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Detta vill vi särskilt framhålla ur ovanstående kapitel  
God glukoskontroll redan från diagnosen av typ 1 diabetes (T1DM) är den viktigaste 

påverkbara faktorn för att minimera risken för diabeteskomplikationer [1,2]. Förhöjt HbA1C 

är det mått där det finns stark evidens för koppling till långtidsutveckling av mikro- och 

makrovaskulära komplikationer [3,4]. Syftet med daglig uppföljning av glukosvärden, och 

periodisk bedömning av övergripande glukoskontroll med HbA1C, är att hjälpa patienten 

uppnå varaktigt god glukoskontroll. Varje barn och ungdom bör ha en individuellt anpassad 

behandling i syfte att uppnå närmast normaliserade glukosnivåer [5]. Samtidigt ska både 

svår och tätt återkommande mild eller medelsvår hypoglykemi undvikas. Långvarig 

hyperglykemi med risk för kroppsliga symtom och kognitiv påverkan samt utveckling av 

syraförgiftning skall minimeras.  

Principer för målsättning av glukosnivå 

Målvärden för optimal glukoskontroll i Tabell 1 (sid 106) i ISPAD Guidlines är anpassade efter 

HbA1C-målet <58 mmol/mol. I tabellen klassificeras resultat av behandlingen som uppnådd 

HbA1C nivå tillsammans med förekomst av svår hypoglykemi och symtomgivande 

hyperglykemi, vilket inte alltid är relaterat.  
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Tillägg/ändringar av ISPAD Guidelines för svenska 
förhållanden  

Målsättning för HbA1C 
Under de senaste åren har målet för HbA1C diskuterats och utvärderats internationellt [6-8] och i Sverige. 

Enligt SWEDIABKIDS årsrapporter [9] uppnår en större andel av svenska barn och ungdomar med diabetes 

HbA1C-målet som anges i ISPAD guidelines (< 58 mmol/mol) jämfört med USA [10] och andra Europeiska 

länder[11]. Andelen barn med HbA1C > 70 mmol/mol minskar. De flesta svenska 

barndiabetesmottagningar anger idag HbA1C målvärde under 52-55 mmol/mol för sina patienter, oavsett 

ålder. National Institute for Care Excellence i Storbritannien (NICE) har nyligen publicerat evidensbaserade 

riktlinjer för diabetesvården som bättre överensstämmer med de medicinska långtidsmål som svensk 

diabetesvård strävar efter [5]. NICE anger ett HbA1C-mål på 48 mmol/mol eller lägre, utan förekomst av 

svår hypoglykemi, som det optimala sättet att minska risken för komplikationsutveckling och förtida död, 

vilket barn, ungdomar och anhöriga bör informeras om. I studier har man visat att team som anger lägre 

HbA1C-mål kan uppnå ett lägre medel- HbA1C , vilket NICE tagit som argument för sin bedömning att 

sänka målet till 48 mmol/mol [12,13]. Målen måste dock anpassas för varje individ efter bedömning av 

risken för hypoglykemi.  

Nya målvärden av glukosnivå i svenska vårdprogrammet 

• HbA1C 48 mmol/mol eller lägre och ingen förekomst av svår hypoglykemi eller 

frekvent lättare hypoglykemi.  

• Upprepade HbA1C-värden > 64 mmol/mol (8 % DCCT) innebär stora medicinska risker 

på kort och lång sikt och utökade behandlingsinsatser bör initieras.  

• Medelglukos under 7,5 - 8,0 mmol/L bör eftersträvas och dokumenteras av familjen 

hemma varje till varannan vecka (motsvarar HbA1C ca 48 mmol/mol) 

• Glukosvärden mellan 4-6 mmol/L fastande, innan måltid samt nattetid 

rekommenderas 

• Glukosvärden mellan 4-8 mmol/L efter måltid rekommenderas. Utvärdering av 

måltidsdos/kolhydratkvot/korrektionskvot görs tidigast 2 timmar efter en given dos.  

• God glukosstabilitet och spridning (SD) av glukosvärden lägre än 3,5 mmol/L bör 

eftersträvas [8] 

Kontinuerlig glukosmätning (CGM) och Flash glukosmätning (FGM) 
Under de senaste åren har andelen av barn och ungdomar med T1DM som följer sin 

glukosnivå med hjälp av kontinuerlig glukosmätning ökat snabbt i Sverige. BLF sektionen för 

diabetes och endokrinologi har 2015 tagit fram riktlinjer för kontinuerlig glukosmätning för 

barn och ungdomar med T1DM som beskriver indikationer för långtidsbruk av CGM samt 

uppföljning och utvärdering av behandlingen [14]. Tillgång till flash glukosmätning (FGM) har 

tillkommit senaste året och flera andra metoder för glukosmätning utan kapillär provtagning 

kommer att introduceras. CGM/FGM är ett bra hjälpmedel att utvärdera en given 

måltidsdos/kolhydratkvot/korrektionskvot. Pilar som visar riktning av glukoskurvan kan 

användas som hjälp vid ställningstagande till eventuell korrektionsdos. När det inte finns 
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behov av larm för låga eller höga glukosnivåer kan FGM användas. Allt fler kliniker har börjat 

erbjuda FGM kort efter diabetesdiagnosen som ett alternativ till kapillär glukosmätning. 

Ketonmätning  
Alla barn och unga med T1DM skall, enligt tidigare beslut i BLF-sektionen, ha möjlighet att 

mäta ketoner i blodet hemma (beta-hydroxysmörsyra) eftersom blodketonnivå är starkt 

relaterat till venöst pH [15]. Tillgång till blodketonvärdet ger också bättre underlag vid 

telefonrådgivning än urinketonvärdet. Målet bör vara att kända typ 1 diabetespatienter skall 

ha tillräckliga kunskaper och möjlighet att alltid kunna mäta både blodglukos och 

blodketoner för att helt undvika att tillfällig insulinbrist vid till exempel infektioner eller 

insulinpumpproblem utvecklas till syraförgiftning. 

Dokumentation av glukoskontrollen 
För att systematisk analys hemma och rådgivning från mottagningen avseende behandlingen 

skall kunna göras på ett optimalt sätt är någon form av dokumentation av insulindoser, 

kolhydratmängder, fysisk aktivitet och särskilda händelser, utöver nedladdning av 

glukosvärden, nödvändig. En snabb utveckling sker av olika elektroniska hjälpmedel som 

”appar” till mobiltelefoner och nedladdningsprogram för glukosmätare och insulinpumpar 

för användning både hemma och på diabetesmottagningen. Regelbunden nedladdning i 

hemmet av uppgifter från glukosmätare och insulinpumpar till olika program bör 

uppmuntras och ingå i den initiala diabetesinformationen. Familjen bör kunna registrera och 

följa medelglukosvärden för att fånga förändringar i glukoskontrollen innan detta visar sig på 

HbA1C. Detta gäller speciellt under remissionsfasen, då det är av yttersta vikt att man fångar 

upp det stigande insulinbehovet hos barnet/ungdomen med adekvata dosökningar innan 

HbA1C hunnit stiga. Utvärdering och återföring kräver kontinuerlig kompetensutveckling hos 

diabetesteamet. 
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