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Figur 5.1 Flödesschema över urvalet av hälsoekonomiska studier.

Beställningar av artiklar i fulltext från abstraktlistor gjordes av två  
medverkande ekonomer, vilka även bedömde studiernas relevans och 
kvalitet. Bedömning av studiernas kvalitet gjordes med utgångspunkt 
från SBU:s checklista för ekonomiska studier (se Bilaga 4). Kappa- 
analys utfördes med kompletterande studiegenomgång i händelse  
av kappa <0,70.
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Resultat
Vi har delat upp materialet i empiriska hälsoekonomiska studier, som 
baserats på data av såväl effekter som kostnader i en enskild studie,  
respektive modellstudier där analyserna bygger på vissa antaganden,  
men där data om kostnader och effekter vanligtvis insamlats från flera 
studier. Fördelen med empiriska studier är att man relaterar effekterna  
i en studie till motsvarande faktiska kostnader. Nackdelarna med 
empiriska studier är att de kan vara mindre relevanta för verkliga för-
hållanden, t ex att de bygger på en randomiserad studie med snäva 
inklusionskriterier eller att studierna skett i ett land med helt annan 
sjukvårdsorganisation och kostnadsbild än i Sverige. Modellstudier  
kan ha fördelen att de kan baseras på effektdata från flera håll och ha 
kostnadsdata som är mer realistiska för svenska förhållanden.

Inkluderade empiriska studier

I en randomiserad kontrollerad multicenterstudie som inkluderade  
personer med typ 2-diabetes undersöktes kostnadseffektivitet från  
sjukvårdsperspektiv för basal nutrition jämfört med dietistmedverkan 
baserat på riktlinjer framtagna i USA [1], Tabell 5.1. Studien genom-
fördes vid tre diabetescentra. Blodsockerkontroll (fasteblodsocker och 
HbA1c) var medicinska effektmått, men ingen signifikant skillnad upp-
nåddes med interventionen. Tidsåtgången för interventionerna varierade 
mellan medverkande centra, men den genomsnittliga kostnadsökningen 
för dietistmedverkan motsvarade 70 US-dollar per individ.

Datorstöd för personer med typ 1- eller typ 2-diabetes att upprätt- 
hålla dietföreskrifter, jämfört med traditionell handläggning av diet- 
föreskrifter, prövades i en randomiserad kontrollerad studie genomförd 
vid mottagningen för en amerikansk internmedicinsk klinik under 
12 månader [2]. Blodsockerkontroll (HbA1c) var det medicinska effekt-
måttet, kostnader beräknades från ett sjukvårdsperspektiv. Utfallet 
visade ingen signifikant skillnad för HbA1c medan kostnaden per person 
i försöksgruppen ökade med 137 US-dollar jämfört med kontrollgruppen.

Effekter av ett program för ändring av livsstil för individer med BMI ≥27 
och typ 2-diabetes jämfördes i en randomiserad kontrollerad studie med 
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traditionell handläggning [3]. Inget medicinskt utfallsmått av intresse för 
denna rapport ingick i studien, däremot totala kostnader från sjukvårds-
perspektiv. Den årliga totala sjukvårdskostnaden (öppen vård, sluten 
vård, programkostnad) per person i försöksgruppen beräknades vara 
3 586 US-dollar lägre än kontrollgruppens (p <0,05).

En systematisk litteraturgranskning omfattande 72 studier fokuserade 
på bl a självträning med dietföreskrifter vid typ 2-diabetes där även 
kostnadseffektivitet för intervention i form av information respektive 
livsstilsförändringar studerades [4]. Av sex inkluderade studier med eko-
nomiska aspekter på livsstilsförändringar har två studier redan refererats 
ovan [1,2]. Av övriga fyra studier visade tre ingen förbättring, och den 
fjärde studien avsåg ett sjukhusbaserat utbildningsprogram med upp-
följningstid på fyra månader och uppfyllde alltså inte inklusionskriteriet 
på sex månaders uppföljning. Sammanfattningsvis konstaterades att  
det vetenskapliga underlaget var otillräckligt för att ge stöd angående 
kostnadseffektivitet för studerade interventioner.

Inkluderade modellstudier

Endast modellstudier med epidemiologiska data och kostnadsdata  
från europeiska länder har inkluderats. Modellstudier från USA med- 
för ytterligare osäkerhet om överförbarhet till svenska förhållanden  
och exkluderades.

En omfattande systematisk litteraturstudie med inriktning på lång-
tidseffekter av behandling av fetma, med de medicinska utfallsmåtten 
kroppsviktsförändring, riskfaktorer för sjukdom samt sjukdom (diabe-
tes), har utförts av ”National Health Service” (NHS) i Storbritannien 
[5], Tabell 5.2. Inkluderade empiriska studier bedömdes av NHS inte 
kunna ligga till grund för beslut, varför rapporten kompletterades med 
en ekonomisk analys baserad på Markovmodell. Kostnader för resurs-
utnyttjande hämtades från engelsk sjukvård, och data för incidens och 
mortalitet avsåg förhållanden i England. Uppgifter om effekter av livs-
stilsförändringar, här motsvarande lågfettkost kombinerat med fysisk 
aktivitet, hämtades från en finsk studie enligt vilken risken för diabetes 
minskade med 58 procent över en period av sex år [6]. I modellen til-
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lämpas en tidshorisont av 15 år. Uppgifter om (QALY) hämtades från 
en databas vid Harvarduniversitetet. Den inkrementella kostnaden per 
person beräknades till mellan 268 och (successivt ökande) 485 brittiska 
pund för år 1 respektive år 6 (cirka 3 600–6 600 kronor). Marginella 
kostnadseffektkvoten (ICER) beräknades till 113 905 brittiska pund per 
QALY (cirka 1,5 miljoner kronor) för år 1, men beräknades successivt 
sjunka till 13 389 brittiska pund per QALY (cirka 180 000 kronor) för 
år 6. I beräkningen ingår inte förväntade effekter på andra sjukdomar,  
dvs minskad sjuklighet i t ex hjärt-kärlsjukdom.

I en Markovberäkning jämfördes livsstilsförändringar, läkemedels- 
behandling samt ett traditionellt sätt att handlägga glukosintolerans  
[7]. Epidemiologiska data för Frankrike, Tyskland, England, Schweiz 
samt Australien användes för beräkning för respektive land. Kostnads-
data hämtades från europeiska länder. Kostnaderna beräknades från  
ett sjukvårdsperspektiv. För effekter av livsstilsförändringar refererades 
till den amerikanska DPP-studien (”Diabetes Prevention Program”). 
Känslighetsanalys utfördes med förändringar av en variabel åt gången, 
alltså inte den mer avancerade PSA-analysen (”probabilistic sensitivity 
analysis”). Enligt basalternativet beräknades livsstilsförändringar öka 
antalet år utan typ 2-diabetes, öka antalet återstående levnadsår (”life 
expectancy”) samt leda till lägre sjukvårdskostnader än traditionell  
handläggning. Resultatet påverkades av ändrade antaganden om ut- 
vecklingen av typ 2-diabetes, långtidseffekter av interventioner, risk  
för mortalitet samt kostnader för genomförande av interventionerna.

Diskussion
Inkluderade empiriska studier med olika utfallsmått, respektive syste-
matiska litteraturgenomgångar baserade på randomiserade studier, visar 
inga signifikanta resultat avseende de medicinska effektmåtten. Däremot 
förefaller de ökade kostnaderna för interventionerna vara måttligt höga. 
Enligt en studie kan intervention även medföra att den totala sjukvårds- 
kostnaden på årsbasis reduceras [3]. Om oförändrad effekt skulle uppnås 
till lägre kostnad skulle det tyda på att livsstilsförändringen i form av 
lågfettkost och fysisk aktivitet kan vara mer kostnadseffektiv än den 
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traditionella handläggningen. Livskvalitet som utfallsmått saknas i 
empiriska studier.

Modellstudierna antyder att insatser i form av livsstilsförändringar,  
alltså inriktade på lågfettkost i kombination med fysisk aktivitet, kan 
förväntas generera lägre kostnader i sjukvården, dvs besparingar, alterna-
tivt relativt låga merkostnader, vilket dock inte har verifierats i empiriska 
studier. Med antagande om att visad effekt kvarstår över tid så innebär 
detta att det kan vara kostnadseffektivt att sätta in sådana livsstilsför-
ändringar (lågfettkost kombinerat med fysisk aktivitet) vid diabetes. 
Resultaten pekar liksom i många andra sammanhang på att det är  
kombinerade insatser som har effekt.

SBU använder generellt det så kallade GRADE-systemet för att göra 
en syntes och bedöma evidensstyrka. I detta fall är antalet studier så 
få och osäkra, och interventionerna olika, att en direkt tillämpning av 
GRADE-systemet inte skulle förändra våra slutsatser. Det vetenskapliga 
underlaget baserat på empiriska studier är otillräckligt.

För modellstudier gör vi bedömningen att det finns begränsat veten- 
skapligt underlag för att livsstilsförändring med kombinerade insatser 
kan vara kostnadseffektivt för att minska risken för utveckling av  
diabetes. För modellstudier begränsas analyser av kostnadseffektivitet  
av de antaganden som specificerar modellerna, och osäkerhet i de  
hälsoekonomiska skattningarna kan inte helt uteslutas.
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Table 5.1 Economic aspects of dietary treatment of diabetes, empirical studies.

First  
author
Year
Reference
Country

Studydesign
Follow-up
time

Population
characteristics

Intervention
vs
Control
Drop outs

Outcome
Effects

Outcome
Costs, resource

Study quality

Franz 
1995
[1]
USA

RCT
6 months

Type 2 diabetes
Ages 38–76 years
n=94+85

Practice Guidelines  
Nutrition Practice (PGC)
vs
Basic Nutrition Care (BN)

Drop outs specified in  
previous study

Fasting plasma glucose  
level (NS)
HbA1c (NS)

+ $ 70 per patient for PGC  
i e for dietitians

Low

Glasgow
1997
[2]
USA

RCT
12 months

Type 1 diabetes  
or type 2 diabetes
Ages 40+ years
n=108+98

Brief intervention Computer-
assisted dietary Assessment
vs
Conventional care

Drop outs: n=2+4

HbA1c (NS) + $ 137 per patient for computer 
intervention

Moderate

Wolf
2007
[3]
USA

RCT
12 months

BMI: ≥27 and  
type 2 diabetes

Ages:  
53.4 ±8.0 and
53.3 ±8.6

Lifestyle Case Management  
and Medical Nutrition Therapy
vs
Conventional care

Drop outs: n=2+1

None measured Reduced costs per patient  
of case Management of Total  
health care costs of  $ 3 586  
less (p<0.05) 

Low

Norris
2001
[4]
USA

Systematic  
review of RCT.
In all 72 studies 
of which 6 with 
focus on diet  
and costs

Type 2 diabetes
Ages 45–62

Information and Lifestyle  
interventions, respectively

No conclusion on effects No conclusion on costs Moderate

BMI = Body mass index; NS = Not significant; RCT = Randomised controlled trial 
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Table 5.2 Economic aspects of dietary treatment of diabetes, model studies.

First 
author
Year
Reference
Country

Studydesign
Follow-up
time

Population
characteristics

Intervention
Vs
Control
Drop outs

Outcome
effects

Outcome
Costs,
resource

Study quality

Avenell
2004
[5]
England

Systematic  
review 

Economic  
model based 
on Markov

6 years

Type 2 diabetes

Impaired glucose 
tolerance

Lifestyle intervention  
of low fat diet and exercise
vs
Controls with information

Compliance
not mentioned

QALY Per person year one +£ 324
and subsequent years +£ 178

ICER per QALY
Year 1: £ 113,905
Year 6: £ 13,389

High

Palmer
2004
[7]
Switzerland

Markov model 
based on  
previously  
published  
study

Patient lifetime

Type 2 diabetes

Mean age: 50.6 years

Calculated for 
5 countries

Metformin
vs
Intensive Lifestyle Changes 
(ILC)
vs
Usual care

Years free of  
diabetes mellitus
+1.77 to +1.82
Life Expectancy (LYG)
+0.06 to +0.16

Lifetime costs, Cost saving for  
4 out of 5 countries (not for  
England), i e £ –455 to –1 036

Moderate

BMI = Body mass index; NS = Not significant; QALY = Quality adjusted life year;  
RCT = Randomised controlled trial
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6. Praxisundersökning

Bakgrund
Det finns begränsad kunskap om i vilken utsträckning olika kostråd ges 
till personer med diabetes. För att närmare kartlägga praxis kring kost-
rådgivning vid diabetes genomfördes en enkätstudie. Syftet var att få en 
översikt av vilka kostrekommendationer som läkare, sjuksköterskor och 
dietister idag ger vid diabetes samt att kartlägga eventuella geografiska 
variationer och skillnader mellan t ex yrkesgrupper, storlek på klinik och 
utbildningstidpunkt. Som undersökningsmetod valdes anonym webb- 
enkät med flervalsfrågor (Bilaga 6). Kontaktpersoner för 1 093 kliniker  
anslutna till Nationella Diabetesregistret (NDR) fick e-post med en  
länk till enkäten och uppmanades att vidarebefordra denna till en läkare,  
en sjuksköterska samt en dietist på sin klinik. Data samlades in mellan 
27 september och 13 november 2009. Under denna period skickades ett 
introduktionsmejl och tre påminnelser. Totalt inkom 557 svar från 454 
olika postnummer, och under antagandet att varje klinik var ensam  
med sitt postnummer beräknades att 42 procent av de tillfrågade kli-
nikerna svarat. Majoriteten av de tillfrågade klinikerna levererade bara 
svar från en av de tre yrkeskategorierna.

I enkätstudier finns en stor risk för snedvridning eftersom de som är 
mest intresserade och engagerade av en viss fråga kan förmodas vara  
mer benägna att besvara enkäten än de som inte har lika starka åsikter. 
Den låga svarsfrekvensen gör att resultaten måste tolkas med stor för- 
siktighet. Därför återges endast de mest slående resultaten här. En  
komplett redogörelse för praxisstudien finns som bilaga till denna  
rapport (Bilaga 7).
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Bakgrundsfakta
Av de svarande var 431 sjuksköterskor (78 procent), 91 läkare (16 procent) 
och 34 dietister (6 procent). Totalt 462 arbetade inom primärvården  
(84 procent) och 76 på medicinkliniker (13 procent). Av de svarande  
var 479 kvinnor (87 procent) och 74 män (13 procent). De svarande  
var jämnt fördelade över landet.

Resultat
Majoriteten av de svarande (65–69 procent) ger i minst 9 fall av 10  •	
råd som i huvudsak följer de europeiska kostrekommendationerna  
vid diabetes, dvs råd om kost som är energianpassad till individens 
behov, snål på mättade fetter, fiberrik och rik på långsamma men 
fattig på snabba kolhydrater.

En majoritet av de svarande (74–88 procent) rekommenderar utbyten  •	
av livsmedel som syftar till att dels minska andelen ”snabba” kol-
hydrater till förmån för ”långsamma” kolhydrater och fibrer, dels 
minska andelen mättat fett till förmån för omättat fett. Ungefär 
hälften av de svarande förordar utbyten som syftar till att ersätta 
kolhydrater med omättat fett eller protein.

Läkare tycks ge råd om lågkolhydratkost relativt ofta (25 procent  •	
av de svarande ger åtminstone ibland detta råd), medan samtliga  
av de 34 dietister som svarade på enkäten uppger att de aldrig  
rekommenderar lågkolhydratkost.

Råd om lågkolhydratkost verkar vara vanligare i norra sjukvårds- •	
regionen än i andra delar av landet. Här ger 28 procent av de svarande 
sina patienter råd om lågkolhydratkost vilket är tio procentenheter 
högre än riksgenomsnittet.

Många svarande, framför allt läkare, uppger att de känner sig osäkra •	
på om kostråden vid diabetes är evidensbaserade. Ungefär hälften, 
oberoende av yrkesgrupp, anger att de kostråd som de ger ibland 
ifrågasätts av patienterna.
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7. Konsekvensanalys

Detta kapitel tar kortfattat upp några av de konsekvenser som resultatet 
av den systematiska litteraturgenomgången får för kostrådgivningen 
till personer med diabetes. I Kapitel 9 finns en mer utförlig diskussion 
av problemen kring tolkningen av de vetenskapliga studierna och vilka 
slutsatser som det är möjligt att dra.

7.1 Förebygga diabetes
Det vetenskapliga stödet för att välja en viss kost för diabetesprevention 
är begränsat. Det har varit svårt att urskilja kostkomponentens betydelse 
i de studier som utvärderat livsstilsintervention eftersom fysisk aktivitet 
varit en väsentlig del i livsstilsinterventionen. De bästa livsstilsinterven-
tionsstudierna har fokuserat sin kostintervention på energirestriktion 
och en lågfettkost med begränsad mängd mättat fett och en hög andel 
fiberrika kolhydrater.

Interventionsstudierna har identifierat en högriskgrupp med nedsatt  
glukostolerans (IGT), vilket kräver oral glukostoleranstest, en under- 
sökning som utförs i begränsad omfattning i svensk sjukvård utom i 
samband med graviditet. I praktiken torde det ändå kunna försvaras  
att identifiera högriskindivider på annat sätt, baserat på riskfaktorer 
(främst fetma och ärftlighet för diabetes), och rekommendera en livs- 
stilsintervention med en modell som bygger på de program som använts  
i de bästa studierna, det amerikanska ”Diabetes Prevention Project”  
och den finska ”Diabetes Prevention Study”. Andra kostprinciper som 
utvärderats i denna rapport, exempelvis GI-kost och lågkolhydratkost, 
saknar vetenskapligt stöd som diabetesprevention.
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7.2 Kost vid diabetes
Det vetenskapliga underlaget för kostrådgivning vid diabetes är  
svagt särskilt när det gäller valet mellan kostprinciper med olika  
innehåll av makronutrienter. Det finns något bättre stöd för väg- 
ledning i valet mellan olika livsmedel och drycker. Det vetenskapliga 
underlaget för nuvarande kostråd har vilat tungt på interventions- 
studier av förhållandevis kort duration där man observerat gynnsamma 
effekter på surrogatmått som HbA1c, blodglukos, blodfetter, blodtryck 
och mått på insulinresistens. Underlaget har i mycket liten grad haft 
patientrelaterade effektmått som återspeglat mikro- och makrovaskulära 
komplikationer.

Den aktuella genomgången ger ett stöd för att hålla fast vid nuvarande 
rekommendationer om grönsaker, baljväxter och fisk. Val av livsmedel 
med lågt glykemiskt index har också ett visst vetenskapligt stöd liksom 
kaffe.

Det kan finnas anledning att i avvaktan på bättre underlag i form av 
randomiserade kontrollerade studier vid diabetes vara försiktig i bedöm-
ningen av evidensläget när det gäller valet mellan olika kostregimer. En 
eller ett fåtal större randomiserade studier skulle kunna förändra bilden 
kraftigt.

Mot bakgrund av de senaste årens intensiva kostdebatt hade det varit 
önskvärt att det vetenskapliga underlaget hade gett stöd för tydligare 
rådgivning när det gäller fördelningen av makronutrienter. Denna 
situation ställer stora krav på kostrådgivningen och kan också möjlig-
göra individualisering av kostråden, något som diskuteras mer utförligt 
i Kapitel 9. I framtiden kan individualiserad kost baserad på genetisk 
analys bli möjlig. Redan nu finns uppgifter som tyder på att personer 
kan reagera helt olika på livsstilsintervention beroende på skillnader  
i uttryck av vissa gener [1,2].

Kostrekommendationerna från ”European Association for the Study  
of Diabetes”, vilka tillämpas i svensk diabetesvård, betonar vikten av 
individualiserad rådgivning. Det innebär höga krav på vårdens personal. 
En hög grad av autonomi och ett ökat patientinflytande på behandlings- 
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beslut fordrar stor lyhördhet och flexibilitet från den som står för  
kostrådgivningen, samtidigt som den person som har diabetes måste  
få korrekt information, baserad på vetenskapliga fakta, om för- och 
nackdelar med olika koster. För personal i diabetesvården blir det  
en sporrande uppgift att i grunden behärska en bredare repertoar av 
kostalternativ. Detta kommer att kräva insatser i grundutbildning 
och fortbildning, i första hand för dietister men också för läkare och 
sjuksköterskor.

Vid all omläggning av kosten, där målet är viktreduktion eller annan 
riskfaktorreduktion, bör det finnas starka krav på uppföljning både  
för att följa effekter och eventuella oönskade effekter i synnerhet när 
rådgivningen utgår från sjukvården.

Vid kostomläggning som initieras med utgångspunkt från rådgivning  
via media, böcker och sociala medier, vilket är vanligt idag, kan det 
finnas anledning för sjukvården att med full respekt för den personliga 
integriteten och utan fördömanden ge stöd och vid behov biträda med 
att följa utvecklingen av vikt, HbA1c, blodfetter och blodtryck, både  
för att avläsa hälsoeffekter och bedöma risker. Säkerhetsfrågan är sär- 
skilt viktig mot bakgrunden av att effekterna kan skilja sig mycket under 
energireduktion och viktnedgång jämfört med om samma kostregim  
tillämpas vid viktstabilitet eller viktuppgång.
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8. Kunskapsluckor  
och framtida forskning

Sammanfattning
Metoderna att mäta kostintag är osäkra, något som kraftigt för- •	
sämrar möjligheterna att påvisa gynnsamma eller ogynnsamma  
effekter av olika koster. Mätmetoder anpassade att användas i  
storskaliga kliniska prövningar och observationsstudier behöver 
utvecklas.

Många av de publicerade observationsstudierna där effekter av  •	
kostintag studerats hos personer med diabetes har allvarliga meto- 
dologiska brister, något som minskar deras vetenskapliga tyngd.  
En särskilt allvarlig brist är att man i analyserna inte korrigerat för 
skillnader i socioekonomi mellan de grupper som jämförs.

Det behövs mer vetenskapligt baserad kunskap om effekterna av för-•	
delning och typ av makronutrienter (fett, kolhydrater och proteiner). 
Likaså behövs bättre kunskap om effekterna av enskilda livsmedel 
och olika kostmönster utöver deras effekter på fördelningen av  
makronutrienter (eller typ av makronutrienter).

De utfall som studerats i publicerade undersökningar är i stort •	
begränsade till laboratorievariabler, vikt/BMI och insjuknande  
och död i hjärt-kärlsjukdom. Dessa mått behöver kompletteras  
med information om bl a följsamhet till olika koster, livskvalitet, 
säkerhet samt hälsoekonomi. Dessutom saknas i stort sett informa-
tion om olika kosters betydelse för utveckling av diabeteskomplika-
tioner från ögon, nerver och njurar.
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Den svenska diabetesforskningen skulle i större utsträckning kunna •	
dra nytta av de försteg som de nationella registren ger. Dessutom  
kan de stora svenska kohortstudier som insamlat kostdata kopplas  
till hälsodataregister, kvalitetsregister och andra större databaser. 
Genom att koppla dessa informationskällor kan ny unik information 
erhållas om de olika kosternas effekter vid diabetes. Kohortstudierna 
och det nationella diabetesregistret utgör också värdefulla baser för 
rekrytering av deltagare i kontrollerade interventionsstudier.

Det vetenskapliga underlaget för kostrekommendationer vid  •	
nedsatt glukostolerans och diabetes kan förväntas växa mycket  
snabbt under de närmaste åren. Eftersom dagens underlag i många 
avseenden bedömts vara begränsat, otillräckligt eller helt saknas,  
kan nya resultat från stora studier av hög kvalitet göra att rapportens 
slutsatser måste revideras. Det är sannolikt att en uppdatering av 
denna rapport behöver göras inom några få år.

Inledande kommentarer
Vårt arbete har visat att vetenskapsområdet ”Mat vid diabetes” har  
stora fält av otillräcklig kunskap. Det vetenskapliga underlaget för kost- 
rekommendationer inom området prevention och behandling av dia-
betes är därför begränsat. När det vetenskapliga underlaget är bräckligt 
finns större utrymme för åsikter, därmed också för emotionellt färgade 
diskussioner.

Av de mest angelägna forskningsområdena rör några metodutveckling 
för koststudier i allmänhet, medan andra mer specifikt handlar om  
nedsatt glukostolerans och diabetes.

Metodutveckling för koststudier 

Mätning av kostintaget

Flera av de metoder som används i koststudier är strukturerade inter-
vjuer, där deltagarna antingen ombeds redogöra för senaste dygnets 
(24-timmarsintervju) eller senaste dagarnas (kostdagböcker) intag av 
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livsmedel, maträtter och drycker. Andra metoder baseras på fråge- 
formulär om intag av vanliga maträtter (livsmedelfrekvensformulär),  
där individen retrospektivt utfrågas om sitt intag. Svaren på dessa  
frågor omräknas sedan med hjälp av nationella näringstabeller baserat  
på vad som kan anses vara känt vad gäller innehåll av t ex energi,  
fett, protein och kolhydrater. Metoderna valideras sedan mot någon  
referensmetod för att avgöra om de mäter vad de konstruerats för  
att mäta. I Bilaga 1 redovisas de valideringar som gjorts av de mest 
använda instrumenten att mäta kostintaget.

Även referensmetoderna har avsevärda mätfel – dock sannolikt mindre 
än de mest använda kostbestämningsmetoderna. Dessa metodologiska 
problem medför att alla kostbestämningsmetoder mäter det sanna 
intaget med ett stort metodfel, som dessutom varierar kraftigt med den 
kostvariabel som skall studeras. För t ex fettintag ligger korrelations- 
koefficienten (r) ofta runt 0,6 för flera av de metoder som använts i de 
studier som ingår i vår rapport. Det innebär att determinationskoeffi-
cienten (r²) kan bli under 0,4, alltså att det ”sanna” sambandet mellan  
en kostfaktor och en effektvariabel kraftigt kan underskattas.

Det behövs alltså förbättrade eller helt nya metoder för att med större 
precision mäta kostintaget. Dessa skulle kunna vara en vidareutveckling 
av dagens undersökningar med kostenkäter och kostregistreringar. Det 
förefaller vara mest angeläget att utveckla bättre metoder för intag av 
sådana livsmedel som idag mäts med särskilt dålig precision, som grön-
saker och fettrika livsmedel. Men metodutvecklingen kan också gälla 
biomarkörer för specifikt kostintag, alltså mätningar i kroppsvätskor 
eller vävnader (t ex med kemiska analyser eller ny bildteknik) eller  
andra innovativa tekniker (t ex observationsstudier baserade på ny 
teknik). I vår kunskapsgenomgång har vi inte kunnat finna att sam- 
bandet mellan kostintag och prevention eller behandling av diabetes  
har utforskats med hjälp av biomarkörer.

Logistiken för mätning av kostintag underlättas av IT-utvecklingen. 
Många av instrumenten för mätning av kostintag kan nu vara webb- 
baserade och överföras till forskningscentrat via mobiltelefon, e-post  
eller internet. Metoderna bör vara så utformade att de enkelt kan upp- 
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repas så att det blir möjligt att följa förändringar i kostintag över tid  
eller under intervention. Nackdelen med täta mätningar av kostintaget 
är dock att deltagarna riskerar att tröttas ut med ökat bortfall som följd. 
En fördel var om metoderna vore modulindelade så att delar av kost- 
undersökningen, t ex för fettintag eller kolhydratintag, skulle kunna 
upprepas ofta under en pågående studie för att öka precisionen. Tekni-
ken bör vara utformad så att även andra än dietister och nutritionister 
kan bearbeta de data som samlats in.

Den vetenskapliga utvecklingen av generiska metoder att mäta kost- 
intaget är en akademisk angelägenhet. Men Livsmedelsverket skulle 
kunna spela en viktig roll som inspiratör, kanske även delta i samord-
ningen av forskningen. 

Studiedesign och analys

Det mycket stora antal publikationer som inte fyllde våra inklusions- 
och kvalitetskriterier (se Kapitel 3) talar för att den epidemiologiska 
kompetensen på diabeteskostområdet kan behöva stärkas. Det finns  
ofta grundläggande brister i studiedesign, t ex beträffande beräkning 
av det antal studiedeltagare och den uppföljningstid som krävs. Den 
vanligaste och allvarligaste bristen är ändå att man inte har justerat för 
socioekonomiska skillnader (t ex utbildningsnivå). Å andra sidan har vi 
har också funnit ett flertal studier där man i multivariata modeller tagit 
med alltför många samverkande faktorer i förhållande till ett lågt antal 
studerade händelser, vilket kan leda till överjustering och felaktiga resul-
tat. Ökad epidemiologisk kompetens skulle kunna bidra till att motverka 
dessa metodbrister.

Interventionsstudier vid nedsatt  
glukostolerans och diabetes
I detta avsnitt om kunskapsluckor och behov av framtida forskning  
följer vi samma PICO-modell (Population – Interventions – Controls – 
Outcomes) som SBU tillämpar för systematiska litteraturgenomgångar 
(se Kapitel 2).



321K A P I T E L  8  •  kun   s kap   s lu  c ko r o c h f r amtida     f o r s kning   

Population

De allra flesta koststudierna vid diabetes gäller typ 2-diabetes. För 
typ 1-diabetes – där det mycket långa tidsperspektivet men också  
riskerna för akuta komplikationer, främst insulinkänningar/koma,  
är särskilt viktiga – visar vår litteraturgenomgång att det nästan helt 
saknas vetenskaplig information.

För vissa kostkomponenter, t ex fisk och nötter, finns vetenskapligt 
underlag enbart för kvinnor medan det saknas publicerade studier  
som genomförts bland män med diabetes.

Möjligheterna att i svenska studier täppa till dessa kunskapsluckor  
diskuteras nedan under rubriken ”Förutsättningarna för koststudier  
vid nedsatt glukostolerans och diabetes”.

Interventioner
Makronutrienter
De allra flesta studier som refereras i denna rapport har studerat intag  
av makronutrienter. De i debatten mest aktuella kosterna för prevention 
av diabetes vid nedsatt glukostolerans och för att behandla personer med 
diabetes spänner från den idag gängse rekommenderade kosten med ett 
lågt fettintag (<30 E%) – framför allt lågt mättat fett (<10 E%) – med 
högt kolhydratintag till dess absoluta motsats, alltså olika lågkolhydrat-
koster. Vår genomgång visar på stora brister i vetenskapligt underlag för 
båda förhållningssätten. För lågfettkost har evidensen oftast bedömts 
vara otillräcklig eller begränsad, medan den för extrem lågkolhydrat-
kost (t ex Aktins- eller LCHF-kost) genomgående är otillräcklig eller  
så saknas helt studier av tillräcklig vetenskaplig kvalitet.

De sista decennierna har fokus förskjutits från totala intaget av makro- 
nutrienter till deras typ/kvalitet.

Fetter:•	  Fördelningen mellan mättat, enkelomättat och fleromättat  
fett samt enskilda fettsyror och transfetter.
Kolhydrater:•	  Glykemiskt index (GI) och glykemisk belastning  
eller innehållet av spannmålsprodukter och raffinerat socker.
Proteiner:•	  Animaliska eller vegetabiliska proteiner.
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Det har nu börjat komma studier av effekterna av makronutrienter av 
olika typ/kvalitet också på diabetesområdet. Vår litteraturöversikt visar 
ändå att det här finns ett mycket stort utrymme för studier som kan 
stärka kunskapsunderlaget.

Enskilda livsmedel
Vid diabetes är det vetenskapliga underlaget för att bedöma effekterna 
av enskilda livsmedel otillräckligt eller begränsat eller så saknas det helt. 
Den högsta evidensgraden gäller effekterna av alkohol och kaffe. Där- 
emot är det anmärkningsvärt att så litet är känt om långtidseffekterna  
av intag av mejeriprodukter, juicer och läskedrycker.

Individuellt anpassad kost
Det är uppenbart att effekterna av kostomläggning skiljer sig mycket 
mellan olika individer. Med molekylärmedicinens framväxt har det 
blivit klarlagt att detta till en del beror på genetiska faktorer [1]. Inom 
sjukvården har begreppet ”personaliserad medicin” kommit alltmer i 
fokus, något som innebär att behandlingen anpassas till individen. Detta 
har framför allt tillämpats inom cancervården, där genetiska analyser 
bestämmer vilken terapi som patienten ska erbjudas. På motsvarande sätt 
skulle forskningen om diabeteskost kunna utnyttja genetisk frontlinje-
kunskap för att utveckla individuellt anpassade kostråd.

Kostmönster
Det finns endast en studie av de effekter ”medelhavskost” har som 
övergripande kostmönster vid diabetes, medan sammantaget fler stu-
dier av acceptabel kvalitet genomförts av de komponenter som brukar 
förknippas med ”medelhavskost” (fisk, grönsaker, frukt, baljväxter, 
enkelomättade fetter, vin). Det bör kanske påpekas att denna typ av 
”medelhavskost” skiljer sig en hel del från pasta- och pizzakulturen. Med 
ett enda undantag saknas det studier över vilka effekter vegetarisk kost 
har vid diabetes. Också för paleolitisk kost (”stenålderskost”) saknas 
studier som underlag för kostrådgivning vid diabetes.
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Följsamhet

Det finns en uppenbar brist på kunskap om följsamheten till ”medel-
havskost”, låg-GI-kost, vegetarisk kost, stenålderskost och lågkolhydrat-
kost av olika intensitet vid diabetes.

Effekt av kost gentemot andra livsstilsinsatser
Många av interventionsstudierna i vår rapport har varit kombinationer 
av olika livsstilsinsatser, t ex kost och motion. Det är därför svårt/omöj-
ligt att i dessa studier fripreparera effekten av kostfaktorerna från övriga 
åtgärder. Interventionsstudierna har dessutom en design som medför att 
interventionsgruppens deltagare generellt har fått mer uppmärksamhet i 
form av råd och besök vid behandlingsenheten än deltagarna i kontroll-
gruppen. Dessa skillnader kan i sig påverka utfallet, t ex HbA1c-nivåer 
och vikt, fristående från den effekt som själva kostinterventionen kan ha 
haft. Man bör alltså tolka effekterna av livsstilsprogrammen som effek-
terna av ett helt koncept, där kostförändringen bara är en delkomponent. 
Inom ramen för livsstilsprogrammen kan det krävas direkta jämförelser  
mellan olika koster för att avgöra deras betydelse för utveckling av dia- 
betes och dess komplikationer. Detta förutsätter att andra komponen-
ter som fysisk aktivitet och intervention mot rökning genomförs med 
samma intensitet i jämförelsegrupperna. 

Sammanfattning
Sammanfattningsvis behövs ökad kunskap om:

Effekterna av inte bara olika fördelning av makronutrienter utan •	
också typ av fett, kolhydrater respektive proteiner.

Effekter av livsmedel och kostmönster utöver deras effekter på  •	
fördelningen av makronutrienter eller typ av makronutrienter.

Effekter av sammansatta interventioner där kostförändring kombi-•	
neras med annan intervention, eftersom detta avspeglar den kliniska 
verkligheten. Det är dock viktigt att man kan särskilja effekten av 
kostinterventionen–följsamheten till olika koster vid diabetes.
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Utfall

De primära utfallsmåtten när vi planerade vår litteraturgenomgång 
var total mortalitet, orsaksspecifik mortalitet (kardiovaskulär, cancer, 
övrigt), total morbiditet, cancerincidens, kardiovaskulära insjuknanden, 
nefropati, neuropati, mikroangiopati, retinopati, benskörhet, sexuella 
störningar, livskvalitet, tolerabilitet/följsamhet och biverkningar  
(se Kapitel 2).

Vår genomgång visade att det finns mycket sparsam information i den 
vetenskapliga litteraturen utöver hjärt-kärlinsjuknanden och död. Det  
är anmärkningsvärt att det i stort sett saknas studier av kostfaktorers 
betydelse för utveckling av klassiska diabeteskomplikationer som retino-
pati, neuropati och nefropati (men också information om effekterna av 
andra livsstilsfaktorer och sociala faktorer som fysisk aktivitet, rökning 
och utbildningsnivå). Eftersom diabeteskomplikationer utvecklas över  
så lång tid, skulle existerande markörer för tidig utveckling av följd- 
sjukdomar kunna utnyttjas bättre. Med den allt större vikt som fästs  
vid patientrapporterade utfall, är det också bekymmersamt att det  
saknas rapporter om effekterna på livskvaliteten och om studiedel- 
tagarna upplever att det är lätt eller svårt att hålla sig till en specifik  
kost.

Vanliga farhågor som framförs i debatten är att högt proteinintag  
(särskilt animaliskt protein) skulle öka njurskadorna vid diabetes,  
att högt intag av mättat fett skulle accelerera utvecklingen av atero- 
skleros samt att högt kolhydratintag skulle ha negativa effekter pga  
att insulinutsöndringen stimuleras. Personer med diabetes har ökad  
risk att utveckla osteoporos och det är oklart om vilken roll kost- 
faktorer spelar för denna ökade risk [2]. Vi har vid vår genomgång  
funnit mycket sparsamt underlag för att uttala sig om alla dessa  
potentiella risker. 
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Förutsättningarna för koststudier  
vid nedsatt glukostolerans och diabetes

Allmänt om svenska koststudier vid diabetes

Mycket få av de studier som uppfyllt inklusionskriterierna för denna 
kunskapsöversikt kommer från Sverige. Att slutsatserna i så hög utsträck-
ning måste baseras på resultat från andra mat- och sjukvårdskulturer än 
den svenska påverkar resultatens relevans när de ska tillämpas i svensk 
diabetesvård.

För observationsstudier av diabeteskost behövs fördjupad epidemiologisk 
och statistisk kompetens. På interventionsstudier ställs höga krav när  
de planeras, genomförs och analyseras, krav som hittills sällan mötts  
i svenska studier av diabeteskost. Både kohortstudier och interventions-
studier är mycket resurskrävande om de ska ge kliniskt meningsfulla 
resultat. Det är uppenbart att resurserna, såväl personella som ekono-
miska, för forskning av denna typ är synnerligen begränsade i Sverige, 
något som med emfas betonats inte minst av den statliga utredningen 
”Klinisk forskning – ett lyft för sjukvården” [3] och slutrapporten från 
”Delegationen för samverkan inom den kliniska forskningen” [4].

Bättre utnyttjande av kohortstudier och register

Vår begränsade kunskap om kostens effekter hos personer med diabetes 
kommer i betydande utsträckning från de stora amerikanska kohort- 
studierna. Europa – och inte minst Sverige – har ett stort antal väl-
definierade stora kohorter med idag lång uppföljningstid, något som 
innebär att diabetes hunnit debutera hos många av deltagarna. I många 
av kohortstudierna har kostintaget mätts (med samma metodologiska 
svårigheter som i andra stora kohortstudier). De har dessutom etablerade 
biobanker med plasma, serum och DNA-källor. Dessa kohorter har i 
stor utsträckning använts för forskning inom hjärt-kärlsjukdom och 
cancer, men i förvånansvärt liten omfattning för diabetesforskning. 
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Dessa epidemiologiska guldgruvor borde mycket bättre än idag  
kunna användas för att planera och genomföra studier av kostfaktorers 
betydelse för uppkomst av övervikt, nedsatt glukostolerans och diabetes. 
Inte minst skulle samspelet mellan olika kostintag och skillnader mellan 
individer i genetiskt hänseende kunna tillföra viktig klinisk information 
vad gäller risk för och prognos vid diabetes. 

Samordning mellan kohortstudierna på nationell, nordisk eller europeisk 
nivå skulle innebära att de skulle få stor statistisk styrka och att analys-
resurserna skulle utnyttjas rationellt. En sådan satsning förutsätter en 
central koordinering, att ekonomiska resurser tillförs och att de svenska/
nordiska/europeiska forskarna på området kan samarbeta mot detta mål. 
Inom några få år skulle nya valida data om kostfaktorers betydelse för 
utveckling av diabetes och dess komplikationer kunna föreligga, något 
som markant skulle förbättra förutsättningarna för att ge vetenskapligt 
underbyggda rekommendationer om mat vid diabetes.

Kostens betydelse för utveckling av diabeteskomplikationer i ögon, 
nerver och njurar är ett försummat forskningsområde. Det finns tämli-
gen goda möjligheter i Sverige att studera detta, t ex genom att koppla 
prospektiva kohortstudier med utfall i det nationella diabetesregistret [5], 
där man insamlar uppgifter om bl a utveckling av makroalbuminuri och 
hypertoni, särskilt när registrets täckningsgrad och datakvaliteten nu 
utvecklas. Det finns också redan idag digitalt insamlade ögonbottenfo-
ton på över 20 000 individer, som ännu inte använts för t ex analys av 
samband mellan kostfaktorer och utveckling av diabetesretinopati.

De stora prospektiva kohorterna kan också vara utmärkta utgångspunkter  
för väl designade interventionsstudier, eftersom så många personer med 
nedsatt glukostolerans eller diabetes ingår i dessa kohorter. En ännu 
större, och internationellt sett unik, patientbas finns i nationella dia- 
betesregistret, med långt över 200 000 registrerade personer (över  
hälften av samtliga personer med diabetes i landet). Av dessa har över 
20 000 personer typ 1-diabetes, bland vilka koststudier idag är säll- 
synta [5].
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Strategier för att välja koster att studera

Antalet varianter av makronutrientfördelning, enskilda livsmedel eller 
kostmönster som vi inte har tillräckligt solid kunskap om vid diabetes 
blir mycket stort. Varje koststudie är mycket resurskrävande. Det kan 
vara angeläget att välja strategi för vilka koster man vill utvärdera i  
studier. Två huvudstrategier är möjliga:

Vidareutveckling av den diabeteskost som idag brukar rekommenderas.•	  
Svenska dietister utvecklar nu en kost som baseras på svensk matkul-
tur men som anpassats så att innehållet av livsmedel/makronutrienter 
motsvarar det som brukar karakteriseras som ”medelhavskost”. Det 
innebär bl a högt intag av grönsaker, baljväxter, nötter och enkel- 
omättade fetter. Det är angeläget att effekterna av en sådan kost kan 
utvärderas i kliniska studier vid såväl nedsatt glukostolerans som 
diabetes. Men det är också möjligt att det i de stora svenska kohort-
studierna också finns tillräckligt underlag för att utvärdera effekterna 
av sådana livsmedelval. 

Utvärdering av koster som radikalt skiljer sig från de som idag rekom-•	
menderas vid diabetes. Fördelen med att utvärdera radikala kost- 
alternativ är att skillnaderna i effekt kan vara större och därmed  
lättare att påvisa. Till nackdelarna hör att många av de radikala 
kostalternativen kan ha karaktären av modekost. Det gör att resul- 
taten kan te sig långt mindre angelägna när de publiceras än när  
man många år tidigare tog initiativ till studien. Alternativet att i 
observationsstudier följa de långsiktiga effekterna av helt nya kost-
mönster. Men oftast finns det helt enkelt inte tillräckligt många 
deltagare som under tillräckligt lång tid hållit sig till den nyligen 
introducerade kosten för att effekterna ska kunna utvärderas på ett 
tillförlitligt sätt. Följsamheten kan alltså bli ett problem. Dock har 
åtskilliga individer hållit sig till vegetarisk kost över lång tid och det 
är möjligt att detta ger underlag för att i kohortstudierna utvärdera 
den vegetariska kostens långtidseffekter vid diabetes.
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Gemensamt för de koster som kan studeras är:

Det bör göras direkta jämförelser mellan olika koster, där det  •	
naturliga är att som kontrollkost använda dagens konventionella  
diabeteskost (”sedvanligt omhändertagande”). Vid interventions- 
studier måste omhändertagandet vara av samma intensitet i de  
olika försöksgrupperna så att jämförelserna blir rättvisa.

Vid nedsatt glukostolerans är det knappast längre metodologiskt  •	
eller etiskt försvarbart att genomföra interventionsstudier där kon-
trollgruppen är ”sedvanligt omhändertagande”, något som i regel  
bara innebär kort rådgivning. Jämförelsen bör istället gälla den  
intervention som idag har den bästa dokumentationen, nämligen  
livsstilsprogram med lågfettkost och ökad fysisk aktivitet. Det 
är angeläget att andra koster i kombination med fysisk aktivitet 
utvärderas.

Om koster ska jämföras, bör interventionerna genomföras under  •	
optimala förhållanden, där beteendemedicinsk kompetens utnyttjas.

Som annars inom hälso- och sjukvården gäller att en metod bör ha •	
tillräcklig vetenskaplig dokumentation innan den introduceras som 
rutinmetod i vården.

Förutsättningar för framtida systematiska  
kunskapsöversikter över diabeteskost
I Figur 8.1 redovisas tillväxten av vetenskapliga publikationer från  
kliniska prövningar (inklusive randomiserade prövningar) på kost- 
området. De senaste 15 åren har det skett en linjär tillväxt av antalet 
publikationer där fettreducerad kost utvärderats och årligen tillkommer 
cirka 50 publikationer. De allra senaste åren har det också tillkommit 
rapporter från ett stort antal randomiserade prövningar av medelhavs-
kost och lågkolhydratkost, de senaste åren cirka 25 publikationer vardera 
per år.
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Figur 8.1 Kumulerat antal studier vid sökning i PubMed på termen ”clinical 
trials” (som inkluderar randomiserade prövningar) i kombination med ”lågfett-
kost”, ”lågkolhydratkost” respektive ”medelhavskost” (utfallet av sökningen är 
påverkat av att indexord för de olika kosterna införts vid olika tidpunkter. Vid 
sökningen har vi inte utskilt studier som inkluderar personer med diabetes).

I databasen ”www.clinicaltrials.gov” registreras planerade och pågående  
kliniska prövningar. Många tidskrifter accepterar numera inte artiklar 
som inte baseras på protokoll som i förväg registrerats där eller i annan 
liknande databas. Därför kan man räkna med att flertalet moderna 
prövningar faktiskt registreras. När söktermen ”diabetes” kombinerades 
med ”low fat” fanns 53 prövningar registrerade. Kombinationen med 
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”low carbohydrate” gav ännu fler träffar (60) medan kombinationen  
med Mediterranean diet endast gav två träffar.

Någon databas som registrerar pågående observationsstudier finns inte. 
Men med tanke på att intresset för medelhavskost, lågkolhydratkost, 
vegetarisk kost, paleolitisk kost och andra alternativ till den konventio-
nella diabeteskosten ökat så markant de senaste åren, är det rimligt att 
vänta sig att man i de stora kohortstudierna nu analyserar effekterna av 
alternativa kostmönster bland personer med diabetes. Vi kan med all 
säkerhet vänta oss snabbt ökande kunskap också från observationsstudier 
om för- och nackdelar med olika koster vid diabetes.

Som påpekas även i Kapitel 7 och 9, finns det således vissa möjligheter  
att resultat från nya stora studier av hög kvalitet kan kullkasta våra 
slutsatser i de fall där dagens vetenskapliga underlag bedömts vara 
begränsat. Sådant underlag kan komma från välgjorda randomiserade 
prövningar men även från stora kohortstudier där man i analyserna  
tagit hänsyn till skillnader i viktiga störfaktorer (”confounders”) och 
analyserat eventuella dos–responsförhållanden.

Prioritering av studier
Som denna genomgång visar, finns det ett mycket stort antal trängande 
frågor inom området ”Mat vid diabetes”, vilka behöver svar från veten-
skapliga studier av hög kvalitet. Prioriteringar bland angelägna projekt 
behövs.

Vi anger här några studier som vi bedömer vara högprioriterade. När 
dessa valts ut, har det gjorts utifrån frågan om vad svensk diabetesforsk-
ning särskilt kan bidra med. Vi har också beaktat vilka frågor som ur 
diabetespatienternas, professionernas respektive beslutsfattarnas perspek-
tiv kan te sig särskilt angelägna. Vårt urval gäller enbart mat och dryck 
vid nedsatt glukostolerans och diabetes. Metodutveckling som gäller 
koststudier i allmänhet, främst mätning av kostintaget, har vi inte listat. 
Inte heller har vi i denna lista tagit upp kliniska prövningar av lågkol- 
hydratkost vid diabetes, eftersom det uppenbarligen pågår så många 
sådana studier på olika håll i världen.



331K A P I T E L  8  •  kun   s kap   s lu  c ko r o c h f r amtida     f o r s kning   

Tabell 8.1 Fem typer av studier som SBU:s projektgrupp för ”Mat vid diabetes” 
anser vara högprioriterade i svensk diabetesforskning. Tabellen följer PICO-
modellen (se Avsnittet Interventionsstudier vid nedsatt glukostolerans  
och diabetes).

Population  
(tillstånd)

Intervention Kontroll Utfall

Nedsatt  
glukos- 
tolerans

”Medelhavskost”, 
vegetarisk kost  
och lågkolhydrat-
kost (genom upp-
följningar i svenska 
kohortstudier där 
kostmätningar och 
glukosbelastning 
gjorts)

Lågfettkost
Samma livs-
stilsinter- 
ventioner i 
övrigt (t ex 
fysisk aktivitet,  
rökstopp)

Följsamhet
Övergång till diabetes
Säkerhet
Hälsoekonomi

Typ 1- och 
typ 2-diabetes

Utveckling och 
utvärdering av livs-
medel som brukar 
förknippas med 
”medelhavskost”  
men anpassats till 
svensk matkultur

Konventionell 
diabeteskost 
enligt euro- 
peiska rekom-
mendationer

De primära och sekundära 
utfall som tillämpats i denna 
SBU-rapport. Särskilt ange-
läget att fylla kunskapsluckor 
kring följsamhet till kosten, 
livskvalitet och hälsoekonomi

Typ 1- och 
typ 2-diabetes 
(med särredo- 
visning av 
personer med 
typ 1-diabetes)

Varierande innehåll  
av mättade, enkel- 
och fleromättade 
fetter, kolhydrater 
samt animaliskt  
och vegetabiliskt  
protein (observa-
tionsstudier byggda 
på existerande 
kohorter kopplade  
till registerdata)

Konventionell 
diabeteskost 
enligt euro- 
peiska rekom-
mendationer

De primära och sekundära 
utfall som tillämpats i denna 
SBU-rapport. Särskilt ange-
läget att fylla kunskapsluckor 
kring mikrovaskulära kom-
plikationer, risker, följsamhet 
till kosten, livskvalitet och 
hälsoekonomi

Typ 1- och 
typ 2-diabetes

Beteendemedicin- 
ska tekniker för  
att öka följsam- 
heten till rekom- 
menderad kost

Konventionell 
rådgivning 
(samma kost  
i grupperna)

De sekundära utfall som till-
lämpats i denna SBU-rapport 
(laboratorievariabler och 
vikt), följsamhet till kost samt 
patientupplevelser, alla under 
minst 1 års uppföljning

Nedsatt glu-
kostolerans.
Typ 1- och 
typ 2-diabetes

Uppföljning av 
tillkommande 
vetenskaplig doku-
mentation samt  
uppdateringar av 
denna SBU-rapport

– De primära och sekundära 
utfall som tillämpats i denna 
SBU-rapport
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9. Sammanfattande diskussion  
och bedömning

Mat vid diabetes – ett problematiskt  
forskningsområde

Vad bör studeras? Om deltagare,  
studiernas längd och utfall

Kostråd inom ramen för sjukvården blir aktuella inte bara för personer 
med diabetes utan också när nedsatt glukostolerans eller förhöjt faset-
blodsocker upptäcks, t ex i samband med graviditet eller sjukdomar med 
svår kroppslig stress. Vår litteraturöversikt har därför innefattat studier  
av såväl diabetes som nedsatt glukostolerans. 

Makronutrienter (proteiner, fett och kolhydrater) och livsmedel har 
akuta eller kortsiktiga effekter på ämnesomsättningen. Men de kort- 
siktiga effekterna behöver inte nödvändigtvis återspegla effekter också  
på långsiktig hälsa. För den person som har diabetes blir hans eller 
hennes långsiktiga välbefinnande och riskerna att drabbas av diabetes- 
komplikationer avgörande. I överensstämmelse med en av den evidens-
baserade medicinens grundprinciper har vi således i våra sammanställ-
ningar lagt den största tyngden på de utfall som är av direkt betydelse 
för patienten (överlevnad, risk för diabeteskomplikationer samt välbe- 
finnande). Som sekundära utfall har vi valt långsiktiga effekter på sådana 
fysiologiska och biokemiska variabler som har ett förmodat samband 
med de primära utfallen. Dit hör kroppsvikt respektive blodsocker-  
och blodfettsnivåer. Vi har också kartlagt om det finns uppgifter i  
litteraturen som belyser de olika kosternas säkerhet på lång sikt.

Vi har i den systematiska litteraturöversikten inte inkluderat studier  
av matens effekter hos personer utan diabetes eller med normal glukos- 
tolerans. Själva kärnan i diabetessjukdomen är att ämnesomsättningen 
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är störd både pga insulinbrist och otillräcklig effekt av insulin (insulin-
resistens) vilket medför att förmågan att ta hand om makronutrienter är 
förändrad. Kostrådgivningen till personer med diabetes kan därför inte 
utan vidare baseras på resultaten från studier på personer utan diabetes. 
Däremot kan samstämmiga utfall hos personer med respektive utan  
diabetes stärka slutsatserna från studierna på personer med diabetes, 
något som diskuteras längre fram i detta kapitel.

Vad är hög studiekvalitet och hög  
relevans i studier om mat och dryck?

Koststudier med hög studiekvalitet, dvs hög intern validitet,  
kännetecknas av:

säkra mätningar av födointaget•	

tillräcklig statistisk styrka för att upptäcka meningsfulla skillnader•	

mätning av viktiga störfaktorer (”confounding factors”), särskilt  •	
andra kostfaktorer och socioekonomiska faktorer, och justering  
för dessa i analyserna

korrekt mätning av utfall•	

fullständig uppföljning av studiedeltagarna•	

korrekta analyser av förspecificerade hypoteser.•	

Koststudier med hög relevans, dvs hög extern validitet, kännetecknas  
av att:

de patienter som studerats inte avviker kraftigt från svenska patienter•	

den kost som studerats kan tillämpas på svenska patienter med  •	
diabetes eller nedsatt glukostolerans
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studien genomförts i miljöer som liknar de vardagliga och att  •	
försökspersonen haft ansvar för sin egen matlagning (alltså inte  
under laboratorieliknande förhållanden)

de studerar utfall av avgörande betydelse för patienten.•	

Vilka typer av studier bidrar med 
tillförlitligt vetenskapligt underlag?

I Tabell 9.1 listas vad som karakteriserar de olika typer av studier  
som kan vara aktuella när effekterna av mat och dryck vid diabetes 
studeras.
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Tabell 9.1 Jämförelse vad som karakteriserar olika typer av studier  
av effekterna av mat på utfall hos personer med diabetes.

Studietyp Design Fördelar/nackdelar

Gruppering Datainsamling Precision i  
mätning av  
exposition

Con- 
founding

Möjlighet 
bedöma  
dos–respons

Hänsyn  
till tidsinter- 
vall från  
exposition  
till utfall

Uppgifter 
om långsiktig 
säkerhet

RCT Slumpmässig Prospektiv Måttlig till hög Nej Sällan Svårt Mycket svårt

Kohort Deltagarnas val Prospektiv Måttlig Ja Ja Ja Möjligt

”Nested” fall–kontroll* Deltagarnas val Prospektiv Måttlig Ja Ja Ja Möjligt

Fall–kontroll Deltagarnas val Retrospektiv Låg Ja Ja Ja Möjligt

Tvärsnitt Deltagarnas val Samtidig Måttlig Ja Ja Nej Nej

Ekologisk** Inte slumpmässig Samtidig Låg Ja, i högsta  
grad

Ja Ibland Nej

*	 En ”nested” fall–kontrollstudie sker inom ramen för en kohortstudie. Data insamlas 
prospektivt, men analysen innefattar inte alla individer i hela kohorten. Istället jämförs 
de som insjuknat med ett mindre antal matchade kontrollpersoner som inte insjuknat.

**	 I en ekologisk studie jämförs medelvärdet av en variabel (i koststudier oftast det 
genomsnittliga matintaget i ett land eller annat geografiskt område) med medelvärdet 
av en annan variabel (t ex förekomst av diabeteskomplikationer).
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På grund av deras metodologiska svagheter har fall–kontrollstudier,  
tvärsnittsstudier och ekologiska studier exkluderats i denna rapport. 
Konventionella fall–kontrollstudier, där uppgifter om expositionen 
insamlas retrospektivt, kan i många sammanhang vara mycket informa-
tiva. Men retroaktiva insamlingar av kostdata är inte tillförlitliga, sär-
skilt om det gäller kostintaget över lång tid och kosten mäts bara vid ett 
tillfälle. Vi har därför inte tagit med den typen av studier. Som framgår 
av tabellen är svagheterna i tvärsnittsstudier och ekologiska studier av 
de långsiktiga effekterna av mat och dryck så pass omfattande att dessa 
studietyper inte heller inkluderats.

Att såväl randomiserade prövningar som kohortstudier (inklusive 
”nested” fall–kontrollstudier) inkluderats i denna rapport beror på  
att de ger kompletterande information.

Till de randomiserade studiernas främsta förtjänster hör att risken  
för “confounding”, alltså att störfaktorer påverkar utfallet, minimeras. 
Studiekvaliteten (den interna validiteten) är i regel hög. Däremot finns 
ofta problem med relevansen (den externa validiteten). Det är långt ifrån 
säkert att de personer som är beredda att ställa upp i kostexperiment 
över längre tid är representativa för oselekterade personer med diabetes. 
Det är t ex tänkbart att personer som inte tolererar eller av andra skäl 
inte föredrar den rekommenderade kosten är överrepresenterade i denna 
grupp, vilket resulterar i en orättvis fördel för den alternativa kosten vid 
en jämförelse (en form av selektionsbias). Relevansen begränsas också av 
att de randomiserade studierna oftast har ett begränsat tidsperspektiv. 
Avsikten med kostråd vid diabetes är ju att de ska leda till minskade 
diabeteskomplikationer på lång sikt. 

Ingen av de randomiserade studier som ingår i denna rapport har varit 
tillräckligt långvarig för att ge information om effekter på diabetes- 
komplikationer eller andra primära effektvariabler. De flesta av dem  
ger istället resultat som rör sekundära effektvariabler som HbA1c, blod-
fetter eller kroppsvikt. Å andra sidan kan de ge information om följsam-
heten till kostinterventionen. De randomiserade studierna kan alltså  
ge information om hur realistiskt det är med rekommendation av en 
specifik kost till personer med diabetes. 
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Till problemen med randomiserade koststudier hör också att de är 
mycket resurskrävande. Till skillnad från läkemedelsprövningar saknas 
i regel ekonomiskt stöd från kommersiella intressenter och koststudierna 
blir av resursskäl svåra att genomföra, särskilt om de ska bedrivas över 
lång tid.

Många av de kohortstudier där man undersökt effekterna av mat över 
lång tid hos personer med diabetes har hög relevans. De personer som 
ingått i studierna liknar alltså de personer som brukar få kostråd i svensk 
diabetesvård. En annan fördel med observationsstudier är att de i regel 
är långsiktiga. Långa uppföljningstider ökar deras relevans för kostråd-
givning. Att deltagarna själva valt sin kost ökar möjligheterna att de kan 
hålla sig till den över lång tid. Det är också avsevärt lättare att få ett stort 
antal deltagare i kohortstudier än i randomiserade prövningar, något 
som ger bättre statistisk styrka i analyserna.

Dessa styrkor är samtidigt observationsstudiernas svagheter. De långa 
uppföljningstiderna kan minska precisionen i expositionen. Kosten kan 
ändras över tid och få av studierna har gjort upprepade mätningar av 
kostintaget. Dessutom sker valet av kost inte slumpmässigt. Personer 
som väljer en kost som avviker mycket från normalkosten kan förmodas 
göra det av en anledning t ex sjuklighet eller låg tolerans till konventio-
nell kost. De avviker kanske från genomsnittet också avseende andra 
faktorer som kan påverka utfallet, t ex hälsomedvetenhet och motiva- 
tionsgrad. Dessutom följer valet av kost socioekonomiska mönster. 
Socioekonomiska faktorer, t ex utbildningsnivå, är starkt förknippade 
med risken att drabbas av hjärt-kärlsjukdomar och död [1]. Mycket få  
av de observationsstudier som ingår i denna rapport har justerat för  
skillnader i utbildning eller andra socioekonomiska faktorer. Denna  
brist har vi bedömt som så allvarlig att vi gjort avdrag när studiekvali- 
teten bedömts. 

Ett undantag har varit de stora amerikanska kohortstudierna där  
hälso- och sjukvårdspersonal deltagit. De har utgjort en mer homogen 
grupp än i de studier som bygger på en bredare population (något som 
dock kan göra att relevansen minskar). Vi har därför antagit att de 
socioekonomiska skillnaderna är måttliga. Även om man inte justerat  
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för socioekonomiska skillnader bland deltagarna så har vi inte gjort 
avdrag när studiekvaliteten bedömts i dessa kohortstudier.

Genom att såväl randomiserade kliniska prövningar som kohortstudier 
(inklusive ”nested” fall–kontrollstudier) inkluderas i den systematiska 
kunskapsöversikten, kombineras de båda studietypernas förtjänster. 
Några studier kan ge information av hög intern validitet (studiekvalitet) 
medan andra bidrar med sin höga externa validitet (relevans). Är resul- 
taten från randomiserade prövningar och kohortstudier samstämmiga 
blir tolkningen i regel oproblematisk. När de inte stämmer överens,  
blir bedömningen av enskilda studiers kvalitet särskilt viktig för den 
sammantagna bedömningen.

Problem med att mäta exposition och utfall

De primära och sekundära utfall vi valt för vår systematiska litteratur- 
översikt är i regel enkla och tydliga. De viktigaste rör insjuknande och 
död i sådana diabeteskomplikationer där det finns tydliga diagnoskri-
terier, t ex diabetesretinopati eller insjuknande i hjärtinfarkt och stroke. 
Även sekundära utfall som vikt (BMI), HbA1c och blodfettsnivåer mäts 
med stor precision. Det utfall som har de största svagheterna gäller den 
långsiktiga följsamheten till den kost man studerar. 

Om utfallsmåtten således är relativt oproblematiska, är problemen desto 
större när det gäller mätningar av expositionen, alltså intaget av livs-
medel, makronutrienter, fibrer och dryck. De flesta studier som ingår i 
den systematiska litteraturöversikten har mätt intaget med ett livsmedel-
frekvensformulär, FFQ. Som redovisas i Bilaga 1, överrapporteras i FFQ 
genomgående de livsmedel (och därmed makronutrienter) som anses 
hälsosamma (t ex grönsaker) medan livsmedel som betraktas som ohälso-
samma (t ex de med högt innehåll av mättat fett) underrapporteras. Det 
totala energiintaget underskattas. Sambanden med andra mätmetoder är 
mycket måttliga med typiska korrelationskoefficienter 0,4–0,6. Redan 
referensmetoderna, t ex kostdagbok, är behäftade med avsevärda mätfel.

Den dåliga precisionen i kostmätningar som baseras på FFQ gör att  
möjligheten att påvisa faktiska skillnader minskar. Det har t ex beräk-
nats att en ”sann” fördubbling av risken reduceras till en 50-procentig 
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riskökning om korrelationen är så låg som 0,5, vilken den varit i många 
av valideringsstudierna [2]. Möjligheten att påvisa kosteffekter minskas 
alltså drastiskt, något som delvis kan uppvägas om studiegruppen är 
mycket stor. Detta är sällan fallet i studier av diabeteskosters långtids-
effekter. Högst precision har mätningar av intag av dryck som kaffe, 
mjölk, vin och öl (se Bilaga 1). Det har säkert bidragit till att sambandet 
med primära utfallsvariabler är tydligare för kaffe eller alkohol än för 
proteiner, kolhydrater, fett, fibrer eller olika livsmedel.

Nästa stora begränsning när det gäller kostmätningar gäller reproducer- 
barheten. Om samma mätning upprepas efter 6 eller 12 månader blir 
korrelationskoefficienten mellan de båda mätningarna inte högre än 0,5–
0,6, lägre ju längre tid som förflyter mellan mätningarna (se Bilaga 1). 
Detta medför stora problem när man ska tolka de kohortstudier som  
har mycket långa uppföljningstider (någon gång över 20 år) utan att 
kostmätningarna upprepats.

Ytterligare en komplikation när koststudier ska analyseras är att olika 
kostfaktorer sällan varierar oberoende av varandra. I f lertalet observa- 
tionsstudier har man i analyserna inte tagit hänsyn till skillnader i energi- 
intag eller till hur ändringar av en specifik kostkomponent kan leda  
till samtidiga ändringar av andra kostfaktorer. Här råder ingen samsyn 
om vad som är det korrekta sättet av analysera data – två synsätt står 
mot varandra. Enligt det ena krävs statistiska justeringar för energiintag  
och andra samtidiga kostförändringar för att effekten av en specifik  
kostkomponent ska kunna isoleras. Om man får skillnader i utfall  
behöver man veta om detta beror på just den studerade kostfaktorn,  
på ändringar av energiintaget eller på samtidiga ändringar av helt andra 
kostkomponenter. 

Enligt det andra synsättet är kostintaget ett sammanhållet system. Det 
är mer eller mindre oundvikligt att ändringar av en specifik kostkompo-
nent (eller ett kostmönster) ger förändringar av energiintag och påverkan 
på andra kostfaktorer. Denna påverkan kan vara avsedd eller oavsedd. 
Ett exempel på avsedd påverkan kan vara lågfettkost där en av avsikterna 
är att reducera energiintaget. Att då justera för energiintag skulle enligt 
detta betraktelsesätt förminska eller rentav eliminera de faktiska effek-
terna av en kostförändring. 
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Det finns tydliga argument för båda synsätten. En lösning på dilemmat 
kunde vara att studieresultaten redovisas både utan och med justeringar 
för skillnader i energiintag och andra kostkomponenter, något som dock 
sällan gjorts i den vetenskapliga litteraturen.

Det är alltså mycket svårt att i större studier mäta kostintaget på ett  
precist och uthålligt sätt och att genomföra analyserna. Mätfelen verkar  
i en riktning som minskar storleken på eventuella samband mellan kost-
intag och effektvariabler. I några studier har man statistiskt korrigerat 
för åtminstone intraindividuella variationer (se Bilaga 1). Men ändå finns 
en uppenbar risk att sambandens styrka underskattas och att en given 
kost av denna anledning har mycket begränsade möjligheter att nå en 
hög bevisstyrka i GRADE-systemet. 

I de utfallsmått som fördefinierades i denna översikt ingick livskvalitet. 
Några studier där långtidseffekterna av olika koster på livskvalitet (eller 
välbefinnande, självupplevd hälsa eller andra liknande mått) vid diabetes 
kunde vi dock inte finna. Här finns en uppenbar brist i den forskning 
som hittills bedrivits.

Bedömning

Forskning om matens effekter är mer komplicerad än forskning  •	
om de flesta andra behandlingsmetoder i vården. Randomiserade 
prövningar av olika koster har uppenbara begränsningar. Resul- 
tat från kohortstudier (med deras styrkor och svagheter) kan  
komplettera den information som erhålls från randomiserade 
prövningar.

De mätmetoder som använts i de flesta koststudierna är mycket  •	
oprecisa. Ofta är också bortfallet av deltagare högt. Dessa faktorer 
försvårar kraftigt möjligheterna att påvisa några effekter av mat och 
dryck på diabetessjukdomen och dess följdsjukdomar.

Information om olika kosters inverkan på livskvalitet och självupp-•	
levd hälsa hos personer med diabetes saknas i den vetenskapliga 
litteraturen.
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Att med kost förebygga diabetes  
hos personer med nedsatt glukostolerans
Litteraturöversikten visar att det saknas vetenskapligt stöd för att någon 
enskild kostinsats skulle kunna förhindra övergång från glukosintolerans 
(eller förhöjt fasteblodsocker) till diabetes. En viktig anledning är att så 
få studier genomförts. Så har t ex varken ”medelhavskost” eller lågkol-
hydratkost studerats utifrån detta utfall och de få studierna av lågfett-
kost har inte samstämmigt kunnat påvisa någon säker effekt. En annan 
anledning kan vara att man inte studerat koster som möjligen skulle 
kunna ha större effekter än de som hittills undersökts.

För så kallad livsstilsbehandling, där lågfettkost ingått som en delkom-
ponent tillsammans med ökad fysisk aktivitet och intervention mot 
eventuell rökning, finns däremot klart gynnsamma resultat från ran-
domiserade prövningar. Det vetenskapliga underlaget har bedömts vara 
starkt. Det är dock svårt att isolera vilka komponenter i livsstilsbehand-
lingen som varit av störst betydelse för att nå gynnsamma effekter.

Med 30–60 procent reduktion av risken för diabetes är också effekt- 
storleken imponerande i relativa termer. I absoluta siffror handlar det 
om att 15–20 personer med glukosintolerans behöver tillämpa livsstils-
programmet under tre års tid för att förhindra att en av dem utvecklar 
diabetes. Kombinationen av lågfettkost och ökad fysisk aktivitet har  
inga kända allvarliga biverkningar. I de randomiserade studier som 
genomförts har livsstilsbehandlingen genomförts med tämligen stor 
intensitet. De allra flesta av de personer som ingått i studierna har varit 
överviktiga. Hos dessa har energisk rådgivning inriktad på lågfettkost 
och ökad fysisk aktivitet så pass gott vetenskapligt underlag att detta  
kan förordas som bas för behandling av personer med glukosintolerans 
och/eller förhöjt fasteblodsocker för att förhindra övergång till diabetes.

Bedömning

Ingen isolerad kostinsats har vetenskapligt säkerställda effekter på •	
risken att utveckla diabetes vid nedsatt glukostolerans. Däremot finns 
starkt vetenskapligt underlag för att så kallad livsstilsbehandling, där 
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lågfettkost kombineras med ökad fysisk aktivitet, har en skyddande 
effekt mot utveckling av diabetes hos dessa högriskindivider. Det 
saknas studier av livsstilsförändringar som innefattar andra typer av 
kostomläggningar.

Mat och dryck för personer med diabetes
Personer med både typ 1- och typ 2-diabetes har markant ökad risk för 
hjärt- och kärlsjukdomar och en mycket stor del av sjukligheten och 
dödligheten som drabbar dem orsakas av hjärtinfarkt, stroke och perifer 
artärsjukdom. För att bedöma den biologiska trovärdigheten av de obser-
vationer som gjorts i denna systematiska litteraturöversikt av effekterna 
av mat och dryck vid diabetes är det därför av intresse att jämföra med 
motsvarande observationer som gjorts hos personer utan diabetes.

Totalt fettintag och intag av mättat fett

Det vetenskapliga underlaget för att lågfettkost minskar risken för hjärt-
kärlsjukdom har under de senaste decennierna i allmänhet ansetts vara 
tillräckligt för att ge generella rekommendationer om att minska intaget 
av mättat fett. Att hjärt-kärlsjukdomar minskar i Sverige skulle, tillsam-
mans med minskad rökning, delvis kunna förklaras av att intaget av 
mättat fett minskat [3,4]. Lågt intag av mättat fett (högst 10 E%) har 
varit en central komponent i riktlinjerna från det europeiska diabetes- 
sällskapets ”Diabetes and Nutrition Study Group” [5], vilka allmänt  
tillämpas i svensk diabetesvård.

Fettintagets betydelse för utveckling av hjärt-kärlsjukdom, särskilt 
kranskärlssjukdom, har alltmer ifrågasatts under de senaste åren. Två 
metaanalyser av det vetenskapliga underlaget har publicerats 2009–2010. 
Den ena analysen innefattade både randomiserade studier och observa-
tionsstudier [6]. Författarnas slutsats blev att det totala fettintaget inte 
har något säkert samband med risken för kranskärlssjukdom. I den 
andra metaanalysen fann man inget samband mellan intaget av mättat 
fett och risk för hjärt-kärlsjukdom [7]. Ingen av metaanalyserna analyse-
rade studiedeltagare med diabetes separat.



345K A P I T E L  9  •  Samman      fattande     di  s ku  s s i o n o c h b ed  ö mning   

Som vår översikt visar, är det vetenskapliga underlaget tämligen svagt för 
att uttala sig om fettintagets roll hos personer med diabetes. Randomise-
rade prövningar saknas och från kohortstudier finns delvis motsägande 
resultat. En varsam tolkning skulle vara att det också hos personer med 
diabetes saknas ett helt säkerställt samband mellan totalt fettintag och 
kranskärlssjukdom. 

Vår översikt indikerar dock att en strikt lågfettkost har en mer gynnsam 
påverkan på HbA1c (”långtidssocker”) och kroppsvikt än vad en mindre 
strikt kost har, även om det vetenskapliga underlaget för detta bedömts 
vara begränsat. Med tanke på hur väldokumenterade kraftfulla livs-
stilsinsatser (där studierna gällt kombinationen av lågfettkost och fysisk 
aktivitet) är vid nedsatt glukostolerans, är avsaknaden av motsvarande 
studier vid typ 2-diabetes besvärande. Detta särskilt som dagens råd- 
givning vid typ 2-diabetes är inriktad på både kost och fysisk aktivitet. 
Det är inte orimligt att anta att de gynnsamma effekterna på glukosom-
sättningen vid nedsatt glukostolerans också gäller personer med diabetes, 
men här handlar det om extrapoleringar utan säkert vetenskapligt stöd. 

Lågt fettintag innebär att andelen kolhydrater i kosten ökar. Hög-
kolhydratkostens långsiktiga säkerhet har ifrågasatts, särskilt för att 
kolhydrater stimulerar insulinfrisättningen, något som kan leda till 
insulinresistens och på sikt skulle kunna öka risken för hjärt-kärlsjuk-
dom. Förespråkare för låg-GI-kost och lågkolhydratkost framhåller att 
dessa koster minskar risken för hjärt-kärlsjukdom bl a genom att redu-
cera insulinnivåerna i blodet [8]. Vår systematiska litteraturöversikt  
har inte funnit något säkert vetenskapligt stöd för att lågfettkost skulle 
vara förenat med skadliga effekter vid diabetes.

Fettkvalitet: Mättade, enkelomättade  
och fleromättade fetter samt transfetter

Det finns tämligen samstämmiga bevis för att fettkvaliteten snarare 
än det totala fettintaget påverkar risken för hjärt-kärlsjukdom i befolk-
ningen. I en metaanalys har författarna dragit slutsatsen att det finns 
övertygande bevis för att högt intag av transfettsyror har samband med 
ökad risk för kranskärlssjukdom, samt att ersättning av mättade fetter 
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med omättade, särskilt då n-3-fettsyror, minskar risken [6,9]. Högt intag 
av fisk var också knutet till lägre risk för kranskärlssjukdom. En annan 
aktuell sammanställning av resultaten från 11 amerikanska och euro- 
peiska kohortstudier visade att fleromättade fetter i kosten hade ett  
tydligare samband med lägre risk för kranskärlssjukdom än vad enkel- 
omättade fetter hade [10]. Ingen av dessa sammanställningar särredo- 
visar personer med diabetes.

Det finns sparsamt med vetenskaplig dokumentation om fettkvalitetens 
betydelse vid diabetes. Det vetenskapliga underlaget för att omättat fett 
har gynnsamma effekter på insjuknande i kranskärlssjukdom och total-
mortalitet har bedömts vara otillräckligt till begränsat.

Lågkolhydratkost

Det som på senare år varit särskilt kontroversiellt beträffande mat vid 
diabetes är de råd som ges om kost med extremt lågt intag av kolhydrater 
och högt intag av fett, gärna mättat fett. Denna kost har sina rötter dels 
i den kost som rekommenderades innan insulinet blev tillgängligt, dels 
i de koster som på 1960-talet introducerades av de amerikanska läkarna 
Stillman respektive Atkins (se Kapitel 1). 

Det måste påpekas att de lågkolhydratkoster som undersökts i veten-
skapliga studier och som motsvarar inklusionskraven i vår analys är 
mindre extrema än de som förordats av bland andra Atkins. I studier  
där kost med 30–40 E% från kolhydrater jämförts med konventionell 
diabeteskost (50–60 E% från kolhydrater) var de gynnsamma effekterna 
på HbA1c, vikt och totalkolesterol ungefär desamma. Detta antyder att 
om man tillämpar en specifik kost, oavsett vilken, kan det ha gynn-
samma effekter – fokuseringen på den mat man äter kan i sig spela roll.

För de mer extrema lågkolhydratkosterna (med 10–20 E% från kolhy-
drater) saknas studier som uppfyllt inklusions- och kvalitetskriterierna 
för vår systematiska litteraturöversikt. Eftersom debatten i så hög grad 
gällt just denna kost, ger vi i rapporten ändå korta refererat av några  
studier som av olika skäl inte uppfyllt inklusionskriterierna. De studier 
som publicerats visar gynnsamma effekter på HbA1c och kroppsvikt  
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jämfört med konventionell lågfettkost, åtminstone på ett halvårs sikt. 
Dock är flera av studierna behäftade med allvarliga metodproblem  
vilket försvårar tolkningen.

I diskussionerna kring lågkolhydratkosten har dess säkerhet på lång sikt 
ifrågasatts. Det saknas långtidsstudier av lågkolhydratkostens effekter 
på sjuklighet och dödlighet. Det finns heller inga väldokumenterade 
erfarenheter från matkulturer med mycket lågt kolhydratintag samtidigt 
som intaget av mättat fett är högt. Därför är det omöjligt att uttala sig 
om den extrema lågkolhydratkostens säkerhet på lång sikt.

Det har även framförts farhågor om att det höga proteinintaget vid låg-
kolhydratkost skulle innebära alltför stor belastning på njurarna och att 
det skulle medföra ökad risk för diabetesnefropati. Det finns inget säkert 
vetenskapligt stöd för att proteinrestriktion kan förlångsamma progressen  
av diabetesnefropati [11]. Vår litteraturgenomgång visar dessutom att det 
saknas vetenskapligt underlag för att avgöra effekterna av högt respektive 
lågt proteinintag vid diabetes utan mikroalbuminuri. 

Hos de personer med diabetes som väljer att gå över till lågkolhydrat- 
kost förfaller det motiverat att följa blodfettnivåer och njurfunktion med 
särskild omsorg. Det bör påpekas att denna slutsats inte bygger på det 
vetenskapliga underlaget utan på en försiktighetsprincip som bör tilläm-
pas när vetenskapligt underlag för och erfarenhet av en viss behandling 
är begränsade.

Livsmedel som brukar förknippas med ”medelhavskost”

Vår översikt visar att det finns visst stöd för gynnsamma effekter av flera 
av de livsmedel som karakteriserar ”medelhavskost” hos personer med 
diabetes (se Kapitel 3.3). Antalet studier med hög eller medelhög kvalitet 
är dock lågt och resultaten är inte alltid samstämmiga. Det vetenskapliga 
underlaget för att högt intag av grönsaker och baljväxter har samband 
med lägre risk för hjärt-kärlsjukdom och död hos patienter med diabetes 
har bedömts vara begränsat. För kvinnor med diabetes finns dessutom 
ett begränsat vetenskapligt underlag för att högt intag av fisk är knutet 
till lägre risk för hjärt-kärlinsjuknande och lägre totaldödlighet. Mot- 
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svarande studier saknas för män. Även regelbunden vinkonsumtion  
har ett samband med lägre risk för hjärt-kärlsjukdom hos personer med 
diabetes. Sambandet med vin finns också bland personer utan diabetes 
och motsvarande samband tycks gälla även för andra typer av alkohol  
än vin (se Kapitel 3.4).

I dagens kostråd till personer med diabetes ingår ofta en rekommen-
dation om högt fiberintag och intag av livsmedel med lågt glykemiskt 
index (GI). Vår kunskapsöversikt visar att det finns begränsat vetenskap-
ligt underlag för att en markant sänkning av glykemiskt index leder till 
förbättrat HbA1c och högre HDL-kolesterol, medan en måttlig sänkning 
av GI tycks ha obetydliga effekter.

Dryck

Många personer med diabetes efterlyser råd om vilka drycker som kan 
rekommenderas och i vilka mängder. Vår kunskapsgenomgång visar att 
det finns underlag från vetenskapliga studier för rådgivning om alkohol 
och kaffe. Att personer med måttligt bruk av alkohol har lägre risk för 
hjärt-kärlsjukdom och död än de som inte dricker alkohol eller är stor-
konsumenter stämmer väl överens med det U-formade samband mellan 
alkoholintag och risk för hjärt-kärlsjukdom som finns i den allmänna 
befolkningen (se Kapitel 3.4).

Sambandet mellan kaffekonsumtion och hjärt-kärlsjukdom förefaller 
vara mindre entydigt. De studier som ingår i denna rapport visar att  
det vid diabetes finns ett samband mellan högre kaffekonsumtion  
och lägre risk att drabbas av hjärt-kärlsjukdom. Som refereras i diskus-
sionen i Kapitel 3.4, har studier på personer utan diabetes däremot 
gett inkonklusiva resultat. Det saknas grund för att anta att eventuella 
gynnsamma effekter av kaffe på risken för hjärt-kärlsjukdom skulle vara 
diabetesspecifika. En försiktig slutsats blir därför att kaffe knappast har 
några negativa effekter och möjligen kan ha viss gynnsam inverkan på 
risken för hjärt-kärlsjukdom vid diabetes.

Det finns alltså inget vetenskapligt underlag för att ge råd om att avstå 
från alkohol och kaffe enbart för att det föreligger diabetes. Problemet 
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kan snarare vara energiintaget i samband med intag av alkohol och 
kaffe. Alkohol är energitätt och öl innehåller ytterligare energi i form  
av kolhydrater. Kaffe med mjölk eller grädde eller tillsammans med  
bröd kan också göra att energiintaget ökar påtagligt. Givetvis måste  
rådgivningen om alkohol ta stor hänsyn till om det föreligger riskbruk 
eller ärftlighet för alkoholmissbruk.

Bedömning

Vid diabetes tycks lågfettkost (med <10 E% från mättat fett •	
och 50–60 E% från kolhydrater) och måttlig lågkolhydratkost 
(30–40 E%) ha likartade effekter på HbA1c och kroppsvikt. Det  
finns otillräckligt vetenskapligt underlag för att bedöma de lång- 
siktiga effekterna på diabeteskomplikationer. Det saknas studier av 
mer extrem lågkolhydratkost (10–20 E%) som uppfyller inklusions-
kriterierna för denna systematiska kunskapsöversikt.

Det finns otillräckligt till begränsat vetenskapligt underlag för att •	
några av de delkomponenter som karakteriserar ”medelhavskosten” 
(högt intag av grönsaker, baljväxter, nötter, jordnötter och fisk) 
minskar risken för hjärt-kärlinsjuknande och död bland personer  
med diabetes. Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag för  
att råd om ”medelhavskost” gynnsamt påverkar vissa laboratorie- 
variabler och behovet av oral antidiabetesbehandling vid nydebuterad 
typ 2-diabetes.

Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag för att medelålders •	
personer med diabetes som dricker måttligt med alkohol eller kaffe 
har lägre risk för hjärt-kärlkomplikationer. För övriga drycker saknas 
vetenskapligt underlag eller så är underlaget otillräckligt. Rådgivningen  
om alkohol måste vara individuellt anpassad där man tar stor hänsyn 
till eventuellt riskbruk av alkohol och ärftlighet för missbruk. 
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Viktkontroll och fysisk aktivitet  
av central betydelse vid typ 2-diabetes
Övervikt och fetma är viktiga faktorer för utveckling av typ 2-diabetes 
och de allra flesta av de personer som har typ 2-diabetes är överviktiga. 
I de randomiserade prövningarna är det, oavsett typ av kost, ovanligt att 
man nått gynnsamma effekter på laboratorievariabler utan att kropps-
vikten reducerats. Själva deltagandet i en studie innebär ökad observans 
på vad och hur man äter, något som bidrar till reducerat energiintag  
och viktnedgång – detta är uppenbart i de studier som täckts in i denna 
rapport, men det är också en allmän erfarenhet från koststudier hos 
personer utan diabetes [12].

Lågfettkost och lågkolhydratkost har likartade effekter på kroppsvikten 
hos personer med diabetes. Om ”medelhavskost” i detta avseende skiljer 
sig från annan kost är alltför sparsamt studerat för att man ska kunna 
dra några slutsatser.

Råd om regelbunden fysisk aktivitet har sedan länge ingått i den livs-
stilsrådgivning som getts inom diabetesvården. Det finns numera över-
tygande vetenskaplig dokumentation från randomiserade prövningar för 
att fysisk aktivitet förbättrar blodsockerkontrollen, reducerar triglycerid-
nivåerna och minskar bukfetma [13]. I observationsstudier har personer 
med diabetes som motionerar regelbundet en lägre risk för hjärt-kärlin-
sjuknanden och död. I 2010 års nationella riktlinjer för diabetesvård har 
råd och stöd för ökad fysisk aktivitet till patienter med typ 2-diabetes 
högprioriterats [14]. Nuvarande praxis att i diabetesvården kombinera 
kostråd med råd om och stöd för regelbunden fysisk aktivitet har således 
gott vetenskapligt stöd.

Bedömning

För personer med diabetes och övervikt bör viktreduktion efter- •	
strävas. Det finns inga säkra vetenskapliga belägg för att någon  
specifik kost vid diabetes skulle ha effekter på vikten utöver vad  
en energiinskränkning medför. 
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Individualiserade kostråd
De kostrekommendationer som getts av såväl de europeiska [5] som  
de amerikanska [12] diabetesorganisationerna betonar att kosten bör 
vara individuellt anpassad. Faktorer som man kan behöva ta hänsyn till 
brukar vara t ex energiförbrukning i arbetet eller på fritiden, kulturella 
förhållanden och personliga preferenser. Just hänsynen till de personliga 
preferenserna ligger i linje med den etiska grundprincipen om autonomi, 
vilken generellt håller på att få allt större tyngd i hälso- och sjukvården 
(vilket diskuteras i Kapitel 4). Att den person som har diabetes är välin-
formerad om olika kosters för- och nackdelar är dock en förutsättning 
för att han/hon ska kunna göra självständiga val.

I den praktiska kostrådgivningen till personer med diabetes brukar 
frågan om personliga preferenser ofta begränsas till val av enskilda 
livsmedel. En bredare övergång till annan kost än den som rekom-
menderas av det europeiska diabetessällskapets ”Diabetes and Nutrition 
Study Group” och som utgör basen för den konventionella rådgivningen 
i Sverige, kan också bli aktuell. Praxisundersökningen (Kapitel 6) visar 
att det inom ramen för dessa rekommendationer är vanligt att i svensk 
diabetesvård ge råd om utbyten av livsmedel så att kosten mer kommer 
att likna ”medelhavskost”. Kostalternativ som innebär mer radikala av- 
vikelser från konventionell diabeteskost är t ex vegetarisk kost eller 
extrem lågkolhydratkost.

Inte sällan misslyckas man med att nå de mål som sätts upp när kostråd 
ges. Det kan bero på svårigheter att följa den givna kosten men det kan 
också ha biologiska förklaringar: en form av ”resistens” mot just den 
typen av kost (se också Kapitel 7 om individualiserad kost). Det kan då 
vara motiverat med kompletterande behandlingsstrategier. Personen  
med diabetes kan också själv önska pröva någon helt annan form av 
kost.

En grundsten bör vara att personen med diabetes får bättre beteende-•	
medicinskt stöd för att underlätta för honom/henne att hålla sig till 
den kost som rekommenderats.

Kostråden i dagens svenska diabetesvård följer i huvudsak rekom-•	
mendationerna från det europeiska diabetessällskapets ”Diabetes 
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and Nutrition Study Group”. SBU:s praxisundersökning visar att de 
livsmedel som väljs inom ramen för dessa rekommendationer i stor 
utsträckning är de som man förknippar med ”medelshavkost”, dvs 
högt intag av grönsaker, baljväxter, fisk och fullkornsrika livsmedel 
samt livsmedel med hög andel av omättade och låg andel av mättade 
fetter.

Kost med måttlig sänkning av innehållet av kolhydrater från •	
50–60 E% i den konventionella diabeteskosten till 30–40 E% kan 
vara ett alternativ där effekter och säkerhet har viss vetenskaplig 
dokumentation, om än bara på relativt kort sikt.

Det saknas i stort sett vetenskapligt underlag för att bedöma den •	
extrema lågkolhydratkostens (10–20 E% kolhydrater) effekter och 
eventuella risker. Som diabeteskost måste den fortfarande betraktas 
som experimentell. Möjligen är de långsiktiga effekterna av lågkol- 
hydratkost mer beroende av kvaliteten på de fetter som ersätter kol-
hydraterna än av själva kolhydratminskningen (och på kvaliteten hos 
de kolhydrater som blir kvar). Om personen med diabetes väljer att 
gå över till extrem lågkolhydratkost, bör den betraktas som annan 
experimentell eller ”off-label”-behandling (utanför godkända eller 
allmänt accepterade indikationer) i hälso- och sjukvården – man 
måste framför allt beakta säkerhetsaspekterna under behandlingen. 
Om viktreduktionen avstannar eller vikten går upp kan de metabola 
effekterna förändras så att insulinresistens och lipidrubbningar blir 
mer uttalade.

För vegetarisk kost som kostmönster vid diabetes finns sparsamt •	
vetenskapligt underlag. Som diskuterats tidigare har det vetenskapliga 
underlaget för gynnsamma effekter av delkomponenter av vegetarisk 
kost (grönsaker, baljväxter, nötter och jordnötter) hos personer med 
diabetes bedömts vara antingen otillräckligt eller begränsat. Det finns 
vetenskapligt underlag utanför diabetesområdet att vegetarisk kost 
har god långsiktig säkerhet hos vuxna [15].
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Bedömning

Utifrån den etiska grundprincipen om autonomi är det rimligt att •	
diabetesvården i sin kostrådgivning tar stor hänsyn till individuella 
preferenser. SBU:s praxisundersökning visar att dagens kostråd till 
personer med diabetes utgår från rekommendationerna från det 
europeiska diabetessällskapets ”Diabetes and Nutrition Study Group” 
med viss tonvikt på livsmedel som brukar förknippas med ”medel-
havskost”. För de personer som önskar pröva alternativ till denna 
kost, finns åtminstone visst direkt eller indirekt vetenskapligt stöd för 
måttlig lågkolhydratkost (30–40 E% från kolhydrater) och vegetarisk 
lågfettkost. Extrem lågkolhydratkost (10–20 E% från kolhydrater) 
bör fortfarande betraktas som behandling utanför godkända eller 
allmänt accepterade indikationer (”off-label”) där säkerheten under 
behandlingen särskilt bör beaktas.

Dags att överge dagens kostrekommendationer?
Individuell anpassning av diabeteskosten innebär alltså att man i vården 
tar stor hänsyn till individens preferenser. Många personer med diabetes 
vill ändå ha ledning från vården i sina kostval.

När man i andra kliniska situationer överväger att införa en ny terapi, 
brukar man kräva att den nya behandlingen visat sig ha tydliga för- 
delar framför gängse praxis (”sedvanlig vård”) i form av bättre effekter, 
färre biverkningar eller lägre kostnader. Tillämpar man samma krav på 
olika kostalternativ vid diabetes, så har vi i denna kunskapsöversikt inte 
kunnat finna evidens för att alternativen är bättre än den kost som för 
närvarande brukar rekommenderas, detta trots att den vetenskapliga 
dokumentationen för dagens kostråd är så bräcklig.

Slutsatsen blir att de gällande kostrekommendationerna bör vara huvud-
alternativet vid kostrådgivningen, detta under två förutsättningar:

all kostrådgivning sker utifrån individens personliga preferenser•	

det finns från myndigheter och professioner en stor beredskap  •	
att åter ta ställning till kostrekommendationerna när nytt viktigt 
kunskapsunderlag blir tillgängligt.
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Begränsningar
Som framgår av Kapitel 8, finns stora luckor i det vetenskapliga under- 
laget för rådgivning om mat och dryck vid diabetes. Vi vill här framhålla 
fyra sådana begränsningar som är särskilt problematiska när man ska dra 
slutsatser för den praktiska kostrådgivningen.

Det är uppenbart att •	 följsamheten till en terapi, oavsett vilken, är 
av avgörande betydelse för behandlingsresultatet. I koststudier vid 
diabetes som varit av 1–2 års duration har andelen som avslutat sitt 
deltagande i studien varit 20–50 procent (ett slående undantag är 
den israeliska jämförelsen mellan medelhavskost, lågfettkost och 
lågkolhydratkost [16], vilken visar att det är möjligt att nå mycket 
hög följsamhet till en given kost (85 procent) om bara interventionen 
är högintensiv, något som är synnerligen svårt utanför mycket speci-
ella studieförhållanden). För att rättvist kunna bedöma olika kosters 
för- och nackdelar, vore det angeläget med direkta jämförelser när det 
gäller hur lätt eller svårt det är att långsiktigt hålla sig till en specifik 
diabeteskost. Sådana jämförelser saknas nästan helt när det gäller 
personer med diabetes, men har genomförts bland personer med 
övervikt och fetma (varav de flesta inte haft diabetes) i randomiserade 
studier. I en av studierna jämfördes Aktinskost (extrem lågkolhydrat-
kost utan fettrestriktion), Zonekost (måttlig kolhydratinskränkning), 
Ornishkost (extrem högkolhydratkost med lågt fettinnehåll) samt 
viktväktarkost (betoning på minskat energiintag) [17]. I en annan 
randomiserad prövning jämfördes Atkins-, Zone- och Ornishkosterna 
med så kallad LEARN-kost, den lågfettkost med högt kolhydrat- 
innehåll som rekommenderas i amerikanska riktlinjer för behandling 
av fetma [18]. Ingen av dessa studier kunde påvisa säkra skillnader i 
följsamheten mellan de undersökta kosterna. 

De allra flesta av de studier som ingår i denna rapport gäller personer •	
med typ 2-diabetes. I majoriteten av studierna ingår personer med 
typ 1-diabetes inte alls eller så särredovisas de inte. Det är inte säkert 
att behandlingsresultat som nåtts bland personer med typ 2-diabetes,  
i regel överviktiga, utan vidare kan överföras till personer med typ 1- 
diabetes, varav de flesta är normalviktiga.
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Bland de primära utfallsmåtten i denna översikt dominerar informa-•	
tionen om insjuknande och död i hjärt-kärlsjukdom. Det är ovanligt 
att man i studierna rapporterat om utveckling av mikrovaskulära 
diabeteskomplikationer från ögon och njurar eller nervskador. Pato- 
fysiologin för dessa komplikationer skiljer sig från den vid makro- 
vaskulär sjukdom med manifestationer från främst hjärta, hjärna  
och perifera kärl. Det vetenskapliga underlaget för att dra slutsatser 
om olika kosters betydelse för utveckling av diabetiska komplikatio-
ner från ögon, njurar och nerver måste betraktas som bräckligt eller 
så saknas det helt.

De flesta av de interventioner som visat gynnsamma effekter i rando-•	
miserade prövningar har varit högintensiva med stora insatser både 
från deltagarna med diabetes och från de behandlande teamen. Men 
som framgår av Kapitel 5 saknas i den hälsoekonomiska litteraturen 
beräkningar av de resurser som är förenade med olika insatser för 
att ändra intag av mat och dryck. Det finns alltså inget empiriskt 
vetenskapligt underlag där hälsoekonomin vid olika interventioner 
beräknats. Det finns inte ens tillräckligt sifferunderlag för att göra 
meningsfulla modellstudier av kostnadseffektiviteten.

Bedömning

Kunskapen är svag (eller saknas helt) om följsamhet till olika koster, •	
effekter vid typ 1-diabetes, effekter på mikrovaskulära diabeteskom-
plikationer samt om hälsoekonomi, något som allvarligt begränsar 
möjligheterna att väga olika kosters för- och nackdelar mot varandra.
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10. Ordlista och förkortningar

Ad libitum (ad lib) Efter behag (latin), används för att beskriva en kost 
som intas utan begränsning avseende mängd

Antitrombotisk Avser något som hämmar uppkomsten av trombos, 
lokal proppbildning

Antikoagulatorisk Avser något som hämmar koagulation, blodets 
levrande

Antioxidanter Medel som motverkar skadliga effekter av fria 
radikaler

Arytmi Oregelbunden hjärtrytm

Ateroskleros Förträngning av artärer pga förändringar  
i kärlväggens innersta lager

Atkinskost En kolhydratfattig kost lanserad av läkaren Robert 
Atkins på 1960-talet

Biomarkör Ett ämne som kan mätas i kroppen genom  
ett prov, t ex blod- eller urinprov eller biopsier

Biopsi Vävnadsprov från organ eller vävnad

Blodfetter  
(eller lipider)

Fettämnen i blodet (triglycerider, kolesterol och 
fosfolipider) som transporteras i blodet bundna  
till proteiner, som i sin tur bildar lipoproteiner

BMI Body mass index. Vikt(kg)/längd(m)2
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C-reaktivt protein 
(CRP)

Ett protein vars halt stiger vid akut infektion  
och inflammatorisk sjukdom

Determinations- 
koefficient (r2)

Ett statistiskt begrepp som anger hur stor del av 
variationer i en beroende variabel som kan förklaras 
av variationen i den oberoende variabeln.

Diabetes mellitus Sockersjuka

Empiri Att en slutledning är grundad på erfarenhet

Endotel Cellager på innersidan av hjärta, blod- och lymfkärl

Energiprocent (E%) Den andel, i procent, av energiintaget som kommer 
från en viss makronutrient, t ex fett

Essentiell Nödvändig, här används ordet i regel för att 
benämna näringsämnen (särskilt vissa fettsyror  
och aminosyror) som kroppen inte kan bilda själv, 
utan behöver tillgodogöra sig från födan

Etnicitet Tillhörighet till en grupp människor med gemen-
samt ursprung och egenskaper (etnisk grupp). 
Etniska grupper kan skilja sig genom matkultur 
men också genom genetisk bakgrund

Extrem lågkolhydrat- 
kost

En kost med mindre än 30 procent, oftast 
10–20 procent, av energin från kolhydrater

Fibrinolytiska  
variabler

Blodburna faktorer av betydelse för upplösning  
av blodkoagel

Glukosbelastning Test för att undersöka kroppens förmåga att 
omsätta glukos. Nedsatt förmåga medför ökad  
risk att utveckla diabetes
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HbA1c (Hemo- 
globin A1c)

Den andel av proteinet hemoglobin (i röda  
blodkroppar) som innehåller glukos. Halten  
avspeglar blodglukosnivån under den före- 
gående 1–3 månadersperioden

HDL ”High density lipoprotein”, lipoproteiner som  
transporterar fett i blodet. För bort överskott  
av kolesterol från vävnader till levern

HDL-kolesterol Kolesterol bunden till HDL (”high density lipo- 
protein”), kallas ibland ”det goda kolesterolet”

Heterogenitet Olikhet

Inklusionskriterier De betingelser som ska föreligga för att en person 
ska kunna föreslås att delta i en undersökning. 
Kriterierna, som ska vara angivna i projektplanen, 
kan gälla viss sjukdomsdiagnos, åldersgrupp m m

Insulinresistens Nedsatt känslighet för det blodsockersänkande 
hormonet insulin

Intensiv 
livsstilsintervention

Behandling där man använder en kombination av 
ökad fysisk aktivitet och mat med låg fetthalt och 
högt fiberinnehåll samt ger en stor interventions- 
insats med täta uppföljningsbesök under lång tid

Intervention En åtgärd som prövas inom ramen för en veten-
skaplig studie

Interventionsstudie En undersökning där deltagarna utsätts för en 
intervention, studie dvs någon åtgärd som prövas, 
oftast sjukdomsbehandling eller sjukdomsföre- 
byggande åtgärd

Inuiter Ett arktiskt folk som lever i norra Kanada, Alaska 
och på Grönland
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Ketoacidos Försurning av blodet till följd av en kraftig fri- 
sättning av ketonkroppar vid fettförbränning

Ketoner En grupp organiska ämnen (aceton m fl) som  
bildas i kroppen i ökad mängd vid fettförbränning, 
t ex vid svält

KI Konfidensintervall

Kohortstudie En studie som gäller en grupp personer som utgör 
en kohort, dvs har vissa definierade egenskaper 
gemensamt, exempelvis alla personer som under 
en viss tidsperiod behandlats för en viss sjukdom. 
Vanligen gäller undersökningen två eller flera olika 
undergrupper i kohorten som ska jämföras på lång 
sikt, t ex avseende överlevnad eller uppkomsten av 
fetma. Förfarandet har nackdelen att grupperna  
inte tillkommit genom randomisering, vilket bl a 
kan medföra att de inte är fullt jämförbara

Kolesterol Ett fettämne (en steroidalkohol) som finns i blod 
och vävnader. Det transporteras i blodet bundet  
till särskilda proteiner

Kontrollerad studie En undersökning som är jämförande, dvs vars 
deltagare är indelade i två eller flera grupper. Det 
vanligaste exemplet är kontrollerad klinisk pröv-
ning, men även fall–kontrollundersökning och 
kohortundersökning hör hit

Kontrollgrupp Den deltagargrupp i en klinisk prövning som får 
overksam behandling t ex placebo eller den idag 
vanliga behandlingen. Gruppens resultat jämförs 
med dem i en grupp som får en ny behandling,  
t ex ett nytt läkemedel. Termen gäller också  
kontrollgruppen i fall–kontrollundersökning
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Korrelations- 
koefficient (r)

Ett statistiskt begrepp som anger styrkan och rikt-
ningen av ett (linjärt) samband mellan två variabler

Kvalitetsjusterat  
levnadsår (QALY)

Tid med nedsatt hälsa omräknat till år med full 
hälsa

Kvartiler variabelvärden som delar upp en serie rangordnade 
mätetal i fyra lika stora grupper

Kvintiler variabelvärden som delar upp en serie rangordnade 
mätetal i fem lika stora grupper

Langerhanska öarna Grupper av celler i bukspottskörteln (pankreas)  
vars uppgift är att producera insulin och glukagon

LCHF-kost ”Low carb high fat”, en kolhydratfattig kost

LDL ”Low density lipoprotein”, lipoproteiner som trans-
porterar kolesterol och triglycerider från lever och 
tarm till andra vävnader via blodbanan

LDL-kolesterol Kolesterol bundet till lipoproteinet LDL

Lipoproteiner Samlingsnamn för de proteiner som transporterar 
fettämnen i blodet (t ex HDL, LDL och VLDL)

Livskvalitet En persons syn på sitt livsvärde, sådan den fram- 
går av systematiska intervjuer som följer något  
av flera konstruerade instrument för värdering  
av livskvalitet. Skattning av livskvalitet är ett  
av effektmåtten i många kliniska prövningar

Lågfettkost En kost med högst 30 procent av energin från fett, 
ofta också mindre än 10 procent av energin från 
mättat fett



364 m at v i d  d i a be  t es

Lågintensiv (kost) 
intervention

”Brief intervention”, kostbehandling där den  
sammanlagda rådgivninginsatsen har varit liten, 
mindre än eller lika med 5 timmar

Lågkolhydratkost En kost med högst 40 procent av energin  
från kolhydrater

Makronutrienter Energigivande näringsämne, främst avses fett,  
kolhydrater och protein

Medelhavskost Ett kostmönster som kännetecknas av bl a ett rikt 
intag av fisk, olivolja, nötter, grönsaker, baljväxter, 
regelbunden konsumtion av moderata mängder 
alkohol och ett begränsat intag av rött kött och  
feta mejeriprodukter

Mikroangiopati Diabetesrelaterade förändringar i små blodkärl

Morbiditet Sjuklighet

Mortalitet Dödlighet

MUFA “monounsaturated fatty acids”,  
enkelomättade fettsyror

Multicenterstudie Flera olika sjukvårdscentra deltar i studien

Multivariat statistik Statistisk analys som behandlar mer än en variabel 
åt gången

Måltidsordning Fördelning av måltider över dagen

Måttlig lågkolhydrat- 
kost

En kost med 30–40 procent av energin från 
kolhydrater

Nefropati Njursjukdom
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Neuropati Sjukdom i perifera nerver

Osteoporos Benskörhet

Population En grupp personer som har något gemensamt, t ex 
alla personer i Sverige eller alla personer i ett visst 
landsting med en viss sjukdom. En klinisk under-
sökning utförs i regel på ett urval ur en population, 
t ex de personer med en viss diagnos som är kända 
vid en viss mottagning, inte bor alltför långt bort, 
accepterar att delta i undersökningen och uppfyl-
ler dennas inklusions- och exklusionskriterier. En 
sådan urvalsgrupp kan också kallas en (studie)
population

Postprandiellt Något som sker efter måltid, används vanligen för 
att beskriva blodsockerförändringar efter måltiden

Power Statistisk styrka

Prevalens Förekomst, uttryckt som t ex antal sjuka per 
100 000 invånare

Prevention Profylax, förebyggande medicinsk åtgärd, t ex  
vaccination eller insatser för att få personer att  
inte utveckla diabetes

P/S-kvot Förhållande mellan fleromättat och mättat fett  
i en viss kost
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Publication bias Snedvridning av publicerade resultat av studier 
orsakad av att undersökare, ibland också tidskrifts-
redaktörer, föredrar att publicera undersökningar 
som gett positivt resultat, t ex visat att en behand-
ling har effekt. Studier som inte visat någon effekt 
blir till stor del okända, och bilden av behandling-
ens värde blir omotiverat gynnsam

PUFA “polyunsaturated fatty acids”,  
fleromättade fettsyror.

Randomisering Slumpmässig fördelning av deltagarna mellan 
behandlings- och kontrollgrupp i en undersök-
ning. Därmed minskar risken för att systema-
tiska skillnader uppkommer mellan grupperna. 
Randomiseringen gör det också möjligt att  
bedöma sannolikheten för att undersökningens 
resultat uppkommit genom slumpens verkan

RCT Randomiserad kontrollerad undersökning

Relativ risk (RR) Resultatet i behandlingsgruppen i relation  
till resultatet i kontrollgruppen

Retinopati Sjukdom i ögats näthinna

Riskfaktor En egenskap eller ett förhållande som indikerar 
ökad risk för att en person ska få en eller flera sjuk-
domar. Exempel: förekomst av ärftlig sjukdom  
i släkten eller tobaksrökning
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Signifikansnivå Signifikansnivån anger sannolikheten för att man 
av en slump skulle få det erhållna resultatet, eller  
ett mer extremt resultat även om ingen skillnad 
förelåg. Signifikansnivån uttrycks som ett p-värde, 
där p står för probabilitet, dvs sannolikhet. Den 
högsta risk som accepteras är ofta p=0,05. Olika 
signifikansnivåer markeras ibland med asterisker:
* för p<0,05, ** för p<0,01 och *** för p<0,001

Standardavvikelse 
(SD)

Ett statistiskt mått på spridningen av observationer 
omkring medelvärdet

Standardfel
(SEM)

”Standard error of mean”, standardavvikelsen divi-
derat med antalet observationer, ett mått på preci-
sionen vid skattningen av medelvärdet

Strikt lågfettkost En kost som jämfört med annan lågfettkost har ett 
fettintag reducerat med ytterligare 5–10 E%

Studie Allmän benämning på vetenskaplig undersökning. 
Termerna ”studie” och ”undersökning” används 
synonymt i denna ordlista. Olika former av studie/
undersökning har dessutom speciella benämningar 
som framgår av denna ordlista

Totalkolesterol Koncentration i blodet av kolesterol oavsett vilka 
proteiner det är bundet till

Toxicitet Graden av giftverkan

Transfett Fett som innehåller transfettsyror vilket är en typ 
av omättade fettsyror. Sådana bildas vid industriell 
härdning av fetter, men förekommer också naturligt 
i små mängder i bl a mejeriprodukter



Triglycerider Kemiska föreningar av glycerol och tre fettsyra- 
molekyler. Fetter är triglycerider

Triglycerider (TG) En typ av fetter bestående av glycerol förestrad med 
tre fettsyror. Fettet i födan består huvudsakligen av 
TG

Uppföljning ”Follow-up”. Regelbundna undersökningar under  
en viss tidsperiod av deltagarna i en interventions- 
eller kohortstudie

Urval Stickprov, ”sample”. De enheter i en population  
som valts ut för en undersökning. I medicinska 
sammanhang är ett urval de patienter (ibland friska 
personer) som, från en större population, valts ut  
för en studie. Idealt ska urvalet vara slumpmässigt, 
dvs varje person i populationen (t ex alla i ett  
geografiskt område som har en viss sjukdom) ska  
ha haft lika stor sannolikhet för att ingå i under- 
sökningen. I praktiken uppfylls detta sällan

VLCD VLCD (lågenergikost, ”very low calorie diet”) 
definieras som produkter som ger en balanserad, 
fullvärdig kost, men endast mellan 400 och 800 
kilokalorier (kcal) per dag, oftast av proteinkällor 
såsom mjölk- och sojaprodukter

VLDL ”Very low density lipoprotein”, transporterar fett  
i blodet. Ett förstadium till LDL
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11. Projektgrupp, externa  
granskare, bindningar och jäv

Projektgrupp
Kjell Asplund (ordförande)
Professor, Stockholm

Mette Axelsen
Universitetslektor, Avdelningen för klinisk näringslära, Göteborgs 
universitet

Göran Berglund
Professor, Institutionen för kliniska verksamheter, Malmö 
universitetssjukhus

Christian Berne
Professor, Institutionen för medicinska vetenskaper, Uppsala universitet

Brita Karlström
Professor, Institutionen för kostvetenskap, Uppsala universitet

Bernt Lindahl
Docent, Överläkare, Institutionen för folkhälsa och klinisk medicin, 
Norrlands universitetssjukhus

Jonas Lindblom (projektledare)
SBU, Stockholm

Anders Norlund
Hälsoekonom, SBU, Stockholm
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Måns Rosén (biträdande projektledare)
Direktör, SBU, Stockholm

Ewalotte Ränzlöv (projektassistent)
SBU, Stockholm

Eva Toft
Docent, överläkare, Hjärt- och diabetesmottagningen,  
Ersta sjukhus, Stockholm

Inge-Bert Täljedal
Professor, Institutionen för integrativ medicinsk biologi,  
Umeå universitet

Alicja Wolk
Professor, Institutet för miljömedicin, Karolinska Institutet

Övriga författare
Helena Göransson (adjungerad för Bilaga 7)
Läkarstudent, Karolinska Institutet

Externa granskare
Hans Arnqvist
Professor, EM-kliniken, Linköping

Ingrid Larsson
Med dr, Obesitasmottagningen, Sahlgrenska universitetssjukhuset, 
Göteborg

Staffan Lindeberg
Docent, Vårdcentralen S:t Lars, Lund
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Mai-Lis Hellénius
Professor, Institutionen för Medicin, Enheten för kardiologi, Karolinska 
Institutet, Solna

Uffe Ravnskov1

Docent, Lund

Bindningar och jäv
SBU kräver att alla som deltar i projektgrupper lämnar skriftliga  
deklarationer avseende potentiella bindningar eller jäv. Sådana intresse-
konflikter kan föreligga om medlem i gruppen får ekonomisk ersättning 
från part som kan ha intresse i de frågor gruppen studerar. Gruppens  
ordförande och SBU tar därefter ställning till om det finns några om- 
ständigheter som skulle försvåra en objektiv värdering av kunskaps- 
underlaget och ger vid behov förslag till åtgärder. Inom projektgruppen 
har följande medlemmar deklarerat någon form av arvoderade samband 
med läkemedelsindustrin eller liknande.

Projektgruppen

Kjell Asplund
Medlem av Stockholms läns landstings måltidsråd.

Mette Axelsen
Under åren 1999–2006 konsult åt Metcon Medicin AB. Konsult- 
uppdraget involverade kliniska studier och litteraturgranskning.

Mot ersättning ställd till Göteborgs Universitet:
Anlitad av diverse företag för att fastställa glykemiskt index  
på livsmedel, 2006–2007.
Faktagranskare åt ICA förlag. Bok: ”Diabeteskokboken” av Louise 
Hamilton, 2007.

1 Uffe Ravnskov utformade sin granskning som en alternativ kunskapsöversikt som  
	 publicerats på www.ravnskov.nu/SBU.
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Mot privat ersättning:
Medförfattare till Folkhälsorapporten. Kapitel: Kost och motion, 
2007–2008.
Sakkunnig åt Socialstyrelsen. Riktlinjearbete ”Levnadsvanor”,  
ordförande i gruppen ”Matvanor” och ”Diabetes”, 2007–2008.
Artikelförfattare för tidskriften Perspektiv. Titel: ”The glycemic  
index in practice”. Uppdragsgivare: Danisco Sugars, 2006.
Sakkunnig vid granskning av produktdokumentation gällande lågt GI. 
Uppdragsgivare: Swedish Nutrition Foundation, 2005–2007.
Diverse förläsningar för myndigheter, specialistföreningar och industri.

Erhållit pris år 2006 för forskningsprojekt av typen ”unrestricted grant”, 
sponsor: Dr Pers Food. 

Göran Berglund
Styrelseuppdrag i West Air Sweden AB, West Air Europé AB,  
European Turboprop Management AB, Biolin Scientific AB,  
och Medicinkonsulterna Berglund AB.
Aktier i Astra Zeneca.

Christian Berne
Deltagit i kliniska prövningar för Sanofi-Aventis (pågår), AstraZeneca, 
Creative peptides, Medcom AB, Roche (avslutade).

Arvoderade föreläsningar, ej produktinriktade, om diabetes vid  
efterutbildningar för läkare arrangerade av Amgen, Sanofi-Aventis, 
NovoNordisk, MSD, Novartis, GSK och Roche (ungefär 2–3 gånger/år).

Arvoderade föredrag vid internationella forskarmöten (Boehringer- 
Ingelheim, Pfizer).

Utlåtande till Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket (TLV) till stöd 
för att orlistat ingår i läkemedelsförmånen (Roche).
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Ledamot i expertgrupp för kost och hälsa på Livsmedelsverket 
2006–2012.

Ledamot i nämnden för Uppsala Livsmedelscentrum (ULC, en samar-
betsorganisation mellan Uppsala universitet, Statens lantbruksuniversitet 
och Livsmedelsverket) 2000–2007.

Ledamot i styrelsen för Centrum för klinisk prövning av livsmedel  
(ett samarbetsprojekt mellan Uppsala universitet, SLU, Länsstyrelsen  
i Uppsala Län och Uppsala Läns Landsting) 2002–2007. 

Ledamot i forskningsnämnden för Swedish Nutrition Foundation (SNF) 
2004–2008.

Brita Karlström
Egen enskild firma: B.E. Karlström Nutritionskonsult

Medförfattare i nedanstående böcker och broshyrer:
Bra Mat för alla – Mat vid diabetes och Hjärt-kärlsjukdom  
(utgåvor 1990, 1994, 2006, Gothia förlag).
Mat helt enkelt (utgåvor 2000, 2008, Gothia förlag).
Geriatrisk nutrition, kapitel om kost och äldre personer med diabetes 
(hösten 2010, Studentlitteratur). 

Medlem av ”The European Association for the Study of Diabetes” 
(EASD) och ”The Diabetes Nutrition Study Group” (DNSG). Medför- 
fattare till DNSG:s diabeteskostrekommendationer 1995 och 2004.

Ledamot och sekreterare i Dietisternas Riksförbunds Referensgrupp  
för geriatrik 1991–pågår

Bernt Lindahl
Arvoderade föredrag om livsstil och livsstilsfaktorer till möten  
och utbildningar givna eller sponsrade av NovoNordisk, MSD,  
AstraZeneca, Roche och Pfizer 1–2 gånger/år (fr o m 2007 ingår upp- 
dragen i den kliniska delen av tjänstgöringen och ersättningen går  
till Västerbottens läns landsting).
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Eva Toft
Arvoderade föreläsningar, ej produktinriktade, för Sanofi-Aventis, 
Wyeth, MSD.

Deltagit i kliniska prövningar för Sanofi-Aventis (pågår), Pfizer och 
Bayer (avslutade).

Faktagranskat undervisningsmaterial om typ 2-diabetes framställt  
av MSD i samarbete med PRO, 2007 och 2009, arvoderat. Mindre 
aktiepost i AstraZeneca.

Alicja Wolk
Medlem i ”Scientific Board, NutriNet-Santé Centre at Paris University”, 
France (2009–).
Medlem i ”Steering Committee for Strategic Cancer Grants”, 
Research Council of Norway (2008–).
Medlem i expertgrupp om kost och hälsa frågor vid Livsmedelsverket 
(2008–).
Medlem i ”Evaluation Committee of Center for Epidemiology and 
Public Health”, Paris, France (2008–2009).
Ledamot i forskningsnämnden, Cancerfonden (2006–2009).
Expert i kost och cancerfrågor vid Cancerfonden (2004–)
Medlem i ”Evaluation Committee of Department of Epidemiology at 
Tampere University”, Finland (2004).
Medlem i nutritionsråd vid SNF (Swedish Nutrition Foundation)  
ej arvoderad (2004–2008).
Ledamot i ”Scientific Board, Twin Registry”, Karolinska Institutet 
(2003–)

Granskare av forskningsanslag, priser, professortjänster och utvärde-
ringar av vetenskaplig verksamhet vid olika universitet på uppdrag från 
Vetenskapsrådet, Finnish Academy of Science, French National Institute 
of Health & Medical Science (INSERM), Royal Netherlands Academy 
of Arts and Science, World Cancer Research Fund (WCRF), American 
Association for Cancer Research (AACR), Nordic Cancer Research 
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Foundation, Danish Cancer Foundation, Cancerfonden, FAS, Harvard 
Medical School, University of California (UCLA) och European Union 
Research Council.
En till två arvoderade föreläsningar om kost och hälsa/år.

Helena Göransson, Jonas Lindblom, Anders Norlund, Måns Rosén,  
Ewalotte Ränzlöv och Inge-Bert Täljedal har uppgivit att de inte har några 
förhållanden avseende jäv eller andra bindningar/intressekonflikter.

Externa granskare

Hans Arnqvist
Klinisk prövningsledare Pfizer Protokoll A2171084 rörande exubera,  
ett inhalerbart insulin.

Mai-Lis Hellénius
Föredrag vid internationella och nationella forskarmöten (Pfizer,  
MSD, AstraZeneca, Sanofi-Aventis, Schering-Plough, COOP, Unilever, 
Sveriges Försäkringsförening, AFA, Nordea, Posten m fl). Arvoden har 
gått till forskningskonto på Karolinska Institutet.

Författare till patientinformationsmaterial som givits ut av Pfizer,  
AstraZeneca, MSD och Schering-Plough (tillfälliga arvoden).

Ledamot i referensgrupp gällande behandling av höga blodfetter  
för AstraZeneca samt MSD (2007–2009).

Styrelseledamot, högskolestyrelsen, Gymnastik och Idrottshögskolan, 
Stockholm (2005–.
Expertgrupp Socialstyrelsen, riktlinjer för arbete med levnadsvanor  
(2008–
Ledamot i forskningsnämnden, SNF, (2005–2010).
Forskningsanslag från bl a Pfizer, Hjärt-Lungfonden, Statens 
Folkhälsoinstitut.
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Ingrid Larsson
Arvoderade föreläsningar för hälso- och sjukvård och industri.

Medförfattare till ”Fetma från gen- till samhällspåverkan”, Student- 
litteratur 2007 mot privat ersättning.

Medförfattare till PM Praktisk Medicin, 2007, 2009 mot privat 
ersättning.
Faktagranskare åt B. Wahlströms förlag: ”Livslång hälsa med CSIRO-
metoden”, 2006 mot privat ersättning.

Kongressresa 2009 delvis finansierad av Abbott.
Forskningsanslag från Pfizer, Cederroths AB och Roche för fetma- 
forskning (–2009).

Sakkunnig åt Socialstyrelsen. Riktlinjearbete Levnadsvanor. Fakta-
granskare 2007–2009, tillförordnad ordförande i gruppen Matvanor, 
2009–2010.

Staffan Lindeberg
Arvoderade föreläsningar för AstraZeneca, Fitness Education, IQPC 
Sverige AB, KostCoachen, Mer Värd Mat, Orkla Food, Pfizer, Roche 
och Svensk Mjölk AB. 

Uffe Ravnskov
Arvoderat föredrag, Pfizer.
Eget företag med inkomster från föredragsverksamhet och 
bokförsäljning.
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Rapporter publicerade av SBU

Gula rapporter (2003–2010)

Mat vid diabetes (2010), nr 201
Antibiotikaprofylax vid kirurgiska ingrepp (2010), 200
Behandling av sömnbesvär hos vuxna (2010), nr 199
Rehabilitering vid långvariga smärttillstånd (2010), nr 198
Triage och flödesprocesser på akutmottagningen (2010), nr 197
Intensiv glukossänkande behandling vid diabetes (2009), nr 196
Patientutbildning vid diabetes (2009), nr 195
Egna mätningar av blodglukos vid diabetes utan insulinbehandling (2009), nr 194
Äldres läkemedelsanvändning – hur kan den förbättras? (2009), nr 193
Transkraniell magnetstimulering (Uppdatering av Kapitel 8 i SBU‑rapport 166/2 
från 2004) (2007), nr 192. Publiceras endast i elektronisk version på www.sbu.se
Vacciner till barn – skyddseffekt och biverkningar (2009), nr 191
Öppenvinkelglaukom (grön starr) – diagnostik, uppföljning och behandling 
(2008), nr 190
Rörbehandling vid inflammation i mellanörat (2008), nr 189
Karies – diagnostik, riskbedömning och icke‑invasiv behandling (2007), nr 188
Benartärsjukdom – diagnostik och behandling (2007), nr 187
Ljusterapi vid depression samt övrig behandling av årstidsbunden depression 
(Uppdatering av Kapitel 9 i SBU‑rapport 166/2 från 2004) (2007), nr 186. 
Publiceras endast i elektronisk version på www.sbu.se
Dyspepsi och reflux (2007), nr 185
Nyttan av att berika mjöl med folsyra i syfte att minska risken för 
neuralrörsdefekter (2007), nr 183
Metoder för att främja fysisk aktivitet (2006), nr 181
Måttligt förhöjt blodtryck (Uppdatering av SBU‑rapport 170/1 från 2004) (2007), 
nr 170/1U
Metoder för tidig fosterdiagnostik (2006), nr 182
Hjärnskakning – övervakning på sjukhus eller datortomografi och hemgång? 
(Uppdatering av rapport från 2000) (2006), nr 180
Metoder för behandling av långvarig smärta (2006), nr 177/1+2
Riskbedömningar inom psykiatrin – kan våld i samhället förutsägas? (2005), nr 175
Bettavvikelser och tandreglering i ett hälsoperspektiv (2005), nr 176
Behandling av ångestsyndrom (2005), nr 171/1+2
Förebyggande åtgärder mot fetma (2004), nr 173
Måttligt förhöjt blodtryck (2004), två volymer, nr 170/1+2
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Kronisk parodontit – prevention, diagnostik och behandling (2004), nr 169
Behandling av depressionssjukdomar (2004), tre volymer, nr 166/1+2+3
Sjukskrivning – orsaker, konsekvenser och praxis (2003), nr 167
Osteoporos – prevention, diagnostik och behandling (2003), två volymer,  
nr 165/1+2
Hörapparat för vuxna – nytta och kostnader (2003), nr 164
Strålbehandling vid cancer (2003), två volymer, nr 162/1+2

Vita rapporter (1999–2010)

Behandling med vitamin D och kalcium (2006), nr 178
Volym och kvalitet (2005), nr 179
ADHD hos flickor (2005), nr 174
Evidensbaserad äldrevård (2003), nr 163
Rökning och ohälsa i munnen (2002), nr 157
Placebo (2000), Ges ut av Liber, nr 154
Behov av utvärdering i tandvården (2000), nr 152
Sveriges ekonomi och sjukvårdens III, Konferensrapport (2000), nr 149
Alert – Nya medicinska metoder (2000), nr 148
Barn födda efter konstgjord befruktning (IVF) (2000), nr 147
Patient–läkarrelationen (1999), Ges ut av Natur och Kultur, nr 144
Evidensbaserad omvårdnad: Behandling av patienter med schizofreni (1999), nr 4
Evidensbaserad omvårdnad: Patienter med depressionssjukdomar (1999), nr 3
Evidensbaserad omvårdnad: Patienter med måttligt förhöjt blodtryck (1998), nr 2
Evidensbaserad omvårdnad: Strålbehandling av patienter med cancer (1998), nr 1
Evidensbaserad sjukgymnastik: Patienter med ländryggsbesvär (1999), nr 102
Evidensbaserad sjukgymnastik: Patienter med nackbesvär (1999), nr 101

SBU Alert-rapporter (2005–2010)

Tidig och riktad ultraljudsundersökning efter fysiskt trauma, nr 2010-03
Silverförband vid behandling av kroniska sår, nr 2010-02
Cilostazol vid behandling av fönstertittarsjuka (claudicatio intermittens), nr 2010-01
Datorstödd träning för barn med ADHD, nr 2009-05
Dopaminerga medel vid restless legs syndrome, nr 2009-04
Laser vid avlägsnande av karies, nr 2009-03
Leukocytaferes vid inflammatorisk tarmsjukdom, främst ulcerös kolit, nr 2009-02
Kylbehandling av nyfödda barn som drabbats av allvarlig syrebrist under 
förlossningen, nr 2009-01
Mätning av kväveoxid i utandningsluft vid astma, nr 2008-05
Screening för bukaortaanerysm, nr 2008-04
Ranibizumab för behandling av åldersförändringar i näthinnans gula fläck,  
nr 2008-03
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EEG-baserad anestesidjupsmonitorering, nr 2008-02
Allmän barnvaccination mot HPV 16 och 18 i syfte att förebygga 
livmoderhalscancer, nr 2008-01
Självtestning och egenvård vid användning av blodproppsförebyggande läkemedel, 
nr 2007-05
Operation vid brytningsfel i ögat, nr 2007-04
Datorbaserad kognitiv beteendeterapi vid ångestsyndrom eller depression,  
nr 2007-03
Perkutan vertebroplastik vid svår ryggsmärta pga kotkompression, nr 2007-02
Pacemaker för synkronisering av hjärtkamrarnas rytm (CRT) vid kronisk 
hjärtsvikt, nr 2007-01
Nya immunmodulerande läkemedel vid måttlig till svår psoriasis, nr 2006-07
Implanterbar defibrillator, nr 2006-06
Natriuretiska peptider som hjälp vid diagnostik av hjärtsvikt, nr 2006-05
ST-analys i kombination med CTG (STAN) för fosterövervakning under 
förlossning, nr 2006-04
Individanpassad vård av underburna barn – NIDCAP, nr 2006-03
Sänkning av kroppstemperaturen efter hävt hjärtstopp, nr 2006-02
Bilaterala cochleaimplantat (CI) hos barn, nr 2006-01
Dialektisk beteendeterapi (DBT) vid borderline personlighetsstörning, nr 2005-07
Nedkylning av hårbotten för att förhindra håravfall i samband med cytostatika
behandling, nr 2005-06
Regelbundet byte av perifer venkateter (PVK) för att förebygga tromboflebit,  
nr 2005-05
Manuellt lymfdränage som tilläggsbehandling vid armlymfödem efter bröstcancer, 
nr 2005-04
Aromatashämmande läkemedel vid bröstcancer, nr 2005-03
Kateterburen ablationsbehandling vid förmaksflimmer, nr 2005-02

Rapporter på engelska (1993–2010)

Dementia (2008), three volumes, no 172E

Obstructive Sleep Apnoea Syndrome (2007), no 184E

Interventions to Prevent Obesity (2005), no 173E

Moderately Elevated Blood Pressure (2004), Volume 2, no 170/2
Sickness Absence – Causes, Consequences, and Physicians’ Sickness Certification 
Practice, Scandinavian Journal of Public Health, Suppl 63 (2004), no 167/suppl
Radiotherapy for Cancer (2003), Volume 2, no 162/2
Treating and Preventing Obesity (2003), no 160E

Treating Alcohol and Drug Abuse (2003), no 156E

Evidence Based Nursing: Caring for Persons with Schizophrenia (1999/2001), no 4E

Chemotherapy for Cancer (2001), Volume 2, no 155/2
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CABG/PTCA or Medical Therapy in Anginal Pain (1998), no 141E
Bone Density Measurement, Journal of Internal Medicine, Volume 241 
Suppl 739 (1997), 127/suppl
Critical Issues in Radiotherapy (1996), no 130E

Radiotherapy for Cancer, Volume 1, Acta Oncologica, Suppl 6 (1996), 129/1/suppl
Radiotherapy for Cancer, Volume 2, Acta Oncologica, Suppl 7 (1996), 129/2/suppl
Hysterectomy – Ratings of Appropriateness... (1995), no 125E
Moderately Elevated Blood Pressure, Journal of Internal Medicine, Volume 238 
Suppl 737 (1995), 121/suppl
CABG and PTCA. A Literature Review and Ratings... (1994), no 120E

Literature Searching and Evidence Interpretation (1993), no 119E




