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Organisatorisk del

SYFTE

Skaraborg har sedan 1995 haft organisa-
toriska vardprogram for diabetes. Dessa
har regelbundet reviderats med utgangs-
punkt frdn nationella riktlinjer, formule-
rade av Socialstyrelsen, samt regionala
riktlinjer for diabetesvard ("God diabe-
tesvard péd lika villkor”) godkinda av
Hélso- och sjukvardsstyrelsen i Vistra
Gotaland.

Véardprogrammet belyser foljande:

*

Diagnos, utredning och behandling.
Organisation och ansvarsfordelning.
Behov av resurser.

*

*

En forutséttning for att man ska forsta
ovriga delar av det organisatoriska vard-
programmet &r beskrivningen av dia-
gnos, utredning och behandlingsmdjlig-
heter. Utifrdn den kunskapen kan malet
med behandlingen beskrivas. I den orga-
nisatoriska delen 1 programmet kart-
laggs hur samverkan mellan vardnivéer
och personalkategorier kan ge en effek-
tiv vard. Dér beskrivs ocksd behovet av
resurser pa respektive vardniva for att
klara de &taganden som foreslds i pro-
grammet.

Det organisatoriska vardprogrammet &r
saledes ett viktigt dokument for samver-
kan mellan specialistvird, primérvard
och kommunal hédlso- och sjukvard och
ett verktyg for att utveckla varden. Dér-
for har programmet skrivits tillsammans
med berdrda yrkeskategorier inom léns-
sjukvard, primirvard, kommunal hilso-
och sjukvard och patientférening.

Vardprogrammet riktar sig till tvd mal-
grupper. Den ena malgruppen dr politi-
ker och tjinstemdn som ansvarar for hur
resurserna fordelas. Den andra malgrup-
pen ér sjukvérdspersonal som ansvarar
for hur vardarbetet utfors. Vardprogram-
met har darfor tva delar. En organisato-
risk del som beskriver vad som behdvs
for att kunna ge god diabetesvéard och en
behandlingsdel som beskriver hur vard-
arbetet bor utforas. Vardprogrammet re-
videras fortlopande av referensgruppen
som dr ansvarig for vardprogrammets
innehdll och spridande av kunskap om
diabetesvarden.

BAKGRUND

Diagnos

Diabetes dr ett samlingsnamn for manga
olika sjukdomar som leder till kroniskt
forhojd blodsockerhalt. For att stélla dia-
gnosen vid typiska symptom ricker ett
prov med forhojt blodsocker. Hos perso-
ner utan symptom kridvs mer omfattande
provtagning (sid. 15).

Diabetestyper

Diabetes kan vara en lindrig sjukdom
som man kan ha 1 ménga ar utan besvir,
men den kan ocksa vara akut livshotande

eller kroniskt invalidiserande. Diabetes
indelas efter sjukdomsbilden 1 tvd hu-
vudtyper. Vid typ 1-diabetes forsvinner
formégan att bilda insulin och patienten
méste ha insulininjektioner for att dver-
leva. Typ 1-diabetes drabbar ofta, men
langt ifran alltid, unga och kallades dar-
for forr for barndiabetes.

Vid typ 2-diabetes ér kénsligheten for
insulin forsdmrad. Om inte okénslighe-
ten kan kompenseras av Okad insulin-
produktion uppstdr typ 2-diabetes. Typ
2-diabetes kan behandlas med insulin,



men insulin dr inte livsnddvéndigt. Typ
2-diabetes drabbar ofta vuxna och kalla-
des forr for aldersdiabetes.

Diabetes indelas ocksd efter utlosande
orsak i priméra och sekundéra diabetes-
former. Olika kliniska tecken och labora-
torieprover anvinds for att skilja dessa
diabetestyper (sid. 15).

FOorekomst

Forekomsten av diabetes varierar i vérl-
den. JamfOrelser av diabetesforekomst
mellan olika ldnder och befolknings-
grupper dr behdftade med stor osdkerhet
eftersom kvaliteten pé personregister och
sjukdomsregister varierar 1 vérlden. I
Skaraborg har 4,1 % av befolkningen di-
abetes.

Diabetesforekomsten okar i1 virlden. I
Skaraborg har antalet diabetessjuka for-
dubblats pd 15 ar. Orsaker till 6kningen
ar tilltagande 6vervikt och inaktivitet i
befolkningen som &kar insjuknandet,
framfor allt forbattrad vird som okar
overlevnaden. Dessutom har diagnosti-
ken/screening forbattrats.

Patientperspektiv

Personer med diabetes maste for att hilla
blodsockret pa en jimn och sd& normal
niva som mojligt dagligen fatta beslut
och vidta atgdrder som paverkar hélsa,
vilbefinnande, vardagsliv, fritid etc.

Nir patienten far mojlighet att aktivt del-
ta 1 planering och behandling stirks ofta
motivationen och foljsamhet till rdd och
ordinationer 6kar. Genom detta 6kas pa-
tientens mdjligheter att astadkomma de
beteendefordndringar som kan komma
att krivas.

Att dosera insulinet ratt 1 forhallande till
mat, arbete och motion och att ofta
svinga mellan hogt och lagt blodsocker
kan vara ett bekymmer. En person med
diabetes méste ocksd ta hinsyn till att
stress, oro och manga andra faktorer pé-
verkar insulinbehovet. Nagra patienter
anger trots detta positiva effekter av att

ha diabetes. Sjukdomen ger motivation
for att dndra matvanor, motionsvanor
och hela livsstilen till nagot battre.
Manga oroar sig for komplikationer och
har déligt samvete for att inte leva upp
till krav pa mat, motion och blodsocker-
matningar.

Samhallsperspektiv

Diabetes kan ge mycket invalidiserande
foljdsjukdomar. Trots att bara 4,1 % av
befolkningen har diabetes sa utgor dessa
patienter:

*

6 % av alla 6ppenvardsbesok

* 10 % av alla sjukhusvardade

20 % av alla njurtransplanterade
25 % av alla dialysbehandlade

* 25 % av alla hjartinfarkter

* 40 % av alla blinda

* 50 % av alla benamputerade

Vid diabetes Okar risken for att fa hjért-
sjukdom, slaganfall, cirkulationsstor-
ningar, mag- och tarmstérningar, mus-
kel- och ledsjukdomar, sexuella stor-
ningar samt minskar mojligheten att full-
folja en normal graviditet.

Skaraborgs ca 10.000 diabetespatienter
behover saledes mycket sjukvéard. Det &r
dérfor viktigt att diabetesvarden ar orga-
niserad sd att samhillets resurser utnytt-
jas pa bista sitt. Diabetes dr sd vanligt
att all sjukvardspersonal maste kidnna till
de problem som sjukdomen medfor. For
att personer med diabetes ska orka med
kontroller och behandlingar under flera
decennier krivs ett fungerande samarbe-
te mellan alla vardgivare och god insikt i
den diabetessjukes problem i hela vard-
kedjan.

Samhéllets kostnader for diabetesvard &r
svéira att overblicka. Patienter med dia-
beteskomplikationer skdts av manga oli-
ka vardinstanser med separata redovis-
ningssystem. Det dr ocksa svart att avgo-
ra om vard och arbetsoférmaga for-
orsakas av diabetessjukdomen eller av
annan orsak, t.ex. vid hjirtinfarkt eller
slaganfall. Samhéllets kostnader for dia-



betes och dess komplikationer har upp-
skattats till ca 8 % av den totala sjuk-
véardskostnaden eller ca 200 Mkr for
Skaraborg. Dértill kommer en minst lika
stor samhéllskostnad pa grund av pro-
duktionsbortfall vid sjukskrivning och
fortidspension.

Det finns sédledes en stor potential for
samhéllsekonomiska vinster eftersom det
ar visat att intensiv behandling ger min-
dre risk for komplikationer. Kontroll och
behandling av blodsocker, blodtryck och
blodfetter samt tidig upptickt och be-
handling av komplikationer minskar an-
talet blinda, behovet av dialys, antalet
benamputationer och antalet doda i hjért-
infarkt eller slaganfall.

Det ér klarlagt att bdde vérdkostnader
och produktionsbortfall avsevért kan

minskas genom intensiv behandling av
diabetes.

[ Kostnad

Investeringsperiod Vinstperiod

/

Lag behandlingsintensitet Ar
»

L

Vid diabetes ar forebyggande behandling av
forhdjda blodsockervarden, blodtryck, blod-
fetter m.m. effektiv och mangfaldigt billigare
an att behandla uppkomna komplikationer
fran dgon, njurar, hjarta och fotter.

VARDBEHOV FOR PERSONER MED DIABETES

Véardbehovet vid diabetes kan delas upp i
tre delar: Behandling vid akuta tillstand,
kontroll av den kroniska sjukdomen och
behandling av komplikationer. Ett fatal
patienter behover sjukvardens alla resur-
ser. Det dr viktigt att alla kdnner till dia-
betesvardens struktur och kan beddma
patientens behov av vard vid olika diabe-
teskomplikationer.

Behandling vid akuta till-
stand

Alla méiste veta hur och var akut sjuka
patienter med diabetes ska omhindertas
(sid. 15-16). Manga patienter med akut
sjukdom behandlas av primédrvarden,
men vissa behover akut omhéndertagan-
de pa en specialistklinik. En grundbult i
diabetesvarden dr att alla kinner igen
akuta tillstdnd som behdver snabb speci-
alistvard.

Kontroll av diabetes

Barn med diabetes skots av barnlidkare
och diabetessjukskoterskor. Ungdomar
med diabetes flyttar vanligen Over sina
kontakter till vuxenmedicin nér de fyllt
18 ar.

Personer som far diabetes fore 40 ars al-
der har stor risk att fa diabeteskomplika-
tioner. Det ar viktigt att de behandlas av
ett diabetesteam med genomtédnkta ruti-
ner for det forsta omhéndertagandet och
med resurser for kontinuitet 1 behand-
lingen. Bemdtande, information och be-
handling under de forsta dren har stor be-
tydelse for hur patienten senare klarar
behandlingen och undviker komplikatio-
ner. Dessa yngre patienter kan ibland
skotas av diabetesteam 1 primérvarden,
men kan vilja att ha sina kontroller pa en
medicinklinik. Patienter med insulin-
pump ska skotas pa specialistklinik. Det
ar svart att fa bra rutiner vid pumpbe-
handling om man har fi patienter. Pati-
enter med diabetes som blir gravida ska
remitteras till specialistmodravard med



tillgng till diabetesskdterska och intern-
medicinsk specialist om patienten beho-
ver insulinbehandling.

Vid diabetesinsjuknande efter 40 ars &l-
der avtar risken att drabbas av komplika-
tioner 1 6gon och njurar. I stillet okar
risken for hogt blodtryck, blodfettrubb-
ningar och &derforkalkning. Dessa kom-
plikationer har primirvarden kompetens
och kapacitet {for att behandla.

Diabetesteamen bor ha vil strukturerade
kontroller for att tidigt hitta patienter
som behover speciell behandling pa
grund av riskfaktorer, sviktande insulin-
produktion, otillfredsstdllande metabol
balans eller begynnande komplikationer.

Behandling av komplika-
tioner

Diabeteskomplikationerna drabbar 6gon,
njurar, hjérta, blodkérl, fotter och nerver.
Inget diabetesteam har resurser for att
hantera alla komplikationer, men det
aligger teamen att ha utarbetade svar pa
foljande fragor:

*

Hur ska komplikationerna férebyggas?

* Hur ska komplikationerna upptackas sa
tidigt som mojligt?

Vilka patienter ska remitteras?

Vart ska patienterna remitteras?

*

*

Diabetesteamen bor i samrdd med refe-
rensgruppen halla svaren pa dessa fragor
aktuella.

ORGANISATION OCH ANSVARSFORDELNING

REGIONENS ANSVAR |
SKARABORG

Diabetesteam

Socialstyrelsen har fastslagit att alla dia-
betessjuka ska ha tillgdng till ett diabe-
testeam. Fullviardiga diabetesteam, be-
stdende av ldkare med adekvat kompe-
tens, diabetessjukskoterska, diabetesut-
bildad dietist och fotterapeut har séledes
hog prioritet.

Dessa team ska inte bara finnas i léns-
sjukvérden, utan ska erbjudas alla diabe-
tespatienter som skots 1 primérvérd, pri-
vat vard och 1 kommunal vard.

Diabetesteamen varierar i sammansatt-
ning fran ldkare och diabetesskoterska
till team som dven har dietist, fottera-
peut, kurator, psykolog och sjukgym-
nast. Diabetesteamen bevakar samarbets-
former och rutiner, utbildar sjukvérds-
personal och patienter och ansvarar for
verksamhetsuppfoljning. Den enskilde
teammedlemmen foljer utvecklingen
inom diabetesomradet utifran sin profes-
sion och dverfor nyvunna kunskaper till
teamet, dir man fortlopande reviderar
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gamla behandlingsprinciper och utarbe-
tar nya.

Diabetesansvarig lakare

Det aligger verksamhetschefen vid varje
vardenhet att se till att erforderlig kom-
petens finns for att varda diabetespatien-
ter. Varje vardenhet som skoter diabetes-
sjuka bor ha en diabetesansvarig ldkare
som ansvarar for att kraven pd god dia-
betesvard uppfylls. Diabetesansvarig la-
kare kan delegera delar av organisa-
tionsansvaret till diabetessjukskoterskan.
Ansvaret for varden av enskilda patienter
aligger dock alltid patientansvarig ldkare
som ocksd dr forbindelseldnk med andra
specialistlékare runt patienten.

Diabetessjukskdterska

I Skaraborgs diabetesvérd utgors ryggra-
den av ca 40 diabetesskoterskor. De har
minst 10 hogskolepoédng i diabetesvard.
Diabetesskoterskorna dr nyckelpersoner i
diabetesvarden och har god insikt i vri-
ga teammedlemmars arbetsuppgifter.
Vid behov kan de tillfalligt erséitta Gvriga
teammedlemmar och kan pd delegation
overta delar av ansvaret for diabetesvar-



den. De kan pa ordination, enligt gene-
rellt direktiv, ansvara for justering av en
patients insulindoser. Diabetesskoters-
korna ar ofta forbindelseldank i vardked-
jan mellan diabetesansvariga ldkare och
diabetesansvariga skoterskor pd sjukhu-
sens vardavdelningar och inom kommu-
nal hélso- och sjukvérd.

Diabetesskoterskan &dr patientens kon-
taktperson pd vardenheten och har hog
tillgénglighet for oplanerade patientkon-
takter och ger stod och hjélp vid psyko-
sociala problem. Deras huvuduppgift,
forutom behandling och omvérdnad, dr
att organisera undervisning for patienter,
anhoriga och annan vérdpersonal inom
Oppen och sluten vérd. Diabetessjuksko-
terskorna ansvarar ocksa for hjdlpmedel
och teknisk kunskap om insulinpumpar,
remisser till 6gonfotografering och regi-
strering till Nationella DiabetesRegistret
(NDR).

Dietist

Dietister fick legitimation 2006 och ar en
skyddad yrkestitel. I Skaraborg har alla
dietister dessutom 10 p hogskoleutbild-
ning i1 diabetesvard. Dietistens uppgift i
diabetesteamet &r att ge individualiserad
kostinformation till patienter och anhori-
ga. Dietisten medverkar ocksd i utbild-
ning for patienter, anhdriga och vardper-
sonal.

Fotterapeut

Enligt Socialstyrelsen kan begreppet fot-
vard ha olika betydelse; fothygien (skot-
sel av fotter), fotvard (behandling av lo-
kala bekymmer pé fotter) och medicinsk
fotvird (behandling av fotter for patien-
ter med komplikationer och kroniska sy-
stemsjukdomar).

Utbildning till fotterapeut ges idag som
en KY-utbildning med tre alternativt fyra
terminers pabyggnad efter gymnasiesko-
lans tredriga omvérdnadsprogram. For
att utfora medicinsk fotvard kravs forut-
om fotterapeututbildning &ven dokumen-
terad utbildning i diabetesvard, som
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finns 1 form av grundkurs och pabygg-
nadskurs 1 diabetes samt 10 p kurs 1 dia-
betesvard/medicinsk fotvard for fottera-
peuter vid hogskola. Ny hogskoleutbild-
ning pagér, det tredriga Podiatriprogram-
met vid Karolinska Institutet i Huddinge,
déar de forsta studenterna dr klara véren
2009.

Kommunerna tillgodoser regelbunden
fotvard for att forebygga fotproblem
samt vid nedsatt ADL-funktion som en
del av omvardnadsbehovet. De skoter
fotter utan sar.

Primérvardens fotterapeuter ingér i dia-
betesteamet pa vardcentral och behand-
lar patienter som remitterats av ldkare el-
ler diabetesskoterska p.g.a. nedsatt kén-
sel, nedsatt cirkulation, felstdllningar el-
ler sér.

Lanssjukvardens fotterapeuter arbetar i
team med specialistlikare och behandlar
patienter som remitterats av ldkare p.g.a.
diabetes och svéra fotkomplikationer.

Fotteam

Sedan manga ar har karlkirurg, medicin-
lakare, hudldkare, infektionsldkare, orto-
pedkirurg, fotterapeut, diabetesskoterska,
ortopedtekniker pd KSS gemensam mot-
tagning varannan mandagseftermiddag.
Den gemensamma mottagningen har
medfort att de olika specialistldkarna allt
mer fatt en samsyn om hur diabetiska
fotsir ska behandlas. P4 fotteamen be-
doms patienter med komplicerade diabe-
tiska fotsar.

KSS har ockséd en specialavdelning for
kérlsjukdomar och bensar dir infektions-
lakare, hudldkare och kérlkirurger ge-
mensamt vardar patienterna. Avdelning-
en tar emot patienter som remitteras till
nagondera specialist eller som soker pa
akutmottagningen.



Ovrig personal

Kurator och psykolog ér till hjélp {for pa-
tienter med akuta problem och avlastar
diabetesskoterskorna vid svérare psyko-
sociala problem.

Alla sjukhusavdelningar bor ha diabetes-
ansvariga sjukskoterskor, onskvért dr att
de har hogskoleutbildning i diabetesvard.
Dessa organiserar diabetesvarden pa
vardavdelningen och féormedlar informa-
tion mellan avdelningen och diabetes-
teamen.

Patientutbildning

Vid diabetes har egenvard en vil doku-
menterad effekt pa livskvaliten och kom-
plikationsutveckling. Darfor dr patient-
undervisning vid diabetes en alldeles sér-
skilt 16nsam investering. For att fa kon-
troll 6ver sin sjukdom krivs kunskap om
hur sjukdomen pédverkar kroppen och hur
man uppnar en god balans i &mnesom-
sattning med ldkemedel, kost och fysisk
aktivitet. Diabetespatienter och deras an-
horiga har darfor rétt till organiserad un-
dervisning om diabetesbehandling.

Sjukhusen och ménga vérdcentraler ar-
rangerar patientutbildning mer eller
mindre regelbundet. Vid diabetesmot-
tagningarna pa sjukhusen arrangeras re-
gelbundet veckokurser. Till dessa dr pa-
tienter vidlkomna om de inte kan fa
gruppundervisning pa hemorten. Vid vis-
sa diabetesmottagningar anordnas ocksa
anhdoriginformation.
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KOMMUNENS ANSVAR

Kommunal hélso- och sjukvérd omfat-
tar vard upptill sjukskoterske-/distrikts-
skoterske-, arbetsterapeut- och sjuk-
gymnastniva. Hélso- och sjukvérd ges 1
sarskilt boende och i ordindrt boende
(Hemsjukvérd).

Vardtagare med behov av kommunal
hilso- och sjukvéird erhéller detta ge-
nom samordnad vardplanering mellan
kommun och primédrvard eller sjukhus-
vird enligt “Rutiner for samordnad
vardplanering 1 Skaraborg”. Om vérdta-
garen dr inneliggande pd sjukhus och
ska planeras for fortsatt vard i kommu-
nen skall personal frdn vardavdelningen
delta i vardplaneringen.

Inom kommunal hélso- och sjukvard
har  sjukskdterskan/distriktsskterskan
ansvar for varden av patienter med dia-
betes genomforande, i samarbete med
diabetesteam inom sjukhusvdrden och
primdrvéarden. I den kommunala varden
samarbetar sjukskoterskan med om-
vardnadspersonal 1 utfoérandet av upp-
gifter inom véarden av patienter med di-
abetes, t.ex. genom delegering av upp-
gifter.



UPPFOLJNING AV DIABETESVARDEN

Socialstyrelsen har observerat att be-
handlingsresultaten skiftar mellan olika
delar av landet. De har dérfor angivit
riktlinjer for diabetesvarden. I manga av-
seenden uppfyller diabetesvarden 1 Ska-
raborg dessa riktlinjer. Har foljer en be-
skrivning av diabetesbehandlingens mal,
hur uppfyllandet av dessa mél och vad
som behovs for att uppnd de mal som vi
fortfarande stravar mot.

Diabetesbehandlingens
mal

P& kort sikt dr mélet med diabetesbe-
handlingen att lindra patientens symp-
tom av hogt blodsocker sdsom torst,
muntorrhet, vattenkastningsbesvéir och
att minska risken for akuta livshotande
tillstdnd av hogt eller for 14gt blodsocker
(sid. 31). P4 langre sikt &r maélet att
minska risken for sena komplikationer.
Det yttersta malet dr att reducera antalet
personer som nar diabeteskomplikatio-
nernas  slutstadium, benamputation,
blindhet, dialyskrdvande njursvikt, hjart-
svikt och slaganfall.

Effektmal for diabetesvar-
den

For att kunna utvérdera varden behdver
de nationella riktlinjerna Oversittas till
métbara mal for Skaraborg. Dessa ef-
fektmal utarbetas av referensgruppen for
diabetes och faststills av ledningen for
primédrvarden och Skaraborgs Sjukhus
och giller all diabetesvard i Skaraborg.
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Effektmal for diabetespopulationen i
Skaraborg 2008-2009

HbA1 ¢ <6,0 %
Blodtryck <130/80
BMI: <27 kg/m?
Rokare: <10 %
Fotsar <5%

(nu eller tidigare)

Utmaérkande for effektmédlen ar att de ska
vara relevanta, métbara, realistiska och
tidsbegriansade. De ska upplevas som en
verklig utmaning for vardansvariga,
vardgivare och patienter.

Kvalitetskontroll

For att f4 en uppfattning om resursbeho-
vet for diabetesvdrden maste vi veta hur
manga som har diabetes, hur manga som
insjuknar i diabetes och hur minga som
drabbas av komplikationer.

Skaraborgs DiabetesRegister lades ned
vid arsskiftet 2004-2005. Alla patienter
med diabetes registreras fortsdttningsvis
1 Nationella DiabetesRegistret.

Utveckling och uppfolj-
ning

Referensgruppen bevakar och stodjer ut-
vecklingen av diabetesvdrden, fOreslar

utbildningsinsatser och tar fram underlag
for utvérdering av diabetesvarden.

Referensgruppen vill betona virdet av ett
virdprogram med mitbara mél och mal-
registrerande patientregister for att dia-
betesvarden ska kunna utvecklas.



Behandlingsdel

DIAGNOSKRITERIER

Plasmaglukos

Diabetes definieras som en sjukdom med
kronisk hyperglukemi. Vid symptomfti-
het behovs forhojda glukosvérden eller
positiva glukostoleranstest vid minst tva
pa varandra foljande tillfdllen for att
faststilla diagnosen.

Vid typiska diabetessymptom sdsom
torst och polyuri ricker det med ett
blodprov utan hdnsyn till maltid for att
stilla diagnosen. Om virdet inte dr dia-
gnostiskt behovs ett blodprov efter 12
timmars fasta for siker diagnos.

Vid graviditet anvinds andra kriterier for
diabetesdiagnos (sid. 14, 28). Glukosma-
tare for hemmabruk &ar inte tillrdckligt
noggranna for att anvéndas for diagnos.

HbAlc

HbAlc miter hur mycket glukos som
bundits till hemoglobinet i de roda blod-
kropparna. Ju hogre plasmaglukos och ju
langre tid plasmaglukos varit hogt, desto
hogre HbAlc. Ett hogt HbAlc talar sé-
ledes for diabetes och risk for diabetes-
komplikationer. Ett normalt HbAlc ute-
sluter daremot inte diabetes.

Uringlukos

Normalt utsondras inget glukos i urinen.
Vid plasmaglukoshalter 6ver 10 mM
lacker dock mer och mer glukos genom
njuren. Uringlukos kan emellertid inte
anvindas for diabetesdiagnostik efter-
som man kan ha glukosuri utan diabetes
och diabetes utan glukosuri.

Oralt glukostoleranstest

Oral glukostoleranstest (OGTT) anvédnds
till diagnostik vid graviditet och rekom-
menderas vid utredning av patienter med
hog risk for hjért-karlsjukdom.
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C-peptid

C-peptid analyseras for att bedoma pati-
entens behov av insulin. Av hédvd har C-
peptid analyserats efter fasta (fCP) eller
efter injektion av glukagon (gCP). Detta
forfarande forbéttrar inte analysens in-
formativa viarde. Om bara P-glukos éar
over 8 mM, kan C-peptid analyseras utan
hinsyn till maéltider (slump-C-peptid
[slump = random], rCP).

For rCP ar gransvérdet 0,50 mM. Vid
rCP >0,50 mM Kklarar sig 90 % av pati-
enterna utan insulin och vid rCP <0,50
mM behover 84 % av patienterna insu-
lin.

O-cellsantikroppar

Analys av 0O-cellsantikroppar (ICA,
GADA, 1A-2A m.fl.) anvénds i forsk-
ningssammanhang for att styrka miss-
tanken pa autoimmun diabetes. Mojligen
kan ocksé framtida insulinbehov progno-
stiseras. Analyserna ir relativt dyra och
har begrinsat kliniskt vérde.

Tolkning av Plasmaglukos

Plasmaglukos (mM)
vendst  kapillart
Diabetes* fastande >7,0 >7,0
eller ej fastande >11,1 >12,3
IGT fastande <7,0 <7,0
och vid OGTT 2 tim 7,8-11,0 8,6-12,2
Gestationsdiabetes
fastande >7,0 >7,0
eller vid OGTT >9,0 >10,0
Normalt fastande 4,2-6,0 4,2-6,0
och ej fastande <7,8 <8,6
* | franvaro av symptom kravs férhojda
varden vid 2 pa varandra foljande tillfallen.




Typindelning

For att faststélla rétt diabetestyp anvinds
ett antal kliniska parametrar. Sedan C-
peptidanalys blivit rutin har betydelsen
av dessa for bestdmning av diabetestyp
minskat. Klassificering av patientens
sjukdom har betydelse for att pavisa in-
sulinbrist som gor orala antidiabetika
mindre verksamma. 1999 angav WHO
foljande indelning av diabetessjukdo-
marna.

Typ 1: Betacellsdestruktion som vanli-
gen leder till absolut insulinbrist (rCP
<0,5 mM). 20 % saknar immunologiska
markdrer (ICA, GADA, 1A-2A) men
klassas &ndd som typ I-diabetes p.g.a.
typiska symptom pd insulinbrist (vikt-
minskning och ketoacidos).

Typ 2: Heterogen grupp av sjukdomar
med olika grad av nedsatt insulinkéns-
lighet utan tecken pa immunologiskt an-
grepp pa betacellen. Den vanligaste for-
men av typ 2-diabetes dr associerad med
overvikt, bukfetma, insulinokénslighet,
hogt blodtryck, blodfettrubbning, lever-
paverkan och 6kad renal albuminutsénd-
ring.

Nedsatt glukostolerans: IGT (impared
glucose tolerance) dr ett forstadium till
typ 2-diabetes som endast kan diagnosti-
seras med oral glukostoleranstest
(OGTT).

Okat fasteglukos: IFG (impared fasting
glucemia) har lanserats i USA som er-
sittare for IGT som riskfaktor for ut-

veckling av diabetes. Sambandet mellan
IFG och utvecklingen av diabeteskom-
plikationer &r daligt kartlagd och be-
greppet IFG har dérfor inte fitt nadgon
spridning utanfor USA.

Gestationsdiabetes: Definieras pa olika
satt 1 olika ldnder. I Sverige definieras
gestationsdiabetes som fP-glukos >7,0
mM eller OGTT med 2 tim. P-glukos
>10,0 mM under graviditet.

Andra diabetesformer: Innefattar gene-
tiska defekter 1 betacellfunktionen och
insulinets verkningsmekanism, endokri-
na sjukdomar, sjukdomar 1 pankreas
samt hyperglukemi sekundért till léke-
medel och andra exogena faktorer. Det
intressanta med dessa diabetesformer &r
att de 1 vissa fall kan forsvinna om
grundsjukdomen &tgdrdas. Vid misstan-
ke om sekundir diabetes bor darfor pati-
enten remitteras for specialistutredning.

LADA (Latent Autoimmune Diabetes in
Adults) dr typ 1-diabetes med &cellsan-
tikroppar hos vuxna dér insulinproduk-
tionen avtar langsamt under flera ar.

MODY (Maturity Onset Diabetes of the
Young) utgor en heterogen grupp diabe-
tessjukdomar med dominant nedirvning
som oftast drabbar ungdomar och ger
mattlig insulinbrist med bevarad insulin-
kénslighet och utan tecken pa autoim-
mun sjukdom.

Diabetesindelningen &ar under stindig
omprovning allt eftersom orsakerna till
olika diabetesformer klarlaggs.

KONTROLL AV DIABETES

Utredning vid upptackt

Alla med nydiagnostiserad diabetes och
allvarliga symptom bor utredas innelig-
gande pd sjukhus. Utredning av patienter
med diabetes utan allménpaverkan eller
kraftigt storda laboratorievirden ar ej
bradskande och bor handldaggas 1 primér-
vérden.
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Ténk pa att patienten vid insjuknandet
ofta har svart att ta till sig information.
Det ar dock psykologiskt viktigt att pati-
enten snabbt far kontroll dver sin sjuk-
dom. Patienten bor darfor snarast fa traf-
fa en diabetessjukskdterska for att fa kort
och tydlig information om behandling
och planering for de ndrmaste veckorna
(blodsockermitning, ev. insulininjektion,



enkla kostrad). Inom nagra manader bor vidstdende tabell och ges mer omfattan-
patienten utredas mer full-stindigt enligt de information.

UTREDNING VID NYUPPTACKT DIABETES

Arftlighet och tidigare sjukdomar:

Autoimmuna eller endokrina sjukdomar, bukspottkortelsjukdomar, hjért-kérlsjuk-
domar, graviditeter, gestationsdiabetes

Levnadsvanor:

Yrke, familj, bostad, matvanor, rokning, alkohol, narkotika, fritidsvanor, fysisk ak-
tivitet och psykisk balans

Aktuella symptom:

Trotthet, torst, stora urinméngder, viktnedgéng, infektioner, synstérningar

Mediciner
Status:

BMI = vikt [kg]/langd [m]/langd [m], blodtryck, EKG, synskérpa, 6gonbottensta-
tus, fotstatus

Laboratorieprover:

fP-glukos (for diagnos), HbAlc, rC-peptid (for typbestdmning), ketoner, blodstatus,
kreatinin, lipider, u-albumin, u-ketoner.

Remiss till dietist i det behandlande diabetesteamet

Remiss till 6gonfoto, var god se 6gonavsnitt, sid. 39

Registrering NDR

I primérvérden registreras data till NDR direkt fran uppgifter i datajournalen under
forutséttning att drskontrollmallen innehéller obligatoriska sokord. For att registre-
ringen skall bli korrekt dr det dessutom nddvéndigt att medicinlistan dr aktuell.
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RUTINKONTROLLER VID DIABETES

Anamnes

Arbete, familj, fritid, fysisk aktivitet och psykisk balans, kost, rokning.
Sjukdomar under aret (stroke, hjartinfarkt, angina pectoris).
Symptom pa hogt eller lagt blodglukos och tidpunkt pd dygnet.

Patientens egna blodglukosméitningar.

Medicinering och sambandet till maltider.

Injektionsteknik.

Neuropatisymptom (stickningar, kuddkénsla, smértor i fotterna, ortostatism, magbe-

svdr, impotens).

Kontrollera att patientens 6gonbotten fotograferats eller undersokts pa 6gonklinik.
Kontrollera att patienten anmélts till diabetesregistret och att effektmélen registrerats.

Status

BMI (ldngd och vikt), blodtryck, hjart- och lungauskultation, synskirpa, 6gonbotten-

status, midjematt, fotstatus (se sid. 45).

Laboratorieprover

HbA 1¢, mikroalbuminuri, P-kreatinin, lipider, thyroideastatus, blodstatus vid behov.

Sjukskoterskebesok

Diabetesskoterskan dr den som tidigt lar
kdnna patienten vid sjukdomsdebuten
och som forst far ta del av patientens
psykosociala problem nédr komplikatio-
ner borjar reducera patientens livskvali-
tet. Besoken maste déarfor 1dmna utrym-
me for stor flexibilitet till tid och inne-
hall. Férutom omvardnadsansvar har di-
abetesskoterskan ett delansvar med léka-
ren att 1 man av tid och kompetens folja
samma strategi som vid ldkarbesoken (se
ovan).

For att fa patientens delaktighet i varden
bor patienten hjélpas till att upptécka och
utveckla sina egna resurser och dven fa
hjélp att utforma mél for behandlingen.

Lakarbesok

Rutinkontrollerna hos ldkaren har fyra
syften: Att erbjuda en regelbunden moj-
lighet for patienten att fa diskutera sub-
jektiva besvir med en vilbekant vardgi-
vare; att hoja patientens motivation for
att klara av sin behandling; att reducera
riskfaktorer for sena diabeteskomplika-
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tioner och att tidigt behandla diabetes-
komplikationerna. Patienter med diabe-
tes dr ibland helt besvérsfria och har inga
andra riskfaktorer for kérlkomplikatio-
ner. Dessa patienter bor erbjudas rutin-
kontroll nadgon géng om &ret. Manga di-
abetespatienter dr Overviktiga och har
hypertoni och hyperlipidemi.

Fragor vid rutinkontroll av diabetes
1/ Vad ar patientens stérsta problem?

al har patienten forslag pa I6sning?
b/ kan patienten gora nagot sjalv?
¢/ kan nagon annan géra nagot?
d/ vad ska vi bérja med nu?

2/ Ar patientens behandling optimal?

3/ Vilka riskfaktorer for komplikationer
ar mest framtradande.

4/ Har alla komplikationer dokumenterats
och atgardats?

For att fa overblick over patientens risk-
faktorer och komplikationer och samti-
digt forsdkra sig om att inget glomts bort
sa behovs 1 regel ndgon form av kontroll-
formular.



Egenkontroller

Att sjilv kunna mita blodsocker har stor
betydelse for mojligheten att leva ett
normalt liv med diabetes. Glukosmétarna
for hemmabruk ger i regel hyggligt till-
forlitliga resultat men bor emellanét kon-
trolleras mot en referensmetod for att
utesluta apparatfel eller provtagnings-
brister. Tillsammans med patientens glu-
kosmitningar ger HbAlc en bra uppfatt-
ning om patientens metabola balans.

Egna glukosmétningar leder ofta till for-
bittrad sjukdomsinsikt och déarigenom
forbattrad metabol balans. De &r speciellt
betydelsefulla for patienter som far hy-
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poglykemier wutan varningssymptom.
Manga méitningar under nagra fa dygn ar
att foredra framfor enstaka vérden da
och d&. Glukosmitningar utan tolkning
och utan att behandlingen vid behov
dndras &dr kostsamt och meningslost.
Glukosmitarna ar kostnadsfria. Analys-
stickorna kostar 3:40-9:50 kr styck och
ar kostnadsfria for patienterna. Vid for-
sdimrad metabol balans eller akut sjuk-
dom dr analys av ketoner ett komple-
ment till glukosmétning. Det finns méta-
re som testar bade glukos och ketoner i
blodet. Blodketonstickor kostar 27,60 kr
styck. Urinketonstickor kostar 3,40 kr
styck.



BEHANDLING AV DIABETES

Mal

Malet med all diabetesbehandling ar att
hdja patientens livskvalitet genom att
gbra patienten fri frdn symptom och att
minska risken for sena diabeteskompli-
kationer. Socialstyrelsen har angivit na-
tionella riktlinjer for varden av patienter
med diabetes. Utifran dessa har specifi-
ka effektmal for Skaraborg formuleras.

Effektmal for Skaraborg 2008-2009

HbA1 ¢ <6,0 %
Blodtryck <130/80
BMI: <27 kg/m?
Rokare: <10 %
Fotsar <5 %

(nu eller tidigare)

Dessa mal géller for diabetespatienterna
som grupp, men inte for varje enskild
individ. Varje diabetesteam maste utar-
beta en plan for hur man ska uppna
malvirdena for den patientgrupp man
har ansvaret for. Tillsammans med pati-
enterna kan sedan individuella delmal
formuleras 1 en véarddverenskommelse.
Som redskap for att framgangsrikt kun-
na hantera diabetessjukdomen behovs:

* Sjukdomsforstaelse

* Fysisk aktivitet

* Ratt kost

* Farmakologisk behandling

Det ar viktigt att betona att det finns mal
som dr minst lika viktiga som effektma-
len t.ex. 6gonundersokning och behand-
ling for att undvika blindhet och blod-
fettbehandling for att undvika hjértsjuk-
dom.

Sjukdomsinsikt

Sjukdomsinsikt dr det viktigaste for en
lyckad behandling. For att inte 6vrig be-
handling ska vara meningslds eller rent
av riskfylld s& maste patienten forsta hur
fysisk aktivitet och mat ska hanteras till-
sammans med ldkemedlen. Fortroende
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mellan patienten och vérdarna ar utom-
ordentligt viktigt eftersom ldkemedel,
mat och fysisk aktivitet inte kan ordine-
ras framgangsrikt om patient och virdgi-
vare inte dr overens.

Ibland kan de kortsiktiga behandlings-
malen (att eliminera hyper- och hypo-
glykemiska symptom) komma 1 konflikt
med de lingsiktiga malen (att minska
risken for diabeteskomplikationer). Den-
na konflikt dr en vanlig orsak till terapi-
svikt och sviktande fortroende for vard-
personalen. Patienten upplever virdgiva-
ren som oforstdende och vardpersonalen
upplever patienten som ansvarslés. Den-
na konfliktrisk maste alltid uppmérk-
sammas genom att vardgivaren Oppet
diskuterar hur langt det dr mojligt att
driva behandlingen med utgingspunkt
frdn patientens aktuella situation.

For att diskussioner om olika behand-
lingsalternativ ska bli givande ar det vik-
tigt att patienten genom individuell in-
formation och gruppundervisning far
storsta mdjliga kunskapsbas.

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet dr den faktor som effek-
tivast paverkar insulinkénsligheten. Fy-
sisk aktivitet sdnker plasmaglukos, for-
bittrar blodfetterna och reducerar over-
vikt.

For de som har insulinbehandling okar
ocksé insulinupptaget frdn den subkuta-
na depan vid injektionsplatsen. Den
okade insulinkénsligheten kvarstar upp
till ett dygn efter en kraftig fysisk akti-
vitet.

Fysisk aktivitet mdste inte vara svett-
framkallande. Minst lika viktigt dr den
mattliga fysiska aktivitet som bedrivs
utan traningsoverall, d.v.s. promenaden
med hunden, att ga till affdren, att stida,
att g i trappor och att ta cykeln i stéllet



for bil eller buss. Onskvirt att aktivite-
tens langd &r minst 30 minuter/dag.

Kost

En rétt sammansatt kost dr betydelsefull
for diabetesbehandlingen. Samma re-
kommendationer ges till patienter med
diabetes, hyperlipidemi, hypertension
och overvikt som till friska. Energiinta-
get bor anpassas sa att normalvikt upp-
nas och bibehalls. Enkla kostrad vid di-
abetesdebuten kan ges av diabetessko-
terska. Rdden maéste individualiseras for
att fungera i1 praktiken. Alla med diabe-
tes bor fa traffa en dietist.

Maltidsfordelning

Maltidernas fordelning och innehall pa-
verkar blodglukoshalten och blodfetter
samt kroppsvikt. En bra méltidsfordel-
ning kan vara med tre huvudmaltider
och tva till tre mellanmal, med en for-

delning enligt nedan.
O o

Oo Oo
Middag

Frukost Lunch
Tallriksmodellen

Tallriksmodellen ar ett hjdlpmedel for
att f4 en allsidig rdtt sammansittning
vid huvudméltiderna. Den ger en Over-
skadlig bild av hur stor plats olika delar
av maten rekommenderas att fa pa tall-
riken.

Spannmal,
Potatis,
Pasta,
Brod, Ris

Gronsaker,
Rotfrukter,
Frukt, Bar

Fis}l(, Kott,
Agg,
Linser/
bénor

Kolhydrater

Huvuddelen av energibehovet bor tick-
as av kolhydrater. Till kolhydraterna
riknas olika sockerarter, stirkelse och
cellulosafibrer. Kolhydraternas effekt pa
blodsockernivan avgdrs av livsmedlens
fiberinnehall, grad av finférdelning och
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tillagningssitt. Fiberrika livsmedel t.ex.
grovt brod, gronsaker, rotfrukter, &rtor,
bonor, frukt och bér ger ldgre och lang-
sammare blodsockerstegring. Fiberfatti-
ga livsmedel med enkla sockerarter och
stirkelse t.ex. vitt bréd, potatismos och
socker hojer blodglukosnividn snabbare
och hogre. Andra kolhydratrika livsme-
del, t.ex. surdegsbrod, pasta, klibbfritt
ris ger langsam blodsockerstegring
p.g.a. langsam passage genom ventri-
keln.

Glykemiskt index (GI) &r ett sitt att
rangordna enskilda livsmedel efter hur
snabbt de hojer blodsockernivén efter
intag. Ju snabbare och ju mer ett livs-
medel far blodsockernivén att stiga des-
to hogre GI har livsmedlet. Det finns te-
orier om anvandning av GI vid vikt-
minskning samt att livsmedel med lagt
GI mittar battre och langre tid dn livs-
medel med hogre GI. Protein, fett och
fibrer i livsmedlet ger ett lagre GI.

GlI-vérden finns publicerade pd ett par
hundra livsmedel. Listorna dr baserade
pa innehall motsvarande 50 g kolhydra-
ter. GI-varden bor i1 forsta hand anvén-
das for att jaimfora produkter av samma
typ t.ex. olika brodsorter. Att se till mal-
tidens totala GI &r mer intressant &n en-
skilda livsmedel.

Alla maltider bor innehélla en hog andel
kolhydrater och fiberrika livsmedel for
att rekommenderad méngt fiber (25-30
g/dag) ska uppnas.

Fett

Fett ger energi, livsnodvandiga fettsyror
och fettlosliga vitaminer men paverkar
inte blodsockerhalten. Vid dvervikt be-
hover det totala fettintaget ofta minskas.
Typen av fett har betydelse for risken
att utveckla hjirt- och kérlsjukdomar.

Mittat fett, som finns i mejeri- och
charkuteriprodukter, bor reduceras ge-
nom byte till magra produkter t.ex.
lattmjolk, lattmargarin och mager korv.
De flesta bor oka anviandningen av
omdttat fett fran fisk samt oliv-, raps-



och solrosolja. Flytande fett bor véljas
till matlagning och bakning.

Protein

De flesta med diabetes bor varken ita
mer eller mindre protein &n andra. Vid
vissa tillstdnd kan andra rekommenda-
tioner gilla t.ex. vid sér med stora pro-
teinforluster samt vid njurkomplikatio-
ner.

Proteinrika livsmedel ar fisk, kott, dgg,
mjolkprodukter och baljvaxter.

Dryck

Stora méngder dryck till maten Okar
magens tomningshastighet och ger en
snabbare blodsockerstegring efter mal-
tid.

Som torstslidckare rekommenderas vat-
ten, light-lask, 1agenergisaft, kaffe och
te utan socker har lagt energiinnehall
och paverkar inte blodsockerhalten. Av
mjolkprodukter (mjolk/fil/yoghurt) re-
kommenderas i de flesta fall de med lag
fetthalt. Mjolkprodukter innehéller oav-
sett fetthalt 5 g mjolksocker/dl. For att
tacka storre delen av kalciumbehovet
per dag behovs ca 5 dl mjolkprodukter.

Energiinnehall i olika drycker 1 glas = 2 dl

Standardmjolk 120 kcal/glas
Mellanmjolk 95 kcal/glas
Juice 85 kcal/glas
Lattmjolk 80 kcal/glas
Maltidsdryck 80 kcal/glas
Lask 80 kcal/glas
Minimjolk 70 kcal/glas
Saft 65 kcal/glas
Lattol 60 kcal/glas
Osotad saft 35 kcal/glas
Cider light 20 kcal/glas
Light lask 2 kcal/glas
Vatten 0 kcal/glas

Socker och s6tningsmedel

Sma mingder socker (5-10 g) i en for
Ovrigt vdl sammansatt maltid paverkar
inte blodsockerhalten nimntvart.

Energifria sotningsmedel ar sackarin,
cyklamat, aspartam, acesulfam-K samt
de senaste godkidnda neohesperidindi-
hydrochalon och taumatin och sukralos.
Anvinda enligt forskrivna begriansning-
ar pd forpackningen kan dessa sot-
ningsmedlet anses riskfria.

Energigivande soOtningsmedel ar t.ex.
sorbitol, xylitol, manitol, lycasin och
fruktos. De kan férekomma i godis och
bakverk och kan vara laxerande vid
storre intag.

”Light och latt” kan betyda att socker-
innehéllet minskas med 25 % eller att
fetthalten minskats 50 % jamfort med
normalprodukten.

Nyckelhalsmarkning 0

Livsmedelsverkets symbol nyckelhélet
ar till for att hjélpa dig att hitta de hilso-
sammare alternativen, bade nér du hand-
lar mat och idter pé restaurang. Nyckel-
halsmairkta livsmedel 4r magrare och in-
nehéller mindre socker och salt, mer fib-
rer dn andra livsmedel av samma typ.

Perorala antidiabetika

Perorala antidiabetika anvénds vid typ 2-
diabetes nir fysisk aktivitet och kostand-
ringar inte riacker for att normalisera den
metabola balansen. Vid sviktande insu-
linproduktion (rCP <0,5 mM) ska patien-
ten ha insulin ev. 1 kombination med ta-
blettbehandling.

Biguanid (BG)

Metformin 6kar det insulinberoende glu-
kosupptaget i lever och muskler. Dessut-
om hdmmar medicineringen glukoneo-
genesen i levern. BG ér forstahandsme-
del vid overvikt och kan kombineras
med Ovriga antidiabetika. For att lindra
de gastrointestinala biverkningarna bor
BG tas med mat. Vid kontrastrontgen
bor BG utsittas (sid. 30-31). Vid njurin-
sufficiens (kreatinin >140 uM/1) bor BG
¢j anvindas p.g.a. risken for lactacidos.



Sulfonylureider (SU) och Glinider

Glipizid, Glibenklamid, Amaryl och
Novo-Norm dkar insulinfrisdttningen
frén bukspottkorteln. NovoNorm tas fore
varje huvudméltid. Ovriga ges i en
dygnsdos.

Glitazoner

Avandia och Actos péaverkar insulin-
kénsligheten. Anvandningsomradet é&r
begrinsat p.g.a. biverkningar.

Glukosidashammare (GH)

Glucobay hdammar spjilkningen av korta
sockerkedjor i tarmen och ger ddrigenom
en langsammare plasmaglukosstegring
efter méltid. Gasbildning, magknip och
diarré ar vanliga biverkningar.

Genomsnittliga kostnader for tablett-
behandling
Pris/ar for

e Sulfonylureider och glinider

Mindiab 260 kr

Glibenklamid 350 kr

Amaryl 1.300 kr

NovoNorm, Starlix 1.700 kr
e Biquanider

Glucophage

Metformin 660 kr
® Glukosiadashammare

Glucobay 2.370 kr
e (Glitazoner

Avandia, Actos 7.560 kr

Nya diabetesldkemedel
Sitagliptin (Januvia)

DPP4-hdmmare. Helt nytt peroralt ldke-
medel. Tilldgg till metformin eller Actos.
Kriver kvarvarande egen insulinproduk-
tion. Kan provas istillet for insulin for
att minska risken for hypoglykemier
(t.ex. yrkesforare).

Exenatide (Byetta)

GLP-1 analog. Helt nytt 1dkemedel som
injiceras sc 2 ggr/dag. Tillagg till met-
formin eller SU. Kréiver kvarvarande
egen insulinproduktion. Kan prdvas
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istéllet for insulin for att minska risken
for hypoglykemier (t.ex. yrkesforare).

Insulin

Det finns fyra indikationer for insulin:

1. Bristande egen insulinproduktion

(tCP <0,5 mM).

2. Annan behandling ar kontraindicerad
(graviditet, njursvikt, ldkemedels-
overkinslighet m.m.).

3. Tillfallig behandling vid akut inter-
mittent sjukdom (infektion, hjartsvikt
m.m.).

4. Annan behandling ger dalig metabol
balans.

For att na bra behandlingsresultat med
insulin krdvs att patienten méter plasma-
glukos och justerar insulindoserna. Detta
kraver goda kunskaper om sambanden
mellan fysisk aktivitet, kost och insulin-
effekt.

Insulinsorter

Effekt (tim)  Pris/ar

start max slut for 50E/d*
Ultrasnabbt
Humalog 02 2 4 6.000 kr
NovoRapid 02 2 4 6.000 kr
Snabbinsulin
Actrapid 05 3 7 4.500 kr
Blandinsulin
NovoMix30 02 5 24 5.800 kr
Humalog mix 0,2 5 24 5.600 kr
Langverkande insulin
Insulatard 1,5 8 24 3.800 kr
Levimir 1,5 6 20 7.600 kr
Lantus 2-4 stabilt 24* 7.600 kr

Insulinpump kostar fran 37.000 till
51.500 kr/ar
4 blodsockerstickor/dygn

+ Hjalpmedel 10.000 kr

* Inklusive injektionshjalpmedel
** Stady state uppnas efter 2-4 dygn

Snabbinsulin och ultrasnabbt insulin an-
viands for att behandla den blod-
sockerstegring som uppkommer efter




maltid. Snabbinsulin tas 30 minuter fore
maltiden medan ultrasnabba insulinana-
loger tas omedelbart fore méaltiden eller
efter maltiden.

Blandinsulinerna har utvecklats for att
underlétta behandlingen genom att redu-
cera antalet injektioner per dag. Blandin-
sulin pd morgonen kan ersitta morgon-
dos och lunchdos av snabbinsulin.
Blandinsulin pé eftermiddagen kan ersét-
ta middagsdosen av snabbinsulin och
kvéllsdosen av langverkande insulin.
Blandinsulin tas omedelbart fore maltid.

Langverkande insulin ska tdcka basalbe-
hovet av insulin. Vanligen ges ldngver-
kande insulin fore singgéendet pa kvél-
len eller tillsammans med snabbinsulin
till frukostmaélet. I vissa fall dr det for-
delaktigt att ge langverkande insulin
bade morgon och kvill.

Insulin Isulatard finns endast i forfylld
injektionspenna. Om  flergdngspenna
onskas kan man byta till insulin Humulin
NPH ampuller som har motsvarande ef-
fekt.

Dosering av insulin

Insulinsort och antal doseringstillfillen
ordineras av ldkare och kan ej delegeras
till annan vardpersonal. Diabetesskoters-
kor kan rekommendera dosjusteringar i
enlighet med de generella direktiven.

1-dosregim kréver att patienten har viss
egen insulinproduktion. Ofta kombineras
en kvillsdos langverkande insulin med
orala antidiabetika dagtid. 1-dosregim
kan ocksd ges utan orala antidiabetika.
Behandlingen inleds med 0,2 E/kg och
okas sedan enligt 1dkarens rekommenda-
tion tills 6nskad effekt uppnas (vanligen
0,2-0,5 E/kg).

2-dosregim ar lamplig for diabetespati-
enter som inte klarar 4-dosregim pa
grund av fysiska eller psykiska handi-
kapp. Vid typ 1-diabetes med stord ven-
trikelmotorik finns inget att vinna péa
maltidsinsulin. Blandinsuliner &r att fo-
redra om insulinet ges till frukosten och
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middagsmalet. Langverkande insulin bor
anvindas om andra insulindosen ges se-
nare dn kl. 19.00. Behandlingen inleds
med 0,2 E/kg fore frukosten och kvills-
maten. Dosen Okas successivt med en
veckas mellanrum tills onskad effekt
uppnas (vanligen dygnsdoser pa 0,5-1,0
E/kg).

4-6-dosregim dr lamplig vid typ 1-dia-
betes och i vissa fall av typ 2-diabetes.
Behandlingen inleds med 0,1E/kg
snabbinsulin fore frukost, lunch och
middag samt 0,2E/kg langverkande in-
sulin till natten. Nattdosen dkas 2 ging-
er/v tills blodsockret fore frukost ar 5-8
mmol/l. Dérefter justeras snabbinsulinet
fore maltiderna sa att blodsockret ligger
bra 2 timmar efter maltiderna. Om P-
glukos ofta dr hogt fore lunch boér mor-
gon morgondosen av snabbinsulin ho-
jas, inte lunchdosen.

Aterkommande l4ga blodsockersvirden
efterfragas. Dessa kan sabotera den me-
tabola balansen under manga timmar
framat.

Vid anvindning av ultrasnabba insulina-
naloger behdver man ofta en dos lang-
verkande insulin d&ven pa morgonen for
att undvika insulinbrist mellan maltider-
na. Méltidsdoserna minskas 25 % och
motsvarande méngd ges som en mor-
gondos ldngverkande insulin. Totaldosen
insulin per dygn behover sdllan dndras.
Vanliga dygnsdoser av insulin vid fyr-
dosbe-handling &r 0,5-1,0 E/kg varav ca
50 % ges som ladngverkande insulin och
15-20 % som snabbinsulin vid vardera
av dagens tre storre maltider.

Injektionsteknik

Insulin kan ges intravendst, subkutant,
intramuskuldrt eller intraabdominellt.
Resorptionshastigheten och effekten blir
mycket olika beroende pa injektionsplats
och injektionsdjup. Insulin bor injiceras
subkutant med en kanyl av lamplig langd
(6 och 8 mm.) beroende péd subcutant
fett.



Buken ér lampligaste injektionsplatsen.
Blandinsulin och langverkande insulin
kan ges i lar eller skinka om langsam-
mare effekt av nigon anledning efter-
strdvas. Man bor variera stickstélle inom
de olika omrddena for att motverka lipo-
hypertrofier (fettkuddar) som ar miss-
prydande och ger ojimn insulinresorp-
tion.

Insulinpump

Insulinpump programmeras for konti-
nuerlig men varierande subkutan till-
forsel av snabbinsulin eller ultrasnabbt
insulin. Utéver den forprogrammerade,
basala infusionen, aktiveras pumpen
manuellt for att ge insulin till malti-
derna. Forbindelsen mellan pump och
patient dr en tunn plastslang med en
kanyl i1 bukfettet. Insulinpumparna kos-
tar ca 37.000-51.500 kr/ar, ar kost-
nadsfritt hjélpmedel for patienten. Vid
plasmaglukos >18 mmol/l ska man all-
tid misstidnka pumpfel, ldckage i slangar
eller kopplingar.

Atgarder vid pumpfel:

1. Ge snabbverkande insulin 4 E/tim
med penna och kontrollera blod-
sockret varje timma tills P-glukos
<15 mmol/l.

2. Kontrollera ketoner.
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3. Tag bort pumpen och kontrollera att
den fungerar, kontrollera insulin-
ampull, byt slang och sitt en ny nal.

4. Om pumpfelet riskerar att vara mer

dn 5 tim behdvs ockséd ldngverkande
insulin. Ge en dos som dr ca 20 %
hogre @n basdosen pd pumpen och
dela upp dosen i tva injektioner per
dygn.
Exempel: Pumpen é&r instilld for att
ge 20 E/dygn. Vid pumphaveri ges
12 E langverkande insulin var 12:e
timma. Aven maltidsdoserna behover
ofta 6kas 10 %. Mait blodsockret
ofta!

5. Om blodsockret inte sjunker till nor-
mala virden och ketonerna {0Or-
svinner inom 4-5 timmar eller om
patienten kriks eller har ont i magen
sa ska patienten omedelbart é&ka till
till sjukhus.

Indikation for insulinpump

Typ 1-diabetes.
Valmotiverad och psykiskt stabil pati-
ent.

¢ Minst 6 manaders adekvata
blodsockermatningar och intensiv in-
sulinbehandling.

o Otillfredsstallande metabol balans pa
grund av nattliga hypoglykemier och
samtidigt morgonhyperglukemier trots
adekvat behandling.




BEHANDLING AV PERSONER MED NEDSATT
AUTONOMI

Rekommendationerna for behandling av
typ 1 respektive typ 2 diabetes giller
oavsett patientens dlder. For personer,
dér komplikationerna knappast hinner
paverka livskvaliteten, bor dock malet
med behandlingen vara subjektivt vil-
befinnande oavsett HbAlc och blodglu-
kosvérden.

Vissa personer har begrinsade mojlig-
heter att sjdlva ge uttryck for sina sym-
tom eller fordndringar i sitt allméantill-
stdnd. Detta géller ménga av de vardta-
gare med diabetes som finns inom
kommunal hélso- och sjukvard. Speci-
ellt bor dldre individer som tacklar av,
ater simre och minskar i vikt uppmaérk-

sammas. Symtom pa hyperglykemi eller
hypoglykemi skall kontrolleras. Hypo-
glykemi kan bland annat medfora 6kad
risk for fallskador. Allvarlig hypogly-
kemi, speciellt 1 samband med tablett-
behandlad diabetes, kan vara indikation
for inldggning pa sjukhus.

En individuell beddmning och malsatt-
ning dr av stor betydelse for alla vardta-
gare med nedsatt autonomi. Den skriftli-
ga dokumentationen bor innehalla mal-
sattning for blodglukoskontroller, upp-
gift om nér rutinméssiga och extra blod-
glukoskontroller skall tas samt uppgifter
om Ovrig provtagning och kontroller
som skall genomfGras.

DIABETES | VARDAGSLIVET

Arbete

Insulinbehandling omdjliggér vissa ar-
beten inom transportsektorn och vissa
militdra yrken. Att arbeta pa oregel-
bundna arbetstider ar ocksd svérare.
Detta kan fa betydande sociala konse-
kvenser.

Behandlande lékare kan rdka i konflikt
mellan sin roll som patientens fortrogne
och sin roll som samhéllets kontrollant
av ménniskor med ansvarstyngda arbe-
ten. Det géller da att forma patienten att
sjdlv goéra ndgot 4t sin arbetssituation
och att hjélpa till med nddvéndiga intyg.
Vid uppenbart oldmpliga kombinationer
av sjukdom och arbete ar det ldkarens
skyldighet att pa ett eller annat sitt se
till att inte patientens och andras liv
sdtts pd spel och ldkarens samhéllsan-
svar tar da over sekretessbestimmelser-
na gentemot patienten.
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Idrott och motion

Det finns personer med diabetes som ar
mycket fysiskt aktiva pa fritiden och
dven tdvlingsidrottar. En fOrutsittning
for att lyckas ér tita blodsockermat-
ningar, genomtinkt kost och dosering
av mediciner. Bade hogt och lagt
blodsocker sidnker den fysiska presta-
tionsformégan.

Rekommendationer till insulinbe-
handlade

Insulindosen minskas fore aktiviteten.
Latt aktivitet 30 minuter motiverar
10 % minskning av insulindosen vid 6-
regaende maltid. Vid kraftig anstring-
ning mer dn 30 minuter halveras insu-
lindosen och extra kolhydrater &ts under
aktiviteten. Om mojligt ska man ha ak-
tiviteten 2-3 timmar efter en maltid.

Vid plasmaglukos <7 mM bdr man éata
extra kolhydrater fore aktiviteten, an-
nars riskerar man att fa hypoglykemi.



Vid plasmaglukos >15 mM bdr man
kontrollera ketoner. Om ketontest &r
negativt s& normaliseras blodsockret i
regel snabbt nér aktiviteten kommer
igéng.

Ketoner talar for insulinbrist eller kol-
hydratbrist. Vid fysisk aktivitet fir man
1 regel tilltagande ketoacidos och sti-
gande Dblodsocker. Buksmirtor och
muskelkramper brukar d& snart stoppa
framfarten.

Efter aktiviteten bor framfor allt kvalls-
dosen av langverkande insulin minskas
for att undvika nattliga hypoglykemier.
Den 6kade insulinkdnsligheten kan sitta
1 ett dygn.

Tobak, alkohol och dro-
ger

Andelen rokare bland patienter med di-
abetes dr lika hog som i den Ovriga be-
folkningen. Av detta kan man dra slut-
satserna dels att rokning inte beror pa
bristande kunskap hos individen om
skadeverkningar dels att sjukvarden har
bristande formaga att hjdlpa minniskor
att sluta roka.

Trots detta bor personalen i sjukvarden
inte misstrosta. 90 % av alla rokare slu-
tar roka under sin livstid. De som slutat
roka anger ofta att rdd fran sjukvérds-
personal har varit betydelsefullt. Vard-
personal bor sdledes forsoka utveckla
sin forméga att hjdlpa till med rokav-
vinjning. Det bor finnas rokavvénj-
ningsprogram med utbildad personal
och med mojlighet att forskriva nikotin-
tuggummi, pléster, bupropion eller va-
reniklin pa ett adekvat sitt. Rokstopp
ger ofta viktuppging. Darfor bor en die-
tist medverka i rokavvédnjningen. Det &r
lattare att lata bli att borja roka dn att
sluta s trendsdttningen mot rokning bor
ingé redan 1 barnmottagningarnas diabe-
tesvard.

Det dr inte nodvandigt att avsta frén al-
kohol for att man har diabetes. Man bor
dock kéanna till att alkohol innehéller
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mycket energi, att olika spritsorter in-
nehéller olika mycket socker och att al-
kohol péverkar blodsockerbalansen. Det
finns risk att fa hypoglykemi efter stort
alkoholintag. Dérfor bor man minska
nattinsulinet och &ta extra mat innan
man somnar efter stort alkoholintag.
Risken for hypoglykemi kvarstir dven
dagen efter.

Socker, alkohol och eneraqi i olika drycker

Dryck Volym  Socker  Alkohol Energi
(cl) (a) (@ (kcal)
Cider 20 20 2 90
L&ttol 20 8 4 60
Folkdl 20 8 6 70
Starkdél 20 7 9 90
Vin 20 5 20 160
Vodka 4 0 13 90
Likor 4 10 8 140

Det finns diabetespatienter som anvén-
der andra berusningsmedel. Effekterna
av narkotika vid diabetes dr daligt kart-
lagda. Centralstimulantia (amfetamin,
GHB, ecstasy m.m.) forefaller blod-
sockerhdjande medan opioider, canabi-
soider m.m. verkar paverka blodsockret
1 mindre grad. Ofta ligger dock HbAlc
hogt hos dessa patienter. Om det beror
pa att diabetesbehandlingen ofta fir lag
prioritet eller pa en specifik effekt av
vissa narkotika dr inte ként.

varnplikt

Personer med diabetes far i regel ej gora
varnplikt.

Korkort m.m.

Lékare ar skyldiga att anméla medicins-
ka skél som paverkar formagan att kora
bil till korkortsmyndigheten. Korkorts-
myndigheten kriver sedan regelbundna
lakarintyg fran korkortsinnehavaren.
Motsvarande giller dven andra behorig-
hetscertifikat sasom flygcertifikat, dy-
karcertifikat m.m.

Vigverket har givit ut korkortsintyg
som skall anvindas vid ansdkan om el-




ler vid omprovning av korkortstillstdnd
och taxiforarlegitimation vid diabetes.
Blanketten dr forenklad och framtagen i
samrad med bl.a. Svensk Forening for
Diabetologi. Med den nya blanketten
kan den ldkare som skoter patientens
diabetes fylla i alla uppgifter inklusive
avdelningen om synskérpan under for-
utsittning att inga synhotande 6gonfor-
andringar finns.

A. Hir anges vad patienten redan har
for behorighet samt vad hon/han soker.

B. Hir anges vissa personuppgifter.

C. Hir anges ndr diabetessjukdomen
diagnostiserades, vilken behandling
(kost, tabletter, insulin) som ges samt
vid insulin ndr denna behandling starta-
de.

D. Hér uttalar ldkaren sig, vid insulin-
behandling, om patienten har en ur tra-
fiksikerhetssynpunkt acceptabel hypog-
lykemifrekvens och dr inforstddd med
atgirder for att forebygga och behandla
insulink@nningar. Ja eller nej.

E. Hér uttalar sig ldkaren om patientens
syn dr tillracklig for sokt korkortsgrupp
och att inga synhotande 0gonforidnd-
ringar finns som kréver sirskilt 6gonli-
karintyg.

F. Héar gor likaren en beddmning om
patienten uppfyller kraven péa sokt kor-
kortsgrupp

Vid insulinbehandling

kan patienten inte fa behdrighet for
grupp 2 och 3, d.v.s. tung lastbil, buss,
tungt sldp eller taxilegitimation. Undan-
tag kan goras for tung lastbil om sjuk-
domen é&r val balanserad men korkortet
begrinsas da att gilla for tung lastbil
som inte kors i yrkesmadssig trafik enligt
yrkestrafiklagen.

Har patienten redan C och CE behorig-
het nér behov av insulinbehandling upp-
stdr kan fortsatt innehav medges om
sarskilda skal foreligger. Med sirskilda
skl menas att sjukdomen &r vilbalanse-
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rad och komplikationsfri samt — vilket
ar viktigt — att korkortsinnehavaren &r
beroende av behdrigheten for sin for-
sorjning eller har andra tungt véigande
skél for fortsatt innehav.

Taxilegitimation eller korkort for buss
ar séledes inte tillatet vid insulinbehand-
ling enligt de regler som géller. Dock
kan dispens sokas hos Vigverkets Tra-
fikmedicinska rdd om man har behorig-
heten nér insulinbehovet uppstér. Dis-
pens kan sokas fOrst efter det att Lans-
styrelsens beslut om aterkallelse vunnit
laga kraft. Den praxis som utvecklats
sdger att foljande kriterier skall vara
uppfyllda: typ 2 diabetes med behov av
mindre mangd insulin, vélinstdlld efter
inkérningsperioden med insulin, vél for-
trogen med egenkontroll av glukos-
socker, behandlingsfoljsamhet, val for-
trogen med varningstecken pa hypogly-
kemi och motitgdrder, ej unawareness,
ej alkoholrelaterad sjuklighet samt ing-
en annan sjuklighet som kan péaverka
korformégan.

De nya reglerna for korkortsintyg med-
for saledes en forenklig for sévil patient
som diabetesldkare med endast ett intyg
for flertalet patienter. Detta fOrutsétter
dock att man har fungerande screening-
rutiner betrdffande Ogonbottnar samt
syntavla pa mottagningen. Krav pa spe-
ciellt ogonldkarintyg foreligger enbart
vid synhotande 6gonfordndringar sisom
vid proliferativ retinopati och signifi-
kant makuladdem samt vid annan 6gon-
sjukdom av betydelse for korkortsinne-
havet.

Det ar viktigt att inprénta faran att kora
bil vid l4gt blodsocker. Redan vid P-
glukos <4,5 mM forsdmras reaktions-
formiga och omdome. Vid oforklarliga
hypoglykemier bor man darfor avrada
patienten fran bilkorning tills den meta-
bola balansen stabiliserats. Aven hoga
blodsockervirden gor att koncentra-
tionsforméga och vakenhet forsdmras i
sddan grad att patientens formaga att
kora bil bor ifrdgasittas.



Resor

Vaccinationer bor tas i samma omfatt-
ning som for icke-diabetiker. Extra in-
sulin, sprutor, blodsockermétare och
teststickor bor packas uppdelat 1 olika
viaskor om bagaget skulle forkomma.
Insulinbehandlade med bendgenhet for
svara hypoglykemier bor medfora glu-
cagon om det finns en reskamrat som
vet hur det anvénds. Intyg med engelsk
text underlattar tullpassage, da innehav
av injektionshjidlpmedel kan ifragasit-
tas. Information om vilka insulinsorter
som finns i olika ldnder kan erhallas pa
sjukhusens diabetesmottagningar.

Fryser insulinet upphor effekten. Stark
varme under ldngre tid forsdmrar effek-
ten. Overstiger temperaturen ej 25° har
insulinet full effekt 1 4 manader.

Vid 4-dosregim &r tidsforskjutningar
vid flygresor inget storre problem. Man
tar snabbinsulin fore maltiderna och
langverkande insulin ndr man ska sova.
Vid 2-dosregim kan man behova ldgga
till en extra dos insulin vid flygresor
véster ut och minska doserna vid resor
Oster ut.

Sist men inte minst viktigt dr att se till
att forsékringsskyddet &r tillrackligt och
omfattar sjukvard och hemtransport.

Graviditet

Under alla graviditeter kontrolleras
blodsocker upprepade ganger. Kvinnor
med riskfaktorer eller marginellt forhdjt
blodsocker remitteras for oral glukosbe-
lastning fOr att diagnostisera eventuell
gestationsdiabetes.  Gestationsdiabetes
ar ett samlingsnamn for varierande grad
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av storningar 1 glukosmetabolismen fran
mycket ldtt sidnkt glukostolerans till
manifest insulinkrdvande diabetes. 1 %
av alla gravida far gestationsdiabetes
men endast 0,3 % behover insulin och
okad obstetrisk Overvakning. Kvinnor
med P-glu >11 mM eller med diabetes-
symptom i form av torst och polyuri bor
skotas av gynekolog och diabetolog pa
samma sétt som Ovriga diabetespatien-
ter. Opaverkade kvinnor med god effekt
av kostbehandling skots 1 primérvarden.

En kvinna med diabetes har hogre risk
att fi missfall och missbildade barn. Vid
HbAlc >10 misslyckas ca 50 % av gra-
viditeterna. Vid graviditetsonskan bor
den metabola balansen goras sa god
som nagonsin mdjligt redan fore kon-
ceptionen (girna 4-6 manader). HbAlc
<6 % efterstrdvas. Kvinnor med prolife-
rativ retinopati bor laserbehandlas fore
graviditeten. Patienten foljs under gra-
viditeten av barnmorska, diabetessko-
terska, gynekolog och diabetolog pa an-
tenatalmottagningen.

Mer én 20 % av kvinnorna med gesta-
tionsdiabetes utvecklar senare perma-
nent diabetes. Dessa kvinnor kan foljas
upp med grupptraffar for kostrad, mo-
tionsrdd och riskfaktorinformation i
primdrvarden.

Antikonception

Vid val av antikonceptionsmedel bor
man beakta att diabetes ar en riskfaktor
for hjart- och kirlsjukdomar som ar i
samma storleksordning som rokning.
Ostrogeninnehéllande p-piller bor dir-
for inte vara forstahandsalternativet.



SVARSKOTT DIABETES

Orsaker till behandlingssvikt

Obalans mellan aktivitet, kost och likemedel.

Liten dos langverkande insulin och stora doser snabbinsulin ger ostabilt plasmaglu-
kos med stora svingningar 6ver dygnet.

Dalig injektionsteknik med injektion 1 muskel eller lipohypertrofisk hud ger oférut-
sdgbar insulineffekt.

Dilig teknik vid sjdlvkontroll av plasmaglukos. Smuts pa fingrarna eller 1 métaren
och ovarsam hantering av provstickor kan ge opalitliga analyser.

Alkoholmissbruk och narkotika. Rus hojer plasmaglukos och bakrus kan ge lagt
plasmaglukos.

Rokning ger varierande upptag av insulin frin subkutan vévnad.

Sjélslig obalans hdjer i regel plasmaglukos.

Atstorningar ir dverrepresenterat bland diabetespatienter.

Hypoglykemi ger insulinokédnslighet och terapiresistent hyperglukemi (s.k. rekyler).
Annan endokrin sjukdom. Speciellt tyreoidea- och binjuresjukdom kan ge dndrad
metabol balans.

Celiaki, Crohns sjukdom eller annan tarmstorning.

Infektioner. UVI, pneumoni, gastroenteriter och tysta abcesser hojer 1 regel plasma-
glukos.

Dalig tandstatus. Gingiviter och rotabscesser ger forsamrad tuggfunktion.
Elektrolytrubbningar. Hypokalemi och hypomagnesemi kan férsdmra den metabola
balansen.

Insulinresistens. Insulinantikroppar, lokal nedbrytning av insulin i underhuden och
insulinreceptorbrist kar insulinbehovet.

Uttdomda energidepéer. Fasta, etylmissbruk och dveranstrangning kan ge hypogly-
kemier och reaktiv insulinokénslighet.

Autonom neuropati med atonisk ventrikel och nedsatt hypoglykemiskt férsvar ger
svarhanterade plasmaglukossviangningar.

Hjértsvikt med 6demtendens och natriumretention forsamrar glukosupptaget 1 tar-
men och insulinupptaget frén subcitus.

Langvarig dalig metabol balans ger adaption till hogt plasmaglukos och pseudo-
kadnningar redan vid normalt plasmaglukos.

Atgéarder vid behand-
lingssvikt

Utred orsakerna. Diabetesutbildning for
patienterna kan vara ett utmairkt sétt att
klarldgga problemen. Sjukhusvérd kan i
enstaka fall behovas for att minimera
exogena faktorer.

Behandlingen vid typ 2-diabetes och
otillrdcklig effekt av tablettbehandlingen
ar ett svart problem dir 6kande vikt, av-
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tagande insulinproduktion och nedsatt
insulinkdnslighet spelar stor roll. Fore
val av strategi bor bade insulinproduk-
tion och insulinkénslighet vérderas. Vid
rC-pep-tid <0,5 mM bor insulinbehand-
ling pa-borjas. For éldre, dar komplika-
tionerna knappast hinner paverka livs-
kvaliteten, bor mélet med behandlingen
vara subjektivt vilbefinnande oavsett
HbA1c och plasmaglukosvérden. Patien-
ter som forvintas leva méanga ar riskerar
dock att invalidiseras av komplikationer



om inte behandlingsmélen nas. Nar be-
handlingen med kost, fysisk aktivitet och
perorala antidiabetika drivits s& 1dngt det
gér, aterstar insulinbehandling. En dos
langverkande insulin till natten, kombi-
nerat med biguanid eller sulfonylurea
kan vara ett bra sitt att inleda insulinbe-
handling pa vid typ 2-diabetes. Behand-
ling kan ofta paborjas polikliniskt med
forsiktig 0kning av insulindoserna tills
onskat morgonglukosvirde uppnatts. Om
inte detta ricker for att nd acceptabel
metabol balans dven dagtid kan ytterliga-
re en dos ldngverkande eller blandinsulin
laggas till pA morgonen.

Om alla forsok att normalisera vikt och
plasmaglukos misslyckas sa far man dis-
kutera med patienten om vad som &r vik-
tigast att behandla: Overvikt, plasmaglu-
kosvirden, lipider, rokning eller patien-
tens subjektiva besvir.

Man ska béra i minnet att framgéngsrik
blodtrycksbehandling, lipidsdnkning el-
ler rokavvénjning kan ha lika stor inver-
kan pé livslangd och livskvalitet som en
normalisering av plasmaglukos och att
en sinkning av HbAlc fran 13 % till 11
% reducerar patientens risk for kompli-
kationer lika mycket som en sédnkning av
HbAlc fran 7 % till 6 %.

DIABETES OCH INTERKURRENTA SJUKDOMAR

Akuta febersjukdomar

Vid akuta febersjukdomar kan é&ven
kost- och tablettbehandlade patienter
tillfélligt behova insulin. Patienten bor
kontrollera blodsockret fore varje insu-
lininjektion. Ketoner bdr kontrolleras.
Insulinbehovet okar ca 25 % for var
grads feber. Om matlusten saknas bor
atminstone 2 liter energirik vétska
drickas per dygn. Aven en méttlig hy-
perglukemi Okar risken for ketoacidos
vid samtidig feber och matleda.

Magsjuka och krakningar

Vid typ 1-diabetes ska buksmairtor och
kridkningar tolkas som ketoacidos tills
motsatsen dr bevisad. Kontrollera dérfor
alltid ketoner. Vid akut maginfektion bor
insulindoserna  inte  upphora  trots
bristande matintag. Insulinbehovet kan
ibland vara 6kat med 100 %. Vitska och
niring och insulin behdvs for att mot-
verka ketoacidos. Prova med glass eller
sot dryck. Vitskeersdttning finns att
kopa pé apotek, men kan ocksa goras en-
ligt vidstaende recept. Péborja vitskebe-
handlingen skedvis vid matleda och
krédkningar och 6ka successivt. Vid tvek-
sam vattenkvalitet kan avslagen lisk el-
ler Coca-cola vara ett alternativ. Obser-
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vera att de flesta light-drycker helt sak-
nar energigivande sockerarter. Vid posi-
tivt ketontest bor ldkare konsulteras.

Hemagjord vatskeersattning

1 | vatten (kokt och avsvalnat om vat-
tenkvalitén inte &r garanterad)

e 5 tsk socker
e 0,5 tsk salt
e Smaksattning (konc. saft eller juice).

Operationer och rontgen

Fore operationer och storre undersok-
ningar bor den metabola balansen vara
sd optimal som tiden tilldter. Metabolt
derangerade patienter har okad risk for
trombemboliska, kardiovaskuldra och
septiska komplikationer. Normala elekt-
rolyter, ketoner och P-glukos 5-10 mM
bor efterstrivas och ska g att ordna pa
nagra timmar. Planerade operationer bor
goras med kortast mdjliga fastande vin-
tetid d.v.s. forst pa morgonen.



Preoperativ behandling

e Ordinarie medicinering behalls till och
med kvallen fére operationen.

e Basalt vatskebehov ges som Glukos 50
mg/ml, 100 ml/tim. i.v. med start opera-
tionsdagens morgon.

e |Insulinbehandlade patienter far halva
ordinarie dygnsdosen som snabbinsulin
tillsatt till droppet. Vid langvariga in-
grepp far aven tablettbehandlade pati-
enter Glukos 50 mg/ml med 12 E
shabbinsulin.

e Malet ar P-glukos 5-10 mM. Hogre var-
den justeras med smadoser snabbinsu-
lin i.v. Laga eller sviangande glukosvar-
den behandlas genom att separera glu-
kos- och insulindropp. Glukosdroppet
med tillsatt insulin byts mot Glukos 50
mg/ml, 100 ml/tim. 50 E (0,5 ml) insulin
blandas med 49,5 ml NaCl 9 g/L i en 50
ml’s spruta och ansluts med infusions-
pump. Insulininfusionen startas med 1
mi/h vid P-glu >5 mM. Nar insulininfu-
sionen upphor avtar insulineffekten
inom nagra minuter. Paborja darfor all-
tid subkutan insulinbehandling innan in-
sulininfusionen avvecklas.

P-glukos kontrolleras var timme vid sto-
ra ingrepp och nir infusionspump an-
viands. Vid okomplicerade ingrepp
rdcker P-glukos var 4:e timme pre- och
postoperativt.

Preoperativa vitskeforluster ersétts med
NaCl 9 g/L.

Rontgen av mage eller tarm kréver
minst ett dygns forberedelser. Rontgen-
avdelningarna har firdiga paket med in-
struktioner om slaggfri kost (saft, bul-
jong, Biosorbin), vitskeintag och lax-
ermedel (Phosphoral, Salilax, Toilax)
som skickas till polikliniska patienter
tillsammans med kallelsen om remissen
ar adekvat ifylld. Instruktionerna &r inte
helt latta att folja. Vid okomplicerad di-
abetes bor insulindoserna reduceras 25
%. Skora patienter som har svart att kla-
ra laxering och vétskebehandling bor
forberedas inneliggande pé sjukhus.
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Vid rontgenundersokningar med 1i.v.
jodkontrastmedel finns risk for paver-
kad njurfunktion. Vanligaste tecknet pa
njurpdverkan dr overgdende kreatinins-
tegring. Vid allvarlig njurpaverkan ses
oliguri redan dygnet efter undersok-
ningen och i séllsynta fall utvecklas dia-
lyskrdavande uremi.

Vid kontrastréontgen

e Ange pa remissen om patienten har
diabetes eller andra riskfaktorer.

e Kontrollera alltid P-kreatinin pa diabe-
tespatienter fére planerade kontrast-
rontgenundersodkningar.

e Metformin satts ut i samband med
kontrastrontgenundersokningen (gall-
er bade elektiv och akut undersok-
ning).

Undersokaren kontrollerar om en dia-
betespatient tar metformin och att ve-
derbdrande ar informerad om att halla
upp med medicineringen efter under-
sokningen.

Metformin aterinsatts tidigast 48 tim-
mar efter undersdkningen och forst
sedan pKr kontrollerats, vilket ar re-
mittentens ansvar.

e Patienten halls val hydrerad med 2 |
vatska under undersodkningsdygnet.
El-status, kreatinin och urinvolym kon-
trolleras och vid hjartsviktstendens
ges furosemid.

e V\id behov av akut undersdkning till
njursjuk patient som behandlas med
metformin, vags risk mot nytta med
undersokningen och alternativa tekni-
ker 6vervags. Patienten hydreras med
NaCl 9 g/L, 100 ml/tim och féljs avse-
ende illamaende, diarré, buksmartor,
hyperpné, somnolens. Stigande krea-
tinin, pH <7,25 och lakat >5 mM vilket
tyder pa uppseglande laktatacidos.

o Aterinsétt inte Metformin forran kreati-
nin normaliserats och tidigast 48 tim-
mar efter undersokning.




KETOACIDOS OCH HYPEROSMOLART SYN-
DROM

Ketoacidos forekommer framfor allt vid
typ 1 diabetes och dr ett tecken pa att
kroppens celler saknar glukos. Glukos-
brist uppkommer for att kroppen inte
har tillforts néring eller for att insulin-
brist hindrat glukosupptaget 1 cellerna.
Risken for ketoacidos okar vid energi-
brist sdsom vid svilt, krakningar eller
infektion. Alkoholister kan utveckla ke-
toacidos utan forhojt blodsocker efter
langvarigt drickande utan annat nirings-
intag. Patienter med insulinpump saknar
subkutan depd av insulin och kan ut-
veckla ketoacidos inom nigra timmar
efter pumphaveri. Aven patienter med
liten dos langverkande insulin kan
snabbt utveckla ketoacidos. Hyperos-
moldr dehydrering forekommer framfor
allt vid typ 2-diabetes tillsammans med
annan sjukdom som hindrar patienten
frén att dricka ifatt den hyperglukemiut-
l6sta osmotiska diuresen. Symptomen
utvecklas langsammare dn vid ketoaci-
dos under nagra dygn. Speciellt allvar-
lig 4r kombinationen hyperglukemi,
krakningar och diarré som samverkar
till snabb dehydrering. Mortaliteten vid
ketoacidos med pH <7 eller vid hype-
rosmolért syndrom var i Sverige under
1980-talet 50 % men &r idag med ade-
kvat omhdndertagande mindre &n 10 %.

Symptomutveckling vid ketoacidos

*

Dalig smak i munnen, aptitldshet,
muskular trotthet, muskelkramper,
dimsyn.

Torst, polyuri, hypotension, tachycar-
di, nedsatt hudturgor.

* Huvudvark, illamaende, krakningar,
buksmartor (ketoacidos).
* Acetondoft (ketoacidos), tachypné

(ketoacidos).
Stupur, coma, cirkulatorisk kollaps.
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Laboratoriefynd

For diagnosen ketoacidos krévs pH <7,3
och U-ketoner +++ (B-ketoner >3,9
mM).

For diagnosen hyperosmolért syndrom
kravs P-osmolaritet >330 m.osm/L.

Osmolariteten kan grovt uppskattas som
2 * (P-Na") + 2* (P-K") + (P-glu)
Terapi

For att forenkla handliggning av svért
sjuka patienter har behandlingen av ke-
toacidos och hyperosmolirt syndrom
likformats. Malet med behandlingen &r
att hiva dehydrering och stoppa ketonk-
roppsbildning utan att astadkomma
livshotande vitske- och elektrolytba-
lansrubbningar. Kontinuerlig o6vervak-
ning av EKG, centralt ventryck, respira-
tionsstatus, diures och elektrolyter krévs
ofta.

Patienter med sidnkt medvetande, pH
<7,20 eller med annan komplicerande
sjukdom behdver intensivvard.

Rehydrering

Det absolut viktigaste vid behandling av
ketoacidos och hyperosmoldrt syndrom
ar att ge vitska. Har man inte resurser
for att kontinuerligt kunna bedoma pati-
entens hydreringsgrad bér man avhédnda
sig patienten till mer kvalificerad vard.

NaCl 9 g/L, 500 ml/tim ges under trans-
port till sjukhus.

Artirndl, EKG-6vervakning, pulsoxy-
meter, KAD med timdiures, 2-lumen
CVK for central tryckmétning anlidggs
vid ankomst till sjukhuset.

Naér patienten Overvakas cirkulatoriskt
okas infusionen till 10-20 ml/kg/tim
med infusionspump under 2 timmar




(d.v.s. ca 2 liter NaCl de forsta 2 tim-
marna till vuxna). Efter de 2 forsta
timmarna bor vitsketillforseln vara 3-6
ml/kg/tim. (d.v.s. 0,2-0,5 L/tim. till
vuxna).

Glukos 50 mg/ml med 80 mmol NaCl
ges 1 stillet for natriumklorid nér P-
glukos sjunkit till 15 mM eller om
blodglukos sjunker for snabbt.

Elektrolytkorrigering

Tillfor alltid isoton Natriumklorid (9
g/L) som initial vétskeerséttning dven
vid hogt P-Na. Héll koll pa P-Na + P-
glu (summan av P-glukos och P-Na)
som inte bor sjunka forrdn pH, P-glukos
och P-osm korrigerats. Om sé sker, bor
infusionshastigheten minskas for att
undvika hjdrnddem.

For att uppskatta kaliumbristen kan man
rdkna med att vid en pH-sdnkning pa
0,1 sa stiger P-K med 0,5 mM (vid pH
7,0 och P-K 3,5 mM dér korrigerat P-K
1,5 mM). Totalt kan saledes 6ver 500
mmol kalium saknas vid allvarlig keto-
acidos. Addex Kalium 25 ml spdds med
25 ml NaCl i en 50 ml’s sprutpump. In-
fusionen pabodrjas sa snart diuresen
kommit igang med 8 ml/tim (d.v.s. 8
mmol Kalium per timme). Vid behov
kan Kaliuminfusionen okas till 20
mmol/tim  under EKG-6vervakning
p.g.a. hjartarytmirisken som okar nir
skillnaden mellan extra- och intracellu-
lart kalium minskar. Nir pH stiger och
P-glukos sjunker s& sjunker P-K ibland
sa fort att vitsketillforsel och insulin
méste bromsas. Tillforsdkra darfor ett
overskott av kalium, ge aldrig pH-
hdjande buffert. Kaliuminfusion ges sa
lange P-K <5,5 mM och pH <7,3.

Addex Magnesium 100 mmol brukar
tillsdttas ndgon av de fOrsta pasarna
NaCl utan att Mg analyseras. Vid utta-
lad och svéarbehandlad hypocalcemi el-
ler vid hjartarytmier kan hypomagne-
semi vara bidragande. Addex Magnesi-
um kan da behova okas och kontrolle-
ras.
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Fosfatbrist har angetts som en orsak till
hjért- och CNS-komplikationer vid ke-
toacidos och hyperosmolirt syndrom.
Addex Magnesium bestar av Magnesi-
umfosfat som dirigenom samtidigt
normaliserar en eventuell fosfatbrist.

Insulinbehandling

Novo-Rapid 0,1 E/kg (d.v.s. 8 E i.v. ges
till vuxna) sé snart diagnosen stéllts.

Nér patienten kommit under adekvat
overvakning spads 0,5 ml Novo-Rapid
med 49,5 ml NaCl 9 g/L i en 50 ml’s
sprutpump. Infusionen ger d& 1 E insu-
lin per ml. Infusionen startas med 0,05-
0,1 E/kg/tim (max 5 E/tim).

Forsta timmen efter rehydrering sjunker
P-glukos snabbt. Darefter bor P-glukos
inte tillatas sjunka snabbare dn 4 mM/
tim, annars hinner man inte tillfora till-
rackligt med kalium som inte bor ges
snabbare dn 20 mmol/tim.

Subcutana insulininjektioner bor undvi-
kas 1 akutskedet da blodcirkulationen 1
subcutis dr dalig vid ketoacidos.

Intermittenta injektioner i.v. eller i.m.
bor ses som en nddlosning 1 avsaknad
av infusionspump. Man maste da tdnka
pa att insulineffekten avklingar snabbt.
Injektionerna méste ges flera ganger per
timme.

Ovrig behandling

Vid grumlat medvetande eller neurolo-
giska symptom bor hjirnddem misstén-
kas.

Trombembolirisken dr ndra 100 % vid
hyperosmolért syndrom och profylax
bor ges pa vida indikationer.

Antibiotika ges ofta frikostigt.

Den intensiva vitske- och insulinbe-
handlingen avvecklas med en ldmplig
dos insulin subkutant ndr patienten ar
fullt vaken, kan dta och dricka sjélv, har
normala elektrolyter, P-glukos <20 mM
och pH >7.3.



Komplikationer

Snabb blodsockersédnkning, rehydrering
och acidoskorrigering ar riskfylld dven
under intensivovervakning. Det &r lika
viktigt att snabbt paborja behandlingen
som att i rétt tid 6vergd till en forsikti-
gare behandling.

Hypokalemi med arytmier kan provoce-
ras av insulininfusionen och pH-
hdjningen.

Hyperglucemisk polyuri ger hypona-
tremi som maskeras av intorkning. Ofta
foreligger hoga ADH-nivder och risk
for vattenintoxikation med hjarnddem
vid of6rsiktig rehydrering.

HYPOGLYKEMI

Hypoglykemi orsakas av for hog dos in-
sulin eller antidiabetika i forhallande till
kolhydratintag och fysisk anstringning.
Tidiga tecken é&r irritabilitet, perifer
blekhet, svettning, tremor, hjértklapp-
ning och huvudvirk som tecken pa ak-
tivering av stresshormoner. Relativt
snabbt tillkommer trogtinkthet pareste-
sier, synstorningar, koordinationsstor-
ningar, stupor och slutligen coma som
tecken pd cerebral energibrist. Patienter
med autonom neuropati, malnutrition
och alkoholism kan snabbt bli med-
vetandesdnkta utan tidiga varnings-
symptom (s.k. hypoglykemisk unawa-
reness). Nattliga hypoglykemier fore-
kommer hos 30 % av patienter med 4-
dos insulinbehandling. Ibland, men
langt ifrin alltid, reagerar patienten med
mardréommar och orolig somn. Ketoner
och hogt blodglukos pd formiddagen
kan saledes orsakas av bdde for lite och
for mycket insulin, vilket bor héllas 1
minnet vid dosjusteringar.

P-glukos &r oftast mindre &n 2,5 mM
om patienten dr medvetslds. Om patien-
ten hunnit vakna fGre provtagningen
kan P-glukos vara normalt eller till och
med forhojt. Vid snabb sdnkning av P-
glukos kan patienter som ar vana vid att
ligga hogt fa insulinkdnningar dven vid
P-glukos dver 5 mM.

Behandling vid coma

Glucagon 0,5-1 mg i.v., im. eller s.c.
Anslagstiden dr 0-5 min, effektduratio-
nen ar 5-15 min. Glucagon fungerar da-
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ligt vid uttomda glukogendepaer, sul-
fonylureadverdos eller alkoholism. En-
dast 60 % av patienter med insulincoma
kan vickas med glucagon och vid ute-
bliven effekt bor ofordrojligen glukos
ges.

Glukos 30 % 10-30 ml i.v. Anslagstiden
0-3 min. Om ingen effekt erhélls efter 3
min maste annan orsak till medvetslos-
het misstinkas.

Kolhydrater per os ges s& snart patien-
ten vaknar. Aven medvetslosa kan ges
kolhydrater per os (t.ex. en matsked si-
rap eller socker innanfor kinden). Aspi-
rationsrisken &dr negligerbar men glu-
kosupptaget fran bucalslemhinnan &r sa
lagt att metoden far ses som en nddét-
gérd 1 brist pd annat.

Sylfonylurea-behandlade patienter ob-
serveras pa sjukhus minst 24 timmar ef-
ter det att P-glukos normaliserats. Risk
for sena hypoglykemier foreligger sa
lange ldkemedelsmetaboliter finns kvar
i kroppen. Patienter utan klarlagd orsak
till hypoglykemin inldggs for uppfol;-
ning. Vid okomplicerad diabetes och
klarlagd orsak till hypoglykemin kan
patienten gd hem efter terapikorrigering.

Komplikationer

Hjarnédem och cerebral skada fore-
kommer vid utdragen och upprepad
medvetsloshet. Vickandet med glucagon
eller glukos fér inte fordrojas av prov-
tagning eller transport. Patienter med au-
tonom neuropati, malnutrition och alko-



holism 16per storre risk att drabbas av
livshotande hypoglykemier, vilket bor
vigas in vid val av grundterapi. 20-40 %
av insulinbehandlade diabetespatienter
avlider plotsligt under oklara omsténdig-

heter (dead in bed, singelolyckor m.m.)
dédr hypoglykemi kan ha varit orsak. Hy-
poglykemisk medvetandepaverkan ska
dérfor ses som ett potentiellt livshotande
tillstind som maste forebyggas.

OVRIGA DIABETESKOMPLIKATIONER

Blodtryck

Diabetes och hogt blodtryck dr vanligt f6-
rekommande och utgdr var for sig riskfak-
torer for hjart- och kérlsjukdom samt njur-
skador. Upptrader diabetes och hogt blod-
tryck tillsammans okar risken avsevért. Ti-
dig upptickt och behandling av hogt blod-
tryck dr darfor speciellt viktigt vid diabe-
tes. Vid diabetes och mikroalbuminuri
starks indikationen for blodtrycksbehand-
ling. I 6vriga fall bor diagnosen sdkras med
minst tre pd varandra foljande métningar 1
sittande som uppfyller nedanstdende krite-
rier.

Behandlingsindikation fér hyper-
toni vid diabetes

Upprepade blodtryck = 130/80 vid mat-
ning sittande stéllning med armen i
hjérthojd.

Indikation for farmakologisk behandling av
hypertoni vid diabetes foreligger vid upp-
repade blodtryck 2130/80 mmHg.

Hos unga patienter med diabetes bor
blodtrycket behandlas tidigt och inten-
sivt for att motverka komplikationer.
Aven hos typ 2 diabetiker har intensiv
blodtryckbehandling visats vara effek-
tiv.

ACE-hdmmare har gynnsam effekt pa
nefropati och hjartsvikt och har gynn-
samma metabola effekter. Vanliga bi-
verkningar dr rethosta, hyperkalemi och
ortostatism.

AT ll-receptorblockerare liknar ACE-
himmare men har farre luftrorsbiverk-
ningar i1 ovrigt inga dokumenterade for-
delar.
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Tiazider &r forstahandsval vid okom-
plicerad diabetes. De negativa effekter-
na pa glukos- och lipidmetabolismen é&r
troligen utan klinisk relevans vid mono-
terapi. Tiazid och ACE-hdmmare ar en
logisk kombination.

Kalciumantagonister ar en heterogen
lakemedelsgrupp som sénker blodtryck-
et genom att minska det perifera karl-
motstandet. De motverkar angina pecto-
ris. Biverkningar 1 form av flush och
ankelddem begrinsar anvindningen,
liksom obstipation speciellt vid verapa-
mil.

Kaliumsparande diuretika sasom spi-
ronolactone och amilorid anvinds ofta
tillsammans med diuretika. De dr mind-
re effektiva som singelterapi. Spirono-
lactone har biverkningar i form av gy-
necomasti och impotens.

Furosemid i depaform kan anvidndas
som tilldggsmedel vid begynnande njur-
svikt.

Betablockerare &r forstahandsval vid
angina pectoris och efter hjartinfarkt.
De kan ha ogynnsam effekt pa lipidme-
tabolismen och kan maskera forvar-
ningarna och forlinga &terhdmtningen
vid hypoglykemi. De forsdamrar ocksa
den perifera cirkulationen vilket kan ha
betydelse vid kritisk ischemi 1 fotterna.

Forsta steget 1 hypertonibehandlingen ar
att paverka oOvriga riskfaktorer sasom
overvikt och fysisk inaktivitet. Mattfull
salt- och alkoholkonsumtion kan ibland
paverka blodtrycket gynnsamt. Vid dia-
betes och hypertoni bor lipidsdnkare
och ASA forskrivas frikostigt.



Behandlingsmal

Behandlingsmal ér for njurfriska diabe-
tespatienter blodtryck <130/80 mmHg
och for patienter med albuminuri blod-
tryck <125/75 mmHg.

Blodfetter

Lipidrubbningar &dr vanliga vid diabetes.
Lipidrubbningarna forstirks vid forsim-
rad glukosmetabol balans och dr en
stark riskfaktor for hjart-kirlsjukdom
vid diabetes. Vinster 1 bade livslangd
och livskvalitet har pévisats vid behand-
ling av hyperkolesterolemi.

Forsta steget vid behandling av lipid-
storningar ar alltid att forsoka optimera
kosten, kroppsvikten och den glukosme-
tabola balansen. Diabetespatienter som
trots detta har konstant LDL-kolesterol
>2,5 mM bor behandlas farmakologiskt.
Dessa patienter bor ocksd fa blod-
trycksbehandling och ASA frikostigt.

LDL-kolesterol konstant >2,5 mM vid
diabetes ar indikation for farmakologisk
behandling.

Kolesterolsynteshammare ar forsta-
handsval vid hyperkolesterolemi. Kom-
binationen kolesterolsynteshimmare
och fibrater okar risken for biverkningar
och bor undvikas.

Fibrater kan anvindas vid kombinera-
de lipidrubbningar med hoga triglyceri-
der. Vanliga biverkningar ar illamdende,
diarré och buksmartor.

Ezemitib ir ett nytt medel som kan an-
vindas 1 kombination med statin om
behandlingsmaélet inte uppnas.

Resiner kan anvéndas vid isolerad hy-
perkolesterolemi. Plasmaglukos och
triglycerider kan stiga under behand-
lingen och maéste kontrolleras. Obehag-
lig smak och konsistens begrénsar an-
vandningen.

Nikotinsyraderivat bor i regel ¢j an-
vindas vid diabetes da de forsdmrar
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glukostoleransen. Vanliga biverkningar
ar illamaende och flush.

Behandlingsmal

Behandlingsmaél &r totalkolesterol <4,5
mM och LDL-kolesterol <2,5 mM.

Hjartsjukdom

Risken for aderforkalkning i1 koronarar-
tdrer och artdrer till hjdrna och ben &r
betydligt 6kad vid diabetes. Redan vid
insjuknandet i typ 2-diabetes finns ofta
etablerad kérlsjukdom. Risken for in-
sjuknande 1 hjértinfarkt ar 2-3 génger
hogre dn for normalbefolkningen. Hjért-
infarkter & mer komplikationsbenédgna
och har klart sdmre prognos pa bade
kort och lang sikt vid samtidig diabetes.
For att forebygga dessa komplikationer
ar det utdover god blodsockerkontroll
minst lika viktigt att behandla de 6vriga
riskfaktorerna for aderforkalkning (rok-
ning, hypertoni och dyslipidemi) som
har en &n mer ogynnsam inverkan hos
diabetiker.

Ombhiéndertagandet bor struktureras sa
att alla riskfaktorer uppmairksammas.
Inledningsvis bor man fokusera pa kost-
andring, viktminskning, okad fysisk ak-
tivitet och rokavvénjning.

Lakemedelsbehandling av  hypertoni
och malvédrden for behandling framgér
pa annan plats (sid. 35).

Trombocythimmare rekommenderas till
alla med diabetes och ytterligare en
riskfaktor.

Lipidbehandling bor ges om LDL-kole-
sterol = 2,5 mmol/l, trots kostfordnd-
ringar.

Utover dderforkalkning fororsakar dia-
betes dven en stord metabolism i hjért-
muskulaturen som kan bidra till utveck-
ling av kardiomyopati och hjartsvikt.
Den diabetesorsakade autonoma neuro-
patin ger en Okad risk for rytmrubb-
ningar som ytterligare kan nedsétta
hjartfunktionen. Dessa komplikationer



kan saledes medfora kardiella problem
utan pavisbar koronarsjukdom.

Forebyggande behandling

Faktorer som patienten sjélv kan paver-
ka:

Roékning
HbA1c
Grundkondition
Overvikt
Hyperlipidemi

* * * * *

Faktorer som sjukvéarden kan bista med:

* Ra&d om kost och motion.

Lakemedel och hjalp for rékavvanjning.

Lakemedel och hjalp for att optimera

HbA1c

Blodtrycksbehandling.

Lipidsankande farmaka.

Behandling av hjartarytmier och hjart-

svikt

* Kardioprotektiv behandling. ASA, beta-
blockad frikostigt.

* Behandling av angina pectoris. Lake-
medel och interventioner p4 samma in-
dikationer som for icke-diabetiker.

Intensiv diabetesbehandling under det
akuta skedet av en hjartinfarkt har stor
betydelse for prognosen pa kort och
lang sikt. Insulinbehandling ska dérfor
ges pa vida indikationer. I ovrigt skiljer
sig inte varden vid diabetes fran annan
infarktvérd.

Rehabiliteringsfasen efter en hjértin-
farkt &r ett idealiskt tillfalle for att opti-
mera den metabola balansen och risk-
faktorprofilen. Méanga ir 1 detta skede
mycket motiverade att atgidrda rokning,
overvikt och hyperlipidemi. Regelbun-
den aerob traning rekommenderas.

Risken for reinfarkt vid diabetes &ar
50 % inom 1 &r. Sekundérprofylax é&r
déarfor om mojligt annu viktigare vid di-
abetes. Retinopati utesluter inte ASA-
behandling. Betablockerare bor vara se-
lektiva. Indikationerna for PTCA och
kranskérlskirurgi skiljer sig inte fran
icke-diabetiker.

Njurar

Diabetessjukdomen paverkar njuren
dels genom tidig aderforkalkning av till-
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forande kérl med forsdmrad njurgenom-
blodning dels i form av glomerulikarls-
kador med extravasering av serumprote-
iner och successiv nefronundergéng.
Mest drabbas patienter med tidig diabe-
tesdebut, hypertoni och dalig metabol
balans. Nefropati kan forekomma redan
vid diabetesdebuten och 6ver 30 % har
nefropati (definierad som MAU >200
pg/min) efter 20 ars sjukdom.

Under diabetessjukdomens fOrsta &r
okar den glomerulira filtrationen (GFR)
ibland till viarden 6ver 140 ml/min/1,73
m’. Efter 5-10 &r okar albuminldckaget
till 6ver 20 pg/min och blodtrycket bor-
jar stiga. Utan behandling sjunker GFR
10 % per ar samtidigt som albuminuri
och oselektiv proteinuri tilltar. Efter 10-
20 ar kan uremi utvecklas som kréver
aktiv uremivird ndr GFR sjunkit till
cirka 10 ml/min/1,73 m?. Effektiv blod-
tryckssidnkning kan bromsa denna pro-
cess och forlinga tiden fram till aktiv
uremivard.

MAU ar Skaraborgs forkortning pa
Micro-Albumin-Uri som avser en semi-
kvantitativ métning av albuminutsond-
ringen 1 urinen. Urinen fOr provtagning
kan samlas med patienten vilande fran
kvall till morgon. Den totala volymen
anges tillsammans med tiden for sam-
lingen séd att laboratoriet kan rékna ut
MAU i pg/min. Ett enklare sétt att upp-
skatta albuminlidckaget &ar att jimfora
albuminldckage med kreatininutsond-
ring. Normalvirdet for friska ar U-
albumin <20 pg/min. och man far borja
misstdnka njurskada vid 200 pg/min.
Om urinen samlas under ett helt dygn sé
motsvaras 20 pg/min av 20 pg/min *60
min *24 tim = ca 30 mg/dygn och om
urinmingden dr 1,5 L/dygn s& motsva-
rar det. 30/1,5 = ca 20 mg/L som i ett
stickprov motsvarar en albumin/kreati-
ninkvot pa 2,5 (min)-3,5 (kvinnor)
g/mol. Siffervirden under 30 dr séledes
normala om enheten dr pg/min, mg/dag
eller mg/L. Vid stickprov giller 3 som
ett ungefarligt normalvirde. Misstankt



diabetesnefropati foreligger vid MAU
>300 och alb/krea >30.

Forebyggande behandling

Forsta aret kontrolleras MAU tva ging-
er for att hitta de som snabbt progredie-
rar till uremi. Dérefter kan man 6vergé
till arliga méatningar.

Aldre patienter har ofta proteinuri av
andra orsaker och det prediktiva vardet
av MAU med avseende pd nefropati blir
dirfor simre. Aldre patienter med kort
diabetesduration kan dirfor foljas med
urinsticka som reagerar vid U-alb >200
mg/L.

Vid MAU >30 mg/L i stickprov bor
man gora kvantitativ analys pa urin som
samlats Over natten. Ursparad metabol
balans, hjartsvikt, UVI och menstrua-
tion ger falskt hogt MAU.

Blodtrycksbehandling inleds om MAU
eller blodtryck stiger. Blodtrycksmal for
patienter som har diabetesnefropati skall
vara 125/75 ref. NDR. Forstahandspre-
parat dr diuretika som motverkar 6dem-
tendenser, samt ACE-hdmmare som
minskar albuminldckage. Elektrolyter,
kreatinin och blodtryck kontrolleras vid
behandlingsstart. Litt stegring av kali-
um och kreatinin ar vanligt vid ACE-
hdmning och hindrar inte fortsatt be-
handling. Vid kraftig 6kning av Kreati-
nin och Kalium skall njurartirsstenos
missténkas och uteslutas.

Behandling av nefropati

Proteinuri >300 mg/d motiverar njur-
medicinsk beddmning for att utesluta
andra njursjukdomar sasom glomerulo-
nefrit m.m. Efter utredning skots patien-
ten i primdrvarden. Det ar viktigt att
fortsétta kontrollen av 6vriga diabetes-
komplikationer som ofta kommer hand i
hand med nefropatin.

MAU och kreatinin dr okdnsliga matt pa
njurfunktionen vid manifest nefropati.
tU-albumin och Cr-EDTA-clearance an-
vinds 1 stillet for att f6lja den sjunkan-
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de njurfunktionen. Hb, -elektrolyter,
S+U-albumin, kreatinin, urea, fosfat och
kalcium kollas vid varje besok. Parat-
hormon och Cr-EDTA-clearance mits
arligen. All anemi skall utredas och be-
handlingsmal for patienter med anemi
p.g.a. njursvikt skall vara 110-130 g/L.
Man skall dirvid 6verviga Erytropoe-
tinbehandling och/eller jérnsubstitution.
Forutom sedvanliga anemiorsaker sd &r
erytropoetinbrist vanlig vid njursvikt.
Hyperkalemi dr ofta ett problem som
begransar anviandningen av ACE-
hdmmare. Dietist bor kopplas pé liberal
indikation for patienter med njursvikt.
Fosfatbindare och kalciumtillskott be-
hovs ofta. Hyperparathyroidism, rubb-
ningar i kalk och fosfatbalans &r néstan
obligat forekommande hos patienter
med njursvikt. Kalciumtillskott fosfat-
bindare och mediciner mot hyperpa-
rathyroidism skall 6vervigas.

Tidig kontakt for konsultation med
njurmedicinska kliniken, ndr GFR un-
derstiger 40 ml/min., bor foretas. Med
denna tidiga kontakt kan komplikatio-
ner relaterade till nefrophati upptickas
tidigare. Sannolikt kan progresstakten
hos patienter i riskzonen minskas och
snabb utveckling till uremi férhindras.

Neurogen blasrubbning dr mycket van-
ligt forekommande problem hos patien-
ter med diabetesnefrophati varfor en ult-
raljudsundersdkning av njurar och urin-
viagar dar viktig infor kontakten med
Njurmedicinska kliniken.

Vid GFR under 30 ml/min./1,73 m?
overtar Njurmedicinska kliniken upp-
foljningsansvaret via sedvanligt remiss-
forfarande.



Ogon

Den vanligaste orsaken till ”suddig syn”
vid diabetes dr svidngande blodsocker,
som ger en reversibel svullnad eller
skrumpning av lins och cornea. Glau-
com och cataract dr ocksd vanligare vid
diabetes.

Diabetes orsakar ocksa skador pé nit-
hinnans blodkérl. Lackage av blodplas-
ma ger hdrda exsudat. Retinal ischemi
stimulerar till kérlprofilerationer med
microaneurysm och blodningar. Ling-
varig ischemi ger retinabdem och macu-
labdem med forsimrat visus. Arrbild-
ningar leder till dragningar mellan glas-
kropp och retina med nédthinneavloss-
ning som fol;d.

I enstaka fall kan svar retinopati finnas
redan vid diabetesdebuten. Efter 20 &r
har 50 % av alla diabetespatienter reti-
nopati som efter cataract dr den vanli-
gaste orsaken till allvarlig synnedsitt-
ning.

Forebyggande behandling

Fotografisk dgonbottenscreening ska er-
bjudas alla med diabetes. I praktiken har
man funnit att barn under 10 ar ar svar-
undersokta och ytterst sdllan har fordand-
ringar som motiverar undersokningen.

Indikation for 6gonbottenfoto
Alder >10 ar och diabetes

Fotoscreening gors vid debuten och sedan
med individuellt anpassade intervall.

Ogonmottagningarna i Skdvde, Lidko-
ping, Falkoping och Mariestad skoter
kontroll av alla som remitteras med
Ogonfotoremissen. Pa remissens dverdel
fyller diabetesskoterskan i1 patientdata
och pa underdelen skriver 6gonlidkaren
remissvar och tid for nista foto. Patien-
ten fotograferas sedan med intervall
som varierar fran 5 ar vid kostbehand-
ling och ingen retinopati till 3-4 mana-
der vid behov (preproliferativ retinopati
eller hotande maculabdem). Patienter
med behandlingskridvande retinopati el-
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ler andra 6gonsjukdomar avfors fran fo-
toscreeningen och skots individuellt pé
O0gonmottagningen tills behandlingen &r
avslutad, de kan direfter ev. atergd i
screening. Patienterna ingar i screening
sd linge fotografering dr mojligt. Pati-
enter som kostbehandlas fotograferas
vid debuten om patienten inte har nagra
ogonbottenfordndringar avslutas scree-
ningen. Ny remiss for dgonbottenfoto
skickas om diabetesbehandling foréand-
ras.

Patienter som inte ingér i fotoscreening
och som ej kontrolleras pa 6gonklinik
bor kontrolleras med visus som provas
pa ett 0ga i taget med syntavla pa 5 me-
ters avstdnd. Eventuella glaségon be-
halls pd vid provningen. Visus = den
nedersta raden som patienten kan ldsa
helt felfritt. Patienter med mer 4n ensta-
ka mikroaneurysm eller exsudat, visus
<0,5 eller dalig insyn p.g.a. oklara me-
dier eller andra fordndringar remitteras
till 6gonmottagning med vanlig konsult-
remiss.

Behandling vid retinopati

Vid begynnande proliferativ retinopati
laserbehandlas perifera delar av retina
for att minska proliferationstendensen.
Aven maculaddem och maculanira for-
andringar kan vid behov laserbehandlas.
Néthinneavlossning och rifter ska be-
handlas akut for att forhindra progress.
Vid glaskroppsblodningar far man i
stallet ofta vinta med behandlingen tills
blodningen resorberats.

Nerver

Diabetesneuropati kan orsakas av en
svullnad 1 nervskidan eller av smi in-
farkter 1 nervernas egna blodkirl (vasa
nervorum). Neuropati kan med klinisk
fysiologiska metoder sparas hos 50 %
av patienterna med 25 ars diabetes, men
forekomsten av symptom é&r ldgre. Man
brukar kliniskt dela in diabetesneuropati
1 autonom neuropati och perifer neuro-
pati men det finns ingen naturlig skarp



grians mellan dessa neuropatier som ofta
forekommer parallellt. Man fir inte
glomma att smértor och domningar kan
bero pa mikrofrakturering, compart-
mentsyndrom, erysipelas, B,,-brist, hy-
pothyreos och andra atgirdbara akom-
mor. Vanliga problem vid diabetesneu-
ropati ir:

Perifer neuropati

Plotsliga motoriska bortfall som drabbar
en eller flera isolerade muskel- och
nervfunktioner. Vanligast &r abducenpa-
res. Denna s.k. monoeuritis multiplex
kan komma tidigt efter diabetesdebuten
men god metabol balans tycks &tmin-
stone vara forebyggande. Ofta ser man
en avsevard forbédttring inom nagra ma-
nader.

I 6vrigt se sid. 41 Neuropati.

Autonom neuropati kan ge manga olika

symptom:

*  Asympatikoton ortostatism som for-
svarar adekvat blodtrycksbehandling.

* Forsdmrad esofagusmotorik och ven-
trikeltémning ger anorexi, krakning-
ar och svampdvervixt i mage och
svalg vilket kan komplicera insulin-
doseringen.

* Intestinal motorikstdrning ger obsti-
pation och den ddrigenom rubbade
tarmfloran ger bakteriell Gvervixt pa
tunntarmen med gallsyremalabsorb-
tion, intermittent illaluktande diarré.
Ibland forstirks tarmbesviren av ex-
ocrin pankreasinsufficiens och an-
vindning av sotningsmedel.

* Bortfall av typiska insulinkdnningar
och motregulatoriskt forsvar.

* Dyshidros med intermittenta svett-
ningar pa dverkroppen och torr hud
perifert kan dels misstolkas av pati-
enten som insulinkdnningar dels oka
risken for hudsprickor och fotsar.

* Allehanda vegetativa besvér och in-
termittenta hjirtarytmier kan grumla
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symptomen vid insulinkdnningar och
forsvarar adekvat metabol kontroll.

* Blasatoni med blastomningsproblem,
inkontinens och recidiverande UVI.

* Erektil impotens forekommer hos 50
% av médnnen med diabetes. Impo-
tensen fOrstirks ofta av biverkningar
frén blodtrycksmediciner och psyko-
gena palagringar med dérigenom for-
sdmrad metabol balans.

* Nedsatt reaktivitet i luftvdgarna och
kardiella rytmrubbningar dkar risken
for plotslig dod.

Behandling

* Blodtrycksmediciner maste ompro-
vas vid ortostatism. Rekommendera-
de blodtrycksnivder giller inte vid
autonom neuropati. Blodtrycket bor
mitas sittande och staende.

* Orstanorm + koffein, stodstrumpor,
halvsittande nattsomn och Florinef
kan ibland goéra nytta mot svér ortos-
tatism.

* D4 motregulatoriska mekanismerna &r
defekta dr risken for fatala hypogly-
kemier  o0kad. = Rekommenderade
blodsockernivaer géller darfor ej vid
autonom neuropati.

* Smé tdta maltider, noggrann tugg-
ning, rikligt med vitska. Vila pa ho-
ger sida efter maten underlittar ven-
trikeltdmningen.

* Vid esofagusdysmotorik med kréak-
ningar och halsbrdnna kan Primperan
eller verapamil forstirka effekten av
sedvanlig esofagitbehandling.

* Vid svar diarré kan Lactobacillus
Acidophiluskulturer eller en antibio-
tikakur ibland lindra. Pankreasenzy-
mer och Imodium kan ockséd provas
mot svar diarré.

* Obstipation omvéxlande med diarré-
er kan vara ett tecken pé délig tarm-
motilitet med dvervixt av patologisk
tarmflora. Erytromycin kan déa dels



Oka tarmmotiliteten dels sla ihjil lite
av tarmfloran om vanliga laxermedel
inte hjélper.

* Vid autonom tarmdysfunktion méiste
man ofta reducera intaget av fibrer
och individualisera kostraden.

* Qallsaltmalabsorbtion &r vanligare
vid diabetes och bor efterforskas med
Se-Cath.

* Allehanda coliter, celiaki, laktosinto-
lerans dr vanligare vid diabetes. En-
doskopisk diagnostik bor darfor go-
ras frikostigt.

* TUR, KAD och blashalskirurgi blir
ofta aktuellt hos min med avflodes-
hinder.

Fotter

Minst 50 % av alla benamputationer
skulle kunna undvikas genom forebyg-
gande étgirder 1 form av regelbunden
fotvérd, vil anpassade skor och ett mul-
tidisciplindrt omhéndertagande av eta-
blerade komplikationer.

De flesta personer med diabetes, ut-
vecklar forr eller senare fotproblem,
som kraver aktiv behandling. Det finns
tre stora riskfaktorer som kan leda till
fotsar och amputation. Dessa fororsakar
storre vardkostnader dn alla ovriga dia-
beteskomplikationer tillsammans.

1. Neuropati, nervskada, gor att patien-
ten inte kdnner skav, nageltrang, over-
belastning och hudskador. Neuropati
fororsakar ca 80 % av alla skador pa fo-
ten vid diabetes.

2. Ischemi, dalig blodcirkulation, mins-
kar hudens motstandskraft och forsam-
rar sarldkningen och kan utvecklas till
omfattande gangrian som kan leda till
amputation.

3. Infektioner utvecklas lattare och ar
svarare att behandla vid diabetes med
nedsatt cirkulation. Djup fotinfektion/
plantarabcess 1 en diabetesfot &r ett hot
mot extremiteten och maste behandlas
snabbt och intensivt.
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Neuropati

Motorisk neuropati: Kroniska moto-
riska bortfall dr vanliga 1 fotterna och
leder till deformiteter. Muskelatrofi i ta-
extensorerna ger deformiteter och
klumpigare fotisdttning vilket okar ris-
ken for metatarsalfrakturer och raserat
fotskelett.

Sensorisk neuropati medfor nedsatt
kénsel och forméga att kéinna tempera-
turskillnad; att inte kidnna temperaturen
pa badvattnet, att inte kdnna smulor pé
golvet eller att inte kidnna stenar 1 skon.

Autonom neuropati: Torra fotter med
sprickor ses tidigt vid perifer autonom
neuropati p.g.a. nedsatt talg- och svett-
avsOndring. Huden blir torr och skor.

Neuropati ér ofta en orsak till allvarliga
sar. Skavsar uppkommer pa utskjutande
obelastade hudytor. Trycksir uppkom-
mer p.g.a. skelettdeformiteter eller atro-
fi av fettkuddar pa belastade ytor och
ger typiska runda, djupa utstansade sar
med underminerade kanter.

Bortfall av akillesreflex och nedsatt vib-
rationssinne dr de tva tidiga och enkla
undersokningsfynd som bidst samvarie-
rar med symtomgivande neuropati. Bio-
tesiometervarden >20 rdknas som pato-
logiska. Med stimgaffel (128 Hz) far
man vibrationer motsvarande >50 pa
biotesiometer. Med  monofilament,
Semmes-Weinstein 5.07 log (tunn syn-
tetisk fiber), kan berdring och ytlig kdn-
sel testas. Test gors under forsta och
femte metatarsalhuvudena samt under
stortan. Nedsatt kdnsel foreligger om
berdring inte uppfattas pa en eller flera
testpunkter.

Kénselnedsittning okar risken for sar,
speciellt nédr foten felbelastas p.g.a. de-
formiteter.

Smartsam perifer polyneuropati kan
ge en molande eller brinnande smérta
och hyperalgesi med strumputbredning i
fotter och underben. Den kan ibland
komma tidigt efter diabetesdebuten vid



dalig metabol balans. Skdrpt metabol
balans och 6dembehandling kan ibland
lindra. TNS, antiflogistika, antidepres-
siva, gabapentin, B-vitaminer, capsai-
cinsalva, mexiletin har ibland kunnat
lindra smirtan. Ofta krdvs dock bak-
strangsstimulering eller morfinanalgeti-
ka. Neuropatin har ofta ett spontant
overgédende forlopp med en duration
Over ett par 4r.

Ischemi

Skador i blodkérlen kan indelas 1 mic-
roangiopati och makroangiopati. Micro-
angiopati dr skador pd de sma blodkir-
len, tecken pa detta dr tunn rodnad hud.
Smakérlssjuka leder till fordndrad syre-
sdttning av de stora blodkérlen som for-
sorjer foten. Symptom dr smértor i be-
nen vid promenad (dven kallad fonster-
tittarsjuka).

Den ischemiska foten &r blardd runt hil-
rdnderna och pé titopparna nédr den
hianger ned, men bleknar snabbt nér den
hojs. Naglarna dr gulaktiga, huden é&r
tunn, glansig och skor, s.k. rispappers-
hud, tiryggarna saknar behdring och
subkutan fettvdv saknas i foten. Typiskt
vid svar perifer ischemi dr vilovirk nat-
tetid vilken lindras om fotterna far
hénga nedat.

Ischemiska sér dr ofta lokaliserade till
hdlar och tatoppar. Séren &r mycket
smartsamma 1 de fall kénseln i foten ar
bevarad, men dven vid uttalad neuropati
brukar patienten uppleva en diffus mo-
lande vark i foten.

Tydliga palpabla pulsar i arteria dorsalis
pedis och arteria tibialis posterior inne-
bar artirtryck >90 mm Hg och att fot-
ischemi sannolikt inte 4r en betydelse-
full orsak till fotséret.

Vid svarpalperade fotpulsar uppskattas
ankeltrycket med ultraljudsdoppler, vil-
ket kridver en del Gvning fOr att rétt
kunna bedéma tryck, fléde och ev. kérl-
stelhet. Stela kérl ger falskt hoga dopp-
lertryck.
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Systoliskt Ankelblodtryck/Systo-
liskt Armblodtryck = KARLINDEX

Vid klinisk misstanke om ischemi re-
mitteras patienten till kdrlkirurgi for be-
domning oavsett erhallna mitvarden. En
remiss med fullstindig information om
fot- och karlstatus har dock storre chans
att prioriteras ratt.

Indikation for remiss till karlkirurg
Fotsar
och
Misstankt Fotischemi
d.v.s. Fotpuls ej palp. och ankel/armtryck
<0,7 eller >1,4

Arteria femoralis i ljumskarna och arte-
ria poplitea 1 kndvecken bor bedémas 1
ett perifert kdrlstatus. Stenoser ovan va-
den kan tgdrdas med perkutan translu-
minal angioplastik (PTA) som ar betyd-
ligt enklare @n en bypass-operation.

Osteoartropati (Charcot-
fot)

Osteoartropati kan indelas i en akut och
en kronisk fas. Den akuta fasen kénne-
tecknas av en relativt snabb debut med
svullnad, vdrmeokning, rodnad, liga-
mentinstabilitet, ledexsudat och benre-
sorbtion. Ofta foregas detta stadium av
ett mindre trauma som patienten &r
omedveten om. Denna tidiga fas &r svér
att skilja fran infektion och artrit. Vid
den kroniska fasen finner man felstéll-
ningar, stela leder, benprotrutioner och
sar 1 anslutning till deformiteterna.

Vid misstanke om osteoartropati ska
rontgen utforas samt patienten imobili-
seras tills motsatsen &dr bevisad.

Efter utldkt osteoatropati bor alltid
kompressionsstrumpor samt individuel-
la fotbdddar och ortopediska skor an-
véndas.

Odem

Odem bidrar till uppkomst av fotsar och
forsdmrar sérlikning. Utred orsaken till




O0demet och behandla det for att forbatt-
ra lokal och perifer cirkulation.

Infektion

Fotinfektioner utgér ofta frn sprickor 1
hélen, fran sar mellan tarna eller sar vid
tatopparna/nagelkanter.  Forhardnader
under trampdynan kan ocksa vara en in-
korsport till infektion. Inte sdllan upp-
star ett sar under en forhardnad, varfor
vare sig patienten eller sjukvérdsperso-
nalen ser ndgot sdr. En td som infekteras
ar ofta rodnad initialt, men patienten
soker inte alltid for detta. Efter ndgon
vecka forsvinner rodnaden och kvarstar
gor endast svullnad av tan. En patagligt
svullen td dr ofta uttryck for en djup in-
fektion som behdver behandlas!

Den forsta infektionen i en fot orsakas
ndstan alltid av gula stafylokocker,
staphylococcus aureus. Nigon gang fo-
rekommer grupp A streptokocker och
grupp B streptokocker, ibland i kombi-
nation med stafylokocker. Gramnegati-
va infektioner &r ovanliga vid fOrsta-
gangsinfektioner. Odling skall alltid tas!
Vid forsta infektionsepisoden ska Her-
cillin insittas omedelbart, exv. 750 mg
x 3 alternativt Dalacin 300 mg x 3 i
minst 10, gidrna 14 dagar. Penicillin V
(Kévepenin m.fl.) ska inte anvindas!
Antibiotika ska sdttas in utan att invénta
odlingssvar, men kan 1 efterhand ibland
behdva dndras.

Infektioner 1 smatar kan behandlas i 6p-
penvard. Infektioner i stortd och/eller
framfot dr alltid remissfall till sjukhus!

Sena infektioner: Om den forsta infek-
tionen ldker ut men det kvarstar ett sar,
kan nya infektioner uppsta, ibland under
pigadende antibiotikabehandling. Ofta
ror det sig om gramnegativa tarm.

bakterier, men dven stafylokocker fore-
kommer. Antibiotikavalet blir dd base-
rad pa odlingssvar. Ytliga sarodlingar ar
tillforlitliga 1 ungefér 80 % om odlingen
ar korrekt tagen.
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Skelett- och ledinfektioner: Séar nidra
en led medfor alltid 6kad risk for infek-
tion 1 skelettet. Grovt sett kan man sidga
att ju lingre ett sdr har funnits och ju
storre saret dr, desto storre dr risken att
underliggande led/skelett blir infekterat.
Ledinfektioner kraver ofta 6 veckors an-
tibiotikabehandling medan infektioner i
skelett krdver 3-6 manaders behandling.
Ibland krévs djupa odlingar for att sé-
kerstélla orsakande bakterie. Sddan od-
ling kan gdras genom biopsi fran benet.

Behandling fotsar

Fotsar vid diabetes maste alltid behand-
las 1 samrad med ldkare som kan bedd-
ma metabol balans, nutrition, neuropati,
cirkulation, 6dem, infektion och behov
av aktiva kirurgiska atgérder.

Antibiotika

Sar med duration mindre dn en manad
hiarbéargerar ofta stafylokocker, staphy-
lococcus aureus. Heracillin ar darfor ett
bra forsta val. Vid misstanke om an-
aeroba infektioner (djupa tranga sérka-
naler med speciell lukt och sekretion)
eller vid penicillinallergi viljs Dalacin.

Sar med varaktighet mer dn en manad
innehdller mestadels gramnegativa
tarmbakterier men &dven stafylokocker.
Odling ar dérfor regel. Kinoloner (Ci-
proxin) eller trimetoprim/sulfa (Bac-
trim, Eusaprim) kan da anvéndas, ibland
1 kombination med Dalacin eller metro-
nidazol.

Forekomst av jastsvamp i sarodling be-
handlas aldrig med tabletter. Hudsvamp
behandlas lokalt med antimykos 1 gel-,
kram- eller puderform.

Smarta

Smaértbehandling ar viktig for patientens
vélbefinnande och for forbéttrad sérlak-
ning. Gor en smairtanalys innan val av
behandling.



Avlastningar och orto-
pedtekniska hjalpmedel

Fotsdr som utsitts for friktion, tryck el-
ler belastning laker aldrig. Alla fotsér
maste darfor avlastas. Initialt fir man
vélja behandlingsgips, kryckor eller
rullstol. Samtidigt bor ortopedtekniker
paborja tillverkningen av avlastande
orthos eller behandlingssko. Informera
patienten noga angaende syftet med
hjdlpmedlet, hur det ska anvdndas och
eventuella kostnader.

Orthosstdvel anviands for att avlasta sar
som dr sa lokaliserade att fotleden be-
hover fixeras. Denna tillverkas indivi-
duellt efter gipsavgjutning i kolfiber och
lader. Det finns dven en del prefabrice-
rade varianter.

Halavlastningsskena anvéinds i sing
och rullstol.

Behandlingssko anvindes som forband
under ldkningsperioden vid mindre
framfotssar, eller for att forebygga sar
eller undvika recidiv. Den ska alltid for-
ses med individuell fotbadd.

Individuell fotbadd é&r ett inldgg till-
verkat efter avgjutning av patientens fot.
Sulan kan sedan anpassas for att avlasta,
stodja eller korrigera foten.

Prefabricerad ortopedisk sko &ar en
sko med extra volym for att rymma
bade en deformerad fot och individuell
fotbddd. Den anvinds profylaktiskt vid
sarrisk och permanent nér fotsar lakt.

Remiss for ortopedtekniska hjdlpmedel
skrivs av specialistldkare och allménla-
kare. Diabetesskoterska och fotterapeut
som arbetar i team kan remittera for in-
dividuella fotbdddar. Ordinationsrétt
och uppfoljningsansvar har ortopedin-
gen;jor.

Kostnad for utprovning och avhdmtning
ar lika med avgift for sjukvardande be-
handling och ingédr i hdgkostnadskort.
Orthos och behandlingssko samt indivi-
duella fotbdddar ar kostnadsfria hjilp-
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medel. Tva par prefabricerade skor kan
erhdllas &rligen till en kostnad av 600
kronor paret (&r 2008).

Den som skriver remissen till ortoped-
verkstaden ansvarar for kontrollen av att
hjidlpmedlet fungerar. Justeringar gors
kostnadsfritt upp till tre ménader efter
att hjélpmedlet levererats.

Forband

Torra svarta nekroser: Torrt forband.

Fuktiga svarta och gula nekroser:
Cadexomerjod — Iodosorb, sargel —
Suprasorb, Polyuretanforband - Mepi-
lextransfer, Hydrofoba forband - Sor-
bact, Zinkpléaster — Mezink, efter att all
dod védvnad avldgsnats med sax och
pincett.

Gulsmetiga sar: Iodosorb.

Illaluktande sar: Attiksyrabehandling
10 min. Acticoat, Aquacel Ag, Contreet
eller lodosorb.

Vatskande sar: Allevyn Plus Cavity,
Aquacel eller Seasorb, Iodosorb och
Mepilex.

Rena granulerande sar: Mezinc eller
Atrauman.

Svarlakta sar: Acticoat, Aquacel Ag,
Contreet eller Promogram.

Halsprickor: Mezinc.
Nageltrang: Sorbact tamponad.

Fuktig hud/Fotsvamp mellan tar:
Sorbact + tunn ligasano.

Kringatgarder

Fotografera saret vid forsta besokstill-
fallet. Tank pd att sarforloppet kan
komma att bedomas av manga vardgi-
vare. Ordna aterbesok for att se att sdret
inte forsdmras. Diabetiska fotsdr som
inte visar klar forbittring pa en vecka
och som inte har likt pd 6 veckor bor
bedomas av ett multidisciplinédrt fot-
team.



Rokstopp!

Samtliga patienter skall sluta roka.

Screening och prevention

Patienter med diabetes ska enligt natio-
nella riktlinjer {4 sina fotter undersokta
vid diagnostillfillet och dérefter minst
en gang arligen beroende pa fotstatus.
Dokumentation i patientjournal bor fo-
ras med riskgruppsgradering. I patient-
journalen skall anges om fotstatus avse-
ende hud, nerv och kérlfunktion &r nor-
mal eller om fotproblem av nagon grad
foreligger. Patienten maste ges informa-
tion om egenvard och forebyggande
fotvard. Patienter som inte sjdlva kan
kontrollera sina fotter ska ha hjilp av
vardpersonal.

Vad ska observeras vid fot-
status

e Géng, rorelse och belastning
e Ev. deformitet
¢ Plantara fettkuddar

e Mitning och registrering av cirkula-
tion och kénsel

e Odem
e Smairta

e Hud — temperatur varm/kall — beha-
ring pa fot och ta — callus och clavi —
mykos — sér nu/tidigare

e Naglar — skadade naglar, nageltrang,
svamp/kartnagel

e Fotbeklddnad — val av strumpor och
skor

e Rokning
Information till patienten

Om betydelsen av daglig inspektion och
egenvard/assisterad egenvard.

Om val av bra skor och strumpor utan
harda resar och sommar — arbetsskor,
sulor och inldgg.
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Vardniva
Riskgruppsgradering Vardniva

1 = Frisk fot Egenvard (assis-

terad egenvard)

2 = Neuropati/ Preventiv fotvard

angiopati (primédrvarden)
3 = Tidigare fotsdir Medicinsk fot
vard (primérvérd/
lanssjukvard)

4 = Pigaende skada Fotteam (lans-
sjukvérd)

FEM HORNSTENAR | BEHAND-
LING AV DIABETESFOTTER

e Regelbunden undersokning och fot-
status.

Identifiering av riskfotter.
Utbildning av patienter och personal.
Vil utprovade fotbaddar och skor.
Regelbundna fotbehandlingar.

Remiss medicinsk fotvard

Remissen till medicinsk fotvard, som
skrivs av ldkare eller diabetesskoterska,
ar lika med delegation, som é&r tidsbe-
gransad till ett ar.

Vad star pa remissen

Remissen ska innehélla

e Diagnos(-er) — Multipel sjukdom
e Debutér

e Metabol kontroll

e Behandling

e Fotstatus

e Patientansvarig lakare

e Frigestillning — Atgird

Remiss till fotteam

Remissen bor innehélla samma uppgifter
som ovan samt kompletteras med ev. gjor-
da matningar, medicinlista och rontgen-
svar.



Sexuella problem och
blasrubbningar

Forekomsten av impotens vid diabetes
ar hog. Orsaken dr dels neurogen med
storning 1 regleringen av vendsa tom-
ningen av svéllkropparna i penis, dels
vaskuldr med sviktande formaga att 6ka
arteriella cirkulationen p.g.a. karlfor-
trangningar 1 penis och bicken.

Kvinnor har ocksd okad frekvens av
sexuella problem vid diabetes. Torrhet
och bristande smdrjning av slidan, col-
piter vid hogt blodglukos ger distrahe-
rande obehag vid samlag. Kvinnor med
neuropati har svarare att fa orgasm och
behover starkare stimulering via cortica-
la banor (syn, horsel, lukt) och via takti-
la reflexer (smekningar) for att tillfullo
uppleva sexuell njutning.

Diabetisk blasrubbning innebdr fordnd-
ringar i bldsslemhinnan av inflammato-
risk typ och stord blasmuskelmotorik.
Vid recidiverande UVI, svar dysuri,
hematuri, blassmértor eller inkontinens
bor specialistbedomning Overvigas. Pa-
tienten bor uppmuntras att regelbundet
tomma bldsan och att undvika utténj-
ning. Det finns dock ingen bevisad ef-
fekt av schematiserad blastomning.

Praktisk handlaggning

Kom ihag att friga om sexuell funktion.
Patienten vicker sdllan fragan sjdlv.
Bedom metabol balans, retinopati och
nefropati som ofta gir hand i hand med
autonom neuropati och sexuella pro-
blem.

Klarlagg graden av of6rmaga. Fraga
ménnen om oférmaga att behdlla erek-
tionen (neurogen rubbning), oférmaga
att fa tillracklig erektion (vasculér rubb-
ning) och om nattlig erektion saknas
(allvarlig rubbning), kvarvarande libido
(hormonell stérning). Fraga kvinnorna
efter specifika orsaker till oférmégan
(smirta, obehag, olust). Klarldgg an-
viandningen av tobak, alkohol och far-
maka.
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Kénslan av ofullstindig blastomning
och prostatism kraver urologisk utred-
ning.

Viagra, Cialis och Levitra har under-
lattat hanteringen av erektionsinsuffici-
ens och kan anvédndas 1 ett forsta be-
handlingsforsok efter att ovanstiende
punkter samt kontraindikationerna be-
aktas.

Bondil ar en gel som appliceras i uretra.
Kan anvindas dven vid hjartsjukdom.
Mindre risk for interaktion med andra
lakemedel.

Cavarject far anses som ett tredje-
handsmedel p.g.a. lokala obehag och
komplikationer. Bor forskrivas endast i
samrad med urolog.

Muskler och leder

Diabetiker drabbas oftare 4n andra av
stelhet och vérk i rorelseapparaten. For-
samrad mikrocirkulation och kolhydrat-
inlagring ger stelare och skdrare bind-
viav och senor som léttare skadas och
laker samre. Hand, fot, hoft och skuldra
drabbas mest. Dessa tillstdnd kan for-
bittras genom létt cirkulationstraning.
Konsultera girna sjukgymnast for indi-
viduell bedomning.

Hand - Karpaltunnelsyndrom ger
framfor allt nattliga domningar i tum-
me, pekfinger och langfinger. Om kon-
servativ behandling med nattskena inte
hjdlper kan ibland kortisoninjektion i
karpaltunneln provas innan operativt
ingrepp blir aktuellt.

Flexortenosynovit eller “triggerfinger”
ar en palpabel uppdrivning i handflatan
som orsakar kndppande, ibland smért-
sam, ldsning av ett finger. Effektivaste
behandling &r operation.

Dupuytrens kontaktur innebar
skrumpning och fortjockning av palma-
raponeurosen (ej senan), ring- och lill-
finger drabbas mest. Operation dr aktu-
ell nér strackdefekten blir handikappan-
de.



”Stiff hand” (prayers sign) orsakar
tjock och vaxlik hud som ger nedsatt
rorlighet i1 fingrar. Rorligheten kan for-
bittras genom cirkulationstrianing.

Diabetesaxel Smirta och tilltagande
stelhet 1 en axel som ocksa kan gé over i
andra axeln. Typiskt ar nattsmértor,
“huggsmairtor” och nedsatt rorlighet i
axeln. Sjukgymnastbehandling med for-
siktig cirkulationstrdning som dr smért-
fri, héllningskorrigering samt vilostall-
ningar ger smartlindring och 6kad ror-
lighet. Passiv tojning forvérrar tillstan-
det. Det kan ta upp till ett par ar innan
det dr helt utldkt.

Impingement &r en fortrangning subac-
romiellt, hos diabetiker ofta orsakad av
en degenerativ supraspinatusruptur som
ger inflammation och svullnad. Symto-
men dr virk kring axeln och pé utsidan
av Overarmen samt nedsatt rorlighet.
Behandlas 1 forsta hand konservativt
med sjukgymnastik och subacromiella
kortisoninjektioner, i vissa fall med
operation.

Se dven Svenska Diabetesforbundets
skrift ”Diabetiker i RORELSE” Fore-
bygg och forbédttra ledbesvir 1 axlar,
hiander och hofter.

For att forebygga skador dr det vikigt
med lang uppvarmning infor fysisk an-
stringning. Bést fungerar obelastad,
smartfri trdning for att bibehélla rorel-
seomfinget. Ovningar i ledernas ytter-
lagen bor undvikas, vissa kan fa dkade
besvir vid styrketridning.

Diabeteskomplikationer fran rorelseap-
paraten dr vanlig orsak till sjukskrivning
och fortidspension.

Tander och munhala

Patienter med diabetes dr en riskgrupp
for sjukdomar i tinder och munhala. Pa-
tienter med god metabol balans har sil-
lan karies. Patienter med délig metabol
balans har hogre risk for karies pa grund
av nedsatt salivsekretion och hogre glu-
koshalt i saliv och exsudat fran tand-
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kottsfickorna. Parodontit (tandlossning),
ar vanligare vid diabetes. Vid omfattan-
de tandlossning foreligger en inflamma-
tion 1 tandkdttsfickorna motsvarande en
handflatas storlek, vilket kan paverka
den metabola balansen. Det dr dérfor
viktigt med diagnostik och behandling
av infektioner i munhdlan, sisom gingi-
vit, parodontit och rotspetsinfektioner.
Prognosen efter adekvat behandling och
uppfoljning &ar lika bra for diabetiker
som for icke-diabetiker.

Patienten kan fa subventionerad tand-
vard p.g.a. kronisk sjukdom. Forsdk-
ringskassan ndjer sig dock inte med
uppgiften att patienten har diabetes utan
ansvarig ldkare maste intyga att patien-
ten har en ldngvarig och svarbehandlad
diabetes. Den ska dessutom vara kopp-
lad till ett vésentligt 6kat behov av
tandvard.

Antibiotikaprofylax behdvs 1 regel ej
vid behandling av parodontit vid diabe-
tes. Vid behov kan kontakt etableras
mellan tandldkare och diabetesansvarig
lakare.

Depressioner

Depressioner dr dubbelt sa vanligt bland
patienter med diabetes. Mojligen éar
medvetenheten om den kroniska sjuk-
domen med risk for komplikationer en
orsak. Tillstindet forbittras inte av
sjukdomens inverkan pa koncentrations-
formaga och flexibilitet. P4 arbetet re-
duceras mojligheterna att avancera pa
grund av det medicinska handikappet. I
familjelivet paverkas partner och barn
av kostrestriktioner och minskad flexi-
bilitet i livsforingen. Samlivet paverkas
av oro for komplikationer och 6kad risk
for sexuell dysfunktion. En vanlig oro
ar ocksa risken att sjukdomen &rvs av
barnen. Alla dessa faktorer gor att den
Okade risken for depressioner ter sig
sjalvklar. Det som kanske dr mindre
uppmérksammat &dr att en depression
hos en tidigare frisk person faktiskt
ocksé kan Oka risken att utveckla diabe-



tes genom den ofta forekommande fy-
siska inaktiviteten, stresshormonpésla-
get och det minskade intresset for den
egna kroppen och mathallningen.

Det ar darfor viktigt att alltid kontrolle-
ra patientens sjélsliga hilsa vid mottag-
ningsbesoken. Man bdr iaktta patientens

48

spontanitet 1 tal och motorik och efter-
friga forhéllandena pé& arbetet och
hemma. Vid misstanke om depression
bor man ockséd friga patienten rakt pé
sak hur livssituationen ser ut, vad som
tynger och om patienten kinner livsleda
eller har sjalvmordstankar/planer.



Vardoverenskommelse

Namn:
Personnummer:

Min lakare:
Tel.nummer Tel.tid:

Min diabetessjukskadterska:
Tel.nummer: Tel tid:

Datum: Diabetesdebut:

BEHANDLING

For blodsockret:

For blodtrycket:

For blodfetterna: Blodproppsforebyggande:

AKTUELLA VARDEN Medicinskt
onskvart

Egna mal

Datum

HbAlc <6,0 %

Kolesterol <4.5 mmol/l

LDL- <2.,5 mmol/l
kolesterol

HDL- >1,0 mml/I
kolesterol

Triglyce- <1,7 mmol/l
rider

Blocktryck 130/80

Vikt

Midjematt

Fotter

Ro6kning ROkfri

Motion 30 min/dag

Mat/dryck

”Socker-
kontroller”

MALSATTNING

Diabetesmottagningen i ...............oeeeeninnnn... foljer Nationella Riktlinjer

www.sos.se, for vard och behandling vid diabetes samt deltar i Nationella
DiabetesRegistret, www.ndr.nu, for att sdkerstilla en god och sdker vard.
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Var kan du lasa mer?

Nationella riktlinjer for diabetes mellitus. Socialstyrelsen HS-gruppen/MARS, Stockholm
1999 (Www.sos.se).

Sjoblad S, for Sv. barnldk.for. Barn- och ungdomsdiabetes. Studentlitteratur, Lund 1997.

Hanés R. Typ 1 diabetes hos barn, ungdomar och unga vuxna: hur du blir expert pa din
egen diabetes. Uddevalla: Beta Med, 2004-2005 ISBN 91-975120-0-1, kan ldsas via in-
ternet www.betamed.se

Egenvard vid diabetes. Svenska diabetesforbundets skriftserie nr 9-2000.
Motion vid diabetes. Svenska diabetesforbundets skriftserie nr 4-2002.

Patientperspektiv, samhdllsperspektiv, ekonomiska konsekvenser:

Agard C-D, Berne C, Ostman J. Diabetes. Liber AB Stockholm 2005 ISBN 91-47-
05257-0.
Alvarsson, Michael: Diabetes. Hur ar det att leva med diabetes? 2006.

Eiser C, Boen P, Stockman J, Eiser JR. Disease related fears...Diabetes Med 1994;11
(Suppl 2): S3

Dalqvist G, Ludvigsson J, Sjoblad S. Diabetes hos barn och ungdom. Fragor och svar. LIC
Forlag

Dalqvist Gisela: Diabetes hos barn och unga: fakta och goda rad, 2006.
Mathlein, Anders: Vérlden véntar: Handbok for reslystna med diabetes, 2005.

Olsson J et.al. Comparison of excess costs of care and production losses... Diabetic care
1994; 17: 11.

Polonsky W. Sakgranskning och bearbetning. Wikblad K. Diabetes hela livet. Student-
litteratur 2002.

Behov och resurser i varden — en analys. Del A. SOU 1996:163.

Informationsbroschyr utgiven av Svenska Diabetesforbundet: Diabetes en folksjukdom,
2003.

Patientinformation Diabetes: Forsékringar, 2005.
Patientinformation Diabetes: Korkort, 2004.

Patientinformation Diabetes: Motion vid diabetes, 2002.

Diagnos och klassifikation

The expert committee on diagnosis and classification of Diabetes Mellitus. Diabetes
Care 1997; 20:1183-97

Alberti KGMM et.al. Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus... Dia-
bet Med. 1998; 15:539-53
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Behandling

Wagner A et.al. Therapy of severe diabetic ketoacidosis... Diabetes Care 1999; 22:674-
77

Melin B (red). Bra mat for alla. Forlagshuset Gothia AB, Stockholm 1997
Vessby B, Gustavsson [-B. Diabetes: 206-214. Svensk medicin SPRI, Nr 14

Svenska néringsrekommendationer 2005. Livsmedelsverket Uppsala, ISBN 91 7714
1717

Rabasa-Lhoret R et.al. Effect of meal carbohydrate content on insulin requirement...
Diabetes Care 1999; 22:667-73

Egenvard vid diabetes. Svenska diabetesforbundets skriftserie nr 9 1994
Motion vid diabetes. Svenska diabetesforbundets skriftserie nr 4 1996.
Gothner A. Diabetiker i rorelse. Svenska Diabetesforbundets skriftserie nr 11, 1992
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