1. Inledning

1.1 Bakgrund

Hilso- och sjukvarden har i nistan alla tider gett kostrad till personer
med diabetes. Det har dock ofta ritt oenighet om hur stor betydelse
kosten har fér patientens hilsa och om den limpligaste sammansitt-
ningen av kosten. Den kost som idag allmint rekommenderas for pati-
enter med diabetes kinnetecknas av att den ir energianpassad till den
enskilda individens behov, snil pa mittade fetter, rik pd "lingsamma”
men fattig pd “snabba” kolhydrater samt att méltiderna ir strike for-
delade 6ver dagen.

Grundférutsittningarna for kostrekommendationer har dndrats nir
de flesta med diabetes 6verlever under mycket ling tid, och fokus
har forskjutits allemer mot att férebygga hjart-kirlsjukdom och andra
sjukdomar som 6kar med stigande &lder och dir det finns en 6verrisk
bland personer med diabetes. Den tekniska utvecklingen — mojlighet
till egenkontroller av blodsockret och nya likemedel — dndrar ocksa
forutsittningarna for kostrekommendationer. Till det kommer att
den svenska folkkosten har forindrats kraftigt under starkt inflytande
fran andra matkulturer, bl a frin USA och medelhavslinderna, vilket
paverkat villkoren f6r kostrddgivningen.

De konventionella kostrekommendationerna vid diabetes ifrdgasitts
dterkommande. Under olika perioder har fokus i diskussionerna legat
pa innehall av protein, kolhydrater respektive fett, pa fordelningen
mellan olika typer av fett och kolhydrater eller pd maltidsordningen.
De senaste drens diskussioner i Sverige, inspirerade frimst frin en livlig
debatt i USA, har gillt mingd och kvalitet av framfor allt kolhydrater.
En rad nya koster har lanserats. Mest uppmirksammade ir koster med
lagt glykemiske index (GI) och lagkolhydrat/hsgfettkost (LCHF). Flera

av de nya kosterna har ansetts sirskilt limpade for personer med diabetes.
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Det rider skilda uppfattningar om vilka mojligheter det finns att nd
langsiktiga kostindringar och om de olika kosterna skiljer sig at i detta
avseende. Dessutom uppstar frigor om kostrddgivningen méjligen drivs
alltfor langt med negativa f6ljder for vilbefinnandet. Genomgaende i
diskussionerna har varit att det vetenskapliga underlaget f6r rekommen-
dationerna ansetts vara brickligt, bide f6r den konventionella diabetes-
kosten och for alternativa koster.

Socialstyrelsen har nyligen uppdaterat de nationella riktlinjerna for
diabetesvard. I arbetet med riktlinjerna uppstod svarigheter pa kost-
sidan. Eftersom riktlinjerna ska baseras pa bista tillgingliga veten-
skapliga underlag, konstaterades att en genomgéng av litteraturen
skulle bli alltfér omfattande f6r att rymmas inom det konventionella
riktlinjearbetet. Ett friande utslag frin Socialstyrelsen i en tillsynsfriga,
didr en likare anmilts for att ha gett ovetenskapliga kostrekommenda-
tioner till personer med diabetes, gav upphov till ytterligare diskussioner
om rekommendationerna. Det blev uppenbart att det fanns ett stort
behov av att basera kostrekommendationerna i diabetesriktlinjerna pd en
systematisk genomgéng av den vetenskapliga litteraturen pd omradet.

Livsmedelsverket har tidigare i samrdd med Socialstyrelsen utgivit
kostrdd vid sjukdom, dir bl a rad vid diabetes ingétt. Med en tydli-
gare rollférdelning mellan Livsmedelsverket och Socialstyrelsen har
nu uppgiften om kostrad inom hilso- och sjukvirden kommit att
ligga pa Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen vinde sig pé varen 2008 till SBU med férfrigan om
SBU kunde géra en systematisk litteraturdversikt ver det vetenskapliga
underlaget f6r kostrekommendationer till personer med diabetes. Avsik-
ten var att den systematiska 6versikten skulle utgora underlag for ett
kostavsnitt i de nationella diabetesriktlinjerna.
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1.2 Uppdraget

SBU:s nimnd beslutade den 11 juni 2008 att tillsitta en expertgrupp
med uppdrag att gora en systematisk litteraturdversikt ver det veten-
skapliga underlaget for kostrekommendationer till vuxna personer med
diabetes.

Nir projektgruppen tolkade sitt uppdrag beslutades att granskningen
ocksa skulle omfatta personer med nedsatt glukostolerans, ett forstadium
till diabetes, eftersom det i sjukvirden ofta uppstir frigor kring vilka
kostrekommendationer dessa personer bor fa. Eftersom kostrddgivningen
i allmianhet ocksd innefattar rdd om olika drycker, har det vetenskapliga
underlaget f6r rekommendation om de vanligaste dryckerna granskats.
Arbetet har avgrinsats genom att inte inbegripa den omfattande veten-
skapliga litteratur som handlar om primirprevention, alltsi forebyggande
av diabetes hos den allminna befolkningen. Projektgruppen beslutade
ocksd att avstd fran att granska specifika kosttillskott eller kostersitt-
ningar, t ex “proteinpulver”, liksom sétningsmedel. Inklusions- och
exklusionskriterier preciseras i Kapitel 2.

I SBU:s 6vergripande regeringsuppdrag ingér att belysa imnesomradena
ocksd ur ekonomisk, etisk och social synpunkt. Dirfor berérs dven dessa
aspekter i rapporten.

For att markera att projektet handlar om mat i vardagen och inte
om specifika kurer/dieter har SBU och dess projektgrupp valt att kalla
projektet "Mat vid diabetes”.

Rollférdelningen mellan de statliga myndigheterna innebir att SBU

gor systematiska kunskapsoversikter, medan riktlinjer och rekommen-
dationer utarbetas av Socialstyrelsen. Socialstyrelsen publicerade &r 2010
Nationella riktlinjer for diabetesvarden [1], dir dock rekommendationer
om kostbehandling fatt anstd i avvaktan pa denna SBU-rapport.
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1.3 Overgripande fragestillningar

* Vilka effekter har olika koster pa patientrelevanta utfall som dodlig-
het, insjuknande i foljdsjukdomar, livskvalitet samt f6ljsamhet till
den rekommenderade kosten vid diabetes hos vuxna?

 Vilka effekter har olika koster pd andra utfall som kroppsvikt,
glukoskontroll och andra vanliga riskfaktorer for insjuknande
i foljdsjukdomar och déd vid diabetes hos vuxna?

* Vilka effekter har olika koster pa utveckling av diabetes hos personer
med nedsatt glukostolerans eller f6rhojt fasteglukos?

o Ar olika alternativ till konventionell diabeteskost kostnadseffektiva?

1.4 Malgrupper

Resultaten frin denna systematiska kunskapsoversikt dr avsedda att
anvindas som underlag f6r kostrekommendationer till personer med
diabetes. Sidana rekommendationer ges pa olika nivéer:

 Nationellt av Socialstyrelsen, av patientforeningen Svenska
Diabetesférbundet och av professionella organisationer.

* Regionalt av landsting/regioner, sjukvardsdistrike eller stérre
virdforetag.

e Lokalt inom virdenheter som ger vird och stod till personer med
diabetes, savil inom primirvirden som inom den 6ppna och slutna
sjukhusvarden. De aktuella professionerna ir i férsta hand verksam-
hetschefer, likare, sjukskoterskor och dietister.

Resultaten kan ocksa presenteras i populirvetenskaplig form och dé

utgora underlag for skriftliga kostrad till personer med diabetes och
deras nirstiende.
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1.5 Diabetes och nedsatt glukostolerans

Hos en person utan diabetes regleras blodglukos ("blodsockret”) med
hjilp av ett komplicerat samspel i kroppen. Denna reglering ir si for-
finad att blodglukosnivaerna ir férhéllandevis konstanta och varierar
under dygnet mellan 4—5 mmol/L vid fasta och 6—7 mmol/L efter
maltid. Viktigast i detta samspel 4r det blodglukossinkande hormo-

net insulin frin bukspottkorteln, men en mingd andra hormoner och
faktorer 4r inblandade. Vid diabetes 4r denna samverkan satt ur spel, vid
typ 1-diabetes pga brist pa insulin och vid typ 2-diabetes frimst pga en
minskad kinslighet for insulin (insulinresistens), och med tiden dven en
sviktande insulinproduktion. Féljden av dessa rubbningar blir att blod-
glukos stiger och att blodfetter och blodtryck férindras. Dessa metabola
forandringar okar risken for dels hjirt-kirlsjukdomar (makrovaskulira
sjukdomar), dels skador i de sma blodkirlen i nithinna, njurar och
nerver (mikrovaskulira sjukdomar) som i sin mest allvarliga form kan
leda till blindhet, njursvikt och amputation.

Definition och forekomst av diabetes

Den gemensamma nimnaren vid diabetes mellitus ir att blodglukos-
halten ir f6r hog. Ett hogt blodglukos vid fasta dr ocksd grunden for
att faststilla diagnosen (Faktaruta 1.1). Eftersom bide risken for hjire
kirlsjukdom och risken att fa typ 2-diabetes har ett samband med blod-
sockret dven under den niva som innebir diabetesdiagnos (27,0 mmol/L
vid fasta) har WHO definierat forstadier som var for sig innebir en kad
risk for att senare utveckla diabetes. Nedsatt glukostolerans (IGT,
“impaired glucose tolerance”) och forhojt fasteglukos (IFG, ”impaired
fasting glucose”) dr forenade med f6rhojd risk att utveckla diabetes.
Férekomsten av diabetes i Sverige 4r drygt 4 procent [2], och den abso-
luta majoriteten utgdrs av typ 2-diabetes. Férekomsten av nedsatt glu-
kostolerans dr ungefir dubbelt s& stor som diabetesférekomsten, alltsd
8—10 procent.
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Faktaruta 1.1 Plasmaglukosnivaer vid fasta och glukosbelastning
vid diabetes, nedsatt glukostolerans (IGT) respektive forhojt
fasteglukos (IFG).

Diagnos Plasmaglukos (mmol/L) i vendst prov via fasta
eller efter intag av 75 gram glukos.

Diabetes mellitus Fastande =7,0 eller 2 timmar efter glukosintag
>11,1 (vid matning i kapillarplasma 6kar grans-
vardena fran 7,8 och 11,1 till 8,8 och 12,1 mmol/L).

Nedsatt glukos- Fastande <7,0 och 2 timmar efter glukosintag

tolerans (IGT) >7,8 och <11,1 (vid mitning i kapillarplasma
okar gransvirdena fran 7,8 och 11,1 till 8,8 och
12,1 mmol/L).

Forhojt fasteglukos Fastande 6,1 till 6,9 och, om glukosbelastning

(IFG) gors, 2 timmar efter glukosintag <7,8 mmol/L.

Typ 1-diabetes

Typ 1-diabetes utgdr 1015 procent av all diabetes. Vid typ 1-diabetes
har kroppens egen insulinproduktion helt eller nistan helt upphort.
Kroppens immunsystem forstor de insulinproducerande cellerna i
bukspottkérteln, vilket pa sike leder till total insulinbrist och livsling
insulinbehandling,.

Vid diagnostillfillet 4r personer med typ 1-diabetes vanligen unga utan
andra riskfaktorer dn forhojt blodglukos. Till skillnad frin personer
med typ 2-diabetes dr de oftast normalviktiga, har normala blodfetter
och normalt blodtryck. Med tiden utvecklas i regel mikrovaskulira
komplikationer frin 6gon, njurar och nerver. P4 lingre sikt 6kar ocksa
forekomsten av hogt blodtryck, blodfettsrubbningar och frekvensen av
hjart-kirlsjukdom.

Typ 1-diabetes behandlas frimst med injektioner av snabbverkande
insulin till varje méltid kombinerat med medellingverkande eller ling-
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verkande basinsulin en eller tvd gidnger om dagen. Ungefir 20 procent
av patienterna tar insulin med hjilp av en insulinpump. Dessutom
rekommenderas livsstilsdtgirder som syftar till att undvika évervike
och behlla en normal insulinkinslighet. Atgirderna inkluderar frimst
okad fysisk aktivitet, rokstopp och férsiktighet med alkoholintag.

Typ 2-diabetes

Typ 2-diabetes utgor mer 4n 80 procent av all diabetes. Vid diagnostill-
fillet dr personer med typ 2-diabetes vanligen i medelaldern eller dldre
och har nistan alltid férekomst av andra riskfaktorer for hjart-kirlsjuk-
dom sdsom hogt blodtryck, blodfettrubbningar och 6vervikt/fetma.
Behandlingen inriktas dirfor redan frin bérjan mot ett flertal risk-
faktorer. Hjirt-kirlsjukdom 4r vid diagnostillfillet mer 4n dubbelt s&
vanligt hos denna patientgrupp jimfort med normalpopulationen.

Behandlingstrappan vid typ 2-diabetes inleds med livsstilsforindringar
inriktade pa kost, fysisk aktivitet och rokstopp. Forindrade levnadsvanor
kan ha gynnsamma effekter dven pa andra riskfaktorer for hjire-kirl-
sjukdom som blodtryck, blodfetter och kroppsvikt. Strikta mél for
glukoskontroll medfor dock att manga personer med typ 2-diabetes
behandlas med blodglukossinkande tabletter. Tablettbehandlingen
avser att minska insulinresistensen och/eller stimulera den sviktande
insulinproduktionen. Med tiden behover de flesta patienter ocksd
insulininjektioner.

Behandlingsmal

Det overgripande malet f6r behandling av diabetes 4r att med bibehallen
hog livskvalitet forhindra akuta och langsiktiga komplikationer genom
god glukoskontroll. Det viktigaste mattet for att utvirdera lingsiktig
glukoskontroll 4r "langtidssockret” HbA, (Faktaruta 1.2).
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Faktaruta 1.2 HbA. — det viktigaste mattet pa langsiktig glukoskontroll.

HbA1. ar molekyler av det réda blodfirgamnet hemoglobin till vilket
glukos bundit sig.

Beroende pa blodglukosniva bildas varierande mangd HbA¢. under hela
den roda blodkroppens livstid pa 120 dygn och aterspeglar darigenom
genomsnittlig blodglukosniva. HbA4. visar med storst precision de fore-
gaende 4-6 veckornas glukoskontroll.

HbA. ar det viktigaste mattet pa langsiktig genomsnittlig glukoskontroll
och mits vanligen vid varje mottagningskontroll av diabetes.

HbA. uttrycks i procent HbAs. av den totala hemoglobinmingden
i blodet och har en 6vre gréns for normalomradet pa 5,0 procent.

En procentenhets forindring av HbA¢. motsvarar cirka 1,6 mmol/L
forandring av medelblodglukos under dygnet.

Den langsiktiga HbA1c-nivan har en stark koppling till utvecklingen
av komplikationer vid diabetes och ar ett accepterat surrogatmatt.

De HbA+-vdarden som redovisas i den vetenskapliga litteraturen och som
aterges i denna rapport dar uppmatta med den internationellt vedertagna
DCCT-standarden. | svensk sjukvard anvands dock sa kallad Mono S-
standard for matning av HbA. Till ledning for lasare av denna rapport
ar det viktigt att kanna till att ett varde for HbA¢. med DCCT-standard
ligger ungefir en procentenhet hogre an motsvarande virde matt med
Mono S [3].

1.6 Olika metoder for att mata matvanor

Ett dterkommande tema i Kapitel 3 4r diskussionerna kring problemen
att inom ramen for en studie mita deltagarnas dtande. Kostmitnings-
metoder som ir krivande for deltagaren, t ex biomarkérer som forut-
sitter donation av blod, urin eller vivnad, eller kostregistreringsmetoder
som tar mycket tid i ansprak, ir férknippade med lig svarsfrekvens,
icke-representativ studiepopulation och avhopp. Mindre krivande kost-
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mitningsmetoder 4r 4 andra sidan forknippade med bristande precision
i skattningen av frekvens och mingd av livsmedel. Nedan presenteras
en genomgang av de vanligaste metoderna samt deras f6r- och nack-
delar. For detaljerad beskrivning av metoderna hinvisas till litteratur
om nutritionsepidemiologi [4]. Grundinformation om de vanligaste
forekommande metoderna i de studier som ingar i denna SBU-rapport
har sammanstillts i Bilaga 1, www.sbu.se/matviddiabetes.

Biomarkorer

En biomarkér 4r ett imne som kan miitas i kroppen genom ett prov, t ex
blod- eller urinprov eller biopsier. Till exempel kan halten av olika fett-
syror i blod och fettviv mitas och i ménga fall ge en bittre bild av
matens fettsyrasammansittning 4n beridkningar frin kostundersok-
ningar. For nirvarande finns det biomarkérer for essentiella flero-
mittade fettsyror som vil avspeglar intaget av specifika omega-3- och
omega-6-fettsyror [5] samt markorer f6r intag av mjslkfett [5,6]. Dire-
mot saknas fortfarande markérer for intag av totalt fett, mittat och
enkelomiittat fett. Det finns inte heller markoérer for totalintag av kol-
hydrater. Forskning pégér for att identifiera nya biomarkérer. Samtidigt
som biomarkorer kan anvindas for att skatta intaget av fodoimnen
med mycket hog precision dr metoden kostsam och dessutom f6rknip-
pad med hdg avhoppstrekvens, eftersom provtagningar stiller hoga krav
pa studiedeltagarna.

Registreringsmetoder (kostdagbocker)

I registreringsmetoder skriver deltagarna upp allt de dter och dricker
under en viss tidsperiod. Perioden kan variera frin enstaka dagar, upp-
repade dagar till upprepade veckolinga kostregistreringar utférda under
olika sisonger for att bittre finga variationen i individens kostintag.
Livsmedlen/portionerna kan uppskattas (ofta med hjilp av hushallsmétt
eller bilder) eller vigas. Noggrannheten i beskrivningen av livsmedel
och matritter kan variera. Risken f6r att matvanorna paverkas under
registreringsperioden ir stor. Det krivs ett visst antal dagar for att ge en
bra bild av matvanorna. Metoden ir mycket kostsam, eftersom den ir
arbetsam och tidskrivande f6r bade deltagare och forskare. Webbaserade
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kostregistreringsverktyg minskar avsevirt forskarens arbetsinsats. Dock
stiller webbaserade metoder krav pa datorvana hos studiedeltagarna.
Ofta anvinds kostregistreringar som referensmetod vid utvirdering

av andra enklare och mindre tidskrivande metoder, t ex livsmedel-

frekvensformulir (FFQ).

Kosthistorisk intervju

En kosthistorisk intervju innebir att en datainsamlare intervjuar delta-
garna om deras matvanor under en tid tillbaka, t ex under det senaste
dret. Den kosthistoriska intervjun kan ge ganska detaljerad information,
men intervjun ir resurskrivande och dirf6r ovanlig i epidemiologiska
studier. Metoden ir starkt beroende av studiedeltagarnas minne, efter-
som den kriver uppgifter om ett genomsnittligt intag av olika livsmedel
och matritter under en lingre period.

24-timmarsintervju

24-timmarsintervju innebir att deltagarna intervjuas, i regel per telefon,
om vad de har itit under de senaste 24 timmarna. Frigor om livsmedels-
val, portionsstorlekar, matlagningsmetoder och tidpunkt for maltiderna
ingdr i intervjun. Upprepade 24-timmarsintervjuer miste genomféras for
att man ska fa en uppfattning om individens matvanor och fé ett mitt
pa "dag till dag’-variationen i kosten. Utfors bara en enda 24-timmars-
intervju kan resultatet endast anvindas for att berikna ett genomsnittligt
intag i en grupp, men inte for en individ.

Livsmedelfrekvensformular

Den mest anvinda metoden i epidemiologiska studier 4r livsmedelfrek-
vensformulir (Food Frequency Questionnaire, FFQ). FFQ innebir
att deltagarna anger hur ofta de iter av olika livsmedel/matritter som
finns angivna i formuliret. Vissa FFQ frigar ocksd hur mycket de éter
av de olika livsmedlen/matritterna. Oftast vill man ticka in hela kosten,
men ibland ir formuliret begrinsat till att uppskatta intaget av enstaka
niringsimnen och utformat sé att det bara ticker in vissa livsmedel som
innehéller t ex kalcium. Foérdelen med FFQ ir att metoden ir relativt
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billig, eftersom den storsta delen av arbetet — ifyllande av formuliret som
kan ta 10 till 30 minuter — utférs av deltagarna i studien. Den ir enkel
att utfora och bearbeta (inmatning av svar kan ske elektroniskt). For att
formuliret ska vara ritt konstruerat och vil skatta intaget av kost och
niringsimnen krivs det god kunskap om matvanorna i den befolkning
man studerar. Oftast frigar man om den genomsnittliga konsumtionen
av olika livsmedel/matritter under det senaste ret for att ticka varia-
tionen i kostintag under alla sisonger. Perioden kan dock variera frin
den senaste minaden, de senaste 3—6 minaderna och upp till ett &r.
Nackdelen ir att metoden stiller stora krav pd deltagarnas minne och
firdighet att uppskatta ett genomsnittligt intag under den definierade
tidsperioden. I jimforelse med andra metoder som stiller stora tids-
krav pa studiedeltagarna (t ex kostregistreringar), vilket leder till lagt
deltagande och idven har eventuell pdverkan pé kostvanor under studie-
perioden, brukar anvindning av FFQ leda till relative hoga svarstrek-
venser och foljaktligen en god representativitet av den studerade
populationen. FFQ brukar ofta valideras med andra metoder, som

kostdagbocker.

Felrapportering av kostintag och dess konsekvenser

Ett generellt problem med kostundersskningar dr att det 4r svart att
komma ihdg allt man iter och svarighetsgraden kan vixa med lingden
av den rapporterade kostperioden. Vid mitningar av matvanor ir det
vanligt att deltagarna rapporterar att de idtit mindre 4n vad de i verk-
ligheten har gjort (underrapportering), men det motsatta férekommer
ocksd (6verrapportering). Felrapporteringen kan ske bide medvetet, att
deltagarna avsiktligt uteldimnar att sjilvrapportera eller registrera vissa
livsmedel eller 4ter nyttigare under studieperioden 4n vad de annars
brukar. Det kan ocksé ske omedvetet, att deltagarna glommer bort att
de itit vissa livsmedel eller utelimnar svar i FFQ, eftersom de ir osikra
pa hur ofta de i genomsnitt brukar konsumera vissa livsmedel. Livsmedel
som allmint anses vara “onyttiga” (exempelvis godis, liskedrycker,
kaffebrod) underrapporteras i hogre grad 4n nyttiga” livsmedel (exem-
pelvis gronsaker och frukt som t o m kan bli 6verrapporterade). For att
minska effekten av under- och éverrapportering i kostmitningar justeras
skattningen av intaget av livsmedel eller niringsimnen med olika statis-
tiska metoder.
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Olika grad av felklassificering i de beskrivna kostmitningsmetoderna
leder till att de observerade sambanden mellan kost och hilsoeffekter
forsvagas. Det sanna sambandet kan ofta antas vara starkare 4n den
observerade uppskattningen [7]. Detta problem diskuteras nirmare

i Kapitel 9.

Utveckling av nya metoder

Utveckling av kostmitningsmetoder pagar. Webbaserade varianter
kommer sannolikt att underlitta framtida koststudier. En anvindar-
vinlig, webbaserad 24-timmars kostregistrering som upprepas flera
ginger under en studieperiod borde avsevirt kunna forbittra preci-
sionen f6r uppskattning av kostintag. Sirskilt kommer felrapportering
till foljd av svarigheter att minnas tidigare livsmedelsintag att reduceras.
Webbaserade metoder kriver dock datorvana, vilket kan vara en be-
grinsning for studier pa ildre personer.

1.7 Diabeteskostens utveckling

Preinsulineran

Insulinet blev tillgingligt for personer med diabetes frin 1922 och
framat. Under artiondena dessforinnan var de extrema ligkolhydratkos-
terna forhirskande, samtidigt som det var vanligt med olika typer av
kurer. I klinisk praxis och i vetenskaplig litteratur gjorde man sillan
eller aldrig skillnad pd typ 1- och typ 2-diabetes (vad man nu 4n skulle
ha kallat tillstdinden) och samma kostbehandling tycks ha nyttjats for
bada diabetesformerna.

[ slutet av 1800-talet och borjan av 1900-talet var det pd modet att bota
olika sjukdomar eller hélla dem i schack med kurer. For diabetes foror-
dades med stor entusiasm kurer med ris, potatis, gronsaker, havregryn
m m, allt under starke reglerade former [8,9]. Gemensamt for kurerna
tycks ha varit att de innebar en kraftig inskrinkning av energiintaget.
Det kan ha varit huvudanledningen till att de uppfattades som fram-
gingsrika.
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Den mer langsiktiga behandlingen var kolhydratfattig och fettrik. Den
tongivande amerikanske diabeteslikaren Elliot Joslin beskrev ar 1898
hur han framgangsrikt behandlat sin sockersjuka mor, moster och andra
personer med diabetes med en nistan helt fettbaserad kost [10]. Nir han
senare i sitt standardverk “Treatment of diabetes mellitus”, den forsta
stora liroboken om diabetes, skrev om den fettrika kosten, framholl han
sdrskilt att den var siker. Som stdd dberopade han att inuiterna kunde
leva ett lingt liv trots att deras kost var extremt kolhydratfattig [11].

Sirskilt inflytelserik i utvecklingen av en kolhydratfattig och fettrik kost
for personer med diabetes blev amerikanen Frederick M Allen. Han var
en av de forsta forskare som djurexperimentellt studerade de metabola
effekterna av olika tinkbara diabeteskoster. Som modell anvinde han
hundar dir han avligsnat 80—90 procent av bukspottkérteln. Hans
slutsats av de kostexperiment han genomférde blev: "P4 en eskimakost
kan de befinnas leva vid hilsa, men pé en hindukost sjunker de ner i
dodlig diabetes” [12]. Han tyckte sig finna stdd for att verbelastning
med socker ledde till degeneration av de Langerhanska 6arna, nigot som
i slutet av 1980-talet dteruppticktes som glukostoxicitet [13].

Baserat p4 resultaten frin experimenten pd hundar introducerade Allen
en extrem lagkolhydratkost for personer med diabetes, vilken kom att

fa stor spridning [8,9]. Oavsett hur svér sjukdomen var inleddes behand-
lingen med totalsvilt under vanligen 3—5 dagar, ndgon gang upp till
10 dagar, tills glukosurin férsvann. Sedan tillfordes forst gronsaker, foljt
av igg och kott och slutligen fett. Aven alkohol anvindes som energi-
killa, i regel i beskedliga kvantiteter, men ibland handlade det om upp
till 35 cl konjak eller whisky per dag. Om socker upptridde i urinen tog
man ett steg tillbaka med nya sviltdagar.

Innan insulinet kom, fick Allen-kosten stort internationellt genomslag
och den beskrevs 1916 i Svenska Likartidningen under rubriken ”Svile-
terapin vid diabetes” [14]. Erik Ask-Upmark, legendarisk medicinpro-
fessor i Uppsala, berittade langt senare for sina studenter hur han som
kandidat upplevt epoken fére insulinet: Diabetespatienterna fick “var-
annan dag spick och gurka, varannan dag gurka och spick”. Sentida
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berikningar har visat att denna kost inneholl mindre 4n 10 energi-
procent (E%) kolhydrater, cirka 20 E% protein och cirka 70 E% fett
[15].

For personer med det som idag kallas typ 1-diabetes blev det en balans-
ging mellan allefér hogt kolhydratintag med risk f6r dod i diabeteskoma
och allefor lagt energiintag med sviltdod som foljd. Likaren beskrevs
som en kryssande seglare som héll upp si mycket som méjligt mot vind
[10]. Médnga vuxna patienter (troligen med typ 2-diabetes) klarade denna
sviltregim bra, men barnen och ungdomarna med diabetes dog ofta av
underniring.

Insulinets genombrott

Nir insulinbehandlingen kom, blev det majligt att 6ka kolhydratintaget
pa fettets bekostnad. Nistan all virldens befolkning utanfor de arktiska
omrédena holl sig pa 1920-talet till en hdgkolhydratkost och insulinet
gjorde det mojligt f6r personer med diabetes att nirma sig de andras
kostvanor.

Overgingen till en kost rikare pd kolhydrater grundade sig delvis pa
klinisk empiri — patienterna madde uppenbarligen bittre — och delvis
pa vetenskapliga studier [10]. I slutet av 1920-talet och borjan av 1930-
talet rapporterade flera forskare att glukostoleransen forbittrades av
hég kolhydratkonsumtion hos friska férsskspersoner [16]. Sirskilt
inflytelserika blev de kliniska observationer hos diabetespatienter som
den kanadensiske likaren Rabinowitch publicerade i rad vetenskapliga
arbeten pd 1930-talet. Hans iakttagelser ledde honom till att rekommen-
dera en kost som var kolhydratrik (cirka tvd tredjedelar av energiintaget
frén kolhydrater), samtidigt som den var energisnél — han férordade
att diabetespatientens vikt borde ligga 3—5 kg under genomsnittet for
normalbefolkningen [9]. Ett hogt intag av kolhydrater rapporterades
oka hilsa, energi och vilbefinnande hos diabetespatienterna.

Som framgar av Figur 1, kom 6vergingen till hogkolhydratkost for

patienter med diabetes dnda att ske gradvis 6ver mycket ling tid, for att
nd en stabil nivd pa cirka hilften av energiintaget frin ar 1980 och
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framat. Detta giller de rekommendationer som gjordes i lirobocker och

riktlinjer frén professionella organisationer. Det dr méjligt att diabetes-
patienterna snabbare in riktlinjerna nirmade sig den kost som den
ovriga befolkningen dt, ndgot som dessutom paskyndades av att folk-
kosten i de flesta rika linder kom att bli alltmer fettrik frin 1930-talet
och 50 &r framit. Under det senaste kvartsseklet har den storsta for-
dndringen i den diabeteskost som allmint rekommenderas gillt typ

av fett, dir andelen av enkelomittade fetter (som forekommer rikligt
i bl a "medelhavskost”) har okat.

100 -
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80 1 I Fett, enkelomittat
[] Fett, mattat
70 41— — [] Kolhydrater

60
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Energiprocent
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o
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* Inte mojligt att berikna exakta andelar av olika typer av fett, dock helt dominerat
av mittat fett [15].

Figur 1.1 Den internationellt vanligast rekommenderade diabeteskostens
innehdll av olika makronutrienter under dren 1920—2004. For 1920 har
uppgifter hdmtats ur Westman och medarbetare [15], for 1930—-1980 ur
Anderson [17], medan 2004 drs uppgifter baseras pd rekommendationer
frdn "European Association for the Study of Diabetes” [18].
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Efter insulinets genombrott kom en variant av hogfettkost att leva kvar
i Sverige i form av den s kallade Petrénkosten. Lundaprofessorn Karl
Petrén publicerade ar 1923 (samtidigt som insulinet bérjade bli tillging-
ligt f6r svenska diabetespatienter) sin nistan tusensidiga skrift "Diabetes-
studier. Sirskilt rorande ett av mig dietetiskt forfarande f6r behandling
av den grava diabetes” [19]. Han rekommenderade en kost med hég
fetthalt genom obegrinsat intag av flisk och smér, vissa stirkelserika
gronsaker (framst vitkal) samt ett 1agt intag av proteiner. Till detta kom
rétt bordeauxvin och starksprit [20]. I Sverige levde Petrénkosten kvar
under flera drtionden. Under andra virldskrigets ransoneringar fick
patienter med diabetes extra tilldelning av gridde, flisk och smér, forut-
satt att de inte utnyttjade hela sockerransonen [21].

Insulinet introducerades forst som ett tilligg till dietterapin. Men
snart kom insulinet att av manga likare betraktas som en ersittning for
kostbehandling. Samtidigt med att Petrénkosten tillimpades, forordade
manga svenska likare, inte minst den internationellt uppmirksammade
Adolf Lichtenstein, en fri kost for personer med diabetes. Ar 1944-1945
skrev han: "Om det fanns otvetydiga vetenskapliga grunder f6r att en
viss diabeteskost dr overligsen en annan, skulle denna kost utan tvekan
snabbt ha slagit ut alla de andra. Nigon sidan utveckling har inte skett”

[22].

I den statliga Sockerutredningen, publicerad 1948, uttrycks hur skiftande
och nyckfull tidens praxis var: ”Varje kliniker har trott sig finna gynn-
samma verkningar av den kostform han tillimpat och ofta fordémt alla
andra kostformer som skadliga. Vid sockersjukas behandling ha tillim-
pats niringsprinciper av diametralt motsatta slag” [23]. Sedan foljer en
upprikning av havrekurer, kost enligt svilt- och underniringsprincipen,
Petréns kolhydrat- och proteinfattiga/fettrika kost, gronsak/alkoholkost
samt kolhydratrik/fettfattig kost. Utan att tydligt skilja pa typ 1- och
typ 2-diabetes framhéller utredningen att diabetes kan ha ménga former
och att kostbehandlingen dirfor maste variera. I forsiktiga ordalag fore-
sprakar utredningen “fri” kost till barn med diabetes och viss kolhydrat-
inskrinkning” hos vuxna personer med diabetes utan benigenhet for
ketoacidos. Utredningen stiller dock kosten helt i skuggan av insulin-

behandlingen.
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Oenigheten om kostbehandlingen bestod. Ar 1955 diskuterades fort-
farande i Lakartidningen for- och nackdelarna med “fri” respektive
“restriktiv” diabeteskost for barn och ungdomar med diabetes [24].

Insulinet innebar att allt fler patienter 6verlevde 6ver ling tid. Efter ett
par decennier blev det uppenbart att patienterna drabbades av langtids-
komplikationer av sin diabetes. Var dessa oundvikliga? Blodsockrets
(och dirmed kostens) roll for komplikationerna blev omdebatterad. En
svensk studie [25] och den stora "Diabetes Control and Complications
Trial” (DCCT) [26], publicerade ar 1991 respektive 1993, fastslog att
god blodsockerkontroll faktiskt reducerade komplikationer frin 6gon,
nerver och njurar (men debatten om blodsockrets roll fér de vanligaste
dédsorsakerna i diabetes och hjirt-kirlsjukdomar fortsitter). Resultaten
fran DCCT och senare studier ledde till ett férnyat intresse f6r kost som
diabetesterapi.

Hogkolhydratkost

Aven om andelen kolhydrater lingsamt ¢kade i de diabeteskoster som
rekommenderades, drojde det till 1960-talet innan de vetenskapliga
studierna av hogkolhydratkost dterupptogs. Resultaten frin 1930-talet
reproducerades — samma experiment, samma resultat. Som Kelly West,
en av de ledande forskarna, uttryckte det (han syftar pa gynnsamma
effekter av hogkolhydratkost): "Gang pa ging har detta fenomen dter-
upptickts — och sedan glomts och negligerats” [27].

Nu tridde ocksa forskare som arbetade med prevention av hjirt-kirlsjuk-
domar in pd arenan. De pekade pa det mittade fettet i kosten som en av
bovarna bakom den lingdragna hjirt-kirlepidemi som svept dver de rika
linderna frin 1950-talet och framat (och som i Sverige skulle kulminera
under 1980-talets forsta ar [28]). Eftersom 6verdodligheten i hjirtinfarke
och stroke var sé stor hos personer med diabetes, skulle de ha sirskild
nytta av fettsndl kost, menade man.

Redan i 1971 drs rekommendationer frin "American Diabetes Association”

(ADA) framholls de fleromittade fetternas fortjinster, samtidigt som
man inte sig ndgon anledning att begrinsa kolhydraternas andel i
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kosten [29]. De nya trenderna i forebyggandet av hjirt-kirlsjukdomar
och ADA:s rekommendationer fick s sminingom genomslag ocks3 i
Sverige. Nir Socialstyrelsen 1977 publicerade den forsta versionen av
sitt underlag for vardprogram for diabetes nimndes kosten bara margi-
nellt [30]. Men i den omarbetning som kom 4r 1982 fanns detaljerade
kostrekommendationer [31]. Man framholl att "diabetikernas kost
bor vara fettfattig och kolhydratrik, och det fett som anvinds bor
vara fleromittat”. Man rekommenderade att minst §5 procent av energi-
intaget borde komma fran kolhydrater (i f6rsta hand bréd, potatis och
gryn) och hdgst 35 procent frin fett.

Frin bérjan av 1990-talet férekom invindningar mot rekommenda-
tionerna om hogt kolhydratinnehall i diabeteskosten, bl a for att
de skulle medfora negativa effekter pd blodsocker- och triglycerid-
nivierna i blodet [32].

Lagkolhydratkosten aterupptackt

Amerikanska likare dterlanserade pd 1960-talet den ligkolhydratkost
som Joslin behandlat sin sockersjuka mor med redan 1898. Irwin
Stillmans "The doctor’s quick weight loss diet” [33] och Robert Atkins
"Dr Atkins diet revolution: the highcalorie way to stay thin forever”
[34] blev storsiljare dir ligkolhydratkosten presenterades for en bredare
publik. I Atkins bok presenterades tre huvudteman [35]:

a. Med en kost som innehiller bara sm& mingder kolhydrater men
mycket fett dr det majligt att minska sin vikt utan hunger, kanske

ocksd utan energirestriktion.

b. Lagkolhydrat/hogfettkost dr nyttigare in hogkolhydratkost eftersom
det 4r kolhydrater, inte fett, som orsakar hjirtsjukdom och diabetes.

c. Att bekimpa fetma med konventionell ldgenergikost, frimst genom
fettrestriktion, misslyckas ofelbart.

Under 1990-talets andra hilft 6kade intresset i USA for ldgkolhydrat/
hogtettkosten, d ocksd som diabeteskost. Som denna SBU-rapport visar
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drojde epidemiologiska och kliniska ldngtidsstudier av ligkolhydrat/
hogfettalternativet som diabeteskost fram till helt nyligen. Det all-
minna intresset for kosten tycks i USA ha kulminerat omkring &r
2000. I Sverige tog intresset f6r kosten inte fart forrin 2005, da likaren
Annika Dahlqvist startade en uppmirksammad blogg dir hon kriti-
serade de traditionella kostriden till bl a personer med diabetes och
hivdade att de borde ersittas med rdd om ligkolhydrat/hogfettkost.

Langsammare upptag som behandlingsstrategi

Intresset for maten vid diabetes har inte bara handlat om sammansitt-
ningen pd tallriken utan ocksa — sirskilt de senaste drtiondena — om
vad som hinder nir maten nir matsmiltningsapparaten. I slutet av 1970-
talet hamnade kostfibrerna i fokus. En studie frin 1979 visade att en kost
med extremt hogt kolhydrat- (70 E%) och fiberinnehall (6o gram per
dag) kunde leda till minskat insulinbehov hos patienter med diabetes
[36]. De fiberrika produkterna guar och pektin férlingsammade uppta-
get av socker frén tarmen och den metabola kontrollen rapporterades bli
bittre med dessa fibertillskott i maten [8]. Detta blev startpunkten for
omfattande kliniska studier. Redan dr 1982 rekommenderades fiberrik
foda” i det underlag for vardprogram som Socialstyrelsen publicerade
[31]. Hogt fiberintag ingdr numera i kostrdden frin "European Asso-
ciation for the Study of Diabetes” [18], vilka brukar tillimpas i svensk
diabetesvard.

Liksom intresset for typ av fett 6kade frin 1970-talet och framat, kom
man att intressera sig alltmer f6r typ av kolhydrater. Att vissa av de enkla
sockerarterna har en ogynnsam verkan pa blodsockret har sttt klart
sedan ndgot drhundrade. Men att dven olika sammansatta kolhydrater
kan ha olika verkan pa blodsockernivier kom i fokus lingt senare. En
vetenskaplig artikel frin 1977 som testade flera komplexa kolhydraters
inverkan pd blodsockernivierna kom att sirskilt driva pa intresset for
olika typer av kolhydrater i diabeteskosten [37]. Nir glykemiskt index
lanserades 1981 var det en variant pa detta tema: vissa kolhydrater absor-
beras laingsammare 4n andra och de skulle dirfor vara sirskilt gynnsamma

vid diabetes [9].
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Ocksd inom likemedelsindustrin sdg man matsmiltningsorganen som
ett nytt mal for diabetesbehandling. Likemedel som hindrade nedbryt-
ningen av kolhydrater till enkla sockerarter lanserades i mitten av 1990-
talet. Likemedel som reducerade nedbrytningen av fetter och som skulle
vara sirskilt limpliga vid diabetes med 6vervikt kom i slutet av 1990-
talet. Dessa behandlingsprinciper har dock aldrig fitt nigon central plats
i diabetesvarden och de har kommit att prioriteras lagt i Socialstyrelsens
nationella riktlinjer f6r diabetesvéard [38].

Att na foljsamhet till kostraden

Léngt in pd 1970-talet tog kostrddgivningen till personer med diabetes
sin inspiration fran skolan — disciplin och stringhet kinnetecknade
pedagogiken. Ridgivningen var oftast mallbunden och det var vanligt
med fortryckta forskrivningar av diabeteskost (men med viss individu-
alisering av energiintaget utifrin kon, kroppsvikt och fysisk aktivitet).
Férbuden var minga. Olimplig diabetesmat ersattes med limplig [39].
For att utbytena skulle bli precisa, uppmanades patienterna ofta att
viga sin mat innan den intogs.

Men under de senaste decennierna har det pagétt en rorelse dir dia-
beteskosten blivit mer liberal och mer individuell, en diabeteskost

som nirmat sig den “fria” kost som manga likare pliderade for efter
insulinets genombrott.

Delvis kan de nya attityderna tillskrivas vetenskapliga och teknologiska
framsteg. Kliniska studier visade att mindre sockermingder i kosten

inte pdverkade den metabola kontrollen och omkring 1990 bérjade man
i nationella rekommendationer bli mer tillitande mot mindre mingder

socker [40].

Mer avgorande var att patienter med diabetes under mitten och slutet
av 1980-talet sjilva kunde borja mita sina blodsockernivier och sjilva ta
mer ansvar for sin diabetesvérd. Sjilvkontroller kom att betraktas som
en forutsittning for optimal blodsockerreglering vid insulinbehandling
av diabetes (medan blodsockerkontrollernas roll vid diabetes utan insu-
linbehandling 4nnu dr omstridd) [41]. Detta gjorde att kosten kunde bli
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mer flexibel och anpassas efter individens behov lingt mer 4n tidigare.
Detta manifesterades bl a i 1987 ars riktlinjer frin "American Diabetes
Association” [42] och 1988 ars riktlinjer frin "European Association for
the Study of Diabetes” [43]. Tillimpningen av de nya riktlinjerna under-
littades av att akademiskt utbildade dietister kom in i diabetesvarden
under 1980-talet. Det innebar ocks3 att kostrddgivningen kunde géras
med storre intensitet och med djupare professionell kunskap.

Sammanfattande reflektioner

I sjukvérden har asikter ofta ersatt brist pa ingdende kunskap. Debatten
om vilken diabeteskost som #r den limpligaste har under det senaste
seklet varit bemingd med dsikter, ofta passionerade sddana. Debatten
har inte bara gillt matens sammansittning. Inte sillan har den handlat
om sjilva kostbehandlingens roll i diabetesvirden: Ar den central eller
marginell? And4 kan nigra gemensamma drag och nigra langsiktiga
trender frin 1880-talets slut och framit skonjas.

e I stort sett alla diabeteskoster som lanserats har betonat att det totala
energiintaget ska vara under kontroll. Innan insulinet kom var halv-
svilten livsavgorande for personer med typ 1-diabetes — ménga
av dem kunde 6verleva i flera ar utan att hamna i diabeteskoma.
Att personer med diabetes och 6vervikt har nytta av energirestrik-
tion har egentligen aldrig ifrigasatts av foresprikare for ndgon av
kostterapierna.

* Genom aren har férdelningen av makronutrienter vid diabetes varit
i fokus. Betydligt mindre intresse har dgnats it frigorna om hur olika
livsmedel eller andra kostkomponenter in makronutrienter paverkar

diabetesforloppet.

* Sedan insulinet blev tillgingligt har kolhydratinnehillet i de dia-
beteskoster som rekommenderades frin professionellt hill successivt
okat. Detta har skett pd bekostnad av andelen fett i maten, medan
proteininnehallet varit i stort sett oférindrat.
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Frin 1970-talet och framdt har intresset for férdelningen av olika
typer av fett 6kat. Kostrekommendationerna har handlat om storre
andelar av enkel- och fleromittade fetter medan de mittade fetternas
andel reducerats kraftigt.

Med bérjan omkring 1980 har rekommendationerna innehallit rdd
om “lingsamma” kolhydrater med hégt fiberinnehéll. GI-kosten
under 2000-talet kan ses som en vidareutveckling av detta tema.

Ateruppticke och aterbruk av tidigare koster och forskningsfynd ir
vanligt. Det dr inte mojligt att férdela protein, fett och kolhydrater

pa s médnga olika sitt, om energiintaget ska fortsitta att vara under
kontroll [10]. Vill man komma med kostnyheter, blir det dirf6ér ound-
vikligt med 4terbruk av tidigare koster som fallit i glomska. Exempel
ar hur 1930-talets forskning om hégkolhydratkost vid diabetes ater-
uppstod pa 1960- och 7o-talen och hur den nu aktuella ligkolhydrat-
kosten i mycket dterskapar den kostterapi som gillde f6r personer
med diabetes f6re insulinets genombrott.

Personer med diabetes har fitt uppleva kraftiga svingningar mellan
auktoritira och fria kostrekommendationer. De senaste tva decen-
nierna har det egna ansvaret for sjukdomen och dess behandling
varit i centrum. Inom kostomradet har vérdpersonalens roll gétt
frin den forskrivande till den stodjande.

Det ir tinkbart att nyordningen i sig — sjidlva omprovningen av det
gamla invanda — bidrar till framgéngen for “nya” matrekommenda-
tioner. Den entusiasm som uppstdr kring nyordningen kan bidra
till de goda resultaten. Att bdde patienter och vardpersonal rycks
med kan férmodligen 6ka foljsamheten till en rekommenderad kost.

Forskningen har spelat en viktig, men lingt ifrin avgérande, roll
nir nya kostrekommendationer introducerats. I jimférelse med de
flesta andra omriden inom diabetesforskningen har kostforskningen
utvecklats ldngsamt.
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