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Socialstyrelsen har nu godkänt de
reviderade nationella riktlinjerna
för diabetes mellitus. Gränsen för

diabetes är därmed ett fasteblodglu-
kosvärde på 6,1 mmol/l eller högre efter
två provtagningar. För laboratorier som
använder plasmaglukosvärden är grän-
sen 7,0 mmol/l eller högre. Dessa rikt-
linjer gäller med omedelbar verkan. 

De flesta av landets mottagningar
har redan anpassat sig till den nya ord-
ningen, som nu blivit officiellt fast-
ställd. Flera artiklar i Läkartidningen
under året har också diskuterat orsaker
till och konsekvenser av de nya defini-
tionsgränserna. 

Införs inte bara i Sverige
Det är inte bara i Sverige som de nya

diagnostiska kriterierna införs. Försla-
get, som kommer från en arbetsgrupp
tillsatt av WHO [1], ansluter sig till de
kriterier som utarbetats av American
Diabetes Association (ADA) och som
redan tillämpas i USA. En skillnad är
dock att ADA till stor del slopat det ora-
la glukostoleranstestet (OGTT), medan
vi i Sverige ansluter oss till WHOs kri-
terier, och anser att OGTT kan göras vid
gränsvärden för faste-B-glukos, särskilt
när det förekommer andra riskfaktorer
för diabetes och dess komplikationer [1,
2]. 

Skall underlätta
bättre patientinformation
Särskild omsorg har också lagts på

att revidera den del av de nationella rikt-

linjerna som omfattar patientinforma-
tionen. Den har fått en genomgripande
bearbetning med betydligt förbättrad
läsbarhet för målgruppen.

Det reviderade dokumentet har un-
der drygt ett års tid varit ute på remiss
hos en lång rad organisationer; samtliga
sjukvårdshuvudmän i Sverige har också
fått ta del av det. Synpunkterna har se-
dan bearbetats av huvudexperterna pro-
fessorerna Carl-David Agardh och
Christian Berne. En kvalificerad refe-
rensgrupp har medverkat bestående av
Svenska diabetesförbundet, Svensk för-
ening för diabetologi, Endokrinolog-
föreningen, Svensk förening för sjuk-
sköterskor för diabetesvård, liksom re-
presentanter för Svensk förening för all-
mänmedicin. 

Likvärdig standard 
De nationella riktlinjerna avser att

skapa likvärdiga förhållanden över hela
landet och förbättra vården för de
360 000 diabetespatienterna i Sverige.
Socialstyrelsens »Aktiv uppföljning»
för några år sedan påvisade nämligen att
det förelåg stora skillnader inom landet.
Riktlinjerna beskriver en kvalitetsstan-
dard som Socialstyrelsen anser att dia-
betesvården i landet minst skall upp-
fylla.

För många regioner med diabetes-
mottagningar både i öppenvård och på
sjukhusnivå innebär dock följsamhet
till riktlinjerna ökade kostnader för att
nå upp till kvalitetskraven; inte minst
gäller detta glesbygdslänen.

Ribban för minimistandard läggs nu
fast i distinkta numeriska värden. Det
gäller för huvudmännen att överföra
dessa till regionala och lokala vårdpro-
gram. Flera regioner och lokala mottag-
ningar har redan implementerat 1996
års riktlinjer med gällande handlings-
program för diabetesvården, ofta efter
en omfattande regional kartläggning
och inventering. Här finns också upp-
gifter om de brister som identifierats
och som nu behöver åtgärdas.

Riktlinjerna blir en hjälp för våra po-

litiker att göra nödvändiga prioritering-
ar. Vårdprogrammet blir därför ett an-
vändbart dokument för såväl den medi-
cinska professionen som politiska be-
slutsfattare. 

Diabetesvården har de senaste tio
åren fått flera grundläggande veten-
skapliga dokument som underlag för
bevisbaserad, »evidence-based», kli-
nisk diabetesvård. Kvalitetsregistret för
diabetesvården, det nationella diabetes-
registret, är mycket viktigt, då det visar
vilka resultat man får av gjorda insatser
inom diabetesvården. 

Efter något år har detta register blivit
ett av världens mest omfattande kvali-
tetsregister. Det ger oss ett unikt under-
lag för att värdera diabetesvårdens kva-
litet i landet.

Praktiska 
konsekvenser
Resultaten av Diabetes Control and

Complications Trial (DCCT) och av
United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS) med krav på intensiv-
behandling, eller kanske snarare krav
på optimerad behandling av både typ 1-
och typ 2-diabetes, har naturligtvis fått
genomslag i riktlinjerna. Det betonas
starkt i UKPDS att typ 2-diabetes skall
vara föremål för en multifaktoriell be-
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handling där glukoskontroll, mikroal-
buminuri och blodtryckskontroll skall
gå hand i hand med lipidkontroll [3, 4]
och intervention mot rökning [5]. 

De reviderade nationella riktlinjerna
får bla nedan angivna praktiska konse-
kvenser för våra diabetesmottagningar:

• HbA1c-målet i UKPDS (för svenska
förhållanden 5,8 procent) är viktigt;
i de nationella riktlinjerna anges som
generellt mål HbA1c under 6,5 pro-
cent. 

• Lipidkontrollens rekommendationer
är grundade på bla subgruppsanaly-
sen av 4S- och CARE-studierna,
som understryker betydelsen av kol-
esterolbehandling för att minska den
ökade kardiovaskulära sjukligheten
vid diabetes [6]. I konsensusrappor-
ten från Läkemedelsverket om be-
handling av lipidrubbningar anses
numera patienter med diabetes ligga
på samma risknivå som individer
med manifest kranskärlssjukdom
[7]. Intervention skall övervägas
med målet att LDL-kolesterol skall
understiga 3,0 mmol/l, S-kolesterol
skall ligga under 5,0 mmol/l. Det nya
är också att behandlingsmålet är
detsamma som nivå för åtgärder, dvs
om LDL-kolesterol och S-kolesterol
är över 3,0 respektive 5,0 mmol/l bör
aktiv behandling inledas. Detta un-
derlättar betydligt, då många läkare
tidigare avvaktat i brist på klara reg-
ler. 

• Ett blodtrycksmål på <130/80
mm Hg är önskvärt för yngre perso-
ner med typ 1-diabetes samt för pati-
enter med mikroalbuminuri/nefro-
pati. För övriga är målet 140/85
mm Hg eller lägre. ACE-hämmare
framförs som förstahandsmedel vid
nefropati, i enlighet med flertalet in-
ternationella riktlinjer. Acetylsali-
cylsyra i lågdos rekommenderas
också till patienter med hypertoni
och hjärt–kärlsjukdom.

Resurser krävs 
för att genomföra riktlinjer na 
De reviderade nationella riktlinjerna

för diabetesvård är ett lätt tillgängligt
kliniskt dokument för diabetesteamen i
landet och ett underlag för förbättring
av diabetesvården. De uppfyller också
de bevisbaserade krav som vården skall
utgå från. Eftersom vi vet att en bra dia-
betesvård med särskilda diabetesteam
är lönsam för både patient och samhäl-
le [8] är det angeläget att varje region
identifierar och åtgärdar de brister som
finns. Det är tex viktigt att optimera
vårdkedjorna mellan diabetologisk öp-
pen och sluten vård. Kontinuerliga ut-
bildningsinsatser, liksom etablering av
intresserade och ansvariga diabetesråd
som driver utvecklingen framåt, bör
prioriteras. 

Det är också angeläget att se till att
det finns en speciell diabetesansvarig
läkare (DAL) och en diabetesansvarig
sköterska (DAS) vid varje vårdcentral. 

Den pågående globala »diabetesepi-
demin», där antalet diabetiker förväntas
bli dubblerat till år 2010, är en alarme-
rande utveckling som ytterligare under-
stryker vikten av att diabetesvårdens
samlade resurser ses över.

Riktlinjerna läggs ut på Internet
(www.sos.se/mars) av Socialstyrelsen
som ett MARS-dokument. Samtidigt
släpps den tryckta versionen. 
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