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INLEDNING

Diabetes representerar en grupp sjukdomar dér den
drabbade fér kroniskt forhdjt blodsocker. Diabetes
forekommer hos minst 4% av befolkningen i Sverige
(350 000 i hela landet och ca 10 000 i Vastmanland)
och upptar 20% av den totala budgeten for hélso- och

sjukvard ur ett riksperspektiv.

I Sverige ar risken att insjukna i typ 1 diabetes bland
den storsta i virlden. Under aren 1978-1997 6kade
antalet nya diabetesfall bland barn mellan 0-14 ar fran
21,1- 31,9 per 100 000 barn och &r. Det var bland de

yngsta barnen som 6kningen var storst.

Diabetes indelas i typ 1 och 2. Typ 1 diabetes drabbar
framforallt barn och personer som ar under 40 &r.
Dessa utgér 10-15% av alla som har diabetes (om
LADA rdknas med dr omfattningen 20-25%). Den
storsta gruppen ar personer med typ 2 diabetes och
forekommer framst hos personer som ar 40 ar och
dldre. Typ 2 diabetes blir allt vanligare med stigande
alder och 20% av alla 6ver 80 ar har diabetes. Mén och
kvinnor drabbas i samma omfattning, men medeléldern
vid insjuknandet &r l4gre hos mén &n hos kvinnor.

Béde arftliga faktorer och livsstil/miljo &r orsak till
insjuknandet i diabetes. Typ 2 diabetes ér till viss del
en véllevnadssjukdom och debuterar tidigare hos per
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soner med dvervikt och 14g fysisk aktivitet. Rokning
okar ocksa risken. Daliga matvanor och mycket stilla-
sittande leder till 6kande forekomst av fetma redan i
tidiga ar.

Man befarar darfor att insjuknandet i typ 2 diabetes
kommer att 6ka kraftigt under kommande ér och att
debutéldern forskjuts nerat. Darmed kommer dven
komplikationer till sjukdomen (framfor allt i stora och
sma kérl) att upptréda i tidigare alder 4n vad som skulle
ske vid senare diabetesdebut. Detta innebar mycket
lidande for den enskilde och medfor stora
samhillskostnader.

Det finns dock studier som visar att insjuknandet gar
att forhindra eller senarelédgga genom livsstilsforand-
ringar. Hilsofrimjande och sjukdomsfoérebyggande
arbete ar saledes av stor betydelse.

Okade krav pa god diabeteskontroll och intensiv
behandling av 6vriga riskfaktorer (blodtryck och
blodfetter) har medfort kraftigt 6kade kostnader. Mate-
riel for patienternas egenkontroller av blodsocker samt
injektionshjélpmedel kostar mer &n insulin och andra
diabetesmediciner tillsammans. Samhéllets utgifter i
samband med sjukdomens senkomplikationer dr dock
betydligt storre dn utgifterna for en striktare diabetes-
kontroll, som i sin tur kommer att minska komplika-
tionsfrekvensen.

Eva Abrahamsson
Controller /processansvarig

Méana Wallensteen
Overlakare/ klinikchef

Lotta von Unge
Diabetessjukskoterska

Ake Tenerz
Overlakare



VARDPROGRAM - EN METOD
FOR STYRNING

Vardprogrammet innehaller riktlinjer for diabetesvar-
den i lanet och ger en vigledning om vilken vardniva
som skall tilldimpas i olika stadier av sjukdomen. Detta
mojliggdr en styrning av sjukvardens resurser, vilket
forhoppningsvis ger en kvalitetsvinst for savél patient
som organisation. Den enskilde patientens stéllning har
markerats genom den s k vardoverenskommelsen med
patienten.

Vardprogrammet for diabetes dr framtaget av Diabe-
tesradet som har representanter fran savil den admi-
nistrativa som den medicinska professionen inom
hilso- och sjukvarden och primarkommunerna. I
behandlingsdelen har dessutom resurspersoner med
sarskild kompetens deltagit.

Med de nationella riktlinjerna och den lokala kartldgg-
ningen som utgéngspunkt har detta vrdprogram
utarbetats.

Malet for all behandling av diabetes &r att forhindra
akuta och langsiktiga komplikationer med bibehallen
hog livskvalitet for patienten. Personer med diabetes
ska 1 mgjligaste man kunna leva som andra och uppna
en normal livsldngd. Diabetes leder pa sikt till fordnd-
ringar i de sma blodkérlen i 6gon, njurar och nerver,
och i de stora blodkérlen, frimst i hjartats kranskérl
samt i benens och hjarnans kérl. Diabeteskomplikatio-
nernas utveckling beror pa plasmaglukosnivan, sjuk-
domens duration, atgirder vid begynnande tecken till
komplikationer samt associerade riskfaktorer for hjért-
kérlsjukdom.

Samverkan med kommunerna

Samverkan med kommunerna pégar i syfte att stirka
vardkedjan. Samarbete avseende bl a kompetenshoj-
ning av kommunens hilso- och sjukvardspersonal har
skett. Ett sarskilt avsnitt om diabetesvard ur dldrepers-
pektivet dr framtaget.

Medicinsk fotvard for personer med
diabetes

Diabetesradet har kartlagt behovet och omfattningen av
medicinsk fotvard for diabetiker samt vilken kompe-
tens lanets fotvardsspecialister har i diabetesvérd. Vi
har ocksa utarbetat forslag till kriterier for remiss till
medicinsk fotvérd for personer med diabetes och ska-
pat kriterier for bedomning av riskfot. En rutin for
remissforfarande ar framtagen.

Utbildning i diabetesvard

Under ar 1999/2000 gjorde Landstingsstyrelsen en
sarskild satsning pa att utbilda ca 30 sjukskoterskor i
diabetesvard 10 podng. Malgruppen har i huvudsak
varit familjeldkarenheternas sjukskoterskor. Utbildning
finns idag i huvudsak som distansutbildning och
genomfors pa verksamheternas initiativ. Diabetesan-
svariga sjukskoterskor har utsetts inom hélso- och
sjukvarden och regelbunden information om nyheter
ges arligen.

Kommunernas sjukskéterskor har utbildats av diabe-
tesradet, under ar 2001/2002. Sjukhusanslutna diabe-
tesmottagningar har arrangerat utbildningar arligen,
vilka har riktat sig bade till landstinget och kommu-
nerna.

Introduktion av vardprogrammet

Diabetesradet 4gnade mycket tid och kraft till intro-
duktion av det forsta vardprogrammet under hosten
1998 och hela 1999. Diabetesradet har erbjudit utbild-
ning/information till samtliga verksamheter. Intresset
har varit mycket stort och lékare, sjukskoterskor och
underskoterskor inom hela hélso- och sjukvarden har
deltagit i olika omfattning. Kommunernas sjukskdters-
kor har deltagit i riktade utbildnings- och informations-
tillfallen. Efter varje revidering har diabetesradets
representanter inbjudit till informationsméten.

Utveckling i verksamheten

Intresset for vardprogrammet speglar den potential som
finns att utveckla diabetesvarden. Sjalvklart har detta
engagemang utvecklat diabetesvarden i positiv bemér-
kelse. Konkreta projekt har genomforts och startats
upp, bl a utveckling av dagvard, vardkedjor for perso-
ner med diabetes typ 2 och gruppundervisning inom
primédrvarden.
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NYHETER | VARDPROGRAMMET - sedan ar 2001

Forandringar ar utforda i foljande avsnitt

* Inledning

* Riktlinjer

* Diagnos
- plasmaglukos istéllet for blodglukos
- nytt gransvirde plasmaglukos 27,0

* Maten en del av behandlingen

¢ Farmakologisk behandling av typ 2 diabetes
*  Farmakologisk behandling av typ 1 diabetes
¢ Egenkontroller

* Injektionsteknik

* Hypoglykemi

*  Blodtryck
*  Blodfetter
*  Njurar
¢ Fotter

¢ Koronar hjirtsjukdom

*  Operationer inkl endoskopi

* Diabetes och graviditet

*  Svarskott diabetes

* Nationella diabetesregistret — nytt avsnitt

* Nationella riktlinjer — nytt avsnitt

*  Svensk forening for sjukskdterskor i diabetesvard— nytt avsnitt
* Diabetes och dldre — nytt avsnitt
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DIABETESRADET

Eva Abrahamsson
Soéren Herbertsson
Arvidsson C-G
Ericson Bengt Olof
Lund Ole

Saaw Jan

Tenerz Ake
Thors-Adolfsson Eva

Wallensteen Ména
Vinnal Peeter
von Unge Lotta

RESURSPERSONER

Berglund Anna
Cizinsky Stella

Forberg Rosanne
Kobosko Jasek

Kurol Mats
Kwiatkowska Miroslava
Ljungqvist Johan

Nicol Peter

Saaw Ola

Sjowall Kersti
Smedjegard Jan
Diabetesforeningarna i Vést-
manland

KOMMUNFORBUNDET

Margareta Hansson
Rigmor Sjuls- Melin
Anita Soderberg

Processansvarig / Controller Landstingets kansli

Huvudansvarig medicinska delen / Overlidkare Medicinkliniken Sala
Overlikare Barnkliniken

Overlikare Medicinkliniken Fagersta (deltar t o m maj 2004)
Familjelédkare Norberg

Overlikare/ klinikchef Medicinkliniken Koping

Overlikare Medicinkliniken Visterds

Metodutvecklare Herrgérdets Familjeldkarenhet (tid.dietist Medicinkli-
niken Visteras)

Overlikare/ klinikchef Barnkliniken

Familjeldkare Vésteras (deltar t o m februari 2004)
Diabetessjukskoterska Medicinkliniken Koping

Overlikare Kvinnokliniken Visterds
Overlikare Medicinkliniken Visteras
Klinikchef Kemlab

Overlikare Medicinkliniken Koping
Overlikare Radiologi

Overlikare Medicinkliniken K&ping
Overlikare Ortopedkliniken Visteras
Overlikare Medicinkliniken K&ping
Klinikchef Sjukhustandvarden Koping
Overlikare Ogonkliniken Visteras
Overlikare Infektionskliniken Visterds

Medicinskt ansvarig sjukskoterska Visteras
Avdelningschef Gryta sjukhem
Medicinskt ansvarig sjukskoterska Sala
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RIKTLINJER

REKOMMENDERADE VARDNIVAER

Diabetes typ | Invértesmedicinare*
Diabetes typ 2 med mat - eller tablettbehandling Familjeldkare
Diabetes typ 2 med kombination insulin- och tablett behandling Familjeldkare
Diabetes typ 2 med 2-dos insulinbehandling Familjeldkare

Diabetes typ 2 med 4-dos insulinbehandling

Familjeldkare/Invirtesmedicinare

Diabetes, oavsett behandling, med uttalade komplikationer

Familjeldkare/Invirtesmedicinare

Gravida diabetiker

Invéartesmedicinare/Obstetriker

Graviditetsdiabetes

Invéartesmedicinare / Obstetriker

*Familjelékare kan dven skota patient med diabetes typ 1.

DIABETESVARDENS ORGANISATION
INOM BARNKLINIKEN

Barn och ungdomsdiabetes skots huvudsakligen poli-
kliniskt vid barn och ungdomsmottagningen i Vésteras,
med undantag for diabetesdebuten och akuta tillstdnd.
Varden av barn och ungdomar med diabetes kriaver
stora resurser. Specialistkunskap och erfarenhet av
diabetes dr nodvandigt och kréiver centralisering till
Barn- och Ungdomskliniken i Visteras.

En viktig forutséttning for bra vérd ar ett nédra teamar-
bete mellan ldkare, diabetessjukskoterska, dietist och
kurator. BUP ar ocksé en viktig samarbetspartner.
Sjukskoterskan fungerar som spindeln i nétet och har
en viktig pedagogisk funktion. Hon informerar ocksa
dagis, skola och fritidshem. Det &r en utmaning att
undervisa bade fordldrar och barn i olika aldrar, fran
forskolebarn till vuxen individ. Utbildning av barn och
foréldrar i egenvard dr grundpelaren i det polikliniska
arbetet. Hog tillgénglighet, kontinuitet och flexibilitet
ar en forutséttning for det arbetet. Hinsyn maste hela
tiden tas till det enskilda barnet/'ungdomens aktuella
livssituation.

Foérutom enskilda mottagningsméten ar forédldratraffar,
gruppmottagningar, lager och allménna informations-
moten betydelsefulla. Dessa ger ocksé forutsittningar
for méten med andra barn och forildrar, som kan vara
bade larorika och stodjande.

Antalet besok per ar bor individualiseras men 3-4 per
ar behovs ofta. Tonarstiden med stora fordndringar och
snabbt 6kande insulinbehov kriver ibland tétare besok.

Barn med mycket tidig diabetesdebut (fére 3-4 ar)
remitteras till 6gonkliniken vid 10 &rs alder, 6vriga vid
12 &rs alder. Barn och ungdomar som insjuknar efter

12 &r remitteras direkt. Ogonen kontrolleras sedan
vartannat ar.

Fran 12 ars alder analyseras mikroalbumin i natturin
minst arligen. HbA lc¢ analyseras vid varje mottag-
ningsbesok.

UPPFOLJINING - UTVECKLING

Landstinget Vistmanland ska kontinuerligt arbeta med
kvalitetshéjning av verksamheten och vara delaktig i
forskningen om diabetes. Varje vardenhet maste ha ett
kvalitetsregister for att kunna dokumentera vardens
kvalitet. Nationella Diabetes Registret ar ett
rikstdckande personnummerbaserat register vilket har
omarbetats for registrering pa lokal niva och kan
anvindas som uppfoljningsinstrument.

Koordinator i Vastmanland ar dverlakare Lena Bixo,
medicinkliniken, Vésteras.

KAS (kvalitetsansvarig sjukskoterska) ar Lotta von
Unge, Diabetesmottagningen Kdping.

For uppfoljning och utvéirdering av vardprogrammet
finns ett diabetesrad. Diabetesridet sammantrider 2- 3
ggr/ar.

KOMPETENSHOJANDE INSATSER

Lakare

Alla familjeldkarenheter och medicinmottagningar ska
bedriva och utveckla diabetesvarden. Kontinuerlig
vidareutbildning ska ombesoérjas av familjelédkarenhe-
terna och den sjukhusanslutna varden i samverkan.
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Fortbildningsradet ansvarar for planering, innehéll och
kontinuitet i utbildningen.

Diabetesskoterska

Varje familjeldkarenhet bor ha minst en sjukskoterska
med ansvar for diabetes. Landstinget har i samarbete
med Milardalens hogskola genomfort en uppdragsut-
bildning i 10 poéng i diabetesvard, vilken nu fortsatt i
hogskolans regi. Akademiska sjukhuset arrangerar 20
poéngs kurser.

Dietist

Varje person med diabetes ska ha mojlighet att tréffa
en dietist i genomsnitt vart femte &r. Antal dietisttjans-
ter har darfor utdkats for att 6ka tillgédngligheten och
kapaciteten. Utokningen ar dnnu inte genomford i sin
helhet. Dietistkompetensen skall vara en ldnsresurs
med geografiska ansvarsomraden. For barn med dia-
betes finns en dietist pa barnkliniken. Barn som
vaxer kan behover traffa dietist arligen.

Fotvardsspecialist

Fotvérdsspecialist med utbildning inom diabetesvard
skall vara tillgdnglig for alla personer med diabetes
med sérskilda behov.

Fotteam
Fotteam finns vid infektionsmottagningen pé Central-
lasarettet i Vésteras.

Psykolog

En psykolog med sérskilt intresse avseende diabetes
bor finnas som remissinstans for hela ldnet oavsett
patientens psykiatriska teamtillhdrighet. Diabetesin-
sjuknandet innebér en krisreaktion dar det ibland krévs

kompetens utdver den diabetesteamet kan erbjuda. Att
kunna remittera till en terapeut med god kénnedom om
diabetes och dess speciella problem innebir en trygg-
het for patienten.

Kurator

Kuratorn har en viktig funktion inom barndiabetes-
verksamheten, ndr det géller att stotta barn, ungdomar
och foréldrar.

RISKAVFALL- RUTINER FOR
HANTERING

Landstinget har rutiner for hantering av riskavfall inom
hélso- och sjukvérden. Ansvarig dr LV- Service. Vid
hantering av kanyler i hemmet skall dessa betraktas
som normala hushallssopor och &r en enskild angela-
genhet. E v rutiner for denna hantering aligger
VAFAB att utférda.

VARDPROGRAM PA INTERNET

Vardprogrammet finns tillgdngligt via inter-
net under adress:
http://www.ltvastmanland.se/vpdiabetes

Du kan ocksé né vardprogrammet via lands-
tingets egna nitverk “Lotus notes”.

Har du tillgéng till "Lotus notes”, gér det
dven att erhdlla en ldnk till vardprogrammet,
genom att kontakta Eva Abrahamsson,
Landstingets kansli.

13



14
DIAGNOS

PLASMAGLUKOS

Vid tvé fp-glukos > 7,0 mmol/l &r diagnosen diabetes
sdkerstilld. Vid forhdjda kapilldra P-glukosnivéer
>12,2 mmol/l eller vendsa P-glukosnivéer >11,1mmol/l
samt uttalade symtom (torst, oforklarlig viktnedgéng
och frekvent urinering) ricker en P-glukosbestdmning.
Om ddremot symtom saknas eller man uppmatt
slumpmassigt kapillért P-glukos-vérde mellan

8,9-12,1 mmol/ | kontrolleras f- P-glukos. Vid peroral
glukosbelastning med 75 g glukos definieras nedsatt
glukostolerans som kapillar fP- glukos

< 7,0mmol/l och 2 timmars kapilldr P- glukos
8,9-12,1mmol/l. Diabetes definieras som kapillér
fP- glukos >7,0 mmol/l och/ eller 2 timmars kapilldr
P- glukos >12,2 mmol/l.

Icke-diabetisk fastehyperglykemi och nedsatt glukos-
tolerans, fP-glukos (6,1-6,9 mmol /1), &r en riskfaktor
for framtida diabetes och makrovaskulér sjukdom som
ischemisk hjértsjukdom och stroke.

Vid fasta skiljer sig ej venost och kapillért glukos-
varde. Venost glukosvirde efter maltid ar cirka 1 mmol
lagre dn kapilldr plasma. Observera att akut stress, t ex
vid akut hjartinfarkt, kortisonbehandling och infektion,
kan hoja P-glukos utan att diabetes behdver foreligga.

FLODESSCHEMA VID PLASMAGLUKOSMATNING

Fasteplasmaglukos

Slumpplasmaglukos

IFG = Icke-diabetisk fastehyperglykemi.

(Kontroll vart tredje ar med fP-glukos, oftare om ytterligare riskfaktorer finns.)

kapillart eller venost kapillart
Inga symtom 4,0-8.8 89-12,1 Inga Symtom
e ? ’ symtom >12,2
l l l >12,2
4,0-6,0 6,1-6,9 >7,0
v v
Ingen Faste- Faste-
Normalt atgird plasma- plasma-
glukos x 2 glukos x 2
v
>7,0
>7,0 27,0
) <
Diabetes
Typl Typ2 Ovriga former

Mitning av plasmaglukos pa lab dr en metod dér helblod centrifugeras. Metoden ger ett svar som ér ca 11%hdgre én tidigare svar i helblod. Métare for
egenkontroller mater i helblod men raknar om detta till ett svar i plasmaglukos.

14
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HEMOGLOBIN Alc

Skattningstabell for HbAlc

HbAlc
(ca-vérde) 5 6 7 8 9 10 11 12 %
I I I I I I I I
| | | | | | | |
Medel
Plasmaglukos 6 9 11 13 15 17 19 21 mmol/l
(ca-vérde)

HbA c ér ett indirekt métt p4 medelblodsockret under
6-8 veckor och dr den viktigaste métaren for lang-
siktig glukoskontroll. Hos tablett- och insulinbehand-
lade diabetiker skall HbA1c maétas regelbundet i sam-
band med kontrollerna. Vid kost- och tablettbehandlad
diabetes kan HbA 1¢ emellanat ersattas av fasteplas-
maglukos.

Tillstind som &ndrar erytrocyternas dverlevnadstid
paverkar HbAlc vérdet. Vid 6kad hemoglobinomsétt-
ning t ex hemolys och graviditet, minskar HbAlc.
Falskt hogt HbA1lc ses bl a vid uremi. Hemoglobino-
patier kan ge kraftigt felaktiga virden, vilket uppticks
pa lab.

HbA ¢ kan inte anvindas for screening eller for diag-
nostik av diabetes. Metoder for HbA ¢ ar kvalitetssak-
rade genom det nationella programmet EQUALIS.
Internationellt ser man andra referensintervaller. Prov
for HbAlc kan ocksé tas av patienten sjalv i hemmet,
s k "HbAlc via post”.

C- PEPTID

C-peptidnivan kan, efter stimulering med antingen
glukagon intravendst eller en standardiserad maltid, ge
en grov uppfattning om den egna insulinproduktionen.
Dessa tester kan anvindas for att folja insulinsekre-
tionen hos patienter med diabetes och kan vara ett
komplement till den kliniska beddmningen av
insulinbehov. Ett C-peptidsvar pa < 0,7 mmol/l i serum
6 min efter glukagoninjektion eller 1-2 timmar efter
maltid, anses indicera insulinbehov. Resultatet ar

ibland svarvirderat hos kraftigt insulinresistenta
patienter, dér insulinbehov kan foreligga dven vid
hogre C-peptid vérden.

AUTOANTIKROPPAR

Forekomst av antikroppar mot olika dcells antigen
(ICA, GADA, IA-2A) och mot insulin (IAB) stddjer
starkt diagnosen (autoimmun) typ 1 diabetes. Franvaro
av antikroppar kan ddremot inte utesluta typ 1 diabetes.
Autoantikroppsanalyser anviands framforallt inom
forskningen, men kan i vissa fall vara av kliniskt vérde.

Vid anmélan till DISS- studien av nya diabetespa-
tienter i dldrarna 15-34 ar, erhalles kostnadsfri be-
stimning av 6-antikroppar och C-peptid(sérskild
blankett finns pd medicinmottagningen).

SCREENING

I Sverige har man berédknat att ca 100 000 individer har
en odiagnostiserad, ej uppenbart symtomgivande typ 2
diabetes. Fran debut till diagnos gar det i genomsnitt 4-
7 ar, vilket innebér att komplikationer kan foreligga
redan da sjukdomen upptécks.

Dartill har det visat sig att dven létt stegrade
blodsockervirden kan bidra till hjartkarlforandringar.
Det &r séledes viktigt att tidigt finna individer med
diabetes. Genom livsstilsforandringar, forandrade
matvanor och motion, kan man hejda utvecklingen av
sjukdomen.

Riskgrupper som bor screenas med plasmaglukosmatning vid kontakt med sjukvarden

ar individer med:

Hypertoni Fotsar

Lipidrubbningar
Bukfetma
Hjart-karlsjukdom
Cortisonbehandling

Recidiverande infektioner t ex svamp
Nara slaktingar med diabetes typ 2
Genomgangen graviditetsdiabetes
Icke-diabetisk fastehyperglykemi och

nedsatt glukostolerans
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KLASSIFIKATION

Enbart begreppen diabetes typ 1 respektive diabetes
typ 2 anvinds, d v s IDDM (Insulin Dependent Diabe-
tes Mellitus) och NIDDM (Non Insulin Dependent
Diabetes Mellitus) utgar, eftersom diabetes typ 2 4r en
progressiv sjukdom dér néstan alla patienter med aren
behover tilldgg av insulin. Nya kunskaper motiverar
dartill dels en ny grupp, 6vriga diabetesformer, dels en
noggrannare klassifikation av diabetes typ 1.

INDELNING

= Diabetes typ 1 — betacellsdestruktion, vilken oftast
leder till absolut insulinbrist.

- Klassisk typ som debuterar tidigt och utvecklas
snabbt
- LADA, Latent Autoimmune Diabetes in Adults

= Diabetes typ 2 - olika varianter med olika grad av
insulinresistens och insulinsekretoriskt
bristtillstdnd

»  Ovriga diabetesformer - diverse

- Likemedelsinducerad, t ex kortison, tiazider,
alfa-interferon

- Endokrinopatier, t ex hypertyreos, akromegali,
cushing, feokromocytom

- Pancreassjukdomar, t ex pancreatit, tumorer,
cystisk fibros, hemokromatos

- MODY diabetes (Maturity Onset Diabetes of
the Young) med debut oftast fore 20 ars &lder
och ej insulinberoende initialt.

= QGraviditetsdiabetes (se sida 58).

METABOLA SYNDROMET

Forekomst av syndromet innebér en betydande risk for
hjért-kérlsjukdom, ndgot som dock kan motverkas av i
forsta hand livsstilsfordndringar. Det metabola syn-
dromet anses foreligga om diabetes eller nedsatt glu-
kostolerans och/eller insulinresistens forekommer
tillsammans med ytterligare tva eller flera av nedansté-
ende komponenter.

1) Hypertoni

2) Serum triglycerider >1,7 mmol/ 1 och/
eller HDL- kolesterol <0,9 mmol/ | hos
mién eller <1,0 mmol/ 1 hos kvinnor

3) Midjemétt >94 cm for mén och > 80 cm
for kvinnor och/ eller BMI >30. Kraftigt
okad risk foreligger vid midjematt >102
cm for mén och > 88 cm for kvinnor

4) Mikroalbuminuri
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KLINISKA KARAKTERISTIKA

DIABETES MELLITUS TYP 1

Hos barn, ungdomar och unga vuxna forekommer
nistan enbart typ 1 diabetes. Insjuknandet &r ofta akut
med 2-3 veckors symtom, sd som stora urinméngder,
torst, trotthet, viktnedgéng och synstorningar. Patienter
med diabetes typ 1 har oftast normal kroppsvikt. Efter
det vid debuten stora insulinbehovet kommer ofta en
period med ldgre insulinbehov.

LADA, latent autoimmun diabetes in adults, debuterar
mellan 30-80 &rs &lder och utvecklas langsamt. LADA
beror pa autoimmuna angrepp pa betacellerna.

Upptackten av LADA gor att diabetes typ 1 ndstan
omfattar en fjardedel av alla personer med diabetes.

Dessa klassades tidigare ofta felaktigt som typ 2 dia-
betes. LADA karakteriseras av debut i vuxen élder,
normal eller 1&g vikt, ibland d&ven annan autoimmun
sjukdom, mindre dramatisk debut dn klassisk typ 1
diabetes.

Typ 1 diabetes &r en autoimmun sjukdom och an-
tikroppar forekommer hos 60-80 % av nydebuterade
fall. Samtidig annan autoimmun sjukdom sésom perni-
cids anemi, celiaki, autoimmun tyreoidit, vitiligo e t c,
talar for diabetes typ 1.

Det finns ett tydligt samband mellan plasmaglukos,
diabetesduration och utveckling av senkomplikationer.
Trots bittre metabol kontroll har man fortfarande en
betydande risk for utveckling av retinopati, nefropati
och neuropati. S& gott som samtliga patienter med typ 1
diabetes far ndgon form av retinopati, medan 30-40 %
drabbas av diabetisk njursjukdom.

Diabetes typ 1 kdnnetecknas dven av tidig dderforkalk-
ning. Risken for koronarsjukdom och stroke ar 2-3
ganger storre dn hos icke-diabetiker och perifer karl-

Kliniska tecken fér bedomning av diabetestyp

sjukdom med claudicatio intermittens och amputation
ar ocksa betydligt vanligare.

DIABETES MELLITUS TYP 2

Risken for insjuknande i typ 2 diabetes 6kar med al-
dern och mer dn 10 % av befolkningen dver 70 ars
alder har sjukdomen. Diabetes typ 2 dkar ndrmast
epidemiskt i Asien, Afrika och Amerika, till f6ljd av att
gamla livsstilsmonster bryts. Riskfaktorer for att
utveckla typ 2 diabetes &r arftlighet, alder, overvikt
(framfor allt bukfetma), tidigare graviditetsdiabetes,

lag fysisk aktivitet, rokning och icke diabetisk fastehy-
perglykemi. Typ 2 diabetes ar en genetiskt heterogen
sjukdom.

Den perifera kénsligheten for insulin i skelettmuskula-
tur, lever och fettviv dr sdnkt. Det yttrar sig som ett
minskat glukosupptag i skelettmuskulatur och en dkad
glukosproduktion i levern, vilket leder till att plasma-
glukos stiger. Savil insulinsekretion som insulinkans-
lighet paverkas negativt av hogt plasmaglukos -
”glukostoxicitet”. Insulinresistensen bidrar till férhojda
nivaer av triglycerider och sdnkning av HDL-kolesterol
i serum.

Vid typ 2-diabetes dominerar hjért-karlsjukdom som
dodsorsak och mest betydande senkomplikation. Reti-
nopati dr vanlig och kan liksom &vriga komplikationer
forekomma redan vid diagnos, som tecken pé att
sjukdomen funnits oupptéckt under langre tid.

Makuladdem tycks vara vanligare vid typ 2 diabetes.
Neuropati dr vanligt och bidrar tillsammans med
perifer arteriell insufficiens till en 6kad risk for fotsar.

Vid samma duration av diabetessjukdomen ér risken att
utveckla nefropati lika stor vid typ 2 som vid typ 1
diabetes. For den enskilde patienten innebér dérfor en
sen sjukdomsdebut en minskad risk att utveckla
diabetisk njursjukdom.

TYP 1 TYP 2

* Klassisk typ debutalder < 30 ar *
LADA debutélder 30 -80 ar

* Normal eller lag vikt *  Ofta dvervikt
*  Ketosbenagenhet * Ej ketosbendgenhet
*  Akut eller subakut insjuknande * Smygande asymtomatisk debut
*  Liten érftlighet * Hog arftlighet
* - cellsantikroppar foreligger *  (O-cellsantikroppar saknas
vid debuten ( hos > 70 %)
* Annan autoimmun sjukdom * Tidigare graviditetsdiabetes

Debutalder vanligen > 40 ar

Det viktiga med att forsdka klassificera sjukdomen vid debuten &r att finna de patienter som har absolut in-

sulinbrist, vilket gor perorala antidiabetika effektlosa!
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Behandlingsmal

Det ar nu stéllt utom allt tvivel att l&ngsiktigt forbattrad
glukoskontroll minskar risken fér mikrovaskuldra och
makrovaskuldra komplikationer vid typ 1 diabetes. I en
stor studie av personer med typ 1 diabetes, med 6 1/2
ars uppfoljning, gav god metabol kontroll (HbAlc
motsvarande 6,5%) 40-70% minskad risk for kompli-
kationer fran 6gon, njurar och nerver (Diabetes Control
and Complications Trial). U K P D S (United Kingdom
Prospective Diabetes Study), vilken publicerades sep-
tember 1998, &r en stor och viktig studie med nydebu-
terade typ 2 diabetiker. Den visar att forbéttrad metabol
kontroll och god blodtrycksbehandling kan forebygga
diabeteskomplikationer.

Patienterna fick antingen konventionell behandling
eller intensivbehandling (insulin alternativt tabletter).
Medeluppfoljningstiden var 10 ar. Intensiv blodglukos-
sankande behandling reducerade risken for "alla dia-
betesrelaterade komplikationer” med 12 % och mikro-
vaskuldra komplikationer med 25%. Man fann inget
“troskelvarde” for HbAlc, d v s oavsett utgangsvéardet
ser man en riskreduktion vid forbattrad metabol kon-
troll. Intensiv blodtrycksbehandling reducerade risken
for 7alla diabetesrelaterade komplikationer” med 24%

Gréanser for glykemisk kontroll

och diabetesrelaterad dod med 32%. Diabetes typ 2 ar
en progressiv sjukdom och behovet av intensifierad
behandling 6kar med aren.

o Kortsiktiga mal kan utga ifrén patientens egna
testresultat, HbA lc nivé, franvaro av hypoglyke-
mier, blodlipider, blodtryck, BMI och allmént vél-
befinnande. Patienten ska vara fri fran diabetes-
symtom (stora urinméngder, torst, trotthet, patolo-
gisk viktnedgéng och synstorningar) och ha god
kidnnedom om sin sjukdom.

Intermediara mal 4r att forhindra uppkomsten av
retinopati, nefropati och neuropati.

e  Langsiktiga mal ir att reducera uppkomsten av
blindhet, terminal njursjukdom, amputation och
kardiovaskulér sjuklighet samt astadkomma ett
normalt utfall av graviditet.

Malet for behandlingen hos barn och ungdomar
med diabetes &r férutom en god metabolisk kon-
troll, ocksa en normal fysisk och psykisk utveckling.

GOD ACCEPTABEL OTILLFREDS -
KONTROLL KONTROLL STALLANDE
KONTROLL
P - glukos fore 5-7 7-9 >9
maltid
mmol/|
P - glukos efter 6-9 >11
maltid mmol/I
HbAlc (%) <6.5 6.5-17.5 >7.5
(Referensomrade
<5,3%)

Normal vikt definieras som BMI 18,5-24,9, 6vervikt 25-29,9, fetma >30 (enligt WHO:s definition av fetma).

Kommentarer

¢  Malet f6r metabol kontroll ska formuleras till-
sammans med patienten och med utgdngspunkt
fran den aktuella livssituationen, varfor det kan va-
riera under livet.

*  Under remissionsfasen kan plasmaglukos ofta
normaliseras, vilket mojligen kan vara gynnsamt
for att behalla mer av egen insulinproduktion.

*  Vid graviditet efterstrivas néra normalisering av
HbA1c utan att allvarliga hypoglykemier intraffar.

* Den snabba tillvaxtfasen i puberteten, som ka-
raktdriseras av en fysiologisk insulinresistens med
ibland kraftigt 6kat insulinbehov och férandrad
livsstil, gor att en optimal blodsockerkontroll kan
vara svar att uppna.

* Hypoglykemier utgor en viktig begransning i stra-
van att nd ett lagt HbAlc. Vid ldga HbAlc virden
(ca <5,5%) under sulfonylurea- eller insulinbe-
handling méste man kontrollera att patienten inte
har oacceptabelt frekventa hypoglykemier. Det &r
extra viktigt att sma barn < 5 ar med diabetes
skyddas mot hypoglykemier.
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Vid hog élder ar de kortsiktiga malen, med
allmént vdlbefinnande och frihet fran
diabetogena symtom, viktigast och strdvan att na
de intermedidra och langsiktiga mélen maste
stillas i relation till forvintad overlevnad.
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BEHANDLING AV DIABETES

Diabetesbehandlingen har fem grundpelare:

¢  Sjukdomsforstaelse och information
*  Maten- en del i behandlingen

*  Fysisk aktivitet

¢ Farmakologisk behandling

*  Egenkontroller

Sjukdomsforstaelse och information

Information till patienten bor ge svar pé foljande fra-
gor:

* Vad ér diabetes ?

*  Hur undviker man komplikationer ?

¢  Vilka behandlingsalternativ finns?

*  Vad maste jag behirska for att klara be-
handlingen ?

* Vilken egenvard forvéntas jag kunna
utfora ?

*  Vilken patientundervisning finns ?

*  Hur dr vardteamet organiserat?

*  Hur dr varden organiserad ?

*  Hur kontrolleras kvaliteten ?

*  Hur far man kontakt med patientorgani-
sationer ?

¢ Vad innebir vardoverenskommelsen?

Diabetesforbundet har informationsmaterial
(sid 64).

MATEN EN DEL | BEHANDLINGEN

Vardgivarens uppgift ar att ge information om vad som
ar bra mat vid diabetes, utifrdn dagens kunskaper pa
omradet, for att den som har diabetes skall fa de verk-
tyg som han eller hon behéver for att kunna géra med-
vetna val. Som vardgivare maste maten ses i dess
sammanhang i livet for den enskilda och utgé frén
varje persons livssituation, sociala och individuella
forutséttningar.

Nér malsdttningen med maten som en del i behand-
lingen definieras, bor individens livskvalitet vara i
fokus och hénsyn tas till balansen mellan kraven pa
metabol kontroll, forebyggande av riskfaktorer, vélbe-
finnande och trygghet.

Regelbundna maltider

Regelbundna méltider mér bade barn och vuxna bra av.
Ett regelbundet och jimnt fordelat matintag gor att det
ar lattare att fa i sig den energi och néring som behovs
och att smaédtande mellan méltiderna undviks.

Med dagens moderna insulinbehandling ar det indivi-
dens behov som styr maltidsfordelningen och antal
mellanmal. De som har flerdosbehandling med insulin
kan anpassa sin behandling efter hur de viljer att for-
dela maten 6ver dagen, samtidigt som ocksa insulinets
duration avgor tiderna for matintag.

Det finns stora fordelar med att f6rsdka halla fast vid
tre huvudmaltider, eftersom det stimmer vél dverens
med durationen pa bade snabb- och direktverkande
insulin. Anvinds snabbverkande insulin, fungerar det i
regel bra att ta ett mellanmél inom den tidsperiod
insulinet har sin maximala effekt. De som foredrar att
inte dta mellanmal bor vélja direktverkande insulin, da
det i stillet handlar om att tillfora ndgra enheter insulin
vid ett mellanmél om inte mellanmalet infaller i néra
anslutning till huvudmaltiden.

Att tinka pa vid bade snabb- och direktverkande
insulin &r att ju fler timmar fran tidpunkten for
foregdende insulindos och tiden for mellanmal ju hogre
kan blodsockervérdet bli infor nésta maltid.

Vid typ 2 diabetes som behandlas med mat eller ta-
bletter finns det inte samma mgjligheter att reglera
blodsockret. Nu har férdelningen av maten 6ver dagen
pa huvudmal och mellanmal en mycket storre betydelse
for att kunna halla blodsockerhalten pa en god niva
over dagen.

Personer med typ 2 diabetes har ofta problem med
overvikt och dé kan det vara en fordel att ta ett
mellanméal mellan méltiderna for att inte bli fér hungrig
till ndsta maltid och dérmed riskera ett for stort
energiintag. Ett matintag fordelat pa frukost, lunch och
middag samt 2-3 mellanméal bor dock inte medfora att
det totala energiintaget okar.

¢ Direktverkande insulin - ej nddvéandigt med

mellanmal

*  Snabbverkande insulin - ofta behov av
mellanmal

¢  Kost- och tablettbehandling - fordel med
mellanmal

Vid bade typ 1 och typ 2 diabetes &r det bésta hjilp-
medlet for att ta reda pa hur méltidsstorlek, maltidsfor-
delning och val av mat paverkar blodsockret att mita
fore och efter matintag och pé sa sitt ldra sig hur den
egna kroppen fungerar.

Vikt

I Sverige har cirka 10 procent av ménnen och 12 pro-
cent av kvinnorna ett BMI 6ver 30. En minskning av
kroppsvikten med fem till tio procent leder till forbatt-
ring i HbAlc. Oavsett BMI ar bukfetma en oberoende
riskfaktor f6r metabola komplikationer och diabetes.
Midjemattet kan dérfor vara ett komplement till BMI.
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Under en viktnedgang minskar ofta bukomfénget
snabbare dn vikten.

For att fa bort ett kilo fettvav krivs att energiintaget
minskas med 7000 kilokalorier. Rimligt kan vara med
en minskning med 500 kilokalorier per dag for att

¢  BMI och midjematt

° Normalvikt anges vid BMI 18,5 - 24,9 for min och
kvinnor

Okad risk for dverviktsrelaterade sjukdomar féreligger vid
midjematt >94 cm f6r médn och >80 cm for kvinnor

®  Kraftigt 6kad risk foreligger vid midjematt >102 cm for
mén och > 88 cm for kvinnor

®  Midjemattet mats mitt emellan nedre revbensbagen och
dvre delen av héftkammen, garna liggande.

uppna en viktreduktion pa ett halvt kilo per vecka. Att
minska pa energirika livsmedel med ett hogt fettinne-
hall ar ett effektivt sdtt att dra ner pa kaloriinnehallet.

Ett fettintag som ligger under 30 procent av totala
energiintaget underlittar viktreduktionen. En ofta

Fett, kolhydrater och protein

Enligt de europeiska rekommendationerna bor storsta
delen av energiintaget (60-70 energiprocent) komma
fran en kombination av kolhydrater och enkelomattat
fett. Protein bor bidra med 10-20 energiprocent av
energin.

Intaget av maittat fett bor minska eftersom personer
med diabetes har 6kad risk att insjukna i hjért-kérl-
sjukdom &n personer utan diabetes. Mittat fett (finns
bl a i charkuterivaror och mejeriprodukter) och trans-
fett (finns bl a i frityr- och bageriprodukter) bor bidra
med mindre &n 10 % av det totala energiintaget. Ett
lagre intag (<8 E %) kan vara fordelaktigt om nivén av
LDL kolesterol ligger hdgt. Andelen n-3 fettsyror bor
oka. Viktiga killor ar raps-, sojaolja och notter samt fet
fisk, som gérna bor konsumeras minst en gang per
vecka.

Anvand Tallriksmodellen!

Detta ar ett enkelt satt att f& lagom mycket energi (kalorier) och dessutom de
energigivande naringsamnena, protein, fett och kolhydrater i ratt férdelning i
samband med lunch- och middagsmaltiderna.

ouppmérksammad energikélla kan vara alkohol. Fysisk
aktivitet i kombination med minskat energiintag &r
naturligtvis det effektivaste sittet att uppna en viktre-
duktion.

Naringsrekommendationer

Tallriksmodellen

Tallriksmodellen &r ett bra hjélpmedel vid planering av
huvudmaltiderna och omsitter pa ett pedagogiskt sitt
rekommendationer i mat. Tallriksmodellen ger en bild
av hur stor plats olika delar av maten bor ta pa tallri-
ken. Tallriken delas i tre sektioner. Den forsta sektio-
nen for kott, fisk och dgg motsvarar 25 % av tallriks-
ytan. Resten delas i tva lika sektioner, dels potatis,
pasta, ris och brod, dels gronsaker, rotfrukter, frukt och
bir. Mangden mat bor anpassas individuellt. For den
som behdver lite mat eller vill ga ner i vikt kan andelen
gronsaker gérna ticka halva tallriken.

Ungdomar och de som arbetar eller idrottar hart beho-
ver mer energi och kan i stillet lata potatis, pasta, ris
och broddelen ta storre plats.

Enkelomittat fett finns i riklig méngd i oliv- och raps-
olja. En 6kad andel enkelomaittat fett har visat sig ge en
forbattrad insulinkénslighet om den totala méngden fett
ligger under 38 energiprocent.

Kolhydratrika livsmedlen bor vara rika pé losliga kost-
fibrer och ha ett 1agt glykemiskt index (GI). Minst 500
gram frukt och gront per dag rekommenderas, alterna-
tivt fem portioner frukt och gront per dag.

Vid jiamforelse mellan livsmedlens glykemiska index
anvéinds 50 gram kolhydrater fran vitt brod som refe-
rens. Vitt brod har ett GI pa 100. Som exempel kan
anges att cornflakes har GI 120 och sackaros 92. GI-
begreppet dr framfOrallt tillimpbart pa stirkelserika
livsmedel och jamforelser bor ske inom samma livs-
medelsgrupp. En bra tumregel kan vara att forsoka
vélja nagot livsmedel med lagt GI till varje huvudmal-
tid eller tvd livsmedel med lagt GI varje dag.
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Exempel pa hur olika livsmedel inom samma livsmedelsgrupp paverkar blodsockret "langsamt” eller” snabbt”.

Langsamma resp snabba livsmedel

Snabba

Vitt brod

Fullkornsbrod

Pumpernickel

Surdegsbrod

Brod med hela korn

Langsamma

Langsamma resp snabba livsmedel

Snabba

Potatismos

Couscous

Ris - klibbigt

Potatis

Ris - klibbfritt
Pasta

Bonor, linser, arter
Korngryn

Langsamma
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Sackaros

En begriansning av sackarosintaget till under 10 energi-
procent rekommenderas.

Ett intag av sackaros i form av en liten kaka, efterritt
eller chokladbit i samband med méltid behdver inte
inverka pa blodsockret om maten i dvrigt dr vil sam-
mansatt. Det extra intaget kan kompenseras med ett
mindre energiintag i maltiden, for att inte kaloriintaget
totalt skall oka.

Barn och ungdomar

Matbudskapet dr detsamma for barn som for vuxna.
Hos barn dr det viktigt att folja barnets utveckling och
tillvaxtkurva. Barn och foraldrar behdver regelbundet
stdd och hjilp av specialister for att kunna fa svar pa
de frdgor som de har kring maten under denna viktiga
period i livet nir kroppen vixer och utvecklas. Vardgi-
varnas uppgift ar att stodja och underlatta for familjen i
deras dagliga liv, men dven i kontakter med barnom-
sorg och skola.

Barn far inte alltid i sig samma energiintag fran dag till
dag utan ibland é&ter de véldigt bra, medan andra perio-
der kan det vara svart att uppna ett tillrickligt energi-
intag. Hér handlar det om att pa bésta sitt balansera
insulin efter barnets intag av mat och omfattning av
fysisk aktivitet.

Energi- och insulinbehovet 6kar i och med att barnet
véxer. Barn och ungdomar som har mycket fysisk
aktivitet har ocksé ett stort energibehov och behover ha
ett ndgot hogre intag av fett i maten 4n vuxna. Aven
sma barn som iter lite mat kan behdva f4 mer energi i
maten genom fett. Det fett som anvinds bor vara en-
kelomiittat fran bland annat raps- och olivolja.

Utgangspunkten i diskussionerna skall alltid vara att
utgd ifran barnet och familjens behov. Forutsittningen
for att det skall fungera é&r att hela familjen &r involve-
rad och att samma mat serveras till alla i familjen.

Aldre- aldre

Som dldre-dldre definieras personer >80 ér. Energibe-
hovet minskar med ca tvé procent per decennium,
mellan 20-90 ars alder. Didremot minskar sannolikt inte
behovet av niringsimnen med stigande alder. Aldre
har ofta dalig aptit och en g kroppsvikt. Dessa pati-
enter behover energirik mat i form av ett hogre fettin-
tag.

Aldre kan drabbas av komplikationer till sin diabetes
sasom gastropares, njurinsufficiens, men ocksa
sjukdomar som kan orsaka svéljningsproblem med
eventuellt behov av konsistensanpassad mat,
kosttilldgg eller enteral nutrition.

Forstoppning ér en vanligt forekommande problematik
hos dldre-dldre. Spannmaélsprodukter som grovt brod
och fiberrik grot kan vara effektiva forebyggande ét-
gérder. Fiberrik mat maste ocksd kombineras med ett
okat vitskeintag for att ge avsedd effekt.

Aldre som har fétt fotsér eller andra sir behdver ofta en
energi- och proteinrik mat motsvarande ett proteinintag
upp till 1-1,2 g/kg kroppsvikt och dag. Kosttilldgg eller
berikningspulver kan behdva komplettera maten.
Forutséttning for lakningen ar ocksé en bra metabol
kontroll.

Vid behandlingen av véra dldre ar det viktigt att se till
hela livssituation. Ménga éldre &r dessutom beroende
av vardpersonal, hemtjénst eller anhoriga. Situationen
ar 1 dessa fall komplex och kréaver hinsyn till fler fak-
torer. Maten &r en del i behandlingen. Dérfor skall
alltid dvervdgas om det finns mer att géra behand-
lingsmaéssigt for att inte inskrdnka pa livskvaliteten hos
dldre personer med diabetes. Uppmérksamhet bor dven
fastas pa att behandlingen kan behdva minskas.

Graviditetsdiabetes

Mat och motion dr den forsta behandling som ges vid
nyupptickt graviditetsdiabetes. Utgangspunkten ar att
uppnd och under hela graviditeten bibehalla en god
metabol kontroll. Darfor ar det viktigt att diskutera
mdjligheter och hinder till fysisk aktivitet, forutom de
fordndringar i maten som kan behdva goras. Nar mat
och fysisk aktivitet inte racker for att halla plasmaglu-
kos pé en bra niva behovs komplettering med insulin.

Patienterna bor fa kdinnedom om de allménna rad om
mat vid graviditet, som ges ut av Statens Livsmedels-
verk. Likasé bor alla gravida ha kunskap om vad som
ar en normal viktutveckling under graviditet.

Det &r ocksa viktigt att informera om att risken att
utveckla typ 2 diabetes i framtiden &dr 6kad for den som
har utvecklat graviditetsdiabetes. Det bista sittet att
forhindra eller uppskjuta tiden for insjuknandet ar att
efter graviditeten forsdka uppna en normalvikt och
sedan bibehélla den.

Gastropares

Misstanke om gastropares bor alltid finnas vid neuro-
pati. Symtomen kan vara ett oforklarligt fluktuerande
blodsocker, kidnning efter maltid, kinsla av uppkordhet
efter maltid, illaméende av fet mat eller upplevelse av
stindig méttnadskénsla.

¢ Utredning och sakerstalld diagnos innan infor-
mation om mat vid gastropares ges
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Vilka forandringar i matvanor som kan behova goras ar
beroende pé graden av gastropares. Ju mer utvecklad
gastropares, desto mer finfordelad mat.

* Mat som &r latt att mosa med gaffel

Maten bor ha ett lagt fettinnehall och fiberrika livsme-
del skall ha en finfordelad struktur. Stora maltider och
feta maltider ger fordrdjd magsédckstomning. Att for-
dela maten pé tre huvudmal och tre mellanmal 4r dér-
for att foredra.

Behandlingen bor anpassas till den forldngsammade
magséckstdmningen, s att en bra blodsockerbalans
kan uppnas.

Celiaki

Typ 1 diabetes ar en autoimmun sjukdom, likasa celi-
aki. Det dr okad risk att fa celiaki vid typ 1 diabetes.
Diérfor finns det anledning att ha detta i beaktande och
stélla en sa enkel frdga som “Hur fungerar din mage?”
Symtomen é&r ofta diffusa, men speciell uppmérksam-
het skall fastas om det forekommer problem med f6r-
stoppning, 18s avforing, kénsla av uppsvullnad, gaser,
blasor i munnen, svart att upprétthalla en bra vikt,
allmén olustkénsla och ett oforklarligt svingande
blodsocker.

e Utredning och sakerstalld diagnos innan infor-
mation om mat vid celiaki ges

Vid celiaki reagerar kroppen pa gluten, ett protein som
finns i vete, rdg och korn. Detta innebar praktiskt att
matbrodet méste bytas ut till specialbrod och att alltid
ldsa innehallsdeklarationer pa halv- och helfabrikats-
produkter, for att forsékra sig om att det inte finns glu-
ten 1 livsmedlet.

Nir celiaki upptécks och beroende pé tarmskadan kan
en sekundar laktosintolerans finnas. Vartefter tarmen
laks aterbildas enzymer som spjalkar mjolksockret och
okar successivt toleransen for laktos. I manga kulturer
finns en primér laktosintolerans och i dessa fall aterbil-
das inte enzymerna nér tarmslemhinnan léks.

Speciella diabetesprodukter

Fruktos, sockeralkoholer och andra energigivande
sotningsmedel anses inte ha nagra fordelar framfor
sackaros och bor dirfor inte rekommenderas. Bortsett
fran drycker sotade med icke energigivande s6tnings-
medel, finns det ingen anledning att uppmuntra till
anvéndning av sé kallade “diabetesprodukter”.

Energifria sétningsmedel

Acesulfam K, aspartam, cyklamat och sackarin ar
energifria eller har ett obetydligt energiinnehall och
kan anvéndas nér ett 6kat sotningsbehov foreligger.

En person som viger 60 kg kan konsumera 2,4 g as-
partam per dag. Aspartamsotade drycker far innehélla
hogst 600 mg aspartam per liter, vilket innebér att en
person pa 60 kilo kan dricka fyra liter aspartamsétad
dryck per dag.

Alkohol

Det finns ingen anledning att p g a diabetes helt avsta

fran alkohol. Vid 6vervikt bor energiinnehallet i alko-
holhaltiga drycker beaktas. Det maste finnas kunskap

om den 6kade risken for hypoglykemier efter alkohol-
intag.

e  Extra forsiktighet med alkohol vid daligt kontrollerad
diabetes

e  Alkohol enbart tillsammans med mat

e Om hog fysisk aktivitet planeras, t ex dans, bor
forsiktighet med alkohol iakttagas

e  En smdrgas, hamburgare eller liknande, rekommenderas
fore singgdende samt kontroll av blodsockret p g a risk
for nattlig hypoglykemi. Aven en kontroll pa
blodsockervirdena nidstkommande dag.

e  Frukostmalet helst i vanlig tid ndstkommande morgon

®  Vid insulinbehandlad diabetes maste patienten ldra sig
hantera insulinjustering

Alkoholkonsumtionen bor inte 6verstiga 15 g per dag
for kvinnor och 20-30 g per dag for mén.

15 g alkohol motsvarar: 2 flaskor 14tt61 / 1 burk folkol
/1 flaska starkol / 1 glas (15 cl) vin , 1 litet glas (10 cl)
starkvin / 1 snaps (5 cl).

Observera att insulinkénning kan av omgivningen
forvixlas med berusning. Sulfonylurea (SU) kan i
kombination med alkohol ge antabusliknande reaktion.
Alkohol kan ocksa fordjupa och forldnga sulfonylu-
reautlost hypoglykemi.

Hypoglykemi

Behandlingen inriktar sig pa att férhindra att hypogly-
kemin blir allvarlig och for att undvika alltfor kraftig
blodsockerstegring. Det tar 10-15 minuter innan pati-
enten kinner att blodsockret borjar vinda och under
den tiden kan intagit av kolhydrater bli hogt. Bade ett
hogt intag av kolhydrater, men dven motreglerande
hormoner, kan sedan leda till langvarig hyperglykemi.

Vad som behovs for att hdva en hypoglykemi ar 10-15
gram glukos i form av lattillgéngliga kolhydrater t ex i
form av 3-4 druvsockertabletter.

10 gram kolhydrater finns i:

* 3 druvsockertabletter (3 gram/st)
* 3 sockerbitar

* 1 dl juice

* 1 dl sot drickférdig saft

* 1 dl s6t nypon-/blabarssoppa

* 2 dl mjolk

« 1 dl lask (OBS! ¢j light-lisk)

* 1 liten banan
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* | apelsin

Om det &r langt till ndsta méltid eller om blodsockret
inte vént efter 10-15 minuter pa ett intag av 10-15
gram kolhydrater, kan en komplettering behdvas med
en smorgés och ett glas mjolk.

Hypoglykemi kan forebyggas genom bra maltidsord-
ning och livsmedelsval anpassad till patientens livsstil
och insulinregim. Lidngsamma livsmedel kan minska
frekvensen av hypoglykemier. Langsamma livsmedel
till kvdllsmélet kan dven minska frekvensen av nattliga
hypoglykemier hos insulinbehandlade diabetiker.

Dietistkontakt

Att forandra matvanorna innebér for ménga patienter
att livsstilen paverkas. Dietisten har de unika
kunskaper som behovs for att fora fram
“matbudskapet” pé ett pedagogiskt séatt med
utgangspunkt fran aktuell vetenskap och
rekommendationer.

Héansyn tas till patientens:
* typ av diabetes

* medicinska behandling
* e v ovriga sjukdomar

* metaboliska kontroll

* BMI

e alder

* energibehov

*  matvanor

* sociala situation

*  matkultur

Patienterna bor ha mojlighet att tréffa dietist vid
nydebuterad diabetes och sedan vart 5:e ér.

I samband med graviditetsdiabetes bér man ocksa
traffa dietist.

FYSISK AKTIVITET - MOTION
Inledning

Motionsanamnes é&r lika viktig som kostanamnes. Finns
det nagra hinder for regelbunden fysisk aktivitet?

Vid typ 2 diabetes, framst vid vervikt, bidrar motion
till att sinka plasmaglukos och minska vikten. Motion
utnyttjas for lite i behandlingen av typ 2 diabetes. Vid
typ 1 diabetes minskar behovet av insulin medan
HbA1c vanligen inte paverkas.

Gynnsamma effekter

Fysisk aktivitet har en rad gynnsamma effekter vid
diabetes.

*  Okad perifer insulinkénslighet

* Lagre nivéer av triglycerider och 6kning av H D L-
kolesterol

*  Okat glukosupptag i muskulaturen
* Forbattrad syreupptagningsforméga
*  Légre blodtryck

Vardagsmotion - promenader , cykling

Regelbunden lagintensiv motion av uthallighetstyp har
dokumenterat vérde. For att visa effekten av motionen
kan det vara lampligt att méta blodsocker fore och efter
t ex en promenad. Uppmana patienten att anteckna
sina resultat i P-glukosboken. Promenader 3 ggr per
vecka rekommenderas som grund.

Informera om vart patienten kan vinda sig for att
kunna delta i aktiviteter - en uppgift for diabetes-
sjukskoterskan! I samband med gruppundervisning kan
man ldgga in promenader eller enklare motionspass
med blodglukosmitning fore och efter.

Intensiv tréning

Generellt dr diabetes inget hinder for intensiv trdning
men foljande maste beaktas:

*  Ischefisk hjértsjukdom dr vanligt vid diabetes och
kan vara en begrinsning vid fysisk aktivitet. L&-
karbedomning, e v arbetsprov, innan man kan re-
kommendera mer kravande fysisk tréning hos tidi-
gare otranade medeléalders och dldre patienter.
Ténk pa att diabetiker har dkad risk for tyst
ischemi.

*  Det finns risk for fot och ledbandsskador vid ma-
nifest neuropati.

*  Patienter med aktiv proliferativ retinopati och
manifest nefropati bor undvika aktiviteter som ger
upphov till kraftiga blodtrycksstegringar.

* Det ar béttre att sprida ut motionspassen under
veckan dn att ha enstaka intensiva pass ; forslags-
vis 2- 3 ganger per vecka i 30-40 minuter per
ging. Anvind stora muskelgrupper dynamiskt upp
till svettning.

Fysisk aktivitet - Insulinbehandling

Vid insulinbehandling kan man ge foljande rad for att
minska risken for hypoglykemi.

e Aten maltid 1-2 tim fore motionspasset

*  Testa plasmaglukos fore
6 - 16 mmol/l  Brukar vara bra
<6 mmol/l At extra kolhydrater
>16 mmol/l  Uppskjut motionspasset , e v extra
snabbinsulin , framforallt viktigt om ketonuri f6-
religger
(Vid motion finns risk for stigande blodsocker p g
a insulinbrist)
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Extra kolhydrater,15-30 g kolhydrater var 30:e
minut, kan behévas om motionspasset varar mer
dn 30-40 minuter

Vid medelhérd motion sdsom cykling 1 tim eller
jogging 10 km; Minska maltidsdosen fore aktivi-
teten. Minska e v dven det medelangverkande in-
sulinet till natten. Eventuellt tilldgg av extra kol-
hydrater. Mit plasmaglukos!

Vid langvarig och hérd motion sasom fjéllvand-
ring och langtur pa skidor; Halvera insulindo-
serna. At lingsamma kolhydrater ( pasta, ris och
grovt brod) fore och extra kolhydrater under pé-
gaende motion. Mat plasmaglukos!

Den plasmaglukossénkande effekten av motion
kan sitta i mer &n ett dygn.

Patienter med diabetes reagerar olika pa
fysisk aktivitet varfor var och en maste
prova sig fram!

For mer information se FYSS
(www.fyss.se).
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FARMAKOLOGISK BEHANDLING AV
TYP 2 DIABETES

Perorala antidiabetika

Perorala antidiabetika anvénds nér kost och motion inte
racker for att normalisera den metabola balansen vid
typ 2 diabetes. Perorala antidiabetika &r effektlosa vid
typ 1 diabetes och kontraindicerade vid graviditet.
Fragan om nar tablett- och insulinbehandling ska pa-
borjas vid typ 2 diabetes &r kontroversiell.

Vid nydebuterad symtomgivande typ 2 diabetes med
blodsockervirden 15-20 mmol/l kan det vara motiverat
med inldggning och insulinbehandling, ofta i kombi-
nation med tabletter. Vanligen kan insulinet utsittas da
de initialt hga blodglukosvérdena sjunkit och patien-
ten behaller enbart tabletter.

Vid nyupptéckt icke symtomgivande diabetes med
blodsockervirden < 15 mmol/l bér man bdrja med
enbart mat - , motions - och livsstilsfordndringar samt
dérefter tablettbehandling. Vikten har en avgérande
betydelse for val av strategi; viktnedgéng talar for
insulin, medan 6vervikt talar for att forsoka med livs-
stilsfordndringar forst.

Sulfonylurea (SU) ges i forsta hand till patienter utan
pataglig dvervikt. Vid mattlig till kraftig Gvervikt ar
metformin lampligare, d& det motverkar viktuppgang
och minskar insulinresistensen. Preparaten kan kombi-
neras. Vid otillrdcklig effekt av SU bor metformin
Overvigas innan hog dos av SU.

Akarbose, vilket fordréjer glukosupptaget i tarmen, ar
ett alternativ vid behandling av typ 2 diabetes. Nyare
insulinfriséttare ("glinider”) med kortvarig effekt, kan
vara alternativ till SU om dessa inte kan anvéndas.
Glitazoner okar insulinkdnsligheten men indikatio-
nerna &r sndva och forsiktighet tillrades till dess vi fatt
mer erfarenhet.

Dagens antidiabetika har en begriansad effekt. Om
fasteblodsockret &r > 11 mmol/I dr det osannolikt att
enbart tablettbehandling ricker, speciellt om patienten
haft diabetes under en langre tid. Vid kronisk be-
handling sénker i genomsnitt sulfonylurea blodglukos 3
mmol/l, biguanider 2 mmol/l och akarbose (postpran-
diellt) 1-1,5 mmol/l. Att nyinsatt behandling vid dia-
gnostillféllet ofta ger battre effekt 4n s beror bl a pa
att man dven inleder kost- och livsstilsfordndringar och
att den s k ” glukostoxiciteten ” havs (se sid 16).

Sulfonureider

Preparat

Glibenklamid (t ex Glibenklamid ®, Daonil ®,
Euglucon ®, etc) tabl 1,75 mg; 3,5 mg

Glipizid (t ex Glipscand®, Mindiab ®, Glipzid® )
tabl 2,5 mg, 5 mg

Glimepirid (t ex Amaryl ®) tabl 1 mg, 2 mg, 3 mg
Glibenklamid och glipizid tas > tim fore méltid
medan glimepirid tas i samband med 1:a maltiden.

Sulfonylurea (SU) utgdr i regel det forsta behandlings-
alternativet for patienter med normal vikt eller méttlig
overvikt. SU sédnker blodglukosnivan hos sévil friska
som personer med diabetes, genom att stimulera frisétt-
ningen av insulin fran bukspottkdrteln. SU &r verk-
ningslost vid diabetes typ 1. Begynnelsedosen bor vara
liten och det 16nar sig séllan att ge glibenklamid
>7,0mg eller glipizid >10mg. Dosdkningen ska ske
langsamt med négra veckors mellanrum. Om SU ges i
fulldos direkt vid debuten &r risken stor for hypogly-
kemier! Overvig metformintilligg tidigt!

Preparaten har i princip samma verkningsmekanism
men p g a olika farmakokinetiska egenskaper, olika
verkningsprofil. Glibenklamid sinker, till f61jd av sin
langa halveringstid, effektivt blodsockret under natten
och pa morgonen, medan glipizid har en béttre post-
prandiell effekt och mindre risk for hypoglykemier,
varfor det kan vara att foredra till dldre. Glimepirid
(Amaryl) &r ett nytt langverkande SU-preparat som
alltid ges som endos omedelbart fore frukost, vilket
kan 6ka foljsamheten. Detta tycks gynnsamt paverka
perifer insulinresistens och minska risken for viktupp-
géang och har sannolikt lagre risk for hypoglykemi.

Den svéraste biverkan av SU-preparatet dr hypogly-
kemi, vilken kan vara livshotande. Risken &r speciellt
stor hos dldre, i synnerhet om de visar tecken till njur-
eller leversjukdom. Man ska vara uppmérksam pa de
ofta diskreta hypoglykemisymtomen hos dldre patien-
ter och vid behov utsitta SU. Overkonsumtion av alko-
hol kan vid SU behandling ge hypoglykemier genom
himning av glukosneogenesen. Hypoglykemier vid
tablettbehandling kan vara langvariga och motiverar
inldggning for observation. Blodbildsférandringar och
utslag &r andra biverkningar.

Ovriga insulinfrisattande preparat

Preparat
Repaglinid (NovoNorm ® tabl 0, 5 mg, 1 mg, 2 mg)
Nateglinid (Starlix ® 60 mg, 120 mg, 180 mg)

Ar kortverkande, snabbt insulinfrisittande preparat
med annan kemisk struktur d4n SU.

De skall tas fore varje maltid. Starlix ® ar bara god-
kint i kombination med metformin. Hypoglykemiska
reaktioner forekommer dven vid dessa preparat men ar
vanligen lindriga. Preparaten har ingen bevisad fordel
framfor SU och kostnaden &r betydligt hogre.

Metformin

Preparat

Metformin ®) 500 mg, 850 mg och Glucophage ® 500
mg, 850 mg, 1000 mg.

Okar insulinkénsligheten , séinker blodsockret huvud-
sakligen genom minskning av leverns glukosproduk -
tion men dven genom Okat glukosupptag i
muskulaturen.

Metformin hdmmar ocksa glukoneogenesen och redu-
cerar dirmed leverns glukosproduktion. Metformin har
ingen effekt pa insulinsekretionen och orsakar dérfor ej
hypoglykemier. Till skillnad fran SU kan Metformin ha

27



28

en viktreducerande effekt. Gynnsamma effekter pa
lipider kan &ven ses.

Metformin ar forstahandsval hos mattligt kraftigt
overviktiga patienter med insulinresistens och tillaggs-
behandling till normalviktiga och maéttligt 6verviktiga,
dér man startat med SU. Anvéndningen av Metformin
forutsdtter normal njur- och leverfunktion! Observera
att serumkreatininnivan alltid relateras till
muskelmassa och hiansyn maéste tas till ldern.

Stor forsiktighet tillrdds vid hog élder(>75 ar), vid
hypoxi i samband med kardiovaskuldr eller respirato-
risk sjukdom och vid alkoholmissbruk p g a 6kad risk
for laktatacidos. Utsétt metformin, &tminstone
temporart, vid akut hjartinfarkt och hjartsvikt.
Sarskilda rontgenforeskrifter finns for patienter som
behandlas med biguanider (se sid 56- Glucophage).
Utsittning av preparatet skall ocksa ske i samband med
medelstora och stora operationer.

Magproblem &r vanligaste biverkan och drabbar ca
30% av patienterna. Denna biverkan kan undvikas om
man borjar med laga doser, tar tabletterna i samband
med maltid och undviker dygnsdoser éver 2 g. Vid
langvarig behandling forekommer sidnkta nivaer av
vitamin B 12 p g a nedsatt absorption. Omprova indi-
kationen med stigande alder!

Genom UKPDS- studien har metforminbehandling ront
allt storre intresse, da 6verviktiga personer med typ 2
diabetes som behandlas enbart med metformin tycktes
fé en ca 35% reduktion av hjartkdrlkomplikationer
jamfort med enbart SU eller insulinbehandling. En
majoritet av personer med typ 2 diabetes borde darfor
ha metforminbehandling. Dygnsdos pd minst 2 g efter-
strdvas. Med iakttagande av ovanndmnda forsiktighet
ar forekomsten av laktacidos mycket lag och mortali-
teten i niva med den som rapporteras for SU- biverk-
ningar.

Alfaglukosidashdmmare

Preparat
Akarbose (Glucobay ®) 50 mg, 100 mg

Alfaglukosidashdmmare hdmmar spjilkningen av
sockerarter i tarmen och ger ddrmed en ldngsammare
blodglukos- stegring efter méltid. Alfaglukosidasham-
mare har en kort verkningstid och bér tas med maten.
Alfaglukosidashdmmare leder till att disackariderna
passerar tarmen ospjélkade och fororsakar jasning i
tjocktarmen, vilket gor att gasbildning, magknip och
diarré &r vanliga biverkningar. Dessa kan motverkas
genom en lag initialdos som ldngsamt trappas upp
under ndgra veckor. Preparatet &r att betrakta som ett
alternativ vid behandling av typ 2 diabetes.

Glitazoner

Preparat
Rosiglitazon (Avandia®) 4 mg, 8§ mg
Pioglitazon (Actos®) 15 mg, 30 mg

Glitazoner 6kar insulinkdnsligheten genom okat glu-
kosupptag i fettvdv och muskler. Preparaten ar god-
kénda endast fér kombinationsbehandling av typ 2
diabetes vid otillfredsstillande glykemisk kontroll,
trots behandling med maximal tolererad dos av an-
tingen metformin eller SU; med metformin endast till
overviktiga , med SU endast till patienter som &r intole-
ranta mot metformin eller for vilka metformin &r kont-
raindicerat. Glitazoner har ej kraftigare glukos-
siankande effekt 4n SU eller metformin i monoterapi.

Ett tidigare preparat, troglitazon, drogs in p g a lever-
skador. Hittills tycks dock de nya glitazonerna sédkrare
ur leversynpunkt. Preparaten kan orsaka viktuppgang
dels genom okad fettinlagring subcutant (ej bukfett),
dels genom vétskeretention som kan forvérra eller
utldsa hjirtsvikt. Okad risk vid samtidig insulinbe-
handling. Kontraindikation; leverpaverkan, hjértsvikt,
insulinbehandling. De langsiktiga fordelarna med gli-
tazoner pa morbiditet och mortalitet har &nnu ej visats,
varfor de snédva indikationerna som rekommenderas for
preparaten bor f6ljas. Preparaten ar dyra.

REKOMMENDERADE PREPARAT OCH DOSERING

Initialdos
dosomréade

Metformin 500 - 850 mgx1
i samband med

maltid

Glipizid 2,5 mg

30 min fore frukost

Glibenklamid 1,75 mg

Dosokning

500 - 850 mg
med 2-6 veckors
intervall

2,5mg

med 2-6 veckors
intervall

1,75 mg

Rekommenderat
dosomréade

500-1000 mgx2-3

2,5-10 (15)mg*
(fordelat pa 1-2
doser per dag)

1,75-7,0 (10,5)mg*
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30 min fore frukost med 2-6 veckors (fordelat pa 1-2
intervall doser per dag)
Glimeperid (Amaryl®) 1 mg till frukost 1 mg dos6kning 1-4 mg till frukost
med 2-4 veckors
intervall

*Hogre dos ger ofta simre blodglukoskontroll. Upptrader hypoglykemi efter frukost eller fore lunch delas dygnsdosen,
varvid halva dosen ges till lunch eller middag.
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ASA (acetylsalicylsyra)

ASA bor insittas till alla typ 2-diabetiker >40 &r som
har hypertoni, hyperlipidemi, hjértkérlsjukdom, mik-
roalbuminuri/ nefropati eller roker.

Insulin

Vid typ 2 diabetes foreligger storningar i insulinsekre-
tionen och dessutom &r kénsligheten for insulin nedsatt
(=insulinresistens). Eftersom typ 2 diabetes 4r en pro-
gressiv sjukdom avtar den egna insulinproduktionen
med aren och man raknar med att ca 5-10% per ar av
de tablettbehandlade utvecklar sekundar tablettsvikt.
Syftet med behandlingen ir att 6ka vilbefinnandet, ta
bort hyperglykemiska symtom, 6ka muskelmassan hos
den grupp som har for 1ag sddan samt minska risken
for diabeteskomplikationer.

Indikation fér insulinbehandling

Den vanligaste indikationen for insulinbehandling &r
sekundar tablettsvikt, d v s bristande metabol kontroll
hos en patient som tidigare varit vélinstélld pa kost och
tablettbehandling. Vid primar tablettsvikt har man
aldrig lyckats uppna acceptabel kontroll med enbart
tablettbehandling och maste darfor pa ett tidigt sta-
dium 6verga till en insulinregim.

Sannolikt foreligger da Latent Autoimmun Diabetes in
Adults, LADA, d v s typ 1 diabetes. En annan indika-
tion dr nyupptéckt diabetes med betydande hypergly-
kemi. Ofta kan man i ett senare skede, da ldgre blod-
glukosnivaer uppnatts, dverga till enbart tablettbehand-
ling. Bestimning av C- peptidnivaer kan ibland vara
till hjélp.

Insulinbehandling &r dven aktuell vid andra tillstand
som dkar behovet av insulin, sdsom operationer, akut
hjértinfarkt, storre infektioner och kortisonbehandling.
Vid graviditet 4r tablettbehandling kontraindicerad och
insulin krdvs om ej kostbehandling riacker.

Vid tablettsvikt har insulinbehandling ofta ansetts
indicerat vid fPglukos > 11 mmol/l och HbAlc
> 7,5 % men grinserna maste individualiseras.

Behandling med insulin i kombination med
tabletter

a) Kombination tabletter dagtid och medellang-
verkande insulin till natten

b) Kombination tabletter och flerdos in-
sulin

Under senare ar har intresset for kombinationsbehand-
ling 6kat. Fordelen &r att man kan uppné en god meta-
bol kontroll med en lagre insulindos &n vid enbart
insulinbehandling vilket ger mgjlighet till enklare in-
sulinregimer.

A Kombination tabletter dagtid och medellangver-
kande insulin till natten

Medellangverkande insulin givet vid sdnggaende
minskar leverns glukosproduktion och mojliggdr nor-
malisering av fasteplasmaglukosen. Vid typ 2 diabetes
foreligger oftast bade 6vervikt och insulinresistens.
Vid tablettsvikt rekommenderas numera i forsta hand
nattinsulin i kombination med metformin pa dagen.
Denna regim motverkar viktuppgang, minskar risken
for hypoglykemi och ger 4ven mindre insulinbehov.
Vid otillfredsstillande B- glukosstegring under dagen
ges 1 forsta hand tilldgg av SU till frukost.

Starta med medellangverkande insulin 4-8 E med suc-
cessiv Okning till 20 - 30 E (max ca 40 E — 50 E ) tills
blodglukos pa morgonen &r acceptabelt. Efter en tid
med forbattrade fastevirden kommer ofta insulinbeho-
vet att minska patagligt p g a minskad glukostoxicitet
och insulinresistens. Noggrann kontroll dr dérfér nod-
véndig till en borjan. Ofta kan insulinet utséttas. Dos-
okningen styrs av fasteglukos, mélséttning ca

7 mmol/l, men 1 enstaka fall kan insulindosens storlek
begransas av nattliga hypoglykemier. Uttitreringen av
lamplig insulindos &r i regel enkel och ldmpar sig vil
for poliklinisk instillning.

Kombinationen med tabletter och nattinsulin &r en
enkel regim men framgéngen &r sannolikt temporér.
Eftersom det dr en progressiv forlust av insulinsekre-
tion vid typ 2 diabetes kan man efter ytterligare ett
antal ar forvénta sig att behandlingen ar otillracklig.
Den forsdmrade betacellsfunktionen kréver da 2 dos
insulin och atminstone SU kan sittas ut.

Ett problem med insulin till natten &r att det kan vara
svart att fa hjdlp med injektion pa kvillen. Nya lang-
verkande Lantus kan dock ges tidigare pa dagen och ev
som morgoninsulin.

B Kombination tabletter och flerdos insulin

Vid stigande sockervéirden under dagen trots metfor-
min +/- SU och nattinsulin, ges ett tilldgg av blandinsu-
lin fore frukost med utséttande av SU-preparat. Alter-
nativ regim blandinsulin i 2-dos. Inled med 6-10 E pa
morgonen, oka dosen successivt och lagg vid hogre
doser till middagsinsulin. Laga blodsockervérden un-
der dagen och hdga morgonvérden talar for delad insu-
lindos. Ofta ges 2/3 av dosen pa morgonen och 1/3 till
kvéllsmalet. Med olika %-sats snabbinsulin mojliggdrs
en mer individuellt anpassad dosering. De éldre hu-
maninsulinbaserade Mixtard och HumulinMix har allt
mer kommit att erséttas av analoginsulinerna Huma-
logMix och NovoMix. Dessa dr mer praktiska genom
att de ges i direkt anslutning till méaltid och har ett
snabbare tillslag. Om inga kontraindikationer, skall
patienten kvarsta pa metformin.

Enkelhet i insulinregimerna efterstravas, sarskilt till
dldre som kan behdva hjilp vid injektionerna.

Till yngre personer med typ 2 diabetes och mer ore-

gelbundna vanor och till ej dverviktiga patienter med
formodad mer uttalad insulinbrist(LADA!) kan 4-dos
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insulin vara lampligast. Se for 6vrigt under behandling
av typ 1-diabetes. Overviktiga bor fortsitta med

metformin.
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Behandlingsstrategi

Da patienter med typ 2 diabetes skiljer sig avsevirt at
vad giller kvarvarande insulinproduktion, grad av
insulin- resistens, dlder, kroppsvikt etc, kan man inte
bland nuvarande behandlingsregimer finna en som ar
bist lampad for samtliga patienter. Dértill forandras
dven patientens forutsittningar med &ren och be-
handlingsstrategin méste hela tiden utvdrderas och
eventuellt omprovas.
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FARMAKOLOGISK BEHANDLING AV tionerna ir stora. Insulindoser > 1 E/ kg/dygn talar for
TYP 1 DIABETES insulinresistens. En tondring kraver mer insulin

(>1 E/ kg/dygn). En mager patient krdver mindre och
Alla patienter med typ 1 diabetes ska behandlas med en dverviktig mer insulin. Under stress (infektion,
insulin fran diagnosen. En tid efter insatt insulinbe- hjértinfarkt e t ¢) kan behovet dka.
handling uppstér ofta ett minskat insulinbehov, s k
smekménadsperioden, varvid insulindoserna méste Insulinpennor anvinds huvudsakligen som injektions-
séinkas. Dygnsbehovet av insulin till en vuxen patient hjilpmedel men medellangverkande insuliner som
ar ca 0,5-0,8 E/kg/ dygn, men de individuella varia- baseras pé zinkoverskott kan ej ges i penna.

Insulin Maxeffekt Duration
sorter (tim) (tim enligt

Direktverkande;
Humalog® 0, 25 0,5-1,2 2 -5
NovoRapid® 0,25 1-3 3-5
Snabbverkande;

Actrapid® 0
Humulin Regular® 0,
0
0

Insuman Rapid®
Velosulin®
Medellangverkande NPH,;
Insulatard® 1,5 4-1

Humulin NPH® 0,5-1,0 2-8 24
Insuman Basal® 1,0 3-4

Medelldngverkande Zn;
Monotard® 2,5 7-15 24
Langverkande;
Ultratard® 4 8-24 28
Lantus® Duration >24 tim. Vid >24
nyinsittning uppnas steady state-
nivan efter ca 3 dygn.

Kommentarer till tabellen:
Tiderna for effekt och duration ar dosberoende. Liten volym ger snabb resorption, och individuell variation ar vanlig.

Blandinsulin

*  Ett blandinsulin bestar av snabbverkande och medellangverkande N P H insulin.
Humulin Mix 30/ 70, Insuman Comb 25, Mixtard 10/90, 20/80, 30/70, 40/60 och 50/50

*  Humalog Mix 25, Humalog Mix 50 och NovoMix 30 har Humalogs resp. NovoRapids snabbt
inséttande effekt men med medelldngverkande komponent motsvarande N P H- insulinets duration. Bor
ges i direkt anslutning till maltid.
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4-dosregim

Fyrdos &r normalbehandlingen, eftersom den ger stor
flexibilitet i forhéllande till fysisk aktivitet och malti-
der.

Principer — 4-dosbehandling

A Fordelning av insulindoserna

Inledande av behandling

Vid poliklinisk behandling ger man initialt 4 E snabb-
verkande insulin 30 minuter fore varje huvudmal eller
direktverkande insulin omedelbart fore och 4 E me-
dellangverkande insulin till natten. Dérefter 6kas do-
serna successivt med ledning av patientens egna blod-
glukoskontrollerna. I slutenvérd kan man inleda med

nagot hogre doser.

Foérdelning av insulindoserna

Maltid Insulinsort Procent av dygns-
dosen

Frukost Miailtidsinsulin 15-25

Lunch Maltidsinsulin 15-20

Middag Maltidsinsulin 15-25

Till natten (kI 22 -23) Medelldngverkande/Lantus™® 50 - 60

* Lantus kan dven ges andra tider pa dygnet

B Insulininstallning

Insulindosen fF fL ™M tN

styrs av tidigare

dygns fL fM tN fF

P - glukos

Och

insulinkanningar eF-fL eL - eM - Natt -
fM tN fL

fF = fore frukost  fL = fore lunch M = fore middag tN = till natten (21.00-23.00)

fF, fL, fM = ca 30 min fore méltid

eF = efter frukost eL = efter lunch eM = efter middag
eF, e, eM = ca 1,5 tim efter maltid

For att andra doserna maste man ha 3-4 kurvor dar
vardena pekar i samma riktning.

*  Om P-glukos dr hogt dkas foregdende insulindos.

*  Om P-glukos dr lagt minskas foregaende insulin-
dos.

*  Om nattdosen dkas maste ofta frukostdosen mins-
kas.

* Kvillsdosen av medellangverkande insulin skall
endast anvindas for att bibehélla oféréndrat plas-
maglukosvérde fran foregdende kvill till nédsta

morgon. Man bor undvika att ge sa kraftig kvélls-
dos att plasmaglukos sjunker mer 4n ca 2 mmol/ 1
under natten.

* Hoga morgonvirden kan antingen bero pé nattlig
hypoglykemi med rekyl eller otillrdcklig effekt av
det medellangverkande insulinet vid sdnggaende.
Nattplasmaglukos, k 102 - 04, &r av vérde. Det
medellangverkande nattinsulinet har ibland for
kort verkningstid, varvid man kan forsdka senare-
lagga injektionen eller byta till ett mer langver-
kande insulin.
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* Tiden mellan injektionerna av kortverkande insu-
lin kan bli for lang (> 6 timmar). I dessa fall bor
extra doser dvervégas.

* Postprandiella plasmaglukosvirden kréavs vid
anvindande av insulinanaloger (se nedan) och kan
vara av virde for att utvardera effekten av en spe-
ciell maltid.

Flerdosregim med insulinanalog

Insulinanalogerna (Humalog®, NovoRapid® )med
direktverkande effekt ger en 6kad flexibilitet, eftersom
injektionen tas i anslutning till maltid och ej som vid
snabbverkande insuliner 20-30 minuter fore. Nack-
delen med ett snabbt anslag och en snabb elimination
ar att effekten inte alltid ar tillracklig fram till nést-
kommande méltid. Man kan behdva ge medelléngver-
kande insulin bade fore frukost alternativt lunch och
vid sénggdende. Alternativt ges langverkande insulin
(Lantus) oftast en gdng per dygn. Direktverkande insu-
lin ges till de tre huvudmaltiderna men ibland &ven till
eftermiddagsfika och kvallsfika.

Fordelen med de direktverkande insulinanalogerna ar
att manga patienter upplever en 6kad flexibilitet medan
nackdelen &r ett behov av fler insulininjektioner. Med
de insulinregimer som hittills anvénds har man ej lyc-
kats fé battre HbAlc virden.

2 - respektive 3 - dosregim

Tvédos &r lamplig till de personer med typ 1 diabetes
som inte klarar 4-dosregim pa grund av psykiskt eller
fysiskt handikapp. Vid typ 1 diabetes med autonom
neuropati och stord ventrikeltomning kan ibland tvé-
dosregim vara att foredra.

Vissa patienter kan f4 en god kontroll med en kombi-
nation av snabbverkande och medellangverkande insu-
lin fore frukost, snabbverkande insulin fore middag
och medellangverkande insulin vid sénggéende, s k
tredosregim.

Insulinbehandling hos barn

Hos barn och ungdomar som hela tiden viaxer och
utvecklas ér insulinbehovet beroende av vikt och till-
véxtfas. Behandlingen ér, efter tillkomsten av direktver-
kande insulinanaloger, olika insulinblandningar och
Lantus, mycket individualiserad med 3-6 doser per dag.
Manga barn behandlas med insulinpump.

Insulinpump

Innan pumpbehandling inleds bor behandling med
Lantus dvervégas. Insulinpumpbehandling stéller stora
krav pé erfarenhet, tillgénglighet och kompetens hos
vardteamet samt kraver en vil utbildad och motiverad
patient. Pumpen programmeras med en basal insulinin-
fusion och aktiveras manuellt for att ge bolusdoser
insulin till méltiderna.

Eftersom insulindepén i underhuden vid pumpbehand-
ling ar mycket liten och enbart snabbverkande insulin

anvénds, dr sdkerhetsmarginalerna sma gentemot hy-
perglykemi och ketos. Detta kraver uppmérksamhet
fran patientens sida, som dagligen méste mita plasma-
glukos och vid hoga virden kontrollera urin- och blod-
ketoner. Ketoacidos kan utvecklas snabbt. I hdndelse
av pumptrassel maste patienten alltid ha tillgang till
insulinpenna.

Vinsten jamfort med intermittenta injektioner ar sna-
rare ett stabilt glukosldge med farre hypoglykemier &n
lagre HbAlc. Pumpar, katetrar och batterier &r kost-
nadsfria for patienter som bedéms vara i behov av
pumpbehandling.
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EGENKONTROLLER

Blodsocker

Egenkontrollerna ar forutséttningen for en god metabol
kontroll och dr nddvéndiga for att undvika hypo —och
hyperglykemier. Att vid akut sjukdom, feber, stress,
dndrad fysisk aktivitet, resor, graviditet, pumpbehand-
ling m m kunna f6lja sina blodsockervérden och lira
sig att sétta dem i ett sammanhang, dr av storsta vikt.

Miatare for egenkontroller har en tillfredstéllande preci-
sion inom det kliniskt betydelsefulla omradet men kan
inte anvéndas for diagnostik.

Det &r viktigt att vardtagaren far noggrann information
om hur provtagningen gar till, sa att felkéllor undviks.
Felvérden kan t ex uppstd om man ej tvéttat hinderna
fore prov, vid tvitt med parfymerad vétservett, vid for
lite blod pé reagensstickan, om métaren ej &r rengjord
eller kalibrerats till testremsorna, passerat utgdngs-
datum, testremsor som utsatts for fukt, hog eller lag
omgivande temperatur. Métarna ska ej forvaras i néra
anslutning till mikrovégsugn.

Nya mitare som kraver liten mingd blod for analys gor
det nu mojligt att kontrollera plasmaglukos pa andra
delar av kroppen &n fingertopparna. Prov tagna i mjuk-
delar pé hela handflatan anges som lika sidkra vérden
som frén fingertopp. Ovriga provtagningsomriden som
anges som alternativ &r framfor allt underarmens dver-
sida. Observera att hir sker forandringen av blodsoc-
kernivan inte lika snabbt som i handen. Skillnader kan
uppkomma nér blodsockernivan éndras snabbt, t ex i
samband med maéltid, strax efter given insulininjektion
eller vid fysisk aktivitet. Prov taget pa annan plats &n
handen fér dérfor inte anvdndas som kontroll vid
misstanke om hypoglykemi eller i samband med bil-
korning (undantag finns vid séllsynta sjukdomar med
diagnostiserad cirkulationsfordandring i hinderna).

Vid péborjande av intensiv insulinterapi med fyra eller
fler injektioner/dygn rekommenderas initialt s k sju-
punktsprofiler. Detta innebér kontroll av plasmaglukos
fore frukost, lunch och middag samt 1.5- 2 tim. efter
dessa mal samt till natten. Vid misstanke pa nattlig
hypoglykemi kontrolleras dven ett prov omkring kl.
02.00-04.00. Nr en individ stills pa 1-3 dos insulin
kan det riacka att kontrollera plasmaglukos fore frukost,
efter lunch och till natten. Nér acceptabel
plasmaglukosniva uppnétts bor man regelbundet folja
upp med plasmaglukosprofiler. Hur ofta detta bor ske
ar individuellt. Faktorer som hér végs in &r: typ av
diabetes, dlder vid debuten, insulinregim och hur stabil
plasmaglukosniva individen har.

Vid kost och tablettbehandling gors en bedomning om
vad som &r rimligt antal tester.

Malsittningen med egenkontroller ar att uppna stabila
plasmaglukosvérden pa en niva som minimerar risken
for senkomplikationer och hypoglykemier. Egenkon-

troller har ett stort pedagogiskt virde. Nyttan av livs-
stilsférdandringar bor tydliggoras for vardtagaren. Moj-
lighet till kompetent hjélp att ldra sig tolka resultaten
ska erbjudas.

Ketoner i blod

Personer med typ 1 diabetes och tendens till ketoacidos
samt de med insulinpumpsbehandling ska vara utrus-
tade med mitare dar kontroll av blodketoner ar mojlig.
Det kan dven vara lampligt att ha dessa métare for
utldning nér personer med typ1l diabetes ska pa resa till
omraden dér sjukvérden ej dr sa tillgdnglig. Testrem-
sorna &r dyra och darfor ska noggrann information ges
om i vilka situationer tester ar aktuella. Det kan vara
vid

- okad torst och torrhet i munnen

- stora urinmingder

- acetondoft i andedréikten

- sjukdomskénsla

- trotthet med forvirring

- illamaende med uppkastning

- magsmartor

- ont i muskler

- Okad andningsfrekvens.

Tolkning av ketonniva i blod vid sjukdom

e <0,6 mmol/l. Ingen &tgdrd med rekommendation
att testa blodsockret som vanligt.

* 0,6 -1,5mmol/l. Om plasmaglukos &dr > 16
mmol/l behovs sannolikt 6kad eller extra insulin-
dos. Vid pumpbehandlig kan det vara aktuellt att
oka dosen redan vid plasmasocker >10 mmol/I.
Nya tester av ketoner och plasmasocker bor ske
med 2-4 timmars intervall.

e 1,6-3,0 mmol/l. I kombination med hogt plas-
maglucos finns risk fér uppseglande ketoacidos.
Extra dos insulin. Om personen ar péverkad eller
orolig och inte tror sig sjélv klara situationen i
hemmet bor man erbjuda 6vervakning pa akut-
mott. Om vardtagaren onskar kvarstanna i hemmet
bor prov av ketoner och plasmaglucos ske med 1
tim intervall och man bor ha en kontinuerlig tele-
fonkontakt for utvardering.

e >3,0 mmol/l. I kombination med hogt blodsocker
behdvs extra insulin och vardtagaren ska komma
till sjukhus for utvidgad provtagning, dvervakning
och intensifierad behandling.

Om plasmaglukos dr normalt eller 14gt vid illaméende
och uppkastning, men ketonnivan ar stegrad, kan detta
vara ett tecken pa ” svaltsyror” och att personer beho-
ver mer kolhydrater.

Stigande samhéllskostnader for material géllande

egenkontroller har aktualiserat vikten av att dessa

hjalpmedel anvénds korrekt. Vid forskrivning géller

- diagnostiserad diabetes

- ABSOLUT sikerhet pa vilket material som indivi-
den behdver

- berékna rimlig atgang
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journalanteckning angaende utskrivet material
(vilket underlattar vid fornyande av
hjélpmedelskort).
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INJEKTIONSTEKNIK

Insulin injiceras subcutant. Idag rekommenderas ka-
nyllingder mellan 5 —8 mm. Den tidigare rekommen-
dationen om 12 mm kanyllangd till 6verviktiga har
tagits bort. Det sikraste sittet att injicera ar i ett upplyft
hudveck. Man anvénder da ett s k tva eller trefinger-
grepp (se bild) .

Om man greppar med hel hand finns risk for att man
dven lyfter muskelmassa. Efter given injektion bor
man hélla kvar kanylen i ca 10 sekunder. Detta for att
Oka sékerhet av att insulinet hinner passera fran
sprutan via dagens tunna kanyler ut till vivnaden. Att
ge injektionen i 45° vinkel &r aldrig fel men med
korta 5 och 6 mm kanyler &r det lika rétt och enklare
att injicera i 90° vinkel.

Den ldmpligaste injektionsplatsen for snabb- och di-
rektverkande insulin &r buken. Blandinsuliner tas som
regel i buken men kan &ven ges i lar eller klinka till
kvéllsmalet, varvid man fér forldngd effekt av den
medellangverkande komponenten. Basinsuliner ges i
lar eller klinka med undantag av Lantus som kan ges i
buk, l4r eller klinka. Viktigt 4r dock att man inte varie-
rar mellan dessa 3 stickomraden utan beslutar sig for
ett injektionsomrade.

Injektionsomraden

Buk ; undvik att injicera narmare &n 3 ¢cm fran naveln
och eventuella &rr efter operationer.

Lar; fram och utsida av 1ar i ett tinkt omrade av en
handflata ner fran ljumsken, en handflata ovanfor kn4,
en tiankt sidsomn byxa, ett tdnkt pressveck.

Klinkan; dela in klinkan i 4 lika stor delar och ge
injektionen i den dvre yttre kvadranten. Man kan ocksa
sétta tummen pé hoftbenskammen och omrédet bakéat
som téicks av handflatan &r lampligt omrade.

Ratt lyft

Twvia- eller tretingergrepp.

Felaktigt lyft
Hela handen.
Muskelmassa foljer med.

Desinfektion med sprit rekommenderas ¢j till personer
i hemmiljo. Spriten torkar ut huden, gor den oelastisk
och laderartad pa sikt. En god hygien ar tillracklig.

Lipohypertrofier r en vanlig orsak till dalig resorption
och svéngande blodsocker. Sprid injektionsplatserna.
Nér man rader en person som gett injektioner i lipohy-
pertrofier att gd utan for detta omrade, bor man infor-
mera om att upptaget av insulinet sker snabbare. Ris-
ken att fa hypoglykemi 6kar och det kan vara lampligt
att sinka insulindosen nagot. Kanylen ska bytas efter
varje injektion. Redan efter 1 injektion finns skador pé
kanylen. Kanylen ska séttas pa forst nir det &r dags for
ny injektion. Vid temperaturvaxlingar finns annars risk
for insulinldckage vid varm temperatur och motsatsen,
d v s att luft sugs in i sprutan och ger luftbubblor, vid
kall temperatur.

Vid injektion sprider sig insulinet i sidled i den sub-
kutana vévnaden.

Om en person behover insulindos verstigande 40
enheter finns en vinst i att dela upp dosen och ge som 2
skilda injektioner. En bittre effekt av insulinet uppnés
ofta genom detta.

Faktorer som paverkar insulinets
effekt

¢ Insulinsort

* Injektionsplats

* Lipohypertrofier

*  Insulinmingd

*  Hudens genomblddning

* Rokning

*  Fysisk aktivitet

* Massage av injektionsplats
*  Stress

*  Grumliga insulinsorter som ej blandats tillrédckligt
val fore injektion
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Forvaring av insulin

Insulinflaska/ penna som ér i bruk forvaras i
rumstemperatur. Langtidsforvara insulin i kylskép,
gérna i dorrfacket. Utsitt inte insulin for nedfrysning,
hog temperatur eller direkt solljus.

Injektionsstéallen

Se till att injektionerna sprids inom det valda omradet.

Detta for att undvika lipohypertrofier.

Skinkornas dvre, yitre del
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HYPOGLYKEMI

Bakgrund
(se dven sid 23 matavsnittet)

Upprepade och djupa hypoglykemier med medvetslos-
het kan ge permanenta hjarnskador och édven leda till
dodsfall orsakade av hjartarytmier eller trafikolyckor.
Frekventa hypoglykemier sdnker patientens livskvalitet
och kan allvarigt paverka de sociala funktionerna.

Langvarig diabetes och 14gt medelplasmaglukos kan
leda till att patientens forméga att i tid uppfatta var-
ningstecken pé en hotande hypoglykemi blir nedsatt.

Hypoglykemifrekvensen ar betydligt hogre vid typ 1 dn
vid typ 2 diabetes. Vid typ 2 diabetes kan hypogly-
kemier vara orsakade bade av insulin och sulfonylurea.

Ett viktigt mal for diabetesvarden &r att forebygga
hypoglykemi. Information till patient och anhériga &r
hér av storsta vikt.

Symtom pa hypoglykemi

Autonoma symtom
*  svettningar

* darrningar

*  hunger

*  hjartklappning
* oro och dngslan
*  blekhet

Neuroglykopena symtom

*  sdnkt uppméarksamhet
* irritabilitet

* avvikande beteende

*  oro och aggression

¢  sluddrigt tal

*  forvirring

* svaghet

*  synstdrning

Orsaker till hypoglykemi kan vara

* Att mer insulin eller tabletter av misstag intagits
eller nér insulin- eller tablettbehandligen &r for hog
i forhallande till behovet

* Att maltiden blivit mindre ur energisynpunkt dn
berdknat i férhallande till insulinméngd.

* Dilig aptit/illamaende

¢  Fysisk aktivitet

* Neuropati och forsenad ventrikeltdmning/ gastro-
pares

¢ Alkohol

*  Njurinsufficiens

*  Malnutrition

*  Malabsorption

*  Endokrin hypofunktion

OBS! Betablockerare kan dédmpa tidiga symtom pé
hypoglykemi.

Atgérd vid insulinkanning
Ge 10-20 g snabbverkande kolhydrater.

10 g snabbverkande kolhydrater finns i

3 druvsockertabletter

3 sockerbitar

1 dl juice

1 dl s6t drickfardig saft

1 dl lask (OBS! ej light-lask)
2 dl mjolk

Y5 banan

1 apelsin

1 dpple

K&nning strax fore maltid:

10 g riicker. At sedan som vanligt.

Kénning >30 min fore maltid:
1 glas mjolk och en smorgés. Vinta 20 minuter. Tag
ytterligare 1 glas mjolk och en smorgas vid behov.

Rutin for ambulans och akutmottagning
Ambulans

e Rapportera till medicin- eller barnjouren om
hypoglykemin har behandlats i hemmet och
personen med diabetes blir kvar hemma

e Medicin- resp barnjouren vidarebefordrar uppgiften
till PAL via journal- anteckning

Akutmottagning

rapportera till PAL pa medicinkliniken, barnkliniken
eller familjeldkarmottagningen via kopia pa
ionrnalantecknino

Behandling vid hypoglykemi med
medvetanderubbning

Glukos (300mg/ml), 10-80 ml, ges i v tills patien-
ten vaknar. Tillforsel av glukos intravendst kan
dven vara nddvandigt till patienter som &r vid
medvetande men som kréks eller végrar att svilja.
Till barn ges glukos 300 mg/ml i dosen 1-2 ml/kg
kroppsvikt.

Glukagon 0,5-1 mg s ¢ /i m till vuxen

Kolhydrater per os ges sa fort patienten

vaknar

Tablettbehandlade patienter ges dven glukosinfu-
sion och skall observeras pa sjukhus minst 24
timmar efter det att P-glukos normaliserats. Risk
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for sena hypoglykemier foreligger sé ldnge
lakemedel finns kvar i kroppen.

* Patienter utan klarlagd orsak till hypoglykemin
laggs in for uppfoljning.

*  Patienter med okomplicerad diabetes och klarlagd
orsak till hypoglykemin kan g& hem efter e v tera-
pikorrigering.

OBS! Reaktionsférmaga och omddmet kan vara
kraftigt nedsatt under manga timmar efter hypog-
lykemin

Allmé&nna synpunkter

Vid varje besok hos likare eller diabetesskoterska skall
patienten tillfrigas om hypoglykemier. 15-20% av alla
patienter med typ 1 diabetes har svérigheter att kdnna
igen hypoglykemins varningstecken. Vid lagt medel-
blodsocker dr marginalerna mot hypoglykemi sma och

formégan att notera kénningar minskar. Med frekventa
sjilvkontroller av blodglukos kan patienten oftast und-
vika hypoglykemi. Han/hon méste ldra sig att identifi-
era andra dn de klassiska hypoglykemisymtomen som
varningstecken. Ibland mésta man 14ta hoja medel-
blodsockret for att marginalerna mot kénningar ska
oka, varvid formégan att kdnna igen och i tid motverka
en svar hypoglykemi kan dterkomma.

Patienter med risk for allvarlig hypoglykemi bor ut-
rustas med glukagon som vid behov kan ges av nérsté-
ende (i m/s ¢) samt med ID-kort som talar om att man
har diabetes. Alla barn utrustas med glukagon i
hemmet.

Information for att forebygga hypoglykemi i trafiken
bor alltid ske i samband med utfardandet av kor-
kortsintyg vid diabetes. Vid plasmaglukosvérde under
5,5 mmol/l bér man ej kora bil.
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DIABETESKETOACIDOS HOS
VUXNA

Diabetesketoacidos (DKA) kan komplicera typ 1 dia-
betes. Grav insulinbrist leder till hyperglykemi, 6kad
méngd ketonkroppar, metabolisk acidos och dehydre-
ring. Hyperglykemin behover inte vara uttalad, grav
ketoacidos kan utvecklas dven vid plasmaglukosniva
15 - 20 mmol/l.

Tillstandet &r potentiellt livshotande och mortaliteten
brukar anges till cirka 1-2%, &nnu hogre hos dldre.

Utldsande orsaker

Hos patient med tidigare kind typ 1 diabetes liknar
insjuknandet ofta akut gastroenterit. Insulinpumpbe-
handling innebér 6kad risk for snabbt utvecklad ketoa-
cidos p g a liten subkutan insulindepa.

Infektioner, avbruten eller minskad insulintillforsel,
hjértinfarkt, stroke, alkoholmissbruk, psykiska eller
sociala problem, adr andra mojliga orsaker. Ibland de-
butsymtom vid typ 1 diabetes.

Symtom

Ofta accentuerade typiska diabetessymtom under tim-
mar- dagar fore.

Kliniska fynd

Djup eller snabb acidosandning, tecken till intorkning,

buksmirtor, illamaende, krikningar. Slohet, i enstaka
fall koma.

Provtagning akut

P-glukos, blodgas, CRP, Hb, LPK, el-status, leversta-
tus, S-osm, e v S- pankreasamylas. Observera att urin-
sticka kan visa +1 for ketoner utan ketoacidos. Patien-
ten kan ha svart att kissa p g a dehydrering. Vinta inte
pa urinprov - tag blodgas alternativt blodketoner i
stillet! EKG.

Behandling

Principerna bygger som regel pé traditioner, inte pa
resultat frdn kontrollerade studier. Viktigast ar att
tillfora tillrackligt med insulin, vétska och kalium samt
att identifiera utlosande orsak.

Patient med acidos kriver noggrann behandling,
6vervakning och tét provtagning - IVA eller
motsvarande!

Initialt omh&andertagande pé akutmottagningen

Tag blodgas pé alla patienter med hogt P-glukos och
framfor allt vid illam&ende och krikning!

Tag prover, starta NaCl 0,9% 1000 ml i v, ge Actrapid
8 E i, tillse att patienten dr 6vervakad och ordna plats
pa IVA eller motsvarande.

Fortsatt behandling pa IVA eller motsvarande
Insulin

Alternativ 1 (vanligast): Insulin ges som kontinuerlig
separat infusion, initialt 4-6 E/h. (100 E snabbver-
kande insulin, exempelvis Actrapid i 100 ml NaCl) =
1 E/ml - anvénd droppriknare eller infusionspump.
Infusionstakten justeras efter hand, B-glukos bor ¢j
sjunka snabbare dn 3-5 mmol/h.

Alternativ 2: Snabbverkande insulin ges som intermit-
tenta, intramuskuldra injektioner (6-8 E) varje-varan-
nan timme. Justera dosen efter P-glukosniva och aci-
dosgrad.

OBS! Vid manifest ketoacidos ska insulin inte ges
subkutant!

*  P-glukos bor inte sjunka under 13-16 mmol/l for-
rin acidosen hévts.

*  Om S-K mot formodan dr < 3 mmol/l initialt - ge
lag insulindos (1 E/h) till dess att tillrdckligt med
kalium hunnit infunderas.

* Insulininfusionen (kort halveringstid!) bor fortsétta
under 1-2 timmar efter 6vergang till subkutant gi-
vet insulin s att inte insulinbrist uppstar. Viktigt
att beakta infor 6verflyttning mellan vardavdel-
ningar!

Vatska

Tidigare rekommendationer om riklig vatsketillforsel
géller fortfarande, men maste individualiseras. Pati-
enter med flerdos insulinbehandling &r inte alltid gravt
dehydrerade, trots ibland uttalad acidos. Kardiellt skora
patienter kréver extra varsamhet.

Alternativ I: Isoton NaCl 0,9%, 1-2 liter under forsta
timmen. Darefter 0,5 1/h under 3-6 timmar, dérefter vid
behov cirka 0,25 I/h.

Byt till glukos 5% (ev med natrium- och kaliumtillsats
beroende pa elektrolytstatus) nir P-glukos ndrmar sig
16 mmol/l.

Alternativ I1: Rehydrex med glukos 2,5%, infunderad
méngd ungefér som i alternativ 1.

Anses ge mindre risk for allt for snabbt P-glukos-fall
och innehaller, till skillnad frén ren 5%-ig glukos,
redan Na (70 mmol/l) - mer praktiskt att anvdnda enligt
IVA.

*  Vid svar cirkulatorisk chock, komplettera med
volymexpander, t ex albumin 5%.

* Patienten bor vara fastande tills acidosen har
héavts.
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Kalium

Kaliumbrist ar vanlig och kan latt underskattas p g a att
acidosen bidrar till ett hogre S-K. Kaliumtillforseln bor
inledas snarast efter start av vétske- och insulinterapin.
K 10 mmol/h kan ev ges i vintan pa S-K-svar, gor
uppehall om forsta S-K ér dver 6,0 mmol/l.

OBS! Se till att patienten har adekvat diures.

Ge vid samtidig acidos:

Vid S-K <3,0 mmol/l - ge kalium 20-30mmol/h.
Kréaver S-K kontroll 1 géng/h och kontinuerlig EKG
overvakning.

Vid S-K 3,0-5,0 mmol/l - ge kalium 20 mmol/h
Vid S-K 5,0-6,0 mmol/l - ge kalium 10 mmol/h

Kalium ges som Addex-Kalium (éven fosfattillférseln
tillgodoses). Tillsatt infusionsvétskan alternativt ge
kalium som separat infusion (vanligast pd IVA). Totalt
behov vid ketoacidos ar ofta 200 - 400 mmol K+.

Fortsatta kontroller P-glukos, S-Na, S-K och blod-
gas varje - varannan timme tills acidosen ar havd.

¢ EKG-0vervakning, puls, blodtryck, timdiures

*  Syrgas vid behov, initialt pO, kan vara miss-
visande p g a hyperventilation och lagt pCO,

*  Ventrikelsond bor anvindas pd medvetslos patient.

Acidoskorrigering sker som regel spontant med ade-
kvat vitske- och insulintillférsel. Om andnings- eller
cirkulationskollaps hotar vid uttalad acidos (pH <7,0)
kan forsiktig acidosbehandling med exempelvis Tribo-
nat ® undantagsvis vara motiverad.

Antibiotika ges pa vida indikationer vid misstanke om
bakomliggande infektion. Kontrollera CRP och rund-
odla, lungrontga e t ¢ frikostigt. Obs att acidos ofta
leder till leukocytos och hypotermi.

Kom ihédg diabetisk pseudoperitonit som kan simulera
akut buk. Om akut, operationskrdvande buksjukdom
misstdnks maste acidos och vétskebalans korrigeras
forst.

Trombosprofylax i form av lagmolekylart heparin bor
tidigt dvervigas, exempelvis till gravt dehydrerade,

medvetslosa patienter, sdvida inte kontraindikationer
foreligger.

Undvik Macrodex ® (hyperosmolart), patienten ar
hyperosmolér redan av sin diabetesketoacidos.

Komplikationer

Hos barn ar hjarnddem en fruktad komplikation till
behandlingen, hos vuxna visserligen ovanligt, men inte
osannolikt. For riklig vitsketillforsel och for snabb
sdnkning av P-glukos, med alltfor snabba osmotiska
fordndringar, anses vara riskfaktorer.

Misstdnk hjarnédem om patientens medvetandegrad
snabbt forsdmras. Manitolinfusion maste ges omedel-
bart och fér inte fordrdjas p g a diagnostiska atgéarder,
exempelvis datortomografi av hjarnan.

Hypokalemi med arytmirisk.
Hypoglykemi.

Om patienten dr medvetandesinkt och inte forbéttras i
takt med att behandlingen fortskrider, maste annan
genes misstinkas, exempelvis meningit, intox (exem-
pelvis metanol, etylenglykol, ldkemedel) eller cerebral
kérlkatastrof.

DIABETESKETOACIDOS HOS
BARN

Behandling av ketoacidos hos barn sker pé i princip
liknande sétt som for vuxna men med langsammare
vitsketillforsel. Sma barn ar sérskilt svarstyrda och
maste darfor monitoreras med storsta forsiktighet for
att undvika utveckling av hjarnédem.

Orsaken till hjarnddem éar fortfarande oklar men vissa
faktorer anses kunna utgora en risk, sasom alltfor
snabbt fall i osmolalitet och sjunkande natrium under
behandlingen. Det viktigaste i det initiala skedet ar
vétskebehandling, medan fallet i plasmaglukos inte bor
ske alltfor snabbt. Insulin ges alltid i v med en startdos
pa 0,1E/ kg/h. Acidoskorrigering med Tribonat &r
ytterst séllan indicerat. Separat PM finns i barn- och
ungdomsklinikens databas.

43



44

HYPERGLYKEMISKT HYPER-
OSMOLART SYNDROM (HHS)
HOS VUXNA

HHS kannetecknas av
¢ Uttalad hyperglykemi, P-glukos >35 mmol/l

*  Hyperosmolalitet > 330 mmol /1

* (Utan osmometer berdknas S-osm fran 2 x (Na+K)
+ glukos + urea)

*  Franvaro av uttalad acidos, pH > 7,20. (Kreatin-
instegring, delvis p g a dehydrering, inte ovanligt
och en renal metabolisk acidos kan tillstota)

Troligen &r diabetesketoacidos (DKA) och hypergly-
kemiskt hyperosmolart syndrom (HHS) inte tva olika
sjukdomar utan representerar olika ytterligheter av
dekompenserad diabetes.

HHS drabbar vanligen éldre patienter med kénd eller
nyupptickt typ 2 diabetes. Infektion, likemedel (ex-
empelvis kortison, diuretica), akut kardio- eller cereb-
rovaskuldr sjukdom kan vara utlosande faktor.

Patienten &r ofta medvetandepéverkad och neurolo-
giska symtom (kramper, hemipares) kan dominera.
Grav dehydrering dr mycket vanligt. Tillstandet kréver
intensivvard, komplikationer inte ovanliga, exempelvis
akuta vaskuléra katastrofer.

Behandling

Behandlingen f6ljer i stora drag principerna for ketoa-
cidos.

Vatska

Ge isoton NaCl 0,9% initialt. (Hypoosmolér jamfort
med patienten!) Vitskebristen ér ofta uttalad, men
patienterna ir ofta cirkulatoriskt skora och att ”skynda
langsamt” géller. Allt for snabb reglering av hyperos-
molaliteten kan leda till hjarnodem.

S-Na kan vara normalt, forhojt eller kompensatoriskt
sénkt (hyperosmolalitet &ndé p g a glukos). Om S-Na
ar hogt och fortsitter stiga bor man Gverga fran NaCl
0,9% till NaCl 0,45%.

Insulin

Insulin ges initialt som vid DKA, men ofta ger upp-
vatskningen snabbt P-glukosfall och insulindosen kan
behova reduceras kraftigt. P-glukos bor ej sjunka snab-
bare dn 5 mmol/h.

Kalium

I princip som vid DKA, men var beredd att reducera
dosen, eftersom njursvikt &r vanligt. Risken for plotslig
hypokalemi dr inte lika stor eftersom acidos vanligen
saknas.

Antibiotika
Enligt samma principer som vid DKA.

Trombosprofylax

Bor ges till alla, om ej kontraindikationer. Tromboem-
bolirisken dr mycket hog och svarar for en betydande
mortalitet
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BLODTRYCK

Diabetes och hogt blodtryck ar vanligt forekommande
och utgdr var for sig riskfaktorer for hjart- och karl-
sjukdom. Upptrader diabetes och hogt blodtryck till-
sammans, okar risken for hjért- och kérlsjukdom avse-
vért. Tidig upptackt och behandling av hypertoni dr
darfor speciellt viktigt vid diabetes. Vid typ 2 diabetes
ar hogt blodtryck vanligt och utgér ofta ett delfenomen
i det metabola syndromet. Vid typ 1 diabetes ar hy-
pertoni mindre vanligt, men forekommer som led i
utvecklingen av diabetesnefropati.

Det &r viktigt att tinka pa att dven vid typ 2 diabetes
kan diabetesnefropati finnas. For att minska risken for
makrovaskuldra sjukdomsmanifestationer, sésom
stroke och hjértinfarkt samt mikroangiopatiska
fordndringar i njurar och 6gon, ar ett normalt blodtryck
vasentligt.

Screening -diagnostik

Mitning av blodtrycket bor ske minst tva génger arli-
gen i sittande eller liggande efter 5-10 minuters vila.
Vid misstanke om ortostatisk hypotension, vid avance-
rade komplikationer och pagéende antihypertensiv
behandling bor blodtrycket dven métas i stiende. Missa
inte ortostatisk hypotension, vilket férekommer fram-
forallt efter lang diabetesduration med komplikationer
och hos éldre patienter!

Blodtrycksbehandling bor évervégas vid

diastoliskt blodtryck >85 mm/Hg och / eller
systoliskt blodtryck >140 mmHg

Vid mikroalbuminuri giller 130/80. Det &r viktigt att
gora en helhetsbedomning och ta hénsyn till Gvriga
riskfaktorer samt &lder, infor beslut om farmakologisk
behandling.

Behandling

Vid hypertonibehandling ar forsta steget att kartldgga
och behandla 6vriga riskfaktorer. Vid typ 2 diabetes
utan tecken till mélorganskada eller kénd karlsjukdom
kan behandlingen inledas med icke farmakologiska
atgirder, sdsom viktreduktion, 6kad fysisk aktivitet och
rokstopp. Begrénsat saltintag och begransad alkohol-
konsumtion kan ibland ocksa paverka blodtrycket
gynnsamt. Vid diabetes bor uppmérksamhet riktas mot
eventuell proteinuri/albuminuri, vilket kan tala for
diabetisk njurpaverkan.

Likemedelsbehandling bor dock inledas inom 3-6
ménader om adekvat effekt ej erhallits med icke-far-
makologiska atgérder.

Vid kénd kérlsjukdom inleds l&kemedelsbehandling
direkt vid sdkerstélld hypertonidiagnos.

Vid primédrprevention rekommenderas som forsta-
handsmedel antingen ACE-hdmmare, diuretika (loop-
diuretika eller 1agdostiazider), selektiva betareceptor

blockerare eller mojligen kalciumblockerare. Vid se-
kundérprevention efter hjartinfarkt rekommenderas
selektiv betareceptorblockerare i forsta hand.

Det &r ofta av virde att kombinera ldgre doser av tva
olika preparat dn att ge monoterapi i hég dos, bl a har
man ofta mindre problem med biverkningar.

De flesta diabetiker behdver kombinationsbehandling
for adekvat effekt. Studier har visat att 80 % behdver
tva eller flera olika ldkemedel.

ACE-hammare

Dokumenterat gynnsam effekt pa utvecklingen av
diabetesnefropati samt vid hjértsvikt. Forstahandsme-
del vid konstaterad mikroalbuminuri och skall dven
overvégas vid mikroalbuminuri utan hypertoni. De har
inga ogynnsamma metabola effekter och ar dérfor ett
bra behandlingsalternativ vid savél typ 1 som typ 2
diabetes. Rethosta upptrider hos ca 15 % av patienter
som behandlas med ACE-hdmmare, men kan ibland
minska vid byte av medel inom denna grupp. ACE-
himmare bor inte anvéndas under graviditet p g a risk
for svara neonatala komplikationer och utséttes vid
konstaterad graviditet, varvid man far ta stéllning till
behov av annan blodtrycksmedicinering. Observera
behovet av kreatinin- och kaliumkontroll vid inséttande
av ACE- himmare.

A Il — receptorblockerare

Tycks effektmaissigt likvirdiga med ACE- himmare
men har mindre biverkningar. Ar dock patagligt dyrare,
varfor de bor ges bara vid biverkningar av ACE-
himmare.

Diuretika

Loopdiuretika i depotform och tiaziddiuretika i 14gdos
ar tilltalande sévil ur effekt- som biverknings- och
kostnadssynpunkt.

Kaliumsparande diuretika kan vara ett alternativ men
observera risk for hyperkalemi vid kombination av
ACE- himmare.

ASA

*  ASA bor ges till alla med kénd hjartsjukdom

*  ASA- tilldgg bor ges till patienter > 40 a&r med
andra riskfaktorer.

Icke selektiva betareceptorblockare

Dessa dr olampliga, da de kan maskera tidiga hypogly-
kemisymtom.
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Selektiv betareceptorblockare

Forstahandsmedel vid samtidig ischemisk hjartsjuk-
dom. Tidigare har man varit forsiktig med dessa prepa-
rat vid kind perifer kérlsjukdom p g a rddsla for for-
sdmring i patientens claudicatio. Detta har sannolikt
enbart betydelse vid kritisk ischemi och hotande gang-
rian. Tvértom kan betablockad vara av vérde hos dessa
patienter, som ofta dr generellt kérlsjuka, p g a en
minskad risk for insjuknande i ischemisk hjértsjukdom.

Kalciumblockerare

Kalciumblockerare sanker blodtrycket genom att
minska det perifera kdrlmotstdndet. En del studier visar
positiv effekt pa diabetesnefropati, sannolikt huvud-
sakligen p g a den blodtryckssdnkande effekten. Ofta
effektiva som tilldggsbehandling till ACE-hdmmare
eller betablockare. Sénker blodtrycket genom att

minska det perifera kiirlmotstindet. Ar ofta effektiva
som tilldggsbehandling till ACE-hdmmare eller beta-
blockerare. Ar dock en heterogen grupp dir alla prepa-
rat inte har gynnsam effekt pd mikroalbuminutsond-
ringen. ACE-hdmmare skall insédttas fore tilligg av
kalciumblockerare.

Ovriga blodtrycksmediciner

Fasta kombinationer av tiaziddiuretika med kalium-
sparande diuretika &r enkla och kostnadseffektiva, men
man ska vara forsiktig med att kombinera dessa prepa-
rat med ACE-hdmmare p g a risker for elektrolytrubb-
ningar.

Alfareceptorblockerare dr metabolt neutrala och ett

behandlingsalternativ, men kan vara riskabla vid auto-
nom neuropati med ortostatisk hypotension.
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BLODFETTER

De blodlipidrubbningar som dr forknippade med 6kad
risk for hjart-kérlsjukdom i befolkningen i stort (hogt
kolesterol, hoga triglycerider och 1dgt HDL-kolesterol )
utgdr dnnu storre risk hos patienter med diabetes. Det
finns direkta samband mellan blodglukoskontroll och
serumlipider vid diabetes.

Vid typ 1 diabetes med god glukoskontroll har huvud-
delen av patienterna normal blodlipidprofil. Trots detta
kan det foreligga kvalitativa skillnader i LDL-koleste-
rol. Vid typ 2 diabetes ser man ett tydligt samband
mellan serum-triglycerider och blodglukos, atfoljt av
sinkt nivd av HDL-kolesterol. Overvikt och insulinre-
sistens kan medfora dyslipidemi dven vid god glukos-
kontroll.

Kvinnor med typ 2 diabetes har en mera utpraglad
dyslipidemi jamfort med friska personer och mén med
typ 2 diabetes. Den relativa risken for hjért-kérlsjuk-
dom &r hogre hos kvinnor dn hos mén med typ 2 dia-
betes.

Mikroalbuminuri &r associerad med allvarligare rubb-
ningar i blodlipider och ddrmed 6kad risk for hjart- och
kérlsjukdom.

Screening

Blodfetter kontrolleras om det utifran en helhetsbe-
domning kan anses rimligt med aktiv behandling vid
patologiska virden. Patienter med nydiagnostiserad
diabetes bor undersokas avseende blodlipider sedan
stabil kontroll uppnétts. Blodlipider bor kontrolleras
minst vartannat ar, &ven vid normala varden.

Provtagning

Provtagning av kolesterol kan ske ndr som helst under
dagen men korrekt analys av triglycerider och LDL
kréver att patienten ar fastande. For en adekvat prov-
tagning krivs att patienten har vilat sittande i 15 mi-
nuter. Ingen eller sa kortvarig vends stas som mojligt
efterstravas. Helst bor ingen kraftig anstringning, ej
heller intag av stor miangd alkohol, ha forekommit
under dygnet fore provtagningen.

Lipidstatus, vilket inkluderar total kolesterol, LDL,
HDL, LDL/ HDL kvot och triglycerider, ska tas
fastande men om enbart total kolesterol begérs kan
provtagningen ske vid valfri tidpunkt.

Hur beddms lipidvardena?
Rekommendationer for behandling med
lipidsankande lakemedel vid prevention av hjart-

och kérlsjukdom

Malet for onskvird lipidniva skall séttas i nivd med
kranskérlssjukas.

Kolesterol < 5,0 mmol/ L*

LDL kolesterol < 3,0 mmol/ L*

* hos patienter med mycket hog risk kan
behandlingsindikation foreligga dven vid ldgre varden.

Indikatorer for 6kad risk - starker indikationerna
for behandling

Triglycerider > 2,0 mmol/ L

HDL kolesterol < 1,0 mmol/L

Risken att drabbas av en forsta hjartinfarkt ar lika stor
hos personer med diabetes, som risken for en reinfarkt
hos ickediabetiker. Starka skl talar for att personer
med diabetes, ur risksynpunkt, bor jamstéllas med
patienter som redan drabbats av kranskérlssjukdom, i
synnerhet vid samtidig féorekomst av mikroalbumi-
nuri/proteinuri eller flera andra riskfaktorer.

De nationella riktlinjerna tar inte hénsyn till LDL/HDL
kvoten men ett hogt HDL-kolesterol anses gynnsamt.
Vid primérprevention hos personer med diabetes utan
andra riskfaktorer kan séledes ett hogt HDL-koleste-
rolvirde tala emot att paborja farmakologisk behand-
ling.

Utredning

Utredning av en patient med diabetes och blodfetts-
rubbning bor omfatta anamnes (arftlighet, e v rokning,
kost, motion, alkohol, likemedelsanvindning, tecken
eller symtom pa hjért-kérlsjukdom), status (vikt, langd,
bukfetma, xanthom, blasljud 6ver kérl). Dessutom
erfordras information om glukosmetabol kontroll
(HbAlc), forekomst av (mikro)-albuminuri, s-kreati-
nin, s- GT, s-urat och blodtryck samt EKG. Fore
eventuell lakemedelsbehandling skall s-transaminaser
inkluderas i utredningen och vid mer uttalad hyperlipi-
demi &ven tyreoideaprover.

Behandling
Icke farmakologisk behandling

Det forsta malet for behandlingen av lipoproteinrubb-
ning vid diabetes r att forsoka uppné optimal glukos-
metabol kontroll. Icke farmakologisk behandling ar
grunden vid blodlipidrubbningar &ven hos patienter
med diabetes. Kost och 6kad fysisk aktivitet paverkar
blodlipidprofilen gynnsamt. Rekommendationerna &r
desamma vid diabetes, hyper-lipidemi, hypertoni och
overvikt.
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En lipidsénkande effekt av motion observeras efter
regelbunden traning med relativt hog intensitet under
30-45 minuter 2-3 ggr per vecka. Mindre intensiv
motion kan dock ha andra gynnsamma effekter.

Icke farmakologisk behandling med sikte pa vikt-
minskning hos 6verviktiga patienter bor ske 3-6 méana-
der innan lipid- sankande ldkemedel ar aktuella for
primér prevention. Vid kidnd kranskarlssjukdom bor
farmakoterapi paborjas tidigare.

Farmakologisk behandling
Val av lipidsdnkande farmakoterapi

Den farmakologiska behandlingen bestér av lakemedel
ur tre huvudgrupper av preparat; statiner, fibrater och
resiner (tabell 2). Nikotinsyra bor ej anvindas till per-
soner med diabetes da detta preparat kan forsdmra
glukostoleransen.

Vid forhdjda nivaer av total- och LDL-kolesterol &r
statiner forstahandsval. De har dven en mattlig triglyce-
ridsénkande och HDL-kolesterolhgjande effekt. Stati-
ner kan alltsé anvéndas vid samtidig hypertriglyceri-
demi.

Vid isolerad hypertriglyceridemi eller vid otillricklig
effekt av statiner anvinds vanligen fibrater, som har
bist effekt pa triglyceridnivaerna. Fibraterna hojer
HDL-kolesterol och har varierande effekt pa LDL-
kolesterol.

Om LDL-kolesterol dr forhdjt trots behandling med
statin, t ex vid familjér hyperkolesterolemi, kan kom-
binations-behandling med resin vara av virde.

Vid otillriacklig effekt kan kombinationen statin och
fibrat anvdndas, men med forsiktighet pa grund av
biverkningar, t ex myosit.

Tabell 2 Lipidsdnkande farmakoterapi vid diabetes mellitus

Anvandningsomréde Kommentar

Statiner;
Simvastatin (Simvastatin®, Zocord®)

Hyperkolesterolemi
med eller utan mattlig hypertrigly-

Resultat fran langtidsstudier finns
for sekundarprevention f.n. . endast

Pravastatin (Pravachol®) ceridemi
Fluvastatin (Canef®, Lescol ®)
Atorvastatin (Lipitor®)

Rosuvastatin (Crestor®)
Fibrater; bezafibrat (Bezalip®),
gemfibrozil (Lopid®), fenofibrat

(Lipanthyl®)
nemi

ramin (Questran®)

Kolesterolbindare; ezetimib (Eze-

Lakemedlets effekter

Statiner reducerar vanligen kolesterol med 20-60%,
triglycerider med 10-40% och 6kar HDL med 5-15%,
effekten dosberoende. Resiner reducerar kolesterol
med 5-30% beroende pa accepterad dos. Hos vissa
patienter kan triglyceriderna 6ka. Fibrater sénker ko-
lesterol med 5-20%, triglycerider med 20-50% och
hojer HDL-kolesterol med 10-30%.

Mal for behandlingen
Nér man har beslutat behandla férhdjda lipidnivéer hos
en patient med diabetes skall behandlingen drivas

Hypertriglyceridemi
med eller utan mattlig hyper -koles- | forhéjda nivaer. LDL- eller apoli-
terolemi. Familjar dyslipoprotei-

Resiner; kolestipol (Lestid®) kolesty- | Hyperkolesterolemi

Da statin enbart ej ar tillrackligt
trol®) eller inte tolereras

med simvastatin och pravastatin .

Begransad kolesterol reduktion vid

poprotein B 6kning kan fore-
komma.

Triglyceridnivaerna kan 6ka . Ob-
stipationsrisk vid snabb dosokning

Forhindrad aterresorption av koles-
terol i tarmen

aktivt med malet att sdnka totalkolesterol<5,0 mmol/l
och LDL<3,0 mmol/l och triglycerider<1,7 mmol/I.

Hur genomfores behandlingen?

Icke-farmakologisk behandling forutsétter i allménhet
tata initiala kontakter. Vid insittande av farmakologisk
behandling ar simvastatin som forstahandspreparat

p g a av god dokumentation och lagt pris. Insdttande av
farmakologisk behandling kréver laboratorieprov, med
ca 2-3 manaders intervall initialt, for fortsatt ordination
utifran laboratorievérdet.
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Effekten av insatt likemedel, alternativt dosékning, har
dé nétt full effekt. Uppfoljning av hyperlipidemi sker
darefter lampligen ndgon géng per ar. Vid muskel-
symtom tages S-CK total och statinbehandlingen ut-
sdttes 1 vdntan pa provsvar.

ASA- tillagg bor ges till patienter > 40 ar med andra

riskfaktorer.
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Bakgrund

Diabetes &r en sjukdom som orsakar skador pa nathin-
nans blodkirl. Det bildas bl a mikroaneurysm, genom
vilka det lacker ut vitska och dggvitedmnen, vilket i
sin tur ger ett 6dem av nithinnan med atf6ljande risk
for synnedséttning. Risken &r storst om 6demet sitter i
macula.

Diabetiker far dven en tilltdppning av kapilldrerna,
vilket ger upphov till ischemi och pé grund hérav
proliferation av nya blodkarl. Dessa borjar ofta bloda
och dstadkommer arrbildningar, vilka i sin tur kan or-
saka nithinneavlossning med ofta svar synnedsittning
till foljd. Man kan ocksa fa karlproliferationer pa iris
och i trabekelverket, vilket leder till ett mycket svarbe-
handlat glaucom.

Typ 1 diabetes ger foretradesvis kérlproliferationer,
medan typ 2 diabetes oftare ger maculaddem. Redan
vid diagnostillfallet har 25% av de med typ 2 diabetes
retinopati och ett par procent av dessa har synnedstt-
ning dérav. Efter 20 &rs sjukdom har 10% av de med
typ 1 diabetes maculaddem och 50% har drabbats av
proliferativ diabetesretinopati. I véstvirlden ar diabetes
den vanligaste orsaken till blindhet och grav
synnedséttning fore 65 ars alder.

Vid diabetes ar dock den vanligaste orsaken till dimsyn
svingande blodsocker, vilket paverkar vétskehalten i
Ogats lins och ddrmed 6gats brytningsforméga. Detta
kan vara ett vanligt debutsymtom och ar 6vergaende
nir P-glukos normaliseras. Diabetiker far ocksé oftare
an andra katarakt.

Behandling av Retinopati

Det ir bevisat att god glukoskontroll och regelbundna
6gonundersokningar med i rétt tid insatt laserbehand-
ling kan minska risken for allvarlig synnedséttning
avsevart. Detta giller bade typ 1 och typ 2 diabetes.
Eftersom personer med diabetes kan ha behandlings-
krdavande diabetesretinopati utan symtom, krivs regel-
bundna dgonundersdkningar, vilka foretradesvis utfors
med hjélp av 6gonbottenfotografering.

*  Vid upptéckt av kdrlnybildningar (proliferativ
retinopati) laserbehandlas de perifera delarna av
retina, vilket minskar néthinnans behov av niring
och syre, vilket i sin tur brukar leda till att kdrlny-
bildningarna forsvinner.

*  Vid upptiackt av maculabdem gér man en annan
typ av laserbehandling, vilken syftar till att fa till
stand en tilltdppning av de lickande mikroaneu-
rysmen och en 6kad ndringstransport till néthin-
nan.

* Nithinneavlossningar och katarakt behandlas
kirurgiskt, liksom de glaskroppsblédningar som ej
resorberas av sig sjalv.

*  Att i besked om begynnande 6gonforiandringar ar
en av patientens svaraste stunder och bor dgnas
stor omsorg. Information om dgonbottenresultat
lamnas av dgonldkare till patienten.

*  Det finns ett starkt samband mellan retinopati och
nefropati. Nar den ena komplikationen upptécks
bdr man aktivt leta efter andra diabeteskomplika-
tioner.

Det kan i detta sammanhang ocksa ndmnas att det inte
foreligger nadgon absolut kontraindikation for trombo-
lys och antikoagulationsbehandling vid diabetesretino-
pati, dd man i dessa ldgen far anse att det ar viktigare
att ridda livet &n att undvika en eventuell
glaskroppsblodning.

Screening for behandlingskravande
0gonbottenférandringar

Alla diabetespatienter ska redan nir diagnosen stills
remitteras till 6gonkliniken for inkludering i screening-
programmet. Ogonkliniken ansvarar sedan for att pati-
enterna kallas med regelbundna intervall, oftast varje-
vart tredje ar. Barn med mycket tidig diabetesdebut
(fore 3-4 &r) remitteras till 6gonkliniken vid 10 ars
alder, 6vriga vid 12 érs dlder. Barn och ungdomar som
insjuknar efter 12 ar remitteras direkt. Ogonen kon-
trolleras sedan vartannat ar.

Screeningintervallen avgors av sjukdomsduration,
metabol kontroll, riskfaktorer, retinopatigrad, typ av
diabetes och behandling. Ny remiss eller meddelande
kréavs endast vid kraftig skérpning av sockerkontrollen
eller konstaterad graviditet da detta 6kar risken for
snabb utveckling av diabetesretinopati.

Resultatet av dgonbottenfotograferingen meddelas pa
speciell blankett, dels till patienten och dels till be-
handlande likare. Atersind svarskopian med begiirda
uppgifter.

sandas till resp. égonmottagning.

Remiss for 6gonbottenfotografering sands till: Ogonkliniken, Centrallasarettet, 721 89 Véasteras.
Remiss avseende patienter tillhdrande upptagningsomradet for Képing, Sala eller Fagersta kan
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NJURAR

Utvecklingen av nefropati dr den viktigaste prognos-
tiska faktorn for morbiditet och mortalitet vid diabetes
mellitus. Nefropati dr associerad med hog mortalitet
och okad risk for utveckling av retinopati, stroke,
hjértinfarkt och andra arterosklerotiska manifestatio-
ner. God glukoskontroll minskar risken for nefropati
och tillsammans med blodtrycks- sénkande ldkeme-
delsbehandling minskar den progresstakten av diabe-
tesnefropati.

Forekomst

Vid typ 1 diabetes finns en relation mellan diabetesdu-
ration och incidens av nefropati. Prevalensen protei-
nuri, som tecken pa nefropati, ar 1ag efter 10 ars dura-
tion men Okar till 35% efter 20-35 ars duration. Dér-
efter sjunker prevalensen till 10% efter mer &n 40 &rs
diabetesduration. Den sammanlagda risken ér 30-40%.

Vid typ 2 diabetes &r incidensen och prevalensen
mindre vilkidnda, men mycket tyder pé att de foljer
samma forlopp som vid typ 1 diabetes, varfor
screening och behandling f6ljer samma principer som
vid typ 1 diabetes. Vid typ 2 diabetes kan ibland
nefropati foreligga redan vid diabetesdebuten.

For patienter i aktiv uremivérd var diabetes den nést
vanligaste uremiorsaken ar 2001.

Screening och diagnostik

Diabetesnefropati utvecklas smygande. Tidiga tecken
pa nefropati dr 6kad utsdondring av mindre méngder
albumin med urinen, mikroalbuminuri (U-Albu-
min=20-200ug/min=30-300mg/dygn). Sekundirt ut-
vecklas blodtrycksstegring och sjunkande njurfunktion,
vilket obehandlad leder till njursvikt.

e Screening for forekomst av mikroalbuminuri skall
utforas hos samtliga personer med diabetes som é&r
over 12 ar minst en gang arligen och med
anvandande av kvantitativa (mikroalbuminuri-
samling) eller semikvantitativa metoder.
Semikvantitativ metod tar inte hansyn till urin-
méngden och vid stora urinméngder finns risk for
falskt negativt prov. Morgonurin bor anviandas vid
semikvantitativ metod. Vid misstanke om stora
urinméngder skall kvantitativ metod i stéllet
anvéndas. Vid positiv semikvantitativ under-
sokning skall fyndet verifieras med kvantitativ
metod. For att mikroalbuminuri skall anses fore-
ligga skall man ha tva kvantitativa svar som &r
positiva. Mikroalbuminurisamling gors mellan ca
k120.00 och 08.00. Patientinstruktion géllande
urinsamling ar viktig. Klockslag skall anges pa
remissen eftersom svaret anges i pg/min.

Vid mikroalbuminuri maste andra orsaker dn diabetisk
njursjukdom uteslutas. Aggvita i urinen kan bero pa
tillfalliga orsaker, t ex uvi, fysisk aktivitet och feber,

eller annan njursjukdom, t ex nefroskleros och glome-
rulonefrit. Vid atypiskt forlopp, radgér med njurlékare
angédende indikation for ev njurbiopsi. Blodtryck skall
miétas regelbundet och S-kreatinin kontrolleras arligen.
Utifrén detta berdknas kreatininclearance.

Cockceroft- Gault formel- for berdkning av kreati-
ninclearance:

(formeln finner du &ven pa
www.fass.se/LIF/produktfakta/kreatinin.jsp)

*  Min, 20 ar och uppat: kreatininclearance=
[1.23*(140 - dlder) *vikt] /s-kreatinin

¢ Kuvinnor, 20 ar och uppat: Kreatininclearance=
[1.04* (140 - alder) * vikt] /s-kreatinin

*  Barn yngre &n 20 ar: Kreatininclearance =
[(42.5* lingd) / s-kreatinin] * (vikt/ 70)°’
Alder i 4r, vikt i kg, lingd i cm, s-kreatinin i UM,
kreatininclearance i ml/min.

Vid forhgjda varden maste kontrollerna individualise-
ras. Den glomerulara filtrationen (GFR) méits inte ru-
tinméssigt, utan endast om njurfunktionen behdver
kartlaggas noggrannare, sasom vid manifest nefropati.
I dessa fall skall GFR beréknas érligen.

Vid pavisad mikroalbuminuri analyseras lipidstatus
och kontrolleras EKG. Mikroalbuminuri dr &ven en
markor for ischemisk hjértsjukdom.

Behandling

Pavisad mikroalbuminuri ar ett vésentligt skal till att
forsoka forbattra glukoskontrollen. Behandling med
ACE-hdmmarbehandling och AII receptorblockerare
vid konstaterad mikroalbuminuri har en klart
dokumenterad effekt for att bromsa utvecklingen mot
en manifest nefropati. ACE-hdmmare ska dérfor
overviagas vid konstaterad mikroalbuminuri dven utan
blodtrycksforhdjning.

Vid njurinsufficiens (S-Kreatinin>200 pmol/l och/eller
GFR<30 ml/min) eller vid nefros ska den fortsatta
handldggningen ske tillsammans med lakare med
njurmedicinsk kompetens. ASA bor ges till alla med
mikroalbuminuri/proteinuri.

Proteinreducerad kost (<0,8g/kg) rekommenderas
séllan, varken som forsok att minska progresstakten
eller for behandling av uremiska symtom.

Flertalet diabetespatienter med terminal njursvikt dr
lampliga for dialys (hemodialys eller PD) eller trans-
plantation. Framgangsrik transplantation eller dialys
minskar inte behovet av fortsatt kvalificerad diabetes-
vard.

Utvecklingen av nefropati ar den viktigaste prognos-
tiska faktorn for morbiditet och mortalitet vid diabetes
mellitus. Nefropati dr associerad med hog mortalitet
och 6kad risk for utveckling av retinopati, stroke,
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hjértinfarkt och andra aterosklerotiska manifestationer.
God glukoskontroll minskar risken for nefropati och
tillsammans med blodtryckssénkande lakemedelsbe-

handling minskar den progresstakten av diabetesnefro-
pati.
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NERVER

Diabetesneuropati &r ett tillstind som beror pa langva-
riga effekter av hyperglykemi pa det perifera och/eller
autonoma nervsystemet vilket i sin tur leder till risk for
organskador. Orsakerna till neuropatiutvecklingen ar
inte fullt klarlagda, men dr sannolikt en kombination av
metaboliska och cirkulatoriska faktorer. God glukos-
kontroll minskar risken for utvecklingen och progres-
sen av neuropati. Plotsliga nervdysfunktioner kan bero
pa infarkter i vasa nervorum.

PERIFER POLYNEUROPATI

Forekomst

50% av patienter med 25 ars diabetesduration har
rapporterats visa tecken till perifer polyneuropati med
eller utan symtom. Perifer neuropati r vanligare vid
typ 2 dn vid typ 1 diabetes. Observera att 10-15% av
friska ménniskor dver 65 érs alder har nedsatt vibra-
tionssinne i fotterna och forlust av achillesreflexen.

Symtom och klinik

Symtomen vid den kroniska polyneuropatin ar
smygande, men kan vara ganska uttalade. Ofta upple-
ver patienten stickningar i fotterna och en kénsla av att
gé som pa kuddar eller bomull, stramhet i muskulatu-
ren och styvhetskénsla i foten. Ibland sdker patienten
med skavsar som beror pa nedsatt kénsel samt foréand-
ring av belastningsytan och fotdynamiken. Ofta finns
det dven tecken pa muskelatrofi med muskelsvaghet.
Vanligt ar olika former av smérta som t ex brinnande
kénsla och hyperestesi i fotterna, framforallt vid séng-
géende.

Osteoartropati, vilket beskrivs i fotavsnittet (sida 50),
ar ett tillstdnd som anses bero pé en kombination av
trauma, autonom och sensomotorisk neuropati.

Perifera nerver hos diabetiker har en 6kad tryckkans-
lighet, vilket ger en bendgenhet att utveckla entrap-
ment-neuropatier, t ex karpaltunnelsyndrom.

Screening och diagnostik

For upptickt av neuropati ska arlig undersdkning av
vibrationssinne med stdmgaffel (128 Hz) och/eller av
beroringssinne med Monofilament (5,07) utforas. Vid
diagnostiska svérigheter kan nervledningshastigheten
bestimmas med ENG. Andra orsaker som alkohol,
hypotyreos, malignitet, vitamin B 12 brist samt uremi
ska dvervigas.

Terapi

Forbattrad metabol kontroll. Férebyggande fotvard &r
viktig hos patienter med distal polyneuropati. Den
diabetiska nervsmartan &r ofta svarbehandlad. Vanliga

analgetika &r ofta utan effekt medan amitryptilin (10-
50 mg/dygn ofta givet pa kvéllen senast kI 20.00) har
en gynnsam effekt. Neurontin® kan ev forsokas vid
svara besvir om amitryptilin ej har effekt eller ej tole-
reras. Behandling med TNS och akupunktur kan f6rs6-
kas.

AKUT MONONEUROPATI

Symtom och kliniska fynd

Fokala neuropatier (akut mononeuropati) kan debutera
i form av smirta under nagra dagar foljt av pares, t ex
nervus oculomotorius. Brannande smirta och en kénsla
av fotsvullnad som inte kan objektiviseras kan bero pa
en akut neuropati.

Diagnostik

Anamnes betriffande fokala smértor eller pareser och
typiska kliniska fynd.

Terapi

De fokala akuta neuropatierna gar som regel i spontan
regress inom 6 till 12 veckor.

AMYOTROFI

Smirta och pares proximalt i laret vilken vanligen géar i
regress efter veckor till manader. Orsakas av en skada
inom lumbosakralplexus, ibland endast nervus femora-
lis.

AUTONOM NEUROPATI HJARTA-
KARL

Symtom och kliniska fynd

Konstant takykardi med hjartfrekvens mellan 90 och
110 slag/min beror pé en parasympatisk skada. Blod-
trycksfall i stdende (ortostatisk hypotension) ar tecken
pé sympatisk skada. Vid hjértinfarkt kan diabetiker
sakna brostsmartor.

Diagnostik

Ortostatiskt prov med blodtryck liggande och staende
efter tvd minuter, helst med EKG-registrering. Normalt
har man en 6kning av pulsen med mer &n 15 slag/min
vid uppresning. Vid en parasympatisk skada saknas
denna pulsokning. Vid en sympatisk skada fas ett sy-
stoliskt blodtrycksfall pa mer &n 30 mm Hg.

Terapi

Saknas. Vid ortostatisk hypotension bér behandling
med mediciner med blodtryckssédnkande effekt undvi-
kas.
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GASTROINTESTINAL NEUROPATI

Forekomst

Ca 40% av dem med diabetessjukdomen drabbas av
nagon form av stérning i gastrointestinal kanalen.

1. Esophagus/ventrikel
2.  Tunntarm
3. Tjocktarm

1 Esophagus / Ventrikel

Reflux ar vanligare hos personer med diabetes liksom
rubbningar i motoriken. Vid langvarig diabetes finns
risk for fordréjd magsdckstomning ="gastropares.”
Hos en frisk person tar magsickstomningen ca 30-40
min medan det hos en person med diabetes med besvér
kan ta 2-6 timmar innan all fast f6da har passerat. Av-
seende flytande foda ar det ingen storre skillnad mellan
personer med diabetes och de som inte har sjukdomen.

Hyperglykemi ger en fordréjd ventrikeltomning medan
den &r snabbare vid hypoglykemi. Rékning kan dven
ha en fordr6jande effekt pa ventrikeltdomningen.

Symtom

Tidig mattnadskansla varvid patienten kan fa en
kraftig méttnadskénsla redan efter nagra tuggor. I ut-
talade fall kan det resultera i nutritionsstorningar och
viktforlust.

lllamé&ende och krakningar

Irritation i luftvdgarna kan ses pa natten beroende pa
gastroesofageal reflux. Patienten far besvar med hosta,
heshet och luftvégsinfektioner.

Forsvarad plasmaglukosreglering blir ofta resultatet
av gastropares. Plasmaglukostoppen efter maltid kom-
mer senare dn forvintat varvid man ofta far en hypog-
lykemi direkt efter maltid med efterfoljande rekyl. For
att beméstra problemet krévs insikt i de bakomliggande
mekanismerna.

Manga gangar har patienten inga andra symptom pa sin
fordrojda magsédckstomning dn dessa plasmaglukos-
svéngningar.

Diagnostik

Anamnesen &r det viktigaste instrument for att miss-
tanka motilitetsstorningar i magtarmkanalen. Symto-
men dr dock ospecifika och kréver ofta vidare utred-
ning.

Gastroskopi ir ofta nédviandig for att utesluta andra
orsaker sdsom t ex malignitet, ulcus och atrofisk gast-
rit. Det r lampligt med samtidig duodenalbiopsi for
att utesluta glutenintolerans, vilken ar overrepresente-
rad hos personer med typ 1 diabetes. Vid gastroskopi
kan man ibland se ventrikelretention och dven finna
svampmage, vilken kan vara en f61jd av motilitetsstor-
ningen.

Ventrikeltdmningshastighet kan bestimmas om be-
kréftelse av misstinkt storning i ventrikeltdmningen
Onskas. Observera att gastroskopi alltid skall genomf6-
ras fore bestimning av ventrikeltdmningshastighet.

OBS! Undersokningen utfors inte langre pa klin fys
i Vastmanland- remiss till Akademiska sjukhuset i
Uppsala.

Terapi
Esophagit/gastrit: Sedvanlig behandling. (se avsnit-
tet om "Maten en del i behandlingen” sida 22)

Gastropares

*  Sma frekventa méltider med lagt fett- och fiberin-
nehall rekommenderas, men kan vara praktiskt
svért att genomfora. Mixad eller passerad mat

* dvslivsmedel med liten partikelstorlek ar att

foredra.

*  Man kan prova att ge méltidsinsulin till eller efter
maten.

¢ Ibland 4r tvddos behandling battre dn fyrdosbe-
handling

¢ Forbattrad metabol kontroll.

Erytromycin® kan eventuellt provas. I akut skede 200
mg i v (ca 3mg/kg). I mer kroniskt skede mixtur 2
mg/kgx3 (ev. 3mg/kgx3 eller tabl/kapsel 250 mgx3).

OBS! Prepulsid®, som tidigare rekommenderats, bor
p g a pavisad allvarlig arytmirisk i princip ej anvéndas.
Preparatet finns numera bara pa licens. Om Prepulsid®
trots allt beddms indicerat skall EKG (lang QT), S- K,
S- Mg foljas fore och under behandlingen. Négra er-
sdttare for Prepulsid® finns ej.

2 Tunntarm

Symtom
Motilitetsstorning kan resultera i bakteriell dvervaxt.
Intermittent och ibland nattlig diarré.

Terapi

Loperamid 2 mg x 1-8 kan forsokas. Acidofiluskulturer
kan ibland lindra. Den bakteriella 6vervéxten, som ger
diarré, kan behandlas med metronidazol eller tetracyk-
lin. Behandlingstiden dr ca 2 veckor. Vid ev. aterfall
kan patienten sjélv ateruppta medicineringen, ibland
cyklisk behandling. Man far ofta reducera intaget av
fibrer och individualisera kostraden.
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3 Tjocktarm

Forstoppning. Ofta intermittent och véxlar med diarre-
perioder. Ofta ar den gastrokoliska reflexen avsevért
reducerad. Sedvanlig behandling och utredning.

IMPOTENS OCH BLASRUBBNINGAR

Vid diabetes &r forekomsten av impotens, framfor allt
erektil dysfunktion, mycket hog. Aven andra sexuella
dysfunktioner som nedsatt sexuell lust och ejakula-
tionsrubbningar dr 6verrepresenterade. Erektionssvikt
finns hos ca 50% av medelélders man med diabetes.
Erektil dysfunktion &r starkt dldersrelaterad men dven
relaterad till retinopati, autonom neuropati, hypertoni
och grad av metabol kontroll. Den erektila dysfunktio-
nen &r ett resultat av den autonoma neuropatin i kom-
bination med strukturella och metabola forandringar i
svillkroppsvdvnaden. Psykogena moment kan dverlag-
ras och 1 vissa fall kan makroangiopati vara bi-
dragande.

Blasrubbning vid diabetes innebir oftast nedsatt sensi-
bilitet for blasfyllnad, nedsatt blasmuskelfunktion med
residualurin och i avancerade fall dekompenserad
blésa, urinretention och 6verflodesinkontinens. Aven
andra typer av blasrubbningar féorekommer. Inflam-
matoriska fordndringar i bldsslemhinnan kan upp-
komma som svéarbehandlad komplikation.

Blasrubbningen é&r starkt relaterad till perifer neuropati,
framforallt defekta sensoriska neuron samt till den
autonoma neuropatin.

Praktisk handlaggning

Erektil dysfunktion hos unga och medelalders men
dven dldre personer med diabetes, innebér ofta sénkt
livskvalitet. Fragan om sexuell funktion bor tas upp
och upplysningen kan ges att effektiva behandlings-
metoder finns. Testosteronbrist dr séllsynt som orsak
till impotens och har inte visat nagon 6kad forekomst
bland personer med diabetes. Kontrollera testosteron
om patienten saknar libido (lust).

Patient med erektil dysfunktion bor, om han sjdlv och
partnern &r intresserade, fa information om tillgdngliga
behandlingsmetoder.

Kan patienten motiveras till bittre metabol kontroll och
rokstopp?

Tablettbehandling med fosfodiesterashdmmare (t ex
Viagra ®) som en forsta atgdrd om medikamentell
behandling &r indicerad. Observera kontraindikation
vid nitropreparat. Preparaten &r inte rabatterade.

Alprostadil intracavernosalt (Caverjekt ®) dr oftast
effektivt. Patientinstruktion och dosutprovning kan
goras av intresserad doktor. Utmaérkt patientinstruktion
finns.

Intraurethral applikation av alprostadil (Bondil ®) ar
ett bra alternativ for patienter som ej svarar pa Viagra®
och ej fordrar injektionsterapi.

* Remiss till urolog vid behov av hjalp med ut-
redning/behandling

Blasrubbningen har ett helt symtomldst och sannolikt
langdraget initialstadium. Patienten kédnner ej distende-
rad blasa. Residualurin och recidiverande UVI 4r ob-
servanda. Blasdistension i andra sammanhang, t ex
retention vid prostataforstoring, kan skada detrusorn
permanent och hos vissa personer med diabetes &r det
frdga om upprepad distension. Patienter med polyuri,
nocturi, dalig metabol kontroll och neuropati &r i risk
och kan rekommenderas kontroll av residualurin samt
kartliggning med miktionsschema. Vid fynd av stora
miktionsvolymer natt/morgon bor sannolikt patienten
informeras om risken for blasdistension och extra
blastomning nattetid kan rekommenderas.

Dessa rekommendationer bygger pa klinisk praxis men
strikt vetenskapligt bevis for nyttan med blastomn-
ningsregim saknas 4n sa linge.

Blasrubbningen kan initialt enbart pavisas med fore-
komst av residualurin eller med urodynamiska meto-
der. Symtom som recidiverande UVI, retentionsten-

dens och inkontinens &r ibland tecken pa irreversibel
skada.

* Remiss till urolog/uroterapeut vid behov av
hjalp med urodynamisk undersékning eller ut-
redning/behandling av blasrubbning. Bifoga da
miktionsschema for tva dygn och urinanalys.
Residualurinbestdmning kan goras i primar-
varden via tappning. Bevaka infektionsrisken
och ge profylax vid behov. Akutmottagning,
medicin-. klinik och urologklinik gér ”bladder
scan” d v s ultraljudsbestamning av residualu-
rin.

STORNING | SVETTFUNKTIONEN
(sudomotoriska svettningar)
Forekomst

Abnormiteten i svettregleringen kan forekomma enbart
distalt, segmentellt, i isolerade dermatomer eller kom-
binerat.
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Symtom

Dyshidros med intermittenta svettningar pa éverkrop-

pen kan misstolkas av patienten som insulinkénningar.

Torr hud perifert dkar risken for hudsprickor och
fotsar.
Screening och diagnostik

Anamnes.

Terapi

Det finns ingen bra kausal terapi, men olika typer av
lokalbehandling eller orala antikolinerga lakemedel
kan provas.

VASOMOTORISKA STORNINGAR

Symtom och kliniska fynd

Tarna blir varmare 4n fingrarna (normalt 4r det
tvartom) och samtidigt upplevs forlust av svettnings-
forméagan. Vid kyla ar kérlen oférmogna att kontrahera
sig. Likasé kan abnorm vasokonstriktion forekomma
och medfora forlust av formégan att vasodilatera vid
virme. Dessa vasomotoriska abnormiteter kan leda till
perifera 6dem.

Diagnostik

Anamnes.

Terapi

Nagon specifik terapi finns inte. Betablockerande 13-
kemedel bor undvikas.
Vid Raynaudfenomen kan kalciumantagonist provas.
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FOTTER

Fot- och bensar ar 6verrepresenterade hos personer
med diabetes mellitus, framf6rallt ischemiska sar och
neuropatiska deformiteter med trycksar.

Fotkomplikationer tar mer resurser i ansprak én alla
ovriga diabeteskomplikationer tillsammans. Hélften av
alla amputationer pa underben och fotter gors pa pati-
enter med diabetes. Amputation dr kostsam for sam-
héllet och leder till livslang funktionsnedséttning for
individen och &r darfor viktig att undvika. Sddan bor
endast bli aktuell vid svér, icke behandlingsbar smarta,
utbredda gangrin och vid svar septisk/toxisk paverkan.
Patienterna maste ges information om nddvéndigheten
av forebyggande fotvard. Vid behov bor de fa be-
handling av fotvardsspecialist och remitteras till orto-
pedtekniker for utprovning av fotbaddar/skor. Omhén-
dertagandet av patienter med diabetiska fotséar kréaver
ett multidisciplinért forhallningssatt.

Remisser siands till:
Infektionsmottagnineen. Centrallasarettet.

Ett tidigt omhéndertagande ar viktigt! Vanta inte
for lange om sar inte laker eller ser infekterade ut.

Riskbedomning att utveckla fotsar

*  Hog risk att utveckla sar foreligger vid perifer
neuropati och/eller perifer karlsjukdom.

*  Mycket hog risk 16per den som har patologiska
fotforandringar (Charcotfot), och/eller tidigare sér,
fotdeformiteter eller tidigare amputerats.

Bedomning av fotsar
Forsok bedoma sartyp och orsak

*  Yttre tryck av skor/strumpor (4 av 5 fotsér foregas
av trauma ofta p g a oldmpliga skor).

* Felbelastning p g a deformiteter eller atrofi av
fettkuddar.

*  Neuropati.

¢ Arteriell insufficiens.
*  Venos insufficiens.

e Odem.

* Infektion.

Tecken pa arteriell insufficiens

*  Blaréd marmorerad fot f r a tar och hilar. Foten
bleknar nér den lyfts upp och blir reaktivt hypere-
misk nér den sinks — bor bedomas av kérlkirurg.

* A/A-index < 0,9 (kvoten mellan ankeltryck och
systoliskt armtryck) obs! kan vara falskt hogtp g a
icke komprimerbara kérl.

*  Kiitisk ischemi vid ankel tryck <50 mmHg —
remiss till karlkirurg.

*  Tunn, glansig, hérlés hud.

* Nedsatt gangstricka. Claudicatio kan saknas vid
neuropati.

*  Viloviark — diffus molande virk.

*  Sér pa tir och hilar. Smirtsamma om bevarad
kénsel.

Fynd vid neuropati

*  Reflexbortfall.

*  Sensibilitet provas genom undersokning av vib-
rationssinne med stdmgaffel (128 Hz) eller av
beréringssinne med Monofilament (5,07).

*  Torra, sprickiga fotter.

*  Parestesier— myrkryp, stickningar, domningar
eller brannande smérta.

* Dysestesier — obehagskénsla vid berdring.

*  Muskelatrofi leder till deformiteter och nya
tryckpunkter. Foten slénger vid géng.

*  Smirtfria belastningssar i forhardnader fr a dver
metatarsalhuvudena. Obs! stor risk for djupa
infektioner i dessa sar.

Behandling

*  Optimal plasmaglukoskontroll

*  Optimera cirkulationen

¢ Behandla 6dem

* Behandla infektion

*  Avlasta séret

*  Lokal sarvéard

¢ Kostrdd

*  Overvig intensifierad farmakologisk behandling

Osteoartropati

Kan leda till svara fotderformiteter och ev. utveckling
till Charcotfot. Den akuta fasen kdnnetecknas av rela-
tivt snabb debut av svullnad, rodnad och virmedkning
d v s en bild som é&r svar att skilja fran infektion (erysi-
pelas/artrit). Rontgenologiskt ses benresorption som &r
svar att skilja fran osteomyelit. I den kroniska fasen ses
felstillningar, stela leder, benprotrusioner och ev. sér i
anslutning till deformiteterna. Det ar viktigt att i ett
tidigt skede remittera dessa patienter till ortoped for
immobilisering av foten.

Forslag till sdrbehandling

Akut behandling av fotsér hos personer med diabetes
ska ske 1 samrad med ldkare. Mét saret var 14:e dag,
om det ej minskar ifrdgasatt varfor. Helst daglig
omléggning dtminstone till att borja med. Byt inte i
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onddan mellan olika behandlingsmetoder utan forsok
behélla en behandlingslinje.

Varning for ocklusiva forband! Séarvitskan har hog
proteolytisk aktivitet som kan gora saret storre om den
inte absorberas.

* Avlastning ar A och O

Rena granulerade sar

kan forslagsvis laggas om med gel (ex Normgel ®,
Intra-Site ® el Hydrogel ®)i kombination med Melolin
® eller Cutinova ®. Aquacel ® vid mycket fuktande
sar. Kan ev bli foremél for hudtransplantation.

Infekterade séar

Sarodla.

Revidera devitaliserad vdvnad. Omlédggning med t ex
Todosorb ®(vitskande sar), Cutinova ® eller Sorbact ®
(svagt vitskande sér).

Antibiotikabehandling

Vid ytlig infektion utan spridning i omgivningen kan
man behandla i 6ppen vard med i forsta hand Heracil-
lin ® eller Diclocil ®. Vid pc allergi Dalacin ® eller
Fucidin ®. Vid anaeroba infektioner Dalacin ® eller
Flagyl ®.

Om forekomst av gramnegativa bakterier Ciproxin ®
eller nagon cefalosporin. Mattligt svara infektioner t ex
ytliga celluliter kan behandlas med samma antibiotika
som ovan. Dessa ér ofta griansfall for sjukhusvard.

Vid tecken pa djup infektion, bl a abscesser, gangrin,
osteit, skall patienten akut till sjukhus for parenteral
antibiotikabehandling och ev operation.

Fotvard

Kriterier for bedomning av riskfot

Anvind aldrig antibiotika lokalt i kompresser eller
salvor p g a risk for allergi- respektive resistensutveck-
ling.

Gula nekrotiska séar

Torra: omldggning med gel och négot fukthallande
ytterforband t ex Cutinova® eller Solvaline®.

Fuktiga: forsiktig revision. lodosorb®, Aquacel® eller
Cutinova®. Skydda omgivande hud for fukt.

Svarta gangran

Torra: laggs om med torra kompresser (aldrig fuktig
omldggning). Revidera inte.

Fuktiga: Todosorb®, Ligasan®. Revidera forsiktigt
endast dod vévnad.

Avlastning av sarytan

Tag bort forhardnader, helst innan de spruckit och
blivit sar. Se till att patienten far ortopediska hjalpme-
del, informera om syftet med dessa och e v kostnader.
Kontrollera sedan att hjdlpmedlet anvinds och fungerar
pa avsett vis.

Information till patienten

e Tvitta fotterna regelbundet. Fotbad max 32°1 5
minuter. Torka vil mellan tarna.

* Inspektera fotterna regelbundet. Vid svarighet att
se fotsulorna anvénds spegel.

¢ Klipp naglarna ritt. Anlita helst fotvard om pro-
blem.

* G4 inte barfota eller i strumplésten.

*  Anvénd mjukgdrande, oparfymerad krdm till torra
fotter.

* Anvénd skor med god passform, inte for stora eller
for sméd. Tom skorna.

* Byt strumpor dagligen. Anvénd strumpor av na-
turmaterial. E v sdmmar ska véndas utat.

*  Virm aldrig fotterna mot ett hett foremal.

Niva | Risk Diabetes

Niva 2 Hog risk Neuropati och/ eller perifer kérlsjukdom

Niva 3 Mycket hog risk Fotpatologi och/ eller allmén riskfaktor;
Callus, tidigare sér, tidigare amputerad,
fotdeformiteter.

Niva 4 Pagaende skada Sér, kritisk ischemi, sméartsyndrom, grav
osteoartropati
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Kriterier for remiss

Niva |

Risk

Ingen remiss. Information angéende
profylaktisk fotvard ges av sjukskoterska.

Niva 2

Haog risk

Patientens egna formaga att skota sina
fotter paverkar behovet av remiss och
omfattning av behandlingar. En remiss per
ar omfattande 1-3 behandlingar
rekommenderas, i syfte att forebygga upp-
komst av fotsar genom inspektion,
behandling och patientundervisning i
egenvard. Omfattningen av behandlingarna
ska avgoras av ldkare och tydliggdras pa
remissen.

Niva 3

Mycket hog risk

Niva 4

Pagaende skada

Ar klara indikatorer for remiss till
fotvardsspecialist. Varje remiss bor omfatta
3- 6 behandlingar. Omfattningen av
behandlingarna ska avgoras av lakare och
tydliggdras pa remissen.

Vid subventionerad remiss till fotvardsspecialist
betalar personen med diabetes som for sjukvardande
behandling. Hogkostnadsskydd géller e;j.
Overskjutande kostnader betalas av remitterande enhet.
Nér sar pa fotter redan uppkommit méste dessa
bedomas av distriktsskoterska, diabetesskoterska eller
lakare.

Vid behov av fotbdddar/skor remitteras personen med
diabetes till ortopedtekniker.

Remiss till boende i kommunernas sarskilda
boendeformer

Kommunen skall erbjuda hélso- och sjukvard upp till
sjukskoterskeniva enligt HSL § 18. Medicinsk fotvard
utfors ej av lékare. Familjeldkarens roll &r att gora en
medicinsk beddmning om riskfot foreligger och

dérefter ordinera behandling. Som i manga andra fall
utfors behandlingen av sjukskdterska inom hennes
egen yrkeskompetens. Om kommunen avser att utse
annan kompetens att utféra behandlingen aligger det
kommunen att inom sin organisation tillse att denna
kompetens finns. Landstingets lakare skall inte
utfarda remiss for medicinsk fotvard till personer i
sarskilda boendeformer utan enbart géra en
medicinsk bedémning och ordinera behandling.
Forst nér specialistkompetens erfordras, sdsom t ex
beddomning och behandling av landstingets
diabetesteam, ska familjeldkaren skriva remiss.
Kostnaden ar dé landstingets.
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KORONAR HJARTSJUKDOM

Inledning

Koronar hjirtsjukdom &ar den vanligaste dodsorsaken
vid diabetes mellitus, savél mortalitet som reinfarkt-
frekvens &dr hogre dn hos icke-diabetiker. Jamfort med
icke-diabetiker &r prevalensen hjartinfarkt 2 ggr hogre
for méin och 4 ggr hogre for kvinnor. Mekanismerna
for koronar hjértsjukdom &r forutom makroangiopati
dven mikroangiopati, defekt fibrinolys, dyslipidemi
samt blodfloddesrubbningar. Mikroalbuminuri &r starkt
associerad till koronar hjértsjukdom vid diabetes och
kan uppfattas som ett tecken pa vaskulir skada.

Symtom och kliniska fynd

Personer med diabetes har farre symtom vid ischemisk
hjértsjukdom &n ickediabetiker, bl a beroende pé neu-
ropati och defekt varseblivning av smérta. Darfor kravs
stor observans pa symtom och kliniska fynd som kan
tyda pa kranskérlssjukdom. EKG- forandringar beho-
ver inta vara uttalade, sdrskilt inte hos kvinnor. Andra
symtom vid koronar hjértsjukdom kan vara hjartsvikt
och rytmrubbning.

Diagnostik

Vid typ 2 diabetes kontrolleras EKG vid diagnosen och
dérefter regelbundet. Vid typ 1 diabetes utan tecken pa
hjértsjukdom kontrolleras EKG efter 10 ar och darefter
regelbundet. Normalt EKG gor vénsterkammar dys-
funktion osannolik. Vid patologiskt EKG utfores eko-

STROKE

Insjuknande i stroke &r 3- 4 ggr vanligare i en svensk
undersokning av patienter med diabetes 4n hos dem
som inte har sjukdomen. Prognosen vad avser dodlig-
het och rehabilitering &r sdmre vid diabetes. Det finns
ett samband mellan prognos och plasmaglukosnivan
vid insjuknandet.

Behandling

Patienter med diabetes som drabbas av stroke hand-
laggs pa samma sitt som alla strokepatienter.

kardiografi for att avsloja ev tyst vansterkammardys-
funktion vilken kan forbéttras av ACE-hdgmmarbehand-
ling.

Vid misstanke pé koronar hjértsjukdom bor utredning

goras i forsta hand med arbets-EKG. Kranskérlsutred-
ning skall hos personer med diabetes ske pa vida indi-
kationer med hénsyn till de ibland atypiska symtomen
och den allvarliga prognosen.

Behandling — kommentarer

*  Bista mojliga metabola kontroll. Vid akut hjartin-
farkt ska temporar insulinbehandling vervagas.

*  Vid hjartinfarkt sker behandling enligt géngse
principer for ickediabetiker.

*  Selektiv betablockad ska anvindas dven till perso-
ner med diabetes.

*  Trombolytisk behandling &r inte kontraindicerad
vid diabetes med retinopati.

* Kontrollera alltid blodsocker vid hjértinfarkt for
att diagnostisera dven tidigare okénd diabetes.

*  Utsitt metformin, dtminstone temporért, vid akut
hjértinfarkt och hjértsvikt p g a risk for laktataci-
dos vid e v hypoxi.

*  Metformin ska édven séttas ut i samband med coro-
narangiografi. (se avsnitt "Rontgen” sid 57)

*  ASA bor ges till alla med kénd hjartsjukdom

* Inget stdd for att 6strogen skulle forhindra ny
hjartinfarkt eller for tidig dod.

Bristande glukoskontroll kan vara en komplicerande

faktor i ett akut strokeinsjuknande, varfor plasmaglu-
kos noggrant bor métas och hyper- och hypoglykemi
undvikas.

Risk for utveckling av hyperosmolart diabeteskoma
finns efter stroke. Detta utvecklas sirskilt hos patienter
med typ 2- diabetes som har diuretikaterapi och dess-
utom nedsatt torstkinsla och inte far adekvat vitsketill-
forsel.
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MUSKULOSKELETTALA MANI-
FESTATIONER

Patienter med mangérig diabetes drabbas oftare 4n
normalbefolkningen av smértor och stelhet i bindva-
ven. Orsaken kan vara vaskuléra fordndringar i bind-
viven och glykering av kollagenet med minskad elasti-
citet.

Mest utsatta ar axlar och skuldergdrdel. Mer specifikt
for diabetes dr smirtande stelhet i hindernas och fot-
ternas hud och bindvév. Det dr viktigt att tinka pa att
bindvéven vid diabetes ar generellt stelare och skorare,
vilket vid ledbesvir kraver speciellt omhandertagande.

Allmanna behandlingsprinciper

Lang uppvéarmning och uppmjukning fore den egent-
liga sjukgymnastiken. Lampligt ar att starta med tré-
ning i varmbasséing. Avlastande rorlighetstraning for
att behalla fullt rorelseomféng i alla leder. Principerna
bor vara avspéand, smértfri traning och behandling.
Aldrig tréning till smértgriansen, da kénseln ofta &r
stord och bindvéven skor.

ROTATORCUFFSYNDROM MED
PERIDENTINITIS CALCAREA |
AXELLEDEN

Forekommer hos ca 10% av patienter med diabetes och
ar vanligare vid typ 1 diabetes. I ca 50% av fallen ar
fordndringarna bilaterala. Kan lindras med korti-
soninjektion subacromialt och &ven opereras med
mycket god effekt.

LIMITED JOINT MOBILITY

Vanlig vid typ 1 diabetes (ca 50%) och ar relaterat till
allvarlig retinopati.

TANDER OCH MUNHALA

Bakgrund

Tandlossningssjukdomar &r vanligare vid diabetes.
Sannolikt bidrar férdandringar i munslemhinnans kapil-
larer till en 6kad infektionsbendgenhet. Den glukosin-
nehallande saliven kan dven ha stor betydelse. Karies
ar ddremot inte vanligare vid vélreglerad diabetes.
Muntorrhet till foljd av hyperglykemi, dehydrering och
vissa ldkemedel okar risken for karies och sar i mun-
hélan.

Hard vaxartad hud som inte &r normalt forskjutbar.
Detta beror pa dystrofi av intrinsicmuskulatur och
subkutan vdvnad och leder till flexionskontraktur,
initialt oftast 4:e och 5:e fingret.

Tillstdndet diagnostiseras genom att solfjaderformigt
spreta med fingrar (“’solfjddertest’) och dérefter for-
soka approximera handflator och fingrars volara ytor
(“’prayers sign”).

Behandling med forsiktig rorelsebehandling och virme
hos arbetsterapeut kan forsokas.

FLEXORTENOSYNOVIT —
TRIGGERFINGER

Forekommer i ca 10% hos personer med diabetes. Ofta
ar flera fingrar paverkade. Oférmaga att mjukt boja in
eller stricka ut det padverkade fingret som hoppar,
knépper eller fastnar helt. Behandlas med lokal
steroidinjektion i senskidan eller operation (senski-
deklyvning).

DUPUYTRENS KONTRAKTUR

Dupuytrens kontraktur forekommer i upp till 20% hos
personer med diabetes. Behandling genom kirurgisk
excision av strangbildningen genomfors forst nér minst
30° strackdefekt i grundled eller proximal interfalange-
alled foreligger.

KARPALTUNNELSYNDROM

Tillstandet dr Gverrepresenterat hos personer med dia-
betes och dr ibland kombinerat med ulnarispaverkan.

For individer med tandprotes bor extra uppmarksamhet
gélla angdende risken for skador i munhélan. Individer
som behandlas med ASA preparat bor fa information
om att ndmna detta for sin tandldkare/tandhygienist.

Behandling

Regelbundna kontroller hos tandlidkare eller tandhygie-
nist &r viktiga for att tidigt upptécka forandringar som
hotar att utvecklas till tandlossning. Férutom behand-
ling kan dessa ge rad angéende forebyggande atgérder.

Subventionerad tandvard kan erhéllas. Blankett rekvi-
reras fran Forsakringskassan.
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DIABETES OCH INTERKUR-
RENTA SJUKDOMAR

AKUTA FEBERSJUKDOMAR

Vid akuta febersjukdomar kan &ven kost- och tablett-
behandlade patienter tillfalligt behova insulin. I regel
minskar aptiten och ddrmed matintaget men insulinbe-
hovet dkar &nda med ungefér 25% for var grad dver

38°, p g a paskyndad forbranning och hormonell stress.

Blodsocker bor kontrolleras fore varje insulininjektion.

Aven om matlusten saknas bor atminstone 2 liter
energigivande vétska drickas per dygn. B-ketoner bor
kontrolleras vid ketosbenigen diabetes. Aven en matt-
lig hyperglykemi okar risken for ketoacidos vid samti-
dig feber och matleda.

MAGSJUKA OCH KRAKNINGAR

Vid akut maginfektion bor insulindoserna aldrig upp-
hora trots kridkningar och diarré. Viktigt med téta

blodsockermitningar som far styra insulindosen. Keto-
ner i urin och/eller blod bor kontrolleras. Som grund-
regel géller ofoérdandrad insulindos men vid magsjuka
med feber och krakningar kan ibland insulinbehovet
oOka kraftigt. Vitska och néring behovs for att motverka
ketoacidos.

Vitskeersittning finns att kopa pa apotek eller kan
goras sjilv enligt nedanstdende recept.

e 1 liter vatten (uppkokt och avsvalnat om vatten-
kvaliteten inte &r garanterat god)

* 5 teskedar socker

e Y tesked salt

¢  valfri smaksattning (koncentrerad saft eller juice)

Vitskebehandlingen paborjas skedvis vid matleda och
krakningar for att 6ka successivt. Te med socker eller
sot saft kan vara ett alternativ. Observera att vissa
light- drycker saknar energigivande sockerarter. Vid
ketoner i urin och/ eller blod bor ldkare konsulteras.

Téank pa att magsmaértor och krikningar kan vara
tecken pa ketoacidos!
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OPERATIONER INKL ENDO-
SKOPI

Fore operationer och storre undersdkningar bor den
metabola balansen vara s& optimal som mojligt. Perso-
ner med diabetes som grupp och i synnerhet metabolt
derangerade patienter har sémre sérldkning och dkad
risk for tromboemboliska, kardiovaskuldra och septiska
komplikationer. Foljande bor kunna ordnas pé kort tid:
normala elektrolyter och normalt blodsocker samt
frihet fran ketoner. Planerade operationer bor goras
forst pd morgonen.

* Inremitterande ldkare ansvarar for information och
anvisningar till patienten betrédffande insulin och
tablettdosering.

* Basalt vitske- och energibehov ges i form av glu-
kosdropp, vilket paborjas operationsdagens
morgon. I princip ges halva ordinarie insulindosen
pa morgonen.

* Blodsocker kontrolleras varje till var fjarde timme
beroende pé operationens storlek och patientens
diabetes.

* Malet dr plasmaglukos 9- 13 mmol/l. Justering gors
med smé doser snabbinsulin.

¢ Utsitt metformin minst 2 dygn fore storre och me-
delstora planerade operationer.

* Vid polikliniska operationer kommer patienten
fastande utan att ha tagit diabetestabletter eller
morgoninsulin. Efter operation ges ordinarie ta-
blett- eller insulindos och dérefter mat.

* Gastroskopi: fasta fran kl 24.00 men dryck far intas
till 2 timmar foére undersdkningen, vilken bor ske
om mojligt pa formiddagen. Vinta i sa fall till efter
undersdkningen med ordinarie dos av tabletter eller
insulin och frukost. Om undersdkningen sker pa
eftermiddagen far litt frukost intas. Ordinarie dos
av tabletter eller insulin ges pa morgonen.

¢ Sigmoidoskopi: far dta och dricka med viss in-
skrankning fram till undersdkningen. Tabletter/ in-
sulin och mat som vanligt.

* Coloskopi: flytande kost dagen fore och fram till
undersokningen. Normal tablettdos men halv
insulindos dagen fore undersokningen. I princip far
patienten alltid undersékningstid pa formiddagen.
Vinta till efter undersdkningen, pé underséknings-
dagen, och ge sedan normal dos tabletter/insulin.
Undersokning i Diprivan: inte dryck 2 tim fore.

Riktlinjer for insulintillforsel till barn
och ungdomar i samband med anes-
tesi och operation

Operativa ingrepp innebér alltid stress for kroppen,
vilket 6kar insulinbehovet, samtidigt som energitillfor-
seln oftast dr begriansad till glukosdropp fore, under
och direkt efter ingreppet. Detta betyder att insulintill-
forseln méste anpassas till det aktuella behovet. Det &r
viktigt att undvika hypoglukemi!

1. Vid ingrepp i lokalanestesi behdvs vanligen inga
sérskilda atgarder vidtagas. Blodsockret justeras
pa vanligt sitt efter blodsockerkontroller.

2. Vid polikliniska ingrepp med kort anestesi och
kortvarigt postoperativt férlopp kan man vanligen
ge insulin s.c. i reducerad dos. Hinsyn méste da
tas till barnets totala insulindos, ingreppets lingd
och till ev. postoperativt forlopp. Eftersom pati-
enten da maste vara fastande bor man planera ope-
rationen sa tidigt pa dagen som mojligt. Sa snart
patienten anlénder till avdelningen, sétter man ett
5-10% glukosdropp, varefter ordinerad insulindos
kan ges.

3. Vid mer omfattande kirurgi ges insulin i v efter-
som det dr det bista séttet att styra blodsockerni-
véaerna. Risken for hypoglukemi minskar ocksa
med detta forfaringssitt. Patienten tas da in kvél-
len fore operationen och far under natten Actrapid
(1E/ml) i i v infusion. Blodsockerkontroller gors
varje timme och man styr infusionstakten med
ledning av plasmaglukosnivaerna. Malet r ett
plasmaglukosvirde pa 9-13 mmol/l. Samtidigt far
patienten ocksé en infusion av 10% glukos med
elektrolyttillsatser. Under operationen kontrolle-
ras plasmaglukos minst varje timme. Postoperativt
péagér denna behandling till dess patienten kan &ta
och dricka. Dérefter kan man 6verga till s.c. insu-
linbehandling. Det dr dé viktigt att lata den i. v. in-
sulinbehandlingen pégé 1 tim efter det att den for-
sta s. c. insulindosen har givits. Separat PM finns i
barn- och ungdomsklinikens databas.

4. Akuta operationer handldggs i princip pd samma
sitt. Eventuell ketoacidos maste dock korrigeras
fore operation. Separat PM finns i barn- och ung-
domsklinikens databas.
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RONTGEN

Laxering

Vid rontgen av tjocktarm, njurar (urografi)och land-
rygg, backen (patienter > 50 &r) krévs slaggfri kost och
tarmskoljning/ laxering.

Forstahandsmedel i Vistmanland dr Laxabon, andra-
handsmedel ar Phosphoral. Skriftlig patientinformation
finns till bdda behandlingarna. Under tarmskoljningen/
laxeringen fér patienten dricka fritt av klar dryck som
vatten, kaffe, te, saft eller klar buljong. Till diabetespa-
tienterna ldmnas dessutom en sérskild skriftlig informa-
tion att “man far dta ett latt kvéllsmal: vitt brod, soppa,
fil och dylikt”.

Vid 6vergéangen till slaggfri kost kan det kravas en
reduktion av insulindosen, medan tablettbehandlingen
kan fortga som vanligt.

IV Jodkontrast

Vid rontgenundersokningar med intravendsa jodkon-
trastmedel finns risk for njurpéverkan. Vanligaste
tecknet ar 6vergaende kreatininstegring nagra dagar
efter undersdkningen. Vid allvarlig njurpaverkan ses
oliguri redan dygnet efter undersékningen och i sill-
synta fall kan dialyskrdvande uremi utvecklas. Ange pa
remissen om patienten har diabetes, njursjukdom eller
andra riskfaktorer.

Vid rontgenundersokningar med kontrast t ex datorto-
mografi, angiografi, urografi och flebografi pa patien-
ter med diabetes bor man tinka pa foljande:

e Skirpt uppméarksamhet bor dgnas
- dldre patienter

- patienter som behandlas med po-
tentiellt nefrotoxiska ldkemedel

- njurtransplanterade patienter oav-
sett njurfunktion

- diabetiker med tecken pa nefropati

*  Vid forhgjt s-kreatinin bor man fundera 6ver om
patienten ska laggas in och vétskas upp parente-
ralt. Behandlingen méste individualiseras.
Overviig om undersdkningen verkligen ir
motiverad med tanke pa risken for njurskada!

*  Om njurfunktionen ar nedsatt fére undersok-
ningen, dven vid ringa férhdjning av s-kreatinin,
och vid manifest diabetesnefropati, kontrolleras s-
kreatinin och s-kalium 1:a och 2:a dagen efter un-
dersokningen.

*  Om patienten mar daligt efter undersdokningen
kontrolleras s-kreatinin och s-kalium direkt.

*  Patienten ska vara ordentligt uppvitskad
och dricka minst 2 liter vétska under
resten av undersdkningsdagen och fol-
jande 3 dygn.

Riktlinjer for anvandning av intravaskuldra jodhaltiga réntgenkontrastmedel® vid diabetes med metformin-

behandling (t ex Glucophage®)?

S- kreatinin <110

S- kreatinin >110

Elektiva under-
sokningar

Metformin utséttes fran undersoknings-
tillfallet och minst tva dagar framat.
Darefter kontrolleras S- kreatinin och
om detta alltjimt ej ar forhdjt kan met-
formin aterinséttas.

Metformin utséttes tva dagar fore undersdkningen samt ytterli-
gare minst tva dagar efter undersokningen varefter S- kreatinin
kontrolleras. Metformin éterinséttes om kreatininvardet be-
doms acceptabelt men terinsédttande kan ifrdgasittas vid for-
hojt virde.

Akuta undersok-
ningar

Metformin utséttes fran undersdknings-
tillfallet och minst tva dagar framat.
Darefter kontrolleras S- kreatinin och
om detta alltjaimt ej &r forhojt kan met-
formin aterinséttas.

Viga risker och fordelar med kontrastmedelsanvdndande. Kan
alternativa undersokningsmetoder viljas?

Om akut undersokning med kontrastmedel dr nddvandig ut-
sattes metformin och patienten skall hydreras efter undersok-
ningen. Ge forslagsvis 100 ml per timme av peroral dryck eller
i v koksaltlosning upp till 24 timmar efter undersokningstill-
fallet.

Vid mer uttalad njurfunktionsnedsittning maste dock forcerad
diures astadkommas efter individuell bedémning.

Efter undersokningen skall S-kreatinin, P-laktat och S-karbo-
nat totalt, foljas. Vid behov kontrolleras blod-pH med blodgas.
Var uppmérksam pa symtom pé laktacidos (krékningar, som-
nolens, illaméende, buksmartor, anorexi, hyperpné, letargi,
diarré och torst). pH < 7,25 och S-laktat > 5 mmol/l tyder pa
laktacidos.

Metformin kan aterinséttes efter minst 2 dygn om observatio-
nen varit komplikationsfri och S- kreatinin bedéms accepta-
belt. Aterinsittande kan ifragasittas vid forhojt viirde.
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Ref” Lakartidningen, vol 96, nr 50, 1999

'Exempelvis flebografi-, urografi-, angiografi och datortomografiundersokningar. Giller ej kontrastmedel vid magnet-
kameraundersokning, vilka inte har ndgon klinisk betydelsefull nefrotoxicitet.

’Inremitterande ansvarar for kontroller, utsittande av metformin, uppfljning och ev. iterinsittande.
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DIABETES OCH GRAVIDITET

De medicinska och obstetriska problemen vid graviditet
hos kvinnor med tidigare kdnd diabetes har ett direkt
samband med moderns blodsockernivé och sjukdoms-
duration. Genom en strdvan mot nira normoglykemi,
noggrann obstetrisk dvervakning och méjligheter till
neonatal intensivvard kan den perinatala risken héllas
lag. Trots detta foreligger en 2-3 ganger 6kad perinatal
mortalitet och lika stor 6kning av risken for foster-
missbildningar.

Graviditetsdiabetes definieras som diabetes mellitus
eller nedsatt glukostolerans som diagnostiseras under
graviditeten och drabbar 1-2 % av alla gravida kvinnor.
Vid graviditetsdiabetes forekommer 6kad fostertillvaxt
med risk for forlossningskomplikationer men det ar
ingen okad risk for missbildningar. Kvinnor med
tidigare graviditetsdiabetes har en klart 6kad risk att i
framtiden utveckla diabetes typ 2.

Diabetes hos gravida

Varje vecka finns en sérskild mottagning med diabe-
teslékare och obstetriker for gravida kvinnor med dia-
betes pa specialist-MVC (SMVC) pé kvinnokliniken i
Visteras. Bade kvinnor med tidigare kidnd diabetes och
graviditetsdiabetes kontrolleras.

”Vanliga” graviditetskontroller sker pa barn-
morskemottagningarna ute i primérvarden.

Dietist finns tillgdnglig p4 medicinmottagningarna i
lanet.

Tidigare kand diabetes

Det ér viktigt att fertila kvinnor med diabetes far in-
formation om vikten av att planera sin graviditet for att
fa basta mojliga metabola kontroll redan under
embryonalfasen.

Vid graviditet skickas remiss fran ordinarie diabetesla-
kare till SMVC med en sammanfattning av sjukdomen
(duration, behandling, metabol kontroll, komplikatio-
ner). Vid tablettbehandlad diabetes sker en dvergang
till insulin. Post partum sénks insulindoserna omedel-
bart till samma eller ndgot ldgre niva som fore gravi-
diteten. Efterkontroll 6-8 veckor post partum och var-
vid remiss skickas ater till ordinarie diabetesldkare.

Graviditetsdiabetes (GD)

Screening pa barnmorskemottagning i primarvar-
den

Screening for GD gors pa barnmorskemottagningarna
med slump plasmaglukos, P-glukos, 4-6 ggr per gravi-
ditet.

GD diagnostiseras med hjélp av glukosbelastning -

OGTT (Oral Glukos Tolerans Test). Detta utfors pa
alla gravida kvinnor som uppfyller nagot av foljande
kriterier:

Anamnestiska Kkriterier:
* Tidigare stort barn (>4500 g)
¢ Tidigare graviditetsdiabetes

Aktuella kriterier:

*  Accelererande fostertillvéxt

*  Polyhydramnios

¢ Slump-P-glukos >9,0 mmol/I.

Nar skall OGTT goéras?

1. Vid anamnestiska kriterier: Graviditetsvecka 28-
32.

2. Vid aktuella kriterier: Nar indikationen upptréder.

3. Om OGTT gjord fore graviditetsvecka 28 ér u a,
gor om OGTT i vecka 32.

Beddmning av 75 mg OGTT:
P-glukos efter 2 tim >10,0 mmol/l = graviditetsdiabe-
tes.

Atgard vid patologiskt OGTT:
Remiss till SMVC, Centrallasarettet.

Omhandertagande pa specialist MVC

Upplérning av sjélvkontroller av blodsocker. Remiss
till dietist skickas direkt av barnmorska pd SMVC
Indikation for insulin bedéms individuellt utifrén
sjilvkontroller, graviditetslangd, fostertillvixt och
utfall av tidigare graviditet.

Uppféljning post partum

Vid graviditetsdiabetes kan insulinbehandlingen av-
slutas efter forlossningen, men i enstaka fall debuterar
en dkta diabetes under graviditeten. Graviditetsdiabetes
ar en stark riskfaktor for att i framtiden utveckla dia-
betes typ 2, vilket motiverar uppfoljning. Information
om kost och motion samt diskussion om risker for-
knippade med 6vervikt ér av stor betydelse. Forslags-
vis kontroll av fP-glukos efter tvd ménader. Darefter
remittering till familjeldkare for kontroll av fP-glukos
och vikt efter 6-12 manader och sedan minst var tredje
ar.

Graviditet, ungdomar och diabetes

Redan tidigt under tonaren bor man ta upp fragor om
diabetes, graviditet och preventivmedel. Flickorna
maéste informeras om att en graviditet hos en kvinna
med diabetes bor vara noggrant planerad, for att und-
vika den 6kade risk for missbildning hos fostret som
foreligger hos kvinnor med typ 1 diabetes. Ungdoms-
mottagningarna dit dessa ungdomar ofta gar for att fa
preventivmedel, maste ocksa vara fortrogna med hur
man informerar och behandlar ungdomar med diabetes.
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Samarbete med gynekolog, som éar speciellt intresserad
av dessa fragor, ar viktigt bade for diabeteslédkaren och
for lakare pad ungdomsmottagningarna.

Flickorna hamnar ofta i fokus, men det &r ocksa viktigt
att ta upp dessa fragor med pojkarna. De oroar sig ofta
for impotens men vagar séllan fraga.

Preventivmedelsradgivning

Preventivmedelsrddgivning bor ske i samforstand
mellan diabeteslidkare och gynekolog. Kombinerade p-
piller med lag dos &strogen och gestagen ér forsta-
handsalternativ om regelbundet samliv. P-piller med
enbart gestagen och intrauterina preventivmedel dr
andra goda alternativ.

Aven om risken for paverkan pa blodsocker, blodfetter
och blodtryck (och dirigenom indirekt albuminuri) &r

liten, bor den lédkare som ansvarar for patientens dia-
beteskontroll vara extra uppmarksam nir hormonell
behandling inletts.

Den 6kade risken for trombos kan behdva beaktas
sarskilt vid langvarig diabetes med karlkomplikationer.

Diabetes och dstrogenbehandling

Det finns for narvarande inget vetenskapligt stod for att
Ostrogen skulle forhindra ny hjartinfarkt eller for tidig
dod. Kvinnor med kranskérlssjukdom bér inte paborja
Ostrogenbehandling utan andra tvingande indikationer.
Det foreligger 6kad risk for venods tromboembolism vid
Ostrogenbehandling, vilket bor beaktas vid andra risk-
faktorer eller till exempel vid l&ngvarig immobilise-
ring.
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PATIENTUNDERVISNING

Undervisningen skall utféras med fokus pa individen
och vara problemorienterad. Patienten maste ges forut-
séttningar att sjalv kunna ta kontroll och ansvar for sin
sjukdom. Patientens behandlingsmél bor tydliggoras.

Eftersom livssituationen, sjukdomen och formagan att
ta ansvar kan variera hos olika individer s& maste un-
dervisningen individualiseras. Information och under-
visning skall ske pé ett sddant sétt och med ett sprak
som far patienten att ta den till sig.

Undervisning av barn, ungdomar och fordldrar &r en
pedagogisk utmaning och en dynamisk process dér
man maste f6lja barnets mognad och successivt an-
passa undervisningen dérefter. Fordldrarnas kunskaper
har en central betydelse framst. for det lilla barnet men
ar betydelsefulla for patienten lang upp i tonéren.

Undervisning - individuellt eller i grupp

Undervisningen kan bedrivas antingen enskilt i sam-
band med de ordinarie besdken eller i form av grupp-
undervisning. Gruppundervisning ldmpar sig for
manga patienter och &r ett rationellt sétt att bedriva
undervisning samtidigt som man kan fa positiva
”gruppdynamiska effekter”. Denna undervisningsform
forutsitter dock ett tillrdckligt patientunderlag, vilket
torde finnas pa medicinmottagningarna, medan under-
laget pa vissa familjeldkarenheter kan vara for litet och
samverkan mellan 2-3 mottagningar kan dvervigas.
Diabetesskoterskan har en central funktion att fylla
oavsett vilken typ av undervisning man véljer.

Utbildningen meddelas pa den vérdniva dér patienten
kontrolleras d v s antingen pé familjeldkarmottag-
ningen eller respektive medicinmottagning.

Undervisning - for vem och nar?

Personer med typ 1 diabetes bor genomga négon form
av organiserad utbildning inom de forsta 5 &ren fran
diagnos. Under det forsta 1/2-1 aret ar individuell un-
dervisning oftast lampligast medan dérefter ndgon form
av gruppundervisning kan vara att foredra.

Personer med typ 2 diabetes med kost- eller tablettbe-
handling som bedoms kunna tillgodogdra sig mer or-
ganiserad utbildning bor erbjudas sédan.

I samband med 6vergéng till insulin vid typ 2 diabetes
med sekundir tablettsvikt ar det viktigt med intensifie-
rade utbildningsinsatser. Medicinkliniken kan erbjuda
dagvard med undervisning, om behov foreligger, vid
start av insulinbehandling.

Undervisningens innehall

Undervisningen i grupp eller individuellt bor ha
foljande innehall:

e  Sjukdomskunskap

e Behandlingsalternativ

e  Malsittningen med behandlingen

e  Akuta komplikationer

e Kroniska komplikationer

e  Maten en del i behandlingen

e  Motionens del i behandlingen

e  Vardagslivet (arbete, semester, fest,
sjukdom etc)

e Fotvard

e Egenvérd - Sjdlvkontroller
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SVARSKOTT DIABETES

Sjukdomen ér individuell och av olika svarighetsgrad
varfor en délig metabol kontroll inte behdver innebéra
att patienten ” misskoter sin diabetes . Psykosociala
problem avspeglar sig ofta i den metabola kontrollen,
vilket man alltid skall ta i 6vervdgande vid forsamrad
metabol kontroll. Tonéringar lever ofta riskfyllt och det
ar inte alltid det dr praktiskt” att ta hdnsyn till att man
har diabetes.

Infektioner

Infektioner ger forsdmrad metabol kontroll och maste
uteslutas. Kontrollera infektionsparametrar t ex C R P
och sediment.

Sekundar tablettsvikt

Diabetes typ 2 dr en sjukdom med progressiv insulin-
forlust vilket innebér att kost- och tablettbehandlingen
blir otillrdcklig med &ren varfor insulinbehandling
maste dvervagas.

Insulindosering

Svingande blodsocker kan bero pa for hoga insulindo-
ser med kénningar &tfoljda av rekyler med hogt plas-
maglukos. Hos personer med typ 1 diabetes kan mins-
kade maltidsdoser och 6kad dygnsdos medellangver-
kande insulin, som omf6rdelas till bide morgon- och
kvéllsdos, ibland verka stabiliserande. Nattlig hypog-
lykemi med rekyl kan ibland ligga bakom ett hogt
virde pa morgonen. Kontrollera P-glukos i forsta hand
mellan kI 02-04!

Om medelldngverkande insulin inte ger tillrdckligt jimn
basinsulinniva kan nya langverkande insuliner som
Lantus provas. Insulinpumpbehandling kan ocksé vara
ett alternativ. Langvarigt dalig metabol balans ger
adaption till hoga plasmaglukosvérden och pseudokén-
ningar vid sdnkning av P-glukos mot 6nskvéirda nivaer.

Forsdmrad motreglering med oférmaga att kénna hy-
poglykemier kan bero pa autonom neuropati eller for
hart driven insulinbehandling med for 1agt medelplas-
maglukos. Man fér da acceptera ett hogre medelplas-
maglukos och diarmed ett hgre HbAlc.

Insulininjektioner

Det ar vanligt att snabbinsulinet ges for ndra maltiden
vilket ger otillricklig effekt niar blodsockertoppen
kommer och eventuellt sena hypoglykemier. Overvig
byte till insulinanalog till maltiden. Felaktig injek-
tionsteknik liksom accidentella intramuskuléra injek-
tioner ger oforutsdgbar insulineffekt.

Matteknik

Vid diskrepans mellan HbA 1c och uppméitta plasma-
glukosvirden &r orsaken oftast att patienten har felaktig

provtagningsteknik eller att plasmaglukosmaitaren inte
ar kalibrerad. Kontrollera patientens plasmaglukos-
matare! Utgad ifran att HbAlc stimmer tills motsatsen &r
bevisad.

Gastropares

Autonom neuropati med langsam ventrikeltomning kan
ge plasmaglukossvingningar. (se sid 22 och 47)

Psykiska problem

Depression, angest, sociala problem och missbruk kan
vara bakomliggande orsaker till svarinstélld diabetes.
Anorexi och bulimiproblematik forekommer hos barn
och ungdomar men dven hos vuxna. Bristande accep-
tans och forstaelse for diabetessjukdomen ger dalig
motivation till att f6lja ordinationer och ta ansvar for sin
sjukdom. Overviig om patienten ir betjint av kontakt
med kurator eller psykolog .

Associerade sjukdomar

Forsamrad metabol kontroll ses dven vid andra endo-
krina storningar (tyreoidea, binjurebark), njurinsuffici-
ens och alkoholmissbruk. Tank pé att celiaki dr overre-
presenterat vid autoimmun diabetes (se sid 21). For-
sdmrad njurfunktion medfér minskad insulinnedbryt-
ning och insulindoserna behdver dé sankas. Falskt for
lagt HbAlc ses vid 6kad EPK omséttning som vid
hemolys.

Kommunikationssvarigheter

Brister i kommunikationen mellan vardgivare och
personen med diabetes, felaktigt given information samt
svérighet att tillgodogora sig information och att
omsitta denna i praktiken forsvérar den enskildes moj-
lighet att ta ansvar for sin sjukdom.

Varfor kommer inte en del patienter pa aterbesok?
*  Har vi stéllt upp orealistiska mal?

*  Har vi skapat skuldkénslor hos patienten?

*  Har patienten fatt ett daligt bemdtande?

*  For dyrt?

Kulturella skillnader

Ett speciellt problem utgors av invandrargrupper dar
spraksvarigheter och kulturella skillnader kan forsvara
behandlingen. Vart synsétt och rekommendationer
utgar ifran svenska levnadsvanor. Det dr viktigt att
skapa sig en bild av andra kulturers levnadsmonster for
att kunna ge relevanta rad. Det dr dven viktigt med
informationsmaterial pa olika sprak. Livsmedelsverket
har bra informationsmaterial om mat pa olika spréak.

Gruppundervisning

Deltagande i gruppundervisning for personer med
diabetes kan vara ett sdtt att bryta en ond cirkel. Sam-
varo och stdd av ménniskor i samma situation kan
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underlétta for individen att acceptera sin fordndrade
livssituation. Samtidigt som professionell kunskap

formedlas av diabetesteamet kan personlig kontakt
etableras.
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INDIVIDUELLA
OVERENSKOMMELSER

Den individuella 6verenskommelsen har stdd i Halso-
och sjukvérdslagen samt Lagen om sérskilt stod och
service till vissa funktionshandikappade, vilka syftar
till att stirka den enskildes stéllning.

Innehdll

Overenskommelsen syftar till att klargéra behovet av
olika behandlingsinsatser och till att stirka patientens
delaktighet, sjdlvbestimmande, eget ansvar och infly-
tande. Formen for 6verenskommelsen ar ej reglerad
utan kan individualiseras. Patienten ska ges sa god
kunskap om sin sjukdom och de olika behandlingsal-
ternativen att han/hon i samrad med diabetesteamet ska
kunna fatta rationella beslut om en individuell behand-
lingsplan. Patienten skall veta vilka som ingér i vard-
teamet och fa kunskap om tillgdnglighet i form av
telefontider och oppettider samt vad som géller under
jourtid och ledigheter.

Overenskommelsen skall upplysa om patientens skyl-
dighet att ta ansvar for sitt hilsotillstind samt klargdra
hur 14ngt sjukvardens ansvar stricker sig. Lyhordhet
och respekt samt en kénslighet for individens forméga
skall pragla det samtalet.

Kvalitetskontroll

For uppf6ljning och kvalitetskontroll finns olika pati-
entdatabaser och kvalitetsregister. Patienten skall vara

informerad om dessa samt ge sitt samtycke om delta-
gande.

Mal

Kortsiktiga mél verbaliseras och kartldggs liksom kon-
sekvenser av beslut i behandlingen. Langsiktiga mal dr
viktiga att diskutera.

Vardgivaren bor tillsammans med patienten sétta upp
individuella delmal. Vid varje &rskontroll gors en ut-
vardering hur de uppsatta méalen uppnatts och nya mal
uppstills.

Delmal som kan vara aktuella:

* Egenkontroller av plasmaglukos
*  Okad fysisk aktivitet

*  Brakostvanor

*  Viktminskning

*  Rokstopp

e Siankt HBAlc

*  Sénkt blodtryck

*  Sénkta blodfetter

*  Okad utbildning

* Osv

Tel: 08- 564 821 03.
Fax: 08- 564 821 39 E- post: up(@diabetes.se
Hemsida: www.diabetes.se

Diabetesforbundet har utgivit en ”Individuell 6verenskommelse for dig som har diabetes”.
Denna kan rekvireras fran Svenska diabetesférbundet.
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NATIONELLA RIKTLINJER

Socialstyrelsen har i uppdrag att utarbeta nationella
riktlinjer for god medicinsk praxis. Enligt verenskom-
melserna mellan staten och landstingen 1996-1999, de

s k Dagmardverenskommelserna, skall regionala och
lokala vardprogram baseras pa dessa riktlinjer. De
forsta riktlinjerna som presenterades var avseende
diabetes ar 1996. Dessa &r sedan reviderade ar 2000. Du
kan ldsa mera p4 www.sos.se/mars. De nationella
riktlinjerna utgor basen for Landstinget Vastmanlands
vardprogram for diabetes.

NATIONELLA
DIABETESREGISTRET

Nationella diabetesregistret startade 1996 pa initiativ av
den diabetologiska professionen som ett svar pa S:t
Vincentdeklarationens krav pa kvalitetsdokumentation
av diabetesvarden. Socialstyrelsen har sedan faststillt
dessa krav pa kvalitetsdokumentation i de ”Nationella
Riktlinjerna for vard och behandling av diabetes melli-

E2]

tus”.

Nationella diabetesregistret, NDR, &r ett resultatregister
och ett pedagogiskt instrument for den lokala kvalitets-
process som maste bedrivas vid varje vardenhet. Varje
lakare/enhet kan ldgga till sina egna variabler for att fa
en uppfoljning utifrdn verksamhetens intressen. Alla
landsting har en egen koordinator och kvalitetsansvarig
sjukskoterska. I Landstinget Védstmanland har arbetet
med att anvianda kvalitetsregistret startat pd flera hall
och ”lathund” finns f6r anvéndaren.

Koordinator: Lena Bixo, overlikare vid Medicinklini-
ken i Visteras.

Kvalitetsansvarig sjukskoterska: Lotta von Unge,
diabetessjukskoterska, Medicinkliniken 1 Koping (tel:
0221-26264).

Nationella diabetesregistret pa internet: www.ndr.nu

DIABETES | VARDAGSLIVET

Rokning

Rokning ar en starkare riskfaktor for hjart- och karl-
sjukdom hos personer med diabetes &n hos friska.
Studier talar for att risken for nefropati 6kar hos ro-

kare. Rokning kan bidra till insulinresistens och &r en
riskfaktor for uppkomsten av typ 2 diabetes.

Diabetesvarden praglas av en jakt pa “riskfaktorer” for
att undvika att komplikationer utvecklas. Hos en

rokande person med diabetes finns ingen annan enskild
atgird som kan jaimforas med ett framgéngsrikt
rokstopp, for att minska den kardiovaskuléra risken.

Kranskirlsopererade personer som slutar roka har
dubbelt sa lang livsldngd pé sin kérlgraft som om de
fortsatt roka, 8 ar istillet for 4 ar. Rokare ska behandlas
med ASA. (Centrum for tobaksprevention
www.slutarokalinjen.org eller 020-84 00 00)

Arbete

I vissa yrken accepteras inte diabetes med insulinbe-
handling, varfér omskolning eller omplacering kan bli
aktuellt. Exempel pa saddana yrken &r: vissa yrkes-
chaufforer, sjobefil, polis, pilot, lokforare, tigmastare,
flygvirdinna, yrkesmilitir och flygledare. Inom vissa
yrken kan dispens beviljas om sjukdomen &r vilin-
stélld. Skiftarbete dr mindre ldmpligt men inte omgj-
ligt. Arbete pé hoga hojder och som dykare avrads
ifrdn. Reglerna vid tablettbehandlad diabetes varierar
mellan olika yrken.

Behandlande ldkare kan komma i konflikt mellan sin
roll som patientens fortrogna och sin roll som samhil-
lets kontrollant. Det géller att i forsta hand forma pati-
enten sjalv att gora ndgot och bista denne med nédvén-
diga intyg.

Vid uppenbart oldmpliga kombinationer av sjukdom
och arbete dr dock ldkaren skyldig att se till att oskyl-
digas liv inte sitts pa spel och lakarens samhallsansvar
tar da dver sekretessbestimmelserna gentemot patien-
ten.

Varnplikt

Inom forvarsmakten géller numera att alla som monst-
rar ska vara krigsdugliga. Det innebér i praktiken att
alla personer med diabetes, oavsett typ, befrias fran all
typ av tjanst inom forsvaret.

Korkort

Korkortmyndigheten kréver regelbundna likarintyg
fran korkortsinnehavare med kénd diabetes. Om det
foreligger medicinska skal ar behandlande ldkare skyl-
diga att anméla detta till korkortsmyndigheten. Be-
handlande ldkare ska underritta patienten innan anméa-
lan gors.

Vid beddmning om sokandes forméga att kora
motordrivna fordon ska hinsyn sirskilt tas till risken
for hypoglykemi.
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AB-koérkort (MC och personbil)

AB-korkort beviljas vid normal syn och franvaro av
allvarliga komplikationer som kan péverka korforma-
gan. Vid debuten krivs vanligen ldkarintyg fran in-
ternmedicinare eller allmédnldkare med god kdnnedom
om patienten. Omprovning sker efter ett ar vid insulin-
behandlad diabetes och sedan minst vart tredje ar .Vid
diabetessjukdom som ej insulinbehandlas skall om-
provning ske med intervaller som anses lampligt i varje
enskilt fall .

Om personen med diabetes ar dldre 4n 40 &r och har
haft diabetes i mer dn 5 ar brukar dven intyg fran 6gon-
specialist behovas.

CE-korkort (tung lastbil och slap)

CE-korkort beviljas normalt ej for insulinbehandlade
patienter. Insulinkrdvande patienter med CE-korkort
kan fa behalla det om det foreligger starka sociala och
personliga skl och sjukdomen &r komplikationsfri och
under god kontroll.

D-korkort (buss och taxi)

Insulinbehandlade patienter féar inte inneha D-korkort.

Resor

Vaccinationer kan ske i samma omfattning som hos de
som inte har diabetes.

I lander ddr gastroenteriter dr vanliga &r det bra att ha
med Loperamid® och Lexinor® for egenbehandling

(400mg x 2 x II). Som profylax mot turistdiarré kan

man erbjuda vaccination med Dukoral®.

Extra insulin, sprutor, plasmaglukosmaétare och test-
stickor bor packas uppdelat i olika vaskor (om bagaget
skulle forsvinna). Intyg med engelsk text underlattar
tullpassage, d& innehav av injektionshjélpmedel kan
ifrdgasittas. Insulinsortiment och styrka kan vara olika
utomlands. Information kan erhéllas pa diabetes-
mottagningen, Centrallasarettet, Visteras.

Insulinet kan skadas av virme, starkt solljus och mi-
nusgrader. Fryser insulinet, upphor effekten helt. Stark
virme under lingre tid forsamrar effekten. Overstiger
temperaturen inte +25 grader, har insulinet full effekt i
4 veckor. Vid 4-dosregim éar tidsforskjutningar inget

storre problem, snabbinsulin tas fore maltiderna och
medellangverkande insulin ndr man ska sova. Vid 2-
dosregim kan man behdva lagga till en extra dos
insulin vid resor vésterut och minska doserna ster ut.
Virme, okad fysisk aktivitet, andra matvanor samt
alkohol, okar risken for hypoglykemi och extra kolhyd-
rater bor alltid medtagas.

Svenska diabetesférbundet

Svenska diabetesforbundet &r en ideell organisation
samt dven en ldnsgemensam forening, som stdder
forskning kring diabetes och tillvaratar medicinska och
sociala intressen for medlemmarna pa flera orter. Pati-
enterna skall rekommenderas medlemskap da férbun-
det kan ge individen stdd, gemenskap och utbildning.

Svenska Diabetesforbundet ger ut manga skrifter med
mycket bra rad och tips.

Tel: 08 —564 821 00
Fax: 08 - 564 82139
e-post: info@diabetes.se

hemsida: www.diabetes.se

Vistmanlands diabetesforening c/o Anita Malmberg,
Norrbergsgatan 1, 733 39 Sala, tfn : 0224 - 105 98

Svensk forening for diabetologi

Svensk forening for diabetologi, SFD, &r en sektion i
Lakaresillskapet, 6ppen for alla diabetesintresserade
lakare. Foreningen ger ut tidningen Diabetolognytt 5
ggr/ar, utskick kring diabetologiska méten och ger Dig
”gratis” diabetologisk fortbildning och uppdatering
Online via: www.diabetolognytt.com .Medlemskap kan
anmalas till fax nr 031-270087 med uppgift om namn,
adress och yrke. Medlemskap kan rekommenderas for
bade invirtesmedicinare och familjelékare, liksom for
ovriga i diabetesteamet.

Svensk forening for sjukskoterskor

Svensk forening for sjukskoterskor i Diabetesvard
(SFSD) éar en ideell forening vars syfte ar att samla och
organisera sjukskdterskor som i sin yrkesutovning
arbetar med och har specialintresse for diabetes. Fore-
ningen ar en sektion i Svensk sjukskoterskeforening.
Du kan anméla dig via Mona Andersson, Vardcentra-
len Bjuv, 267 38 BJUV eller genom hemsidan
www.diabetesnurse.se.
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DIABETES OCH ALDRE

Aldre med diabetes i kommunalt
boende

Patienter i kommunalt boende utgor en intressant grupp
ur diabetesperspektiv ur flera synvinklar. Maltider och
Ovriga rutiner foljer ett timligen regelbundet schema.
Foljsamheten till ordinerad medicin &r mycket hg som
foljd av apodos-system i kombination med sa kallade
avvikelserapporter, om medicinen ej tages som
ordinerat. Dessa tva punkter talar for en 6kad mojlighet
att na en bra plasmaglukoskontroll utan alltfor stor risk
for hypoglykemier.

Vad som istéllet forsvarar situationen ér att manga
patienter i kommunalt boende minskar i vikt under
vardtiden samt har andra komplicerande sjukdomar.
Matintaget kan ocksa komma att variera som f6ljd av
svarigheter att inta fodan sjalvstindigt. Patienter i
kommunalt boende 4r en pa ménga satt utsatt grupp,
praglade av flera samtidiga sjukdomar. Det ar sannolikt
att hypoglykemier inte séllan misstolkas som oro eller
utslag av demenssjukdom hos denna patientkategori.

Manga patienter i kommunalt boende har ett 1agt
HbA1C. Detta giller vid savil tablett- som insulinbe-
handling och é&r sérskilt vanligt hos patienter med lagt
BMI. Lagt plasmaglukos &r vanligt och férekommer
framforallt under natten och morgonen. Det &r sékert
mojligt att minska pa patienternas medicinering med
bibehallen rimlig plasmaglukoskontroll.

Diabeteskontroll kan innebéara:

*  P-glukos
* HbAIlc

*  Vikt

*  Blodtryck

¢ Kreatinin
¢ Urinstatus

Vid hog alder &r de kortsiktiga malen
viktigast! Allméant valbefinnande och frihet
fran diabetogena symtom prioriteras. Stravan
att na de intermediéra och langsiktiga malen
mAate stillas till farvantad dverlevnad

Information och handledning av kommunens
vardpersonal

Aldre i sarskilt boende

Kommunskoéterskan ska ha kunskaper for att informera
och handleda vardpersonalen inom kommunala boen-
den avseende

- baskunskaper om diabetes och diabetesvard

- tillracklig kunskap for att kunna informera om
vikten av egenvard

- tillracklig kunskap for att ge instruktion till vardta-
garen hur egenkontroll av fotter gar till

- kunskaper om hur fotter med problem ska skotas,
med inspektion och lokal srbehandling efter
ldkarordination

Inom den kommunala organisationen ansvarar verk-
samhetschefen for att vardpersonalen har baskunskaper
i diabetesvard.

Aldre i eget boende

Niér personal i landstingets primérvard delegerar ar-
betsuppgifter till kommunal hemtjénstpersonal, ska
detta ske i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter
och allmédnna rad avseende Delegering av arbetsupp-
gifter inom halso- och sjukvard samt tandvard.

Omvardnad av diabetesfoten

Profylaktisk vard och behandling av
diabetesfoten

Personer som véardas inom primarkommunalt boende
eller dr inskrivna i kommunal hemsjukvard, far fore-
byggande fotvard av kommunens personal, vilket in-
nebér regelbunden inspektion och skotsel av fotterna
enligt f6ljande instruktion.

Fotinspektion

* inspektera fotterna i samband med bad eller dusch.
Titta efter

- rodnad - svullnad - torr hud -
férhardnader

- sprickor - nagelfordndringar - titta mellan
tarna

Fotbad
*  minst en gang per vecka i max 5 minuter
- anvéand flytande tval
- vattnet ska vara max 32 grader varmt —
mét med termometer

- torka fotterna noga med mjuk handduk
OBS! mellan och under tirna

Smorj
* med mjukgdrande salva, men inte mellan tarna,
dér huden ska vara torr

- aldrig salva i sér!

Forhardnader

*  patorra fotter filas forhardnader med sandpappers-
fil
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Naglar

e far aldrig klippas for korta innanfér hudkanten.
Vid nagelproblem, kontakta din sjukskoterska

Strumpor
*  ska vara utan s6m, vélj ritt storlek, byt dagligen

Skor

e ritt passform med tillrdcklig hojd, langd och
bredd.

Barfota

*  ga aldrig barfota ute! Personer med nedsatt kénsel
ska inte ga barfota inomhus heller!

Avvikelser

* rapportera alla rodnader, svullnader, forhardnader,
sprickor, skoproblem och ev. sar till kommunsko-
terskan eller distriktsskoterskan (géller personal i
hemtjénsten).

Lokal sarbehandling

Lokal sarbehandling sker alltid efter
lakarordination och i samrad med
kommunskoterska/ distriktsskoterska

Riskpatienter

Regelbunden inspektion av fotterna utfores av vardper-
sonal &ven om personen kan utfora egenvérd.

Kannetecken for riskfot

¢ uttalad kinselnedséttning i fot/fotter
¢ fotfelstdllning/belastning

e tidigare sdr/amputation

* nedsatt cirkulation

e virmedkad fot

Kontakta familjelakaren vid

* fotsar

* infektionsmisstanke
e fotsvamp

* nedsatt kénsel

* abnorm belastning
* nageldeformation

* nedsatt cirkulation

Maten som en del i behandlingen

Som éldre-dldre definieras personer >80 ar. Energibe-
hovet minskar med ca tvéa procent per decennium,
mellan 20-90 érs alder. Daremot minskar sannolikt inte
behovet av niringsimnen med stigande alder. Aldre
har ofta dalig aptit och en lag kroppsvikt. Dessa pati-
enter behdver energirik mat i form av ett hogre fettin-
tag.

Aldre kan drabbas av komplikationer till sin diabetes,
sasom gastropares och njurinsufficiens, men ocksa
sjukdomar som kan orsaka svéljningsproblem, med
eventuellt behov av konsistensanpassad mat,
kosttilldgg eller enteral nutrition.

Forstoppning ér en vanligt forekommande problematik
hos dldre-dldre. Spannmalsprodukter som grovt brod
och fiberrik grot kan vara effektiva forebyggande ét-
gérder. Fiberrik mat maste ocksé kombineras med ett
okat vitskeintag, for att ge avsedd effekt.

Aldre som har fatt fotsér eller andra sir behdver ofta
energi- och proteinrik mat motsvarande ett proteinintag
upp till 1-1.2 g/kg kroppsvikt och dag. Kosttilldgg eller
berikningspulver kan behdva komplettera maten.
Forutséttning for lakningen ar ocksé en bra metabol
kontroll.

Vid behandlingen av véra dldre ar det viktigt att se till
hela livssituation. Ménga éldre &r dessutom beroende
av véardpersonal, hemtjinst eller anhoriga. Situationen
ar 1 dessa fall komplex och kriver hinsyn till fler fak-
torer. Maten dr en del i behandlingen. Darfor skall det
alltid 6vervdgas om det finns mer att géra behand-
lingsmaéssigt, for att inte inskrinka pé livskvaliteten
hos dldre personer med diabetes. Uppméarksamhet bor
dven fdstas pa att behandlingen kan behéva minskas.
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