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1 Begreber og forkortelser 

AKS: Akut koronar syndrom; samlebetegnelse for myokardieinfarkt og angina pectoris 

CCA:  Cost-consequence analysis (omkostningskonsekvensanalyse) 

CEA:  Cost-effectiveness analysis (omkostningseffektivitetsanalyse) 

CSII:  Continuous subcutaneous insulin injection (kontinuerlig subkutan insulininjektion) 

CUA:  Cost-utility analyse 

CVD:  Cardiovascular disease (kardiovaskulær sygdom) 

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial 

DES:  Dansk Endokrinologisk Selskab 

DKA:  Diabetisk ketoacidose 

FGM: Flash glukosemåler 

GRADE:  Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (Systema-

tisk metode til at vurdere evidens) 

HbA1c:  Hæmoglobin A1c 

HFS-II: Hypoglycemia Fear Survey-II 

HRQoL:  Health-related quality of life (helbredsrelateret livskvalitet) 

LEA:  Lower extremity amputation (underekstremitetsamputation) 

MARD:   Mean Absolut Relative Difference 

MD: Mean Difference 

MDI:  Multiple daglige injektioner (af insulin) 

MKRF: Mindste kliniske relevante forskel 

PAD:  Perifer arteriesygdom 

PICOS:  Population, Intervention, Comparator, Outcome and Setting (Population, intervention, 

komparator, effektmål, setting) 

QALY: Quality-adjusted life years (kvalitetsjusterede leveår)  

RR: Relativ risiko  

rtCGM: real time continuous glucose monitor (real time kontinuerlig glukosemåler) 

SE:  Standardfejl 

Sensor:  alle sensorbaserede glukosemå-

lere med alarmfunktion, herunder FGM- og CGM-sensorteknologi.  

SMBG: Self-monitoring of blood glucose (selvmonitorering af blodglukose)  

T1DM:  Type 1 diabetes mellitus 

T2DM:  Type 2 diabetes mellitus 

TIR: Time in range (tid i målområde)  
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2 Opsummering 

Nedenstående tabel præsenterer analysens væsentligste konklusioner inden for fire perspektiver: Kli-

nisk effekt og sikkerhed, organisatoriske implikationer, patientperspektivet og sundhedsøkonomi, samt 

opsummerer kvalitetsvurderingerne af den understøttende evidens.  

2.1 Analysespørgsmål 
Analysen har haft til formål at undersøge følgende analysespørgsmål: 

Analysespørgsmålets besvarelse beror på resultaterne fra en række undersøgelsesspørgsmål, der er 

belyst under analysens fire perspektiver. De væsentligste konklusioner opsummeres i nedenstående 

Bør sensorbaserede glukosemålere tilbydes som behandlingsredskab til alle voksne pati-

enter med type 1 diabetes?  
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Tabel 1. Analysespørgsmålet besvares i henhold til den population, intervention og komparator, de 

effektmål og i relation til det setting, der er specificeret i  

 

Tabel 3. 
 

 

Fagudvalget henleder opmærksomheden på, at nedenstående konklusioner er draget med antagelse 

om, at valget af glukosemonitoreringsmetode for den enkelte patient altid beror på en individuel vurde-

ring med udgangspunkt i behandlerens vurdering af patientens situation og med inddragelse af patien-

tens præferencer, motivation, sygdomsforståelse, mv. Analysen fokuserer på anvendelsen af glukose-

monitoreringsmetoder alene, men fagudvalget gør opmærksom på, at håndtering og behandling af di-

abetes er en multifaktoriel disciplin, hvor glukosemonitorering ikke kan ses som en enkeltstående in-

tervention. Monitoreringen er i sig selv ikke en behandling, men kan anvendes som redskab, der un-

derstøtter behandling. Som sådan er det ikke monitoreringen med eller uden sensor, der påvirker blod-

glukoseniveauet. Sensorerne giver dog bedre mulighed for at holde øje med blodsukkeret, hvilket kan

være første trin for patienterne i forhold til at justere deres blodsukker hensigtsmæssigt med udgangs-

punkt i informationerne derfra.  

 

Fagudvalget bemærker yderligere, at nedenstående konklusioner er draget på den underliggende præ-

mis, at de sensorbaserede glukosemålere anvendes som behandlingsredskab, og at disse derfor tilde-

les og håndteres i regionalt regi. Der er derfor en iboende forventning om, at der kan ske en forskydning 

af tildelingen af glukosemonitoreringsudstyr fra det kommunale til det regionale regi ved en eventuel 

positiv anbefaling af sensorer som behandlingsredskab. Med udgangspunkt i fundene i nærværende 

analyse kan Rådet nuancere sine anbefalinger f.eks. ved begrænsninger, forudsætninger, mv. i forhold 

til brugen af sensor som behandlingsredskab til voksne patienter med T1DM.  
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3 Formål 

Den 30. august 2021 indsendte Region Syddanmark et analysetema omhandlende brugen af diverse 

teknologier hos patienter med type 1 diabetes. Danske Regioners bestyrelse besluttede d. 14. oktober 

2021, at Behandlingsrådet i 2022 skal gennemføre en større analyse vedrørende patientnær diabetes-

teknologi til voksne patienter med type 1 diabetes med specifikt fokus på glukosemonitoreringsmetoder. 

Behandlingsrådet drøftede d. 9. december 2021 den større analyse med udgangspunkt i tre analyse-

forslag udarbejdet af sekretariatet. Rådet besluttede at definere analysens patientpopulation til voksne 

patienter med type 1 diabetes, ligesom genstandsfeltet blev afgrænset til sensorbaserede glukosemå-

lere. Rådet pegede ikke på et konkret analyseforslag, men gav Rådsformanden mandat til sammen 

med fagudvalgsformanden at kvalificere og definere det endelige analyseforslag. På et møde mellem 

fagudvalgsformanden og Rådsformanden d. 14. marts 2022 blev det endelige analyseforslag defineret 

og godkendt af Behandlingsrådets formand, hvormed den større analyse blev igangsat. 

Analysedesignet blev offentliggjort på Behandlingsrådets hjemmesiden den 29. august 2022. 

Der er sket en stor udvikling inden for det diabetesteknologiske område i de seneste år, hvilket har 

medført muligheder for en forbedret behandling og livskvalitet for patienter med type 1 diabetes. Et af 

de områder, hvor udviklingen er gået hurtigt, er sensorbaserede glukosemålere. Flere forskellige aktø-

rer har foretaget analyser og udarbejdet retningslinjer og vejledninger på området, dog uden at det af 

den grund har medført en ensretning af anvendelsen af sensorbaserede glukosemålere. Behandlings-

rådets større analyse af glukosemonitoreringsmetoder forventes at kunne bidrage til en mere velunder-

bygget og ensartet praksis på området med udgangspunkt i de fire perspektiver: 1) Klinisk effekt og 

sikkerhed, 2) patientperspektivet, 3) organisatoriske implikationer og 4) sundhedsøkonomi. 
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4 Baggrund 

Globalt og i Danmark er type 1 diabetes mellitus (T1DM) en udbredt sygdom. Tal fra 2018 viser, at cirka 

28.000 personer er diagnosticeret med sygdommen i Danmark, hvilket svarer til 0.5% af befolkningen 

[1,2]. I 2016 blev der diagnosticeret 781 tilfælde af T1DM i Danmark [3]. Prævalensen af T1DM menes 

at være nogenlunde stabil, mens incidensen er svagt stigende i yngre aldersgrupper og faldende i ældre 

aldersgrupper [4].  

T1DM er en kronisk autoimmun sygdom, hvor bugspytkirtlens evne til at producere insulin forsvinder 

helt eller delvist, og kroppen derfor ikke kan regulere blodglukoseniveauet, også kaldet blodsukkerni-

veauet. T1DM skyldes, at immunforsvaret dræber de insulinproducerende betaceller i bugspytkirtlen. 

Når der er 5-10% tilbage af disse celler, er insulinproduktionen for lav til, at et normalt blodglukoseni-

veau kan opretholdes. Personer med T1DM, som er ubehandlede, optræder derfor med et forhøjet 

blodglukoseniveau i forhold til en rask person [5]. 

T1DM kan opstå i alle aldre. Omkring halvdelen af patienter med T1DM diagnosticeres før 30-års-

alderen, og diagnosen stilles efter kort tids sygdom med symptomer i form af øget frekvens af vandlad-

ning, tørst, vægttab, samt følelse af træthed. Diagnostikken foregår på de regionale sygehuse. Ube-

handlet vil patienter med T1DM inden for få dage til få måneder opleve diabetisk ketoacidose (DKA), 

hvilket vil føre til koma og død, medmindre der igangsættes behandling.  

Diagnosen foretages efter biokemiske kriterier, hvorefter patienten undersøges for eventuelle påbe-

gyndende senkomplikationer, samt for at fastslå eventuelt ledsagende sygdomme. T1DM skyldes et 

samspil mellem miljøfaktorer og genetisk disposition [6,7].  

4.1.1 Behandling 

T1DM behandles ved eksogen tilførsel af insulin, som erstatter patienternes manglende naturlige insu-

linproduktion. Målet med insulinbehandlingen er at efterligne den naturlige insulinproduktion, så blod-

glukoseniveauet ligger mellem 4 og 10 mmol/L samt, så vidt muligt, at undgå, at patienten oplever for 

lavt blodglukoseniveau (hypoglykæmi) og for højt blodglukoseniveau (hyperglykæmi) [7]. Hypo- og hy-

perglykæmi optræder som akutte komplikationer ved diabetes (jf. afsnit 4.1.2), mens vedvarende for-

højet blodglukoseniveau eller tilbagevendende hyperglykæmi er forbundet med en øget risiko for at 

udvikle senkomplikationer (jf. afsnit 4.1.2.1).  

For at vide hvornår og hvor meget insulin, der er behov for, er det nødvendigt for patienten at kende sit 

blodglukoseniveau. Behandlere bruger også blodglukosemålinger til at evaluere og justere behandlin-

gen løbende. Den generelle anbefaling for, hvor ofte patienter med T1DM bør måle deres blodglukose, 

har hidtil været minimum fire gange dagligt; hhv. før hvert større måltid og inden sengetid, men også 

bl.a. i forbindelse med kørsel, motion, mistanke om hypoglykæmi, mv. [5,8]. Mange personer med 

T1DM kan derfor have behov for flere målinger end det minimalt anbefalede. Der findes på nuværende 

tidspunkt flere forskellige metoder, hvorpå patienter med diabetes kan monitorere deres aktuelle glu-

koseniveau, herunder selvmonitorering af blodglukose (SMBG) og anvendelse af sensorbaserede glu-

kosemålere, som måler glukoseniveauet i vævet i underhuden (jf. afsnit 3.2).  

Til vurdering og monitorering af hvor velreguleret sygdommen er, bruges traditionelt målet hæmoglobin 

[9]. HbA1c-niveauet er et udtryk 

for patientens gennemsnitlige glukoseniveau i blodet inden for de sidste to til tre måneder, og forekom-

sten af diabetiske senkomplikationer er stærkt korreleret hermed [10]. Måling af HbA1c-niveauet 
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hypoglykæmi i vågen tilstand (mere end ét tilfælde i løbet af et år) udløse et midlertidigt kørselsforbud 

på mindst tre måneder. Ved hypoglykæmi-unawareness nedlægges kørselsforbud derfor, indtil pro-

blemstillingen er afhjulpet. 

Patienter med T1DM kan også opleve episoder med for højt blodglukoseniveau, hvilket kaldes akut 

hyperglykæmi. Hyperglykæmiske tilfælde kan normalt mærkes af patienter, der har velreguleret T1DM, 

mens patienter, hvis tilstand ikke er velreguleret, ofte har svært ved at mærke et forhøjet blodglukose-

niveau. Symptomer på akut hyperglykæmi er træthed, øget vandladning, tørst, kvalme, sløret syn, psy-

kisk nedstemthed og nedsat kognitiv funktion. Akut hyperglykæmi behandles med insulin, hvorved blod-

glukoseniveauet sænkes, men kan også i mildere tilfælde afhjælpes ved motion. En varig tilstand eller 

tilbagevendende episoder med hyperglykæmi øger dog risikoen for infektioner og dårlig sårheling, samt 

senkomplikationer som uddybet i afsnit 4.1.2.1. [7,18] 

I sjældne tilfælde er svær hyperglykæmi begyndelsen på en kompleks metabolisk tilstand, der hedder 

diabetisk ketoacidose (DKA), også kaldet syreforgiftning. DKA skyldes grundlæggende en absolut eller 

relativ insulinmangel kombineret med et forhøjet niveau af stresshormoner, som medfører hyperglyk-

æmi, ketose og acidose i kombination med dehydrering. Symptomerne ved DKA er hyperventilation, 

øget vandladning, stærkt påvirket almentilstand, herunder, kvalme, opkast, bevidsthedsforstyrrelser, 

mv. DKA kan være livstruende og behandles med insulin, samt indgift af saltholdige væsker ved akut 

indlæggelse på intern medicinsk, akut- eller intensivafdelinger. 

Hypo- og hyperglykæmi samt DKA kan forebygges ved at planlægge kost, fysisk aktivitet, insulindosis, 

under samtidig monitorering af blodglukose og hensigtsmæssig handling herudfra. 

4.1.2.1 Senkomplikationer 
Dårligt reguleret diabetes øger risikoen for diabetiske senkomplikationer [19,20]. Gentagne tilfælde af 

svær hypoglykæmi er koblet til forringelse af kognitiv præstationsevne, herunder evne til at håndtere 

informationer og nedsat hukommelse, som vedvarer ud over det akut svære hypoglykæmiske tilfælde 

[20]. Når patienter oplever et vedvarende forhøjet blodglukoseniveau eller ofte har hyperglykæmiske 

episoder, øger det ligeledes risikoen for diabetiske senkomplikationer, herunder mikro- og makrova-

skulære komplikationer og diabetisk fodsår. Disse diabetiske senkomplikationer opstår ofte flere år ef-

ter, at diagnosen er stillet. Risikoen for senkomplikationer såsom mikro- og makrovaskulære komplika-

tioner samt diabetisk fodsår, betinges i høj grad af, hvor velreguleret blodglukoseniveauet er, men også 

andre faktorer spiller ind, herunder patientens blodtryk, kolesteroltal, rygning, mv. [19].  

De mikrovaskulære senkomplikationer inkluderer diabetisk nefropati, retinopati og neuropati. 

Diabetisk nefropati er en nyresygdom, som i sene stadier forårsager symptomer såsom hudkløe, træt-

hed og ødemtendens. Diabetisk nefropati skyldes skade på nyrerne grundet vedvarende eller tilbage-

vendende forhøjet blodglukoseniveau. I svære tilfælde opstår der nedsat nyrefunktion i en grad, som i 

sidste ende kan medføre terminalt nyresvigt, der kræver behandling i form af dialyse eller transplanta-

tion. Mellem 5 og 20% af patienter med T1DM udvikler diabetisk nefropati [21,22].   

Diabetisk retinopati er en anden mikrovaskulær senkomplikation, hvor patientens syn forværres og 

potentielt mistes grundet påvirkning af øjets blodkar. Prævalensen af alvorlig retinopati hos patienter 

med T1DM er ca. 7% [23]. Derudover har patienter med T1DM en øget risiko for grå stær. 

Diabetisk neuropati dækker over en påvirkning af nerverne, hvilket kan resultere i skader på organer, 

nedsat følesans, nervesmerter, motoriske udfald mv. Diabetisk neuropati forårsages af en kombination 

af forskellige metaboliske og mikrovaskulære mekanismer og rammer 20-30% af patienter med T1DM 

efter 20 års sygdom [24].  

Makrovaskulære senkomplikationer er en samlebetegnelse, der dækker over bl.a. perifere kreds-

løbsforstyrrelser, iskæmisk hjertesygdom og apopleksi. Patienter med T1DM har en øget risiko for 
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makrovaskulære senkomplikationer, specielt hvis sygdommen er dårligt reguleret, da de har en øget 

forekomst af åreforkalkning.  

Diabetiske fodsår forekommer som senkomplikation, typisk som følge af en kombination af neuropati 

og makrovaskulære komplikationer. Neuropati kan forårsage nedsat følesans i fødderne, hvorfor pati-

enten ikke nødvendigvis mærker, at der opstår skade på huden, og nedsat blodcirkulation forårsager, 

at de diabetiske fodsår ikke vil hele, eller at helingen sker meget langsomt. Sårene gør typisk ikke ondt 

på patienten, da nerverne i fødderne er beskadiget. Dette er også medvirkende til, at fodsårene kan 

være svære at opdage. Hvis diabetiske fodsår ikke heler, kan det i yderste konsekvens resultere i, at 

foden eller underbenet må amputeres. Incidensen af diabetiske fodsår hos patienter med T1DM er 1% 

pr år [25]. 

4.2 Glukosemonitoreringsmetoder 
Patienter med T1DM fører typisk en dagbog over målinger af deres blodglukoseniveauer. Målingerne 

er vigtige for, at patienten kan reagere på sit blodglukoseniveau, men er også vigtige i kontakten med 

det sundhedsfaglige personale med henblik på behandlingsjustering og monitorering. På nuværende 

tidspunkt findes der tre måder, hvorpå patienter med diabetes kan måle og holde overblik over deres 

glukoseniveau; anvendelse af selvmonitorering af blodglukose (SMBG), real time kontinuerlige gluko-

semålere (rtCGM) og flash glukosemålere (FGM), hvoraf de to sidste kaldes sensorbaserede glukose-

målere. I nærværende analyse er fokus på sensorbaserede glukosemålere med alarm samlet. I den 

resterende rapport anvendes derfor - og FGM-sensor-

teknologi med alarm.  

4.2.1 Selvmonitorering af blodglukose  

SMBG er en hyppigt anvendt metode til måling af blodglukoseniveauet. Ved proceduren for SMBG 

prikker patienten sin fingerspids ved brug af en fingerprikker med lancet og presser en dråbe kapillær-

blod ud på en teststrip, som er indsat i en blodglukosemåler. Lancetten er dimensioneret til at påføre 

brugeren tilstrækkelig vævsskade til, at der opstår en blødning. Det indebærer, at proceduren er smer-

tefuld og efterlader ar-forandringer på fingrene, som, hos de fleste, der måler så hyppigt som anbefalet, 

før eller senere resulterer i smerter, føleforstyrrelser og hudforandringer i fingrene. Disse gener bliver 

hos nogle persisterende. Blodglukosemåleren viser efterfølgende det aktuelle blodglukoseniveau. Ved 

brug af SMBG får patienten derfor et øjebliksbillede af sit blodglukoseniveau. Mange blodglukosemå-

lere kan uploade data fra blodglukoseapparatet hjemmefra via app eller pc eller ved fremmøde i ambu-

latoriet, således at en dagbog kan føres over tidligere målinger elektronisk, i stedet for på papir. Denne 

mulighed ses dog sjældent benyttet i klinisk praksis.  

4.2.2 Sensorbaserede glukosemålere 

Der skelnes typisk mellem to typer af sensorer til måling af vævsglukose i underhuden: hhv. rtCGM og 

FGM. Begge typer af teknologi giver en indikation af blodglukoseniveauet ved hjælp af en sensor, der 

placeres i underhuden, typisk på overarmen eller maven, og som måler glukose i interstitielvæsken i 

underhuden, hvorefter værdier sendes til en aflæser eller til en app på mobiltelefonen ved hjælp af en 

transmitter, der er placeret på huden over sensoren. Glukoseniveauet i kapillærblod og glukoseniveauet 

i den subkutane interstitielvæske er korreleret, hvorved sensorerne giver en indikation af blodglukose-

niveauet. Der ses en 5-15 minutters forsinkelse fra ændringer forekommer i blodglukosen, og indtil 

disse ses i glukoseniveauet i interstitielvæsken. Denne forsinkelse kan give en midlertidig unøjagtighed 

i sensormålinger set i forhold til det rigtige blodglukoseniveau, særligt ved hurtige og større udsving i 

blodglukose [26].  



Side 13 af 116

 

Ved anvendelse af rtCGM sender transmitteren løbende glukoseværdierne til en aflæser eller app på 

mobiltelefon ved hjælp af Bluetooth eller Near Field Communication, hvorved det aktuelle glukoseni-

veau samt retrospektive værdier kan ses.  

Ved anvendelse af FGM skal patienten aktivt scanne transmitteren med en aflæser eller mobiltelefon, 

hvorefter informationer omkring det aktuelle glukoseniveau samt retrospektive værdier kan tilgås på 

samme måde som ved rtCGM. Scanningen foretages ved at tænde for en aflæser eller åbne app på 

mobiltelefon og kortvarigt holde aflæseren eller mobiltelefon over sensoren.  

De forskellige sensorer besidder en række forskellige funktionaliteter, hvad angår behov for kalibrering, 

holdbarhed, visning af trendpile (om blodglukoseniveauet er stigende, faldende eller stabilt og eventuelt 

hastigheden af ændringen), indstillingsmuligheder for alarmer (f.eks. ved hyper- eller hypoglykæmi eller 

hurtig ændring), mv. Trendpilene tillader, at brugeren får en indikation om, hvorvidt blodsukkeret gene-

relt er stigende eller faldende, og dermed kan planlægge dagligdagen derefter. På den måde er der 

potentiale for at tilfælde af hypo- og hyperglykæmi kan undgås. Sensorer med alarmer kan alarmere 

brugeren, hvis blodsukkeret er så lavt, at brugeren er i hypoglykæmi, som for manges vedkommende 

kan blive en ubemærket realitet. Ligeledes kan disse alarm henlede opmærksomheden på et ubemær-

ket hyperglykæmisk tilfælde, således tilstanden potentielt kan undgås.  

4.2.3 Eksisterende retningslinjer og anbefalinger 

Der findes i Danmark flere forskellige retningslinjer og anbefalinger for tildelingen af glukosemålere til 

patienter med T1DM, men ikke en national klinisk anbefaling fra Sundhedsstyrelsen.  

 

Ifølge den nationale behandlingsvejledning fra DES bør alle patienter med T1DM tilbydes en sensor, 

hvad enten dette er en rtCGM eller FGM, hvis de er motiverede for anvendelsen deraf [26]. Dette be-

grundes med sensorernes potentiale for at øge patienternes helbredsrelaterede livskvalitet, samt en 

potentiel klinisk merværdi i forhold til SMBG. Denne faglige anbefaling tager imidlertid ikke hensyn til 

økonomiske overvejelser. DES supplerer deres faglige anbefaling vedr. sensorer med, at der til patien-

ter med nedsat evne til at mærke lavt blodglukose (hypoglykæmi-unawareness) bør tilbydes sensorer 

med alarmer. 

 

For FGM findes der i tillæg en retningslinje for tildeling som behandlingsredskab udstedt af Danske 

Regioner medio 2019. Denne retningslinje angiver, at patienter med en HbA1c>70 mmol/mol eller sær-

lige indikationer, f.eks. stikkeangst, angst for hypoglykæmi, mv., bør tilbydes FGM som led i deres 

behandling [27]. Der foreligger dog regionale forskelle i tildelingskriterierne for FGM. Tildelingen af sen-

sor foregår derfor på baggrund af eksisterende behandlingsvejledninger, retningslinjer, samt en vurde-

ring af patientens individuelle behov. Sundhedsteknologien kan tildeles som både behandlingsredskab 

og hjælpemiddel under hhv. sundhedsloven og serviceloven. Regionerne er de ansvarlige myndigheder 

for bevilling af behandlingsredskaber, mens kommunerne er ansvarlige myndigheder for bevilling af 

hjælpemidler. Bevilling af hjælpemidler kan dog kun ske under forudsætning af, at det ikke er bevilget 

efter anden lovgivning [28].  
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6 Litteratursøgning 

Med udgangspunkt i Behandlingsrådets metodevejledning, er der udført en søgning efter publicerede

Health Technology Assessment reports (HTA-rapporter), som helt eller delvist kan benyttes i besvarel-

sen af analysespørgsmålet. Søgningen er udført i diverse databaser (se bilag 15.1) med søgeordene: 

Type 1 diabetes, technology, glucose monitoring.  

 

Med udgangspunkt i søgningen efter HTA-rapporter, vurdere fagudvalget at en HTA-rapport fra Natio-

nal Institute of Health and Care Excellence (NICE) kan benyttes i belysningen af undersøgelsesspørgs-

målet i relation til lget vurderede dog, at det var hensigtsmæssigt

at opdatere den systematiske litteratursøgning herfra for at sikre et opdateret evidensgrundlag i et hur-

tigt udviklende forskningsfelt. Da der blev identificeret en brugbar HTA-rapport, blev der ikke foretaget 

en søgning efter systematiske reviews og metaanalyser. 

 

En systematisk litteratursøgning er derfor udført med henblik på at identificere et vidensgrundlag for 

afsnittet Klinisk effekt og sikkerhed (afsnit 8). Litteratursøgningen er udført af Behandlingsrådets søge-

specialist ud fra søgestrategien, -rapport [32], og søgningen blev restrin-

geret til litteratur publiceret siden 11. maj 2021, hvor -rapport er 

udført. Litteratursøgningen blev udført på PubMed, Embase og Cochrane, der er søgemaskiner, der 

fælles danner grundlag for den eksisterende sundhedsvidenskabelige og biomedicinske videnskabe-

lige litteratur. Søgningen blev foretaget d. 23/06-2022 med søgestrengen beskrevet i bilag 15.2. Den 

systematiske litteratur vurderet 

til inklusion i nærværende analyse. Yderligere ét studie blev identificeret ved en manuel søgning.  

 

For patientperspektivet blev der udført fokuserede søgninger for at identificere litteratur, der kunne an-

vendes til belysning af de opstillede undersøgelsesspørgsmål (se afsnit 7.2 og 7.4 for uddybning af 

søgningen).  

 

Grundet fokus for undersøgelsesspørgsmålene, som blev opstillet til belysning af de organisatoriske 

implikationer af at tilbyde alle voksne patienter med T1DM anvendelse af sensor (afsnit 10) vurderede 

fagudvalget, at det ikke var relevant at udføre en søgning efter videnskabelig litteratur (se afsnit 7.3 for 

uddybning).  

 

For at besvare det sundhedsøkonomiske perspektiv er der udført en fokuseret litteratursøgning efter 

videnskabelige studier, der kunne belyse omkostningseffektiviteten af at anvende sensor som stand-

alone teknologi set i forhold til SMBG i Danmark. Søgningen er udført med henblik på at belyse under-

søgelsesspørgsmålet vedrørende den indbyrdes omkostningseffektivitet af anvendelse af hhv. sensor 

og SMBG (se afsnit 11.2 cost-

og . 

6.1  Litteraturudvælgelse og dataekstraktion 
 

De identificerede HTA-rapporter blev screenet uafhængigt af to medarbejdere fra Behandlingsrådets

sekretariatet for at frasortere irrelevante rapporter jf. PICOS. Uenighed løses ved drøftelse, indtil enig-

hed var opnået. På baggrund af denne screening blev én HTA-rapport vurderet relevant; NICE guide-

line NG17, type 1 diabetes in adults: Diagnosis and management. [B] Evidence reviews for continuous 

glucose monitoring in adults with type 1 diabetes (2022) [33].   
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7 Datagrundlag 

I dette afsnit giver fagudvalget et overblik over hvilken litteratur, nyindhentet empiri samt øvrige kilder, 

der er anvendt i analysen af patientnær diabetesteknologi ti

nærmere præsentation af karakteristika, metoder og resultater i den inkluderede evidens samt den 

indsamlede empiri fremgår af kapitlerne målrettet de enkelte perspektiver (se afsnit 8-11).  

7.1 Klinisk effekt og sikkerhed 
Evidensgrundlaget for afsnittet om klinisk effekt og sikkerhed er baseret på den systematiske litteratur-

søgning beskrevet i afsnit 6. Indeværende rapport baserer sig primært på HTA-rapporten fra NICE 

(2022) [33]. 24 artikler, der rapporterer

resultater fra 14 forskellige studier (se Tabel 6). 

7.2 Patientperspektivet 
Undersøgelsesspørgsmålene 2-4 udgør patientperspektivet. Undersøgelsesspørgsmål 2 er besvaret

med udgangspunkt i nyindhentet empiri, som er indhentet via en spørgeskemaundersøgelse. Denne 

spørgeskemaundersøgelse henvises fremadrettet til som Stenospørgeskemaundersøgelsen. Spørge-

skemaet (bilag 15.4) blev udarbejdet af sekretariatet og valideret af fagudvalget og efterfølgende distri-

bueret på Steno Diabetes centrene i de fem regioner. Spørgeskemaet var åbent for besvarelse fra den

1. september 2022 til den 15. oktober 2022. Spørgeskemaet blev besvaret af 76 respondenter (se afsnit 

9.2). 

 

Undersøgelsesspørgsmålene 3 og 4 er besvaret med udgangspunkt i den tilgængelige evidens, her-

under publiceret videnskabelig litteratur, rapporter, spørgeskemaundersøgelser, mv. suppleret med 

fagpersoners og fagudvalgets viden. Denne evidens er afdækket ved en fokuseret søgning efter tema-

tikker, der blev identificeret i  [32,34,35], oversigtsartikler om pati-

enttilfredshed [36 38], samt tematikker, som fagudvalget vurderede relevante. 

 

I forbindelse med besvarelsen af undersøgelsesspørgsmål 7 i relation til de organisatoriske implikatio-

ner blev der foretaget interviews af klinikere, der arbejder med diabetespatienter. I forbindelse med 

disse interviews blev der afdækket tematikker, som er relevante for patientperspektivet. Hvor det har 

været relevant at inddrage fund herfra, blev disse behandlet som ekspertudsagn  

7.3 Organisatoriske implikationer 
Grundet formålet med undersøgelsesspørgsmålene vedrørende de organisatoriske implikationer af en 

ændring i tilbuddet af glukosemålere (se afsnit 10), har fagudvalget vurderet at disse bedst belyses 

med udgangspunkt i regionale retningslinjer, kontakt med behandlende klinikere, grå litteratur, mv. 

Dette skyldes, at undersøgelsesspørgsmålene primært relaterer sig til lokale og regionale forhold med 

formålet at belyse de organisatoriske implikationer i den danske behandlingskontekst. Informationer fra 

internationale behandlingskontekster, som ville blive fundet i en systematisk litteratursøgning i den vi-

denskabelige litteratur, forventes ikke at være overførbare og informative til belysning af de opstillede 

undersøgelsesspørgsmål.  
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Sekretariatet har af denne grund ikke udført en systematisk litteratursøgning i den videnskabelige litte-

ratur for at belyse dette perspektiv, og undersøgelsesspørgsmålene besvares i stedet for med udgangs-

punkt i regionale retningslinjer, kontakt med behandlende klinikere, grå litteratur, og fagudvalgets ind-

blik i den danske kliniske kontekst. Hvor det er relevant, suppleres der dog med fund fra den videnska-

belige litteratur.  

7.4 Sundhedsøkonomi 
Der blev ikke identificeret nogen studier, der kunne anvendes til formålet. Af denne grund har fagud-

valget vurderet det nødvendigt, at der blev udarbejdet sundhedsøkonomiske analyser og budgetkon-

sekvensanalyse (BIA) for at informere om det sundhedsøkonomiske perspektiv.  

 

Analyserne udarbejdes i overensstemmelse med Behandlingsrådets metodevejledning for større ana-

lyser og med inspiration fra eksisterende sundhedsøkonomiske analyser, herunder analyser fra eksi-

sterende internationale HTA-rapporter, bl.a. fra NICE, ([33,39]) og en modelbaseret cost-utility analyse 

(CUA) [40]. Data, der er blevet anvendt til udarbejdelsen af de sundhedsøkonomiske analyser udgøres 

af fund vedrørende den kliniske effekt og sikkerhed og de organisatoriske implikationer i nærværende 

analyse, kontakt med distributører af sensorer (som angivet i Tabel 4), data fra den videnskabelige 

litteratur, samt fagudvalgets vurderinger i forhold til estimering af rabatter, forventet anvendelse og op-

tag af sensorer, mv.  
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8 Klinisk effekt og sikkerhed 

I dette afsnit præsenteres resultaterne vedrørende klinisk effekt og sikkerhed for sensor til voksne med 

T1DM. Som det fremgår af analysedesignet, opstillede fagudvalget ét undersøgelsesspørgsmål til at 

belyse perspektivet. Undersøgelsesspørgsmålet er besvaret ud fra den videnskabelige litteratur identi-

ficeret fra den systematiske litteratursøgning, som er beskrevet i afsnit 6. 

Til at besvare undersøgelsesspørgsmål 1 sammenlignes sensorer med SMBG på den effekt, disse 

udøver på de opstillede effektmål. Som det fremgår i PICOS-specifikationen (afsnit 5) har fagudvalget 

opstillet fem kritiske effektmål og to effektmål, der er vurderet vigtige. Rangering af vigtigheden af ef-

fektmålene anvendes i vurderingen af evidenskvaliteten. Effektmålene er:  

 HbA1c (Kritisk) 

 Time in range (TIR) (Kritisk) 

 Frygt for hypoglykæmi (Kritisk) 

 Helbredsrelateret livskvalitet (Kritisk) 

 Reduktion i svære hypoglykæmiske tilfælde (Kritisk) 

 -  

 Glykæmisk variabilitet (Vigtigt) 

8.1.1 Datagrundlag 

Af den systematiske litteratursøgning fremkom 24 artikler, som rapporterede resultater fra 12 studier 

med relevans for analysen af klinisk effekt og sikkerhed (se bilag 15.3). Af Tabel 6 og Tabel 7 fremgår 

væsentlige studie- og baselinekarakteristika for de inkluderede studier. Datagrundlaget består af 12

randomiserede kontrollerede studier. Disse er fordelt således, at: 

 

 10 studier belyser effektmålet HbA1c 

 7 belyser TIR 

 1 belyser frygt for hypoglykæmi 

 0 belyser helbredsrelateret livskvalitet 

 8 belyser reduktion i svære hypoglykæmiske tilfælde 

US 1: Bør sensorbaserede glukosemålere tilbydes som behandlingsredskab til alle voksne 

patienter med T1DM baseret på klinisk effekt og sikkerhed?  

Addendum  
Jf. analysedesignet var ønsket, at der skulle udarbejdes separate analyser af den kliniske effekt og sikkerhed 
på de to subpopulationer med hhv. HbA1c > 53 mmol/mol og HbA1c 
eksisterende evidens, der understøtter analysen af den kliniske effekt, har fagudvalget dog vurderet, at det er 
mere meningsfuldt at samle data for de to subpopulationer i én analyse.  
 
Dette skyldes, at studierne på den kliniske effekt og sikkerhed af sensorer og SMBG ikke har en ensartet 
opdeling og afgrænsning af patientpopulationerne i forhold til HbA1c-niveau. Dette betyder, at studier ikke 
udelukkende fokuserer på patienter, der opnår behandlingsmålet (HbA1c > 53 mmol/mol) eller ikke opnår be-
handlingsmålet (HbA1c ationerne i en del af studierne 
inkluderer både patienter, der ikke opnår, men også opnår behandlingsmålet. Med udgangspunkt heri vurderer 
fagudvalget, at det giver bedst mening at samle de to subpopulationer i analysen af den kliniske effekt og 
sikkerhed, da mange af de tilgængelige studier forventeligt inkluderer patienter fra begge grupper.  
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3 belyser - glykæmiske tilfælde 

 6 studier belyser effektmålet glykæmisk variabilitet. 

 

-rapport, hvorfor studier inkluderet i 

 HTA-rapport er inkluderet i denne analyse. En undtagelse er dog -rapport også

inkluderer studier, der indeholder ældre versioner af FGM, altså Freestyle Libre 1. Fagudvalget har 

valgt ikke at inkludere dette alternativ i indeværende analyse, da nyere alternativer tildeles i dansk 

kontekst. Dette resulterer i, at dette studie, -rapport, ikke er inkluderet i 

indeværende analyse. Yderligere inkluderes heller ikke studier, der udfører sammenligninger, der ikke 

er relevante for analysens kontekst, herunder studier der sammenligner rtCGM og FGM.  

 

Ydermere anvendes GLADIS-studiet af New et al. (2015) [41] ikke i nogen metaanalyser, da studiets

opfølgningstid for effektmålet, som var 100 dage, blev vurderet for kort af fagudvalget. Dette stemmer 

overens med vurderingen i HTA-rapporten af NICE [42].  

 

Baseline karakteristika for effektmålene i de inkluderede studier er præsenteret i Tabel 7. Den formelle 

vurdering af evidenskvaliteten af den inkluderede litteratur er præsenteret i afsnit 8.1.4.  
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8.1.2 Databehandling og analyse 

Analysestrategien for det inkluderede datagrundlag følger fremgangsmåde beskrevet i HTA-rapporten 

af NICE [42].  

 

Med udgangspunkt i den identificerede litteratur, er der foretaget en metaanalyse for hvert effektmål. 

Det er udført en fixed effects

random effects -

æmiske tilfælde og glykæmisk variabilitet. Effektmålet var kun behandlet i ét 

studie (HypoCOMPaSS, Little, 2014), og data herfra er derfor præsenteret isoleret. 

, som det var opgjort i indeværende design, blev ikke behandlet i nogen af de 

inkluderede studier, og der er dermed ingen data herfor. 

 

For det dikotome effektmål,  er resultaterne fra de kom-

parative analyser afrapporteret som en relativ risiko (RR) og en absolut risiko reduktion (se addendum 

under afsnit 8.1.3.5). De resterende effektmål er kontinuerte og resultaterne fra de komparative analy-

ser er dermed mean difference  

8.1.3 Resultater pr. effektmål 

8.1.3.1 Effektmål 1: HbA1c (Kritisk) 
Hæmoglobin A1c (HbA1c) er opgjort, jf. analysedesignet, som forskel fra baseline i mmol/mol. Nogle 

af de inkluderede studier har rapporteret resultatet som en ændring fra baseline i NGSP 8 HbA1c-

skala. Resultaterne fra disse studier er omregnet til enheden mmol/mol, se formel herfor i kilde [66]. 

 

Fagudvalget har angivet 4 mmol/mol som MKRF. 

 

Figur 1 - Forest plot . Af Forest plottet fremgår effektforskelle for enkelte studier, samt det metaanaly-

tiske estimat af effekten af sensor på HbA1c i form af en forskel i mmol/mol.  

 

Den opdaterede systematiske litteratursøgning identificerede ét studie, der rapporterer resultater for 

effektmålet HbA1c som ændring fra baseline. Yderligere ni studier er identificerede i HTA-rapporten fra 

NICE, og det nyligt identificerede studie er tilføjet metaanalysen, som er udført efter samme metode 

som i HTA-rapporten fra NICE.  

 

 
8 National Glycohemoglobin Standardization Program 
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Resultaterne for hvert studie ses at være konsistent til fordel for anvendelse af sensor, dog ses enkelte 

studier, hvori der ikke er påvist en forskel. Opfølgningstiden varierer minimalt imellem studierne, hvor 

alle studier opgør effektmålet efter ca. seks måneders opfølgningstid (24 og 26 uger). Studiet IN-CON-

TROL, som er rapporteret i artiklen af Van Beers et al. [54], opgør dog effektmålet allerede efter 16 

uger. Fagudvalget vurderer, at den forventede effektforskel er sammenlignelig med det, der forventes 

af studier med seks måneders opfølgningstid, hvorfor studiet er inkluderet i metaanalysen. 

 

En metaanalyse af den samlede evidensmængde viser, at anvendelse af sensor giver anledning til en 

ændring i HbA1c sammenlignet med SMBG på -4,29 mmol/mol (95 % KI: -5,45; -3,13). Reduktionen i 

HbA1c er højere end MKRF, dog er MKRF indeholdt i konfidensintervallet. Fagudvalget vurderer, at 

effektforskellen i HbA1c er klinisk relevant.  

8.1.3.2 Effektmål 2: Time in range (Kritisk)  
Time in range (TIR) er defineret som andelen af tid, patienterne er normoglykæmiske (3,9-10 mmol/L). 

Fagudvalget har i analysedesignet sat MKRF til 5%-point, og ser gerne effektmålet opgjort efter seks 

måneders opfølgningstid. 

 

Figur 2  Af Forest plottet fremgår effektforskelle fra de enkelte studier, samt det 

metaanalytiske estimat for effekten af sensor for så vidt angår time in range. Effektmålet er en ændring i andelen af tid patienter-

nes blodsukker er i et normalt interval. Sensor øger denne andel med omkring 7 %-point.  

  

Den opdaterede litteratursøgning har identificeret ét nyt studie, hvori resultater vedr. TIR er rapporteret, 

og yderligere seks -rapport. Resultaterne pr. studie ses konsistente i 

favør for anvendelse af sensor, dog finder studiet HypoDE ingen statistisk påvist forskel i effekt.   

 

Resultatet af metaanalysen viser, at anvendelse af sensor resulterer i en stigning i andelen af tid, hvor 

en patients blodsukker er i målintervallet. Denne stigning er estimeret til 7,05 %-point, hvilket svarer til 

en stigning på 1 time og 41 minutter pr. døgn. Både punkestimatet og konfidensintervallet for effektfor-

skellen er højere end fagudvalgets MKRF på 5 %-point. Fagudvalget vurderer derfor, at der er påvist 

en klinisk relevant forskel i effekt.  

8.1.3.3 Effektmål 3: Frygt for hypoglykæmi (Kritisk) 
Frygt for hypoglykæmi er vurderet med værktøjet Hypoglycemia Fear Survey-II (HFS-II), som er vali-

deret til patienter med T1DM [67]. Fagudvalget har i analysedesignet vurderet, at en forskel på 5 point 

udgør MKRF, og ser gerne effektmålet opgjort efter længst mulig opfølgningstid. 

 
Figur 3  Forest plot for effektmålet Ét enkelt studie rapporterer resultater for effektmålet, hvorfor 

dette alene fremgår af Forest plottet. 
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NICE har identificeret ét studie, som rapporterer

HFS-II. Den opdaterede søgning har ikke identificeret yderligere studier, hvorfor HypoCOMPaSS-stu-

diet rapporteret i Little et al. [50] danner grundlag for belysningen af dette effektmål. Effektmålet er 

opgjort efter 24 ugers opfølgningstid.  

 

Little et al. [50] finder ingen forskel mellem sensor og SMBG i S-

II, og konfidensintervallet ses at være bredt centeret omkring nul-effekten. Fagudvalget vurderer, at der 

ikke er tale om en klinisk relevant ændring i rygt for hypo   

 

Det var kun studiet af Little et al. [50], der opfyldte de prædefinerede inklusionskriterier, så studiet kunne 

indgå i analysen i relation til klinisk effekt og sikkerhed. Dette studie inkluderer 

dog kun personer med nedsat hypoglykæmi awareness, som er karakteriseret ved at have lav frygt for 

hypoglykæmi. Resultatet er således ikke repræsentativt for den brede population med type 1 diabetes.  

Resultater fra JDRF studiet [68], der undersøgte effekten af sensorer på Hypoglycemia Fear Survey-I,

samt resultater fra DIAMOND studiet [69], der undersøger den ene subskala af HFS-II, anvendes i de 

sundhedsøkonomiske analyser i indeværende analyse til trods for at ikke være inkluderet i analysen af 

den klinisk effekt og sikkerhed (se bilag 15.6.7). 

8.1.3.4 Effektmål 4: Helbredsrelateret livskvalitet (Kritisk) 
Helbredsrelateret livskvalitet er opgjort vha. EuroQol-5Dimensions-5Levels spørgeskema (EQ-5D-5L). 

Der er identificeret en MKRF i litteraturen på 0,03 ændring i indeksscore [31]. Af analysedesignet frem-

går det, at denne skal udgøre MKRF, samt at effektmålet ønskes opgjort efter længst mulig opfølg-

ningstid.  

 

NICE har ikke identificeret studier, helbredsrelateret livskvalitet

daterede søgning har heller ikke identificeret yderligere studier, der opgør dette effektmål. Effektmålet 

kan derfor ikke belyses i indeværende analyse.  

8.1.3.5 Effektmål 5: Reduktion i svære hypoglykæmiske tilfælde (Kritisk) 
Svær hypoglykæmi er karakteriseret ved, at patienten er så påvirket, at vedkommende har behov for 

assistance fra anden person til at korrigere det lave blodglukoseniveau. 

 

 

 

 

 

 

Addendum  
Jf. designet var ønsket, at svære hypoglykæmiske tilfælde skulle opgøres som det gennemsnitlige antal regi-
strerede hypoglykæmiske tilfælde. Denne opgørelsesmåde kunne ikke afdækkes i litteraturen, hvorfor svære 
hypoglykæmiske tilfælde i stedet er opgjort som andelen af patienterne, der oplever mindst ét svært hypogly-
kæmisk tilfælde per år. Med denne opgørelsesmetode vurderer fagudvalget, at MKRF er en relativ risiko re-
duktion på 0.2. 
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Figur 4  Forest plot Af Forest plottet fremgår resultater for enkelte studier, 

samt det metaanalytiske resultat.  

 

Studiet FLASH-UK, som rapporteret i artiklen af Leelarathna et al. [60], rapporterer andelen af de in-

kluderede patienter, som oplever mindst ét svært hypoglykæmisk tilfælde i løbet af studiets seks må-

neders opfølgningstid. Dette er blevet tilføjet til metaanalysen af de syv andre studier, som er inkluderet 

-rapport. Størstedelen af studierne følger patienterne i omkring seks måneder, mens der 

ses kortere opfølgningstider i Tanenberg et al. [65] (12 uger) samt i studiet IN-CONTROL (100 dage).

 

Resultatet af metaanalysen antyder, at patienter, der anvendte sensor, havde en 17% reduktion i risi-

koen for at opleve et eller flere svære hypoglykæmiske tilfælde, set i forhold til patienter, der anvendte 

SMBG. Dog er konfidensintervallet for bredt til at resultatet er statistisk signifikant. Dette skal ses sam-

men med en absolut forskel i effekt på -1,4%-point (95 % KI: -3,56; 1,47).  

8.1.3.6 -
tig) 

Et ikke-alvorligt hypoglykæmisk tilfælde defineres, som når en patient har et blodglukoseniveau <3,9 

mmol/L, men hvor hjælp fra en tredje part ikke er nødvendigt. Patienter med T1DM oplever relativt ofte 

- fagudvalget vurderede, at en forskel på 0,5 tilfælde 

pr. uge udgør MKRF. Effektmålet opgøres i rater og fagudvalget ønskede det opgjort efter længst mulig 

opfølgningstid. 

 

Figur 5 - -alvorlige hypogl Af Forest plottet fremgår både resultater for 

enkelte studier, samt det metaanalytiske resultat. 

 

Enheden for opgørelse af de ikke-alvorlige hypoglykæmiske tilfælde er det gennemsnitlig antal events 

pr. patient pr. uge. Metaanalysen indikerer, at patienter, der anvendte sensor, oplevede gennemsnitligt 
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0,5 færre hypoglykæmiske tilfælde end hvad, der var tilfældet for patienter, der anvendte SMBG. Fag-

udvalget bemærker, at punkestimatet for dette effektmål er præcist det samme som den præspecifice-

rede MKRF, men at konfidensintervallet indeholder værdier som anses som værende irrelevante. Sam-

let set vurderer fagudvalget, at effektforskellen kan anses som værende klinisk relevant.  

 

8.1.3.7 Effektmål 7: Glykæmisk variabilitet (Vigtigt) 
Glykæmisk variabilitet er opgjort via variabilitetskoefficienten. Fagudvalget vurderede, at en ændring 

på 5%-point i variabilitetskoefficienten skulle udgøre MKRF. 

Figur 6 - Af Forest plottet fremgår resultater for enkelte studier, samt det 

metaanalytiske resultat. 

Seks studier er inkluderet i analysen af studiet Tumminia et al. fremgår 

to gange af Forest-plottet. Dette skyldes, at studiet opdeler deres population i to disjunkte grupper, på 

baggrund af brugen af MDI eller CSII. Grupperne anses som værende uafhængige.  

 
Med undtagelse af CSII-gruppen fra studiet Tumminia et al., ses resultaterne for hvert studie at være 
konsistente. Inkonsistensen forventes at skyldes naturlig variation, samt det lave antal patienter inklu-
deret i Tumminia-studiet. En metaanalyse er udført på evidensgrundlaget (se Figur 6), hvoraf resultatet
påviser en forskel i effekt i favør af anvendelse af sensor. Effektestimatet overstiger ikke den fastsatte 
MKRF, men fagudvalget bemærker, at konfidensintervallet indeholder værdier som anses som væ-
rende klinisk relevante.  

8.1.4 Evidensens kvalitet 

Med henblik på at vurdere tilliden til resultaterne præsenteret i afsnit 8.1.3, sammenholdes resultaterne 
med evidensens kvalitet. Grundet det store overlap af litteraturgrundlaget for klinisk effekt og sikkerhed 
med HTA-rapporten fra NICE [33], kan vurderingen af evidenskvaliteten af de relevante studier derfra 
overføres til indeværende rapport. Ved opdateringen af evidensgrundlaget blev der identificeret én ar-
tikel, der ikke var inkluderet i HTA-rapporten af NICE; Leelarathna et al. (2022) [60]. Dette studie er
vurderet ved hjælp af Cochranes Risk of Bias tool (version 2). I Behandlingsrådets metodehåndbog for 
større analyser er der henvisninger til nærmere beskrivelser af de anvendte tjeklister.  
  
Med udgangspunkt i Cochranes Risk of Bias tool (version 2), er de mulige svarkategorier for den sam-
lede vurdering af risikoen for bias på tværs af domænerne (1) bias grundet randomiseringsprocessen, 
2) afvigelser fra de intenderede interventioner, 3) manglende information om effektmål, 4) målingen af 
effektmål, 5) 

 
 
I relation hertil har fagudvalget vurderet Leelarathna et al. (2022) som være forbundet med 

Tabel 8). Den overordnede vurdering af studiet skyldes en nedgradering af domænet 
. Kvalitetsvurderingen af hvert af de inkluderede studier er 

præsenteret i Tabel 8.





Side 33 af 116

 

For at vurdere evidensens kvalitet for hvert effektmål på tværs af primærstudierne, har fagudvalget 
brugt redskabet Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE). 
Med GRADE-vurderingen giver fagudvalget indblik i tilliden til resultaterne for hvert effektmål på tværs 
af primærstudierne, hvor svarkategorierne for den samlede vurdering på tværs af domænerne (1) risiko 

for bias, 2) inkonsistens, 3) indirekte evidens, 4) unøjagtighed, 5) øj
Ved hjælp dette værktøj er vurderingen af Leelarathna et al. (2022) 

samlet med de relevante studier, vurderet af NICE, i en overordnet vurdering af evidenskvaliteten for 
hvert effektmål. GRADE-vurderingen er præsenteret i Tabel 9.  
 

GRADE-vurderingen er lavet i henhold til Behandlingsrådets metodevejledning for større analyser og 

stemmer overens med evidenskvalitetsvurderingen, som NICE har foretaget på området [32]. På bag-

grund af ovenstående vurderer fagudvalget, at evidensens kvalitet for de enkelte effektmål samlet set 

vendelse af sensorerne i forhold til blodsukkermåling, og ny forskning kan potentielt ændre resulta-

terne præsenteret i afsnit 8.1.3.  
 
Der ses en bred tendens til, at litteraturen bliver nedgraderet grundet risiko for bias og impræci-
sion/unøjagtighed i resultaterne. Dette skyldes, at der i flere af artiklerne er udfordringer med beskrivel-
sen af, hvordan randomiseringsprocessen fandt sted, og at resultaterne har relativ høj spredning, hvor 
konfidensintervallet (KI) overskrider MKRF. 
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8.2  Opsummering og samlet vurdering 
Analysen af klinisk effekt og sikkerhed er baseret på en opdatering af en HTA-rapport fra NICE [33].

Datagrundlaget indeholder data på alle effektmål, der blev specificeret i analysedesignet, på nær ef-

h   

 

I analysedesignet specificerede fagudvalget, at effekten af sensorer skulle opgøres separat for patien-

ter, der opfyldte det standardiserede behandlingsmål (HbA1c < 53 mmol/mol), og patienter, der ikke 

gjorde. Efter screening af litteraturen, der blev fundet i den systematiske litteratursøgning, vurderede 

fagudvalget, at denne fremgangsmåde var uhensigtsmæssig, da evidensmængden for begge subgrup-

per ville blive markant reduceret. Efter overvejelse af inklusionskriterierne i de enkelte studier, vurderer 

fagudvalget, at de inkluderede studier tilsammen kan belyse effekten af sensorer i den samlede T1DM 

population, da patienter med både højt og lavt HbA1c er inkluderet i studierne.  

 

Fagudvalget betragter den påviste stigning i effektmålet TIR som værende analysens vigtigste fund for 

så vidt angår perspektivet klinisk effekt og sikkerhed. Den påviste effektforskel (TIR: 7,05 (95%KI: 5,08-

9,01)) er yderst relevant for både patienter og klinikere, da en øget TIR reducerer mængden af tid, hvor

patienten har enten for højt eller lavt blodsukker. Yderligere vurderer fagudvalget, at sensorer resulterer

i en vigtig reduktion i HbA1c hos patienter med T1DM. Dette effektmål er dog belyst med udgangspunkt 

i evidens, som er vurderet af  , men fagudvalget bemærker, at den kliniske 

relevante stigning i TIR styrker tiltroen til den påviste effekt på HbA1c.  

 

Analysen påviser ligeledes en klinisk relevant -alvorlige hypoglykæmi-

ske tilfælde  ved brug af sensor. Fagudvalget bemærker, at der er en sammenhæng mellem dette ef-

fektmål og effektmålet , og at reduktionen i både ikke-alvorlige hypoglykæmiske 

tilfælde og glykæmisk variabilitet, styrker tiltroen til resultaterne for begge effektmål. Fagudvalget vur-

derer, at r - er bemærkelsesværdigt 

positiv set i lyset af den observerede reduktion i HbA1c, da disse forventeligt ville påvirkes i modsatte

retninger.  

 

For effektmål ikke en forskel mellem sensor og 

SMBG, og der ses et bredt konfidensinterval omkring nul-effekten. Der er dermed uvist, hvor meget 

anvendelse af sensorer påvirker forekomsten af disse hændelser. Fagudvalget hæfter sig ved, at inci-

densraten af svære hypoglykæmiske tilfælde i de inkluderede studier er meget lille i forhold til, hvad 

der ses i klinisk praksis. De få observerede hændelser i studierne resulterer i stor usikkerhed om esti-

matet, og dermed også et bredt konfidensinterval. For at kunne udtale sig nærmere om dette effektmål 

er der behov for større studier med længere opfølgningstid, end hvad der er tilfældet i den inkluderede 

litteratur. 

 

-II, er kun belyst i ét enkelt studie. 

Dette studie kan ikke påvise en forskel i effekten mellem sensorer og SMBG. Fagudvalget bemærker,

at dette studie blev udført med patienter, der havde hypoglykæmisk unawarenes og at disse patienter 

ikke er fysisk påvirket af hypoglykæmi sammenlignet med den bredere population. Fagudvalget vurde-

rer, at patienterne i HypoCOMPaSS-studiet derfor ikke vil frygte hypoglykæmiske tilfælde lige så meget 

som andre patienter med T1DM. Af denne grund vurderer fagudvalget, at dette resultat ikke kan gene-

raliseres til den bredere population. Yderligere bemærker fagudvalget, at der forventeligt vil kunne på-

-II, hvis der forelå flere og større 

studier herfor. Fagudvalget har kendskab til at sådanne studier er undervejs, hvorfor resultatet for dette 

effektmål må forventes at kunne ændre sig.  
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Samlet set indikerer analysen, at sensorer er forbundet med væsentlige fordele for så vidt angår klinisk 

effekt og sikkerhed. Fagudvalget lægger stor vægt på fundene vedrørende TIR og HbA1c, og påpeger 

samtidig, at samtlige andre effektmål, hvor der foreligger evidens, påvirkes positivt af brugen af senso-

rer. For flere af disse effektmål påvises en klinisk relevant effekt, og for andre ses en positiv tendens i 

effekten af sensorer. Samlet set vurderer fagudvalget, at anvendelse af sensor giver bedre klinisk effekt 

og sikkerhed end SMBG. 

8.3 Øvrige overvejelser 
Der kan forekomme tekniske komplikationer samt fejl, svigt og mangler ved anvendelsen af sensorba-

serede glukosemålere [36]. Dette indbefatter bl.a. teknologisk svigt af software eller hardware ved sen-

soren, samt fysiologiske bivirkninger ved kropskontakt med elementer af glukosemåleren. Det er lov-

pligtigt for sundhedspersoner, fabrikanter med flere at indberette alvorlige hændelser til Lægemiddel-

styrelsen. Disse hændelser og bivirkninger kan forårsage, at patienten i sjældne tilfælde er nødsaget til 

at skifte glukosemonitoreringssystem [36]. Aspektet omkring produktsikkerhed vil blive berørt i analysen 

under patientperspektivet. 
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9 Patientperspektivet 

I dette afsnit præsenteres fundene vedrørende patientperspektivet for anvendelse af sensor og SMBG 

til voksne med T1DM. Som det fremgår af analysedesignet, opstillede fagudvalget de tre følgende un-

dersøgelsesspørgsmål: 

 

Patienter skal anvende de undersøgte glukosemonitoreringsmetoder aktivt i deres behandling, for at 

glukosemonitoreringen har værdi [32]. Derfor vil en del af værdien, der kan tilskrives de forskellige 

metoder, også betinges af patienternes opfattelse af disse. Fagudvalget vurderer derfor, at patientop-

levelser, -holdninger, og -erfaringer i forbindelse med de forskellige glukosemonitoreringsmetoder er af 

betydning og skal inkluderes i indeværende større analyse. Der skelnes i patientperspektivet ikke på

baggrund af, om patienterne opnår deres behandlingsmål eller ej. 

9.1 Evidensgrundlag 
Undersøgelsesspørgsmålene belyses via forskellige datakilder, som præsenteres i de nedenstående 

afsnit. Nogle undersøgelsesspørgsmål bliver besvaret ved hjælp af én datakilde, hvorimod andre vil 

besvares med en kombination af flere datakilder. Det vil fremgå under det enkelte undersøgelses-

spørgsmål hvilke datakilder, der ligger til grund for besvarelsen.  

 

Fagudvalget vurderede, at undersøgelsesspørgsmålene bedst blev belyst med udgangspunkt i publi-

cerede kvalitative studier, men også i grå litteratur, patientudsagn og nyindhentet empiri. Datagrundla-

get for patientperspektivet består derfor af eksisterende litteratur, herunder publiceret videnskabelig 

litteratur, rapporter, spørgeskemaundersøgelser, en spørgeskemaundersøgelse foretaget af Behand-

lingsrådet ved de fem Steno Diabetes Centre og suppleret af ekspertudsagn fra interviews med læge-

faglige personer fra de fem regioner (se afsnit 10.1.2).  

9.1.1 Spørgeskemaundersøgelse 

Sekretariatet har udarbejdet en spørgeskemaundersøgelse blandt danske patienter med T1DM med 

hovedformålet at belyse undersøgelsesspørgsmål 2. Denne omtales fremadrettet som Stenospørge-

skemaundersøgelsen.  

9.1.1.1 Formål og rekruttering 
Stenospørgeskemaundersøgelsen vedrørte patienternes nuværende samt ønskede brug af glukose-

monitoreringsmetode. Fokus for undersøgelsen var derfor relativt faktuel og resultaterne heraf primært 

kvantificerbare. Der var fokus på patienternes faktuelle forbrug af og umiddelbare præferencer for glu-

kosemonitoreringsmetoderne og mindre fokus på patienternes motivation for disse præferencer. Det 

US2: Hvilken glukosemonitoreringsmetode foretrækker danske patienter med T1DM? 

 

US3: Hvilke aspekter ved det daglige liv med T1DM kan påvirkes forskelligt af de inklude-

rede glukosemonitoreringsmetoder?  

 

US4: Hvilke fordele og ulemper finder patienter, at der er eller kan være ved de forskellige 

glukosemonitoreringsmetoder?  
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var dog muligt for patienterne at kommentere på årsagerne bag deres præferencer samt deres tidligere 

erfaringer med de respektive teknologier. Fagudvalget gør i denne henseende opmærksom på, at kva-

litative besvarelser fra Stenospørgeskemaundersøgelsen skal holdes op mod formatet for deres ind-

hentning, hvor en stor andel af respondenterne forventeligt har besvaret spørgeskemaet på deres mo-

biltelefon. Af denne grund er deres uddybning af præference, kommentarer, mv. ofte kortfattede, hvilket 

ikke skal ses som en indikation af, at de er mindre betydningsfulde. 

 

Stenospørgeskemaundersøgelsen blev distribueret til landets fem Steno Diabetes Centre med anvis-

ning om, at patienter med T1DM kunne besvare den. Fagudvalget vurderede, at dette var den bedste 

måde at komme i kontakt med flest muligt patienter med T1DM. Spørgeskemaet kunne tilgås ved hjælp 

af en QR-kode, som var synlig ved patientreceptionen i regionernes Steno diabetescentre. Patienterne 

havde også mulighed for at tage rekrutteringsarket med sig og udfylde spørgeskemaet via computer. 

Fagudvalgsmedlemmerne fra regionerne var ansvarlige for distributionen af spørgeskemainvitationen i 

deres respektive organisationer. 

 

9.1.1.2 Databehandling og -analyse 
Spørgeskema og det medfølgende rekrutteringsark blev udarbejdet af sekretariatet og efterfølgende 

valideret af fagudvalget med særlig fokus på forståelse af spørgsmålene. Spørgeskemaet og rekrutte-

ringsarket er vedlagt i bilag 15.4. 

 

Spørgeskemaundersøgelsen blev analyseret ved en gennemgang af svarresultaterne i et excel-ark. 

Patienter, der havde svaret, at de anvendte hybrid-closed loop systemer eller havde en anden type af 

diabetes end T1DM, blev ekskluderet fra videre analyse, da de ikke indgår i den relevante patientpo-

pulation for nærværende analyse. Gennemsnitsværdier blev beregnet for respondenternes alder og 

sygdomslængde. Spørgeskemaet blev besvaret af 85 personer med T1DM. Ni respondenter blev eks-

kluderet fra analysen, da de besvarede, at de anvendte en insulinpumpe med et selvjusterende (hybrid 

closed-loop) insulinpumpesystem. Således var data tilgængelig for 76 patienter med T1DM. 59% (45) 

af respondenterne var mænd med en gennemsnitsalder på 45 og havde i gennemsnit haft T1DM i 22 

år (22 år siden diagnosen blev stillet). 

9.1.2 Litteraturgennemgang og -analyse 

Der blev ikke foretaget en systematisk litteratursøgning efter videnskabelig litteratur på patientperspek-

tivet. I stedet er der foretaget fokuserede søgninger, hvor tematikkerne, der blev søgt efter, var udledt 

af eksisterende HTA-rapporter, oversigtsartikler samt ekspertudsagn fra de afholdte interviews (se af-

snit 10.1.2) og fagudvalgets vurderinger. Søgningerne var med udgangspunkt i de eksisterende HTA-

rapporter eksplorative og temabaserede.  

 

De fokuserede litteratursøgninger blev udført med henblik på at identificere studier, der særligt kunne 

informere undersøgelsesspørgsmål 3 og 4 under patientperspektivet, i overensstemmelse med analy-

sedesignet. Gennem denne søgning blev der fundet studier, som er angivet i Tabel 10. I Tabel 10 er også 

de primære karakteristika for studierne angivet. Disse studier udgør det primære litteraturgrundlag for 

belysning af patientperspektivet; særligt undersøgelsesspørgsmål 3 og 4. Hvor der i belysningen af 

undersøgelsesspørgsmålene er suppleret med andre videnskabelige studier, som også er udledt af de 

fokuserede søgninger, er dette angivet i teksten. 
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9.1.3 Resultatgennemgang 

Resultaterne for patientperspektivet er angivet i forbindelse med belysningen af de respektive under-

søgelsesspørgsmål i nedenstående afsnit.  

9.2 Undersøgelsesspørgsmål 2  
 Patientpræferencer for glukosemonitore-

ringsmetoder 
Patienterne er de direkte brugere af de forskellige glukosemonitoreringsmetoder, og deres præferencer 

og holdninger er vigtige at tage med i betragtning for succesfuld monitorering og behandling. Af denne 

grund har fagudvalget opstillet følgende undersøgelsesspørgsmål:  

Fagudvalget vurderede, at den eksisterende litteratur ikke i tilstrækkelig grad kan belyse dette analy-

sespørgsmål i en dansk kontekst. Derfor var det nødvendigt at indhente ny empiri i form af en spørge-

skemaundersøgelse (som beskrevet i afsnit 9.1.1). Belysningen af undersøgelsesspørgsmål 2 tager 

udgangspunkt i denne.  

 

Fordelingen af hvilken metode, de 76 respondenter primært anvendte til blodsukkermåling, er illustreret 

i Figur 7. To respondenter besvarede ikke hvilken metode, de aktuelt anvendte til blodsukkermåling. 

Cirkeldiagrammet viser af ca. ¼ af respondenterne anvender SMBG, og ¾ anvender sensorbaserede 

glukosemålere. Fagudvalget forventer, at patienter, der anvender sensor som primær glukosemonito-

reringsmetode, også sekundært anvender fingerprik til at understøtte og validere målingerne fra sen-

sorerne i tilfælde af, at de føler tvivl om sensormålingen.  

 

45 af de 76 respondenter besvarede, at de tidligere havde anvendt en anden glukosemonitoreringsme-

tode, end den de nu anvendte. Af disse 45 respondenter havde 42 tidligere anvendt SMBG, men an-

vendte nu FGM, og tre respondenter havde tidligere anvendt FGM, men anvendte nu rtCGM. Ingen 

besvarede, at de havde skiftet fra rtCGM til en anden metode.  

US 2: Hvilken glukosemonitoreringsmetode foretrækker danske patienter med T1DM? 
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Lidt over halvdelen af respondenterne indikerer, at deres præference baserer sig på egne erfaringer 

(36 respondenter), mens de resterende baserer deres præferencer på andres anbefalinger (pårørende, 

Internettet, klinikere eller andre patienter), eller andet. I beskrivelsen af, hvad der motiverede deres 

præference, var det særligt bekvemmeligheden samt den forøgede praktikalitet og nemhed ved målin-

gerne, der drev respondenternes præference for sensorer. Desuden angav respondenterne, at anven-

delsen af sensor giver øget indsigt i deres blodsukkerniveauet, hvilket giver tryghed. Nogle responden-

ter angav også, at det var omstændigt og sommetider smertefuldt for dem at anvende SMBG, hvorfor 

sensorteknologien også blev foretrukket. De respondenter, der foretrak SMBG, beskrev, at de var mere 

trygge ved denne metode, da de havde anvendt den i mange år. Desuden beskrev to respondenter, at 

de synes, at sensorteknologien var for indgribende og besværlig. 

9.3 Undersøgelsesspørgsmål 3 og 4  
 Patienternes dagligdag med  

glukosemonitoreringsmetoderne 
 

Da patienterne er de direkte brugere af de forskellige glukosemonitoreringsmetoder, vurderer fagud-

valget at det af væsentlig betydning at afdække aspekter, som påvirker patienterne i hverdagen, og 

som potentielt påvirkes forskelligt af de undersøgte glukosemonitoreringsmetoder.  

 

Udover de praktiske krav som håndteringen af T1DM stiller, udgør sygdommen en også mental byrde 

for patienterne [35]. Dette gælder både i form af informationsstress over det vedvarende behov for 

kontrol af blodglukose og kost, og ængstelighed over senkomplikationer [35]. Samlet set kan det resul-

tere i, at patienterne kan blive udbrændte over tid. Derfor er det i nærværende analyse relevant at 

undersøge, hvilke fysiske og psykologiske aspekter ved T1DM, der har betydning for patienterne i deres 

hverdag, og som de forskellige glukosemonitoreringsmetoder forventeligt kan påvirke. Det er dertil re-

levant at belyse hvilke karakteristika ved de forskellige glukosemonitoreringsmetoder, der skaber værdi 

for patienterne i deres hverdag, og hvilke der er til gene, da det potentielt kan være med til at skabe en 

differentiering mellem de forskellige glukosemonitoreringsmetoder. Af den grund har fagudvalget op-

stillet de to følgende undersøgelsesspørgsmål: 

  

 

Spørgsmålene belyses i sammenhæng i overensstemmelse med analysedesignet, hvor fund til belys-

ning af undersøgelsesspørgsmål 3 naturligt leder over i besvarelse af undersøgelsesspørgsmål 4. Un-

dersøgelsesspørgsmålene er besvaret med udgangspunkt i den tilgængelige evidens, herunder publi-

ceret videnskabelig litteratur, som angivet i afsnit 9.1.2, rapporter, spørgeskemaundersøgelser, mv. 

Dette understøttes af fund i Stenospørgeskemaundersøgelsen, interviews af behandlingsansvarlige 

klinikere fra landets Steno Diabetes Centre (se afsnit 10.1.2), samt fagudvalgets ekspertviden.  

 

Fundene vedrørende undersøgelsesspørgsmål 3 og slutteligt 4 er angivet i de nedenstående afsnit. 

Fagudvalget bemærker, at de identificerede temaer forventeligt ikke er udtømmende i forhold til de 

aspekter, der kan påvirke patienternes liv med T1DM. Temaerne er de, der ofte optræder i evidens-

grundlaget. Fagudvalget vurderer, at de præsenterede temaer reflekterer de vigtigste aspekter for 

US3: Hvilke aspekter ved det daglige liv med T1DM kan påvirkes forskelligt af de inklude-

rede glukosemonitoreringsmetoder?  

 

US4: Hvilke fordele og ulemper finder patienter, at der er eller kan være ved de forskellige 

glukosemonitoreringsmetoder?  
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patienternes dagligdag, og som der kan påvirkes forskelligt af de undersøgte glukosemonitoreringsme-

toder. 

9.3.1 Den daglige kontrol af blodsukkerniveau 

Diabeteskontrol indbefatter overblik og styring af kost, motion og tilsvarende insulindosering for at op-

retholde normoglykæmi. Det kræver derfor en daglig indsats af patienter at opretholde kontrol med 

T1DM. Et velreguleret blodsukkerniveau er essentielt for både daglig trivsel og reduktion af akutte kom-

plikationer og senkomplikationer for personer med T1DM. Kontrol af blodsukkerniveauet beskrives i 

flere oversigtsartikler som ét af de vigtigste elementer for livskvaliteten for patienter med T1DM, da 

mange af dagligdagsudfordringerne ved T1DM hænger sammen med variabilitet i blodsukkerniveauet; 

træthed, svimmelhed, kvalme mm. [38,69]. 

Den generelle anbefaling er, at patienter med T1DM bør måle deres  blodsukkerniveau mindst fire 

gange dagligt; hhv. før hvert større måltid og inden sengetid, men også bl.a. i forbindelse med kørsel, 

motion, mistanke om hypoglykæmi, mv.[6,19].  Ifølge Stenospørgeskemaundersøgelsen kan målings-

frekvensen ved SMBG være en udfordring for flere patienter, der beskriver:  

 
jeg springer desværre som-

[kvinde, 53 år]    
 

, da jeg blev syg. Min finger var også 77 år, så det var rædselsfuldt at stikke sig i fingrene 8 
til 10 gange i døgnet. Så nu tjekker jeg med fingerprikker, ved lavt eller højt bs [blodsukker, sekretariatet], 
da sensoren er 20 minutter om at vise stigning/fald, da den måler i vævet og ikke i bl kvinde, 83 år]    
 

Fagudvalget bemærker, at mange patienter med T1DM kan have behov for flere målinger end det 

minimalt anbefalede, særligt hvis en patient har tendens til fluktuerende blodsukker eller har manglende 

blodsukkerføling. 

 

SMBG giver et præcist øjebliksbillede af blodsukkerniveauet, men man kan ikke identificere, hvorvidt 

blodsukkeret er stabilt, eller på vej ned eller op med denne metode. Ved anvendelse af sensor har 

patienter med T1DM mulighed for at identificere tendenser og tilrettelægge deres hverdag samt vurdere

insulinmængde i forhold til kulhydratindtag [36,69]. Tilgængeligheden af trendkurver fremhæves såle-

des også af flere respondenterne i Stenspørgeskemaundersøgelsen som en vigtig motivation for deres 

præference for sensor: 

 
ukkeret er på vej op eller ned. Mit blodsukker 

svinger rigtig meget, så når jeg med en blodprikker/måler KUN kan se et øjebliksbillede af mit blodsukker, 
skønner jeg tit forkert i forhold til,  [kvinde, 24 år] 
 
"Det er supernemt og bekvemt. Derudover har man en masse målinger tilgængelige. CGM viser også hvil-
ken retning blodsukkeret er på vej (op, fladt eller ned) det kan en strimmelmåling [SMBG] ikke." [mand, 36 
år]  
 

De sensorer, der er inkluderet i den større analyse, har alle alarmfunktion. Denne kan alarmere bruge-

ren ved dysglykæmi, hvilket giver muligheden for at reagere rettidigt derpå og undgå akutte komplika-

tioner. Både alarmerne og trendkurverne beskrives i litteraturen som værdifulde for patienten med 

T1DM, da de bidrager til kontrol og forudsigelighed i hverdagen [36]. Alarmfunktionen nævnes også af 

flere respondenter i Stenospørgeskemaundersøgelsen som værdifulde:  

 
"Trygheden ved alarm ved lavt blodsukker kan jeg ikke undvære. Jeg bor alene og [angivelse af produkt] 
er det bedste redskab nogensinde udviklet indenfor diabetesområdet." [kvinde, 51 år]  

 
"Jeg har ikke haft så lavt blodsukker, at jeg havde behov for hjælp fra andre, siden jeg fik [angivelse af 
produkt] og nu [angivelse af produkt]. Nu kan jeg nå at klare det med hensyn til at indtage kulhydrater for at 
få blodsukkeret op igen." [mand, 63 år]  
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Litteraturen indikerer ydermere, at den forbedrede blodglukosekontrol 

patienternes generelle velvære, samt sænker diabetes distress og delelementer af frygt for 

hypoglykæmi [69,72]. I tillæg til sensorernes betydning for den glykæmiske kontrol, beskriver patienter 

med T1DM, at deres tilgængelighed og lethed ved blodsukkermålinger er vigtige funktioner T1DM, hvil-

ket også er i overensstemmelse med fund fra Stenospørgeskemaundersøgelsen, hvor disse elementer

nævnes som vigtige motivationsfaktorer, som en respondent beskriver:  

 

ringer løbende. Mere diskret, man kan tage sit blodsukker under møder og lignende. [Anvendelse af sensor, 
sekretariatet] gør livet meget lettere og man føler nærmest ikke, man har diabetes, når det [målinger, se-
kretariatets fortolkning] kombineres med en insulinpumpe.  [kvinde, 64 år]    

 

Fagudvalget forventer, at en forbedret tilgængelighed og forsimpling af blodsukkermålingen, som an-

vendelse af sensor giver mulighed for, vil medvirke til forbedret diabeteskontrol (TIR, HbA1c-niveau, 

mv., jf. afsnit 8.1.3). Fagudvalget vurderer også, at disse karakteristika er medvirkende faktorer til, at 

patienter med T1DM generelt foretrækker anvendelse af sensor frem for SMBG. Dette er også i over-

ensstemmelse med fundene i Stenospørgeskemaundersøgelsen. 

 

Fagudvalget bemærker, at det i flere erhverv er omstændeligt at anvende SMBG; det gælder både

landbrugs-og håndværkerhverv, hvor beskidte hænder er et vilkår, samt erhverv med stramme krav til

hygiejne. Anvendelse af sensor kan derfor afhjælpe flere besværlige elementer af diabeteskontrollen i

disse erhverv. 

9.3.2 Selvsikkerhed i varetagelsen af egen diabetesbehandling 

Langt størstedelen af behandlingen af T1DM varetages af patienten selv. Tiltroen til at kunne varetage 

egen behandling og hvad, der i litteraturen omtales som hypoglykæmisk selvsikkerhed, er essentielt 

for personer med T1DM i forhold til deres oplevelse af egen sygdom og tiltro til egne evner inden for 

behandlingen [73]. Selvsikkerhed i forhold til at varetage egen behandling er også betingende for, hvor-

dan personen med T1DM håndterer diabeteskomplikationer, hvor stor indsats de lægger i deres diabe-

teskontrol, samt hvordan de bliver påvirket af udfordringer i livet med sygdommen eller egen behandling 

og dermed risikoen for diabetes distress [73]. Høj selvsikkerhed i forhold til at varetage egen behandling 

er dermed ikke bare vigtigt for patientens livskvalitet, men også et vigtigt klinisk mål. 

 

Ifølge HTA-rapporten fra Health Technology Wales [35], øger anvendelse af sensor både personer med 

T1DMs evne til at varetage deres egen behandling og deres selvsikkerhed i dette. I samme kontekst 

beskriver adspurgte personer med T1DM i HTA-rapporten, at de vurderer dette som noget af det vig-

tigste nye teknologier kan tilbyde dem [35], hvilket også er i overensstemmelse med fund i andre vi-

denskabelige studier [69,72]. Fagudvalget bemærker i denne forbindelse, at anvendelse af sensor ikke 

isoleret kan forbedre evnen til at varetage egen behandling, men at uddannelse i anvendelsen heraf er 

essentielt for at få mest ud af teknologien. 

9.3.3 Indsigt i egen krop og sundhed 

Kendskab til hvordan kroppen reagerer på forskellig kost eller adfærd er essentielt for at kunne trives i 

hverdagen. Denne indsigt opbygges løbende i sygdomsforløbet med T1DM, men er også et særligt 

fokusområde for samarbejdet mellem klinikere og personer med T1DM, hvor en del af undervisningen 

af patienter med T1DM i sygdomsforståelse og -håndtering vedrører effekten af kost og motion på 

blodsukkerniveauet. De kliniske eksperter (jf. afsnit 10.1.2) bemærker også dette som et stort fokus-

punkt i den løbende kommunikation mellem behandlere og patienter. Forståelsen af krop og sundhed 

hænger i høj grad sammen med patientens evne og villighed til at foretage blodsukkermålinger, men 

også af deres selvsikkerhed i varetagelsen af egen behandling. Personer, der foretager flere blodsuk-

kermålinger vil typisk have bedre indsigt i egen krop og sundhed og i forlængelse deraf få mere 
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selvsikkerhed i varetagelsen af egen diabetesbehandling [35,74] , hvilket også indikeres i Stenospør-

geskemaundersøgelsen: 

 
Før målte jeg næsten aldrig. Så jeg har fået et helt nyt indblik i min diabetes. 40 år]    

 
bedre forståelse for, hvordan mit blodsukker reagerer og ligger. Det har været med 

til at jeg ikke fået hypoglykæmi  [mand, 61 år] 

  

Både HTA-rapporten fra Health Technology Wales [35] og NICE [74] beskriver, at anvendelse af sensor 

bidrager til indsigten i egen krop og sundhed, da det bliver muligt at identificere mønstre i blodsukker-

udsving og se trendkurver, man kan agere ud fra. 

9.3.4 Det sociale liv 

Litteraturen indikerer, at det for patienter med T1DM, der anvender SMBG, kan være svært at opret-

holde glykæmiske kontrol i kontekster væk fra den daglige rutine. Eksempelvis er det nemt at miste 

overblikket over kulhydratindtag, når man ikke selv tilbereder maden, hvilket øger risikoen for dysglyk-

æmi. Litteraturen indikerer, at patienter med T1DM generelt måler deres blodsukker sjældnere, når de 

er ude, hvilket forventeligt skyldes, at det kan være svært at finde tid eller mulighed for at måle sit 

blodsukker med SMBG, når man er i en anden social kontekst [35]. 

 

Fagudvalget vurderer, at disse udfordringer langt hen ad vejen kan afhjælpes af anvendelsen af sensor, 

da sensorerne leverer trendkurver og alarmer, som kan øget indsigt og mulighed for kontrol af blodsuk-

kerniveauet, samt er mindre synlige og hurtigere at aflæse end fingerprik ved SMBG. Denne vurdering

understøttes af fund i oversigtsartiklen af Dìez-Fernàndez et al. (2021). Dìez-Fernàndez et al. fandt, at 

patienter med T1DM, der anvender sensor, scorer bedre på de spørgsmål, der relaterer til det sociale 

liv i spørgeskemaet Audit of Diabetes-Dependent Quality-of-Life, end hvis de anvender SMBG [38].

Den videnskabelige litteratur er dog ikke entydig i forhold til, hvorvidt anvendelse af sensor påvirker det 

sociale liv positivt [75]. Fagudvalget understreger derfor vigtigheden af hensyntagen til den individuelle 

patients præferencer i forhold til glukosemonitoreringsmetode, da præferencen forventeligt er betin-

gende for patientens optimale glukosemonitorering. 

9.3.5 Sygdommens synlighed for omverdenen 

Ifølge HTA-rapporten fra Health Technology Wales [35] er sygdommens synlighed for omverdenen 

også et vigtigt emne for patienter med T1DM. I kvalitative studier vedrørende patienternes oplevelser i

forhold til omverdenen, er det blevet fundet, at mange patienter foretrækker at undlade at tiltrække sig 

opmærksomhed, når de foretager blodsukkermålinger [76]. Motivationen herfor bunder i bl.a. en følelse 

af stigmatisering eller fordømmelse [76]. For andre patienter stemmer sygdommen ikke overens med 

deres selvbillede, og den aktive handling ved blodsukkermålingen og brug af teknologien kan interfe-

rere med dette. Et eksempel herpå blev beskrevet af en respondent i Stenospørgeskemaundersøgel-

sen: 
  
"[Jeg] fravalgte libre [sensor], da jeg blev tilbudt den som yngre, da jeg følte at jeg havde meget elektronik 

kvinde, 24 år] 

 

 

Både anvendelse af SMBG og sensor er synlige glukosemonitoreringsmetoder, men de to glukosemo-

nitoreringsmetoder har hver deres fordele; ved anvendelse af SMBG er der ikke teknologi påsat krop-

pen, og det er muligt at gå afsides, hvis man ønsker privatliv, når man foretager målingen. Omvendt er 

den mere tidskrævende, og synligt, hvis man har behov for at foretage målingen foran andre. At fore-

tage en måling med en sensor er som udgangspunkt mere diskret end ved anvendelse af SMBG, men 

har den ulempe at sensoren og transmitteren sidder permanent på kroppen, så den f.eks. i let 
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9.3.8 Diabetes distress 

Udfordringer ved de ovenstående aspekter kan påføre personer med T1DM både belastning, frustration 

og stress. Stressreaktioner til følge af diabetesrelaterede udfordringer betegnes som diabetes distress

(også kaldet diabetes stress) og er en form for psykisk belastning, der kan opleves, når man har dia-

betes. Diabetes distress karakteriseres ved, at patienten oplever negative følelser over lang tid som 

resultat af de udfordringer, som sygdommen medfører. Følelserne inkluderer bl.a. træthed, irritabilitet, 

mangel på overskud, mindreværd, hjælpeløshed samt dårlig samvittighed eller følelse af skyld og skam 

over, at man ikke håndterer sygdommen så godt, som man måske burde. Diabetes distress er ikke en 

diagnose, men beskrives som en naturlig og forventelig reaktion for personer, der lever med diabetes. 

Det estimeres at prævalensen af diabetes distress er 18-45% og incidensen er 38-48% over 18 måne-

der [81]. Diabetes distress er ikke desto mindre hæmmende for patientens livskvalitet og bør tages 

alvorligt [72]. En respondent i Stenospørgeskemaundersøgelsen indikerer, hvordan tilstedeværelsen af 

T1DM kan belaste individet: 

 

hvilken kontrol en diabetiker 24/7 må gennemføre for a  liv med en god blodsukker-

regulation og dermed et langt liv forude." 61 år] 

 

Litteraturen har fundet at anvendelse af sensor kan have både positiv og negativ betydning i forhold til 

diabetes distress [69,72,82,83]. På den ene side kan den øgede indsigt i blodsukkerniveauet og helbred 

give anledning til dårlig samvittighed over forkert adfærd, og den øgede informationsbyrde kan være 

stressende i sig selv. Interview med behandlende klinikere indikerer i overensstemmelse hermed, at 

anvendelsen af sensor for nogle patienter ikke vil være gavnligt, hvis det blot vil forårsage en forøget 

mental byrde, hvis patienterne i forvejen har mange andre problematikker, som de skal håndtere i deres 

hverdag. For disse patienter vil anvendelsen af sensor med al den information og handlingsanvisning, 

som de kan levere, ikke nødvendigvis lede til bedre behandling og muligvis blot øge forekomsten af 

diabetes distress. På den anden side kan sensorerne hjælpe med at forsimple blodsukkerreguleringen

og dermed aflaste arbejdsbyrden og presset. I overensstemmelse hermed mente de adspurgte klinikere 

dog også, at størstedelen af patientpopulationen vil kunne få gavn af anvendelse af sensor. Ifølge HTA-

rapporterne fra Health Technology Wales og NICE er vurderingen, at anvendelse af sensor for de fleste 

patienter vil sænke niveauet af diabetes distress [32,35]. 

9.4 Udledte fordele og ulemper ved  
glukosemonitoreringsmetoderne 

 

I de ovenstående afsnit, som belyser undersøgelsesspørgsmål 3, blev aspekter ved det daglige liv med 

T1DM, som kan påvirkes forskelligt af de inkluderede glukosemonitoreringsmetoder, identificeret. I den 

forbindelse fremkom identificerede fordele og ulemper ved anvendelse af hhv. SMBG og sensorer. I 

indeværende afsnit præsenteres en samlet vurdering af de to glukosemonitoreringsmetoder i forhold til 

patientoplevede fordele og ulemper ved deres anvendelse. Fundene, som er udledt af de foregående 

afsnit, er suppleret med yderligere fund i en videnskabelige litteratur som beskrevet i afsnit 9.1.2,  

 

De afdækkede fordele og ulemper ved glukosemonitoreringsmetoderne forventes ikke at være udtøm-

mende, men er de fordele og ulemper, der gentages i litteraturen samt blandt patienter gennem Ste-

nospørgeskemaundersøgelsen og fagpersonale (afsnit 10.1.2). Fagudvalget forventer, at de repræsen-

terer de vigtigste fordele og ulemper ved anvendelse af sensor og SMBG. Fordele og ulemperne ved 

de to glukosemonitoreringsmetoder er afdækket neutralt uden præference for én teknologi frem for en 

anden. Fagudvalget bemærker, at i gennemgangen af fordele og ulemper ved de forskellige glukose-

monitoreringsmetoder bliver disse dog ofte af patienter beskrevet i en sammenlignende kontekst, hvor 
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respondentgruppen i denne henseende ikke er helt repræsentativ for den samlede patientpopulation. 

Ikke desto mindre vurderer fagudvalget, at dette er en styrke for resultaterne, da der således er flere 

respondenter med reel erfaring med anvendelse af sensorer, hvorved de afrapporterede præferencer 

bliver erfaringsbaserede frem for forventningsbaserede.  

 

Formålet med spørgeskemaundersøgelsen var at undersøge tendenser i besvarelserne og sammen-

holde disse med fagudvalgets kliniske opfattelse. Til denne henseende vurderer fagudvalget, at resul-

taterne stemmer overens med den kliniske virkelighed, ligesom køns- og aldersfordeling stemmer 

overens med den patientpopulation, der ses i diabetesambulatorierne. Fagudvalget forventer derfor, at 

resultaterne giver en retvisende indikation af den samlede patientpopulations præferencer for metode 

til blodsukkermåling.  

 

Der er ikke foretaget en formel evidenskvalitetsvurdering af den inkluderede videnskabelige litteratur, 

da de blev anvendt til at identificere og belyse temaer, der har betydning for livet med T1DM og hvor 

anvendelse af sensor og SMBG forventeligt kan have forskellig betydning.  Som angivet forventer fag-

udvalget ikke, at temaerne er udtømmende. Da temaerne er identificeret på baggrund af den internati-

onale videnskabelige litteratur, er det muligt, at visse af temaerne ikke er repræsentative for de aspek-

ter, som danske patienter vurderer, påvirker deres hverdag. Ved gennemgang af de kvalitative besva-

relser fra Stenospørgeskemaundersøgelsen, var det dog muligt at identificere flere udtalelser, som var 

i overensstemmelse med fundene i den internationale litteratur. På baggrund heraf og med udgangs-

punkt i egne erfaringer, vurderer fagudvalget, at temaerne er repræsentative for aspekter, som danske 

patienter oplever.  

9.6 Opsummering og samlet vurdering for  
patientperspektivet 

I Stenospørgeskemaundersøgelsen foretrak flertallet (75 %) af respondenterne anvendelse af sensor 

frem for SMBG. Omkring 10% af respondenterne foretrak dog at anvende SMBG. Disse præferencer 

bygger overvejende på de adspurgte patienters egne erfaringer med teknologierne, men omkring 40% 

baserer deres præference på baggrund af, hvad de er blevet fortalt af andre (læger, sygeplejersker og 

andre patienter med T1DM) eller hvad de har læst. I overensstemmelse hermed er det fagudvalgets 

vurdering, at en stor andel af patientpopulationen med T1DM ville foretrække anvendelse af sensor 

frem for SMBG som glukosemonitoreringsmetode, hvis de havde valget.  

 

Glukosemonitorering er et grundvilkår for patienter med T1DM. Typen af glukosemonitoreringsmetode 

har indflydelse på mange aspekter af dagligdagen. Litteraturen indikerer, at anvendelsen af sensorer 

sammenlignet med SMBG kan afhjælpe nogle af de udfordringer, som patienter med T1DM oplever

ved håndtering af deres sygdom. Anvendelsen af sensorer kan dog ikke løse alle udfordringer og er 

ikke uden fejl og mangler (Tabel 11). Særligt påvirkes livet af de følgende diabetesrelaterede temaer 

forskelligartet ved brug af de forskellige glukosemonitoreringsmetoder:  

 Den glykæmiske kontrol 

 Selvsikkerheden i varetagelsen af egen diabetesbehandling 

 Indsigten i egen krop og sundhed 

 Det sociale liv 

 Sygdommens synlighed for omverdenen 

 Nattesøvnen 

 Evnen til at dyrke motion  

 Graden af diabetes distress  

 

I litteraturen og gennem Stenospørgeskemaundersøgelsen, foretaget af Behandlingsrådet, er der iden-

tificeret både positive og negative aspekter ved anvendelse af både sensorer og SMBG, som angivet i 

hhv. Tabel 11 og Tabel 12. Fagudvalget vurderer, at fordelene ved anvendelse af sensorer er betydeligt 
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flere og mere tungtvejende end ulemperne, og at der er flere fordele ved brug af sensor i forhold til 

SMBG. Fagudvalget tilføjer, at valget af glukosemonitoreringsmetode altid bør tage højde for patientens 

præferencer.  

 

Det helhedsbillede, der bliver dannet ved gennemgang af litteraturen og den nyindhentede empiri er, 

at anvendelsen af sensorer for en stor del af patientpopulationen med T1DM gør hverdagen og gluko-

semåling lettere og tryggere samt kan understøtte sunde vaner, og at patienterne opnår bedre livskva-

litet. 

9.7 Øvrige overvejelser 
Fagudvalget anerkender, at analysen med belysningen af de inkluderede undersøgelsesspørgsmål 

ikke afdækker alle aspekter af, hvordan livet med T1DM leves, eller hvordan de forskellige glukosemo-

nitoreringsmetoder opfattes af patienterne. Fagudvalget har udvalgt ovenstående undersøgelses-

spørgsmål i forventningen om, at de dog i tilstrækkelig grad kan belyse patientperspektivet, så Rådet 

kan formulere en anbefaling vedrørende de forskellige glukosemonitoreringsmetoder.  

Aspekter som ikke undersøges eksplicit ved undersøgelsesspørgsmålene, men som kan have betyd-

ning i de individuelle patientforhold, inkluderer: 

Interface karakteristika og funktionaliteter ved de sensorbaserede glukosemålere, som patienter 

kan have en holdning til, herunder skærmstørrelse, app-features, konfigurerbarhed, alarmer, mv. Fag-

udvalget og sekretariatet er bevidste om, at patienter har forskellige præferencer, holdninger og forhold, 

som kan være afgørende for hvilken glukosemonitoreringsmetode, der passer bedst til deres individu-

elle livsførelse, hvor nogle karakteristika og funktionaliteter er af værdi for nogle patienter, men i mindre 

grad for andre. Formålet med nærværende analyse er ikke at differentiere imellem eller rangere for-

skellige produkter, men derimod at sammenligne de to glukosemonitoreringsmetoder. Derfor vurderer

fagudvalget, at det ikke er nødvendigt at afdække patienternes holdning til produktspecifikke karakteri-

stika.  

Individuelle kliniske hensyn, som bør inddrages i forbindelse med valg af glukosemonitoreringsme-

tode, herunder om patienten har hypoglykæmi-unawareness, et højt aktivitetsniveau, stor glykæmisk 

variation, nåleskræk, mv. Det er dog jf. den gældende nationale behandlingsvejledning fra DES forhold, 

der må tages hensyn til i relation til valget af glukosemonitoreringsmetode til det enkelte individ [84].

Patientens motivation for anvendelse af sensorbaserede glukosemålere er en forudsætning for tildelin-

gen heraf. I den nuværende nationale behandlingsvejledning fra DES [84] er det op til den ansvarsha-

vende kliniker at vurdere patientens motivation for at anvende den sensorbaserede glukosemåler, da 

den kliniske gavn, der forventes opnået ved tildelingen heraf afhænger af regelmæssig anvendelse.

Patientens motivation er en præmis for inklusion i patientpopulationen i nærværende analyse (jf.  

 

Tabel 3), hvorfor fagudvalget vurderer, at en nærmere afdækning af emnet er uvæsentlig for Rådets 

formulering af anbefalinger på baggrund af analysen. 

Pårørendes oplevelser i forbindelse med patienternes muligheder for at måle deres blodglu-

kose, herunder den potentielle bekymring, de måtte have i forhold til patienten og dennes håndtering 

af sin sygdom, belyses ikke eksplicit. Dette inkluderer også den støtte, som de pårørende føler, at de 

skal give patienten i forhold til dennes håndtering af sin sygdom, herunder glukosemonitorering, samt 

hvilke fordele og ulemper de(n) pårørende kan se ved de forskellige glukosemonitoreringsmetoder. 

Disse forhold vurderes af fagudvalget at være for individuelle til at påvirke Rådets anbefalinger, som 

træffes på baggrund af analysen. 
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10 Organisatoriske implikationer 

De organisatoriske implikationer af at tilbyde alle voksne patienter med T1DM anvendelse af sensor 

som behandlingsredskab belyses ved hjælp af de fire undersøgelsesspørgsmål, som er angivet i ana-

lysedesignet:  

 

10.1 Evidensgrundlag 
 

Undersøgelsesspørgsmålene belyses via forskellige datakilder, som præsenteres i de nedenstående 

afsnit. Nogle undersøgelsesspørgsmål bliver besvaret ved hjælp af én datakilde, hvorimod andre vil 

besvares med en kombination af flere datakilder. Det vil fremgå under det enkelte undersøgelses-

spørgsmål hvilke datakilder, der ligger til grund for besvarelsen.  

10.1.1 Nuværende retningslinjer for tildeling og anvendelse af sen-

sorbaserede glukosemålere 

Til belysning af, hvordan behandling af patienter med T1DM tilrettelægges i de danske regioner (un-

dersøgelsesspørgsmål 5 og 6), er der taget udgangspunkt i regionale og nationale kliniske retningslin-

jer. Relevante fagudvalgsmedlemmer har rekvireret lokale, regionale behandlingsvejledninger, mens 

fundet på  hjemmeside [10,85]. Til belysning af hvordan 

sensorer tilbydes og håndteres i kommunalt regi, er der sendt forespørgsler ud til forskellige kommuner 

i Danmark gennem fagudvalget. Formålet hermed var at indhente stikprøver på, hvordan håndteringen 

af patienter med T1DM foregår, når de tildeles sensor som hjælpemiddel f.eks. i forhold til oplæring i 

brugen af teknologien mv. i kommunalt regi.  

 

 

Sekretariatet har i tillæg indhentet data på, hvor mange patienter med T1DM, der på nuværende tids-

punkt anvender sensor i de fem danske regioner. Oversigten over antallet af patienter, der har en sen-

sor enten som behandlingsredskab eller hjælpemiddel (Tabel 13), er blevet dannet med udgangspunkt 

i data udleveret fra de fem regioner pr. november 2022.  

US 5: Hvordan tilrettelægges patientforløbet med anvendelse af hhv. SMBG og sensorba-

serede glukosemålere organisatorisk? 

 

US 6: Hvilke opgaveflytninger og -forskydninger (inden for sundhedsvæsnet) kan der po-

tentielt forekomme ved øget anvendelse af sensorbaserede glukosemålere som behand-

lingsredskab? 

 

US 7: Hvordan vurderer klinikere, at anvendelsen af sensorbaserede glukosemålere påvir-

ker patientkontakten? 

 

US 8: Kræver anvendelse af sensorbaserede glukosemålere at patienterne besidder sær-

lige kompetencer, og hvordan understøttes det, at patienterne kan opnå disse? 
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10.1.2 Interviews med behandlende klinikere 

Sekretariatet har foretaget interviews med behandlende klinikere med hovedformålet at belyse under-

søgelsesspørgsmål 7. Interviewene blev også anvendt til belysning af undersøgelsesspørgsmål 5 og 8

ligesom interviewene også dannede baggrund for ekspertudsagt anvendt til belysning af patientper-

spektivet. 

10.1.2.1 Valg og rekruttering af respondenter 
Til interviewundersøgelsen blev der rekrutteret respondenter fra fire ud af de fem danske regioner. 

Rekrutteringen blev foretaget med henblik på at frembringe viden om forskelle mellem præferencer i 

regionerne i forhold til anvendelsen af sensorer, da disse kan være påvirket af de rammer, der er for 

anvendelse heraf. Det oprindelige mål var at rekruttere 10 respondenter; to respondenter fra hver re-

gion, men sekretariatet vurderede, at der var opnået informationsmætning efter interview med syv re-

spondenter, hvorfor blev der ikke gjort yderligere tiltag for at rekruttere flere respondenter. 

 

Udover et fokus på geografisk variation og variation i arbejdsvilkår som følge af lokale regionale ret-

ningslinjer, var der i rekrutteringen fokus på at få afspejlet holdninger fra både endokrinologer og dia-

betessygeplejersker, som varetager den løbende kontakt med voksne patienter med T1DM og som 

havde kendskab til behandling baseret på både SMBG og sensor. Respondenterne blev rekrutteret 

gennem de regionsudpegede medlemmer i fagudvalget, som bad en tredjepart om at udvælge respon-

denterne.  

10.1.2.2 Dataindsamling og -behandling 
 

Indholdet af interviewene blev rammesat ved hjælp af en semistruktureret interviewguide (bilag 15.5). 

Interviewguiden blev udarbejdet med udgangspunkt i litteraturen og fagudvalgets viden om området. 

Sekretariatet udarbejdede et udkast til interviewguiden, som efterfølgende blev kvalificeret af fagudval-

get. Temaerne i interviewguiden spændte bredt i relation til de forskellige undersøgelsesspørgsmål 

inden for perspektivet vedrørende de organisatoriske implikationer. Det var muligt for respondenterne 

selv at bringe emner ind i samtalen, som de vurderede relevante, ligesom intervieweren kunne stille 

uddybende spørgsmål i tillæg til de prædefinere spørgsmål i interviewguiden.  

 

Addendum  
Jf. analysedesignet skulle undersøgelsesspørgsmål 7 belyses ved hjælp af spørgeskemaundersøgelse givet 
til et repræsentativt udsnit af behandlende klinikere, herunder læger og sygeplejersker.  
 
Spørgeskemaer kan dog potentielt blive restriktive i forhold til hvilke emner, der belyses, og vigtige pointer og 
nuancer i besvarelser kan gå tabt, hvis respondenter ikke har mulighed for at uddybe disse via det anvendte
spørgeskema. Med udgangspunkt i formålet med undersøgelsesspørgsmålet har fagudvalget derfor vurderet, 
at interviews kan give mere dybdegående og nuanceret information, da undersøgelsesspørgsmålet vedrører 
subjektive holdninger og vurderinger, hvor forklaring og uddybning kan være vigtig for at opnå en mere fyldest-
gørende belysning af disse. 
 
Jf. analysedesignet skulle undersøgelsesspørgsmål 8 belyses ved hjælp af eksisterende videnskabelige litte-
ratur, kliniske behandlingsvejledninger, patientinformationsmateriale, hjemmesider for behandlende ambulato-
rier, mv., samt fagudvalgets vurdering.  
 
I forbindelse med de udførte interviews blev respondenterne spurgt ind til de lokale ordninger i forhold til ud-
dannelse af patienter i anvendelse af sensorbaseret glukosemåler. Fagudvalget vurderede at svarene herfra, 
i tillæg til fagudvalgets egne vurderinger, kan danne den primære baggrund for belysning af undersøgelses-
spørgsmål 8, da de giver indblik i uddannelsen, som den aktuelt foretages i praksis.  
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Interviewene blev gennemført som digitale Teams-møder i september 2022 med deltagelse af respon-

denten og to medlemmer fra sekretariatet. Det ene sekretariatsmedlem var primær interviewer, mens 

det andet medlem løbende nedskrev pointer og tematikker fra respondenternes svar, samt kunne stille 

opfølgende spørgsmål. Efterfølgende blev der på baggrund af de noterede pointer og tematikker fore-

taget en tematisk analyse af de enkelte interviews og på tværs af interviewene. Citater fra interviewene

er anvendt i renskrevet form, hvor lydord, nogle fyldord og mindre pauser er udeladt for at øge læse-

venligheden.  

 

Der blev indhentet mundtligt samtykke fra alle respondenter forud for gennemførelse og optagelse af 

de enkelte interviews. Interviewene varede mellem 30 og 45 min. Der blev gennemført interviews med 

fire endokrinologer og tre diabetessygeplejersker.  

10.1.3 Resultatgennemgang 

Resultaterne af gennemgangen af litteraturen og interviewene er angivet i forbindelse med belysningen 

af de respektive undersøgelsesspørgsmål i nedenstående afsnit. I teksten bruges samlebetegnelsen 

vendigt at skelne mellem faggrupperne, er dette gjort eksplicit. 

10.2 Undersøgelsesspørgsmål 5  Organisering af 
glukosemonitorering 

Af analysedesignet fremgår følgende undersøgelsesspørgsmål: 

Tildeling af sensorer kan ske både som behandlingsredskab, hvor regionerne er myndighed på tilde-

ling, og som hjælpemiddel, hvor kommunerne er ansvarlig myndighed [28,86]. I det følgende vil tilret-

telæggelsen af et patientforløb blive beskrevet for begge myndighedsområder. Beskrivelserne tager 

afsæt i de retningslinjer og oplysninger, som det har været muligt at tilvejebringe til besvarelse af un-

dersøgelsesspørgsmålet.  

10.2.1 Oversigt over nuværende anvendelse af sensorbaserede glu-

kosemålere 

Sekretariatet har i november 2022 indhentet oplysninger omkring hvor mange patienter med T1DM,

der anvender sensor i de fem danske regioner. Resultatet heraf er angivet i Tabel 13. Det er ud fra 

datatrækkende ikke muligt entydigt at identificere, om en sensor er en del af et hybridsystem eller an-

vendes som stand-alone teknologi. Derved er der en vis andel af de registrerede sensorer, der er uden 

for nærværende analyses genstandsfelt. Fagudvalget vurderer dog, at der kun er tale om en mindre 

andel af det samlede antal sensorer, og at det derfor ikke har umiddelbar betydning for nærværende 

analyse. Med den nuværende kodningspraksis er det ydermere ikke muligt at identificere, om en sensor 

er tildelt som behandlingsredskab eller hjælpemiddel, hvorfor data, der er indhentet fra regionerne, er 

dækkende for begge dele.  

  

US 5: Hvordan tilrettelægges patientforløbet med anvendelse af hhv. SMBG og sensorba-

serede glukosemålere organisatorisk? 




