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HbA1c-mål

Patient HbA1c-mål Kommentar
Generellt mål ≤ 52 mmol/mol
Nydiagnostiserad eller
lång förväntad överlevnad

< 48 mmol/mol

Äldre personer
med flera kroniska sjukdomar
alternativt mild till måttlig demenssjukdom

< 64 mmol/mol Överväg högre mål vid insulinbehandling
eller vid annan risk för hypoglykemi

Skör patient med kort förväntad överlevnad Använd inte HbA1c Undvik hypoglykemier
och symtomgivande hyperglykemier



Avancerad njursvikt (GFR < 30 ml/min/1,73m2)

• Metformin
• SGLT2-hämmare

• Enbart lite blodsockersänkande effekt
• Den njurskyddande effekten kvarstår

• GLP1-analoger
• Bra blodsockersänkande effekt
• Ökad risk för illamående, kräkningar, diarréer

• DPP4-hämmare
• Ingen njurskyddande effekt

• Pioglitazon
• Risk för vätskeretention
• Ej vid dialys

• Insulin



Sköra äldre och patienter med kakeksi

• Behandlingsmål: livskvalitet, god nutrition och säkerhet
• HbA1c följs ej
• P-glukos-mål 6-15 mmol/L



Insulinbehandling vid typ 2-diabetes

1. Indikation
1. Betacellssvikt
2. Otillräcklig effekt av annan glukossänkande behandling
3. Symtomgivande hyperglykemi (tillfällig behandling)
4. Kortisonbehandling

2. Preparat
1. NPH-insulin
2. Insulin glargin vid nattliga hypoglykemier
3. Insulin degludek

3. Dosering NPH-insulin
1. Till natten (till sköra äldre och vid kortisonbehandling: på morgonen)
2. Startdos 0,1-0,2 E/kg kroppsvikt
3. Dosjustering baserat på fasteglukos med 2-4 E 2-3 gånger/vecka



Kombination av blodsockersänkande behandling

• GLP1-analoger och DPP4-hämmare bör inte kombineras.
• Repaglinid, sulfonylurea och insulin bör inte kombineras.
• Vid insättning av insulinbehandling kvarstår patienten ofta på GLP1-

analog, SGLT2-hämmare och pioglitazon. DPP4-hämmare sätts
däremot ut.



Gravida med typ 2-diabetes

• Specialistmödravården
• Insulin
•Metformin



Hyperglykemi vid kortisonbehandling

Tidigare blodsockersänkande behandling
• Höj insulindoser vid frukost och lunch

Insättning av ytterligare blodsockersänkande behandling behövs
• Metformin
• NPH-insulin som administreras samtidigt med kortison



Ramadan

Suhoor     Iftar
Före gryningen    Efter solnedgång



Risk för fasta Kommentar
Låg risk
→ kan välja att fasta

Inga kända komplikationer, stabilt HbA1c < 53 mmol/mol,
hälsosamma levnadsvanor,
behandling med metformin, glitazon eller inkretinbaserade läkemedel

Måttlig risk
→ fasta med försiktighet

Inga kända komplikationer, stabilt HbA1c < 64 mmol/mol,
hälsosamma levnadsvanor,
behandling med metformin, glitazon, inkretinbaserade läkemedel,
SGLT2-hämmare eller repaglinid/SU

Hög risk
→ överväg att avstå fasta

HbA1c 64-86 mmol/mol,
mikro-/makrovaskulära komplikationer, hjärtsvikt, stroke,
malignitet, nedsatt njurfunktion,
behandling med insulin, repaglinid/SU och samtidigt ensamboende,
ålder >75 år

Mycket hög risk
→ rekommendera att avstå fasta

HbA1c > 86 mmol/mol,
graviditet,
återkommande hypoglykemier eller omedvetenhet om hypoglykemier,
tre månader innan Ramadan svår hypoglykemi, DKA eller HHS,
akut sjukdom,
fysiskt ansträngande arbete,
nedsatt kognitiv förmåga

Ibrahim et al. BMJ Open Diab Res Care 2020;8:e001247



Dosändring insulin vid Ramadan

Långverkande insulin
Medellångverkande insulin

• 1 dos: 20% reducerad dos tas efter solnedgång
• 2 dos: 50% reducerad morgondos före gryningen, 

oförändrad dos efter solnedgång
Mixinsulin • 25-50% reducerad morgondos före gryningen

• Oförändrad middagsdos efter solnedgång
Snabbverkande insulin • 25-50% reducerad morgondos före gryningen

• Ingen lunchdos
• Oförändrad middagsdos efter solnedgång

Ibrahim et al. BMJ Open Diab Res Care 2020;8:e001247



Dosändring glukossänkande läkemedel
vid Ramadan

Metformin • Ingen dosändring behövs
• 1 dos: intas efter solnedgång
• 2 dos: fördelas mellan solnedgång och gryningen
• 3 dos: 2 doser efter solnedgång och 1 dos före gryningen

SGLT2-hämmare • Ingen dosändring behövs
• Ska ej nyinsättas
• Viktigt med rikligt vätskeintag

DPP4-hämmare • Ingen dosändring behövs
Pioglitazon • Ingen dosändring behövs
GLP1-analoger • Ingen dosändring behövs

• Vid biverkningar: reducera dos eller gör uppehåll
• Nyinsättning senast 4-6 veckor före Ramadan

Sulfonylurea/repaglinid • Pausa, minska dos eller byt till annat preparat

Ibrahim et al. BMJ Open Diab Res Care 2020;8:e001247


