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Faststalld april 2025 av Lakemedelskommittén i Vastra Gotalandsregionen. Giltig t.o.m. april 2027.

udbudskap

© En nyttig kost, normalvikt och fysisk aktivitet
utgdr grunden for behandlingen.

© Samtliga riskfaktorer ska behandlas tidigt och
intensivt. Ju yngre patient, desto viktigare att
uppna behandlingsmal.

© Metformin ar forstahandspreparat och satts in
i anslutning till debut.

© SGLT2-hdmmare (Forxiga eller Jardiance) bor
valjas som tillagg som blodsockersénkare vid
hjart-karlsjukdom.

© SGLT2-hdmmare bor (oavsett blodsocker-
varden) sattas in vid albuminuri eller eGFR
< 60 mL/min som njurprotektion.

© SGLT-2-hdmmare bor undvikas vid hdg alder
eller symtomgivande P-Glukos och samtidig
viktnedgang (insulinbrist? Typ 1?). Kombinera
ej med strikt LCHF eller periodisk fasta och
pausa vid annan akut sjukdom. Risk for
"normoglykem ketoacidos”.

© GLP1-analoger &r effektiva blodsockersankare
och anvands foretradesvis vid fetma och/eller
hjart-karlsjukdom vid behov av kraftfull
blodsockersankning.

Behandling vid samtidig hjart-karlsjukdom

e SGLT2-hdmmare bdr véljas som tillagg till
metformin som blodsockersankare.

e Om SGLT2-hdmmare inte tolereras bor
GLP1-analog 6vervagas.

e Vid hjartsvikt, se RMR Hjdrtsvikt med nedsatt
systolisk funktion (HFrEF och HFmrEF) och
RMR Hjartsvikt med bevarad systolisk funktion

(HFpEF).

Behandling vid samtidig njursvikt

(albuminuri och/eller eGFR < 60 mL/min)

e SGLT2-hammare bor ges i tillagg till metformin
(oavsett blodsocker). SGLT2-hdmmare kan
sattas in vid eGFR ned till 25 mL/min och
fortsattas fram till dialys/transplantation.

¢ Hos aldre patienter kan eGFR < 60 mL/min vara

ett uttryck for ett normalt aldrande utan att

indikera behandlingskrévande kronisk njur-
sjukdom. Man bor da folja forloppet och se hur
fort eGFR sjunker samt graden av albuminuri.

Behall metformin ner till eGFR 30 mL/min men

dosreducera enligt vidstdende tabell eller Fass.

¢ DPP4-hdmmare kan anvandas vid terminal
njursvikt (dven under dialys) men &r inte sa
effektiva sa oftast ar insulin att foredra.

GLP1-analoger kan anvandas ner till eGFR

15 mL/min om patienten inte ar katabol och

man 6nskar uppna viktnedgang.

Glitazoner kan anvandas vid njursvikt men

bor undvikas vid vatskeretention.

SU-preparat bor undvikas hos aldre patienter

med njursvikt p.g.a. risken for hypoglykemier.

Blodtrycksmal om mojligt < 130/80 mmHg samt

lipidbehandling med LDL-mal < 1,8 mmol/L

(p.g.a. hog kardiovaskular risk).

Behandlingsmal

Lipider och blodtryck:
LDL-kolesterol

Vid etablerad hjart-karlsjukdom < 1,4 mmol/L

Vid duration >10 ar eller med kardiovaskular riskfaktor < 1,8 mmol/L
< 2,6 mmol/L
< 130/80 mm Hg

Individuell bedémning

Utan riskfaktorer

Blodtryck Vuxna

Aldre, skéra multisjuka

Barn Aldersrelaterat

Barn

Generellt mal vuxna
Vuxna vid debut och avsaknad av problem med hypoglykemier

Om problem med blodsockerkontrollen eller biverkningar och

hypoglykemier. Individualisera malet

Hog alder med begransad forvantad Gverlevnad. Fokusera pa nutrition och

att undvika hypo- och hyperglykemier

<48 mmol/mol

<53 mmol/mol

< 48 mmol/mol

< 65 mmol/mol

<75 mmol/mol

Diagnos

Faste-P-glukos > 7,0 mmol/L, OGTT (2h)* > 12,2 mmol/L (kapillart), OGTT (2h)* > 11,1 mmol/L (vendst)
eller HbA1c = 48 mmol/mol. Det patologiska vardet maste verifieras med ny provtagning av antingen

HbA1c, faste-P-glukos eller OGTT for att stdlla diabetesdiagnos om inte patienten har hogt blodsocker
och samtidigt tydliga symtom pa diabetes.

*OGTT (2h) = oralt glukostoleranstest (75g) med provtagning efter 2 timmar.

Farmakologisk behandling

Farmakologisk behandling bor individualiseras utifran njurfunktion, hjart-karlsjukdom, hjartsvikt, alder,
beraknad livslangd, vikt, kost, fysisk aktivitet, annan samsjuklighet samt patientens motivation och kapacitet.
Juyngre patienten ar desto viktigare &r det med bra kontroll pa alla riskfaktorer och intensiv blodsocker-

behandling.

Metformin Bor sattas in vid debut p.g.a. gynnsam effekt pa risken for kardiovaskular sjukdom. Sanker HbA1c
ca 10 mmol/mol utan risk fér hypogykemier. Viktneutralt. Dosminskning vid sjunkande njurfunktion.

Satt ut vid eGFR < 30 mL/min
Om patientens malvarde ej uppnatts efter 3 manader i fulldos eller vid biverkning/kontraindikation, lagg till
eller ersatt med ett eller flera av nedanstaende alternativ.

SGLT2-hammare
(Forxiga, Jardiance)
Bor ges i tillagg
till metformin vid
forekomst av hjart-
karlsjukdom eller

kronisk njursjukdom.

HbA1c-sénkning
4-10 mmol/mol.
Ingen hypoglykemi-
risk.

Viktnedgang 2-4 kg.

Samre blodsocker-
sankande effekt vid
eGFR < 45 mLU/min.

GLP1-analoger

(Ozempic, Trulicity)
Bor 6vervagas vid
hjart-karlsjukdom
om patienten inte
kan anvanda en
SGLT2-hammare.
HbA1c-sénkning
8-19 mmol/mol.
Ingen hypoglykemi-
risk.

Viktnedgang 26 kg.

Kan anvandas vid
njursvikt (se Fass).

DPP4-hammare
(sitaglipitin)

Inga kardiovasku-
lara fordelar.
HbA1c-sénkning
ca 5-8 mmol/mol.
Ingen hypoglykemi-
risk. Vikneutralt.
Kan 6vervagas till
aldre, skora och vid
njursvikt (se Fass).

PPAR-y-agonister
(pioglitazon)

Oléamplig vid hjart-
svikt p.g.a. risk for
vatskeretention.
HbA1c-sénkning ca
10 mmol/mol. Ingen
hypoglykemirisk. Viss
viktuppgang men
god effekt vid central
fetma och stor insulin-
resistens. Kan anvan-
das vid njursvikt om
ej vatskeretention
(se Fass).

Insulinfrisattare
(glimepirid, repaglinid)
Inga kardiovasku-
lara fordelar.
HbA1c-sénkning ca
10 mmol/mol. Viss
hypoglykemirisk.
Viktuppgang 2 kg.
Forsiktighet till
aldre.

Utvardera och omvérdera efter tre manader. HbA1c-sénkning pa 5 mmol/mol bér uppnas for att betrakta ett
preparat som effektivt. Géller ej SGLT2-hammare som insatts pa indikation hjart-kérlsjukdom eller njursvikt.
For GLP1-analoger bér en HbA1c-sénkning pa > 10 mmol/mol kréavas efter 6 manader. Indikation starks
ytterligare vid viktreduktion. Samtliga lakemedel kan kombineras férutom DPP4-hammare och GLP1-analoger
som verkar pa samma system.

Humulin NPH (NPH-insulin)
Insulin aspart Sanofi, Insulin lispro Sanofi (direktverkande insulin till maltid)

Insulin bér anvéndas vid symtomgivande hyperglykemi vid debut, annan akut sjukdom, hégdos kortison-
behandling, terapisvikt pa ovanstaende preparat eller tecken pa insulinbrist (viktnedgang och héga blodsocker)
samt vid uttalad njursvikt.

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Sammanfattning av férandringar sedan féregaende version finns pa terapigruppens hemsida som nas via www.vgregion.se/lakemedel.



https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/ssn11800-2140136717-713/surrogate/Hjärtsvikt%20med%20nedsatt%20systolisk%20funktion%20(HFrEF%20och%20HFmrEF).pdf
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https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/ssn11800-2140136717-443/surrogate/Hjärtsvikt%20med%20bevarad%20systolisk%20funktion%20(HFpEF).pdf
https://www.vgregion.se/lakemedel

Behandling vid samtidig 6vervikt

¢ Om blodsockret behéver sankas och BMI > 30
ar GLP1-analog ett lampligt val.

e Vid BMI > 35 och stor ansamling riskfaktorer
Overvags remiss for kirurgi.

Insulinbehandling

¢ Vid hoga varden dagtid: Borja med ett
NPH-insulin pa morgonen och titrera upp
dosen sa blodsockret ligger bra pa efter-
middagen. Vid hoga fastevarden lagg till
ett NPH till natten och titrera upp dosen till
ett bra fastevarde.

¢ Om endast hoga fastevarden kan man borja
med ett NPH-insulin till natten och titrera upp
dosen till ett bra fastevarde.

¢ Vid aterkommande hypoglykemier kan man
byta till insulin glargin (Abasaglar eller Toujeo)
i endos.

¢ Vid otillfredsstallande hogt HbA1c p.g.a. hoga
glukosvarden efter maltid, ldgg till ett direkt-
verkande insulin till en eller flera méltider.

e Vdga 6ka doserna. Vid stor insulinresistens
kan kréavas 6ver 200E per dygn.

Insulin vid kortisonbehandling

e Kortison hojer blodsockret som mest
6-10 timmar efter given dos. Anvand i forsta
hand NPH-insulin eller mixinsulin och ge
dosen i anslutning till kortisondosen.

¢ Utvardera effekten genom att mata blod-
socker efter 8-10 timmar och 6ka dosen
successivt tills malvardet ar uppnatt.

Behandling av dldre och/eller skor patient

e Prioritera nutrition, valbefinnande och
sakerhet.

e Minimera risk for hypoglykemier och undvik
om mojligt hyperglykemier med P-Glukos éver
20 mmol/L som kan ge upphov till volymforlust,
elektrolytrubbningar, 6kad infektionsrisk och
malnutrition.

¢ Blodsockermal: 8-15 mmol/L om man har
problem med hypoglykemier, inga varden
under 5 och helst fa éver 20.

e Undvik metformin (risk for laktatacidos),

SU (risk for langdragna hypoglykemier) och
SGLT2-hammare (6kad risk for volymforlust)
om behandlingsindikationen inte ar hjartsvikt.
® DPP4-hammare ar sakert vid njursvikt, vikt-
neutralt och ger inga allvarliga hypoglykemier.

e Undvik att ge insulin till natten p.g.a. risk
for hypoglykemier. Férkorta om mojligt
nattfastan. Ge istallet ett NPH-insulin pa
morgonen sd att patienten far insulin under
dagen da han/hon ater.

¢ Vid behov av mer insulin pa kvallen och
natten (hoga fastevarden) kan NPH-dosen
delasitva.

e Vid frekventa hypoglykemier kan man 6vervéga
en langverkande analog (Abasaglar eller
Toujeo).

e Patienter med typ1-diabetes som skots av
hemsjukvarden ska fortsatta med basinsulin
och maltidsinsulin. Hoppa ALDRIG &ver
basdosen oavsett vad blodsockret visar, for
att undvika ketoacidos.

Kontakt:
Sekreterare i terapigrupp Diabetes

Maria Hildingsson, maria.hildingsson@vgregion.se

Lakemedel Dosering
Biguanid:
Metformin ® Borja med 500 mg 1x1, 6ka till maldos 1-1,5g x2

eller hogsta tolererbara dos.
® Reducera dosen till 0,5-1 g vid eGFR 30-45 mL/min
och satt ut vid eGFR < 30 mL/min.
Pausa vid akut sjukdom med risk for uttorkning.
 Pausas i samband med arteriell kontrasttillforsel
(oavsett eGFR) och i samband med intravends
kontrasttillforsel vid eGFR < 45 mL/min.

SGLT2-hdmmare:

dapagliflozin
(Forxiga)

o Startdos = Maldos 10 mg 1x1.
¢ Begransad effekt pa blodsockret vid eGFR
< 45 mL/min och obetydlig vid eGFR < 30mL/min.
® SGLT2-hdmmare kan ocksa ges pé indikation
hjartsvikt och njursvikt vid eGFR < 60mL/min.
 Synjardy ar ett kombinationspreparat som
innehaller empagliflozin och metformin till ett
lagre pris om det ges i endos.

empagliflozin
(Jardiance)

GLP1-analoger:

dulaglutid o Subkutan injektion (1 inj/v)
(Trulicity) e Startdos = maldos 1,5 mg
o Kan dosokas till 3 eller 4,5 mg

semaglutid o Subkutan injektion (1 inj/v)
(Ozempic) e Startdos 0,25 mg/v. Dosoka efter en ménad till

0,5 mg och efter tva manader till maldos 1 mg.
semaglutid ¢ Tablett som maste intas fastande (tom magsack)
(Rybelsus) ingen mat eller dryck eller andra ldkemedel far dar-

efter intas inom 30 min for garanterad klinisk effekt.
o Startdos 3 mg 1x1 som upptitreras via 7 mg till
maldos 14 mg 1x1.

DPP4-hammare:

sitagliptin ® 100 mg 1x1

® Reduceras vid eGFR < 45 mL/min (se Fass)

PPAR-y-agonister:

pioglitazon o Rekommenderad dos 15 mg 1x1, men kan okas till
30mg 1x1
(Obs max effekt forst efter 8 veckor)

¢ Ingen dosreduktion vid njursvikt

Insulinfrisattare:

glimepiridSU ¢ Borjamed 1 mg 1x1
 Kan okas till 4 mg 1x1
(hogre doser ger 6kad risk for hypoglykemier)
o Undvik vid h6g alder och eGFR < 30 mL/min
repaglinid  Borja med 0,5-1 mg till maltid

o Kan okas till 2 mg till maltid
* Maxdos per dygn 8 mg

Fordelar/nackdelar

o Hjart-karlprotektivt

* Ingen risk for hypoglykemier

o Viktneutralt

* Mag-tarmbiverkningar ar dosberoende
o Risk for laktatacidos vid akut njursvikt

© Minskad risk for kardiovaskular sjukdom
och déd hos patienter med etablerad
hjart-karlsjukdom.

o Indikation hjartsvikt och njursvikt oavsett
diabetes.

* Ingen risk for hypoglykemier

¢ Viktnedgéng 2-4 kg

o Okad risk fér urinvagsinfektion

o Risk for normoglykemisk ketoacidos.
Undvik att inleda behandling vid hoga
symtomgivande P-Glukos och samtidig vikt-
nedgang (insulinbrist? Typ 1?). Kombinera
ej med strikt LCHF eller periodisk fasta och
pausa vid annan akut sjukdom.

¢ VViktnedgang 2-6 kg

* Ingen risk fér hypoglykemier

¢ Dosberoende illamé&ende

e Ozempic och Trulicity har visat pa
minskad risk for kardiovaskular sjukdom
och dod hos patienter med etablerad
hjart-karlsjukdom

o Trulicity har dven kunnat pavisa positiva
kardiovaskulara effekter pa patienter
med hog risk for men utan etablerad
hjart-karlsjukdom

® Ingen risk for hypoglykemier
o Viktneutralt
e Kan anvandas vid terminal njursvikt

 Ingen risk for hypoglykemier
e Viktuppgang 2 kg
o Forsiktighet vid hjartsvikt p.g.a. vatskeretention

e Risk for ldngdragna hypoglykemier hos
aldre patienter med nedsatt lever- och/
eller njurfunktion

¢ Viktuppgang 2 kg

o Viss hypoglykemirisk och viss viktuppgang
® Kan anvéandas vid terminal njursvikt

Om det inte fungerar: Fundera 6ver
diabetestyp!

Typ 1 och LADA.

Absolut insulinbrist. Klassiska tecken ar vikt-
nedgang och stigande HbA1c.

Typ 1 kan debutera i alla aldrar. Vid misstanke
kontrolleras GADak, IA-2A och stimulerat
C-peptid (efter maltid).

Typ 2

Ofta med stor insulinresistens och 6vervikt,
men finns dven normalviktiga med tidigt
insulinberoende och ketosbendgenhet. Vid ett
stimulerat C-peptid < 0,3 nmol/I (vid samtidigt
P-Glukos > 10) kan typ 1 6vervdgas och man
bor kontrollera antikroppar.

Regionala Medicinska Riktlinjer — Lékemedel finns pa

www.vgregion.se/medicinskariktlinjer/lakemedel.

Andra specificerade typer

e Monogen diabetes. Se Internetmedicin.

e Sjukdomar i pankreas: pankreatiter, tumorer,
efter kirurgi, hemokromatos, cystisk fibros mfl.
Oftast insulinberoende.

e |dkemedelsinducerad diabetes (kortison,
neuroleptika), kraver oftast insulin.

¢ Endokrina sjukdomar; Tyreotoxikos, Cushing,
akromegali, feokromocytom. Behandla i férsta
hand grundsjukdomen.

o Graviditetsdiabetes (1-2% av alla graviditeter)
Gor alltid graviditetstest vid nyupptackt
diabetes hos en kvinna i fertil alder.

FOR TERAPIGRUPP DIABETES
Peter Fors, ordférande
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OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.
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