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BAKGRUND

Diabetes ar ett komplext sjukdomstillstand med en mangfacetterad paverkan pa det
anestesiologiska handlaggandet av en patient, bade perioperativt och inom intensivvarden. Hogt
tempo i forskning och framtagandet av nya farmakologiska och fysiska innovationer stéller htga
krav pa den enskilda narkoslakarens kunskaper och har ocksa skapat utrymme for osakerhet och
debatt om vilka tillvdgagdngssatt som ar bast for vara patienter.

Diabetes har en prevalens i Sverige pa ca 6% (2024) med betydande geografisk variation, av
dessa har mer an 90% diabetes typ 2. Siffran okar ar for ar i takt med en &ldrande befolkning och
en okad férekomst av obesitas.’

Alla patienter med diabetes ar inte lika. Det finns betydande skillnader i behov beroende pa typ av
diabetes men ocksé pa komorbiditeter, alder och allmantillstdnd. Med det sagt sa ar patienter
med diabetes som helhet kraftigt Gverrepresenterade i kirurgiska populationer dér prevalensen i
vissa fall kan stiga till 25%.2% Utover detta kan patientgruppen tyvérr ocksé rakna med en kraftigt
forhojd komplikationsfrekvens, ofta med relativa riskdkningar pé flera hundra procent.*

Med god praxis och eftertanksam vard som anpassas efter den enskilde patienten ar det var
Overtygelse att denna riskdkning kan minimeras.



PERIOPERATIV
DIABETESVARD

Fokuserade, planerade insatser under tiden
pa sjukhus kan gora skillnad for véra
patienter med diabetes. Det gar att gora i
manga former och i de mest ambititsa
initiativen ingar sarskilda diabetesteam som
foljer patienterna®, men oavsett resurser ar
det viktigt att ha tydliga och kongruenta
riktlinjer och mal avseende den perioperativa
varden. Detta dokument bor inte ses som en
ersattning for lokala riktlinjer och individuella
kliniska bedémningar som kan och bor
awvika ibland. Det ar heller inte en fullstandig
genomgang av allt kring diabetes och
anestesi, utan ambitionen ar att fokusera pé
att ge vagledning i de mest aktuella och
kontroversiella fragorna.

Blodsocker

mmol/L
s .

Bild 1

Rekommenderat mal for P-glukos for alla
perioperativa patienter med diabetes ar 6-10
mmol/L.

Det finns ett u-format samband mellan
glukosnivéer och morbiditet och mortalitet.
Ett lagre mal ar forenat med kraftigt 6kad

risk fér hypoglykemier och med det en
paverkan pa mortalitet. "°

Mer liberala mé&l an 10 mmol/L
rekommenderas inte heller pa grund av en
okning av infektisa och kardiovaskulara
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komplikationer och bor precis som for

ldga varden foranleda tidig dtgard.

Glukosinfusion

Patienter med insulinbehandling bor i regel
ha en glukosinfusion under den
perioperativa fasen, frdn borjan pa fastan
eller ankomst till sjukhuset fram till att
patienten ater ater och dricker. Detta for att
minimera risken for hypoglykemier.
Evidensgraden ar 1&g, men glukosinfusion
bedoms utgora ett grundskydd for allvarlig
hypoglykemi och andra komplikationer.
Hypoglykemier for kirurgiska patienter ar inte
en ovanlig handelse och djupa
hypoglykemier drabbar ca 2 procent av véra
patienter i internationella material trots

infusioner. 7

Perioperativ insulinbehandling

Insulin ar for ménga patienter en helt kritisk
behandling som tyvarr samtidigt kan se ut pa
méanga olika vis och darfor leda till farliga fel
och onédiga risker. Inom anestesiverksamhet
rekommenderar vi att folja standardmassiga
planer och simplifiera sa langt som maojligt:

e Insulin som ordineras perioperativt
utodver patientens ordinarie
behandling bor vara snabbverkande,
oavsett om doseringen ar enstaka
doser eller infusion.



e [ 4gg upp och folj en preoperativ
plan, se avsnitt under preoperativ
beddmning. Eventuella
insulinpumpar och insulinbehov ska
vara dokumenterade.

e Hypoglykemi behandlas i forsta hand
med extra glukos och inte med
utsattning av insulin. Var sarskilt
uppmarksam pa att inte helt ldamna
en insulinberoende patient utan
behandling, aven under fasta eller
kritisk sjukdom.

Doser behdver alltid individanpassas pa
grund av skiftande insulintolerans.

PONV-behandling

Kortison som PONV-profylax till patienter
med diabetes kan ge en liten 6vergaende
hojning av P-glukos, men denna effekt har
inte kunnat visas 6ka postoperativa
infektioner trots att studieupplaggen oftast
anvander hogre steroiddoser an vi gor |
Sverige'™". Rutinen for att forebygga PONV
behover darfor inte anpassas for gruppen.

Glukoskontroll under vardtiden

P-glukos ska kontrolleras pa alla patienter vid
ankomst till sjukhuset och darefter utefter
behov beroende pé patientfaktorer som
behandlingsregim och sjukdomens
svarighetsgrad. Det bor finnas tydliga lokala
riktlinjer for hur ofta patienterna bor provtas
for att undvika bédde hypo- men ocksa de
frekventa hyperglykemierna hos vara
patienter.

Tidsfonster mellan glukoskontroller fér de
patienter som inte har kontinuerlig matning
(sensor) kan variera mellan kontroller varje
timme for riskpatienter och
intensivvardspatienter samt ndgon gang per
pass for mer stabila patienter.

En glukossensor mater vavnadsglukos, vilket
kan skilja sig fran kapillart, venost eller
arteriellt P-glukos. P-glukos bor darfor
kontrolleras med viss regelbundenhet och
alltid vid avvikande sensorvérde.
Tillforlitigheten av sensorvarden ar
forsamrad hos kritiskt sjuka patienter och bor
d& bekraftas oftare med P-glukos.”
Provtagning riktad mot syrabasstatus och
ketoner bor utféras pa vida grunder for
patienter med typ 1-diabetes och patienter
som star pa SGLT-2-hdmmare under den
perioperativa fasen.

PREOPERATIV
PLANERING

Beddmning

Alla patienter med diabetes bor fa en
individuell anestesiologisk bedémning och
plan infor kirurgi. | en varld dar trenden gar
mot kortare och mer summariska
preoperativa bedémningar behdver ofta
denna patientgrupp en mer noggrann
genomgang for att sakerstalla ratt vard.
Kunskap om patientens komorbiditeter,
diabeteskomplikationer, diabetesldkemedel
och eventuella biverkningar hjalper oss att
gora en saker plan for den perioperativa
varden.



HbA1c — tolkning preoperativt

for vagledning vid stdrre kirurgi och bedémning av diabeteskontroll

Felvarde Normalvarden Optimal Acceptabel kontroll Fdrsémrad Mycket dalig kontroll

behandling kontroll
| \ \ | | [
0 27 42 48 62 70 100
HbA1c (mmol/mol)
® <27 mmol/mol - troligt felvarde, ev. hemoglobinopati ® >100 mmol/mol

® <48 mmol/mol — motsvarar <7,8mmol/L i medelglukos. Riktvarde for ambitios behandling ofta 42-48. Relativ kontraindikation for elektiv kirurgi

® >70 mmolimol — motsvarar mer an 11 mmol/L i medelglukos, dvervag preoperativ optimering motsvarar dver 15 mmol/L i medelglukos

Bild 2 — preoperativ tolkning av HbAlc

Preoperativ provtagning Preoperativ insulinplanering

For storre kirurgi eller sjukare patienter ska

orovtagning kompletteras med HbATC samt For patienter med insulininjektioner utan

riktade provtagningar och utredningar mot pump
organ med risk for diabeteskomplikationer | de flesta fall ar patienten val inférstddd med
sédsom njurar och hjarta. sina behov och kan vara med i planeringen

av insulinregimen. Till vélinstallda patienter
Preoperativt HbAlc ar korrelerat till rekommenderar vi att:
komplikationsfrekvens'™ och kan hjalpa till att
sélla ut patienter med daligt kontrollerad e |angtidsverkande eller basinsulin ges
diabetes som kan behdva preoperativ utan andring under fastetiden, aven
optimering for att undvika komplikationer. pa operationsdagen.

e Patienten ska inte ta ordinarie

Varden 6ver 100 mmol/mol motsvarar snabbverkande insulin eller
exempelvis ett medelblodsocker pé éver 15 maltidsinsulin under fastetiden.
mmol/L och bér utgéra en relativ e Mixinsulin ska halveras p
kontraindikation for icke-tidskritisk kirurgi. | operationsdagen och sattas ut vid
andra lander® forespréakas ibland en grans langre fasta. Mixinsulin ar ovanligt i
pa >69 mmol/mol for att skjuta upp kirurgi Sverige idag och bor vara ett skal till
men vi rekommenderar en individuell mer noggrann beddémning da det
awvagning av vad som ar mest till gagn for oftast handlar om multisjuka
patienten vid forhojda varden. patienter.



Patienter med daligt kontrollerad diabetes,
derangerat HbAc eller andra komplicerande
faktorer bor fa en mer individuell plan,
eventuellt i samrad med endokrinolog.

For patienter med insulinpump

De tekniska hjalpmedel som patienter med
diabetes anvander idag ger manga
mojligheter som vi som vardpersonal bor ta
vara pa. Kontinuerlig évervakning av
glukosnivaer och larm kan komplettera
sjukhusets normala provtagning och géra

varden sakrare for patienten. 2

Det finns manga diabetespumpar pa
marknaden idag, generellt indelade i
automatiska pumpar (AID, hybrid closed
loop) med sensor som doserar insulin sjalv
utifrdn sensorvardet, och konventionella
pumpar med kontinuerlig basal
insulindos+manuella bolusar vid maltid.
Oavsett pumptyp ar det en aktiv

Insulinpump — beslutsstdd

lakemedelsbehandling som ska vara
dokumenterad och kunna skétas och
kontrolleras vid behov av den perioperativa
personalen under den tidsperiod som
patienten sjalv &r oférmogen att skota
behandlingen. Saknas utbildning och
kunskap &r detta en relativ kontraindikation
mot anvandningen.

Personliga insulinpumpar kan behallas under
hela vardtiden for valinstéllda patienter som
genomgar mindre kirurgi och som sjalva kan
skota systemet, men bor daremot sattas ut
infor all stérre kirurgi eller for mer
komplicerade patienter — dels p& grund av
farnagor for samre tillforlitlighet for
subkutana matningar hos instabila patienter,
men ocksa pa grund av minskade
mojligheter for patienterna att sjalva
dvervaka eventuella problem med pumpen.
For patienter med AID-pump som doserar
insulin utifrén sensorvarde bor P-glukosmalet
om nodvandigt stallas om till ett varde inom

Rekommendation

BEHALL

Galler oavsett om pumpen ar
konventionell (basal-bolus) eller
styrd efter sensorvarde (AID / closed-loop)

Galler patienter med Rekommenderade atgarder

+ Mindre kirurgi, kort avbrott i patientens méjlighet att skéta sjalv * Dokumentera modell, ev. sensor, total basal dygnsdos

+ Stabil patient, vélinstalld diabetesbehandling « Bibehall basal dygnsdos

« Patienten forstar sin egen pump och kan férklara « Undvik maltidsdoser under fasta

aktuella instéliningar for den perioperativa personalen
E Tilldgg vid AID-pump (automatisk insulindosering utifran sensorvirde)
E + Justera v.b. sensor-/pumpmal (inom 6-10 mmol/L) eller anv. forvalt Iage med mindre aggressiv korrektion (sport/aktiviietslége)i
+ P-glukos minst 2—4 ggr/dygn for att upptécka sensoravvikelse ‘
+ Vid betydande avvikelse: stall pumpen i manuellt Iage (konstant kontinuerlig basaldos) eller ersatt med annan insulinregim

i
i Diskutera vid behov instéllningar med diabeteslékare.

SATT uT Relativa kontraindikationer

« Storre eller akut kirurgi

« Instabil patient

* MR-inkompatibel pump och MR-behov

« Behov av elkonvertering

+ Pump/sensor i operationsomrade utan méjlighet till flytt
+ Saknad utbildning eller kompetens hos vardpersonalen
att hantera och kontrollera pumpen

Aterinséttning

« Nér patienten ater ater sjélv och ar klar nog att

skota sin behandling

| oBs! |
Insulin maste alltid ordineras vid utsattning av pump,
ersatt med injektioner eller insulininfusion |

Att tinka pa

e Utnyttja patientens kunskap om sin pump infor operationen och uppmana patienten att visa anestesipersonalen hur den fungerar

e Pumpar &r dyra (35 000—45 000 kr) och bér vid utséttning tas noga om hand at patienten.

Bild 3, Insulinpump beslutsstdd - se fullstorlek i bilaga 1




6-10 mmol/L, eller s& kan man perioperativt
anvanda de férprogrammerade sportlagen
som manga modeller har vilket innebar ett
mal pé ca 8 mmol/L. Oavsett bor P-glukos
kontrolleras regelbundet, minst 2—4 génger
per dygn, for att upptacka eventuell
sensorawvikelse och risk for feldosering. Vid
betydande awvikelse mellan sensorvérde och
P-glukos bor det automatiska laget avslutas
och pumpen stallas i manuellt lage (dvs att
den endast ger en icke variabel kontinuerlig
basinsulindos), eller pumpbehandlingen
ersattas med annan insulinregim.

Andra mer direkta kontraindikationer for att
ha kvar en pump ar MR-inkompatibilitet,
elkonverteringsbehov, pump i
operationsomrade och patienter som blir
instabila. Diatermi ar inte i sig en
kontraindikation men pumpen bor flyttas
fran diatermiomradet.

Pumpar som varit avstdngda perioperativt
bor dterinsattas efter att patienten ater sjalv
och har sinnesnarvaro att kunna skéta sin
behandling.

Diabeteslakemedel utdver
insulin

Utbudet av perorala diabeteslakemedel har
exploderat senaste decennierna, oftast
bemott av en restriktiv installning fran
anestesikollegiet. Med tiden har hallningen
dock blivit allt mer liberal till att behalla
diabetesldkemedel igenom den perioperativa
fasen och fastan vilket aterspeglas i de
internationella riktlinjerna. ?>** | dag
behaller ca 14% av europeiska kirurgiska
patienter®® sina lakemedel perioperativt, en

andel som bedéms tka. Med det och
komplexiteten hos behandlingarna kommer
ett krav pa kunskap och en vilja hos den
enskilde l&karen att gora individuella
beddmningar for sina patienter. De
rekommendationer som féljer bor dérmed
alltid prévas mot den enskilda patientens
forutsattningar.

Flera lakemedelsgruppers
rekommendationer gor skillnad pa mindre
kirurgi och storre, dar vi med storre menar
ldnga operationstider, forvantad instabilitet
eller stora vatskeskiften. Nar det galler akut
kirurgi dér man inte hinner med utsattning
bor lakemedlens respektive biverkansprofil
tas i beaktning och planeras for. Gallande
elektiva operationer och oavsiktligt tagna
lakemedel sa ar det pa samma satt ofta
maojligt att hantera risken for biverkningar
utan att stryka patienten.

Diabeteslakemedel som satts ut aterinsatts
forst nar patientens naringsintag ar
stabiliserat postoperativt.

Metformin

Bor behallas vid mindre kirurgi forutsatt
normal njurfunktion, det vill saga ett GFR
>60 mL/min/1,73 m?.

Metformin inducerar inte hypoglykemi i sig
sjalv. Risken for laktacidos ar mycket liten
med en incidens pa 1-15 per 100 000
behandlade patienter, med ¢kande incidens
vid njursvikt. F&r annars stabila patienter &r
det en storre vinst att de undviker avbrott i

27-29

sin behandling.



Beslutsstod diabeteslakemedel
Individuell bedémning. Vid akut kirurgi eller utebliven utsattning ta hansyn till biverkansprofil och justera anestesin efter behov.

Il Behall B Behall med forsiktighet B Ssattut

2 48h fore Dag fére Operationsdag Postoperativt Atergéang efter ev utséttning

Biguanider Behall for mindre kirurgi forutsatt GFR >60 ca 48h efter kirurgi -
Metformin, Glucophage, Metotab Satt ut infér storre kirurgi eller vid risk for njursvikt sakerstalld njurfunktion

GLP-1-agonister

Ozempic, Victoza, Trulicity,
Rybelsus, Wegovy, Mounjaro

‘ " e . Efter normaliserat
Behall — men bedém aspirationsrisk peroralt naringsintag

SGLT-2-hdmmare

Jardiance, Forxiga, Invokana

Stabil metabol

Satt ut, sista dos 248 h innan op — risk for euglykem ketoacidos e ey E R G B

Sulfonylureider
Mindiab, Glibenklamid

Satt ut operationsdagen — risk fér hypoglykemi pgfﬁ,ig,?ﬁgfgﬁ'g'ss?;‘;‘;g

Glinider i
m : . m ; Efter normaliserat

Novonarm Satt ut operationsdagen — risk fér hypoglykemi peroralt naringsintag
Glitazoner -
Acios Satt ut operationsdagen — mdjlig vatskeretention/hjartsvikt psfct,?;,?ﬁgﬁﬁgi?,:?;g
DPP-4-hdmmare Behall for mindre kirurgi Efter normaliserat
Januvia, Trajenta, Galvus Satt ut operationsdagen for stérre kirurgi peroralt nédringsintag

GLP-1: aspirationsrisk SGLT-2: euglykem ketoacidos

Forlangsammad ventrikeltomning kan kvarsta i veckor efter avslutad behandling. Allvarlig och potentiellt livshotande komplikation vid stress eller fasta, &ven med normala glukosvarden.

Beddm individuell risk; dvervag atgarder som RS, intubation istallet fér LM eller ultraljud av magsacken. Lang halveringstid - ketoacidos kan ske trots utsattning. Mat blodketoner vid acidos.

Aktiv utséttning kan destabilisera patientens diabetes — vag risk vs nytta. Vid hjartsviktsindikation: utsétining kan ge vétskeretention/dekompensation.

Bild 4: Beslutsstod diabeteslakemedel



GLP-T-agonister

GLP-1-agonister kan behallas infor kirurgi,
forutsatt en individuell beddmning.

En av de direkta effekterna av GLP-1-
analogerna ar en foérlangsammad
ventrikeltémning, en effekt som pa grund av
en utdragen farmakokinetik kan sta kvar i
veckor trots behandlingsuppehdll beroende
pa preparat. Darfor utgor de en riskfaktor for
aspiration ovanpa den redan forhojda risken
for patienter med diabetes. Utsattning ar
dock inte sjalvklart, dels da det finns indicier
pa att patienter under behandling med GLP-
T-agonister kan ha fcrre komplikationer™®,
men ocksd pa grund av att preparaten ofta
behover sattas ut flera veckor infor
operation. Utan aktivt engagemang riskerar
patienten att bli destabiliserad i sin sjukdom.

Evidenslaget ar fortfarande osakert och
stodjer sig framfor allt pa storre retrospektiva

studier och fallstudier 334

som pekar i olika
riktningar avseende risken for
aspirationspneumonier och andra
komplikationer. Bilden kompliceras
ytterligare av skillnader i dosering och

biverkansprofil mellan olika GLP-1-preparat.

Den nuvarande bristen pa evidens samt
riskerna med en langvarig utsattning av
ordinarie behandling gor att vi i dagslaget
rekommenderar att behalla GLP-1-agonister.

En preoperativ beddmning av aspirationsrisk
rekommenderas dock tills bevislaget ar
tydligare. Nyinsatt behandling, illamaende,
krakningar eller tidig mattnad under senaste
veckan ar korrelerat med kvarvarande

ventrikelinnehall’" och bor hoja beredskapen
for aspiration och sénka troskeln for
riskminimerande atgarder sa som intubation,
RSI, eller preoperativt ultraljud av magsacken
dar kompetens finns for detta.*®

Dessa riktlinjer tar inte stallning till GLP-1-
agonister som tas for indikationer utanfor
diabetes, sasom viktminskning.

SGLT-2i

Allvarliga och &ven dodliga fall av ketoacidos
med ett normalt eller bara mattligt forhojt P-
glukos (euglykem ketoacidos) har
uppmarksammats med SGLT-2-hammare |
samband med stress eller fasta. Sett till
denna risk bor dessa preparat sattas ut minst
48 timmar innan kirurgi, internationella
riktlinjer varierar mellan 24 och 72 timmar.
*13¢ Flera av preparaten har liksom GLP-1-
analogerna lang halveringstid och lakare
involverade i omhandertagandet av patienter
som star pa dessa lakemedel bor vara
uppmarksamma pa att ketoacidos kan ske
trots utsattning. En analys av blodketoner
bor ligga néra till hands pa acidotiska
patienter.

For patienter som star pd SGLT-2-hdmmare
av hjartsviktsskal bor man vara uppmaérksam
pa att utsattning kan leda till vatskeretention
och for instabila patienter dekompensering
av hjartsvikt.

Sulfonureider / Glinider

Satt ut samma dag. Sulfonureider stimulerar
frisattning av insulin cavsett matintag och
ska inte tas under fasta pa grund av risken
for hypoglykemier. *’
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Glitazoner

Satt ut samma dag. Glitazoner har sin effekt
via aktivering av PPAR-y-proteinet som i sin
tur reglerar metabolismen av glukos, lipider
och protein. Risken for hypoglykemier ar
liten i sig sjalv eftersom de inte stimulerar
insulinfrisattning. Glitazoner ar dock ocksa
kopplade till vatskeretention och férsamring
av hjartsvikt varfér rekommendationen &r att
satta ut preparatet.®’*

DPP-4-antagonister

Okad insulinfrisattning med DPP-4-
antagonister ar kopplad till kolhydratintag
och risken fér hypoglykemier under fasta ar
darfor 1ag. GLP-1-nivaer okar av DPP-4-
inhibering men till mycket lagre nivaer an de
som ses vid behandling med GLP-1-analoger
och paverkan pé ventrikelmotoriken bedéms
inte kliniskt relevant

DPP-4-antagonister kan generellt behallas
for mindre kirurgi.

Anestesi for gravida
patienter med diabetes

En graviditet skarper ytterligare behovet av
noggrann glukoskontroll och ett strikt
undvikande av hypoglykemier.
Rekommenderat intervall for P-glukos &r
oftrandrat 6-10 mmol/L och generellt
rekommenderar vi glukosmatning varje
halvtimme under generell anestesi och varje
timme for vakna patienter. #

Graviditet i sig ar en allvarlig riskfaktor fér
hypoglykemier for patienter med typ 1-

diabetes och ungefér en tredjedel av gravida
patienter har dessutom en tydligt nedsatt
formaga att uppfatta att deras socker ar lagt,
varfér man som anestesiolog inte kan forlita
sig pa att vakna patienter sjélva kan varna for
farliga nivaer.

Diabetes under graviditet — oavsett typ 1, typ
2 eller graviditetsdiabetes — medfor kraftigt
Okade risker for mamman i form av
preeklampsi, stora barn, polyhydramnios och
overvikt samt for barnet med 6kad incidens
och risk for intensivvardsbehov postpartum,
hypoglykemier, gulsot och respiratorisk
svikt.*

Gravida patienter tar i regel inte orala
antidiabetika, férutom i vissa fall metformin,
och ar darfor i hogre grad behandlade med
insulin. Kombinationen graviditet, diabetes
och kirurgibehov bér alltid féranleda en
noggrann individuell bedémning infor
anestesi.

11
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Bilagor

Insulinpump — beslutsstod

Rekommendation Galler patienter med Rekommenderade atgarder

BEHALL « Mindre kirurgi, kort avbrott i patientens mdjlighet att skota sjalv « Dokumentera modell, ev. sensor, total basal dygnsdos
Géller oavsett om pumpen &r « Stabil patient, vélinstalld diabetesbehandling « Bibehall basal dygnsdos

konventionell (basal-bolus) eI‘Ier - Patienten forstar sin egen pump och kan forklara * Undvik maltidsdoser under fasta
styrd efter sensorvarde (AID / closed-loop) aktuella instaliningar for den perioperativa personalen

Tillagg vid AlD-pump (automatisk insulindosering utifran sensorvérde)

+ Justera v.b. sensor-/pumpmal (inom 6-10 mmol/L) eller anv. forvalt Iage med mindre aggressiv korrektion (sportfaktivitetslége)i
+ P-glukos minst 2—4 ggr/dygn for att upptécka sensoravvikelse

+ Vid betydande avvikelse: stéll pumpen i manuellt Iage (konstant kontinuerlig basaldos) eller ersétt med annan insulinregim

Diskutera vid behov instéallningar med diabeteslékare.

SATT uT Relativa kontraindikationer Aterinsittning
« Storre eller akut kirurgi + Nar patienten ater ater sjélv och &ar klar nog att
* Instabil patient skota sin behandling
* MR-inkompatibel pump och MR-behov (T
* Behov av elkonvertering oBs! }
+ Pump/sensor i operationsomrade utan mojlighet till flytt i Insulin maste alltid ordineras vid utsattning av pump,
+ Saknad utbildning eller kompetens hos vardpersonalen | ersatt med injektioner eller insulininfusion ‘

att hantera och kontrollera pumpen

Att tinka pa

* Utnyttja patientens kunskap om sin pump infér operationen och uppmana patienten att visa anestesipersonalen hur den fungerar

® Pumpar &r dyra (35 00045 000 kr) och bor vid utsattning tas noga om hand at patienten.

Bilaga 1



Svensk Forening for

Diabetes & anestesi — snabbreferens

Anestesi och Intensivvard

P 2" 3
2 }’M 3
P ;
VrENSIVAE

SFAIl 2026 —se huvuddokument for mer information

Mal for P-glukos Perioperativ insulinbehandling Patienter med insulinpump

6-10

mmol/L

alla vuxna perioperativa patienter med diabetes

OBS Utsatta pumpar
i maste alltid ersattas med
i annan insulinregim

Patienter som star pa insulininjektioner Relativa kontraindikationer mot att behalla pump

= Behall langverkande / basinsulin utan dosminskning under fastetiden « Storre kirurgi med lang patientfranvaro

* Instabil patient
* Saknad personalkompetens

* MR-behov, elkonverteringsbehov
» Instruera pat att ej ta maltidsinsulin under fastetiden * Pump i operationsomrade

» Pat med mixinsulin: halveras op-dag, satts ut vid lang fasta

Lokala forutsattningar varierar, anvand lokala PM
for val av preparat och for intervall av P-glukoskontroller

Om pumpen behalls:
Dokumentera typ (AID eller konventionell), basal dygnsdos, P-glukosmal for AID-pump.

0 - 6 10 15+

Konventionell pump AID-pump (sensorstyrd automatisk insulindosering)

| (kontinuerlig basal dos, manuella bolusar) = Stall v.b. om fér lagt stallda P-glukosmal, "sportlage" kan anvandas

: + Bibehall basal dygnsdos | |« Sensorvardena bor kontrolleras regelbundet mot P-glukos

* Ge ej maltidsdoser « Vid tveksamhet: satt i manuellt I3ge, blir d& som konventionell pump

« Individuell planering viktig, sarskild fér mer instabila patienter

« Anvand garna insulininfusion eller patientens egna pump dar sa

* Hypoglykemier ckar mortalitet ar méjligt fér en mer jamn behandling

» Hyperglykemier 6kar postoperativa infektioner
och komplikationer

\ J \ J | J
- N
HbA1c — preoperativ tolkning (mmol/mol) PONV—profyI ax
<27 <48 70-100 >100 Ge standarddos PONV-profylax. Betapred ger en liten 6vergaende hojning
felvarde? optimal kontroll acceptabel dvervag preop optimering relativ kontraindikation for elektiv kirurgi av P-glukos utan péViSbar effekt pé infektionsfrekvens
\ )

Diabeteslakemedel utover insulin, beslutsstod

for mindre / mellanstor kirurgi

_______________________________

248 h fore Dag fore Operationsdag Postoperativt Storre kirurgi/ Instabil patient

Biguanider
Metformin, Glucophage

Behall forutsatt GFR >60 Satt ut 48h innan

GLP-1 agonister
Ozempic, Trulicity m.fl.

SGLT-2-hammare
Jardiance, Forxiga

Sulfonyl / Glinider
Mindiab, Novonorm

Behall. okad vaksamhet

Behall, 6kad vaksamhet

Satt ut 48h innan

Satt ut operationsdagen — risk for hypoglykemi

Satt ut operationsdagen

Glitazoner
Actos

DPP-4-hammare

Januvia, Trajenta, Galvus

Satt ut operationsdagen — mdjlig vatskeretention/hjartsvikt

Satt ut operationsdagen

1
t
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
Satt ut 248 h innan op — risk for euglykem ketoacidos ;
1
!
1
i
1
1
i
1
1
I Satt ut operationsdagen
1
1

\

GLP-1: bedom aspirationsrisk

Forlangsammad ventrikeltémning kan kvarsta i
veckor aven efter avslutad behandling.
Faktorer som okar risken for kvarvarande maginnehall:

* lllamaende * Krakningar * H6g dos

 Nyinsatt behandling -« Vissa preparat

Semaglutide, Tirzepatide

« Tidig mattnad

Vid multipla faktorer 6vervédg atgard, tex
RSI, intubation, ultraljud av magséck preop

J

.

SGLT-2: euglykem ketoacidos

Allvarlig komplikation utlost av stress eller fasta,
aven med normala glukosvarden.

Satt ut 248 h innan op

Lang halveringstid - ketoacidos kan intraffa trots utsattning.

Lag troskel for provtagning av blodketoner.

Gravida med diabetes

Samma malintervall (6—10 mmol/L) men
utdkad overvakning under anestesi.

Glukosmatning
* Var 30 min under generell anestesi
* Varje timme for vakna patienter

~1/3 av T1DM-gravida har nedsatt kdnsla for hypoglykemier.

Kom ihag
e Konsultera endokrinolog vid behov

e Patienter med diabetes typ 1 far aldrig lamnas utan
insulin, varken vid fasta eller vid kritisk sjukdom

e Anvand patientens egen kunskap om sin sjukdom,
sin pump och sin behandling
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