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BAKGRUND 

 

 

 

Diabetes är ett komplext sjukdomstillstånd med en mångfacetterad påverkan på det 

anestesiologiska handläggandet av en patient, både perioperativt och inom intensivvården. Högt 

tempo i forskning och framtagandet av nya farmakologiska och fysiska innovationer ställer höga 

krav på den enskilda narkosläkarens kunskaper och har också skapat utrymme för osäkerhet och 

debatt om vilka tillvägagångssätt som är bäst för våra patienter.  

 

Diabetes har en prevalens i Sverige på ca 6% (2024) med betydande geografisk variation, av 

dessa har mer än 90% diabetes typ 2. Siffran ökar år för år i takt med en åldrande befolkning och 

en ökad förekomst av obesitas.1 

 

Alla patienter med diabetes är inte lika. Det finns betydande skillnader i behov beroende på typ av 

diabetes men också på komorbiditeter, ålder och allmäntillstånd. Med det sagt så är patienter 

med diabetes som helhet kraftigt överrepresenterade i kirurgiska populationer där prevalensen i 

vissa fall kan stiga till 25%.2,3 Utöver detta kan patientgruppen tyvärr också räkna med en kraftigt 

förhöjd komplikationsfrekvens, ofta med relativa riskökningar på flera hundra procent.4  

 

Med god praxis och eftertänksam vård som anpassas efter den enskilde patienten är det vår 

övertygelse att denna riskökning kan minimeras.  
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PERIOPERATIV 

DIABETESVÅRD  

 

Fokuserade, planerade insatser under tiden 

på sjukhus kan göra skillnad för våra 

patienter med diabetes. Det går att göra i 

många former och i de mest ambitiösa 

initiativen ingår särskilda diabetesteam som 

följer patienterna5,6, men oavsett resurser är 

det viktigt att ha tydliga och kongruenta 

riktlinjer och mål avseende den perioperativa 

vården. Detta dokument bör inte ses som en 

ersättning för lokala riktlinjer och individuella 

kliniska bedömningar som kan och bör 

avvika ibland. Det är heller inte en fullständig 

genomgång av allt kring diabetes och 

anestesi, utan ambitionen är att fokusera på 

att ge vägledning i de mest aktuella och 

kontroversiella frågorna.  

Blodsocker 

Rekommenderat mål för P-glukos för alla 

perioperativa patienter med diabetes är 6-10 

mmol/L. 

 

Det finns ett u-format samband mellan 

glukosnivåer och morbiditet och mortalitet. 

Ett lägre mål är förenat med kraftigt ökad 

risk för hypoglykemier och med det en 

påverkan på mortalitet. 7–9  

 

Mer liberala mål än 10 mmol/L 

rekommenderas inte heller på grund av en 

ökning av infektiösa och kardiovaskulära 

komplikationer 10–12 och bör precis som för 

låga värden föranleda tidig åtgärd. 

Glukosinfusion 

Patienter med insulinbehandling bör i regel 

ha en glukosinfusion under den 

perioperativa fasen, från början på fastan 

eller ankomst till sjukhuset fram till att 

patienten åter äter och dricker. Detta för att 

minimera risken för hypoglykemier. 

Evidensgraden är låg, men glukosinfusion 

bedöms utgöra ett grundskydd för allvarlig 

hypoglykemi och andra komplikationer. 

Hypoglykemier för kirurgiska patienter är inte 

en ovanlig händelse och djupa 

hypoglykemier drabbar ca 2 procent av våra 

patienter i internationella material trots 

infusioner. 13–15   

Perioperativ insulinbehandling 

Insulin är för många patienter en helt kritisk 

behandling som tyvärr samtidigt kan se ut på 

många olika vis och därför leda till farliga fel 

och onödiga risker. Inom anestesiverksamhet 

rekommenderar vi att följa standardmässiga 

planer och simplifiera så långt som möjligt:  

 

• Insulin som ordineras perioperativt 

utöver patientens ordinarie 

behandling bör vara snabbverkande, 

oavsett om doseringen är enstaka 

doser eller infusion.  

Bild 1 
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• Lägg upp och följ en preoperativ 

plan, se avsnitt under preoperativ 

bedömning. Eventuella 

insulinpumpar och insulinbehov ska 

vara dokumenterade. 

• Hypoglykemi behandlas i första hand 

med extra glukos och inte med 

utsättning av insulin. Var särskilt 

uppmärksam på att inte helt lämna 

en insulinberoende patient utan 

behandling, även under fasta eller 

kritisk sjukdom.     

 

Doser behöver alltid individanpassas på 

grund av skiftande insulintolerans.  

PONV-behandling 

Kortison som PONV-profylax till patienter 

med diabetes kan ge en liten övergående 

höjning av P-glukos, men denna effekt har 

inte kunnat visas öka postoperativa 

infektioner trots att studieuppläggen oftast 

använder högre steroiddoser än vi gör i 

Sverige16,17. Rutinen för att förebygga PONV 

behöver därför inte anpassas för gruppen.  

Glukoskontroll under vårdtiden 

P-glukos ska kontrolleras på alla patienter vid 

ankomst till sjukhuset och därefter utefter 

behov beroende på patientfaktorer som 

behandlingsregim och sjukdomens 

svårighetsgrad. Det bör finnas tydliga lokala 

riktlinjer för hur ofta patienterna bör provtas 

för att undvika både hypo- men också de 

frekventa hyperglykemierna hos våra 

patienter.  

Tidsfönster mellan glukoskontroller för de 

patienter som inte har kontinuerlig mätning 

(sensor) kan variera mellan kontroller varje 

timme för riskpatienter och 

intensivvårdspatienter samt någon gång per 

pass för mer stabila patienter.   

En glukossensor mäter vävnadsglukos, vilket 

kan skilja sig från kapillärt, venöst eller 

arteriellt P-glukos. P-glukos bör därför 

kontrolleras med viss regelbundenhet och 

alltid vid avvikande sensorvärde. 

Tillförlitligheten av sensorvärden är 

försämrad hos kritiskt sjuka patienter och bör 

då bekräftas oftare med P-glukos.18  

Provtagning riktad mot syrabasstatus och 

ketoner bör utföras på vida grunder för 

patienter med typ 1-diabetes och patienter 

som står på SGLT-2-hämmare under den 

perioperativa fasen.  

PREOPERATIV 

PLANERING 

Bedömning 

Alla patienter med diabetes bör få en 

individuell anestesiologisk bedömning och 

plan inför kirurgi. I en värld där trenden går 

mot kortare och mer summariska 

preoperativa bedömningar behöver ofta 

denna patientgrupp en mer noggrann 

genomgång för att säkerställa rätt vård. 

Kunskap om patientens komorbiditeter, 

diabeteskomplikationer, diabetesläkemedel 

och eventuella biverkningar hjälper oss att 

göra en säker plan för den perioperativa 

vården. 
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Preoperativ provtagning 

För större kirurgi eller sjukare patienter ska 

provtagning kompletteras med HbA1c samt 

riktade provtagningar och utredningar mot 

organ med risk för diabeteskomplikationer  

såsom njurar och hjärta.  

 

Preoperativt HbA1c är korrelerat till 

komplikationsfrekvens19 och kan hjälpa till att 

sålla ut patienter med dåligt kontrollerad 

diabetes som kan behöva preoperativ 

optimering för att undvika komplikationer.  

 

Värden över 100 mmol/mol motsvarar 

exempelvis ett medelblodsocker på över 15 

mmol/L och bör utgöra en relativ 

kontraindikation för icke-tidskritisk kirurgi. I 

andra länder20 förespråkas ibland en gräns 

på >69 mmol/mol för att skjuta upp kirurgi 

men vi rekommenderar en individuell 

avvägning av vad som är mest till gagn för 

patienten vid förhöjda värden.  

 

Preoperativ insulinplanering  

För patienter med insulininjektioner utan 

pump 

I de flesta fall är patienten väl införstådd med 

sina behov och kan vara med i planeringen 

av insulinregimen. Till välinställda patienter 

rekommenderar vi att:  

 

● Långtidsverkande eller basinsulin ges 

utan ändring under fastetiden, även 

på operationsdagen.  

● Patienten ska inte ta ordinarie 

snabbverkande insulin eller 

måltidsinsulin under fastetiden. 

● Mixinsulin ska halveras på 

operationsdagen och sättas ut vid 

längre fasta. Mixinsulin är ovanligt i 

Sverige idag och bör vara ett skäl till 

mer noggrann bedömning då det 

oftast handlar om multisjuka 

patienter.    

  

Bild 2 – preoperativ tolkning av HbA1c  
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Bild 3, Insulinpump beslutsstöd - se fullstorlek i bilaga 1 

Patienter med dåligt kontrollerad diabetes, 

derangerat HbA1c eller andra komplicerande 

faktorer bör få en mer individuell plan, 

eventuellt i samråd med endokrinolog.  

För patienter med insulinpump 

 

De tekniska hjälpmedel som patienter med 

diabetes använder idag ger många 

möjligheter som vi som vårdpersonal bör ta 

vara på. Kontinuerlig övervakning av 

glukosnivåer och larm kan komplettera 

sjukhusets normala provtagning och göra 

vården säkrare för patienten. 13,21 

 

Det finns många diabetespumpar på 

marknaden idag, generellt indelade i 

automatiska pumpar (AID, hybrid closed 

loop) med sensor som doserar insulin själv 

utifrån sensorvärdet, och konventionella 

pumpar med kontinuerlig basal 

insulindos+manuella bolusar vid måltid. 

Oavsett pumptyp är det en aktiv 

läkemedelsbehandling som ska vara 

dokumenterad och kunna skötas och 

kontrolleras vid behov av den perioperativa 

personalen under den tidsperiod som 

patienten själv är oförmögen att sköta 

behandlingen. Saknas utbildning och 

kunskap är detta en relativ kontraindikation 

mot användningen.   

 

Personliga insulinpumpar kan behållas under 

hela vårdtiden för välinställda patienter som 

genomgår mindre kirurgi och som själva kan 

sköta systemet, men bör däremot sättas ut 

inför all större kirurgi eller för mer 

komplicerade patienter – dels på grund av 

farhågor för sämre tillförlitlighet för 

subkutana mätningar hos instabila patienter, 

men också på grund av minskade 

möjligheter för patienterna att själva 

övervaka eventuella problem med pumpen. 

För patienter med AID-pump som doserar 

insulin utifrån sensorvärde bör P-glukosmålet 

om nödvändigt ställas om till ett värde inom 
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6-10 mmol/L, eller så kan man perioperativt 

använda de förprogrammerade sportlägen 

som många modeller har vilket innebär ett 

mål på ca 8 mmol/L.  Oavsett bör P-glukos 

kontrolleras regelbundet, minst 2–4 gånger 

per dygn, för att upptäcka eventuell 

sensoravvikelse och risk för feldosering. Vid 

betydande avvikelse mellan sensorvärde och 

P-glukos bör det automatiska läget avslutas 

och pumpen ställas i manuellt läge (dvs att 

den endast ger en icke variabel kontinuerlig 

basinsulindos), eller pumpbehandlingen 

ersättas med annan insulinregim.  

 

Andra mer direkta kontraindikationer för att 

ha kvar en pump är MR-inkompatibilitet, 

elkonverteringsbehov, pump i 

operationsområde och patienter som blir 

instabila. Diatermi är inte i sig en 

kontraindikation men pumpen bör flyttas 

från diatermiområdet.    

 

Pumpar som varit avstängda perioperativt 

bör återinsättas efter att patienten äter själv 

och har sinnesnärvaro att kunna sköta sin 

behandling. 

Diabetesläkemedel utöver 

insulin 

 

Utbudet av perorala diabetesläkemedel har 

exploderat senaste decennierna, oftast 

bemött av en restriktiv inställning från 

anestesikollegiet. Med tiden har hållningen 

dock blivit allt mer liberal till att behålla 

diabetesläkemedel igenom den perioperativa 

fasen och fastan vilket återspeglas i de 

internationella riktlinjerna. 20,22–25  I dag 

behåller ca 14% av europeiska kirurgiska 

patienter26 sina läkemedel perioperativt, en 

andel som bedöms öka. Med det och 

komplexiteten hos behandlingarna kommer 

ett krav på kunskap och en vilja hos den 

enskilde läkaren att göra individuella 

bedömningar för sina patienter. De 

rekommendationer som följer bör därmed 

alltid prövas mot den enskilda patientens 

förutsättningar. 

 

Flera läkemedelsgruppers 

rekommendationer gör skillnad på mindre 

kirurgi och större, där vi med större menar 

långa operationstider, förväntad instabilitet 

eller stora vätskeskiften. När det gäller akut 

kirurgi där man inte hinner med utsättning 

bör läkemedlens respektive biverkansprofil 

tas i beaktning och planeras för. Gällande 

elektiva operationer och oavsiktligt tagna 

läkemedel så är det på samma sätt ofta 

möjligt att hantera risken för biverkningar 

utan att stryka patienten.   

 

Diabetesläkemedel som sätts ut återinsätts 

först när patientens näringsintag är 

stabiliserat postoperativt.  

 

Metformin 

Bör behållas vid mindre kirurgi förutsatt 

normal njurfunktion, det vill säga ett GFR 

>60 mL/min/1,73 m². 

 

Metformin inducerar inte hypoglykemi i sig 

själv. Risken för laktacidos är mycket liten 

med en incidens på 1-15 per 100 000 

behandlade patienter, med ökande incidens 

vid njursvikt. För annars stabila patienter är 

det en större vinst att de undviker avbrott i 

sin behandling.  27–29  
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Bild 4: Beslutsstöd diabetesläkemedel  
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GLP-1-agonister 

 

GLP-1-agonister kan behållas inför kirurgi, 

förutsatt en individuell bedömning. 

 

En av de direkta effekterna av GLP-1-

analogerna är en förlångsammad 

ventrikeltömning, en effekt som på grund av 

en utdragen farmakokinetik kan stå kvar i 

veckor trots behandlingsuppehåll beroende 

på preparat. Därför utgör de en riskfaktor för 

aspiration ovanpå den redan förhöjda risken 

för patienter med diabetes. Utsättning är 

dock inte självklart, dels då det finns indicier 

på att patienter under behandling med GLP-

1-agonister kan ha färre komplikationer30, 

men också på grund av att preparaten ofta 

behöver sättas ut flera veckor inför 

operation. Utan aktivt engagemang riskerar 

patienten att bli destabiliserad i sin sjukdom. 

 

Evidensläget är fortfarande osäkert och 

stödjer sig framför allt på större retrospektiva 

studier och fallstudier 30–34 som pekar i olika 

riktningar avseende risken för 

aspirationspneumonier och andra 

komplikationer. Bilden kompliceras 

ytterligare av skillnader i dosering och 

biverkansprofil mellan olika GLP-1-preparat. 

 

Den nuvarande bristen på evidens samt 

riskerna med en långvarig utsättning av 

ordinarie behandling gör att vi i dagsläget 

rekommenderar att behålla GLP-1-agonister. 

 

En preoperativ bedömning av aspirationsrisk 

rekommenderas dock tills bevisläget är 

tydligare. Nyinsatt behandling, illamående, 

kräkningar eller tidig mättnad under senaste 

veckan är korrelerat med kvarvarande 

ventrikelinnehåll31 och bör höja beredskapen 

för aspiration och sänka tröskeln för 

riskminimerande åtgärder så som intubation, 

RSI, eller preoperativt ultraljud av magsäcken 

där kompetens finns för detta.35 

 

Dessa riktlinjer tar inte ställning till GLP-1-

agonister som tas för indikationer utanför 

diabetes, såsom viktminskning. 

SGLT-2i 

Allvarliga och även dödliga fall av ketoacidos 

med ett normalt eller bara måttligt förhöjt P-

glukos (euglykem ketoacidos) har 

uppmärksammats med SGLT-2-hämmare i 

samband med stress eller fasta. Sett till 

denna risk bör dessa preparat sättas ut minst 

48 timmar innan kirurgi, internationella 

riktlinjer varierar mellan 24 och 72 timmar. 
31,36 Flera av preparaten har liksom GLP-1-

analogerna lång halveringstid och läkare 

involverade i omhändertagandet av patienter 

som står på dessa läkemedel bör vara 

uppmärksamma på att ketoacidos kan ske 

trots utsättning. En analys av blodketoner 

bör ligga nära till hands på acidotiska 

patienter.  

 

För patienter som står på SGLT-2-hämmare 

av hjärtsviktsskäl bör man vara uppmärksam 

på att utsättning kan leda till vätskeretention 

och för instabila patienter dekompensering 

av hjärtsvikt.  

Sulfonureider / Glinider 

Sätt ut samma dag. Sulfonureider stimulerar 

frisättning av insulin oavsett matintag och 

ska inte tas under fasta på grund av risken 

för hypoglykemier. 37 
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Glitazoner 

Sätt ut samma dag. Glitazoner har sin effekt 

via aktivering av PPAR-γ-proteinet som i sin 

tur reglerar metabolismen av glukos, lipider 

och protein. Risken för hypoglykemier är 

liten i sig själv eftersom de inte stimulerar 

insulinfrisättning. Glitazoner är dock också 

kopplade till vätskeretention och försämring 

av hjärtsvikt varför rekommendationen är att 

sätta ut preparatet.37,38 

DPP-4-antagonister 

Ökad insulinfrisättning med DPP-4-

antagonister är kopplad till kolhydratintag 

och risken för hypoglykemier under fasta är 

därför låg. GLP-1-nivåer ökar av DPP-4-

inhibering men till mycket lägre nivåer än de 

som ses vid behandling med GLP-1-analoger 

och påverkan på ventrikelmotoriken bedöms 

inte kliniskt relevant.39–41 

 

DPP-4-antagonister kan generellt behållas 

för mindre kirurgi.  

Anestesi för gravida 

patienter med diabetes 

 

En graviditet skärper ytterligare behovet av 

noggrann glukoskontroll och ett strikt 

undvikande av hypoglykemier.  

Rekommenderat intervall för P-glukos är 

oförändrat 6-10 mmol/L och generellt 

rekommenderar vi glukosmätning varje 

halvtimme under generell anestesi och varje 

timme för vakna patienter. 42 

 

Graviditet i sig är en allvarlig riskfaktor för 

hypoglykemier för patienter med typ 1-

diabetes och ungefär en tredjedel av gravida 

patienter har dessutom en tydligt nedsatt 

förmåga att uppfatta att deras socker är lågt, 

varför man som anestesiolog inte kan förlita 

sig på att vakna patienter själva kan varna för 

farliga nivåer. 43  

 

Diabetes under graviditet – oavsett typ 1, typ 

2 eller graviditetsdiabetes – medför kraftigt 

ökade risker för mamman i form av 

preeklampsi, stora barn, polyhydramnios och 

övervikt samt för barnet med ökad incidens 

och risk för intensivvårdsbehov postpartum, 

hypoglykemier, gulsot och respiratorisk 

svikt.44 

 

Gravida patienter tar i regel inte orala 

antidiabetika, förutom i vissa fall metformin, 

och är därför i högre grad behandlade med 

insulin. Kombinationen graviditet, diabetes 

och kirurgibehov bör alltid föranleda en 

noggrann individuell bedömning inför 

anestesi.  
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