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35 Graviditet

Definition prevalens
Fyra definierade grupper

1. Graviditet hos kvinnor med redan kind typ 1-diabetes.

2. Graviditet hos kvinnor med redan kdnd typ 2-diabetes. Om
tablettbehandlade 6vergang till insulin (angaende metformin se
nedan)och genomgang av annan medicinering (blodtryck, lipider mm).

3. Graviditetsdiabetes (Gestation Diabetes Mellitus = GRM). Definieras som
diabetes eller nedsatt glukostolerans (IGT) som uppstar under graviditet.
1-3% av de gravida kvinnorna = ca 10-30 gravida per ari ett
upptagningsomrade pa 100 000 invanare. Om blodsockret inte
normaliseras efter forlossningen skall det omdefinieras som typ 1 eller
typ 2

4. Nedsatt Glukostolerans (IGT) under graviditet. En lindrig form av
glukosmetabol storning som knappast paverkar graviditetens
naturalférlopp.

Graviditetsdiabetes (ny definition enligt Socialstyrelse 2015):

« Faste-P-Glukos >= 5,1 mmol/l.

* P-Glukos vendst >=10.0 1 timme efter oral glukosbelastning OGTT (se
nedan)

e P-Glukos vendst >= 8,5 2 timmar efter oral glukosbelastning

Screening

Har finns ingen nationell konsensus. Vanligt ar: Slump P-Glukos kontrolleras i
samband med inskrivning pa MVC samt v 12, 24, 28, 32, 36.

Tolkning av Slump-P-Glukos:

« <=8,0 venost eller 9,0 kapillart: Normalt utfall. Fortsatt screening.
* 8(9)-12 Genomfor oral glukosbelastning.
 >=12,2 Graviditetsdiabetes.

Indikationer for utférande av oral glukosbelastning

1. Tidigare fott tungt barn for tiden eller fodelsevikt mer an 4,5 kg vid
fullgdngen tid.

"Slump P-Glucos” >9 mmol/I1 (kapillart) eller >8 mmol/1 (venost)
Accelererande fostertillvaxt

Polyhydramnios

BMI >35

v W
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Hur undvika risker for fostret

Daligt reglerat blodsocker under tidig graviditet kan leda till missbildningar (ej
aktuellt for graviditetsdiabetes).

Vid fortsatt dalig kontroll 6kar risken for intrauterin fosterdod,
forlossningsskador pga makrosomi (stort barn), neonatal hypoglykemi (lagt
blodsocker hos den nyfédde), neonatal andningsstorning, tillvixthdmning och
ablatio placentae (avlossning av moderkakan).

Farhdgor har framforts for framtida dvervikt och diabetes hos barnet. Men dessa
risker eller vid vilka glukosmetabola rubbningar de uppstar ar inte klarlagt.

Riskerna okar med dalig metabol kontroll. Men med dagens moderna
diabetesvard med i det nirmaste normaliserade blodsockernivaer kan nastan
alla komplikationer undvikas och missbildningsnivan reduceras till den samma
som for icke diabetiker. Vid HbAlc < 60 mmol/mol ar missbildningsrisken
knappast 6kad.

Hur undvika risker for modern

Diabetes okar risken for preeklampsi/eklampsi (havandeskapsforgiftning),
forsamring av redan forekommande 6gonbottenforandringar (synskador),
njurpaverkan och hjart/kérlsjukdomar. Dessutom far mer an 50% av de kvinnor
som har graviditetsdiabetes manifest diabetes senare i livet. 10% har utvecklat
typ 2-diabetes redan inom 1 ar.

Den viktigaste atgiarden for att minska riskerna for komplikationer ar god
metabol kontroll med sa normala blodsocker som mojligt under graviditeten. For
att ytterligare minimera riskerna bor man helst planera sin graviditet sa man gar
in i graviditeten med bra blodsockerkontroll.

Enligt White klassificeras modrarna i grupp A-F (riskgrupper).

| White“ Definition

|
| A || Graviditetsdiabetes |
| AB || Graviditesdiabetes med insulinbehandling. |
| B || Kénd diabetes med duration < 10 dr utan komplikationer. |
| C || Kdnd diabetes med duration 10-19 ar utan komplikationer. |
D Kénd diabetes med duration > 20 ar eller debut fore 10 drs dlder utan
komplikationer

utover eventuell simplexretinopati.

F Kind diabetes med njurpaverkan eller proliferativa
ogonbottenforandringar.
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[ de lagre klasserna (A-D) har kvinnorna, oberoende av diabetesduration
utomordentligt god chans att fa ett friskt barn dven om risken for preeklampsi
(havandeskapsforgiftning) ar 3-4 ggr storre an hos icke diabetiker. Risken for
bestaende komplikationer ar mycket sma. I kKlass F ar dock risken for forsamring
stor och det kan finnas starka skél att avrada fran graviditet.

Farmaka under graviditet

Blodsockersdnkande tabletter

Tabletter ar olampliga under graviditet och amning. Undantag ar metformin som
anvants lange vid PCO-syndrom for att stimulera dgglossningen utan att det
inneburit nagra risker for foster eller moder. Ovriga tabletter saknas studier pa.
forsta hand anvands insulin vid diabetes och dalig blodsockerkontroll.

Insulin

Samtliga humaninsuliner samt kortverkande analoger (Humalog, Novorapid)
anvands fritt (den nya analogen Apidra kan dnnu ej beddmas). Pa de flesta hall
anvands Lantus sedan flera ar utan att ogynnsamma effekter har rapporterats.
For Levemir ar patientunderlaget fortsatt valdigt litet. Tresiba ej studerat och
ingen erfarenhet finns.

Insulinpump

Patient som redan anvander insulinpump kan och bor fortsdtta med denna
under graviditet savida hon inte haft upprepade problem med ketoacidoser i
samband med pumpbehandling. Risken for ketoacidos anses dubblerad vid
insulinpumpbehandling och ar ett mycket allvarligt tillstand vid graviditet.
Nyinsattning av pump rekommenderas inte utan mycket speciella skal. Framsta
skalet till det ar den 6kade risken for ketoacidos forsta aret efter insittande av

pump.

Kontinuerlig blodsockermdtning (CGM)

Under graviditeten rader vi patienterna att strava efter att ligga sa normalt som
mojligt i blodsocker. Det innebar en kraftigt 6kad risk for insulinkanningar
(vilket inte anses paverka fostret ogynnsamt). Det stéller stora krav pa
blodsockermatningar. Alla bor erbjudas utrustning for kontinuerlig
blodsockermatning (CGM).

Medel mot hogt blodtryck.

Manga patienter star pa ACE-hammare (eller ARB). Dessa bor utsattas pga risken
for neonatal njursvikt och hypotoni. Istédllet rekommenderas beta-blockad och
under graviditetens senare del kalciumantagonister. Loopdiuretika (furosemid)
sarskilt vid 6dem och njurpaverkan. Nagon gang kan metyldopa (Aldomet)
komma ifraga.
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Medel mot hoga blodfetter.

Statiner (Simvastatin, Zocord, Atorvastatin, Lipitor, Pravachol, Crestor m fl) bor
utsattas i anslutning till graviditet pga paverkad kolesterolsyntes hos barnet
samt otillrackligt utférda sakerhetsstudier. Fibrater (Bezalip, Lopid, Liphantyl),
Resiner (Questran, Lestid) eller Kolesterolupptagshdammare (Ezetrol) bor inte
anvandas pga bristande studier och bristande erfarenhet.

[ handelse av familjara blodfettsrubbningar med kraftigt forhéjda kolesterol eller
triglyceridvarden bor kontakt tas med lipidolog for diskussion kring lamplig
behandling.

Levaxin

Patienter som behandlas med Levaxin skall sjdlvfallet fortsatta med detta. Tatare
kontroller dn vanligt ar nddvandigt for att stélla in dosen och for att behovet kan
variera under graviditetens olika skeden. Det ar bade viktigt for fostrets tillvaxt
och mammans sakerhet att mamman inte ar under- eller 6ver-substituerad.

Planering av graviditet

Graviditet kan inte alltid planeras men om mojligt bor man forsoka ha en sa bra
blodsockerkontroll som mojligt ndr man blir gravid. Tyvarr upptacks inte alltid
graviditeten tillrackligt snabbt sa att ett daligt sockerldage kan korrigeras under
den "missbildningskritiska tiden" (1-2 man efter konception).

Har man majlighet att planera sin graviditet bor man forst och framst satsa pa att
forbattra sitt sockerldage och fa undervisning om hur graviditeten paverkar
sockerlaget och vilka eventuella risker som finns. Starta upp kontinuerlig
blodsockermatning (CGM) redan vid planerad graviditet.

[ vissa fall avrads fran graviditet (se under risker for modern). Dyker denna fraga
upp skall specialist-MVC konsulteras.

Det ar ocksa av stor vikt att infor graviditet se 6ver eventuella komplikationer
och nyligen ha gjort en kontroll av 6gonbottnarna samt behandlat eventuell
ogonbottenforandringar. En graviditet kan snabbt forsamra en preproliferativ
retinopati eller ett maculaddem.

Folsyreprofylax rekommenderas (400 ug) helst ndgra manader fore graviditeten
och thyreoideaprover bor kontrolleras pa vida indikationer.

Darutover kan en del lakemedel (se ovan) behdva ses 6ver.
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Var ska patienten handliggas

Kvinnor med graviditetsdiabetes och okomplicerad typ 1-diabetes skots
polikliniskt pa MVC/specialist MVC/Obstetrikenheterna. Organisationen kan se
olika ut pa olika hall. Gdrna i samarbete med primarvarden eller
diabetesmottagning pa sjukhus. Ovriga specialister konsulteras vid behov.
Barnmorskor med diabetesskoterskekompetens eller profilering mot diabetes
bor helst finnas inom MVC-organisationen.

Manga behover tita kontakter (varje till varannan vecka). Framforallt i
graviditetens slutskede.

Blodsockerkontroll

Graviditeten i sig ar diabetogen. Insulin ar ett av vara framsta anabola hormon
som behovs for tillvaxten av fostret och modern. Insulinbehovet 6kar alltsa.
Dessutom paverkas andra "antiinsulindra” hormon i kvinnans kropp. Halterna av
ACTH, GH (tillvaxthormon), HPL (humant placentalaktogen),
thyreoideahormoner och corticosteroider 6kar.

Detta ar orsaken till att typ 1-diabetiker ofta behdver dubblera och ibland
tredubbla sina insulindoser under graviditeten. Vissa kvinnor utan diabetes
klarar inte att producera tillrackliga mangder insulin for att mota det 6kade
behovet och far darfor graviditetsdiabetes.

Typ 1

Tidigt i graviditeten kan insulinbehovet vara lagre an innan och
blodsockernivaerna mer labila med 6kad risk for insulinkoma. Senare stiger
insulinbehovet och dr som storst nira fullgangen tid.

Sa snart graviditeten konstaterats skall patienten skrivas in pa specialist-MVC.
Uppgifter inhdamtas om aktuellt sockerldge, eventuella komplikationer, senaste
ogonbottenfoto och njurfunktionsundersokning. Om sa behovs remitteras
patienten till dietist for genomgang av lamplig kost vid diabetes och graviditet.
Man bor snarast satta en utrustning for kontinuerlig blodsockerméatning men i
vantan pa detta ska blodsocker kontrolleras fore och efter alla maltider samt till
natten (blodsockerkurva) med noggrann bokforing. Vardena gas igenom var till
varannan vecka med diabeteskunnig barnmorska, obstretiker diabetesskoterska
eller diabetolog.

faste-P-Glu < 6,0 och postprandiellt varde < 8,0 efterstravas. HbA1lc kontrolleras
en gang i manaden och bor ligga under 52 mmol/mol.

En sa tuff malsattning 6kar risken for symtomgivande laga virden. Anhoriga
skall vara informerade om atgarder vid hypoglykemi och vid behov forses med
glukagonspruta.

Extra vaksamhet pa ketoacidos vid hoga varden. Urin- eller blod-ketoner
kontrolleras pa vida indikationer vid hoga blodsocker. Om varden ++ eller hogre
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talar detta for insulinbrist och insulindoserna skall hdjas samtidigt som
patienten skall 6ka intag av vatska (helst i form av s6t dryck). Riskerna ar extra
stora i samband med infektioner - speciellt maginfluensa.

Kontrollen av typ 1-diabetes bygger helt och hallet pa den blivande moderns
egna aktiva medverkan med sjdlvkontroller och insulin i "flerdosregim". Ibland
kan antalet doseringstillfidllen behéva 6kas. Dessutom ar regelbundna vanor
under graviditet viktigare dn nagonsin.

Blodtrycket bor behandlas som vid annan graviditet. Vid samtidig njurpaverkan
bor blodtrycket ligga lagre dn 130/85

Typ 2

Handlaggningen sker pa samma satt som vid typ 1-diabetes.

Alla perorala blodsockersankande farmaka utom eventuellt metformin skall
utsattas till forman for insulin.

Graviditetsdiabetes

[ forsta hand informeras patienten av diabetesskoterska, diabetesbarnmorska
eller dietist. Patienten skall forse med blodsockermatare. Dygnskurvor (fére och
1% timme efter varje maltid samt till natten) kontrolleras initialt dagligen.
Darefter 1-2 ggr per vecka.

Om sockervardena haller sig normala pa diet fortsatter
graviditetsovervakningen som vid normal graviditet.

Vid faste-P-glukos > 6 mmol/] eller postprandiellt virde > 8 mmol/I férséker
man i forsta hand intensifiera kostbehandlingen med ytterligare kostgenomgang
och tatare kontroller.

Om man inte uppnar dessa mal bor insulinbehandling 6vervagas. I allmdnhet
racker en dos (medel-langverkande) per dygn. Vid otillfredsstillande
sockerlagen kan flerdosregim bli aktuellt.

Graviditeten 6vervakas mer noggrant som vid typ 1-diabetes.

Nedsatt Glukostolerans (IGT)

Kvinnor med IGT erbjuds kostrad och 6vriga livsstilsrad men kontrolleras i
ovrigt enligt "basprogrammet” med Slump-P-Glukos och nya glukosbelastningar
vb.

Ovriga kontroller

Vecka 5-6 kontrolleras Hb, Na, K, Ca, HbA1c, U-Alb/Krea-kvot, U-protein,
urinodling och thyreoideaprover. Vid kind njurpaverkan aven S-Krea. Vid varje
besok vikt, blodtryck och urinstickor. En gang i mdnaden HbAlc.
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Sarskilda rutiner finns for ultraljud och CTG. Dopplerundersokning endast vid
White klass F, vid hypertoni/preeklampsi och vid misstankt tillvaxthdmning.
Vecka 18-20 erbjuds ultraljud for missbildningsbeddmning.

Amniocentes ar inte speciellt indicerad vid diabetes da kromosomrubbingar inte
ar vanligare vid diabetes.

Vid samtidig njurpaverkan okar ofta blodtryck och proteinuri vilket kan vara
svart att sarskilja fran preeklampsi.

Kontroller av njurfunktion:
* Njurfriska: U-Alb/Krea-kvot eller tU-albumin vid graviditetens borjan.
+ Vid kdnd proteinuri: S-Krea och U-Alb/Krea-kvot varje manad

Urinsticka kontrolleras varannan vecka, efter v 35 varje vecka. Om U-Alb 2-3+
(urinsticka) mats den totala dygnsmangden protein i urin (tU-protein).

Iohexolclearance gors vecka 5-6 vid White klass F.

Urinodling v 5-6 samt vid njurpaverkan sista trimestern. Vid tendens till
urinvagsinfektioner nya odlingar en gang per manad.

Om 6gonfoto dr mer d&n 6 manader gammalt remitteras for ny undersokning vid
konstaterad graviditet. Om endast simlexretinopati ny kontroll i tredje
trimestern. Om mer avancerad 6gonbottenférandring (macualaédem,
proliferationer) remiss for kontroller pa 6gon under graviditeten.

Forlossning och uppfoljning

Spontan vaginal forlossning efterstravas. [gangsattning overvags v 40.
Kejsarsnitt pa obstretiska indikationer.

Under sjalva forlossningen styrs blodsockret med tdta blodsockerkontroller och
tillférsel av glukos och insulin vid behov.

Dagen efter forlossningen halveras patientens insulindoser for att inom de
narmaste dygnen aterga till de doser som géllde fore graviditeten.

Patienter med typ1-diabetes remitteras direkt fran BB till sin ordinarie doktor.

Patienter med graviditetsdiabetes remitteras till sin ordinarie doktor eller
vardcentral for uppfoljning. Visserligen har den nyblivna modern sakerligen fullt
upp med andra glidjeamnen och bekymmer. Men vi rekommenderar dnda att
hon kallas for en kontroll av faste-P-Glukos efter 1-2 manader. Vid klinisk
misstanke pa diabetes eller stor anhopning av riskfaktorer bor aven en
glukosbelastning goras (OGTT). I samband med detta erbjuds hon ocksa en
uppf6ljning enligt bilaga: Graviditetsdiabetes uppfdljning.
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Minst halften av kvinnor med graviditetsdiabetes riskerar att insjukna i manifest
diabetes under sin livstid. Har foreligger alltsa ett utmarkt tillfalle till primar
prevention i ordets ratta bemarkelse. Det ar dessutom en ganska liten grupp: 1-2
per ar och vardcentral.

Arftlighet - risk for barnet att fi diabetes

Risken att fa typ 1-diabetes om ingen av foraldrarna har diabetes ar ca 0,2%. Om
mamman har typ 1-diabetes ar risken att barnet far det 1,5%. Om pappan har
diabetes ar risken 6%. Vid forsta anblicken kan det de sig som en stor riskokning
(7-30 ggr 6kad risk). Men om man vander pa resonemanget kan man ocksa saga:
Om mamman har diabetes ar chansen att barnet INTE far diabetes 98,5%. |
praktiken borde ingen diabetiker avsta fran barnafédande av denna anledning.

[ nedanstdende tabell kan man utldsa vilka "riskerna” ar i genomsnitt men olika
slakten har olika bendgenhet att "drva bade typ 1 och typ 2 och det finns

dessutom en viss korshereditet:

Risk att insjukna i diabetes:

| Arftlighet | Typ 1 | Typ 2 |
| Ett syskon har diabetes || 5-10 % || cal0 % |
| Mamma har diabetes || 1,5 % || cal1l0 % |
| Pappa har diabetes || 6 % || cal0 % |

|

| Ingen diabetes hos syskon eller foraldrar || 0,2 % || ca 5%




