
 

BLFs delförening för 
endokrinologi och diabetes 

 

Sida 1 av 3 
VP_2017_Kap18-Makrovaskulara-kompl 2017-05-08 

MAKROVASKULÄRA KOMPLIKATIONER 

ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2014. Chapter 18,  

Microvascular and macrovaskular complications in children and 

adolescents.  
Donaghue KC, Wadwa RP, Dimeglio LA, Wong TY, Chiarelli F, Marcovecchio ML, Salem M, 

Raza J, Hofman PL, Craig ME. Published in Pediatric Diabetes 2014: 15(Suppl. 20): 257-269. 

Uploaded: 2. Sept 2014  

Författare till den svenska kommentaren:  

Björn Rathsman och referensgruppen 

Detta vill vi särskilt framhålla ur ovanstående kapitel  
I detta kapitel fastslås att utbildning av barn och ungdomar med diabetes och deras föräldrar 

är grundläggande för att förstå samband och för att förebygga uppkomst och progression av 

hjärt- och kärlkomplikationer. Centralt är optimering av blodsockerkontrollen, vilket minskar 

risken för utveckling och progressionen av makrovaskulära komplikationer. Detta har 

DCCT/EDIC-studierna tydligt visat [1, 2].  

Riskfaktorer är ärftlighet för tidig utveckling av hjärt- och kärlsjukdom och för typ 2 diabetes 

[3, 4]. Andra riskfaktorer, som är påverkbara, är fetma och ett alltför stillasittande liv, 

hypertoni [5], höga blodfetter [6, 7] och rökning [8]. Utveckling av retinopati och framförallt 

albuminuri är tecken på en påverkad mikrovaskulatur men antyder även en tidig 

aterosklerosutveckling i större blodkärl. Screening av påverkbara riskfaktorer bör startas 

efter 10 års ålder med kontroll av blodtryck årligen och blodfetter med 5 års mellanrum.  

Lipidkontroll bör genomföras tidigt efter diabetesdebuten hos alla över 10 år och redan efter 

2 års ålder om det finns ärftlighet för tidig utveckling av hjärt-och kärlsjukdom eller familjära 

blodfettsrubbningar. Förebyggande information för att undvika rökning alternativt aktivt 

stöd för att sluta röka bör ges liksom åtgärder för att motverka övervikt och fetma. 

Behandling av hypertoni rekommenderas i första hand med ACE-hämmare och bör 

övervägas vid upprepade höga blodtryck trots försök till livsstilsförändring med bättre 

kostval och ökad fysisk aktivitet. Behandling av blodfettsrubbningar bör likaså i första hand 

riktas in mot förändring av livsstilsfaktorer och kompletteras med behandling med statiner 

efter 10 års ålder om detta inte räcker som insats.  
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• ISPAD Guidelines föreslår målvärden för blodfetter med LDL-kolesterol < 2.6 mmol/L, 

HDL-kolesterol > 1.1 mmol/L och triglycerider < 1.7 mmol/L [9].  

• Vid LDL-kolesterol-nivåer över målvärdet bör blodsockernivåerna optimeras och 

livsstilförändringar initieras.  

• Om LDL-kolesterol trots dessa interventioner inte sänks till nivåer < 4.1 mmol/L (< 3.4 

mmol/L om ytterligare en eller flera riskfaktorer föreligger förutom 

diabetessjukdomen) bör statinbehandling initieras hos barn över 10 års ålder.  

• Även ADA framhåller samma nivåer och åtgärdsstrategi [10].  

• För vuxna personer < 40 år föreslår ADA statinbehandling vid LDL-kolesterolnivåer  

       > 2.6 mmol/L och samtidig förekomst av riskfaktorer. 

• Vid typ 2 diabetes skiljer sig ISPAD något från rekommendationerna vid typ 1 

diabetes genom att behandling föreslås vid LDL > 3.4 mmol/L generellt [11]. 

Kommentarer för svenska förhållanden 

• ISPAD (och ADA´s [12]) guidelines stämmer bra för svenska förhållanden  

• Som jämförelse kan nämnas att i Sverige föreslås behandling med statiner av barn 

med hyperkolersterolemi vid nivåer > 3,5 mmol/L från 10 års ålder [13]  

• Första screening utförs lämpligen (av praktiska skäl för barnet) i samband med den 

första årskontrollen då man även bör ta ställning till om typ 1 diabetes-diagnosen är 

korrekt med tanke på förlopp, lab svar mm. Om det finns hereditet för 

kardiovaskulära riskfaktorer, speciellt familjär hyperkolesterolemi, bör första provet 

tas efter 3 månader enligt ISPAD Guidelines. 

• Screening görs i övrigt vid 10 (vid tidig debut) och 15 års ålder, därefter efter 

övergång till vuxenmedicin. Om LDL > 2,6 mmol/L bör lipider kontrolleras årligen. 

• Som screening tas icke-fastande (14) total kolesterol, LDL, HDL och triglycerider. Vid 

onormala värde omkontrolleras proverna fastande innan åtgärder sätts in. 
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