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FORORD
Kvalitetssikring af behandlingen af 
insulinkrævende diabetes mellitus 
hos børn og unge
Bestyrelsen for Den danske studiegruppe for diabetes i
barnealderen (DSGD) nedsatte i januar 1996 en ar-
bejdsgruppe med det formål at beskæftige sig med kva-
litetssikring af behandlingen af diabetes hos børn og
unge.

Kommissoriet lød:
For at sikre kvaliteten i diabetesomsorgen for børn og
unge i Danmark skal en arbejdsgruppe opstille over-
ordnede mål for god diabetesbehandling af børn og
unge og samtidig opstille delmål, der realistisk kan nås
inden for en tidsperiode på to år. Målene skal opstilles,
så de kan anvendes til kvalitetssikring.

Arbejdsgruppen bestod af Ole Andersen, Hillerød
(formand), Birthe Susanne Olsen, Glostrup, Lars Pe-
ter Hansen, Sønderborg og Jørgen Kreutzfeldt, Ny-
købing F.

Manuskriptet er revideret efter drøftelser på Børne-
endokrinologisk Symposium november 1996 og med
DSGD’s bestyrelse og medlemmer på generalforsamlin-
gen april 1998.

P.a.v.
Ole Andersen
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OVERVEJELSER OG BAGGRUND
Målsætning for behandling af børn og unge med
IDDM
Sundhedsstyrelsens redegørelse »Diabetesbehandling i
Danmark« fra 1994 fremhæver, at den overordnede mål-
sætning for den fremtidige diabetesbehandling er en
sikring af diabetikerens livskvalitet samt normal livs-
længde (1).

For børn og unge med diabetes betyder dette, at de
gives mulighed for den bedst mulige integration i sam-
fundet, at de bør kunne deltage på lige fod med deres
jævnaldrende i dagligdagen, i uddannelsessystemet og
mht. etablering i voksenlivet, og at diabetiske følgetil-
stande forebygges (2).

Sundhedsstyrelsens redegørelse fastslår, at behand-
ling af børn og unge med insulinkrævende diabetes i
Danmark bør varetages af veludbyggede amtslige be-
handlerteam på de pædiatriske afdelinger. Der opstilles
kvalitetsmål for behandling og kontrol af voksne diabe-
tikere (1).

Målsætning
Arbejdsgruppen foreslår, at behandlingen af børn og
unge med diabetes bør tilrettelægges, så

– diabetikeren får mulighed for normal aktivitet og ud-
vikling såvel psykisk og fysisk som socialt på lige fod
med sine jævnaldrende under opvæksten og i vok-
senlivet;

– at alvorlige hypoglykæmiske episoder (kramper og
bevidstløshed) undgås;

– at ketoacidose undgås;
– at diabetiske følgetilstande forebygges.

Gruppens overvejelser vedrørende omsorgen kan op-
deles i fem delpunkter

I. Diabetesteamet. Sammensætning. Funktion. Udvik-
ling. Overgang til voksen medicinsk afdeling.

II. Akutte komplikationer.
III. Overvågning af diabetiske følgetilstande.
IV. Selvomsorg. Patientens og familiens opgaver.
V. Hvordan er diabetikerens hverdag?

I. DIABETESTEAMET. SAMMENSÆTNING.
FUNKTION. UDVIKLING. OVERGANG TIL 
VOKSEN MEDICINSK AFDELING
Sammensætningen af diabetesteamet bør afspejle de
mange aspekter, der berøres ved behandlingen af dia-
betikere i vækst og udvikling. Samtidigt må familiens
behov for støtte og krisehjælp varetages professionelt.
Der er store lokale forskelle; men teamet bør bestå af

– mindst to læger med speciel viden om diabetes og
børn og unges vækst og udvikling;

– mindst to diabeteskyndige sygeplejersker tilknyttet
ambulatorium og sengeafsnit;

– en diætist med viden om børn og unges ernæring og
behov;

– en socialrådgiver;
– en psykolog og tæt samarbejde med børne-ung-

domspsykiater.

Teamet bør kunne løse alle problemer, der vedrører dia-
beten, eller henvise til andre instanser. Det er ikke tea-
mets opgave at løse problemer, der intet har med diabe-
tes at gøre. Dette både for at undgå, at alle vanskelighe-
der tilskrives diabeten (medikaliseres), og af ressource-
mæssige årsager.

Teamets leder skal sikre, at teammedlemmerne til
stadighed videreuddannes. Fælles holdninger bør sik-
res ved regelmæssige møder.

Den del af børneafdelingens personale, der ikke er
medlemmer af teamet, bør løbende undervises for at
sikre den nødvendige viden og ensartethed i holdninger
under indlæggelser.

Der bør skabes mulighed for rekruttering af nye
medlemmer til teamet, såvel læger som plejepersonale.
Dette sikres formentlig bedst ved, at der hele tiden er
pladser i teamet til denne funktion.

Kontakten med patienterne
Ved debuten bør diabetikeren så hurtigt som muligt
have kontakt med børneafdelingen og diabetesteamet.
Kontakten ved diagnosen bør være så lidet belastende
som muligt fx mht. blodprøver, drop m.m. Der er store
forskelle i den enkeltes behov for indlæggelse. Nogle
patienter kan behandles udelukkende ambulant fra be-
gyndelsen. Indlæggelsen bør være så kort, som det er
muligt i det konkrete tilfælde.

Patienterne bør tilbydes ambulante kontroller
mindst hver tredje måned. Hyppigere ved debut og pro-
blemer, fx i puberteten.

Der bør være mulighed for kontroller på tidspunkter,
der rammer skoletiden mindst muligt, specielt for ado-
lescente patienter.

Støtte til familien er væsentlig. Der bør være mulig-
hed for kontakt med diabetesteamet, diabeteskyndigt
sengeafsnit eller vagthavende pædiatrisk speciallæge/
1. reservelæge alle døgnets 24 timer til løsning af pres-
serende, akutte vanskeligheder.

Teamet bør varetage al undervisning vedrørende dia-
betes af diabetikeren (aldersafstemt) og familien. Fa-
milien og barnet/den unge bør motiveres til at påtage
sig selvstændigt ansvar. Undervisningen bør følges
løbende op med gentagelser. Den bør være individuali-
seret og afstemt efter det enkelte barn (særligt mht. al-
der) og familie. Det er væsentligt, at budskaberne ikke
kompliceres unødigt: Make it simple! Undervisningen
bør dække viden om daglige problemer og forholdene
ved akut sygdom, sport, rejser, fester m.m. Der bør gi-
ves information om kontraception.

Undervisningen kan gives såvel individuelt som i
grupper. Grupperne kan oprettes efter alder, diabetes-
varighed, etnisk baggrund m.m. Et veletableret tilhørs-
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forhold til en gruppe kan være en støtte også i andre
sammenhænge end ved indlæringen.

Teamet bør sikre mulighed for, at den enkelte familie
får kontakt med ligestillede (alder, køn, etnisk bag-
grund m.v.), hvis den ønsker det.

Hjemmebesøg og besøg i daginstitution og skole bør
foretages så tidligt som muligt efter debuten hos alle før
puberteten for at sikre en ukompliceret fortsættelse af
dagligdagen efter diagnosen. Skolebesøg til unge efter
puberteten tilbydes, hvis den unge selv er motiveret.

Alle diabetikere under 18 år har krav på støtte i hen-
hold til sociallovgivningen. Social- og sundhedsforvalt-
ningen bør underretttes om støttebehovet så hurtigt ef-
ter debuten som muligt. Familien bør have kontakt med
en socialrådgiver inden for den første uge.

Overgang til voksenafdeling
Overgangen til voksen, intern medicinsk afdeling bør
foregå efter pubertetens og vækstens afslutning – igen
med individuelle hensyn. Det vil være en fordel, hvis det
enkelte pædiatriske team har et fast samarbejde med én
bestemt modtagende afdeling, så der sikres fælles hold-
ninger. Retninglinier for samarbejdet kan evt. drøftes i
de af Sundhedsstyrelsen foreslåede amtslige diabetes-
udvalg.

II. AKUTTE KOMPLIKATIONER
Hypoglykæmi
De fleste diabetikere oplever hyppigt »føling«, dvs. den
subjektive fornemmelse af hypoglykæmi med sult, tre-
mor og let nedsatte blodglukoseværdier Alvorlig hy-
poglykæmi defineres oftest som tilstande, hvor diabeti-
keren skal have hjælp af andre for at klare situationen,
fx kramper, bevidstløshed m.m.

Hyppigheden af alvorlig hypoglykæmi er hos (børn
og) unge diabetikere fundet til 77 tilfælde/100 patientår
(3). Risikoen er størst hos mænd (4), i adolescensen og
ved længerevarende diabetes (3, 4). Risikoen øges ved
intensiveret glukosekontrol og såfremt diabetikeren tid-
ligere har oplevet alvorlige hypoglykæmiske tilfælde
(4). Risikoen for irreversible følger af alvorlig hypo-
glykæmi er størst ved gentagne tilfælde hos børn i før-
skolealderen (5, 6).

Ved alle tilfælde af alvorlig hypoglykæmi bør en år-
sag søges og nye tilfælde forebygges, hvis det er muligt.

Natlig hypoglykæmi kan forebygges, ved at barnet
får mad umiddelbart inden sengetid og ved at sikre, at
blodglukosen ved sengetid ligger over 7 mmol/l (7).

Diabetisk ketoacidose
Denne udvikles i forbindelse med absolut insulinman-
gel og er den almindeligste årsag til diabetesrelateret
mortalitet i barndommen (8). På baggrund af indberet-
ninger til det Danske Register for Børne- og Ungdoms-
diabetes skønnes mortaliteten ved behandling af nydia-
gnosticerede diabetiske børn i Danmark at være <0,6%
(Mortensen HB, personlig meddelelse). Ketoacidose op-

træder ved sygdommens debut og senere ved interkur-
rent sygdom med øget insulinbehov eller ved grove ad-
ministrationsfejl eller behandlingsfejl. Incidensen i Dan-
mark i adolescensen er 10,1/100 patientår for drenge og
1,34/100 patientår for piger (9).

Metaboliske komplikationer til ketoacidosen som hy-
poglykæmi, hypokaliæmi og hypernatriæmi under be-
handlingen kan som regel undgås ved omhyggeligt kon-
trolleret væske- og elektrolytterapi. Hyppigheden af al-
vorlige, neurologiske komplikationer til behandling af
diabetisk ketoacidose blandt børn og unge er skønnet til
1-3% (10). Som ved andre tilfælde af hyperton dehydre-
ring er den alvorligste komplikation cerebralt ødem, der
først og fremmest ses ved debuten. Årsagen er ikke
ganske klarlagt. Det tilrådes, at hver enkelt patient vur-
deres individuelt mhp. dehydrering, og at rehydrerin-
gen planlægges til at finde sted over 48 timer (11). Pa-
tientens natrium-deficit og -behov bør dækkes (11, 12).
Serum-natrium-niveauet (eller bedre den beregnede ef-
fektive osmolalitet) bør følges nøje under behandlingen
(12, 13). Hvis der opstår klinisk mistanke om cerebralt
ødem, tilrådes øjeblikkelig behandling med intravenøs
mannitol (10, 14).

III. OVERVÅGNING OG FOREBYGGELSE AF
DIABETISKE FØLGETILSTANDE
Fremkomst af diabetiske følgetilstande bør overvåges
løbende. Dels for at sikre tidlig behandling, dels for at
muliggøre en påkrævet bedring af diabeteskontrollen
og sikre forebyggelsen.

Glykosyleret hæmoglobin (HbAlc) afspejler det gen-
nemsnitlige blodglukoseniveau over de sidste 2-3 måne-
der. Måling af HbAlc har vist sig at være en værdifuld
parameter til at forudsige risikoen for senere udvikling
af diabetiske følgetilstande. Dog har vi ikke tilstrække-
lig viden om betydningen af diabeteskontrollen før pu-
berteten.

Generelt om HbAlc
I et meget stort amerikansk studium, The Diabetes
Control and Complications Trial, »DCCT«-studiet, fand-
tes et HbAlc-niveau hos teenagere på 8,06 med intensiv
terapi mod 9,76 ved konventionel behandling. Tilsva-
rende fandtes hos voksne diabetikere 7,12 og 9,02 (15).

Reduktionen af incidensen af diabetiske følgetil-
stande var af samme størrelsesorden i de to alders-
grupper (15). Og risikoen for retinopati formindskedes
lige meget ved en 10%-reduktion af HbAlc fra alle ud-
gangsniveauer (16).

Risikoen for hypoglykæmi øges med faldende HbAlc.
Den er generelt højere hos unge end hos voksne og
højere hos mænd end hos kvinder (4). Risikoen var ca.
tre gange højere ved intensiveret terapi end ved kon-
ventionel terapi i DCCT-studiet (4).

Landsdækkende studier foretaget af Den danske 
studiegruppe for diabetes i barnealderen (DSGD) har
vist gennemsnitlige HbAlc-niveauer på 9,6% hos dan-
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ske børn og unge med diabetes (17) altså som hos 
konventionelt behandlede unge diabetikere i DCCT-stu-
diet.

DCCT-studiet synes at vise, at virkningen af et fald i
blodglukoseniveauet er størst, jo tidligere den intensi-
verede behandling sætter ind, samt at HbAlc-niveauet
hos den enkelte deltager ved rekrutteringen til studiet
var den stærkeste prædiktor for HbAlc-niveauet under 
studiet og dermed for risikoreduktionen (16).

Ved vurderingen af HbAlc-niveauet hos den enkelte
patient må der ske en afvejning af fordelene på længere
sigt ved en bedret regulering sammenholdt med den
øgede risiko for hypoglykæmi.

Hos mindre børn før skolealderen er dagligdagen
ofte uforudsigelig med store variationer i aktivitet og 
kostindtagelse. Frygten for hypoglykæmi er ofte udtalt
og risikoen ved hypoglykæmi større end i andre alders-
grupper. Belastningen for familien i forbindelse med at
få dagligdagen til at fungere kan være stor. I den tidlige
skolealder (6-12 år) er det tit lettere at regulere diabeten
acceptabelt uden urimelige krav eller restriktioner. I pu-
berteten indtræder der en undertiden udtalt insulinre-
sistens, der sammen med den unges almindelige udvik-
ling og selvstændighedsgørelse atter kan gøre diabetes-
reguleringen til lidt af en prøvelse.

Retinopati
Denne kan optræde efter 9-års-alderen og efter 21/2 års
diabetesvarighed (18-20). Risikoen er størst ved høje
HbAlc-niveauer, men retinopati kan ses ved HbAlc <8
(19).

Tidlig diagnosticering bedrer muligheden betydeligt
for at stoppe processen ved laserbehandling.

Screening med fundusfoto er mest sensitiv og repro-
ducerbar, men også mere belastende for patienterne
end almindelig oftalmoskopi (21).

DCCT-studiet har dokumenteret, at intensiveret be-
handling kan reducere incidensen af blivende øjenfor-
andringer (15) også hos teenagere (15), og at intensive-
ret blodglukosekontrol øger chancen for, at nyopståede
forandringer regredierer (22).

Nefropati
Mikroalbuminuri, der er det første tidlige tegn på be-
gyndende nefropati, kan optræde fra 11-års-alderen (17,
20, 23, 24) – måske allerede efter tre års diabetesvarig-
hed (17, 25).

Screening for mikroalbuminuri kan ske ved under-
søgelse af morgenurin med måling af albuminkoncen-
tration eller albumin/kreatinin-ratio (2, 26), mens dia-
gnosticering af mikroalbuminuri bør foregå ved vurde-
ring af albumin-ekskretionen i tre konsekutive døgn- el-
ler naturiner.

Risikoen for såvel mikroalbuminuri som albuminuri
(nefropati) nedsættes ved intensiveret diabeteskontrol
(27), også i adolescensen (15).

Tidlig diagnosticering af mikroalbuminuri muliggør
intervention med ACE-hæmmere, der er vist at ned-

sætte den hastighed, hvormed tilstanden progredierer
til egentlig nefropati (26).

Neuropati
I et svensk studium fandtes nedsat nerveledningsha-
stighed hos børn og unge med diabetes sammenlignet
med ikkediabetiske kontroller og sammenhæng mel-
lem nerveledningshastigheden og dårlig metabolisk
kontrol (28). Også det aktuelle blodglukose korrelerede
til nerveledningshastigheden (28). I et dansk studium
fandtes der en højere tærskelværdi for vibrationssans
hos 20% af unge med diabetes sammenlignet med nor-
male ikkediabetiske kontroller (29). Det er et problem,
at der i litteraturen vedrørende børn og unge ikke skel-
nes mellem den reversible metaboliske neuropati og
den sendiabetiske, irreversible neuropati (30).

Også i DCCT-studiet fandtes der hos diabetiske teen-
agere en lavere nerveledningshastighed hos unge i kon-
ventionel terapi end hos unge i intensiveret terapi (15),
men hyppigheden af neuropati var generelt lav. Risi-
koen for klinisk neuropati reduceredes i DCCT ved in-
tensiveret terapi (31).

Der er i øjeblikket ikke mulighed for klinisk accepta-
bel, specifik terapi af diabetisk neuropati ud over en in-
tensiveret diabeteskontrol.

Fodproblemer
I et enkelt studium er der fundet en øget prævalens af
diverse fodproblemer hos unge med diabetes sammen-
lignet med en alderssvarende kontrolgruppe, men
prævalensen var forbløffende høj i begge grupper 52-
58/67 versus 27-34/67 (32). Hertil kommer, at en del 
ortopædiske problemer, der næppe har sammenhæng
med diabetes, fandtes i øget hyppighed hos diabeti-
kerne. Det samme var tilfældet for nedgroede negle,
callus etc. (32).

Arbejdsgruppen finder, at der mangler viden om
prævalensen af fodproblemer hos børn og unge med
diabetes og om betydningen af screening.

Insulinregimer
Mange børn er velregulerede med to daglige insulinin-
jektioner. Det er ikke godtgjort, at patienternes blod-
sukkerniveauer bliver mere normaliserede ved over-
gang til flergangsterapi, med mindre der samtidig æn-
dres i antallet af blodsukkerkontroller, undervisning
etc. Mange unge glemmer at tage insulin midt på dagen,
med mindre de er motiverede derfor. Eventuel over-
gang til flergangsterapi bør derfor baseres på ønsker
om større frihed i forhold til måltider el. lign., og de
unge bør selekteres temmelig nøje inden et eventuelt
skift.

IV. SELVOMSORG. PATIENTENS OG 
FAMILIENS OPGAVER
Diabetikeren bør sikres viden og støtte til daglig vare-
tagelse af diabeteskontrollen i form af blodglukose-
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målinger, insulin dosis, kost, aktivitet m.m. Patien-
tens/familiens viden bør løbende vurderes mhp. evt. be-
hov for fornyet undervisning. Det må sikres, at barnets
viden hele tiden svarer til det, man kan forvente i for-
hold til barnets alder og til det, barnet har behov for at
vide for at klare dagen og vejen med eller uden voksen-
bistand.

Det er en del af selvomsorgen, at diabetikeren/fami-
lien, hvis de føler sig sikre herpå, opfordres til selv at va-
retage justeringer af insulindoseringen – evt. efter kon-
takt med teamet.

Det anbefales, at der måles blodglukose mindst én
gang dagligt og hver anden uge profiler med mindst fire
målinger per dag over 2-3 døgn på forskellige ugedage.
Daglig måling kan indebære den fordel, at processen
indarbejdes i den daglige rutine på linje med insulinin-
jektionerne og derfor ikke er noget, som barnet specielt
skal huske eller tage sig sammen til at gennemføre.
Samtidig, sikres det, at målingerne bliver mere repræ-
sentative.

I forbindelse med akut sygdom bør familien selv me-
stre undersøgelse for ketose og behandling af lettere
tilfælde i samarbejde med diabetesteamet. Det er vig-
tigt, at der er mulighed for telefonkontakt på alle tider af
døgnet ved akutte behov. Erfaringerne, som familierne
selv får, er værdifulde fx i forbindelse med rejser.

V. HVORDAN ER HVERDAGEN FOR 
DIABETIKEREN?
Arbejdsgruppen finder, at vores viden om diabetikernes
dagligdag er for lille. Det ville være af stor værdi at vide
fx hvor mange spiser regelmæssigt morgenmad? Hvor
ofte springes måltider over? Hvor ofte er der fravær fra
skole? Hvor mange ryger? Er der idræt eller rejser, der
fravælges pga. diabeten? Uddannelser?

I DSGD-regi er der foretaget undersøgelser af unge
diabetikeres vurdering af kontrol, team, det at være dia-
betiker etc. (33). Halvdelen af de adspurgte følte sig be-
grænsede i hverdagen mht. at spise og sove ude og gå
til fester. Kosten var det store problem. Glædeligt nok
blev det ikke betragtet som et problem at dyrke sport,
gå i skole og have kærester. De unge syntes, at de le-
vede usundt, og mange var bange for komplikationer se-
nere i livet. Men de ønskede ikke at måle blodsukker så
ofte som ønsket af behandlerne og forældrene. De øn-
skede ikke at tage flere insulininjektioner. Og de unge
følte, at de voksne blandede sig for meget i deres liv.
Især pigerne var vrede, men til gengæld også mere
åbne om problemerne end drengene.

Det ville være interessant også at høre såvel foræl-
drenes som behandlernes mening.

ARBEJDSGRUPPENS FORSLAG
Arbejdsgruppen har ønsket at opstille kvalitetskrav til
hele behandlerfunktionen og kontrollen, herunder pa-
tientens egen indsats. Der må i alle forhold tages indivi-

duelle hensyn til barnet og den unges psykosociale si-
tuation og alder.

Det anbefales, at rekommandationerne er så enkle
som muligt. Jo mere komplicerede, jo vanskeligere at
følge. Dette gælder også kostråd, råd til fester, sport etc.

Insulinregimer bør individualiseres.

KONTROLLER M.M.
Kontroller bør finde sted mindst hver tredje måned,
hyppigere ved debuten og ved problemer fx i puberte-
ten.

Der bør være mulighed for telefonkontakt med en
kompetent vejleder alle døgnets 24 timer.

Der bør være mulighed for kontakt med diabetestea-
met mellem de ambulante besøg.

Der bør være kontakt med en diætist mindst én gang
årligt, hyppigere ved debut og problemer.

HbAlc
Hver tredje måned eller hyppigere kontrolleres HbAlc
med standardiseret metode (Missouri-værdier).

Resultatet af målingen bør foreligge ved den ambu-
lante kontrol. Ved tolkningen af HbAlC hos børn og
unge bør der under alle omstændigheder tages store in-
dividuelle hensyn mht. trivsel og alder. Alvorlige hypo-
glykæmiske tilfælde bør monitoreres løbende.

Det anbefales, at der indgås aftaler med den enkelte
diabetiker om realistiske delmål for netop hende/ham
(34). Individuelt bør der opstilles målsætninger, der sti-
ler mod en reduktion af HbAlC med 10%, indtil de gene-
relle mål er opfyldt.

For børn under seks år og adolescente diabetikere
bør det erindres, at det kan være yderst vanskeligt at nå
de stillede mål. Det er her væsentligt at behandle pa-
tienten og ikke laboratorieskemaet.

Det anbefales generelt, at HbAlc hos voksne ligger
på 7,5% eller derunder.

Arbejdsgruppen anbefaler som generel målsætning
for børn og unge med diabetes:

0-6 år: HbAlC ≤9,0%
I aldersgruppen ses ofte hypoglykæmier, og aktivitets-
niveauet er yderst svingende og uforudsigeligt.

7-12 år: HbAlC ≤8,0%
I denne gruppe er det ofte muligt uden for store om-
kostninger at intensivere behandlingen.

>12 år: HbAlC ≤8,0%
Arbejdsgruppen finder, at det er vigtigt at udmelde en
generel målsætning. Men i det daglige arbejde må der
individualiseres meget. Der er stor risiko for overbe-
handling med mulighed for overvægt og øget hyppig-
hed af hypoglykæmi.

Hypoglykæmi
Ved alle kontroller udspørges om »følinger« og alvorlige
tilfælde af både symptomgivende og biokemisk hypo-
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glykæmi. Tilfældene registreres. Eventuelle årsager
bør søges, og nye tilfælde forsøges forebygget.

Ketoacidose
Ved alle kontroller udspørges om interkurrente syg-
domme og evt. ketose. Alle tilfælde registreres.

Vægt og højde
Ved alle kontroller registreres vægt og højde. Afvigelser
fra vanlig percentil og mål-percentil, dvs. gennemsnittet
af forældrenes percentiler registreres. Specielt unge
kvinder har risiko for at udvikle adipositas og spisefor-
styrrelser.

Ved afvigelser kontrolleres der for thyreoidealidelser
og cøliaki.

Blodtryk og fødder
En til to gange årligt måles blodtryk og fødderne inspi-
ceres.

Diabetiske følgetilstande
Alle unge diabetikere med en diabetesvarighed på >3 år
screenes for retinopati med fundusfoto og for mikroal-
buminuri en gang årligt fra 9-års-alderen – meget dårligt
regulerede patienter evt. tidligere.

Vibrationssansen bør måles hos patienter med sym-
ptomer på neuropati. Arbejdsgruppen finder ikke, at der
i øjeblikket er dokumentation for udbytte af rutinemæs-
sige undersøgelser hos børn og unge.

KVALITETSMÅL
– Alle pædiatriske diabetesteam bør leve op til de stil-

lede krav mht. sammensætning og funktion.
– Alle børn og unge bør tilbydes besøg af en diabetes-

sygeplejerske i hjemmet, daginstitution/skole inden
for fire uger efter debuten. Skolebesøg tiltydes lige-
ledes unge efter puberteten, såfremt den unge selv
er motiveret.

– Socialforvaltningen bør være kontaktet angående
støtte i henhold til den sociale lovgivning senest en
uge efter debuten.

– Mindst 90% af alle patienter bør gennemføre oven-
nævnte løbende kontroller og årlige screeninger.

– 90% af alle med HbAlc-værdier > det anbefalede bør
have værdien reduceret med 10% inden for et år efter
kvalitetssikringens begyndelse.

– 50% af alle HbAlc-værdier bør ligge <9,0% inden for to
år efter kvalitetssikringens begyndelse.

– Hyppigheden af alvorlige hypoglykæmier, der for-
drer hjælp af anden person, bør ligge <0,2 per pa-
tientår.

– Hyppigheden af ketoacidose bør ligge <0,1 per pa-
tientår. Under behandlingen bør hypoglykæmi, hy-
pokaliæmi og fald i den beregnede effektive osmola-
litet undgås

Der bør etableres en landsdækkende kvalitetssikring i

DSGD-regi af hele diabetesbehandlingen. Denne bør in-
kludere vurdering af livskvalitet for både det diabetiske
barn/den unge selv og familien.

På længere sigt, når det landsdækkende DSGD-regi-
ster fungerer, kan der opstilles kvalitetsmål for inci-
densen af diabetiske følgetilstande.
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