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Dokumentet har strukturerats om med ny innehallsforteckning och tydligare
indelning i hyperglykemi-, hypoglykemi- och laktatacidosavsnitt.

Avsnittet om DKA har reviderats enligt nya internationella konsensusriktlinjer
med ny definition och klassificering i mild, medelsvar och svar DKA.
Kaliumbehandlingen har uppdaterats med nya gréansvérden och
doseringsrekommendationer (K-infusion vid S-K <5,0 mmol/l i stéllet for
<5,5 mmol/l).

Insulinavsnittet har utokats med viktbaserad doseringstabell och rekommendation
om parallell basinsulinbehandling.

Helt nytt och mer omfattande behandlingsschema for hyperosmolart syndrom
(HHS), inklusive definition, osmolalitetsberdkning och viktbaserad
insulindosering.

Avsnittet "Ursparad diabetes" har omarbetats med tydligare definition,
behandlingsindikationer och rekommendation om subkutan insulinbehandling hos
stabila patienter.

Hypoglykemi har fatt ny klassificering (grad 1-3) och utokad handlaggning,
inklusive intranasalt glukagon.

Avsnittet om tablettutlost hypoglykemi har kompletterats med specifika
lakemedelsexempel och rekommenderad observationstid.

Nytt separat avsnitt om normoglykem ketoacidos, sarskilt kopplat till SGLT2-
hammare, graviditet och 1agt kolhydratintag.

Laktatacidosavsnittet har uppdaterats med rekommendation

om hemodialys/CRRT som forstahandsbehandling vid svara fall i stallet

for Tribonat enligt fast formel.
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Syfte
Att ge ett optimalt, standardiserat omhandertagande av patienter med akuta

diabeteskomplikationer enligt de senaste nationella och internationella riktlinjerna.
Behandlingsschema diabetes ketoacidos finns &ven som separat rutin.

OBS! Se separat rutin géllande gravida.

Ansvar
Respektive linjechef ansvarar for att rutinen ar kand och foljs.

Uppfoljning och utvardering
Revisionsansvarig ansvarar for uppfoljning och utvérdering. Avvikelser hanteras enligt
SU:s riktlinjer for MedControl Pro.
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Hyperglykemi

Hyperglykemi utgor, tillsammans med hypoglykemi, de vanligaste akuta diabetes-
komplikationerna. Diabetes ketoacidos och hyperosmolart syndrom &r bada potentiellt
livshotande tillstand dar behandling bor pabdrjas sa fort som majligt. Nedan finns
definitioner, behandlingsscheman och allmanna rekommendationer for provtagning och

vardniva. Det ar viktigt att komma ihdg att runt 30% av patienter med allvarlig

hyperglykemi har en hybrid DKA/HHS-bild. DKA utvecklas vanligtvis under flera
timmar till nagra dagar, och HHS utvecklas under flera dagar till en vecka. Sankt

medvetandegrad ar vanligare i HHS. Illamaende, krakningar och buksmartor ar
vanligare i DKA dar dven s.k. Kussmaulandning (djup och snabb andning) kan

forekomma. Vid en blandad HHS/DKA-bild behandlas detta initialt som vid DKA.

1. Diabetes ketoacidos (DKA)

(detta behandlingsschema finns &ven som separat rutin: Diabetes ketoacidos (DKA)

behandlingsschema)

Alla tre kriterier samtidigt -=DKA

DEFINITION DIABETES KETOACIDOS:
1. Oftast hogt p-glukos (> 11,1 mmol/l) eller kdnd diabetes oavsett p-glukos.
2. pH <7,3 och/eller S-bikarbonat <18 mmol/I.
3. Hoga ketoner (blodketoner >3 mmol/l eller >2+ i urinen).

Kontakta IVA vid pH <7,15, chock, koma eller grav hypokalemi.

Mild DKA

Medelsvar
DKA

Sviar DKA

D: Kénd diabetes eller forhojt p-glukos

P-glukos >11,1 mmol/l

K: Ket . B-ketoner B-ketoner B-ketoner
s etonemt 3,0-6,0 mmol/l | 3,0-6,0 mmol/l | 6,0 mmol/l
7,25<pH<7,30 7,0<pH<7,25 pH<7,0
eller eller eller
A: Acid
crcos S-bikarbonat | S-bikarbonat | S-bikarbonat
15-18 mmol/l 10-15 mmol/l <10 mmol/l
Medvetetandegrad Vaken (RLS 1) RLS 1-2 RLS >3
) IMA/IVA i
Y Vanlig X
Vardniva . . MAVA/IMA samrad med
véardavdelning
narkos
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Mild ketoacidos (ej normoglykem) hos okomplicerad, alert patient kan behandlas med
s.c. insulin: 0,1 E/kg snabbverkande insulin som s.c. bolus, f6ljd av 0,2 E/kg varannan
timme tills p-glukos <13,9. Darefter halveras dosen till 0,1 E/kg varannan timme tills
ketoacidosen &r upphévd. Vétsketerapi och kaliumersattning enligt instruktioner nedan.
Om glukos sjunker <13,9 och acidosen inte ar havd eller vid forsamring: Overgang till
ordinarie insulininfusion enligt nedan.

Kontroller: medvetandegrad, andningsfrekvens, POX, puls, BT minst 1/tim initialt.

e Stt 2 grona PVK: vitska (1) och kaliuminfusion (2) i den ena och insulin (3)
i den andra nalen.

e Kontrollera urinproduktion: Overvag KAD och timdiures om oklar och/eller
paverkad patient.

e Kontrollera vends utokad blodgas 1g/tim tills 1 tim in pa punkt 5, darefter glesare
om stabilt. Kontroll av blodketoner kan ersétta venos blodgas vid de
provtagningstillfallen da kaliumvardet inte behGver analyseras.

e Tabort ev. insulinpump. Patienter med kand insulinbehandlad diabetes kan fa
basinsulinet enligt tidigare ordination/patientens reservrutiner vid pumphaveri.

e Mat p-glukos blodigt, inte via kontinuerlig matare (CGM:Libre/Dexcom).

e Lagg in ordinationsmall ketoacidos MGAOQ i lakemedelsmodulen sa kan ssk
signera vatske-/insulin-/kaliuminfusion efter hand.

1.1. VATSKA — FORSTA PRIORITET, pdbérjas omedelbart

Starta med infusion Ringer-Acetat, darefter ordineras insulin.

e Tim 1: 1000 ml Ringer Acetat (1000ml/tim)

e Tim 2 och 3: 2000 ml Ringer-Acetat (1000 ml/tim)

e Daérefter: Ringer-Acetat 250 ml/tim
Nar p-glukos ar <13,9 mmol/I: byt frdn Ringer-Acetat till 10 % Glukos enligt punkt 5
nedan.

Observera att vitsketillforseln kan behéva anpassas beroende pa det kliniska tillstandet
(t.ex. grad av dehydrering, diures, blodtryck, kardiovaskulart status och eventuell
sepsis) och patientens alder, mm.

1.2. KALIUM sjunker ALLTID nar insulin ges vid hogt p-glukos
Trots normalt eller hogt s-Kalium har patienten kaliumbrist. (uppskattad forlust
3-6 mmol/kg vid DKA).

Om patienten har njursvikt: kontrollera urinproduktion, kontakta lakare fore
kaliuminfusion.

Om s-kalium <3,3 mmol/l: Kontakta lakare och starta K-infusion fére start av insulin.
Om fortsatt sjunkande s-kalium bor 1VA-lékare kontaktas for ev. CVK och 6vertag. Om
s-K <5,0 mol/l: Starta K-infusion samtidigt med insulininfusion:
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e Satt 20-30 mmol K (Addex-Kalium 2 mmol/ml, 20 ml) per liter iv vatska:
Maxtakt via PVK ar 10 mmol/tim

e Kontrollera S-Kalium var 1 - 2 tim, darefter var 4 tim.

e Mal for behandling &r s-kalium 4 - 5 mmol/I

e Om s-K <3,3: Stang av insulininfusionen och kontakta lakare direkt.

1.3. INSULIN iv ges efter att infusion Ringer-Acetat paborjats.
Starta insulininfusion redan pa akutintaget.

100 E snabbverkande insulin (Insulin Lispro®, Insulin Aspart®, Novorapid®,
Humalog®, Apidra®) satts till 500 ml 0,9 % NaCl, flusha ut 20 ml. Observera att
plastpasen absorberar insulin, darfor vid utebliven effekt av insulin efter nagra timmar
overvdag byte av insulininfusion med ny. 100E snhabbverkande insulin i 500 ml NaCl/tim
motsvarar da 6E/tim aven om infusionstakten eg innebér 8,4 E/tim.

Startdos: 0,1 E/kg / tim:

Vikt Insulin Insulindropp
(E/tim) (ml/tim)
40 kg 4 28
45 kg 4,5 31
50 kg 5 35
55 kg 55 38
60 kg 6 42
65 kg 6,5 45
70 kg 7 49
75 kg 7,5 52
80 kg 8 56
85 kg 8,5 59
90 kg 9 63
95 kg 9,5 66
100 kg 10 70

e P-glukos kontrolleras 1g/tim initialt
e P-glukosfall med 4 mmol/tim efterstravas ned till p-glukos 15 mmol/tim
(se punkt 5)

Om p-glukos sjunker snabbare dn 4 mmol/tim: halvera infusionstakten.

Om p-glukos sjunker langsammare &n 2 mmol/tim: oka infusionstakten med 50%.
Om p-glukos sjunker mycket snabbt kan insulininfusionen stangas av under en kort

Rubrik: Akuta diabeteskomplikationer 6
Dokument-ID: SU9881-362022085-28
Version: 14.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

stund (hogst 5 - 10 min) tills man kopplat glukosinfusion 5 - 10% som dérefter ges
samtidigt med insulininfusionen.

e Efterstrdva sankning av B-ketoner med 0,5 mmol/I/tim eller stegring av
Base Excess
e Har patienten langverkande insulin sedan tidigare (Toujeo®, Tresiba®,
Abasaglar®, Lantus®, Humulin NPH®) fortsatt med det, annars ge parallellt med
insulininfusion langverkande 0,15-0,30 E/kg sc.
Patient som forbattras och vill &ta far gora sa. Fortsétt med insulininfusionen och ge en
maltidsdos sc.

1.4. GLUKOS — ges nar p-glukos sjunkit under 13,9 mmol/I

o Fortsatta med separat iv-insulin enligt ovan, l&gg till glukos 10% 500 ml +
20 mmol Addex-K: 100 ml/tim.

e Vid risk for overvatskning (t.ex. hjartsvikt/njursvikt) kan insulin- och
kaliuminfusion tas bort och erséttas med inf Glukos 10% 500 ml +
20 mmol K + 20 E snabbverkande insulin: 200 ml/tim, tills B-ketoner
normaliserats. Detta alternativ medfor hogre risk for feldosering.

e Malglukos 5,6 - 10 mmol/I. Vid graviditet & malvardet for p-glukos
3,5 — 7,8 mmol/I (se separat PM for ketoacidos under graviditet).

o Kontrollera vends blodgas eller B-ketoner efter 1 tim. Om stabilt kan provtagning
glesas ut. Mal for ketonnedgang ~0,5 mmol/I/tim.

e Behandling fortsatter tills B-ketoner (eller Base Excess + St Bik) normaliserats.

e Om inte B-ketoner (eller BE + St Bik) normaliseras behdvs mer insulin, vilket kan
kréava hogre energitillforsel per oralt eller iv.

e Om patienten vill dta ges maltidsdos sc samtidigt med fortsatt infusion.

1.5. BUFFERT
Ges endast pa IVA. Rekommenderas inte i vanliga fall

OBS! s-Kalium sjunker med 0,6 mmol/l for varje pH-stegring 0,1.

1.6. AVSLUTA BEHANDLINGEN

- efter tidigast 6 timmar om acidosen ar havd (pH >7,3, blodketoner <0,6, S-bikarbonat
>18 mmol/L eller BE normaliserat) och patienten mar bra och kan ata. Avsluta alltid i
anslutning till maltid — om sen kvall eller natt ska behandlingen fortsatta tills féljande
morgon.

e Ge maltids- och basinsulin fore maten enligt lakarordination. Lat patienten &ta,
avsluta insulininfusionen tidigast 1-2 timmar efter sc administrering av
langverkande insulin. Vid nydebuterad diabetes ges basinsulin (ABASAGLAR®,
Toujeo®) 0,5-0,6 E/kg. En lagre dos pa 0,3 E/kg bor 6vervagas vid hog risk for
hypoglykemi (njursvikt, skora &ldre). Patienter med kénd insulinbehandlad
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diabetes kan fa sitt basinsulin enligt tidigare ordination om det inte foreligger
misstanke om olampligt 1ag dos (hégt HbAlc).

Allmanna synpunkter:
Ketoacidos beror pa allvarlig insulinbrist.

Det viktiga ar att hava ketoacidosen, p-glukos ska inte sjunka for snabbt. Ibland
kan man behdva ge extra glukosinfusion for att kunna ge tillrackligt med insulin
for att bryta ketonproduktionen.

Tank pa att patienten har kaliumbrist, ar dehydrerad och att det oftast finns en
utlésande orsak som t.ex. infektion, hjartinfarkt, stroke, pancreatit, hypertyreos,
alkoholism, otillracklig insulintillforsel pga. dalig compliance, fel pa
insulinpump/infusionsset eller nydebuterad diabetes. Upp mot 20% av patienterna
har ingen tidigare k&nd diabetes.

Oftast foreligger insulinresistens pga. 6kad inséndring av stresshormoner vilket
kraver mer insulin.

Symtom kan utvecklas under timmar — dagar. Patient som &r gravid eller har
insulinpump har 6kad risk att utveckla DKA.

Obs gravida: Ketoacidos kan uppkomma dven vid nastan normala glukosnivaer,
sa kallad normoglykem ketoacidos. For att kunna ge tillrackligt med insulin for att
hava ketoacidos kan man ofta behdva ge 10 % glukosinfusion vid sidan av
insulin- och kaliuminfusion.

OBS. Var observant pa att patient med typ 2 diabetes som behandlas med SGLT-
2-hdmmare (T Jardiance®, T Invokana®, T Forxiga®) kan utveckla ketoacidos
utan speciellt hdga glukosvarden. Behandlas enligt DKA-schema.

Kéllor: Umpierrez GE, Davis GM, ElSayed NA, Fadini GP, Galindo RJ, Hirsch IB,
Klonoff DC, McCoy RG, Misra S, Gabbay RA, Bannuru RR, Dhatariya KK.
Hyperglycemic Crises in Adults With Diabetes: A Consensus Report. Diabetes Care.

2024 Aug 1;47(8):1257-1275. doi: 10.2337/dci24-0032. PMID: 39052901; PMCID:
PMC11272983.. Vardprogram DKA SU/SS, SU/MélIndal, Kungalvs sjukhus,
SUS/Lund. Internetmedicin.se. Diabeteshandboken.se. Janusinfo.se
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2. Hyperosmolart syndrom (HHS) med eller utan koma

Definition Hyperosmoléart syndrom:
Hyperglykemi, ofta >30 mmol/l, S-Osmolalitet >320 mOsm/I, eller enligt
formel: (2 x S-Na)+P-glukos >300 mOsm/I. pH >7,3

Orsaker/utlosande
faktorer:

Symtom:

Provtagning:
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Uttalad hyperglykemi med vitskeforluster,
intorkning och hyperosmolalitet.

Infektioner, hjartinfarkt, stroke, ulcus, kirurgi,
trauma, ofta hos dldre patienter.

Likemedel: diuretika, steroider, betablockerare,
fentiaziner.

Svaghet, torst, polyuri, intorkning, illamaende,
forvirring, koma.

S-Osmolalitet. OBS! Detta prov analyseras 1 Bords
och tar vanligtvis 1-2 dagar att besvara. Folj darfor
effektiv osmolalitet med formeln:2 x S-Na + P-

glukos.

P-glukos varje timma och S/P-kalium varje eller
varannan timma.

S-natrium, S-kreatinin var 3—4 tim.

Arteriell blodgas initialt, inklusive analys av laktat.
Direfter sker blodgaskontroll vb.

Provtagning och undersdkning for att finna
eventuella utlésande faktorer: Hb, LPK, CRP,
elstatus, leverstatus, S-urea, blod-, svalg- och
urinodlingar, infarktprover, lungrontgen, EKG mm.
OBS provtagning far ej fordrdja behandlingsstart
eller inldggning.
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Kontroller: BT, puls, andningsfrekvens, medvetandegrad, temp,
diures

Satt KAD.
Eventuell artdrkateter om patienten vardas pa IVA.
Pulsoximeter hos mentalt paverkad patient.

Kontrollfrekvens beror pa patientens tillstdnd.

Infor behandling: En gron PVK (trevdgskran) for vitsketillforsel och
kaliuminfusion i ena armen och en gron PVK i den
andra armen for insulininfusion.

Allmant

Diagnostik och behandling av utlésande orsak.

Lagmolekylart heparin i lagdos om ej kontraindikation finns (ex Fragmin 5000E/dag)
for att forebygga tromboemboli.

Avveckling av intensivbehandling som vid ketoacidos.

Overvag IVA-vérd i varje enskilt fall. Mortaliteten &r hog vid hyperosmolart syndrom.

Behandling hyperosmolart syndrom

2.1. VATSKA - FORSTA PRIORITET, pdbérjas omedelbart

Starta med infusion 0,9% NaCl, darefter ordineras insulin.

o Kaorrigera ej mer an halften av kliniskt uppskattad vétskebrist de forsta
12 timmarna. Full korrektion inom tva dygn éar tillrackligt.

e 500 - 1000 ml NaCl iv skall ha tillforts innan insulinbehandlingen initieras.
(Se i 6vrigt vatskebehandlingsschema ketoacidos).

e Tim 1: 1000 ml 0,9 % NaCl/tim (1000ml/tim)

e Daérefter: Ringer-Acetat (bdrja med 1000 ml/h, darefter bestdms takten av hur
snabbt natrium och S-Osmolalitet sjunker (S-Na bor ej sjunka snabbare &n
10 mmol/l/dygn eller 0,5 mmol/l/tim och S-Osmolalitet ej snabbare &n
3,0-8,0 mOsm/l/dygn). Viktigt! Vatskebehandling och sjunkande P-glukos ger
upphov till natriumstegring initialt, detta pa grund av vattenforskjutning till det
intracellul&ra utrymmet. Anvandning av hypotondropp bor endast ske om
S-Osmolalitet fortsatter stiga trots adekvat vétske- och insulinbehandling.

e FOr patienter med hog risk for dvervatskning (som vid hjartsvikt eller grav
njursvikt) behover vatsketillforseln anpassas. Da far man ge vatska i bolus
a 250 ml och observera patientens hemodynamik regelbundet (POX, blodtryck,
diures och perifera 6dem).
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2.2. KALIUM sjunker ALLTID nar insulin ges vid hogt p-glukos
Trots normalt eller hdgt S-Kalium har patienten kaliumbrist.

Om patienten har njursvikt: Kontrollera urinproduktion, kontakta lakare fore
kaliuminfusion.
Om S-Kalium <3,3 mmol/l: Kontakta ldkare och starta K-infusion fore start av insulin.

Om fortsatt sjunkande S-Kalium bor IVA-lakare kontaktas for ev. CVK och Overtag.
Om S-K <5,0 mol/l: Starta K-infusion samtidigt med insulininfusion:
Satt 20-30 mmol K (Addex-Kalium 2 mmol/ml, 20 ml) per liter iv vétska: Maxtakt
via PVK ar 10 mmol/tim

Kontrollera S-Kalium var 1-2 tim, darefter var 4 tim.
Mal for behandling ar S-Kalium 4-5 mmol/I

Om S-K <3,3: Stang av insulininfusionen och kontakta lakare direkt.

2.3. INSULIN iv ges efter att NaCl-infusion paborjats
Starta insulininfusion redan pa akutintaget.

100 E snabbverkande insulin (Insulin Lispro®, Insulin Aspart®, Novorapid®,
Humalog®, Apidra®) satts till 500 ml 0,9 % NaCl, flusha ut 20 ml. Observera att
plastpasen absorberar insulin. 100E Humalog® i 500 ml NaCl/tim motsvarar da 6E/tim
aven om infusionstakten eg innebar 8,4 E/tim.

Ge 0,05 E/kg / tim om B-ketoner <3,0 mmol/l. (Om B-ketoner >3,0 eller acidos,
anvand ketoacidosschema):

Vikt Insulin Insulindropp
(E/tim) (ml/tim)
40 kg 2 14
45 kg 2,25 16
50 kg 2,5 17
55 kg 2,75 19
60 kg 3 21
65 kg 3,25 23
70 kg 3,5 25
75 kg 3,75 26
80 kg 4 28
85 kg 4,25 30
90 kg 4,5 32
95 kg 4,75 33
100 kg 5 35
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e P-glukos kontrolleras 1gg/tim initialt
e Malglukos 11,0-13,9 mmol/I tills upphavning av HHS.
Om P-glukos sjunker snabbare &n 6,7 mmol/l/tim: halvera infusionstakten.

Om P-glukos sjunker langsammare &n 2 mmol/l/tim: 6ka infusionstakten med 50%.

Om P-glukos sjunker mycket snabbt kan insulininfusionen stdngas av under en kort
stund tills man kopplat glukosinfusion 5 - 10% som darefter ges samtidigt med
insulininfusionen.

Patient som forbattras och vill &ta far géra sa. Fortsétt med insulininfusionen och ge en
maltidsdos sc.

2.4. GLUKOS - ges nar p-glukos sjunkit under 13,9 mmol/I

o Fortsdtta med separat iv-insulin enligt ovan, 1agg till glukos 10% 500 ml +
20 mmol Addex-K: 100 ml/tim.

e Vid risk for dvervatskning (t.ex hjértsvikt/njursvikt) kan insulin- och
kaliuminfusion tas bort och erséttas med inf Glukos 10% 500 ml + 20 mmol K +
20 E snabbverkande insulin: 100 ml/tim, tills B-ketoner normaliserats. Detta
alternativ medfor hogre risk for feldosering.

e Malglukos 5,6 - 10 mmol/I. Vid graviditet ar malvardet for P-glukos 3,5 — 7,8 mmol/l.

o Kontrollera vends blodgas eller B-ketoner efter 1 tim. Om stabilt kan provtagning
glesas ut. Mal for ketonnedgang ~0,5 mmol/I/tim.

Behandling fortsatter tills B-ketoner (eller Base Excess + St Bik) normaliserats.

Om patienten vill ata ges maltidsdos sc samtidigt med fortsatt infusion.

2.5. AVSLUTA BEHANDLINGEN

Nar kriterier for upphavd HHS uppnas:
Stabil patient med normaliserad medvetandegrad. P-glukos <13,9 mmol/Il. Berédknad
S-osmolalitet (2 x S-Na + P-glukos <300) och urinproduktion >0,5 mL/kg/timme.
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3. Ursparad diabetes (svar hyperglykemi utan DKA/HHS)

Sa kallad ursparad diabetes innebar ett forhojt blodsocker OCH allménpaverkan,
dehydrering eller osmotiska symtom. Forhojt blodsocker hos opaverkad patient som inte
riskerar dehydrering eller ketoacidos kan féljas upp pa ordinarie mottagning i forsta
hand. Ursparad diabetes med behov av snabb eller noggrann blodsockerkontroll ex vid
samtidig stroke, hjartinfarkt, sepsis kan behandlas med insulininfusion som vid
ketoacidos. Stabila och okomplicerade patienter kan oftast behandlas med subkutant
snabbverkande insulin: 0,1 E/kg snabbverkande insulin som s.c. bolus, f6ljd av 0,2 E/kg
varannan timme tills P-glukos <13,9. Ovrig behandling, kontroller, provtagning och
Overvakning behover oftast inte vara lika intensiv som vid diabetes med ketoacidos.

4. Hyperglykemi vid akuta tillstand

Vid akuta tillstand sasom chock, sepsis, hjartinfarkt, stroke eller svar infektion ar det
viktigt att uppratthalla en bra sockerbalans. Detta paverkar gynnsamt bade det akuta
forloppet och risken for senare komplikationer.

Det ar ofta lampligt att behandla patienten med insulininfusion enl. samma principer
som vid ketoacidos. Behovet av behandling med vatska och elektrolyter ar oftast inte
lika stort som vid ketoacidos. Hos en del patienter skall i stallet viss vatskerestriktion
iakttas (hjartsviktstendens). Provtagning och dvervakning modifieras alltefter tillstandet.
Behandlingstiden kan vara 2-3 dagar.
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Hypoglykemi

Hypoglykemi &r P-glukos <3,9 mmol/l. Grad 1 hypoglykemi (3,0< P-glukos <3,9) &r
ofta symtomlost. Vid grad 2 hypoglykemi (P-glukos <3,0) eller grad 3 hypoglykemi
(definieras som hypoglykemi som kréaver assistans for att havas) brukar symtom uppsta:

e Svettningar, darrningar, blekhet och hjartklappning

e Hunger
e Oro, dngslan

e Sénkt uppmarksamhet, sluddrigt tal

e FOrvirring, minnesstorningar, irritabilitet, aggression

e Avvikande beteende, konfusion, svaghet

e Akut synstorning, fokala neurologiska bortfall — kan te sig som stroke med t.ex.

halvsidig férlamning

e Kramper, koma

OBS! Mangarig diabetes (sarskilt vid dalig metabol kontroll eller vid frekventa
hypoglykemier) kan s.k. unawareness forekomma — patienter kan da, dven vid valdigt
lagt p-glukos inte kanna av nagra symtom.

Hypoglykemi &r ett akut och potentiellt livsfarligt tillstand och bor behandlas utan

fordréjning!

1. Insulinutlost hypoglykemi

Provtagning

Kontroller

Behandling

Vaken patient

Medvetslos patient

Rubrik: Akuta diabeteskomplikationer
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Blodsockermatare.

Medvetandegrad, puls, blodtryck.

Misstédnker man akut hypoglykemi skall behandling
paborjas utan tillgéng till svar pa aktuellt P-glukos
(det dr laga blodsockervirden som kan vara farliga akut).
- 4 druvsockertabletter, 1,5 dl juice eller 3 dl m;j6lk.
- Mita P-glukos efter 15 minuter.
- Upprepa tills P-glukos normaliseras.
- Ge dven mer langverkande kolhydrat, tex smorgés
och mjolk.

- Ge 30% glukos iv, 20 ml i taget, sammanlagt
20-60 ml tills patienten vaknar

- Overvig inj glucagon 1 mg im eller 3 mg intranasalt
om patienten inte har PVK.

- Mj6lk och smorgdas nér patienten ér fullt vaken

14



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Ovrigt

Om hypoglykemin utldsts av direktverkande, snabbverkande eller
medellangverkande insulin kan patienten ofta ga hem nar utlésande faktor
klarlagts och patienten mar bra och fatt rad om ev insulinjustering.

Om hypoglykemin orsakas av langverkande insulin (Abasaglar®, Lantus®,
Toujeo®, Tresiba®) skall patienten observeras minst 4 timmar innan hemgang,
Overvag inlaggning.

Glom ej att fraga om alkoholkonsumtion dagen innan!

2. Tablettutlost hypoglykemi

Alla SU-preparat och glinider kan utlésa hypoglykemi eller koma. Utlésande
faktor kan vara kombination med andra lakemedel, exempelvis salicylater,

sulfa, fibrater och insulin, men ocksa minskat matintag pga. annan sjukdom
eller tex demens.

Kortverkande insulinfrisattare: Repaglinid, Novonorm.
Langverkande insulinfrisattare: Glimeperid, Glibenklamid, Glipizid.

Provtagning och kontroller

Se ovan.

Behandling

Se ovan.

OBS! Tablettutldsta hypoglykemier kan vara langdragna (2—3 dagar), framfor
allt vid behandling med langverkande insulinfrisattare men &ven kortverkande
med till exempel akut njursvikt genom minskad elimination.

Lagg in patienten med glukosinfusion.

Observation 24-48 timmar pga. recidivrisk.
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Insulinintoxikation
Sker oftast i suicidsyfte. Vanligen >100 E insulin.

Langvarig hypoglykemi. Hypokalemi.

Behandling
om ej fri venvag: Overvig intramuskuléart Glukagon 1 mg (endosspruta)

Glukos Initialt 50 - 80 ml 30 % glukos, direfter 10 % glukos
1 infusion.
Starta med 250 ml/tim tills P-glukos >7 mmol/I,
dérefter 150 ml/tim.

Folj P-glukos initialt varje halvtimma (forsta 6 tim),
dérefter varje timma.

P-Kalium Foljs varje timma de forsta 6 timmarna.
Ge vid behov kalium i separat infusion.

OBS! Langverkande insulin (Tresiba®, Toujeo®, Abasaglar®, Lantus®) kan ge mycket
langdragen hypoglykemi (dagar).

Normoglykem ketoacidos

Ca. 10% av alla patienter med DKA presenterar med normoglykem ketoacidos
(pH <7,3, B-ketoner >3,0 mmol/l med P-glukos <11,1). Vanligaste orsakerna &r
minskat kolhydratsintag (som vid LCHF-diet, eller allmant daligt matintag),
graviditet, alkohol eller leversvikt (hammar glukoneogenes). Senaste aren har det
blivit allt vanligare med SGLT2-associerad normoglykem ketoacidos.

Behandling av normoglykem ketoacidos ar som vid DKA men att glukosdroppet
kopplas pa en mycket tidigare tidpunkt, oftast redan fran borjan. Satt ut ev.
SGLT2-preparat.

Glukosmalet bor vara nagot hogre an vid hyperglykem DKA pa 8-12 mmol/I tills
acidosen ar upphéavd.
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Laktatacidos med eller utan koma
OVERVAG ALLTID IVA-VARD!

Diagnos

Forhojt laktat i blod (>5,0 mmol/l) och metabol acidos. Tillstandet kan vara forenat med
lagt, normalt och hogt blodsocker.

Orsaker

Typ A: Tillstand med dalig vavnadsperfusion/hypoxi
(chock, hjartstillestand, tarmgangran)

Typ B 1: Samband. med underliggande sjukdom (ketoacidos, leukemi,
lymfom, AIDS, levercirrhos)

Typ B 2: Samband med lakemedel/intox. (Metformin, etylenglykoll,

metanol, cyanid, antivirala lakemedel)
Laktacidos ar vanligt vid cirkulationskollaps/hypoxi och vid diabetes typ 2 med
njurinsufficiens och Metforminbehandling.
Provtagning och kontroller

e Som vid ketoacidos. Vid blodgasanalyser kontrolleras laktat i helblod.
e Obs: Frekventa blodgaskontroller!
e Forsta blodgas (BGUTO) arteriell, darefter venos.

Behandling

Insulin Om hyperglykemi som vid diabetisk ketoacidos

Viitska Huvudsakligen chockbehandling d.v.s. vitskebehandling
och ev. kolloid.

Acidos Forstahandsbehandling dr hemodyalis/CRT. Bikarbonat
rekommenderas vanligtvis endast vid pH <7,1 och i samrdd med
narkos/njurlidkare. D4 skall pH-malet vara >7,1 eller 7,3 i patienter
med grav njursvikt.

Samrad med njurkonsult vid S-laktat <20 mmol/mol eller
pH <7,1 — behov av akut hemodyalis eller CRT? Samrad med
narkosjour, ev overtag till IVA.
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Information om handlingen

Handlingstyp: Rutin

Giiller for: Verksamhet Medicin Geriatrik och Akutmottagning
Ostra, Verksamhet Anestesi Operation IVA Ostra, Intensivvard
och postoperativ vird Ostra

Innehaéllsansvar: Lior Schnitzer, (liosc1), Specialistlakare

Granskad av: Georgios Kontogeorgos, (geoko2), Overlikare,
Tobias Bergstrom, (tobni2), Verksamhetschef
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