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ÅldrandeVuxenblivandeBarndom

Livet 
innehåller 
serie av 
transitioner

Diabetesvården innehåller en 
transfer från barnklinik till 
vuxensjukvård

De flesta unga personer med diabetes typ 1 får sin 

fortsatta vård hos vuxendiabetesteamet inom 

specialiserad vård vid 18 års ålder. Orsaken till den 

skarpa remissåldern är ekonomiskt 

vårdadministrativ.



Typ 1 diab, 15–25 år ca 9 000 personer

(www.ndr.nu). 

Antalet nydiagnostiserade cirka 600 per 

år;

• 15–17 år: antal cirka 300

• 18–25 år, antal cirka 300

http://www.ndr.nu/


• Positiv trend: HbA1c bland unga med 
T1D blir lägre

• Ojämlik vård: Unga med T1D är en 
grupp med högre HbA1c än andra 
åldersgrupper

• Ojämlik vård: Geografiska skillnader 
mellan regioner avseende andel unga 
som når mål HbA1c



Unga vuxna med T1D; en högriskgrupp



Kärlhälsa vid välreglerad T1D ?

Investigating the presence and detectability of structural
peripheral arterial changes in children with well-regulated type
1 diabetes versus healthy controls using ultra-high frequency
ultrasound: a single-centre cross-sectional and case-control
study

Bergdahl E, Forsander G, Sundberg F, Milkovic, Dangardta F
eClinicalMedicine 2025;81: 103097

Strukturella och funktionella kärlförändringar finns även hos 
barn med god glukoskontroll och kort diabetesduration (7 år)



www.ispad.org



Välgjorda studier om effekter av 
Interventionsprogram på metabola 
effektmått respektive övergångsberedskap
och behandlingstillfredsställelse finns
endast i begränsad omfattning.



ISPAD, EASD, ADA 
Consensus guidelines Transition
Barn -> Vuxenvård
Publiceras 2025

En global enkät (29 länder) till ungdomar med 
diabetes indikerar att man önskar bättre 
samarbete mellan barn- och vuxenkliniker och 
utvidgad psykosocial support.
Accept för publicering i Horm Res Pediatrics

Hälso- och sjukvårdspersonal önskar 
mer vägledning kring transition



• Den meningssökande unga människan

• Sjukdom/komplikationer som straff/skuld

• Förhållningssätt till hopp/uppgivenhet

• Samhällets krav på ungas flexibilitet 
avseende arbete och boende

• Kulturell och social anomali att vara ung 
och ha en sjukdom

• Svag ekonomi, osäkra 
anställningsförhållande

• Boendesituation

• Elev/student/lärling

• Utvecklingspsykologiska 
utmaningar av egenvård och 
sjukdom

• Samspel föräldrar

• Vårdgivarbyte

• Överrisk för depression

• Ätstörning

• Lång glykemisk 
belastning

• Hög kardiovaskulär 
risk

Fysisk Psykisk

AndligSocial



Val av målnivå?

Bilden kan läsas på olika sätt.

På 30 års sikt ”räcker” HbA1c under 60 
mmol/mol långt?

Ett barn som insjuknat i 7 års ålder är då 37 
år. 

Hur ska vi jobba på 75 års sikt?



Kardiovaskulär risk – beakta det livslånga 
perspektivet av sjukdomsduration 
• Information och stöttning kring levnadsvanor som medför minskad risk

• Om otillräckligt: farmakologisk behandling av blodfetter och blodtryck 
Hereditet för kardiovaskulär sjuklighet

Ackumulerad tid med högt HbA1c

Lång diabetesduration (dvs insjuknande före 10 års ålder)

Tobaksbruk

Stillasittande livsstil

Obesitas

• Nationellt konsensus saknas för lipidsänkande farmaka till unga med 
typ 1 diabetes



• Hur ska vi handskas med avsaknad av 
evidens?

• RCT kommer sannolikt aldrig att göras



Ung vuxen med duration >10 år….
LDL < 2,5





Stöd för kartläggning

Kartläggning 
av andra 

insatsbehov

HEEADSSSS som stöd för diskussion



Vad gör man på 
barnkliniken?

• Livskvalitet och behandlingsnöjdhet

• Ansvarsfördelning och utförande av egenvård utvecklas i samarbete mellan barn och föräldrar

• Barnet övar på att själv tala med diabetesteamet

• Var 3:e månad: HbA1c, längd och vikt, CGM-parametrar, inj/infusionsställen och sensorställen

• Varje besök syftar till att förbereda det närmast kommande kvartalet och resten av livet med diabetes

• Årligen

• screening för associerad sjukdom och komplikationer

• kardiovaskulär riskbedömning/livstidsrisk och info om varför detta görs

• uppföljning av psykosocial situation, egenvårdsförmåga och adekvat egenvårdsstöd, kost

• En i god tid förberedd och planerad form för överföring till vuxenmedicinsk klinik.





TING
”Time In NormoGlycemia” 
3,9-7,8 mmol/l (70-140 mg/dL)



Dags för Transfer
Remissens innehåll

Integritet vägs mot nödvändig information

Remiss i tid. Nybesök inom 3 mån från 18-
årsdagen

✓Kontaktuppgifter till den unge

✓Diabeteshistoria/glykemisk belastning

✓Vaskulär hälsa/komplikationer

✓Egenvårdsförmåga

✓Livssituation

✓Annan sjuklighet

”Det krävs kliniskt omdöme för att utforma remissen på 

ett sådant sätt att den ger både relevant information och 

låter den unge utforma kontakten med 

vuxendiabetesteamet utan att den styrs av förutfattade 

meningar.”



Den unga personens egen röst - egenremiss 

Etablera lokala rutiner

Möjlighet att själv kunna presentera sig och sina 

önskemål om behandling

Semistrukturerad remiss - fylls i på barnklinik eller 

utskick med kallelse till vuxenklinik

Muntlig överföring som komplement

Barn- och vuxendiabetesteamen tillsammans med den 

unge personen i ett fysiskt eller digitalt möte 

Överföringskonferens med barn- och 

vuxendiabetesteamen som medverkande samtidigt 



Mottagandet – vad gör man på 
vuxenmottagningen?

Glykemiskt behandlingsmål vuxen (NDR):

Rapporteeras i NDR

• Time in Range (TIR) 4–10 mmol/L >70% av 

tiden

• HbA1c < 52 mmol/mol

Samråd med den unge kring de individuella  

behandlingsmålen och behåll 

välfungerande målsättning från barnklinik



Ung vuxen 
med 

diabetes

Lokal 
barnklinik

Inflyttad Utflyttad

Nyinsjuknad

Särskilda grupper att beakta 



Nyligen diagnostiserad - olika utfall av vården

Unga vuxna förväntas ha 
något längre remission än 

tonåringar

• Barn medel HbA1c 50,7 mmol/l 
(46,7-55,4)

• Unga vuxna medel HbA1c 51,7 
mmol/l (49,2-58,5)



Strukturera nydebutvården
• Tät uppföljning fysiskt/digitalt med stöd kring

▪ Ändrat insulinbehov efter debut
▪ Egenvård inklusive CGM-tolkning

• Inget som hindrar att snabbt återställa normoglykemi

• Fortlöpande mognadsanpassad utbildning i egenvård -> kräver kontinuerlig 
bedömning av individens egenvårdsförmåga och behov av stöd. 
Q/psykolog?

• Vuxen (>18år), som bor med förälder/annan vuxen. Medverkan viktig på 
den unges villkor. Närståendes behov av information. 



Vad saknas – GAP-analys?

• Kardiovaskulär vaksamhet på barnsidan

• Ungdomsmedicinsk kompetens i vuxendiabetesteam. 

• Adolescensmedicin i ST-utbildning av pediatrik /internmedicin / endokrinologi och specialistsjuksköterska i 

diabetesvård

• Struktur i diabetesteamet; huvudansvarig för ung vuxen, utarbetande av lokala mottagningsrutiner och fortbildning 

av det lokala vuxendiabetesteamets medlemmar

• Resurser och kompetenser i teamet; kurator, psykolog, dietist

• Fortsatt forskning, kunskapsutveckling och implementering av resultat från nu pågående studier

• Ålders- mognads- samt socialt anpassad vård för nyinsjuknade unga och unga vuxna.

• Särskilda insatser för unga med behov av extra stöd från tex kommunal omsorg

NU-> ->SEN



Medskick

• En ögonöppnare för en viktig 
period i livet med diabetes

• Behov av 
utbildning/fortbildning till 
medarbetare i diabetesteam 
på barn- och vuxensidan

• Kardiovaskulär vaksamhet 
inför ett långt liv med 
diabetes

• Inrätta funktion som 
koordinerar mottagandet 
inom vuxenvården. 

• Se över nydebutvård för 
patienter i ålder 15-25 år

• Arbetet behöver göras lokalt 
och regionalt

Diabetes, transitionsvård för unga personer med typ 1-diabetes - 1177 för 
vårdpersonal

https://vardpersonal.1177.se/Stockholm/kunskapsstod/kliniska-kunskapsstod/diabetes-transitionsvard-for-unga-personer-med-typ-1-diabetes/?selectionCode=profession_specialiserad_vard


T2D hos unga  



TACK!


