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38 Palliativ vard

Overgripande mal med diabetesbehandling

Diabetespatienter ar vana vid att strava efter sa normala blodsockervarden (4-8)
som mojligt for att minimera risken for komplikationer som intraffar 10-15 ar
framat i tiden. Manga kdmpar med sin 6vervikt och forsoker dta energifattig kost
med lag andel snabba kolhydrater. Den palliativa varden ar inriktad pa
symtomkontroll och vilbefinnande vilket kan uppfattas av patienten, anhoriga
och annan personal som att patientens diabetes negligeras.

[ palliativ vard handlar diabetesbehandlingen istéllet oftare om att 6ka
energiintaget och att behandla med insulin for att mdéjliggora upptaget, lagring
och forbranning av energi. Samtidigt maste hansyn tas till grundsjukdomens
symtom, i vilken utstrackning patienten kan skota sin egenvard, vilken typ av
diabetes som ar aktuell, forvantad livslangd och riskerna med laga blodsocker.

Forutsattningarna dndras ocksa éver tid och man maste ta hansyn till i vilket
palliativt skede patienten befinner sig.

Tidigt palliativt skede

[ tidiga palliativa skeden ar patienten ofta uppegaende och klarar mycket sjalv
och kan fortfarande dta dven om aptiten ar samre. Hur naringsintaget fungerar
kan ocksa bero pa grundsjukdom eller behandling. Det dr vanligt att forsoka oka
naringsintaget genom parenteral nutrition, sondmat eller stimulera aptiten med
hogdos kortison vilket kan leda till hoga blodsocker som maste behandlas for att
kunna optimera energiutnyttjandet, minska glukosutséndringen i urinen och
riskerna for intorkning och elektrolytrubbningar.

I livets slutskede

Patienten ar ofta kraftigt medtagen och energi- och vatskeintaget ar otillrackligt.
Vi tillfor inte tillrackligt med vatska och naring och allt ar inriktat pa
symtomlindring. Det dr dd tveksamt om insulin och kontroller tillfér nagot vid
typ 2-diabetes. Vid typ 1 och efter pankreatektomi bér man dock fortsatta med
insulin i reducerad dos for att undvika en plagsam ketoacidos.

Se nedan: Nar patienten slutar ata i livets slutskede.

Malnivaer for blodsocker - Forebygg
hypoglykemier men sakra nutritionen
Nedre malniva: Det farligaste och mest akuta man kan raka ut for ar lagt

blodsocker! Med ett blodsocker under 3 fungerar hjarnan daligt, under 2 kan
man bete sig mycket underligt och under 1 innebar oftast medvetsloshet. Laga
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blodsockerhalter kan ge upphov till forvirring, ilska, relationsproblem, kramper,
fallskador och skapar en stor otrygghet for patient, narstadende och vardpersonal.
Man bor undvika varden under 5-6 mmol/l. Om patienten har ett svingande
blodsocker kan det nedre malvardet ibland behova vara 8-10.

Ovre mdlnivd: Om malsittningen ar att patienten ska nutrieras vl med extra
naringsdrycker, TPN, sondmat med mera bor vardena inte 6verstiga 15-20. Hoga
varden innebar daligt upptag av energi (insulinbrist) och att energin lacker ut i
urinen. Samtidigt riskerar detta att ge vatskebrist och elektrolytrubbingar.

Nar ska blodsockret matas?

Om sjukvarden 6vertagit ansvaret for blodsockerregleringen ska vi ORDINERA
hur ofta och nar blodsockerkontroller ska utforas. Varje blodsockerméatning ska
ha ett syfte och den som mater blodsockret ska veta vad som ska goras med
resultatet.

For manga matningar riskerar for hog aktivitet, 6verbehandling och risk for
hypoglykemier. For fa eller matningar vid fel tidpunkt med ordinationer i blindo
kan ge upphov till bade kdnningar, dalig nutrition och symtomgivande laga eller
hoga blodsockervarden.

Lakemedel for blodsockerreglering

Metformin

Ar ett potent likemedel for dverviktiga typ 2-diabetiker med stor
insulinresistens. En fordel ar att man inte gar upp i vikt och att det inte ger
upphov till allvarliga kdnningar. Biverkningar i form av diarréer, gaser,
uppkordhet simre fodointag, interaktioner med andra mediciner samt risk for
laktatacidos vid dalig nutrition och vatskeintag, njursvikt, intorkning, sepsis,
alkoholism och hjartsvikt gor det direkt OLAMPLIGT for de flesta patienter i
palliativ vard.

Insulinfrisittare (Glibenklamid, Glimepiride, Repaglinide)

Satt ut alla SU-preparat da de kan ansamlas i kroppen vid framst nedsatt njur och
leverfunktion samt dalig nutrition. De kan da ge upphov till langdragna svara
hypoglykemier som kan behdva behandlas med intravenést glukos under flera

dygn.

Mixinsulin

For patienter med osdkert intag av foéda bor man undvika mixinsuliner som
innehaller en stor del direktverkande insulin. Om man ska behandla en patient
med mixinsulin maste man forsdkra sig om att patienten far i sig foda i
anslutning till insulindoseringen.
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Basinsuliner

Om patientens fodointag ar osdkert ar det battre att ge ett basinsulin 1-2 ganger
per dag beroende pa nér patientens blodsocker ligger hogt. Oftast ar det bast att
borja med ett NPH-insulin (Humulin NPH, Insuman basal, Insulatard) pa
morgonen och sedan dela upp det i tva doser (morgon och kvéll) om insulinet
inte racker over natten (hoga virden pa natten och tidig morgon). Langverkande
basinsuliner (Lantus, Abasaglar, Toujeo, Tresiba) har ofta for lang duration vilket
medfor att patienten antingen ligger hogt pa dagen eller om man hoéjer dosen far
kanningar pa natten.

Direktverkande insulin (Apidra, Fiasp, Humalog, Lispro, Novorapid)
Direktverkande insulin har en snabbt insattande effekt och duration pa 3-4
timmar och syftet med att ge det ar att ta hand om energin som man far i sig vid
en maltid. Om man ska ge direktverkande insulin till maltiderna maste man
ocksa forsdkra sig om att patienten avser att dta. Om patienten inte avser att ata
en maltid ska man inte heller ge insulinet.

Direktverkande insulin kan ocksa ges "vid behov” vid hoga blodsockervarden. En
sadan ordination ar kranglig. Det racker inte att ordinera: "4 E Humalog vb om
P-Glukos ar 6ver 16”. Ordinationen maste innehalla flera saker: Malblodsocker.
Nar man ska mata blodsocker, vid vilka virden man ska ge extra insulin, vilken
dos man ska ge, om och ndr man ska kontrollera effekten och vad man ska gora
da.

GLP-1-receptor analoger (Bydureon, Byetta, Lyxumia, Trulicity, Victoza)
Likemedel i injektionsform som forutom att det dr blodsockersinkande leder till
minskad vikt genom minskat fodointag. Vanlig biverkan ir illaméende. Olampliga i
palliativ vard.

DPP-4-hammare (Galvus, Januvia, Onglyza, Trajenta)
Verkar pa samma system som GLP-1RA om &n i tablettform och inte lika
effektiva. Oftast olampliga i palliativ vard.

SGLT-2-hammare (Forxiga, Invokana, Jardiance)

Okar utséndringen av glukos i urinen och leder till minskad vikt. Okad risk for
genitala svampinfektioner och urinvagsinfektioner. Olampliga for de flesta
patienterna.

Pioglitazon (Actos, Pioglitazon)
Risk for vatskeretention. Har ingen plats i palliativ diabetesvard

Akarbos (Glucobay, Akarbos)
Minskar sockerupptaget i tarmen har som framsta biverkan diarréer,
uppkordhet och gaser. Direkt olamplig vid dalig nutrition.

Slutsats

Tabletter ar olampliga i de flesta fall och bor efterhand sattas ut. Om man har
forhojda blodsockervarden som ger symtom i form av trotthet, intorkning, eller
dalig nutrition ar det i forsta hand basinsuliner vi ska anvanda med eventuellt
tillagg av direktverkande vid maltider eller behov.
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Lakemedel mot forhojda blodfetter

De flesta patienterna med diabetes star troligen pa en blodfettsankare nar det
blir aktuellt med palliativ vard. Indikationen for denna medicin ar att minska
mortaliteten i kardiovaskular sjukdom i ett perspektiv pa 5 ar med en NNT pa
ungefar 30. Biverkningar ar illamaende, muskelvéark och den kan interagera med
ovrig medicin. Om méijligt bor den sattas ut. Men det kan ibland vara kansligt for
patienten eller anhoériga och ytterligare en "dédsdom”

Blodtrycksmedicin

En aggressiv behandling av blodtrycket (mal <140/90) i befolkningen och
speciellt hos diabetespatienter har inneburit stora vinster for folkhdlsan med
minskad risk for hjartsvikt, stroke, 6gonskador, njursvikt mm. I palliativ vard ar
malet med blodtrycksbehandlingen symtomfrihet och minimerad risk for
lakemedelsbiverkan. Blodtrycksbehandling behover vi darfor inte fundera 6ver
for an vi nar riktigt hoga nivaer med symtom (>190/110?). Tvartom bor vi
forsoka satta ut blodtrycksmediciner pga risken for ogynnsamma effekter. Yrsel
och svimning vid for ldga blodtryck, njursvikt av ACE-hdmmare och ARB vid
intorkning, bensvullnad av calciumblockare, bradykardi och trétthet av
betablockerare.

Observera att blodtrycksmedicinerna dven har andra indikationer. Har man t ex

ACE-hdammare pa indikationen hjartsvikt och betablockerare pa indikationen
takykardi ska patienten troligen ha kvar medicinen pa den indikationen.

Speciella situationer:

Aterkommande hypoglykemier.

Man ska ALLTID forsoka undvika och ALLTID reagera pa och behandla ett lagt
blodsocker eftersom det ar mycket obehagligt, farligt och tecken pa daligt intag
av foda i relation till behandling.

For behandling av hypoglykemi se kap 22 Akut hypoglykemi.

Nar hypoglykemin ar havd ska man alltid forséka komma underfund med
VARFOR den uppkommit for att forsoka undvika att det ska hinda igen.
Vanligaste orsaker ar:

* For hog insulindos vid fel tidpunkt?

* Feldosering - fel insulinsort

e SU-preparat

* For daligt intag av kolhydrater och energi

» Daligt glukosupptag efter t ex ventrikelretention och duodenalstopp.
e Alkohol?
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AKkut uppmaitt hogt blodsocker

Hogt blodsocker ar inte lika akut farligt. Om patienten ar opaverkad bor man inte
gora nagonting. Risken med att ge extra insulin ar att man istallet framkallar en
farlig hypoglykemi.

Ar patienten paverkad (hog puls, yrsel, trotthet) Ska man i forsta hand ge vitska
att dricka och om mdjligt extra insulin.

Ar patienten illam&ende och kriks och inte far i sig tillrackligt med vitska och
har samtidigt 6kade blodsocker (20-25) och man inte befinner sig i sent palliativt
skede kan akut bedomning vara behovlig for att tillféra vatska och bedoma
elektrolytbalansen, syror i blodet och njurfunktion.

For bedomning av hégt blodsocker: se kap 23 Akut hyperglykemi

Kortisonbehandling

Peroral eller intravenos kortisonbehandling kan utlésa en latent diabetes och ger
ofta upphov till symtomgivande hoga blodsocker. For diagnos och behandling av
kortisonutlost diabetes ar det avgérande att veta hur blodsockret paverkas av
kortisonet. Som hogst ligger blodsockret 8-10 timmar efter kortisonintaget for
att ndrma sig det normala efter 24 timmar.

For att diagnostisera en kortisonutlost diabetes ska P-Glukos kontrolleras 8-10
timmar efter kortisondosen. Om vardet ligger bra da kan diabetes uteslutas och
vi behover inte dndra behandlingen. Om vardet ligger 6ver 15-20 finns risk for
okad diures, katabolism, elektrolytrubbningar och energiférluster i urinen om
kortisonbehandlingen berédknas bli langvarig. Oftast kravs insulin och
behandlingsmalet ar att ha ett varde hogst 10-15 mmol/I 10 timmar efter
intagen dos samt under 10 efter 24 timmar.

Om behandlingen inleds pa sjukhus och behandlingen bara ges nagra dagar kan
man mata blodsockret och ge extra snabbinsulin var 4.e timme under dagtid
efter visst schema. Till exempel:

P-Glukos Insulindos
> 22 mmol/l 12 E
> 18 mmol/] 8 E
> 14 mmol/] 4 E

Om patienten ska behandlas med kortison under en langre tid ar det battre att ge
en dos en dos NPH-insulin i anslutning till att patienten far sin kortison och 6ka
den efterhand till blodsockret ligger pa malvardet 10-15 mmol/1 8-10 timmar
senare. Star patienten redan pa insulin kan man het enkelt bara lagga till denna
dos utover det insulin patienten redan tar.

Borja med 8E NPH insulin. Mat blodsocker fore tablettintaget och 8-10 timmar
senare. Oka dosen ldngsamt med till virdet efter 8-10 timmar efter tablettintaget
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ligger p& lamplig niva (under 15 mmol/1). Oka dosen 2-4 E var tredje dag eller en
gang i veckan utifran blodsockervardet. Undvik att dutta med snabbinsulin som
forsvarar utvarderingen av givna doser.

Om kortison ges vid flera dostillfdllen varje dag ar det lampligt att ge en NPH-dos
i samband med varje kortisondos och att utvardera 10 timmar senare.

Se bilaga kap 18 - insulinbehandling vid hogdos kortison

Sondmat

Om man ger sondmat intermittent som "egna maltider” nagra ganger per dag ar
det lampligt att kontrollera blodsocker fére sondmaten och 1-2 timmar efter. Om
blodsockret stiger markant mellan fore till 1-2 timmar efter kan man satta in en
dos direktverkande insulin innan sondmatningen startar.

Planerar man att ge mat i sonden som en langre infusion 6-16 timmar kan man
ge en dos NPH-insulin infér sondmaten.

Parenteral Nutrition

En infusion satts oftast under ca 14-16 timmar. Den innehaller mycket energi
och blodsockret stiger. Man behover da insulin for att tillgodose sig innehallet.

Passar ofta med en dos NPH-insulin vid infusionsstart.

For dosering: se bilaga kap 23 Insulin vid TPN

Ndr patienten slutar ata i livets slutskede

Nar patienten inte langre far i sig tillrackligt med vatska eller naring och malet ar
ren symtomlindring:

Vid typ 2-diabetes
kan vi oftast helt sluta med diabetesbehandling och blodsockerkontroller

Vid typ 1-diabetes eller efter total pankreatektomi

har patienten en total och absolut insulinbrist. Om insulintillférseln da helt
avslutas finns det risk att patienten hamnar i en ketoacidos, som ar ett mycket
plagsamt tillstdnd med symtom som vid svar magsjuka, krakningar, illamaende
och ont i kroppen. Darfor bor en liten dos basinsulin finnas kvar med syftet att
undvika acidos. Mat blodsocker x 2 med malnivan 10-20. Oftast kan den
ordinarie basdosen halveras. Patienten ska sedan inte ha nagot extra
maltidsinsulin &ven om blodsockret ar tillfalligt hogt eller om patienten ater.
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Organisation, Samverkan och Information

En patient har ofta kontakt med flera olika mottagningar och personalgrupper.
Det varierar under olika skeden i den palliativa varden men bor bli farre och
farre under senare palliativa faser.

Olika personalgrupper och anhoriga har olika perspektiv och synpunkter pa
varden: distriktslakaren, diabetesskoterskan, palliativa teamet, onkologen,
hemsjukvarden och hemtjansten, make/maka, barn, slaktingar med olika
medicinska kompetenser m fl.

Det ar avgorande att alla har tillgang till relevant information om patienten.

Det ar ocksa viktigt att klargéra vem som ar ANSVARIG for att fatta beslut om
vardniva och malsattningar och regelbundet utvardera och omvardera dom.

Villkoret for en framgangsrik behandling och for att patienten och anhoriga ska
kanna sig trygga och kanna tillit maste alla "prata samma sprak” och jobba for
samma mal.



