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Kort-definisjon:

Hyperglykemi eller glukoseintoleranse forarsaket av metabolsk omstilling/insulin resistens
1 svangerskapet.

Svangerskapsdiabetes diagnostiske kriterier:

Fastende blodsukker >5,3-6,9 mmol/l eller 2-timersverdi ved glukosebelastning 9,0-11,0
mmol/l

Ma skilles fra Diabetes i svangerskap som har folgende Kriterier:

Fastende blodsukker >7,0 mmol/l eller 2-timersverdi ved glukosebelastning >11,1 mmol/l

eller HbAlc >6,5.

Diabetes i svangerskap folges opp som pregestasjonsdiabetes og skal henvises umiddelbart
til spesialisthelsetjenesten

Definisjon og forekomst

Definisjon: Svangerskapsdiabetes er utilstrekkelig ekning i insulinproduksjon under graviditet
slik at fastende blodglukose og/eller blodglukose etter maltid ligger over den normale verdien,
men under verdiene for diabetes 1 svangerskapet.

Svangerskapsdiabetes normaliseres vanligvis etter svangerskapet.

I Norge er det rapportert prevalenstall med WHO kriteriene pa 6-11 % hos friske etniske
norske kvinner og 15 % hos friske etniske minoritetskvinner.

Helsedirektoratet rapporterer en femdobling av forekomsten fra 2005 til 2014, dette er
sannsynligvis for lavt estimat.

Forekomst av svangerskapsdiabetes oker i befolkningen fordi:

e Alder ved forste svangerskap har okt.

e BMI 1 P4 landsbasis hadde 1 av 3 gravide overvekt eller fedme ved svangerskapets
begynnelse 1 2014 (kilde: Medisinsk Fodselsregister) og overvekt er assosiert med
hyperglykemi og utilstrekkelig insulinproduksjon i forhold til behovet. Se ogsé eget
EK kapittel om overvekt.

e Mange gravide er lite fysisk aktive i arbeid og fritid

e Vi har hatt stor innvandring av kvinner fra land med heyere forekomst av Type 2
diabetes og glukoseintoleranse. Disse kvinnene utgjer en stadig sterre andel av var
fodepopulasjon.

Fysiologi

Svangerskapsdiabetes skyldes den fysiologiske insulinresistens som folger av svangerskapet.
Lav reservekapasitet i insulinproduksjonen og/eller gkt insulinresistens allerede for
svangerskapet ligger ofte til grunn for at svangerskapsdiabetes oppstar.
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Ved fedme er B-cellenes evne til & produsere insulin utilstrekkelig i forhold til behovet og
hyperglykemi oppstér.

Hos et mindretall vil ikke glukoseintoleransen forsvinne etter fedselen, og de har varig
glukoseintoleranse eller type 2-diabetes. Hos 40—-60 % er svangerskapsdiabetes varsel om

“latent” type 2-diabetes med en tilsvarende risiko for & utvikle diabetes senere 1 livet (i lopet
av 5-20 ar).

Screening for svangerskapsdiabetes

Helsedirektoratet har innfert nye kriterier og grenseverdier for pévisning av
svangerskapsdiabetes 1 april 2017.

Tidlig screening (HbAlc) for uke 16:

Tidlig screening innferes hos gravide med risikofaktorer for & fange opp ukjent pregestasjonell
diabetes (HbAlc >6,5 %) eller svangerskapsdiabetes med tidlig debut (HbAlc 5,9-6,4 %)

Forste svangerskapskontroll:

Det foreslds at HbAlc tas ved forste svangerskapskontroll (inntil uke 16) for &
identifisere kvinner med udiagnostisert diabetes/hyperglykemi som oppfyller en eller
begge av folgende risikofaktorer:

e Alle gravide med etnisk bakgrunn fra deler av verden der forekomsten av
diabetes type 2 er hoy (Asia og Afrika).

o Tidligere pavist svangerskapsdiabetes, nedsatt glukosetoleranse eller
svangerskaps- og fadselskomplikasjoner som er assosiert med
svangerskapsdiabetes.

I tillegg foreslas det at HbAlc tas dersom risikoen for diabetes vurderes som hoy
(forstegradsslektning med diabetes, pregravid KMI >30 kg/m?, tidligere fodt barn med
fodselsvekt >4500 g).

For kvinner som mgater til forste kontroll etter uke 16 kan det vurderes om det skal tas
glukosebelastning.

Tiltak:

HbA1c> 6,5 %; Henvises til oppfelging ved svangerskapspoliklinikk for diabetes 1
svangerskap

HbAlc 5,9 — 6,5 %: (Gruppe med hoy risiko for svangerskapsdiabetes)

Henvises til oppfelging, livsstilsrad, opplering i egenmalinger av blodsukker, ved
svangerskapspoliklinikk, tilbake til primer helsetjenesten hvis blodsukkerniva er adekvat
(fastende < 5,3 og < 6,7 mmol/l, to timer etter méltid). De skal ikke ta glukosebelastning, men
fortsette & gjore egenmalinger 1-2 ganger per uke resten av svangerskapet.
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HbAlc <5,9 %, malti l.trimester: Disse ma ta glukosebelastning mellom svangerskapsuke
24-28 hvis de oppfyller folgende kriterier: (se under)

Glukosebelastningstest i uke 24-28 %jfr link pé slutten av dokumentet til hvordan test skal utfores
Det anbefales glukosebelastning for gravide som oppfyller en eller flere av folgende
risikofaktorer:

Alder >25 &r (for forstegangsfodende)

>40 ar for flergangsfodende uten noen andre risikofaktorer

KMI >25 kg/m? (pregravid vekt)

Alle gravide med etnisk bakgrunn fra land utenom Europa

Alle som har ferstegradsslektninger med diabetes

For flergangsfodende: Tidligere pavist svangerskapsdiabetes, nedsatt glukosetoleranse
eller svangerskaps-og fedselskomplikasjoner assosiert med svangerskapsdiabetes
(makrosomi: fedselsvekt < 90 percentil)

Glukosebelastning skal bare gjores en gang og som hovedregel i primerhelsetjenesten.

Glukosebelastning utsettes dersom:

- kvinnen har fatt Celeston siste 14 dager eller annen akutt behandling med steroider

- kvinnen har feber > 38 C»

- kvinnen har akutt sykdom eller sykdomsfolelse.

- kvinner som har gjennomgétt bariatrisk kirurgi skal méle fastende blodsukker, og deretter
blodsukker 2 timer etter et karbohydratrikt maltid.

Vurdering av glukosebelastning:

Fastende verdi < 5,3 mmol/l og 2-timers verdi <9,0 mmol/l: Kvinnen har ikke
svangerskapsdiabetes og trenger ikke ta flere glukosebelastninger i svangerskapet (heller ikke
ved senere glukosuri)

Fastende verdi 5,3 - 6,9 mmol/l, og/eller 2-timers verdi 9,0 - 11,0 mmol/l: Kvinnen har
svangerskapsdiabetes, oppfelging 1 primer helsetjenesten med livsstilsintervensjon og
egenmalinger av blodsukkeret, men henvises til spesialist helsetjenesten hvis blodsukker ved
egenmalinger er over malgrensene til tross for livsstilsendringer.

Fastende verdi > 7,0, eller 2-timers verdi > 11,1 mmol/l: kvinnen har diabetes 1 svangerskap
og henvises til spesialist helsetjenesten for oppfelging som om hun hadde pregestasjonsdiabetes

Kvinner som skal fa utfort glukosebelastning far med eget informasjonsskriv: Informasjon om
sukkerbelastning (02.12.2.2.1-23)

Glukosebelastning 1 og etter svangerskapsuke 36 har liten verdi. Det er ikke grunn for a
medikamentelt behandle svangerskapsdiabetes diagnostisert etter graviditetsuke 36. De ma fa
livsstil og kostrdd. Induksjon rundt 38 uker kan ogsé vere aktuelt ved estimert fostervekt > 90
persentil, eventuelt AC mél > 90 percentil.

Kvinner som har fétt pavist svangerskapsdiabetes far med eget informasjonsskriv: Informasjon
til kvinner med svangerskapsdiabetes (02.12.2.3.2-09)

Kontroll og behandling

Egenmaling av blodsukker
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Alle pasienter med svangerskapsdiabetes laeres opp til & méle kapillert blodsukker selv, se
Egenmaling av blodsukker - opplaering (02.12.3.2.1-43). Det er et mal at denne opplaringen i
egenmiling skal skje 1 primarhelsetjenesten. Resultatene fores 1 eget skjema:
Blodsukkerskjema for egenmélinger (12.3.2.1.8-03). Sa lenge fastende blodsukkeret ligger
<5,3 og etter maltidene <6,7 mmol/l, anses behandlingen adekvat. Dersom 3 verdier ligger over
disse grensene 1 lepet av 1-2 uker, skal kvinnen henvises spesialisthelsetjenesten for
gjennomgang av egenmalinger av blodglukose og kostrdd og eventuelt oppstart av
medikamentell behandling.

Oppfolging
Kostregulert svangerskapsdiabetes:
De skal ga til vanlige svangerskapskontroller 1 primarhelsetjenesten.

36 uker:

De skal tilbys en ultralyd pa poliklinikk for gravide ved 36 svangerskapsuker for vektestimering
av barnet. Denne kontrolltimen kan settes opp til alle leger, alle ukedager. De skal ikke ha time
hos endokrinolog.

Finner man et normalt svangerskap bortsett fra kostregulert svangerskapsdiabetes, skal
pasientforlopet vaere som for alle andre gravide, dvs de skal tilbake til primarhelsetjenesten, og
neste kontroll er ved 41%2-3 uker

Hyvis man finner risikoforhold ved 36 ukers undersokelsen, vurderes neste kontroll og
induksjon individuelt etter folgende retningslinjer:

Anamnestisk:
Tidligere obstetriske komplikasjoner
Komorbiditet
Tidligere fosterded/ darlig barn
Alder over 40 ar
Pregravid BMI >40
Funn ved 36 ukers kontroll:
Stigende blodtrykk
Ultralydfunn
Makrosomi: AC> 90 percentil. EFW > 90 percentil. Polyhydramnion.
Veksthemmet foster: AC <10 p og/eller estimert fostervekt <10p.
Tydelig fall 1 AC selv mellom 10 p og 90 p.
Patologisk doppler-funn som tyder pa placentasvikt og/eller hjernesparing (UA
og MCA, ratio mellom disse, eventuelt Ductus v.).
Nedsatt fostervanns-mengde.
Redusert fosterbevegelse
CTG tas etter individuell vurdering.

Medikamentelt behandlet svangerskapsdiabetes

1) Alle behandles med et kosthold med en karbohydratkvalitet og mengde per maltid som gjor
det enklere & nd behandlingsmélene for glukose. Kostveiledning gis 1 utgangspunktet 1
primar helsetjenesten av fastleger og eventuelt av jordmedre. . For overvektige kvinne
anbefales det kost med relativt lavt innhold av kalorier og fett. «Lavkarbo»-kosthold
anbefales dog ikke pga fare for at dette pavirker fosterets vekst.
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2) Oppstart av Metformin eller insulin hvis behandlingsmal ikke oppnés ved kost alene (>3-4
verdier Fastende: >5,3 mmol/l og/eller 2 timers: > 6,7 mmol/l over 2 uker)

Fremgangsmate ved Metformin- og insulinbehandling:

Se Elektronisk Kvalitetshandbok, Medisinsk avdeling” ifr link pa slutten av dokumentet

Komplikasjoner
Generelt

Kvinner med Type 1og 2 diabetes og svangerskapsdiabetes far oftere preeklampsi blant annet
fordi insulinresistens / hyperinsulinemi er en selvstendig faktor for preeklampsi (ref: Conrad
KP, Placenta 2017)

P4 slutten av svangerskapet kan det oppsta en (relativ) placentasvikt og hypoxi selv om
fosteret tilsynelatende har normalt vektestimat. Kombinasjonen av stort foster som krever
mye oksygen og naring kombinert med en dérlig modning av placenta er problematisk.

Svangerskapsdiabetes

Okt risiko (odds ratio fra 2—4) for preeklampsi, fotal makrosomi, protrahert fodselsforlep,
skulderdystosi, operative forlgsninger, perinealskader, fotale misdannelser, neonatal
hypoglykemi, hyperbilirubinemi og hypokalcemi. Risikoen er hayest for dem med tidlig
innsettende og insulinkrevende svangerskapsdiabetes.

Vektokning pa >18 kg dobler risiko for LGA og makrosomi pga konstant hyperglykemi.

Ml for vektokning i svangerskapet: Institute of Medicine (IOM) anbefaler folgende
vektokninger:

BMI <18,5kg/m* 12,5-18 kg

BMI 18,5 - 24,9 kg/m?: 11,5 til 16 kg
BMI 25 - 29,9 kg/m?: 7 til 11 kg
BMI 30 - 35 kg/m?: 5 til 9 kg

FORLOSNING

Induksjon

Gravide med manifest diabetes eller svangerskapsdiabetes som behandles med Metformin
og/eller insulin anbefales fodselsinduksjon rundt termin. Kvinner med kostregulering alene
vurderes individuelt. Sectio overveies ved insulinkrevende diabetes og foster med antatt
fodselsvekt > 4,5 kg. Anvend ellers vanlige obstetriske indikasjoner.

Fodselen
Det er en mélsetning & holde blodglukose 1 omrédet 4-7 mmol/l under fodselen da det er vist &
redusere forekomst av neonatal hypoglykemi. Fedende med insulinkrevende
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svangerskapsdiabetes setter selv insulin og spiser sa lenge de kan i fedselsforlepet. Deretter
benyttes insulin/glukose-infusjon for & holde blodsukkeret 1 anbefalt omrade. Kvinnen kan
ogsa spise selv om insulin/glukoseinfusjon har startet, eventuelt kan hun sette maltidsinsulin i
tillegg.

Kvinner med svangerskapsdiabetes som bruker Metformin alene, trenger vanligvis ikke
insulin/glukoseinfusjon intrapartum siden de har lav risiko for hypo/hyperglykemi. De
skal maile blodsukkeret under fodselen med 1-2 timers mellomrom og starte med insulin/
glukose infusjon hvis blodglukose er utenfor anbefalt omrade.

Det er viktig at blodsukkeret er normalt under selve fadselen. Det er med pd & avgjere om det
nyfedte barnet far hoy egenproduksjon av insulin under fodselen, og sekundert sterre risiko
for neonatal hypoglykemi med pafelgende overflytning til nyfedtavdelingen og separasjon fra
mor.

Glukose/insulininfusjon: Skjema for pasientovervaking finnes pd fodeavdelingen. (Jfr ogsa
link til dokumentet under). Blodsukker males jevnlig; malet er & holde blodsukkeret mellom 4
og 7 mmol /1 under fodselen. Ved keisersnitt benyttes glukoseinfusjon tilsatt insulin.

Barseltiden hos kvinner med svangerskapsdiabetes

Kostregulert svangerskapsdiabetes:

e Ingen oppfolging ifht bl.s forste dager etter fodsel.

e Kvinner med svangerskapsdiabetes ma opplyses om risiko for diabetes i senere
graviditeter og om ekt risiko for senere utvikling av type 2-diabetes. Hun ber tilstrebe
normalvekt, ha et sunt kosthold og drive regelmessig fysisk aktivitet.

e Kvinnen foreslas 4 male HbAlc ca. 4 mnd. post partum og foreslds fulgt med HbAlc
ca. en gang i aret

Medikamentelt behandlet svangerskapsdiabetes:
e All behandling seponeres etter fodsel.

e Ta fastende blodsukker morgenen etter fodsel. Pasienter som forblir hyperglykemiske
etter forlesning, folges videre hos fastlege eller 1 Medisinsk poliklinikk, avhengig av
blodsukkerniva.

e Kvinner med svangerskapsdiabetes ma opplyses om risiko for diabetes i senere
graviditeter og om okt risiko for senere utvikling av type 2-diabetes. Hun ber tilstrebe
normalvekt, ha et sunt kosthold og drive regelmessig fysisk aktivitet.

e Kvinnen foreslds & méle HbAlc ca. 4 mnd. post partum og foreslas fulgt med HbAlc
ca. en gang i dret.

VEDLEGG:
Informasjon til kvinner med svangerskapsdiabetes (02.12.2.3.2-09)
Informasjon om sukkerbelastning (02.12.2.2.1-23)
Egenmaling av blodsukker - oppleering (02.12.3.2.1-43)
Blodsukkerskjema for egenmalinger (12.3.2.1.8-03)
Pasientforlep pa Dia-pol ved Type 1og 2 diabetes
Pasientforlep pd Dia-pol ved svangerskapsdiabetes.
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Glukose-insulin infusjonsvaske. Tillaging og overvaking (12.3.4.3.19.1-07)
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