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SGLT-2 hämmare

 Sodium/GLucos-coTransporter-2 –inhibitorer

(njurtubuli)

 Dapagliflozin (Forxiga)       Xigduo, Qtern

 Empagliflozin (Jardiance)  Synjardy, Glyxambi

 Kanagliflozin (Invocana)     Vokanamet

 Ertugliflozin (Steglatro)      Segluromet, Steglujan



Filtrerat glukos

ca 180 g/dag

SGLT1

SGLT2

~10 %

~90 %

Renalt återupptag av glukos hos friska individer

Gerich JE. Diabet Med 2010;27:136–42.



Renalt återupptag av glukos hos patienter med hyperglykemi
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*Loss of ~80 g of glucose/day (~240 cal/day).

Utsöndring av glukos i urinen via SGLT2-hämning
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Glukosreabsorption är ökad vid 
T2DM...

...vilket minskar mängden glukos
som utsöndras vid en given 
plasmaglukosnivå
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Effekt på glukos

 Minskar HbA1c med 7-10 mmol/mol

 Effekten är oberoende av behandling med andra antidiabetika

 Verkningsmekanism är glukosberoende

 Glukossänkande effekten är beroende av den glomerulära filtrationen -

sjunker vid eGFR<60 och nästan helt uteblir vid eGFR<30 ml/min/1,73 m

 Effekten hos individer med dålig glykemisk kontroll (HbA1c>64) är likartad för 

olika doser



EMPA-REG 2015





Föreslagna verkningsmekanismer för njur- och kardioprotektion

Heldragna linjer representerar mekanismer bekräftade av data. Streckade linjer representerar mekanismer som behöver studeras.

ACE2, angiotensinkonverterande enzym-2; Ang 1/7, angiotensin 1/7

Rajasekeran H et al. Kidney Int 2016;89:522
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Multifactorial approach to reduction in risk of diabetes complications. *Risk reduction interventions to be applied as individually appropriate.

Figure Legend:





Riskfaktorer

Män >55 år ; kvinnor > 60 år      + minst 1 av följande

 1. hypertoni

 2. LDL >3,4 mmol/L eller lipidsänkande behandling

 3. rökning

At least 50 years old with at least 2 of the following CV risk factors - hypertension, diabetes 
duration of at least 10 years old, current smoking, micro- or macroalbuminuria or a low 
HDL level (<1mmol/L)



NDR riskberäkning



ASCVD Risk Estimator Plus



Nationella riktlinjer för diabetesvård



ESC guidelines 2021



Risk för ASCVD för diabetiker

 Måttlig risk – välkontrollerad diabetes, sjukdomensduration<10 år, inga 

alvarliga organkomplikationer, inga andra riskfaktorer för ASCVD

 Mycket hög risk – alvarliga organkomplikationer :

1. eGFR <45 ml/min/1,73m2

2. eGFR 45-59 ml/min/1,73m2 och mikroalbuminuri (30-300 mg/g)

3. makroalbminuri (>300 mg/g)

4. minst 3 olika mikrovaskulära komplikationer 

(ex. retinopati+mikroalbuminuri+neuropati)







SGLT-2 hämmare

 Ska inte användas

 -vid insulinbrist

 -vid risk för ketoacidos :

fasta, svalt, gastrointestinal sjk., lågkolhydrat kost

svår sjukdom eller kirurgi (relativ insulinbrist)

alkoholmissbruk

-patienter med bensår eller hög risk för amputation bör endast behandlas med 
SGLT2-hämmare efter en noga risknytta analys och en plan för fotvård och 
prevention





Ann 69 år

 Föredetta rökare med KOL.

 Patient har Typ 2-diabetes sedan 7år tillbaka. Behandlas med metformin och 

DPP4-hämmare. Har även hypertoni.

 Inkommer till akuten med ST-höjningsinfarkt. Akut angiografi visar stopp på 

RCA som öppnas och stentas. Start av ASA 75 mg x1, tikagrelor 90 mg x 2 och 

atorvastatin 80 mg x1.

 På återbesök hos kardiologen startas behandling med SGLT2-hämmare som 

kardiovaskulär protektion.

 Patienten remitteras nu vidare till vårdcentralen för uppföljning.



Ann 69 år

 Labb:

 BMI: 28

 HbA1c: 70 mmol/mol

 Njurfunktion: eGFR 65 ml/min/1,73m2, S-Krea 75 umol/L

 Blodtryck: 145/90 mmHg

 Kolesterol: Totalkolesterol 3,2   HDL 1,5   Triglycerider 0,9   

LDL 1,3 mmol/L



Ann 69 år

 Aktuell behandling:

 ASA 75 mg x1

 Tikagrelor 90 mg x 2

 Atorvastatin 80 mg x1

 Candesartan 32 mgx1

 Metformin 500 mg x2

 DPP4-hämmare x1

 SGLT2-hämmare x1

 Spiolto Respimat



Mål?

 BMI ?

 HbA1c ?

 BT ?

 LDL ?



Statinterapi – primär prevention –

ADA/EASD

 1. Pat 40-75 utan ASCVD måttligintensiv statinterapi + livstilsförändringar

 2. Pat 20-39 med ASCVD-riskfaktorer kan statinterapi övervägas

 3. Pat 50-70 med ASCDV-multipla riskfaktorer – högintensiv statinterapi

 4. Pat med högrisk (>20%) för ASCVD – tillägg med Ezetimib till högdos statin 

(för att reducera LDL mer än 50%).



Statinterapi – sekundär prevention 

ADA/EASD

 1. Alla diabetiker med ASCVD – högintensiv statinterapi

 2. Om LDL> 1,8 mmol/L med högsta tolererade statindos– tillägg med 

Ezetimib eller PCSK9 inh. ska övervägas

 3. För Pat som inte tolererar rek. statindos – det högsta tolererbara dosen ska 

användas

 4. Pat äldre än 75 år, som redan har statinterapi – fortsätter

 5. Pat äldre än 75 år med indikation för statinterapi kan påbörja terapi efter 

diskussion med Pat om risk/nytta

 6. Statinterapi är kontraindicerad vid graviditet



Högintensiv statinterapi

Reducerar LDL>50%

Måttligintensiv statinterapi

Reducerar LDL 30-50%

Atorvastatin 40-80 mg Atorvastatin 10-20 mg

Rosuvastatin 20-40 mg Rosuvastatin 5-10 mg

Simvastatin 20-40 mg

Pravastatin 40-80 mg



Nationella riktlinjer för diabetesvård 

2018



Figure 8 Flow chart of cardiovascular risk and risk factor treatment 

in patients with type 2 diabetes mellitus. ...

Eur Heart J, Volume 42, Issue 34, 7 September 2021, Pages 3227–3337, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484
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ESC (European Society of Cardiology) 

rekommenderar     ( riktlinjer 2021 )

För Pat med diabetes t.2

 1. och mycket hög risk (etablerad kardiovaskulär sjukdom eller alvarliga 

komplikationer) intensiv lipidsänkande behandling med LDL-mål <1,4 mmol/L

 2. >40 årsålder och hög risk behandlingsmål <1,8 mmol/L

 3. och t.1 och ålder<40 att överväga statinbehandling vid alvarliga komplikationer 

och/eller LDL>2,5 mmol/L så länge graviditet inte planeras

 4. Om målet enl. ovan inte uppnås med statiner – tillägg med ezetimib.


