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7. Val av behandling

Klassifikation
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Pankreasinsuffiiciens
Alkoholism och missbruk

Kortisonbehandling i hégdos
Polycystisk Ovariesjukdom PCO

EE

Klassifikation

Innan man bestimmer sig for hur man ska behandla diabetes maste man ta
stéllning till vilken sorts diabetes vi har att gora med. Diabetes definieras endast
som ett uppmatt forhojt blodsocker men nar vi ska vélja behandling ar det
forstas avgorande att forsoka forsta orsaken (patofysiologin).

T ex kraver typ 1 och pankreasinsufficens har ett absolut insulinbehov medan
typ 2 ofta kan behandlas med tabletter eftersom man i varje fall tidigt i forloppet
har tillrackligt med insulin. MODY kraver oftast ingen farmakologisk behandling.
Om man har en endokrin rubbning (t ex tyreotoxikos och Cushing) ska den
naturligtvis behandlas.

For definitioner och 6versikt se kap 1: Klassifikation.

Typ 1 och LADA

Se dven bilaga: "typ 1 - insulin - grundkurs"
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1922 kunde man fér férsta gdngen renframstidlla insulin vilket rdddat livet pd alla som
drabbats av typ 1-diabetes. Fore insulinet gick man en siker dod till métes inom 3-6 dr. Man
dog av svdlt, chock, ketoacidos eller storre infektion. Pd bilden ser vi ett barn fére och efter att
insulinbehandling inletts.

Typ 1 beror pa att betacellerna i bukspottkorteln som producerar insulin
succesivt upphor att fungera. Efter hand far man en total brist pa insulin.

Insulin ar ett anabolt hormon vilket innebar att det ser till att man kan ta tillvara
energin man ater, lagra den i kroppen eller utnyttja den till forbranning.

Om man inte tillfér insulin kommer istallet kroppens vavnader att brytas ner till
socker och fett som frisatts i blodbanan och ge upphov till ett svalttillstand. Det
hoga blodsockret kommer att lacka ut i urinen och dra med sig vatska.
Muskulaturen fortvinar och all energi forsvinner. Man blir extremt trott och
forlusten av vatska ger upphov till torst.

Insulinbrist i kombination med 6kning av antiinsulinira stresshormoner
(adrenalin m fI) medfor att fettsyror bryts ner till sk ketonkroppar. Sa
smaningom uppstar en sk ketoacidos som ar ett dodlig tillstdnd som bara kan
havas med insulin.

Innan insulinet kunde framstallas som ett ldkemedel var typ 1-diabetes en
fruktad barnsjukdom som drabbade en halv procent av befolkningen och som
obonhorligen ledde till en plagsam dod.

Nar man 1922 antligen kunde framstalla insulin trodde man att sjukdom var
botad. Det visade sig dock efter nagra ar att patienterna fick en rad mycket
trakiga komplikationer: Synskador (blindhet), njursvikt, kdnselrubbningar,
svarlakta sar med infektioner och amputation samt om man 6verlevde detta
hjartinfarkt och stroke.

Orsakerna till komplikationerna ar delvis att man inte kan halla en normal
sockerhalt i blodet. Det har visat sig att ett kroniskt forhojt blodsocker 6kar
riskerna for komplikationer. Darfor stravar vi att halla ett sa normalt blodsocker
som mojligt.

Det forhojda blodsockret ar dock inte den enda forklaringen. Det finns
manniskor som drabbas av komplikationer trots en bra kontroll och det finns de
med hoga sockernivaer som inte drabbas.

Vi har idag battre och renare insuliner, battre injektionshjalpmedel (pennor och
pumpar), mer kunskap och battre utrustning for sjdlvkontroll. Battre behandling
av andra riskfaktorer och av komplikationerna som uppstar. Prognosen for att
slippa komplikationer for de som far diabetes idag ar betydligt battre an for de
som fick diabetes for 30-50 ar sedan. Till exempel har vi en fullt realistisk
nollvision vad galler allvarlig synskada.

Varfér far man typ 1?
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Man maste forlora minst halften av betacellerna for att blodsockret ska stiga.
Oftast uppkommer dock symtomen ganska akut i samband med infektion eller
annan stress som okar behovet av insulin. Man har ocksa kvar betaceller och en
viss insulinproduktion efter diagnosen. Strax efter diagnosen nar man fatt
ordning pa blodsockret kan blodsockret ligga valdigt jamnt och fint med sma
doser insulin. Ibland kan man till och med vara helt utan insulin en period. Detta
brukar vi kalla "honeymoon" och den kan besta fran nagra manader upp till flera
ar. Vissa patienter kan ocksa ha en kvarstaende insulinproduktion under manga
ar aven om den inte racker fullt ut.

En hypotes ar att diabetes uppstar till f6ljd av att vart immunsystem
overreagerat och uppfattar betacellerna som frammande celler som ska
bekdampas. Ungefar 80% av typ 1-diabetikerna har ocksa speciella antikroppar i
blodet (GAD, IA-2A och ICA) som vi kan mata. Men vi vet inte om det ar de har
antikropparna som upphov till sjukdomen eller om de bara ar markorer pa ett
immunsystem som kommit i olag. Da vissa andra autoimmuna sjukdomar ar
vanligare hos typ 1-diabetiker (Addison, Graves, perniciés anemi, celiaki, vitiligo,
alopecia m fl) brukar typ 1 betraktas som en "autoimmun sjukdom". Det forskas
mycket kring varfér immunforsvaret reagerar sa har och om man pa nagot satt
kan manipulera det. Men hittills har alla sidana behandlingsférsok misslyckas
(vaccination, hyposensibilisering och immunmodulering).

Det finns ocksa arftliga komponenter bade for 6kad risk att fa diabetes och att
utveckla komplikationer. Man har pa senare ar kunnat identifiera vissa genetiska
markorer som indikerar 6kad risk. Har kvarstar dock mycket forskning for att se
vad dessa gener egentligen gor och om de pa nagot satt kan paverkas.

Typ 1 idr en ren insulinbristsjukdom
Typ 1 ar alltsa fran borjan enbart en ren insulinbristsjukdom och principen ar att
tillféra insulin vid de tidpunkter kroppen normalt skulle ha frisatt insulin.

For att ge ratt dos mater vi effekten av tillfort insulin pa blodsockret.

Insulin frisatts fran bukspottkorteln direkt i vena porta med forsta effekt i
levern. Effekten blir momentan och halveringstiden pa insulinet ar ca 6 min.
Kroppen kan alltsa variera insulininséndringen momentant som svar pa stigande
eller sjunkande blodsocker och koncentrationen varierar kraftigt 4-6 ggr mellan
hogsta och lagsta viardet. Behovet ser ungefar ut sa har om man ater tre ganger
pa en dag:
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Mellan maltiderna har vi ett stindigt behov av en viss mangd insulin i blodet som
bl a bromsar frisattningen av glukos fran levern. Nar vi sedan ater behover vi
tillforsel av insulin som gor att vi lagrar upp den energi vi far i oss i maltiden.
Forst fylls glukosforraden (glykogen) upp i levern och sedan sockerforraden i
muskulatur och njurar. Om vi dter d&nnu mer lagrar vi energiéverskottet som fett.

Konsten att behandla typ 1-diabetes ar alltsa att lara sig att tdnka som en
bukspottskortel. Den basala nivan av insulin tillgodoses av basinsulinerna
(Abasaglar, Lantus, Levemir, Toujeo Tresiba eller NPH-insulin) och topparna vid
maltid representeras av snabbverkande maltidsinsuliner (Apidra, Fiasp,
Humalog, Novorapid).

Ett alternativ ar att anvanda en insulinpump. Den innehaller bara
snabbverkande insulin (Apidra, Fiasp, Humalog eller Novorapid) som pumpas
langsamt in i kroppen och uppratthaller en basal insulinniva. Nar man sedan ater
ger man sig en sk bolusdos.

Insulinbehandling med sprutor

Typ 1-diabetikern ar hanvisad till en langsam metod med subkutana injektioner.
Sprutar man direktverkande insulin har det effekt forst efter ca 30 min och
aktiviteten haller i 3-4 timmar. Sprutar man NPH-insulin sitter effekten in efter
ca 2 timmar, maxeffekt mellan 4-10 timmar. Levemir har en effekt under ca 15
timmar, Lantus upp emot 24 timmar, Toujeo nagot langre och Tresiba under
flera dygn. Fér att justera insulindoser MASTE man ocksa kinna till de olika
insulinernas effektkurvor:



2020-01-24 diabeteshandboken.se

Apidra - Humalog - Novorapid - Lispro - Aspart
Fiasp

Actrapid, Humulin regular, Insuman rapid

0 3 6 9 12 15 18 21 24

Humulin NPH, Insuman Basal, Insulatard

0 3 6 9 12 15 18 21 24

Humalog mix 25, Humalog mix 50 Novomix 30

25% Humalog + 75% Humulin NPH 50% HUmalog + 50% Humulin NPH 30% Novorapid + 70% Insualtard

21 24

Abasaglar Lantus Toujeo
- - r I r - r
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Levemir
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Tresiba
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Regelbundenhet

[ teorin kan man ata hur som helst och ge insulin utifran det. I praktiken har det
dock visat sig att det ar lattare att reglera sitt blodsocker om man lever ett
ganska regelbundet liv. Man bor dta ungefar lika mycket pa ungefar samma tider
varje dag. Man bor ocksa inta foda ungefar var 4-5.e timma och daremellan
behover en del patienter ett mellanmal i form av en frukt eller liknande (inte
godis, sot lask eller kaffebrod). Det ar da lattare att ha ett jamnt blodsocker med
farre kanningar och samtidigt ett bra HbAlc.

Hur mycket insulin behéver man

For att hamna nagorlunda ratt kan det vara bra att kdanna till att det dagliga
insulinbehovet for en typ 1-diabetiker ar ca 0,5-1,0 E/kg kroppsvikt (i tonaren
upp till 2 E/kg och dygn). En person som véager 70 kg behdver med andra ord ca
50 E per dygn. Kom dock ihag att man de forsta aren har en egen
insulinproduktion och att behovet av injicerat insulin ar mycket mindre.

"Flerdos". Maltidsinsulin och basinsulin.

BASINSULIN

Studier och erfarenheter talar for att basinsulinerna Lantus/Abasaglar, Toujeo,
Levemir och Tresiba ger en jAmnare basalniva av insulin och bor vara
forstahandsinsulin for typ 1-diabetiker. Basinsulinet bor i de flesta fall (om man
inte dter valdigt mycket kolhydrater och ar fyiskt aktiv) utgoéra ungefar 40-70%
av dygnsdosen insulin. En patient som vager 70 kg behover alltsa ca 20-40 E
basinsulin per dag och totalt 15-35 E maltidsinsulin. Hur mycket maltidsinsulin
som behovs styrs av det procentuella intaget av kolhydrater.

Lantus/Abasaglar kan i 80 % av patienterna ges en gang om dagen. Toujeo
racker troligtvis hos de allra flesta att ge i endos. Levemir behover i 80 procent
av fallen ges 2 ggr per dag. Anvander man Levemir behdver man oftast en hogre
dos da det visat sig att det inte riktigt ar "dosekvivalent".

Tresiba behover bara tas en gang per dag vid fri tidpunkt och ger efter 2-3 dagar
en jamn koncentration. Kan vara ett alternativ om Lantus/Abasaglar inte racker
dygnet runt och maste ges i tvados eller om patienten har svart att passa tider.

MALTIDSINSULIN

[ princip alla patienter bor ha de nya direktverkande insulinerna som tas i
anslutning till maltid (Apidra, Fiasp, Humalog Lispro eller Novorapid). Fiasp har
ett nagot snabbare tillslag 4n 6vriga direktverkande insuliner. Vilken maltidsdos
man bor ta ar beroende av:

Insulinkanslighet

Kolhydratinnehall i maltiden

Mangden mat (aven fett och protein 6kar insulinbehovet)

Om man avser att vara fysiskt aktiv efter maltiden

Aktuellt blodsockervarde

Storlek av senaste insulindos och hur lange sedan det var man tog den (se
ovan effektduration)

oSk wh
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Lite om kolhydrater och socker

Kolhydrater ar i sjdlva verket socker (monosackarider) i kortare eller langre
kedjor som tas upp till blodet och omvandlas till glukos (druvsocker) i levern.
Ar man fysiskt aktiv forbranner man procentuellt mycket kolhydrater i
musklerna medan stillasittande personer branner procentuellt mer fett.
Hogintensiv motion branner ocksa mer kolhydrater medan lagintensiv branner
mer fett. Hjarnan, roda blodkroppar m fl (som inte kan branna fett) behover ca
130 g glukos per dag vilket utgér ung 25-30% av det totala energibehovet. Detta
behov kan tillgodoses av kolhydrater eller protein eftersom fett inte kan
omvandlas till socker.

Vid diabetes behovs insulin for att ta upp glukos till cellerna och lagra eller
forbranna det. Kolhydrater och glukos ar alltsa en nodvandig energikalla. Om
man inte far i sig tillrackligt med kolhydrater maste vi dta mer protein for att vi
inte ska borja bryta ner vart eget protein (muskler ben och nyttig
kroppsvavnad).

Det som styr insulinbehovet och lamplig insulindos vid en maltid ar alltsa framst
kolhydratinnehallet i maten. Protein (dggviteimnen) och fett bromsar ofta
sockerstegringen varfor det ar lampligt att 4ta vil sammansatt maltider. Fett och
protein i maten har dock ocksa visat sig minska insulinkadnsligheten varfor aven
fett och protein kraver en viss mangd insulin.

Exempel pa kolhydratrika livsmedel ar all mjolmat, potatis, pasta, ris, socker,
juice, mjolk (mjolksocker) och frukt. Bestar maltiden huvudsakligen av fett eller
protein (kott, smor, fiberrika gronsaker) ar insulinbehovet betydligt mindre.

Man kan rakna ut det ungefarliga insulinbehovet for en maltid enligt formeln
500/totala dygnsdosen (vid typ 1-diabetes). Talet man far fram ar det antal gram
kolhydrater som motsvarar en enhet insulin.

Exempel: Du har en dygnsdos pa 50E. 500/50=10 g. Du ater 2 skivor bréd med
palagg vilket motsvarar ca 50 g kolhydrat. Insulinbehovet for att ta hand om 2
skivor brod ar alltsa ca 5 E.

Dessvarre kan kolhydratkvoten vara olika under olika tider pa dygnet och pa
morgonen brukar man beh6va mer insulin och da rdkna med faktorn 350 istéllet
for 500. Kolhydratkvoten paverkas ocksa av andra faktorer som stress och fysisk
aktivitet. Dessvarre gar det aldrig att rakna ut exakt vilket insulindos man ska ta
till en maltid.

Eftersom vi inte ar vana att se hur manga gram kolhydrat en maltid innehaller sa
krivs det en hel del 6vning. Aven om man inte lir sig "ridkna antalet gram" maste
man ldra sig vilka livsmedel som ar kolhydratrika och vilka som ar
kolhydratfattiga och sedan genom blodsockermatningar lara sig vilka
insulindoser som kravs.

Se mer om kolhydratrakning i bilagan: "typ 1 - insulin - grundkurs".
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En eller tvd-dos mixinsulin eller NPH-insulin.

Om man inte avser att variera maltidsdoserna utifran maltid och aktuellt
sockerlage kan man som en kompromiss anvdanda mixinsulin i 2-3 dos som ett
alternativ. T ex i aldringsvarden.

De nya mixinsulinerna brukar fungera bast men dom staller krav pa att man ater
samtidigt eller direkt efter att man tagit dosen eftersom den ocksa innehaller
direktverkande insulin. Humalog mix 25 innehaller 25% Humalog och 75% NPH-
insulin. Novomix 30 innehaller 30% Novorapid och 70% NPH-insulin.

Det totala insulinbehovet kan variera mycket fran person till person. Justeringar
gors efter blodsockermatningar. Lampligt ar att mata blodsocker minst tre
ganger per dag. Morgon, fore kvallsmaten samt till natten. Har man hoga doser
infor kvallsmaten far morgondosen 6kas. Har man hoga P-glukos pa kvillen och
hoga fastevarden far man 6ka dosen till huvudmalet pa kvéllen.

Om man anvander ett mixinsulin maste man ata direkt i anslutning till
insulinintaget. For de som dter vissa dagar och inte andra dagar kan det vara
sdkrare att vdlja NPH-insulin i tvados eller Lantus i endos och ge lite extra
maltidsinsulin vid de tillfallen man ater.

Humalog mix 50 innehaller 50% Humalog och 50% NPH-insulin. Om man stiger
mycket efter maltiderna med vanlig Mix eller NH i 2-dos och/eller tenderar att fa
kanningar inféor maltiderna eller pa natterna kan Humalog mix 50 till varje
maltid vara ett alternativ. Man far dd mer maltidsinsulin och mindre basinsulin.

Humalog mix 50 tar man da forslagsvis till sina huvudmaltider pa dagen (2-4
ggr). Dosen kan inte varieras namnvart sa man far se till att leva ndgorlunda
regelbundet.

Endos Lantus/Abasaglar/Touje/Tresiba

Hos vissa patienter dar det ar svart att forutse matintaget (aldre,
begavningshandikappade m fI) kan det ibland vara sidkrare att bara ge en dos
Lantus/Abasaglar pa morgonen. Man far da rakna med att man ibland har lite
hogre varden speciellt efter maltider, fika ol. Man far da ocksa lagga
malsattningen lite hogre avseende HbA1c-varde (65-75 mmol/mol).

Samtidigt ska man vara forsiktig och verkligen se till s att patienten inte far
nattliga hypoglykemier. For vissa patienter har Lantus for lang effekt och man
bor foredra ett NPH-insulin i endos pa morgonen.

Hos dldre glomska patienter med typ 1-diabetes kan Tresiba vara ett bra
alternativ som basinsulin for att minska risken for ketoacidos om man glommer
en basdos.

Enklast ar att ge dosen en gang om dagen. I de flesta fallen pa morgonen eller
formiddagen. Man behdover inte ge insulinet i anslutning till en maltid.
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Kontrollera blodsockret fore varje maltid och till natten. Malet bor vara att ligga
mellan 6-15 vid dessa matningar.

Insulinpump

En insulinpump innehaller bara snabb eller direktverkande insulin. Insulinet
tillférs som en kontinuerlig subkutan infusion. Pumpen kan programmeras sa att
hastigheten dndras vid bestamda klockslag. Man kan ocksa 6ka eller minska
basdosen under nagra timmar om blodsockret skulle ligga hogt eller 1agt eller
om man ska gora nagot speciellt (t ex motion)

Vid maltid ger man manuellt en extra snabb "bolusdos” med hjilp av pumpen pa
samma satt som med en insulinpenna.

Man maste sticka sig och byta infusionsset ungefar var tredje dag.

Man kan i pumpen integrera ett system for kontinuerlig blodsockermatning
(CGM) vilket ger ytterligare stora mojligheter att kontinuerligt styra sitt
blodsocker genom att ge extra bolusdoser eller tillfalligt 6ka eller minska
basaldosen. Det finns ocksa pumpar som man kan programmera sa dom stanger
av sig vid hotande laga eller snabbt sjunkande blodsocker for att undvika
allvarliga hypoglykemier. Mer om detta i kap 15 Blodsockermatning nar var hur

En insulinpump innehdller bara snabb eller direktverkande insulin.

LR

b

Insulinpump med integrerat system fér blodsockermdtning

Férdelar med insulinpump
Den stora fordelen med pump ar att man far en stérre mojlighet att styra
tillforseln av basinsulinet till skillnad fran en eller tva injektioner med basinsulin
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per dag. Man kan programmera pumpen sa att de varierar basnivan av insulin
under dygnet. Man har ocksa mojlighet att tillfalligt sanka eller 6ka basdosen
under en kortare tid.

Med hjilp av pumpen kan man uppna ett jamnare blodsockerlage. Mojlighet
finns att ligga lagre i blodsocker och samtidigt ha farre kdnningar. Detta kraver
dock intresse, frekventa blodsockerkontroller och kunskap. Pumpen i sig l6ser
inga problem men kan vara ett bra hjalpmedel fér den som vill férbattra
kontrollen.

Patienter med nattliga kdnningar och hoga morgonvarden kan ha extra stor hjalp
av en insulinpump da det finns mojligheter att minska basinsulinet under natten
for att sedan o6ka pa dosen fram emot morgontimmarna da insulinbehovet
brukar 6ka (gryningsfenomenet) eftersom kortisolnivaerna i blodet stiger till
foljd av dygnsrytmen.

Aven vissa mycket insulinkinsliga patienter (med laga insulindoser) och
svangigt blodsocker kan bli hjdlpta av en insulinpump. Detta beror troligen pa att
tillférseln av basinsulin ar sa jamn och forutsagbar till skillnad fran injektionen
med subkutant insulin. Man ocksa i pumpen dosera med dossteg pa 0,1 Enhet.

Patienter som tranar mycket har stora moéjligheter att variera basdoserna fore
under och efter traningspassen.

Nackdelar och risker med insulinpump

Den stora risken med insulinpump ar den 6kade risken for ketoacidos. Pumpen
innehaller endast direktverkande insulin. Blir det ett lackage i infusionssetet
eller om nalen halkar ut finns risk att inom nagra timmar bli riktigt

sjuk. Daremot ar risken for allvarliga kanningar snarare lagre med insulinpump.

Att bara insulinpump kraver alltsa storre vaksamhet och oftast fler
blodsockerkontroller dn vanliga injektioner. Det kraver ocksa att patienten bade
kan hantera tekniken (programmera pumpen) och reagera adekvat nar
problemen uppstar.

Vem bor erbjudas insulinpump?

[ forsta hand anvands insulinpump till typ 1-diabetiker med sviangande
blodsocker och/eller problem med nattliga hypoglykemier eller patienter som
trots idogt arbete har svart att fa ner sitt HbA1c till rimliga nivaer bor ocksa
erbjudas en pump som hjalpmedel.

Enligt Riktlinjer for insulinpumpbehandling till vuxna fran Svensk forening for
diabetologi foreslas att féljande patienter ska erbjudas insulinpump (for detaljer
se artikel i internetmedicin)

e Patienter med HbA1c 6ver 65 mmol/mol eller HbAlc 6ver det
individuella HbA1c malet
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Gryningsfenomen med hogt plasmaglukos pa morgonen dar problemet ej
kan l6sas genom justering av insulindosen till kvallen och med
dokumenterade laga plasmaglukosvarden under natten(kl. 03-04)
Upprepade episoder med insulinkoma, dar ingen annan férklaring finns
sasom alkoholproblem eller annan endokrin rubbning

Hypoglykemisk omedvetenhet (hypoglykemisk unawareness) som
kvarstar trots minskade insulindoser

Patienter med lagt BMI och sma insulindoser, dar man har svarighet att
reglera insulintillférseln utan insulinkdnningar eller stora
plasmaglukossvangningar

Uttalad diabetisk gastropares med fordrojd magsackstomning, dar
pumpen ger mdjlighet att tillféra en maltidsdos av insulin under flera
timmar (fordréjd bolus)

Okade maojligheter till forbattrad livskvalitet hos exempelvis en person
som ofta reser mellan olika tidszoner, skiftesarbete, elitidrott

Insulinpumpbehandling vid typ 2 diabetes kan 6vevagas .

Vem bor inte ha en insulinpump

Patienter med alkohol eller drogmissbruk bor definitivt inte ha en pump
pga risk for bade hyper och svara hypoglykemier.

Patienter som ej kan reagera adekvat pa hoga blodsockervarden med risk
for ketoacidos bor avsta fran pumpbehandling.

Man maste ocksa kunna krava att patienten sjalvstandigt och pa egen
hand kan programmera och skéta pumpen rent tekniskt. Man bor aldrig
forse en patient med pump som skall skdtas av t ex en anhorig. (Undantag
barn dar vuxna skoter pumpen)

Utsittning av insulinpumpbehandling

Omproévning kring fortsatt insulinpumpbehandling bor goras
regelbundet.

Vid tillstand som kan paverka formagan att fysiskt o/e kognitivt hantera
insulinpumpen, sasom vid stroke, kognitiv storning eller vid andra
nytillkomna sjukdomar - bér man 6vervaga utsattning av
insulinpumpbehandling och dverga till annan insulinbehandling

Hos patienter med upprepade episoder med ketoacidos, manipulation och
bristande egenvard skall indikationen for insulinpump ifragasattas.
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Typ 2

Se dven:

Algoritm Farmakologisk behandling av typ 2
Kap 11 Tabletter och andra farmaka vid typ 2
Kap 12 Insulinerna

Varfor far man typ 2-diabetes?

For att fa typ 2-diabetes kravs att man bade har en nedsatt kdnslighet for insulin
och en stord frisattning eller produktion av insulin. Troligen finns redan
strukturella forandringar i pankreas (och rubbningar i andra system) innan man
kan uppmata for hoga blodsockervarden. Man kan darfor ibland under en tid
efter diabetesdiagnos normalisera sina blodsockervarden genom
kostomldggning, motion och/eller viktnedgang genom t ex kirurgi under en tid
normalisera sina blodsockervarden. I de flesta fall kommer dock blodsockret
efter nagra ar att stiga igen och sa smaningom blir man tvungen att ta
insulinsprutor for att kompensera for en dalig produktion av insulin
(betacellssvikt).

Typ 2-diabetes utvecklas ofta langsamt och ger ofta inga symtom alls. Ofta kan
man ha en insulinkoncentration i blodet som ligger 4-5 ganger over en frisk
maniska! Om man ror pa sig och ar normalviktig ar inte blodsockret heller
speciellt svart att behandla. Dessutom svanger det inte sa mycket och problemet
med insulinkdnningar (lagt blodsocker) ar mycket mindre d&ven om man
behandlar med insulin. Det brukar uppkomma nar man motionerar eller dter
mindre dn vanligt. Inte sa ofta nattetid.

Problemet med typ 2 ar ofta kombinationen av de andra rubbingarna som
hanger med: Hogt Blodtryck, Lagt HDL-kolesterol, hogt LDL-kolesterol, hoga S-
Triglycerider, 6kad benagenhet till proppbildning mm. Dessa rubbningar har
funnits under en lang tid och om man undersoker en typ 2-diabetiker vid debut
har ca 50% redan komplikationer av sjukdomen. Behandlingen syftar i férsta
hand forutom till att ma bra till att minska 6verdddligheten i hjart och
karlsjukdomar. Patienter med typ 2 har ocksa en 6kad risk for mikrovaskuldra
sjukdomar som typ 1 varfor det ar viktigt med rokslut, behandling av blodsocker
och blodtryck.

Vi har lange haft teorin att insulinresistens (dalig effekt av insulin pa lever,
muskel och fettceller) dr en samlande bakomliggande orsak bade till
blodsockerstegringen och kardiovaskular risk vid typ 2. Det sk "metabola
syndromet". Detta har pa senare ifragasatts och man pratar mer om
"inflammation" som en bakomliggande samlande orsak.

Vi vet dock att insulinresistens foregar diabetessjukdomen under flera ar. Till en
borjan kan kroppen kompensera den daliga effekten av insulin genom 6kad
insulinproduktion och halla blodsockernivaerna normala. Detta brukar kallas
"prediabetes” och kan pavisas genom matning av fasteblodsocker eller genom
glukosbelastning. Se kap 2 Diagnostiska blodglukosnivder och HbA2c-varden.
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Nar betacellerna inte langre orkar kompensera for det 6kade insulinbehovet
utvecklar patienten diabetes typ 2.

Mycket talar for att det redan vid diabetesdebuten foreligger en irreversibel
dysfunktion i betacellerna. Oftast tar den sig uttryck i ett stort snabbt insulinsvar
vid maltider eller en oférmaga att ytterligare dka insulinfrisattningen vid en
kolhydratrik maltid som i sin tur leder till en stegring av blodsockret och
blodfetterna 1-3 timmar efter maltid.

Insulinbehov

‘—

/ P-Glukos

Insulinsekretion

e \

ca7ar —— |—— 0-15ar
"Frisk" Insulinresistens Diabetes typ 2 "Betacellsvikt"
> >
-— ej reversibelt

ravarcihalt

Vilka individer utvecklar insulinresistens ?

Vissa individer har ett medf6tt anlag for att utveckla insulinresistens. Varfor det
ar sa vet vi inte. Mycket forskning bedrivs for att hitta diabetesgenerna och man
har kunnat identifiera vissa kandidatgener. Troligen har bendgenhet for
insulinresistens haft ett 6verlevnadsvarde i andra skeden under evolutionen.

Men det kravs fler faktorer an genetiska for att insulinresistensen skall
utvecklas. Troligen spelar brist pa fysisk aktivitet och 6vervikt stor roll. Men
aven faktorer som stress och kostvanor spelar troligen en stor roll.

Med 6kad motion och en normal vikt i befolkningen torde diabetes typ 2 vara en
betydligt mindre vanlig sjukdom. Men utvecklingen i varlden gar i motsatt
riktning och antalet diabetiker i varlden o6kar.

Det fors en diskussion om foéljande faktorer var for sig eller tillsammans kan
orsaka eller utlosa typ 2-diabetes:

 Arftlighet (vad?)
e Positiv energibalans
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o Lag fysisk aktivitet

o Abdominell fetma (lipotoxicitet mm)

e Snabba kolhydrater och vissa fettsyror (glucotoxicitet och lipotoxicitet
e Stress, depression

e Sekundart till andra endokrina rubbningar ?

e Autoimmuna inslag?

e Inflammation i bukspottskorteln

e Rubbningar i inkretinsystemet

e Tarmfloran

Insulinresistens ar en oberoende riskfaktor for hjart- och karlsjukdom.

Diabetes typ 2 i sig 6kar risken for hjartinfarkt 2-4 ganger. Det ar nu visat att
denna risk6kning finns redan innan diabetessjukdomen brutit ut. Hogt blodtryck,
lipidstorning, bukfetma och mikroalbuminuri ar ocksa kopplat till graden av
insulinresistens.

Den stora utmaningen vid behandling av diabetes typ 2 ar alltsa inte bara att
behandla ett hogt blodsocker. Skall vi lyckas minska risken for hjart- och
karlkomplikationer maste vi hitta bra metoder att behandla andra riskfaktorer
sasom blodtryck, lipidrubbningar, 6vervikt med bukfetma och rékning.

Hur kan man forklara insulinresistens for patienten?

Det ar viktigt att inte skuldbeldgga patienten. Han/hon har drabbats av diabetes
som ett resultat av de anlag hon fétts med och av det samhalle hon lever i.
Diabetes ir inte sjalvforvallad. Overvikt, stillasittande och hog alder ékar risken
for insjuknande men ar inte ORSAKEN till sjukdomen. Samtidigt ar det
effektivaste sattet att behandla sjukdomen att minska sin fettmassa och 6ka sin
fysiska aktivitet.

Till skillnad fran diabetes typ 1 har man snarare en d6verproduktion av insulin
(initialt upp till 4-5 ganger mer an en icke diabetiker). Insulinbristen ar relativ
och beror pa ett 6kat insulinbehov.

Genom viktnedgang, minskad fettmangd i bukhalan och 6kad fysisk aktivitet kan
patienten forbattra insulinkdnsligheten i muskulaturen och 6ka upptaget och
forbranningen av glukos. En véltranad muskelcell har mer dn dubbelt sd manga
insulinreceptorer som en otrdnad.

Genom minskat energiintag minskar fettet i buken vilket 6kar leverns
insulinkdnslighet. Detta minskar glukosproduktionen i levern och sanker
blodsockret.

En studie publicerad i Viola Obesitas 2009 visar att 8% viktnedgang for
overviktiga 20-aringar kan:

e Minska fetthalten i levern 60%
 Oka insulinkinslighet i levern med 60%
 Oka insulinkinslighet i muskulaturen med 97%
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Det finns inget lakemedel mot typ 2-diabetes som idag kommer i narheten av
den behandlingseffekten

Om man redan fran borjan tar allvarligt pa livsstilsforandringar kan vissa
individer helt normalisera blodsockervardena utan farmaka. I varje fall tidigt
under forloppet.

Kost och motion med malet normalvikt (BMI < 25) och normalt midjematt (< 94
cm for man och < 80 cm for kvinnor) ar forutsattningen for en optimal
diabeteskontroll pa kort och lang sikt. Detta géller oavsett om vi lagger till
farmaka eller e;.

For typ 2-diabetiker mdste malet individualiseras mer Se aven kap 10 Vad ar ett
bra HbAlc. Tidigt i forloppet ska malet vara dnnu lagre och vid hog alder eller
etablerad karlsjukdomen kan malet ibland vara hogre.

Risken for gon och njurkomplikationer minskar med

lagre HbAlc.

Pa samma satt som vid typ 1 sa bor HbA1c behandlas ner till ca 50 (snitt P-
glukos 8) for att minimera risken for mikrovaskulara komplikationer (6gon
njurar och nerver). Vid Hbalc éver 60 (snitt P-Glukos 9,5) borjar risken att 6ka
markant och vid HbA1c éver 70 (snitt-P-glukos 11) 6kar risken ca 4 ggr. Det
finns alltsa goda skal att behandla typ 2 till sa normala nivaer som mojligt om
detta ar mojligt. Det ar viktigare ju yngre man ar och ju fler ar man raknar med
att leva med sin sjukdom.

Loénar det sig att behandla blodsockret for att forebygga
hjdrt- karlsjukdom?

Detta samband ar inte lika klart. En del av orsaken ar att det troligen tar 10-15 ar
innan man far "nytta” av en bra blodsockerkontroll. | UKPDS-studien (1997)
kunde man efter 18 ar pa signifikant minskad risk for hjartinfarkt och déd om
man behandlade blodsockret mer intensivt (10 mol mot kontrollgrupp) under de
forsta 8 aren efter diabetesdebut.

Spelar det ndgon roll vilket Idikemedel man anvdnder fér
hjdrt-karlrisken?

Pa senare ar har flera nya lakemedel lanserats och det har genomforts flera stora
studier for att visa pa fordelar eller nackdelar med olika lakemedel.

Sammanfattningsvis:
e Metformin bor alltid anvdandas vd debut och paga sa lange patienten tal
e SGLT-2 hammare och GLP-analoger har visat sig minska risken for total
mortalitet hos patienter med redan etablerad hjart karlsjukdom. De har
ocksa en mycket positivt effekt pa vikten samt innebar ingen 6kad risk for
insulinkdnningar.
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e Glitazoner forefaller har en kardioprotektiv effekt men innebar en 6kad
risk for vatskeretention och blir oldampliga vid etablerad hjartsvikt.

e DPP4-hammare Har i studier ingen pataglig positiv eller negativ jamfort
med "placebo” (6vriga diabeteslakemedel). Teoretiskt lampligare dn
insulin och SU da de ar viktneutrala. Bra alternativ till Metformin vid
njursvikt.

¢ Insulin och Sulfonylurea (SU) och insulin har i studier inte visat pa
nagra patagliga fordelar. Tvartom finns spekulationer kring om att den
okade risken for insulinkdnningar med arrytmirisk samt viktuppgang kan
vara en nackdel.

2017 vande Lakemedelsverket upp och ner pa
behandlingsrekommendationerna. Tidigare var Insulin och SU det
rekommenderade lakemedlet efter metformin. Likemedelsverkets
rekommendation kan sammanfattas i tre punkter

1. Vid val av lakemedelsgrupp ska hansyn tas till patientens individuella
forutsattningar och eventuell samsjuklighet.

2. Insulin ar indicerat vid typ 2-diabetes da patienten inte uppnar malet for
glukoskontroll med andra glukossankande lakemedel samt vid bristande
egen produktion av insulin.

3. Vid otillracklig effekt kan de flesta ladkemedel kombineras.

[ diabeteshandboken har vi forsokt gora en tilldimpning av detta med en
behandlingsalgoritm (se sammanfattning i bilaga "Typ 2-
behandlingsalgoritmer”) Lampar sig val for utskrift.

Metformin dr forstahandspreparat.

Metformin paverkar insulinkdnsligheten i lever och muskulatur och ar
forstahandsmedel vid typ 2-diabetes och 6vervikt och/eller det metabola
syndromet. Vi vet fran UKPDS-studien att metformin ar en battre behandling dn
SU och insulin for att forebygga hjartinfarkt hos éverviktiga typ 2-diabetiker. Alla
med typ 2-diabetes rekommenderas att fa Metformin som grundbehandling
redan fran debut. Bérja med 500 mg 1x1 och titrera upp till 2x2 eller max
tolererbara dos avseende mag- tarmbiverkningar.

Metformin har ocksa fordelarna att den inte leder till viktuppgang, inte ger nagra
allvarliga insulinkdnningar i monoterapi och ar billigt (ca 1,50 kr per dag).

Det finns en allvarlig risk med metformin och det ar att drabbas av laktatacidos
som kan upptrada vid metforminbehandling om man samtidigt far annan akut
sjukdom med samre perifer cirkulation och/eller njursvikt (t ex magsjuka).

Om inte Metformin rdcker till

Tidigare rekommenderades insulin och SU-preparat i tillagg. Dessa har dock tva
uppenbara nackdelar. Risk for hypoglykemier och viktuppgang. Istallet finns idag
mojlighet att anvanda nya lakemedel garna i lagre doser och i olika
kombinationer med varandra innan vi évervager att satta in insulin:
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SGLT-2 hdmmare

Forxiga, Invokana och Jardiance paverkar specifikt ett transportprotein (SGLT2)
i njuren och leder till en utséndring av ca 70 g glukos per dygn. De formar sianka
Hbalc 5-13 mmol/mol och leder till ca 2-4 kg viktnedgang. De har en latt
diuretisk effekt och sdnker blodtrycket nagot. Biverkningar i studier ar 6kad
forekomst av svamp i underlivet och 6kad frekvens av urinvagsinfektioner.
Preparatet leder inte till ndgra allvarliga hypoglykemier.

Effekten ar beroende av en fungerande njure (e GFR > 45) men oberoende av
insulin. Det kan alltsa dven ges ihop med insulin till typ 1-diabetiker. Vi bor dock
vara forsiktiga med det da det rapporterats en viss okad risk for normoglykem
ketoacidos.

I kardiovaskulara sakerhetsstudier har Jardiance och Invokana minskat risken
for kardiovaskular dod med 6ver 30%. Effekten ar troligen en gruppeffekt men
rekommendationen ar att ge Jardiance som forstahandspreparat i tillagg till
metformin vid etablerad hjart/karlsjukdom, eGFR > 45 och dlder biologisk alder
under 85 ar.

[ samma studier visas pa minskad progress av diabetesnefropati samt minskad
risk for inlaggning pa sjukhus pga hjartsvikt.

Utmarkt att kombinera med DPP4-hdmmare, GLP1-analog och eller pioglitazone
samt naturligtvis dven SU, repaglinide och insulin.

GLP-1-analoger

Det finns flera kroppsegna peptider som bildas och frisitts fran tarmen nar vi
ater (sk inkretiner). GLP-1, PPY och GLIP bl a. De har flera effekter i kroppen.
Delvis paverkar de pankreas sa att insulin frisatts och glukagonfrisattningen
bromsas, delvis 6kar de mattnadskanslan genom att bromsa ventrikeltdémningen.
Finns ocksa uppgifter om att de kan paverka mattnadscentrum i hjarnan.

Byetta, Bydureon, Lyxumia, Trulicity, Victoza och Ozempic ar GLP-1-analoger
som inte bryts ner av enzymet DPP4 med samma hastighet. De injiceras
subkutant och formar sanka HbA1c 8-19 mmol/mol och leder till 2-4 kg
viktnedgang (i studier). En annan stor fordel ar att de inte ger upphov till
insulinkdnningar.

[ kardiovaskuldra sakerhetsstudier har Trulicity, Victoza samt Ozempic
dessutom kunnat visa pa minskad risk for kardiovaskuldr dod, hjart eller stroke

hos patienter med etablerad hjart/ karlsjukdom.

Kan kombineras SGLT-2-hdmmare, pioglitazone, SU, repaglinide och insulin.

DPP4-hdmmare
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Kroppseget GLP-1 och GLIP bryts snabbt ner av ett enzym om heter DPP-4 (Di-
Peptidyl-Peptidas 4). DPP4-hammare minskar effekten av detta enzym och leder
till 6kad effekt av kroppens egna inkretiner.

Januvia, Galvus, Onglyza och Trajenta formar sinka HbA1c ca 7-8 mmol/mol. De
betraktas som viktneutrala. De finns i tablettform och leder inte till samma
illamaende som GLP-analogerna. Sdkerhetsstudier finns som inte visar pa nagon
okad risk for hjart/karlsjukdom. Undantag mojligen for Onglyza dar SAVOR-
studien talar for en viss 6kad risk for inldggning pa sjukhus for hjartsvikt.

Kan anvandas vid terminal njursvikt.

Tillfér inget extra i kombination med GLP1-analog men kan gdrna kombineras
med SGL-2-antagonist, pioglitazone, SU, repaglinide eller insulin.

Pioglitazone

Pioglitazone lanserades ar 2000 under namnet Actos. Det ar ett lakemedel so
paverkar uttrycket av en gen i fettvaven (PPAR-gamma) som indirekt paverkar
insulinkansligheten i levern. Har ocksa positiv effekt vid sk NASH (leversteatos
pga overvikt). Preparatet kom i vanrykte 2007da en metaanalys gjordes som
visade p4 att ett liknande preparat (rosiglitazone Avandia) misstanktes OKA
risken for hjart och karlsjukdom. Detta visade sig sedan inte stimma i riktiga
randomiserade studier. Tvartom har troligen glitazonerna en skyddande effekt
pa hjart karlsjukdom jamfort med SU och insulin som man da jamforde med.

Det har ocksa spekulerats i om glitazonerna kunnat orsaka blascancer. Denna
misstanke ar numera (2017) avskriven. En viss 6kad risk for frakturer hos
kvinnor foreligger.

Problemet med glitazonerna ar risken for vatskeretention (speciellt i
kombination med insulin). Sa de ar olampliga att anvanda vid hjartsvikt och
maculaddem. Ibland kan en hjartsvikt demaskeras med symtom nar man satter
in en glitazone.

Pioglitazone ar ett mycket effektivt lakemedel vid nedsatt insulinkdnslighet och
kan kombineras med samtliga 6vriga lakemedel. En intressant kombination ar
med SGLT-2-hdmmare som motverkar en del av glitazonernas biverkningar.
Denna kombination finns dock inte studerad.

Sulfonylurea (SU) och Repaglinide

Sulfonylurea borjade anvdandas under efterkrigstiden. Preparaten stimulerar
pankreas att frisatta insulin och fungerar bara om man har en fungerande
insulinproduktion och fungerar darfor inte vid typ 1-diabetes eller efter manga
ars diabetes med typ 2. Tidigt i forloppet ar SU effektivt och sanker HbAlc ca 10
mmol/mol. Nackdelar ar viktuppgang 2-4 kg samt risk for insulinkdnningar.
Manga SU-preparat har en lang halveringstid och ar forenade med risk for
langdragna insulinkdnningar, framst hos dldre med nedsatt lever och
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njurfunktion. De leder ocksa till en viss viktuppgang (ca 2 kg).

Ett mer kortverkande alternativ dr Repaglinide (Novonorm) som man tar till de
maltider som leder till stigande blodsocker. Risken for hypoglykemier och
viktuppgang ar teoretiskt mindre men inte tillrackligt studerat.

Kliniskt yttrar sig detta som postprandiella blodsockerstegringar (stigande
blodsocker efter en kolhydratrik maltid). Om man mater P-Glukos fore och 1%2-
timme efter maltid stiger det markant (ofta 4-5 mmol/I).

Insulinbehandling vid typ 2

Att anvanda insulin som andrahandsval efter metformin vid typ 2-diabtes ar ofta
inte logiskt och innebar en hel del problem:

* Vid intensiv insulinbehandling 6kar vikten med 2 kg for varje 10 mmol/mol
som HbA1c sanks!

* Insulinbehandling kraver stora kunskaper hos patienten och planering av
vardagen for att fa ett jamnt blodsocker och undvika héga varden och laga
varden (hypoglykemier)

* Risken for hypoglykemier innebéar att man har svarare att nd sina malvarden
och risk for skyddsatning som leder till viktuppg

* Insulini sig ar relativt dyrt och kraver tatare uppféljningar av
diabetesskoterskorna. Tid som skulle kunna anvandas till
gruppundervisning, undervisning och uppféljning.

Samtidigt ar insulin en mycket effektiv behandling som innebar att man alltid
kan fa ner blodsockret om man bara hojer dosen tillrackligt mycket. Indikation
for insulinbehandling ar:

e Vid hogt och symtomgivande blodsocker vid debut kan beh6vas en
overgaende insulinbehandling for att normalisera blodsockret.

e Vid tecken pa insulinbrist efter manga ars diabetes typ 2 (sjunkande vikt

och stigande blodsocker)

Vid samtidig pankreassvikt

Vid terapisvikt pa ovanstaende preparat

Vid hégdos kortisonbehandling

Vid annan akut sjukdom (svara infektioner, gangran etc)

NPH (Humulin NPH, Insuman basal, Insulatard) till

natten.

Sedan slutet pa 90-talet har denna behandlingsregim varit mycket anvand vid
terapisvikt med metformin och férhojda fastevarden. Man boérjar med 6-10
enheter och 6kar dosen med 2-4 E var tredje dag tills malvardet fastande pa
morgonen uppnatts (< 7 mmol/1).
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Om problem med nattliga hypoglykemier kan man byta till en langverkande
analog (Abasaglar, Lantus, Toujeo)

Vid otillracklig effekt dagtid kan man lagga till en dos NPH pa morgonen, ga 6ver
till en mer langverkande analog och/eller borja med maltidsinsulin om
blodsockret stiger signifikant efter en kolhydratrik maltid.

NPH i en eller tvados

Vi hoga varden dagtid under tid pa dygnet man ater (galler ofta dldre med manga
ars diabetes) ar det battre att borja med en dos NPH. Man garanterar da insulin
under dygnets vakna timmar och minimerar risken for nattliga hypoglykemier.
Om blodsockret sedan stiger under kvallen och natten kan man lampligtvis lagga
till en dos till pa eftermiddagen eller byta till en langverkande analog.

Om man trots detta har hoga varden 1-2 timmar efter maltider kan man ge ett
direktverkande insulin infér dessa maltider.

Mix-insulin i en, tvd eller tredos

Mixinsulin ar en fast blandning pa 25, 30 eller 50 % direktverkande insulin och
resten NPH-insulin. Mixinsulin kan anvdandas som en kompromiss om man vill ha
en basal/bolusregim dar patienten har fasta doser och har svart att hélla reda pa
mer an en insulinsort. Dosen ges till huvudmalen 1,2 eller 3 ganger per dag.
Regimen kraver regelbundna tider och man dter ungefar samma mangd
kolhydrater till sina fasta maltider fran dag till dag. Man maste ocksa forsakra sig
om att dosen ges direkt i anslutning till en maltid. Det finns ingen flexibilitet och
staller till problem om en patient inte vill 4ta en maltid. Om ger dosen fons stor
risk for kanning. Om man reducerar dosen eller inte ger den kommer man att
sakna den nédvandiga bas-dosen.

Algoritmer for insattning och dostitrering: Se bilaga Typ 2 —algoritmer for
blodsockerbehandling

MODY

Monogen diabetes eller MODY (Mature Onset of Diabetes in the Young) beror pa
en mutation i en gen och ar dominant arftligt (Om man har anlaget ar risken 50%
att ens barn ska arva den).

Karaktariseras av mild hyperglykemi, tidig diagnos (0-30 ar) eller debut som
graviditetsdiabetes, och god insulinkdnslighet. MODY kdnnetecknas av
bukspottkortelns termostat ar felstélld och borjar frisatta insulin vid hogre P-
Glukos an hos friska. Det leder till en mild hyperglykemi som kan behandlas med
kost. Om kostbehandling inte racker till kan SU eller repaglinid évervagas. SGLT-
2 hammare borde vara effektiva medan metformin, pioglitazon, GLP-RA eller
DPP4-hammare fungerar daligt. MODY 2 (glucokinasdefekt) ar den vanligaste i
Sverige och denna forsdmras inte med aren och ar inte forknippad med
diabeteskomplikationer. Vissa andra MODY-typer ar progressiva och patienten
bli beroende av tabletter och sd smaningom aven av insulin.
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Troligtvis finns en hel del fel diagnostiserade patienter. Enstaka barn som
insjuknar i diabetes kan per automatik fa diagnosen typ 1 och i varsta fall
fortsatter dom med en onddig insulinbehandling resten av sitt liv. Det finns
troligen ocksa en del som fatt diagnosen typ 2 patienter som uppvisat hogre
blodsocker vid screening, vid kontroll pa en kompis blodsockermatare eller vid
uppf6ljning efter graviditetsdiabetes.

Pankreasinsufficiens
Klassisk kombinerad endokrin och exokrin pankreasinsufficiens leder till
diarréer, fettmalabsorption, viktnedgang och en typ 1-liknande diabetes.

Vanligaste orsaken dr genomgangna pankreatiter (alkohol, gallstensutlosta,
celiaki och inflammatorisk tarmsjukdom). Patienten har inte alltid minne av en
pankreatit och i vissa fall kan de sdkert ha gatt forbi relativt symtomlésa. Den
kan naturligtvis ocksa bero pa kirurgiskt avlagsnande av hela eller delar
pankreas. Det finns ocksa sallsynta former som t ex Hemokromatos, Wilsons
sjukdom och alfa 1-antitrypsin brist.

Vid pankreasinsufficiens har man en absolut insulinbrist och férstahandsval

ar insulin. Speciellt om patienten har svart att halla vikten. Undvik tabletter som
antingen inte har nagon effekt eller 6kar diarréproblematiken. Ofta ar
patienterna valdigt insulinkdnsliga och svanger kraftigt i blodsocker pga
samtidig brist pa glukagon vid laga blodsocker och naringsbrist (glykogenbrist).

En energirik kost ar viktig. Ofta tdl man inte for mycket fett. Dessutom ar det
viktigt med regelbundna maltider. Patienten ska behandlas med Creon vid
diarréer.

Basinsulin och maltidsinsulin

Mest fysiologiskt och storst chans att styra blodsockret ar att anvanda sig av
basinsulin och maltidsinsulin. Patienterna ar ofta insulinkénsliga och har ett
svangande blodsocker.

Mixinsuliner.

1. Novomix 30 och Humalog mix 25: Bérja med 6-8 E till frukost. Om
fortfarande stigande under dagen 6ka med 2-6 E per vecka. Om stigande
efter kvallsmaten fram till laggdags och hoga fastevarden lagg till en dos
till huvudmalet pa em eller kvall.

2. Humalog mix 50: Innehaller 50 procent direktverkande och 50% NPH-
insulin. Kan med fordel ges till varje huvudmal under dagen. Borja med 4
E till varje maltid. Oka med 2-4 E per vecka. Om hoga fastevirden.
Kombinera med Metformin och/eller NPH-insulin till natten.
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Alkoholism och missbruk

Alkohol

Egentligen finns ingen bra farmakologisk behandling nar man
missbrukar alkohol. Patienterna ser ocksa véldigt olika ut. Olika alkoholskador
ger ocksa upphov till olika sorts diabetes.

e En del alkoholister har haft upprepade pankreatiter som gor dem
insulinberoende (se ovan) och de ska da naturligtvis behandlas med
insulin.

o Alkohol leder till bukfetma och leversteatos och darmed ett
svarbehandlat insulinsresistenssyndrom. Dold alkoholéverkonsumtion ar
ett stort problem som man alltid ska 6vervéga hos svarbehandlade
overviktiga typ 2-diabetiker. Metformin ar da férstahandspreparat men
innebar ocksa en risk for laktatacidos.

o Periodiskt missbruk dar patienten periodvis slutar dta helt och bara
forsorjer sig pa alkohol leder till speciella problem.

Alkohol leder under tiden alkoholen bryts ner i levern till att blodsockret sjunker
(bromsar nybildningen av socker i levern). Insulinbehandling kan innebara en
stor risk for hypoglykemier. Speciellt om patienten enbart dricker alkohol och
inte ater nagra kolhydrater.

Metformin ar lampligt till 6verviktiga patienter med leversteatos men kan leda
till laktacidos om man dricker stora mangder utan att dta under flera dagar

SU-preparat kan leda till svara hypoglykemier vid en rejal fylla. Kanske ar det
lampligare att anvdnda kortverkande insulinfrisattare (Repaglinide) men
erfarenhet saknas. Man maste tianka pa att insulinfriséttare inte fungerar vid
samtidig pankreasinsufficiens (nedsatt insulinproduktion)

Pioglitazone: Inga studier eller erfarenheter finns.
GLP-analoger och DPP4-hammare: Inga studier eller erfarenheter finns.
SGLT2-antagonister: Inga studier eller erfarenheter finns.

Man maste alltsa forsoka behandla den typ av diabetes de har och sitta det i
relation till riskerna. Nagon bra behandling férutom att avsta fran alkohol finns
inte.

Annat missbruk

Har finns ju en mangd olika droger. Speciellt besvarligt brukar missbruk av
amfetamin vara. Under missbruksperioden dter patienterna i stort sett ingenting
med risk for kdnningar. Nar dom sen tander av kan dom ibland &ata kopidsa
mangder mat och har ett kraftigt sug efter snabba kolhydrater. Insulinbehov kan
vara i det ndrmaste omattbart.
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Kortisonbehandling i hégdos

Hoga doser kortison kan utlésa en typ 2-diabetes. I vissa fall normaliseras
blodsockervardena nar man slutar dta kortison. Ror det sig bara om en kortvarig
kur och latt stegrade varden utan symtom kan man darfoér avvakta.

Planeras langtidsbehandling med hoga doser och blodsockervarden 6ver 10-15
kravs oftast insulin, i varje fall tillfalligt.

Ofta behover tablettbehandlade tillfalligt beh6va insulin vid en kortisonkur.

Insulinbehandlade behdver ofta kraftigt 6ka sina insulindoser (vid h6ga doser
kortison ibland behéva mer an dubbel dos.

Ndr skall P-Glukos kontrolleras?

Tillfor man en hogdos kortison ( t ex 20 mg Prednisolon) pa morgonen stiger P-
Glukos langsamt under dagen till ett max efter ca 8 timmar for att sedan sjunka
under kvallen under natten. For att kontrollera om kortisonet ger upphov till en
kliniskt relevant blodsockerstegring skall P-Glukos darfor kontrolleras ca 8
timmar efter intagen dos (fore kvallsmat/middag).
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Nar skall insulin ges?

Oftast bor man inleda behandling med ett mixinsulin eller NPH-insulin till
frukost. Ibland behovs dven en dos pa lunch eller vid kvallsmaten eller nagot
maltidsinsulin till lunch och kvallsmat.

e Humalog mix 25/Novomix 30 eller NPH-insulin: Bérja med 6-8 E till
frukost. Om fortfarande stigande under dagen (till middagsmalet) 6ka
dosen med 2-6 E per gang. Om stigande efter kvallsmaten fram till
laggdags och hoga fastevarden lagg till en dos till huvudmalet pa em eller
kvall. Alternativt kan man lagga till maltidsdoser under dagen.



2020-01-24 diabeteshandboken.se

e Humalog mix 50: Innehaller 50 procent direktverkande och 50% NPH-
insulin. Kan med fordel ges till varje huvudmal under dagen. Borja med 4
E till frukost och lunch. Oka med 2-4 E per vecka. Om hoga fastevirden:
Ge dven Humalog mix 50 till kvallsmaten eller kombinera med Metformin
och/eller NPH
Om man redan star pa flerdos ar det framforallt frukost och lunchdosen som
behover 6kas med malet att inte stiga till lunch och middag. Man kan ocksa lagga
till en exra dos langverkande insulin pa morgonen eller hoja en befintlig
morgondos langverkande insulin. Ibland kan alla doser beh6va hojas.

Mat blodsocker minst fore frukost, fore middag/kvallsmat och till natten.

For mer detaljer och utskrivningsvanliga sidor:

bilaga kap 18: patientinformation: Kortisonbehandling i h6gdos
bilaga kap 18: Diabetesbehandling vid kortisonbehandling i hégdos

Polycystisk Ovariesjukdom PCO

PCO-syndromet kdnnetecknas av 6vervikt, amenorré, 6kad (manlig) behdring
och diabetes typ 2. Oftast stills diagnosen i samband med infertilitetsutredning
eller utredning av uteblivna menstruationer.

Det viktigaste inslaget i behandlingen ar viktnedgangen (kost och motion). Detta
forbattrar blodsockerlaget och minskar fettprocenten. Fettcellerna ar endokrint
aktiva satillvida att de omvandlar 6strogen till testosteron vilket leder till 6kad
manlig beharing, amenorré och barnléshet.

Vid dalig blodsockerkontroll och graviditetsonskan kan behandling med
metformin och/eller insulin provas. Metformin avrades normalt under graviditet
pga ofullstindiga data rorande paverkan pa fostret. Metformin klassas som
kategori B2 (ofullstdndiga undersokningar i djurstudier) men de studier som
genomforts har ej pavisat fosterskador. Metformin ar ett gammalt preparat och
inga uppgifter finns om fosterskador fran de kvinnor som av misstag intagit
metformin tidigt i graviditeten. I flera lander (Australien) behandlas
graviditetsdiabetes med metformin. Ddremot boér man undvika andra perorala
antidiabetika.

Om graviditetsonskan inte finns kan man behandla som en vanlig typ 2-diabetes.
Men innan andra perorala antidiabetika 4n metformin prévas bér man forsakra
sig om att patienten vidtar fullgoda atgarder mot graviditet.

Skulle patienten dnda bli gravid under pagaende behandling med andra preparat
bor dessa omedelbart ersattas med insulin. Nagon indikation for abort finns dock
inte da risken for fosterskador ar mycket sma.



