
Såväl tidigare känd som nyupptäckt dia-
betes är vanligt hos patienter med akut
kranskärlssjukdom. Drygt 20 procent av
infarktpatienterna har känd diabetes,
och hos ytterligare cirka 20
procent demaskeras/diagnos-
tiseras sjukdomen i samband
med infarkten. 

Hos diabetiker med akut
kranskärlssjukdom är be-
handling med betablockerare
och glykoprotein IIb/IIIa-
blockerare särskilt gynnsam.
Trombolytisk behandling ver-
kar vara det bästa alternativet
hos diabetiker med ST-höj-
ningsinfarkt, paradoxalt nog
på grund av minskad risk för
reinfarkt, enligt DANAMI-
studien (Danish trial in acute
myocardial infarction) [1]. 

En rad tidigare undersökningar har vi-
sat att patienter med typ 2-diabetes har
en nästan fördubblad dödlighet i hjärtin-
farkt jämfört med andra infarktpatienter
och att såväl kort- som långtidsmortalitet
kan relateras till blodsockernivån vid an-
komst till sjukhus [2].

Positiv effekt kunde inte reproduceras
Om högt blodsocker är förenat med ökad
risk, bör man då inte sträva efter att nor-
malisera detta så snabbt som möjligt?  

Ett parallellt koncept har varit att me-
tabolt stödja det ischemiska myokardiet
genom att tillföra stora mängder glukos,
insulin och kalium, vilket har prövats i
flera stora kliniska studier. 

DIGAMI 1-studien (Diabetes mellitus

insulin glucose infusion in acute myocar-
dial infarction 1) [3] visade att intensiv
insulinbehandling kunde förbättra pro-
gnosen för diabetiker med hjärtinfarkt.
Det är dock oklart om det var den inten-
siva insulinbehandlingen i akutfasen (de
första 24 timmarna) eller långtidsbe-
handlingen med flerdosinsulin som ge-
nererade de positiva effekterna. 

Det är också oklart om det var norma-
liseringen av blodsockernivåerna eller
tillförseln av insulin som var huvudför-
klaring till de effekter man såg.

Senare har tre stora studier om diabe-
tes och akut hjärtinfarkt presenterats,
där de positiva resultaten från DIGAMI 1
inte kunde reproduceras. 

Dessa tre studier är dels CREATE-stu-
dien (Clinical trial of reviparin and meta-

bolic modulation in acute
myocardial infarction treat-
ment evaluation) med över
20 000 patienter [4], dels
DIGAMI 2 med drygt 1 200
patienter [5], dels den nyli-
gen publicerade HI-5-studi-
en (Hyperglycemia: intensi-
ve insulin infusion in in-
farction) som omfattade
240 patienter (varav 48 pro-
cent diabetiker) med akut
hjärtinfarkt [6]. Ingen av
dessa studier visade någon
effekt av intensiv insulinbe-
handling på mortalitet hos

infarktpatienter som samtidigt erhöll all
annan modern behandling (Tabell I). 

Dessa tre studier har delvis olika mål-
grupper (infarktpatienter med respekti-
ve utan känd diabetes, med olika glukos-
nivåer för inklusion m m) och delvis oli-
ka hypoteser som utgångpunkt (»norma-
lisering av förhöjt plasmaglukos är gynn-
samt« respektive »metabolt understöd
av ischemiskt myokard har gynnsam ef-
fekt«). 

Resultaten är trots detta tämligen en-
tydiga: Snabb normalisering av förhöjda
blodsockervärden respektive tillförsel av
stora mängder insulin, glukos och kali-
um föreföll sakna positiva effekter.

Attraktiv idé – i teorin
Vid toraxkirurgisk intensivvård påvisa-

des för några år sedan i en mycket upp-
märksammad studie lägre mortalitet hos
patienter som behandlades med meta-
bolt understöd med tillförsel av höga do-
ser glukos, insulin och kalium och med
mycket strikt blodsockerkontroll. Effek-
ten var framför allt begränsning av infek-
tioner/komplikationer [7]. 

Denna effekt har dock inte kunnat re-
produceras i senare studier av intensiv-
vård av mer allmän karaktär [8]. 

Så varför fungerar inte den teoretiskt
så attraktiva idén med metabolt under-
stöd med glukos, insulin och kalium hos
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»Ingen av dessa
studier visade nå-
gon effekt av in-
tensiv insulinbe-
handling på mor-
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behandling …«
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Högt blodsocker är en riskfaktor vid
akut hjärtinfarkt.
Några vinster med snabb normalise-
ring av förhöjda blodsockervärden har
inte konsekvent kunnat påvisas.
Metabolt stöd i form av infusion av insu-
lin, glukos och kalium till ischemiskt
myokard har inte visats öka överlevna-
den.

sammanfattat

Ett hägrande koncept som inte håller i klini-
ken … varken intensiv insulinbehandling el-
ler metabolt understöd med stora infusions-
mängder insulin, glukos och kalium har nå-
gon effekt på mortaliteten vid akut hjärtin-
farkt hos diabetespatienter med högt blod-
socker.
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diabetiker med akut hjärtinfarkt? Tre
huvudsakliga skäl är tänkbara:

• stora mängder insulin–glukos skadar
ischemiskt myokard och ökar hjärt-
skadans storlek 

• de relativt stora volymer vätska som
tillförs överbelastar en redan stressad
vänsterkammare 

• subakuta och akuta hypoglykemier
ger kraftiga stresspåslag med höga
halter katekolaminer. 

I kliniska studier har visats belägg för
den andra mekanismen ovan [9], och vår
grupp har nyligen rapporterat om den
tredje mekanismen, dvs deletära effek-
ter av hypoglykemi i samband med akut
hjärtinfarkt [2].

Undvik hypoglykemi
Blodsockernivån vid ankomst till sjuk-
hus predicerar korttids- och långtids-
mortalitet. Särskilt vid mycket höga ni-
våer, P-glukos över 15 mmol/l, är den
akuta mortaliteten hög. 

På basis av de studier som finns, inklu-

sive mekanistiska data, är det rimligt att
behandla så att blodsockret normalise-
ras inom de närmaste dygnen. Ofta krävs
då insulintillförsel, trots att insulinet i
sig kanske inte har någon positiv effekt. 

Det finns dock idag inga konklusiva
evidens för att infarktpatienter med an-
komstblodsocker <11 mmol/l har sär-
skild nytta av snabb blodsockerkorrige-
ring, inte heller av att stora mängder in-
sulin tillförs. Tvärtom finns anledning
att mana till försiktighet och undvika 
hypoglykemi. 

Det gamla talesättet »aim for perfect,
settle for good« förefaller giltigt i detta
sammanhang.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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TABELL I. Effekt av intensiv insulinbehandling på mortalitet hos patienter med diabetes och akut hjärtinfarkt. Mortaliteten (procent) mättes i 
DIGAMI 1 under sjukhusvistelsen samt efter 3 månader och 1 år, i CREATE-ECLA under sjukhusvistelsen och efter 30 dagar, i DIGAMI 2 efter 2 år, i
HI-5 under sjukhusvistelsen och efter 6 månader (inom parentes anges 95 procents konfidensintervall). (DIGAMI = Diabetes mellitus insulin 
glucose infusion in acute myocardial infarction; CREATE-ECLA = Clinical trial of reviparin and metabolic modulation in acute myocardial infarction
treatment evaluation – estudios cardiologicos latinoamerica; HI-5 = Hyperglycemia: intensive insulin infusion in infarction.)

Sjukhusmortalitet 30 dagar–6 månader 12–24 månader
Studie Insulin Standard Insulin Standard Insulin Standard
DIGAMI 1 9,1 11,1 12,4 15,6 18,6 26,11

(5,9–12,4) (7,3–14,9) (8,7–16,1) (11,6–19,6) (14,2–22,9) (21,2–31,0)
CREATE-ECLA 7,6 8,1 10,0 9,7

(5,7–9,5) (6,2–9,9) 9,4–10,6 (9,1–10,2)
Insulininfusion Insulininfusion
+ flerdos insulin + standard Standard

DIGAMI 2 23,4 21,2 17,9
(19,6–26,9) (17,5–24,8) (13,6–22,3)

HI-5 4,8 3,5 7,9 6,1
(1,04–8,5) (0,13–6,9) (2,9–13,0) (2,1–10,6)

1 P=0,0273
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