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HbA1c i diagnostiken 
(PRO) 

Lena Landstedt-Hallin  
Överläkare, Processansvarig Diabetes/Endokrin 

Medicinkliniken, Danderyds sjukhus AB 

- ”en pragmatisk klinikers reflektioner” 

Tredje gången gillt…? 
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EASD, Stockholm september 2010 

….”recommends the acceptability of glycated haemoglobin, or HbA1c, as 
an additional test to diagnose this debilitating and deadly disease”. 

Januari 2011 
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Knut Borch-Johnsen SFD 2011 

Inte min åsikt –  
men det finns en del problem med att använda 
glukos för diagnostik… 

Glukosvärden för diagnostik – att beakta: 

• Kan vara ganska stor variabilitet i mätningen 
•  Metodologi – patientnära vs. central lab (CV 10 vs. 5 %) 

•  Provtagning – plasma vs. helblod, kapillärt vs. venöst 

•  Provhantering – tid till separation/analys (-0.5 mmol/tim) 

•  Individens dag-till-dag variation  
(FPG 10%, OGTT 20-30%) 

• Resultatet av OGTT påverkas också bl a av: 
•  Kost senaste tre dygnen 
•  Fysisk aktivitet 
•  Rökning (snusning?) 

Borch-Johnsen 
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Hur är det med analys av HbA1c? 

• Mycket liten variabilitet 
•  Metodologi? – Standardiseringsfråga! (CV <5 %) 

•  Provtagning? – inga skillnader venös/kapillärt  

•  Provhantering? – stabilt upp till 7 dagar 

•  Individens dag-till-dag variation? – mycket låg 

• Men vid snabb sjukdomsutveckling hinner värdet 
inte stiga - HbA1c bör alltså inte användas för 
diagnostik t.ex. vid misstanke på typ 1-diabetes 

Krav för ett diagnostiskt test 

•  Relevant prediktor för "outcome" 
•  Diabetesrelaterade komplikationer 

•  Tillförlitlig mätmetod 
•  låg variabilitet i metoden 
•  låg dag-till-dag hos individen 
•  minimal interferens (gener, livsstil) 

•  Lätt tillgängligt – "användarvänligt" 

•  Låg kostnad 

Borch-Johnsen 
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Jämförelse mellan metoderna 

FPG 
(x 2) 

"Standardmetod" 
Snabbt, lätt 
Predikterar mikro- 
vaskulära komplikationer 

•  Metodproblem/variation 

•  Lite opraktiskt för patienten 
 (komma fastande) 

Låg  
(om patienten 
inte arbetar...) 

Kostnad (inkl. 
förlorad arbetstid) Fördelar Nackdelar 

OGTT 
(x 2) 

"Standardmetod" (?) 
Predikterar både  
makro- & mikrovask. 
komplikationer 

•  Metodproblem/variation 
•  Stor variation dag-till-dag  
•  Kräver "rätt" förberedelse 
•  Mycket opraktisk för pat. 
•  Tidsödande 

Högst 
(p g a störst bort-
fall av tid för pat 
som arbetar) 

HbA1c 
(x 2) 

Praktisk för patienten 
Predikterar både  
makro- & mikrovask. 
komplikationer 
Låg variation dag-till-dag 
Samma test för diagnos 
och uppföljning 

Lägst  
(p g a minst bort-
fall av arbetstid 
för patienten) 

•  Kräver standardisering 
•  Kräver kvalitetskontroll 
•  Kan inte användas överallt 

- pga kostnad/tillgång 
- pga avvikande hemoglobin 

Borch-Johnsen 

Men hur beslutas egentligen om  
gränsvärden för diagnos? 

Vad är syftet med att mäta och  
eventuellt ställa en diagnos?! 
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Alla ville ha "jämna värden" –  
kompromissen blev: 

      fPG  7.0 mmol/l  
2hPG 200 mg/dl 

Alberti 

Prevalens av diabetes-specifik retinopati 
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Man diagnosticerar olika patienter även med  
olika glukosmetoder… 

DECODE, BMJ (1998); 317:371-5 

2h P-glukos 
< 11.1 

2h P-glukos 
≥ 11.1 

Totalt 

fP-glukos 
< 7.0 

 

23 702 
 

473 
 

24 175 
fP-glukos 
≥ 7.0 

 

613 
 

431 
 

1 044 

Totalt 24 315 904 25 219 

Sammanlagt 1517 med diabetes men bara 431 
får diagnosen med båda metoderna… 

Borch-Johnsen 
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Hade alla länder gått över till  
HbA1c enligt IFCC kanske diagnos-
gränsen blivit 45 eller 50 mmol/mol? 

Diagnostisk gräns:  
NGSP ≥6.5% (Mono-S: ≥5.6%) 

IFCC ≥48 mmol/mol 

Men vi vill ju också hitta ”risk”-individer 
t ex de med nedsatt glukostolerans?! 

WHO:s expertgrupp skriver (fritt översatt) 
•  Riskerna med förhöjt blodsocker är ett kontinuum – 

det finns ingen nedre tröskel 

•  Att kliniskt del in blodsockernivåer i ”kategorier” såsom 
prediabetes, IFG och IGT ”misslyckas” med att fånga 
detta kontinuum och bör fasas ut (!) 

•  Vid HbA1c 42-47 mmol/mol har individen en  
mycket hög risk att utveckla diabetes – dessa 
personer bör erbjudas prevention 

•  Om HbA1c är lägre än 42 mmol/mol kan individen 
ändå ha en hög risk och kan ha nytta av prevention 
beroende på andra riskfaktorer för diabetes 
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En pragmatisk klinikers funderingar… 
Hur kan man använda HbA1c? 

Två gränser: ”Rule in - Rule out” … 
HbA1c t. ex. ≥ 45 eller 50 mmol/mol = diabetes 

HbA1c t. ex. ≤ 30 eller 35 mmol/mol = normalt 

Vid värden mellan dessa: OGTT?  
(speciellt om individ med hög risk för diabetes) 

Sedan januari 2010 i USA 

Hur ser det ut i omvärlden? 
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•  HbA1c ≥48 med symtom = diabetes 

• ≥48 utan symtom: Nytt HbA1c 2 veckor (samma lab) 
• ≥48 = diabetes 
• <48:  Behandla som hög risk för diabetes 

  Ta ett nytt värde om 6 månader! 

Hur ser man på  
HbA1c 

för diagnos  
i Norden? 
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Så – varför tvekar  
vi i Sverige??! 

”Vi ska väl inte införa något bara för att alla andra har 
gjort det?! Vi höll ju fast vid Mono-S i många år… ” 

…självklart måste det 
användas på rätt sätt! 

ü HbA1c ska mätas med en internationellt standardiserad 
metod som regelbundet testas och kvalitetssäkras 

•  Vi ska använda glukoskriterier när det är ”mer lämpligt”!  
t ex hos barn och unga; misstanke på typ 1-diabetes, kort 
symtomduration, pankreasskada, tydliga hyperglykemiska 
symtom osv. 

•  Viktigt att vara uppmärksam på att, för vissa patienter, 
tänka på hemoglobinopatier, anemier med snabb 
omsättning av erytrocyter m.m. 

Jag säger absolut ”JA” till HbA1c 
som ett sätt för diagnostik men… 


