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I sverige får numera personer 
med diabetes utöva så kallad 
sCUBA- eller apparatdyk-
ning. Dykning sker dock inte 
utan risk. Viktigt är att följa 
råd och rekommendationer.

Enligt Svenska hyperbar-
medicinska sällskapets dia-
betespolicy från 1998 (revide-
rad 2011) kan sportdykning 
accepteras för insulin- eller 
tablettbehandlade diabetiker 
i noga utvalda fall. Samför-
stånd krävs mellan diabetolog 
och dykarläkare, och dykaren 
ska följa uppsatta regler. 

Förutsättningarna för säker 
dykning vid diabetes är att 
man har en väl reglerad diabe-
tes (HbA1c 52–73 mmol/mol) 
utan diabeteskomplikationer 
och utan anamnes på allvarlig 
hypoglykemi. Man ska ha god 
kännedom om sin sjukdom 
och om hur man justerar insu-
lindoser inför fysisk aktivitet. 
Individen ska självtesta sitt 
blodsockervärde regelbundet 
och får inte ha insulinkän-
ningar utan förvarning. Dess-
utom bör kontinuerlig glukos-
monitorering (CGM) använ-
das och bedömning av 
 dykläkare göras årligen.

Vid dykning och samtidig 
diabetes är det framför allt 
risken för allvarlig hypo-
glykemi som måste beaktas. 
Symtom på hypoglykemi kan 
vara svåra att skilja från and-
ra normala symtom vid dyk-
ning, exempelvis trötthet, 
frusenhet, darrighet och 
hunger. Vid dekompressions-
sjuka påverkas också den 
kognitiva förmågan, vilket 
också förekommer vid 
hypoglyk emi. Möjligheterna 
att misstolka symtomen är 
uppen bara, vilket kan leda 
till helikoptertransport och 
rekompression. Detta sker 
ofta i onödan med tanke på 
att rätt terapi är tillförsel av 
kolhydrater eller glukagon.

Hypoglykemi som uppstår 
under dykning innebär en 
ökad risk, både för personen 
med diabetes och för dyk-
kamraten, och kan i allvarliga 

fall leda till drunkning. Det 
är med andra ord nödvändigt 
att minimera risken för hypo-
glykemi och de absolut vikti-
gaste råden är förebyggande. 
Det är också bra att ha kun-
skap om hur man häver låga 
blodsockerhalter under vatt-
nen, eftersom man inte alltid 
kan göra en snabb uppstig-
ning till ytan.

Förekomsten av hypoglyk-
emi under dykning kan mini-
meras genom att dykaren sys-
tematiskt mäter sitt blod-
sockervärde. Detta bör göras 
mer frekvent under en period 
före dykning. En stabil glu-
kosnivå bör eftersträvas och 
hypoglykemi dagarna före en 
dykning undvikas. Långvarig 
hypoglykemi kan medföra att 
den hormonella motregle-
ringen försämras vid fysisk 
aktivitet och vid en eventuell 
ny hypoglykemi.

Inför ett dyktillfälle ska blod-
sockernivårena mätas syste-
matiskt. Frekvent glukoskon-
troll före dykning kan få fram 
riktningen på blodsockerför-
ändringen. En rekommende-
rad provtagningsserie är 60, 

30 respektive 10 minuter före 
ett dyk, och man bör efter-
sträva stabil nivå 7–12 mmol/l 
med stigande trend. Är blod-
sockret 11 mmol/l 60 minuter 
före dykning, 7,5 mmol/l 30 
minuter före dykning och 5,5 
mmol/l 10 minuter före dyk-
ning är värdet på väg ner och 
risken för alltför lågt blod-
sockervärde under dykning-
en stor. Dykningen ska då 
inte genomföras. Man får i 
stället vänta till en annan dag 
alternativt äta kolhydrater, 
skjuta upp dyktillfället och 
avvakta tills glukosvärdena 
är mer stabila eller lätt sti-
gande.

Blodsockervärdet ska även
kontrolleras omedelbart efter 
dykningen, vilket gör att man 
får en bild av vilken glukos-
förändring som skett. Glu-
kosvärdet ställs i relation till 
kostintag, dosering och extra 
intag av kolhydrater före dyk-
ningen. På detta sätt lär man 
sig till slut ett eget koncept.

Om en måltid läggs in 1,5–2 
timmar före en planerad dyk-
ning skapas förutsättningar 
för en sjunkande insulinnivå 

när dyket startar. Måltidsdo-
sen av insulin kan sänkas. 
Målsättningen är att ligga på 
en stabil blodsockernivå 7–12 
mmol/l inför dykning. Till-
skott av cirka 20 g extra kol-
hydrater omedelbart före 
dykningen (1 banan) gör att 
dyket blir ännu säkrare. Erfa-
renhet från dykare med typ 
1-diabetes har visat att blod-
sockret faller med i genom-
snitt 3 mmol/l vid ett dyk på 
30–60 min. Tillägg av kolhy-
drater inför dykningen ökar 
marginalen till hypoglykemi.

Dykaren rekommenderas att 
föra loggbok med uppgifter 
om glukosvärden inför och 
efter dyk, kostintag, insulin-
doser, typ av dyk (djup, längd 
och ansträngningsgrad) med 
mera. På detta sätt lär man sig 
dyka bättre och säkrare. 

Det är också mycket viktigt 
att träna på tecknet för lågt 
glukosvärde, L-handsignalen 
(low) för att kunna påkalla 
uppmärksamhet. Om tecknet 
ges ska dykaren och instruk-
tören/parkamraten om möj-
ligt (beroende på dykdjup och 
dyktid) direkt bege sig upp 
till ytan. På ytan ska perso-
nen inta snabbverkande kol-
hydrater, glukosgel eller glu-
kos-/fruktoslösning, och dy-
ket ska avbrytas.

Om direkt uppstigning inte 
kan genomföras ska glukosgel 
alternativt glukos-/fruktos-
lösning tas under vattnet. 
Uppstigning ska därefter på-
börjas enligt dekompressions-
tabell.  Vid symtom på hypo-
glykemi vid dykning ska dyk-
tillfället avbrytas och inte 
återupptas. Glukosvärdet 
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n fAKTA
Mer information om diabetes 
och apparatdykning (exempel-
vis läkarintyg och patient-
information) finns på
‹http:// diabetolognytt.se/
 ater kommande/dykning.html› 

säkerhet
• Rekommenderat maxdjup är 
18 meter, vilket med begrän-
sad exponeringstid möjliggör 
direktuppstigning vid akuta 
problem. 
• Dykare med diabetes ska 
inte dyka med en annan per-
son som har diabetes.
• Säkerhetsutrustning ska 
 finnas på sedvanligt sätt, och 
parlina rekommenderas.
• Dykledaren och dykkamra-
ten måste vara väl informe-
rade om symtomen vid  
lågt blodsocker och hur man 
ska agera.

Hypoglykemi vid dykning 
• Vid misstanke om lågt blod-

socker tas individen omedel-
bart ombord på båt eller förs 
till land. 
• Plasmaglukos mäts omedel-
bart. 
• Ge 6–7 druvsockertabletter 
till vaken individ. Dessa kan 
tuggas sönder och sväljas ned 
med vatten. 
• Vid medvetslöshet ges 1 mg 
glukagon subkutant eller  in-
tramuskulärt. Kontakta direkt 
sjukvårdskunnig. Medicinsk 
bedömning ska göras av lä-
kare. 
• Larm slås via SOS 112. 

Medicinska hinder för dykning
• Allvarlig hypoglykemi under 
senaste året.
• Upprepade vårdtillfällen 
med inneläggning.
• Fysiskt eller psykiskt till-
stånd som gör det olämpligt 
att dyka.
• Förekomst av diabetes-
komplikationer utom lindrig 
 diabetesretinopati.

L-handsignalen är tecknet för 
lågt glukosvärde och används 
för att påkalla uppmärksamhet.
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kontrolleras som vanligt di-
rekt efter uppstigningen.

Använder man insulinpump
måste denna avlägsnas strax 
före dykning då den kan feldo-
sera eller skadas om den ut-
sätts för övertryck eller vat-
ten. De flesta pumpar tål vat-
ten, men inte vatten och sam-
tidigt övertryck. En justering 
av basaldosen, sänkt tempo-
rär basaldos, 1–2 timmar före 
dyket leder till en sjunkande 
insulinnivå vid dykstart och 
lägre risk för hypoglykemi.

Dykning är även utan dia-
betes en farlig sport med 2–3 
dödsfall per år. Vår rekom-
mendation gäller i första hand 
individer som dykt innan de 
fått diabetes, men råd och re-
kommendationer är av värde 
även när en person med diabe-
tes vill börja med dykning.
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n Vi läste med intresse artik-
larna i Läkartidningen 
40/2011 om målstyrd vätske-
behandling i samband med 
kirurgi. En del av de slutsat-
ser som dras i Hahns artikel 
(sidorna 1968-70) är dock 
bristfälligt underbyggda.

syftet med sBU:s arbete med 
kunskapsluckor är att identi-
fiera behandlingsmetoder i 
hälso- och sjukvården där det 
saknas tillräcklig kunskap 
för att dra slutsatser om 
 effekterna. Inom ramen för 
detta arbete har vi från sjuk-
vården fått in en fråga angå-
ende målstyrd vätsketerapi 
vid operation av höftfraktur 
hos äldre patienter. 

Efter utredning bedömer 
SBU att effekten i detta sam-
manhang är oklar jämfört 
med traditionell vätskebe-
handling [1]. En tillförlitlig 
systematisk översikt i ämnet 
[2] identifierade två små väl-
gjorda studier som pekar på 
att målstyrd vätsketerapi 
 förkortar vårdtiden. Men 
 författarnas slutsatser är att 
varken positiva eller negativa 
effekter av metoden kan fast-
slås och att mer forskning 
behövs på området.

Det finns ett flertal svårighe-
ter med att lägga samman och 
generalisera resultaten från 
det 15-tal studier som Hahn 
beskriver. Studierna gäller 
olika patientkategorier och 
olika typer av kirurgi. Olika 
apparatur används med skil-
da protokoll för användning. 
Även kontrollgrupperna skil-
jer sig åt. 

Dessa olikheter begränsar 
möjligheten att avgöra hur 
målstyrd vätsketerapi kan 
användas för att göra nytta. 
Därför behövs både mer pri-
märforskning och systema-
tiska litteraturöversikter som 
förbättrar kunskapsläget. 

Ett av syftena med SBU:s 
arbete med kunskapsluckor 

är just detta – att visa på an-
gelägna forskningsfrågor som 
behöver belysas bättre.
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SBU:

Målstyrd perioperativ vätskebehandling 
vid höftfraktur – frågor kvarstår

n Min uppgift är inte att för-
fatta nationella behandlings-
rekommendationer. Min 
 uppgift är att berätta om ut-
vecklingslinjer inom min 
specialitet som förtjänar att 
refereras för hela läkarkåren. 
Det gäller att förklara ny me-
todik, dess bakgrund, ingåen-
de studier samt aktuell kritik. 

Precis så var artikeln om 
målstyrd volymoptimering 
(GDT) upplagd. Där stod att 
»Nio studier har utförts av 
volymoptimering med eso-
fagusdoppler under hjärt-, 
tarm- och höftkirurgi [9-17]«. 
Mer än så stod inte om GDT 
vid höftkirurgi.

GDT är bäst utvärderat vid 
öppen bukkirurgi. Den litte-
raturen borde SBU ha grans-
kat för minst fem år sedan. 
Nu har man i stället granskat 
höftfrakturkirurgi. Det är 
ganska meningslöst då den 
förhärskande mättekniken 
(esofagusdoppler) knappast 
går att använda vid ryggbe-
dövning, som är domineran-
de bedövningsform vid höft-
kirurgi i Sverige. 

I de båda av SBU relaterade 
engelska studierna (totalt 
N = 130) reducerades tiden till 
medicinskt möjlig utskriv-

ning med 5 respektive 6 da-
gar, vilket var statistiskt sig-
nifikant. Att Cochranes be-
dömare uppfattar detta som 
varken positivt eller negativt 
låter defensivt.  

sBU väljer en strikt procedur-
orienterad bedömning. Alla gör 
inte det. Det finns studier av 
mer oselekterade kirurgiska 
material som visar klara för-
delar med GDT (se referen-
serna 12 och 20 i min artikel). 
Metaanalyser som omfattar 
alla sorters större kirurgi ger 
också en positiv bild av meto-
dens värde. I en samman-
ställning av 16 GDT-studier 
minskade risken för stora och 
små tarmkomplikationer 
med 60 respektive 70 procent 
[1]. Det är mycket höga men 
väl underbyggda siffror. 
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Metoden är bäst 
utvärderad för bukkirurgi
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