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Med stigande ålder ökar prevalensen av diabetes liksom beho-
vet av kirurgiska ingrepp [1, 2]. Omkring 20 procent av alla per-
soner över 80 år beräknas ha diabetes. Detta innebär att ett be-
tydande antal patienter med diabetes passerar en vanlig opera-
tionsavdelning varje vecka. Den perioperativa tiden (dvs tiden
från det att patienten påbörjar sin fasta inför operationen, själ-
va operationen och tiden fram till dess att patienten kan äta och
ta sina vanliga antidiabetiska läkemedel) kräver anpassad re-
gim för att uppnå optimal blodsockerkontroll. 

Diabetes påverkar inte bara kolhydratmetabolismen utan
även fettmetabolismen, hjärtats energimetabolism, immun-
systemet, vätskebalansen och flera andra viktiga kroppsfunk-
tioner. Brist på insulin ger rubbningar i stora delar av energime-
tabolismen, vilket inverkar negativt på kroppens förmåga till
återhämtning efter operation [3, 4]. 

Resultaten av senare tids forskning stödjer en allt striktare
metabol ambition vid behandling av diabetes, vilket har resul-
terat i färre komplikationer [5, 6]. 

I litteraturen beskrivs förhöjd komplikationsrisk vid diabetes
i samband med operativa ingrepp [4]. Även för icke-diabetiker
har förhöjt blodsocker i samband med kirurgi gett ökat antal
komplikationer [7]. Vid kritisk sjukdom har studier visat bättre
resultat när intensivvårdspatienter hålls normoglykema med
hjälp av insulininfusion [8, 9]. På intensivvårdsavdelningar värl-
den över har toleransen för höga blodsocker minskat, även om
konsensus saknas beträffande optimal blodsockernivå.

I flera studier har frekvensen postoperativa infektioner, såväl
sårinfektioner som urinvägsinfektioner och pneumoni, kunnat
kopplas till perioperativ blodsockerkontroll [10].

Det har bl a rapporterats att granulocytfunktionen förbätt-
ras vid behandling med insulininfusion vid kranskärlskirurgi
[11]. Golden och medarbetare har funnit ökad frekvens av urin-
vägsinfektioner, pneumonier och sårinfektioner vid höga
blodsockervärden i samband med kranskärlskirurgi [12]. 

Flera studier har visat på en koppling mellan förhöjda blod-
sockervärden och såväl djupa som ytliga postoperativa sårin-
fektioner [10-17]. Studierna visar också att intravenös insulin-
tillförsel och lägre blodsockernivåer perioperativt minskar
dessa komplikationer.

Olika regimer för perioperativ metabol kontroll
I huvudsak finns tre regimer för att lotsa patienter med diabe-
tes genom den perioperativa fastetiden [2, 4]. 

• Den första är att tillföra insulin kontinuerligt intravenöst via
en infusionspump och glukos i separat infusion för att täcka
basalt behov av vätska och glukos. Fördelen är att behovet av
insulin och glukos samtidigt garanteras patienten. Nackde-
len är att metoden kräver täta blodsockerkontroller, vilket
ofta är svårt att hantera på vårdavdelning. 

• Den andra regimen är att tillsätta insulin i glukosdropp och
ge blandningen under hela fastetiden. Fördelen är att beho-
vet av glukos och insulin garanteras och att risken för hypo-
glykemi är liten, eftersom insulinet tillförs i samma dropp
som glukos. Nackdelen är att insulintillförseln inte kan vari-
eras för att möta hyperglykemi i samband med perioperativ
stress. 

• Den tredje regimen är att ge glukosdropp eller glukosfri väts-
ka intravenöst och tillföra insulin subkutant. Fördelen är en-
kelhet framför allt vid kort fastetid. Nackdelen är att behovet
av insulin och glukos inte garanteras, att det finns risk både
för hyperglykemi perioperativt och för hypoglykemi när glu-
kosdroppet kopplas bort. 

På de flesta svenska avdelningar för perioperativ vård tar 
tablettbehandlade diabetespatienter inte sina tabletter under
den perioperativa tiden, utan behandlas enligt någon av de ovan
beskrivna regimerna. 

Vad gäller val av regim har man i två studier visat att lika god
blodsockerkontroll kan uppnås med subkutana som med intra-
venösa regimer, men bara om det finns ett skrivet protokoll [18,
19].

Eftersom det förefaller oklart vilka regimer och målblod-
sockervärden som tillämpas inom perioperativ vård i Sverige,
genomfördes den enkätundersökning som presenteras här.

klinik och vetenskap

originalstudie

Stora skillnader
i blodsockerkon-
troll på svenska
operations-
avdelningar
Gemensamma riktlinjer behövs

CECILIA ESCHER, överläkare,
anestesikliniken, Lasarettet,
Skellefteå cecilia.escher@vll.se
OLOV ROLANDSSON, docent,
distriktsläkare
HERBERT SANDSTRÖM, docent,

distriktsläkare; båda
allmänmedicin, institutionen för
folkhälsa och klinisk medicin,
Umeå universitet

De senaste åren har målen för
metabol kontroll vid diabetes
skärpts för att förhindra kom-
plikationer. 
Kirurgiska ingrepp innebär att
sjukvården tillfälligt tar över
diabetesbehandlingen från
patienten, varmed den meta-
bola kontrollen påverkas.
Vid toraxkirurgiska ingrepp är
det visat att god per- och post-
operativ metabol kontroll ger

färre postoperativa komplika-
tioner hos patienter med dia-
betes. 
En enkätstudie från 31 svens-
ka anestesikliniker visar att
bara hälften av klinikerna har
skrivna riktlinjer för periopera-
tiv blodsockerkontroll och att
metoder för blodsockermät-
ning och riktvärden för blod-
sockernivåer varierar påtag-
ligt.
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»Flera studier har visat minskat antal djupa
sternala infektioner efter kranskärlskirurgi vid
normoglykemi … Om detta skulle gälla även för
andra postoperativa infektioner vid t ex ortope-
diska ingrepp finns stora vinster att göra.«



Målsättningen har varit att ge en bild av hur anestesikliniker i
Sverige hanterar patienter med diabetes under den periopera-
tiva tiden.

METOD
En enkät med frågor om handläggning av diabetespatienters
perioperativa vård sändes under april 2005 till samtliga aneste-
sikliniker i landet; totalt 38 anestesikliniker hade identifierats i
2001 års läkarmatrikel. Vi erhöll svar från 32 kliniker; 1 ofull-
ständigt svar exkluderades varför 31 enkätsvar (82 procents
svarsfrekvens) inkluderades i vår analys. Alla de 7 kliniker som
inte lämnat fullständiga enkätsvar var allmänanestesiologiska.

Frågorna i enkäten var:

• Finns det skrivna PM för hur diabetiker som fastar periope-
rativt ska handläggas?

• Om inget skrivet PM finns, hur går det huvudsakligen till
(subkutana eller intravenösa insulindoser, infusion)? 

• Vilka målblodsocker tillämpas?

Klinikerna ombads också att skicka oss kopia på sina PM i den
mån de fanns. I bearbetningen kategoriserades svaren så att de
enkätsvar som angav att insulin gavs vid behov subkutant kal-
lades »subkutana«, medan regimer som angav att insulin gavs
kontinuerligt intravenöst som egen infusion eller blandat med
glukos kategoriserades som »intravenösa«.

RESULTAT
Av de 31 klinikerna hade 17 (55 procent) skrivna riktlinjer för
blodsockerkontroll perioperativt. Ett par PM innehöll enbart
riktlinjer för förberedelse på operationsdagens morgon, utan
riktlinjer för frekvens av blodsockerkontroller eller riktvärden
för blodsocker peroperativt, och dessa har därför kategorise-
rats som »icke PM«. 

I 13 av de PM som bedömdes fanns angivet hur ofta blodsock-
er ska mätas peroperativt. Sammanlagt 6 PM angav att blod-
socker ska mätas varje timme under operation, 2 varannan tim-
me, 2 varje till varannan timme, 2 var tredje till var fjärde tim-
me, och 1 PM angav att blodsocker ska mätas varje till var fjärde
timme. De flesta angav således att blodsocker ska mätas minst
varannan timme peroperativt (Figur 1). 

Vad gäller metod för insulintillförsel uppgav 16 kliniker (52
procent) att de använde intravenöst insulin som separat infu-
sion eller blandat med glukosdropp. Subkutan tillförsel an-
vändes vid 9 kliniker (29 procent), och både subkutan och intra-

venös regim användes vid 4 kliniker (13 procent). I 2 enkäter
saknades uppgift om metod för insulintillförsel. 

Enkätsvaren vad gäller övre gräns för acceptabelt blodsocker
eller den nivå där man enligt skriftliga riktlinjer ska vidta åtgär-
der grupperades. Svar som angav högsta acceptabla värde <6
mmol/l fördes till gruppen »sex«. Värden mellan 6 och 8 fördes
samman i gruppen »åtta« osv. 

I 10 av enkäterna saknades uppgift om huruvida blodsocker-
värdet mäts i plasma eller helblod. I kategoriseringen har vi an-
tagit att det gäller blodglukosvärden, eftersom en majoritet an-
gav sina värden som blodglukos. Antagandet kan ha gjort att
maximalt ett svar hamnat i fel kategori. 

Övre gräns för acceptabelt blodsockervärde varierade mellan
6 och 14 mmol/l mätt i helblod (efter det att de 3 enkätsvar som
angivit plasmaglukosmätning räknats om till helblodsvärde).
Svaren fördelar sig enligt Figur 2. I 4 enkätsvar saknades upp-
gift om blodsockernivåer.

Totalt 6 av enkäterna kom från toraxanestesiologiska klini-
ker. Av dessa hade 3 skrivna PM för hur blodsockerkontroller
och behandling ska gå till. Vid totalt 5 av klinikerna tillämpades
intravenös insulintillförsel, alla med separat insulininfusion; 1
klinik svarade inte på frågan. Övre gräns för acceptabelt blod-
sockervärde varierade mellan 6 och 8 mmol/l på de toraxanes-
tesiologiska klinikerna. 

Av de 25 allmänanestesiologiska klinikerna användes subku-
tant insulin vid 9, intravenöst vid 11, och båda regimerna använ-
des vid 4 kliniker (Figur 3); 1 klinik svarade inte på frågan. Vid
de allmänanestesiologiska kliniker som gav intravenöst insulin
användes blandningar av insulin och glukos vid 11, separat insu-
lininfusion vid 1, både separat insulin och blandat med glukos
vid 2; 1 klinik svarade inte på frågan. 

DISKUSSION
Vår studie visar att det finns stor variation i hur svenska aneste-
sikliniker perioperativt behandlar patienter med diabetes, be-
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Figur 1. Intervall för perioperativ blodsockerkontroll vid de 13 aneste-
sikliniker (av totalt 31) som hade skrivna riktlinjer för blodsockerkon-
troll perioperativt.
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Figur 2. Fördelning av
övre gräns för accep-
tabel blodsockernivå
mätt i helblod angivet
i enkätsvar eller skrift-
liga riktlinjer från 27
anestesikliniker (av
totalt 31).
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Figur 3. Fördelning av
metod för insulintill-
försel på 24 allmän-
anestesiologiska kli-
niker (av totalt 25).
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träffande såväl målblodsocker som regim för glukoskontroll.
Endast drygt hälften av anestesiklinikerna i vår enkätstudie har
skrivna riktlinjer för hur höga blodsockernivåer ska behandlas
perioperativt. Kvaliteten i de riktlinjer som rapporterats skiljer
sig en hel del, t ex anger 4 av 17 skrivna riktlinjer inte intervall
för blodsockerkontroll. Man kan också misstänka att ett flertal
bland de 7 kliniker som inte skickat in fullständiga enkätsvar
inte heller har uppdaterade, skrivna riktlinjer. Oavsett behand-
lingsregim finns stöd för att skrivna riktlinjer ger bättre följ-
samhet än »oskrivna regler« [18, 19]. 

En förklaring till den stora spridningen kan vara bristen på
studier vid icke-toraxkirurgi av sambandet mellan perioperati-
va komplikationer och blodsockerkontroll [20]. Vid krans-
kärlskirurgi däremot finns stöd för värdet av att hålla blodsock-
ernivåerna inom normala värden [21]. 

Furnary och medarbetare anser att orsaken till förbättrad
överlevnad hos kranskärlspatienter som hålls normoglykema
med hjälp av insulininfusion är rent kardiell [22]. Myokardiets
metabolism blir effektivare med tillgång på insulin och glukos,
vilket ger bättre kontraktilitet och färre arytmier. De torax-
anestesiologiska klinikerna har anpassat sina rutiner till det ve-
tenskapliga underlag som finns och tillämpar över lag en mer
strikt metabol kontroll. 

Flera studier har visat minskat antal djupa sternala infektio-
ner efter kranskärlskirurgi vid normoglykemi [13, 23]. Om det-
ta skulle gälla även för andra postoperativa infektioner vid t ex
ortopediska ingrepp finns stora vinster att göra. Att ange en sä-
ker perioperativ blodsockernivå vid icke-toraxkirurgi är dock
omöjligt med dagens kunskap. Å andra sidan finns svagt stöd för
att en väsentligt högre blodsockernivå på sjukhus än i hemmet
skulle vara gynnsam för patienten.

Med tanke på att maximal effekt av en dos subkutant snabb-
verkande insulin inträffar 1–3 timmar efter tillförsel ter sig
noggrann metabol kontroll med hjälp av subkutant snabbver-
kande insulin svår att uppnå. Vid ett par kliniker används di-
rektverkande insulin vid subkutan tillförsel, vilket med maxi-
mal effekt redan efter 30–70 minuter torde vara mer lätthan-
terligt än snabbverkande insulin. Ett par av klinikerna har
skrivna riktlinjer där direktverkande subkutant insulin rekom-
menderas för kortare ingrepp och intravenös insulininfusion
med snabbverkande insulin för större kirurgi, vilket sannolikt
möjliggör både god perioperativ metabol kontroll och god kli-
nisk användbarhet.

Enkätstudiens svagheter är att det i vissa fall råder tveksam-
het om metod för blodsockeranalys, om plasma eller helblod
använts för analysen. I flera fall är svaren inte helt entydiga, vil-
ket har tvingat oss till ett visst mått av tolkning. 

Studien har en svarsfrekvens på 81 procent och ger därför en
relativt god bild av rutinerna vid svenska anestesiklinker. De in-
komna svaren visar hur stora olikheter som finns mellan svens-
ka anestesiklinikers sätt att behandla förhöjda blodsocker-
nivåer perioperativt. 

Långsiktigt kvalitetsarbete behövs
Sammanfattningsvis har vi funnit en stor variation i rutiner för
perioperativ handläggning av patienter med diabetes. Skälet till
denna spridning kan vara bristande vetenskapligt underlag vid
icke-toraxkirurgi. Flera studier, bl a inom toraxkirurgi och in-
tensivvård, gör det troligt att patienter med diabetes gynnas av
att även på sjukhus hålla de blodsockernivåer som rekommen-
deras i nationella riktlinjer. 

Ytterligare studier behövs för att säkert visa om resultaten
från toraxkirurgi även gäller vid andra typer av kirurgi. 

Vår studie tyder på att det finns behov av dels gemensamma
riktlinjer för perioperativ vård av diabetespatienter, dels ett

klinik och vetenskap

halvsides annons



långsiktigt kvalitetsarbete som omfattar hela vårdkedjan från
vårdavdelning till uppvakning. 

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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