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Transition 15-25

• Syfte: Att åstadkomma god och jämlik vård

• Vården av unga patienter 15-25 år med diabetes 

• Avser hela vårdprocessen som ska stödja den unga
patienten i övergången från barndom till vuxenliv
med diabetes

• Avser därmed inte bara överföring från barnteam
till vuxenteam

• Nu pågår arbete i NAG med att ta fram
stöddokument för klinikerna
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1. Livskvalitet 
Syftet med diabetesvård är att möjliggöra god hälsa och 
livskvalitet på kort och lång sikt för personer med diabetes. 
Personer med diabetes lever med sjukdomen dygnet runt och 
fattar självständiga beslut kring behandlingen i varje dag. För 
att kunna ge individanpassat stöd och god personcentrerad 
vård måste diabetesteamet känna och möta den unika 
personens behov och önskan. Kontinuitet i vården är angeläget 
och särskild uppmärksamhet behövs vid perioder i livet då 
personen med diabetes byter vårdkontakter, till exempel i 
överföring mellan barn- och vuxensjukvård, och då många 
vårdkontakter behövs, exempelvis vid samsjuklighet och om 
komplikationer uppstått. Uppföljning av personer med 
diabetes behöver individanpassas, såväl avseende fysiska besök 
på mottagning eller distansbesök som riktad utbildning, 
individuellt eller i grupp. Alla möjligheter att förbättra 
livskvaliteten bör beaktas och utvärderas. Hälsorelaterad 
livskvalitet bör inkluderas som en naturlig del i såväl samtalet
med patienten som i utvecklings- och forskningsprojekt
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• Myndigheten för Vårdanalys 
rekommenderade 2019 i rapporten Förberedd 
och Sedd 

• ”Landstingen behöver driva ett systematisk 
och målinriktat arbete med att göra 
övergångsprocessen mer personcentrerad, 
och förtydliga ansvarsfördelningen för 
övergångar i praktiken. 

• Landstingen behöver skapa bättre 
förutsättningar för verksamheter inom 
hälso- och sjukvården att dra lärdomar av 
det som framkommer i forskningen och av 
erfarenheterna från lokal verksamhet. 

• Regeringen och landstingen behöver skapa 
förutsättningar för nationell uppföljning, 
utvärdering och forskning.”
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NDR

Ung diabetes

Diabetesförbundets 
föräldragrupp

Föreningen för 
ungdomsmedicin

SFSD

Akademin

SFD SFPED

Litteratur

Kunskapsinhämtning
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Svensk diabetesvård
blir bättre

7% = 52 mmol/mol
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…men det finns ojämlikheter - åldersgrupper
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…men det finns ojämlikheter - geografiskt
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Oroande: 
andelen unga

vuxna med 
HbA1c över 65 
mmol/mol är
hög i manga 

regioner
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Inte bara glukosmål
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25år18år15år

Nyinsjuknade Nyinsjuknade

Inflyttutflytt

Personcentrerad högkvalitativ vård utifrån individens behov och mognad

Transitionsvård – en långsiktig process
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25år18år15år

Nyinsjuknade Nyinsjuknade

Inflyttutflytt

Transition från barn till vuxen

År 2022
15-17 åå
2919 personer

År 2022
18-25 åå
5952 personer

Totalt 8871 personer
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25år18år15år

Nyinsjuknade Nyinsjuknade

Inflyttutflytt

Nydebutvård 15-25 åå

År 2021 
duration 0-1 år
15-17 åå
656 personer

År 2021
Duration 0-1 år
18-25 åå
376 personer
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Andel med HbA1c <52 mmol/mol, knappen 230128 år 2022

Alla, Andel med HbA1c < 52 < 2år duration, andel  HbA1c <52

Barn 0-17,99, T1D, riket 57,7 % (N=7773) 67,7 % (N=2138)

Vuxna 18+, T1D, riket 33,9% (48 997) 56,5 % (N=1292)

15-17 år 50,2 % (N=2589) 69,8 % (N=388)

18-20 38,4 % (N= 1960) 58,8 %
(N=160)

21-22 37,8 % (N= 1515) 55,4 % (N=74)

23-25 37,8 % (N= 2233) 72,6 (N=113)
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Befintliga 
kunskapsunderlag och rekommendationer

• SBU’s upplysningstjänst 2019: Effekt av strukturerad överföring? Nio 
systematiska översikter

• Vårdanalysrapport: Förberedd och sedd 2019

• Nationella Diabetesteamet, Gul Bok, avsnitt 4-5

• ADA SOMC 2022, Ch 14:111. Rekommendationsgradering: E=consensus 

• JDRF 2020 Ebrief-1_Transitions-in-Care.pdf

• ISPAD  ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2022: Diabetes in 
adolescence (www.ispad.org)

• NICE UK Quality Standard 2016: Transition from children’s to adults’ 
services (nice.org.uk)
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https://www.jdrf.org/wp-content/uploads/2020/02/JDRF_Ebrief-1_Transitions-in-Care.pdf
https://cdn.ymaws.com/www.ispad.org/resource/resmgr/consensus_guidelines_2018_/guidelines2022/ch._21_pediatric_diabetes_-_.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/qs140/resources/transition-from-childrens-to-adults-services-pdf-75545472790213


& Vad säger litteraturen?
Faktorer av vikt för problemfri(?) 
transition
• Tidig förberedelse
• Information för att kunna delta i 

besluten
• Kontinuitet i överföringsprocessen 

vad gäller vårdpersonal
• Träffa personal från vuxensidan 

innan övergång sker
• Välorganiserad överföringsprocess 

– koordinator.
• På vuxensidan: Flexibilitet (t ex 

öppettider), korta väntetider

Kärnelement med förbättringspotential
• Övergångsprogram – starta tidigt
• Övergångsberedskap- succesiv övertag 

av ansvar och egenvård
• Övergångsplanering – tidig kreativ & 

åldersanpassad info
• Faktisk överföring-hjälp att välja 

vuxenvård, samordna övergång
• Efter överföringen – tillgodose 

personcentrerad ung vuxenvård, 
samarbete barn-vuxenvård.

Varty M et al, J Pediatr Nurs. 2020 55:201-210. 
Metasyntes om ungdomars syn på transition vid kronisk 
sjukdom.

White M et al, Best Practice and Research:Clin
Endocrin and Metab, 2015;29:497 .
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Ungas synpunkter på transitionen
• Anpassa vård efter individ. Vill bli sedd och hörd

• Erbjuda tätare besök efter övergång till vuxenklinik

• Tillgodose behov av psykosocialt stöd; kurator, psykolog

• Behålla föräldrastöd och föräldranärvaro, men på den unges villkor.

• Att inte kastas in abrupt i diskussion om komplikationshot efter transfer

• Smidiga kontaktvägar till vården, utveckla videobesök som komplement

• Extra stöd vid ”dubbel transfer”, ex. byter klinik och flyttar till annan ort 
samma år….

• Diabetes = heltidsarbete. Ökad kunskap i skola och samhälle. Individuell 
anpassning och vb extra resurs i skolan 

Från samtal med Ung Diabetes
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Och vad tycker föräldrarna?

• Systematisk process för att utveckla egenvårdsförmåga – flexibel ålder 
för transfer ?

• Den unge ska tidigt få egen tid med vårdteamet

• Glöm inte diskussionen om sex/samlevnad/diabulimi/alkohol i 
vuxenteamet

• Psykosocialt stöd!

• Varför andra behandlingsmål från 18 åå? Förvirrande

• Risk att tappa bort individen, förboka besök

Från diskussion med Diabetesförbundets 
Föräldraråd
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ÖverföringenverföringeÖvernF FF

Remiss från barnläkare

Egenremiss/formulär ifyllt av den unge

Överföringskonferens

Överföringsbesök



Mottagandet
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Mottagandet

• Upprättande av individuell vårdplan i samråd med den unge

• Målformulerande

o Glukosmål 4-8 eller 4-10 mmol/l?

• Kardiovaskulär riskvärdering

• Våga använda HEEADSSS  

• Överenskom om kontaktvägar mellan den unge och teamet
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HEEADSSSS…..

“Try getting into the HEEADSSS of your 
adolescent patients. Your effort may 
have a lifelong impact”

Verktyg för psykosocial diskussion med 
tonåring och ung vuxen

Klein Goldenring Contemporary Ped 2014
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Möjliga vårdrelaterade olikheter som skulle 
kunna förklara skillnader i utfall

Barnteam Vuxenteam

Bemanning, antal besök Bemanning, antal besök

Adolescensmedicinsk 
kompetens

Adolescensmedicinsk 
kompetens

Målglukos 4-8 mmol/l Målglukos 4-10 mmol/l

Tilltro till att målen är 
uppnåeliga

Tilltro till att målen är 
uppnåeliga

Familjecentrerad vård Individcentrerad vård

? ?
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Vad saknas – GAP-analys?

• 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
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Bättre 
transitionsvård

Riktlinjer

Kompetens

Regionala rutiner

Resurser

Lokalt 
förbättringsarbete
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Frågor att ta med hem

Barnsjukvård – Vuxensjukvård

• Hur behöver vi i vårt team ändra vårt arbetssätt för att bättre 
möta personer med diabetes i åldersgruppen 15-25?

• Vad är realistiska åtgärder som gör nytta?

• Hur kan det ”regionala teamet” hjälpa oss med denna 
åldersgrupp?

• Hur kan mitt team bidra till det ”regionala teamets” arbete?

• Vilka behov finns av utbildningar, rutiner och dokument?

• Behov av koordinator i teamet
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