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GUIDELINE

1. Monitorering af plasmaglukose
Plasmaglukose monitorering for og 17 timer efter start af morgenmad og aftensmad
Behandlingsmalet er plasmaglukose 4-6 mmol/l for hovedmaltider og 4-8 mmol/I
1% time efter hovedmaltider, og HbAlc < 5,6 %.
Der er indikation for insulinbehandling hvis der over en 2 ugers periode er > 2
forhejede vaerdier.
Hos insulinbehandlede ber plasmaglukose kontrolleres med 1-2 timers mellemrum
under fodslen. Malet er plasmaglukose mellem 4 og 6 mmol/l.
Plasmaglukose maéles indenfor 2 timer efter fedslen hos moderen. Som
udgangspunkt observeres kvinden uden insulinbehandling.
» Paé grund af eget risiko for neonatal hypoglykami skal barnet have malt
plasmaglukose 1-2 timer og 4 timer efter fodslen.
2. Dietvejledning
» Diabetesdizt er hjornestenen i GDM behandling. Diztprincipperne er stort set de
samme som for almindelig diabetesdizt og de generelle kostrad for gravide.
» Mialet for diztbehandling: At opnd normalt blodglukoseniveau
At tilgodese moderens og fosterets naeringsbehov
At opnd en passende vegtogning
At forebygge diabetes

vV V YV VYV

3. Motionsvejledning
» Daglig motion anbefales til kvinder med GDM, som supplement til den gvrige
behandling.
4. Insulinbehandling
» Opstart af insulinbehandling anbefales at forega i eller i samarbejde med et af de 4
lands-landsdelscentre for gravide med diabetes og kan forega ambulant med
telefonisk optitrering af insulindosis med fa dages mellemrum. Den fortsatte kontrol
og fadslen anbefales at overgé til centret.
» Orale antidiabetica anvendes ikke til gravide.
5. Obstetrisk kontrol
» Ses af obstetriker med 1-6 ugers interval afthaengig af gestationsalder og klinisk
behov. Herimellem jordemoderkontroller.
» Ultralydsscanning: Ved GDM — debut og herefter hver 4-6. uge.
> CTG: Ved excessiv fotal vaekst (> +22 %) 1-2 gange/uge. Efter uge 40™ 1-2
gange/uge.
6. lgangsettelse af fadslen
> Igangsattelse af fodsel: GDM med insulinbehandling senest ved uge 40"
GDM uden insulinbehandling senest ved uge 417
Overvejes ved vegtestimat > 4000 g.
» Elektivt sectio Overvejes ved vaegtestimat > 4500 g.
7. Follow-up efter GDM
» Alle ber have udfert en OGTT 2-3 maneder efter fodslen.
» Kvinder med tidligere GDM tilrades en sund livsstil samt at fa kontrolleret deres
glukosetolerans med 1-2 ars interval.
Kodning: Diztbehandlet gestationel diabetes mellitus: 0244D
Insulinbehandlet gestationel diabetes mellitus: 024.4 E
Sectio ved stort fosterskon: DO366
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BEHANDLING AF GESTATIONEL DIABETES MELLITUS

Nar diagnosen gestationel diabetes mellitus (GDM) er stillet (se guideline: screening for gestationel
diabetes mellitus) startes behandling med hjemmemonitorering af plasmaglukose, diztvejledning,
motionsvejledning, insulinbehandling, taet obstetrisk kontrol og igangsattelse af fodslen, som har
vist at mindske risikoen for alvorlige komplikationer hos den nyfedte med 75 % og risikoen for
makrosomi med 50 % (1).

Nk W=

1.

Monitorering af plasmaglukose
Diztvejledning
Motionsvejledning
Insulinbehandling

Obstetrisk kontrol
Igangsattelse af fodslen
Follow-up efter GDM

Monitorering af plasmaglukose

Hjemmemonitorering, HbAlc og fosterskan.

a)

b)

De fleste hjemmeblodsukker maleapparater angiver i dag verdierne som plasmaglukose.
Hjalpemidler til plasmaglukosemonitorering skal efter loven udleveres gratis af
behandlingsstedet

Plasmaglukose monitorering for og 1 time efter start af morgenmad og aftensmad
anbefales dagligt i den forste uge. Nar plasmaglukosevardierne er indenfor
behandlingsmalet, kan hyppigheden nedsettes til 4 malinger 2 dage om ugen. Under opstart
af insulinbehandling anbefales plasmaglukosemaéling for hvert hovedmaltid og 1'% time
efter. Nar plasmaglukose er indenfor behandlingsmalet kan hyppigheden nedseattes til hver
anden dag.

Behandlingsmélet er plasmaglukose 4-6 mmol/l for hovedméltider og 4-8 mmol/l 174 time
efter hovedmaltider. Hvis behandlingsmélet ikke er opnaet indenfor 1 uge efter start af non-
farmakologisk behandling, optimeres diztbehandlingen, og insulinbehandling overvejes.
Der er indikation for insulinbehandling, hvis der over en 2 ugers periode er > 2 forhgjede
vaerdier. Efter 35 uger dog postprandiel graense ved 9 mmol/l.

HbA 1c males ved diagnosen og hver 2-4 uge herefter. Mélet med behandlingen er HbAlc <
5,6 %.

Hvis fosterskennet er over +2 SD, sgges diabetesbehandlingen intensiveret yderligere.
Hjemmemonitorering og egenomsorg er helt afgerende. Herudover kontrol og vejledning 1
svangre- eller medicinsk ambulatorium mhp. optimal blodglukosekontrol efter behov.
Typisk med 2-4 ugers interval for dizetbehandlede kvinder og 1-3 ugers interval for
insulinbehandlede kvinder. Ved insulinbehandling foregér denne i samarbejde med
diabetolog.

Kontrol af plasmaglukose under fadslen.

a)

b)

Hos insulinbehandlede ber plasmaglukose kontrolleres med 1-2 timers mellemrum under
fodslen.

Malet er plasmaglukose mellem 4 og 6 mmol/l.

Ved kraftigt ve-arbejde kan flydende kulhydrater tilbydes i1 form af saftevand eller i.v.
glukose eller lignende.
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¢) Ved plasmaglukose over 6 mmol/l begrenses kulhydrattilferslen, og supplering med 2-4 IE
hurtigvirkende insulin (analog eller human) overvejes.

d) Ved plasmaglukose under 4 mmol/l suppleres med hurtigvirkende kulhydrater saftevand
eller i.v. glukose eller lignende.

e) Ved igangsattelse af fodslen fortsaetter kvinden med vanlig insulindosis, indtil hun skennes
at vaere 1 aktiv fedsel. Herefter gives insulin efter behov ihht. geeldende praksis for fodende
med pragestationel diabetes. Under aktiv fadsel er insulinbehovet betydeligt lavere end
vanligt, ca. 1/3, og der vil ofte ikke vaere behov for yderligere insulinindgift.

Kontrol og behandling efter fadslen

a) Plasmaglukose males indenfor 2 timer efter fodslen hos moderen. Primart observeres
kvinden uden fast insulinbehandling, og der kan gives insulin pn. ud fra
plasmaglukosevardierne mhp. at afdekke evt. vedvarende insulinbehov. I enkeltstdende
tilfeelde kan den faste insulinbehandling fortsattes efter fodslen i en reduceret dosis (ca. 1/3
af dosis for fodslen)

b) De fleste vil i labet af 3 dage klare sig uden insulin. Peroral glukosebelastning tilbydes alle
kvinder med GDM 2-3 maneder efter fodslen og herefter med 1-2 &rs intervaller.
Opfoelgende samtale om bl.a. forebyggelse af type 2 diabetes, antikonception og forhold ved
yderligere graviditet ber tilbydes hos alment praktiserende laege eller lokal diabetesafdeling.

c) Er der fortsat behov for insulinbehandling 3 dage efter fodslen, har patienten formentligt
udviklet diabetes og skal henvises til lokal diabetesafdeling.

Kontrol af plasmaglukose ved planlagt sectio
a) Sectio planlegges som det forste pd programmet.
b) Ved diztbehandlede kvinder tages ingen specielle forholdsregler séfremt plasmaglukose < 6
mmol/l.
c) Hos insulinbehandlede kvinder folges geeldende praksis for preegestationelle diabetikere,
dog kan man overveje at undlade insulin for sectio ved plasmaglukose < 6 mmol/l

Kontrol af den nyfadte
a) Pa grund af gget risiko for neonatal hypoglykaemi skal barnet have malt plasmaglukose 1-2
timer og 4 timer efter fodslen og folge observations og ern@ringsprogram for nyfedte af
medre med diabetes efter lokale retningslinier

Baggrund

Der foreligger litteratur, der anbefaler postprandiel monitorering af glukose 1 time efter start af
maltidet. Kontinuerlig glukosemonitorering tyder pa at den maksimale glukosevardi er 1Y% time
efter maltidet, mens mange behandlingsstudier anvender 2 timers-verdier (1). Danmark har
indenfor diabetologien traditionelt anvendt 1% times verdier, og vi har derfor lagt os fast pa 1%
times vardien.

Pa verdensplan er der ikke konsensus om behandlingsmalene ved GDM. Vi har valgt at legge os
teet op af ADAs guidelines (American Diabetes Association)(2) og de behandlingsmal, der blev
anvendt i det store australske randomiserede kontrollerede interventionsstudie, der klart har
dokumenteret en behandlingseffekt (1). Se tabel 1.
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Eksakt fortolkning af indikation for insulinbehandling er sparsomt belyst i litteraturen. Vi har valgt

at leegge os taet op af indikationen, der blev anvendt i det store interventionsstudie med behandling
af GDM (1).

Tabel 1. Behandlingsméal for GDM ud fra hjemmemonitorering. Andre guidelines.

ADA ACHOIS (Crowther)
mmol/l Blodglukose Plasmaglukose Blodglukose Plasmaglukose*
Fastende 53 59 5.5 6.1
1 time postprandialt 7.8 8.7 - -

2 timer postprandialt 6.7 7.4 7.0 (9.0**) 7.8

*Omregningsfaktor pa 1,11 er anvendt. **Efter 35 uger.
ADA: American Diabetes Association
ACHOIS: Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant Women

Nyfedte af medre med GDM har eget risiko for neonatal hypoglykami. Maternel insulinbehandling
og plasmaglukose > 8 mmol/l under fodslen gger formentlig risikoen for neonatal hypoglykaemi (5).

2. Diaetvejledning
Diabetesdiat er hjornestenen 1 GDM behandling.

a) Dietprincipperne er stort set de samme som for almindelig diabetesdiet og de generelle
kostrad for gravide.
b) Malet for diztbehandling:
B At opnd normalt blodglukoseniveau
B At tilgodese moderens og fosterets neringsbehov
B At opnd en passende vaegtogning
B At forebygge diabetes
c) Energibehov:
B Normalvagtige anbefales
B 1,5 mega joule (MJ) ekstra pr. dag i 2. trimester
B 2 1 MJ ekstra pr. dag i 3. trimester
B Ved praegraviditets overvagt og eller stor vagtstigning anbefales energireduceret kost
m.h.p. at stabilisere vegten:
B Energirestriktion pa 30-33 % i forhold til estimeret behov
B Minimum energiniveau pa 6300 — 7500 kJ
d) Anbefalet vegtogning i graviditeten (Sundhedsstyrelsens generelle retningslinier):
B Udgangspunkt i preegraviditetsvaegt:

B Undervaegtige (BMI < 18,5): vagtogning pa 14-15 kg
B Normalvagtige (BMI 18,5-25):  vagtegning pa 10-15 kg
B Overvegtige (BMI > 25): vagtogning pa 8 - 10 kg

B Dansk kohorte underseggelse af overvagtige gravide (BMI > 30) har vist mindsket
komplikationsfrekvens ved vegtstigning < 5 kg.
e) Energiprocentfordeling:
B Protein: 15 E% (variation 10-20)
B Fedt: 30 E% (variation 25-35)
B Kulhydrat: 55 E% (variation 50-60)
f) Maltidsmenster:
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B 3 hoved- og 2-3 relativt store mellemmaltider
B Typisk anbefales et mindre morgenmaltid (< 30 g kulhydrat)
B Maltidsfordelingen ber bl.a. tilpasses evt. insulindosering og fysisk aktivitet

Baggrund

Indtil bedre evidens er tilgeengelig, vil de her prasenterede digtprincipper, der er i
overensstemmelse med diztprincipperne ved behandlingen af type 1 og type 2 diabetes vaere
hjernestenen i diztbehandlingen af gestationel diabetes.

Dietprincipperne:

Anbefalingerne for kosten ved GDM er i overensstemmelse med almindelig diabetesdizet og pa linie
med de generelle rekommandationer for kost til gravide jfr. Nordic Nutrition Rekommandation (1)
samt rddene i rapporten “kost til gravide” fra Ernaringsradet 2005 (2).

Rekommandationerne for diabeteskosten adskiller sig fra de generelle kostrad ved, at der udover et
regelmassigt maltidsmenster anbefales en kost med et relativt hgjt indhold af polysakkarider med et
lavt glykemisk index og hejt indhold af kostfibre (20 g/4200 kJ), hvoraf 1/3 ber vere i form af
vandopleselige kostfibre. En fedtfattig kost med et hgjt indhold af polysakkarider og kostfibre
menes samtidig at ege insulinfelsomheden og reducere insulinbehovet (3,4).

I dizeten kan dagligt anvendes 10 E% tilsat sukker, jevnt fordelt over dagens maltider, uden det har
en negativ indvirkning pa diabetesregulationen (3).

Indtagelse af essentielle fedtsyrer anbefales minimum at udgere 5 E% heraf 1 E% fra n-fedsyrer (1).
Proteinbehovet er let oget under graviditeten svarende til 1,1 g protein pr. kg. legemsvagt (ovre
idealveegt) (1).

Energibehov:

Under graviditeten anbefales normalvegtige en ekstra tilforelse af energi pa 1,5 MJ pr. dag i 2. og
2,1 MJ 1 3. trimester.

Ved praegraviditets adipositas og eller stor vagtstigning anvendes generelt energireducerede dizeter
ved GDM. Det anbefales konkret at foretage en energirestriktion pa 30-33 % i forhold til estimeret
energibehov ved graviditet (5,6). Her ses normalisering i blodglukoseniveauet og stabilisering af
vaegten, uden at der opstér ketonuri (6).

P4 baggrund af en dansk kohorte undersogelse af overvagtige gravide (BMI > 30 kg/m?), hvor der
ses en mindsket komplikationsfrekvens ved en vagtstigning under 5 kg (7), vurderes det rimeligt at
forsege, at begrense vaegtstigningen til <5 kg 1 denne gruppe.

Maltidsmeanster:

Ved GDM anbefales et hyppigt maltidsmenster bestaende af 3 hovedmaltider og 2-3
mellemmaltider, specielt mhp. at undga postprandial hyperglykaemi (6).

Ofte ma der i praksis anbefales et mindre morgenmaltid pga. insulinresistens (8), og mangden af
kulhydrat er her ofte kun 30 g. Méltidsmenstret ber naturligvis altid vurderes individuelt.

Sgdemidler:
Pé trods af, at sedemidler passerer placentabarrieren, er der ikke belaeg for, at de mest anvendte

sedemidler (saccarin, cyklamat, aspartam, acesulfam K) er kontraindicerede i graviditeten (9,10).

Vitaminer/mineraler og andre generelle kostrad:
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Anbefalingerne for vitaminer og mineraler er de samme som til andre gravide (1,2). Ligeledes skal
der tages de samme hensyn i forhold til indtag af alkohol, koffein og fisk, som dem der anbefales til
andre gravide (11,12,13).

Antal diztistsamtaler og det gennemsnitlige direkte patientrelaterede tidsforbrug:

God diztetisk vejledning indebar ofte omkring 3 samtaler, dog athengig af hvornér i graviditeten
patienten henvises og den enkeltes behov. Forste samtale & ca. 1 times varighed, herefter
opfolgende samtaler 4 ca. 2 times varighed.

3. Motionsvejledning

a) Daglig motion anbefales til kvinder med GDM, som supplement til den gvrige behandling.
b) Det er ikke vist, at motion alene kan anvendes som effektiv behandling af GDM.
c) Motion har vaesentlig forebyggende effekt ved disposition for GDM.

Baggrund:

Da fysisk aktivitet oger insulinfelsomheden og den insulinstimulerede glukoseoptagelse 1
muskulaturen, er motion en vigtig del af behandlingen ved diabetes. Det forekommer derfor logisk
at daglig motion, som f.eks. en daglig ga-tur, ber anbefales til kvinder med GDM. Der foreligger 4
smé randomiserede studier, som soger at belyse effekten af motion ved GDM (1-4) I tre af disse
randomiseres kvinderne til enten motionsprogram plus dietbehandling eller diztbehandling alene.
Jovanovic-Peterson (1) finder lavere BS-verdier i gruppen, som motionerer end ved diztbehandling
alene. Avery (2) finder ingen signifikant forskel pa de to grupper. I det nyeste studie viser
Brankston (3) en tendens til mindre insulinbehov, senere insulinbehov samt lavere BS hos
kvinderne i motions-gruppen, specielt hos overvagtige. I det sidste studie, der sammenligner
motion plus dietbehandling med insulin- og diztbehandling, findes ingen forskel pd maternelt BS-
niveau, gestationsalder ved fodslen, fodselsvagt, maternelle eller neonatale komplikationer mellem
de to grupper (4).

Alle ovenneavnte studier er dog meget sma og har derfor ikke tilstraekkelig statistisk styrke til at
vise en effekt af motionsbehandling (5).

Flere case-kontrol og kohorte studier tyder klart pd, at GDM kan forebygges ved fysisk aktivitet for
og under graviditeten (6-10).

4. Insulinbehandling

Der er indikation for insulinbehandling, hvis der over en 2 ugers periode er > 2 forhgjede vardier.
Efter uge 35 anvendes dog en postprandiel grense ved plasmaglukose > 9 mmol/l. Orale
antidiabetica anbefales ikke til gravide i Danmark.

a) Humane insuliner og hurtigvirkende insulinanaloger kan anvendes (forelebig er NovoRapid
eneste analog, der er indregistreret til brug i graviditet, men der er pa verdensplan ligeledes
stor erfaring med anvendelse af Humalog, der dog ikke er indregistreret specifikt til brug i
graviditeten). Erfaring med blandingspraeparater med insulinanaloger er sparsom.
Langsomtvirkende analoger anvendes ikke aktuelt.

b) Lang erfaring med at anvende insulin Mixtard 2 gange dagligt haves i flere centre i
Danmark. Basal-bolus terapi (4-gangs-behandling med hurtigvirkende insulin for



Behandling af gestationel diabetes mellitus Side 8 af 14

hovedmaltider og langsomtvirkende insulin til natten) har fysiologiske fordele og kan
anvendes primert eller ved behandlingssvigt med blandingsinsulinerne.

c) Opstart af insulinbehandling anbefales at forega i eller i samarbejde med et af de 4 lands-
landsdelscentre for gravide med diabetes og kan foregd ambulant med telefonisk optitrering
af insulindosis med fa dages mellemrum. Den fortsatte kontrol og fedslen anbefales at
overgé til centret.

d) Ved fastleeggelse af den initiale insulindosis skal der tages hensyn til den betydelige
insulinresistens samt at det totale estimerede degn-insulinbehov i 3. trimester gennemsnitligt
er ca. 0.9 IE per kg. Hurtig og intensiv optitrering af insulindosis ved mangelfuld effekt pa
blodsukkervardierne er yderst nedvendig.

Baggrund:

Der foreligger kun smé studier af insulinbehandling ved GDM (2,4,7,8). Et enkelt studie tyder pa, at
4- gangs-insulinbehandling er bedre end 2-gangs-insulinbehandling (4) Danmark har pd nogle
centre en lang tradition for at anvende 2-gangs-insulinbehandling med Mixtard.

Nyfedte af medre med diabetes har egget risiko for neonatal hypoglykami. Maternel
insulinbehandling og plasmaglukose > 8 mmol/l under fodslen oger formentlig risikoen for neonatal
hypoglykemi (5). Et maternelt plasmaglukoseniveau i normalomradet de sidste 8 timer inden
fodslen er formentlig af meget stor betydning for at mindske risikoen for neonatal hypoglykamia

).

Orale antidiabetica har tidligere vaeret anvendt i Danmark men anvendes ikke laengere (6). Pa
verdensplan er der dog flere studier i gang som maske kan belyse dette nermere.

Kan maske anvendes:

e Glyburide (glibenclamide, Hexaglucon® (sulfonyl-urinstof (SU))) RCT foreligger (9), flere
studier pagar.

e Metformin. Studier ved GDM (Rowen et al. (MiG Trail), Australien/New Zeeland) og PCOS
(Vanky et al. Trondhjem) pagéar (10).

e Acarbose. Optages ikke i kroppen, men beskeden behandlingseffekt udenfor graviditet ofte
uacceptable gastrointestinale bivirkninger gor det mindre egnet. Kun kasuistiske meddelelser
om brug i graviditeten foreligger.

Kontraindicerede:
e Andre SU-preparater (prolongeret neonatal hypoglykaemi).
e Glitazoner (teratogenicitet)

5. Obstetrisk kontrol

a) Ses af obstetriker med 1 — 6 ugers interval athangig af gestationsalder og behov.
Herimellem jordemoderkontroller.

b) Ultralydsscanning: Ved GDM — debut og herefter hver 4-6 uge specielt med henblik pa
tilvaekst. En kontrol ber ligge 1 uge 37-38 med henblik pa at vurdere indikation for
forlesning (se afsnit om fadsel).

c) Diabetessygeplejerske: Oplaring i blodglukosemaling. Instruktion i insulininjektion ved
behov.
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d) CTG: Ved tegn til excessiv fotal vackst (> +22 %) CTG 1-2 gange ugentligt. Fra uge 407
CTG 1-2 gange ugentligt.

Baggrund
Se baggrundsafsnittet i “igangsettelse af fadslen”

6. lgangseettelse af fadslen

a) Ultralydscanning med henblik pé forlesning anbefales ved 37-38 uger

b) Igangsattelse af fodsel GDM med insulinbehandling senest ved uge 40
GDM uden insulinbehandling senest ved uge 417
Overvejes ved vaegtestimat > 4000 g.

c) Elektivt sectio Overvejes ved vagtestimat > 4500 g.

I overvejelserne om forlesningstidspunkt og -méde ber der ogsé tages hensyn til den obstetriske
anamnese, evt. tidligere sectio, maternel overvagt, baekkenets rummelighed, evt. andre obstetriske
komplikationer, blodsukkerregulationen, det kliniske fostersken og cervix modenhed.

Baggrund

Makrosomi

Et af de storste problemer ved gestational diabetes mellitus er den ogede forekomst af makrosomi,
som er associeret med risiko for skulderdystoci, humerus- og claviculafraktur, plexus brachialis
skader, permanent paralyse af overekstremitet, asfyxi, perinatal dod samt med maternelle
fodselsskader. Permanente fodselsskader er dog relativt sjeldne (1). Makrosomi kan defineres som
fodsels/foster-vaegt > 4000 g., > 4500 g. eller som fostervagt > 90 percentilen for en standard
vaegtkurve (large for gestational age/LGA). I danske studier forekom fodselsvaegt > 4500 g. hos 8 %
-14 % af gravide med behandlet GDM og hos 2 % -6 % af gravide uden GDM (2, 3).
Skulderdystoci forekom hos henholdsvis 4 % og 1 % (af vaginale fodsler) (2). Den ogede forekomst
af skulderdystoci ved GDM tilskrives de bernenes asymmetriske vakst som folge af
hyperinsulinisme (1). God glykamisk kontrol reducerer forekomsten af makrosomi (4).
Ultralydsbaseret vaegtbestemmelse er vanskelig hos gravide med GDM, men dog formentlig mere
praecis end klinisk fostersken (1). Enkelte studier har vist, at introduktion af ultralyds-baseret
vaegtbestemmelse (og elektiv forlgsning ved tegn til makrosomi) har medfert reduktion i antal af
nyfedte med fodselsvaegt > 4000 g. (5, 6).

Elektiv forlgsning
Der findes kun relativt fa studier, der har undersegt, om elektiv forlesning hos gravide med GDM
har nogen effekt pa forekomsten af makrosomi, skulderdystoci eller plexus brachialis lasion.

I et randomiseret kontrolleret studie af Crowther et al (4) fandtes en signifikant lavere forekomst af
alvorlige perinatale komplikationer (perinatal ded, skulderdystoci, frakturer, pareser), af
fodselsvaegt > 4000 g og LGA ved aktiv behandling af gravide med GDM (blodsukkerkontrol, diet,
insulin mm.) sammenlignet med rutinemaessig svangreomsorg. Skulderdystoci forekom hos
henholdsvis 1 % og 3 % (p = 0,07). Det bemerkes at igangsattelse blev foretaget signifikant oftere
1 den aktive behandlingsgruppe (39 % versus 29 %), men det er uklart, hvilken rolle elektiv
forlesning 1 sig selv havde for udfaldet.
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Der foreligger kun et randomiseret kontrolleret studie af effekten af elektiv forlesning ved GDM
(7). Materialet omfattede 187 gravide med insulinbehandlet GDM og 13 gravide med
insulinbehandlet type 2 diabetes. 100 gravide blev randomiseret til igangsattelse ved 38-39 uger og
100 til ekspekterende behandling (dog med igangsattelse ved obstetrisk indikation). Middel
fodselsvaegt var 3446 g. 1 igangsaettelsesgruppen og 3672 g. i den ekspekterende gruppe (p <
0,0001). Fadselsvagt > 4000 g. fandtes hos henholdsvis 15 % og 27 % (p=0,05). Nyfedte som var
LGA fandtes hos henholdsvis 10 % og 23 % (p=0,02). Mild skulderdystoci fandtes hos tre fedende i
den ekspekterende gruppe. Der var ingen permanente plexusskader og ingen traumer. Der var ingen
signifikant forskel i sectiofrekvensen i de to grupper.

Den gvrige litteratur om elektiv forlesning ved GDM bestéar overvejende af studier med historiske
kontrolgrupper. I de fleste studier sammenlignes graviditetsudfaldet i en gruppe med aktiv
behandling (igangsattelse ved 38-40 uger eller ved mistanke om LGA, elektivt sectio ved estimeret
fostervaegt > 4000 g eller > 4500 g.) med en gruppe, hvor man ikke har interveneret.

To studier, fandt at intervention medforte et signifikant fald i hyppigheden af fedselsvaegt > 4000 g.
(5, 6), mens et tredie studie kun fandt dette, nar interventionsgruppen blev sammenlignet med en
subgruppe, der fadte efter 40 uger (8). Et enkelt studie fandt at intervention reducerede forekomsten
af LGA born signifikant (6), og et andet studie fandt en lavere middel fodselsvagt ved intervention
i en gruppe med insulinbehandlet GDM (9). Tre studier fandt, at elektiv forlasning reducerede
forekomsten af skulderdystoci, men faldet var dog ikke statistisk signifikant (5, 6, 8). I Lurie’s
studie fandt man dog, at ndr interventionsgruppen blev sammenlignet med subgruppen, der fodte
efter 40+0 fandtes signifikant lavere forekomst af skulderdystoci (8). Et enkelt studie fandt, at
intervention var forbundet med en signifikant eget sectiofrekvens (5), mens flere andre studier ikke
kunne pavise nogen signifikant egning (6-10).

Et teoretisk modelstudie af Rouse et al (11) undersegte cost-benefit ved forlesning af gravide
diabetikere ved elektivt sectio ved makrosomi (estimeret vaegt > 4500 g) bestemt ved
ultralydscanning. Beregningerne viste, at der skulle udferes 443 sectio for at forebygge et tilfelde af
permanent Duchenne-Erb’s parese. Der foreligger ikke nogle kliniske kontrollerede undersegelser
af denne problematik.

Ingen af ovennavnte studier har haft tilstreekkelig styrke til at kunne pavise nogen effekt af elektiv
forlesning pa anden alvorlig perinatal morbiditet eller — mortalitet.

7. Follow-up efter GDM

a) Alle ber have udfert en OGTT 2-3 maneder efter fodslen.
b) Kvinder med tidligere GDM tilrades en sund livsstil samt at fa kontrolleret deres
glukosetolerans med 1-2 ars interval.

Baggrund:
Der er god dokumentation for, at kvinder med tidligere GDM har en meget stor risiko for at udvikle
diabetes eller det metaboliske syndrom senere i livet. Saledes viser nye danske undersegelser af
kvinder med diztbehandlet GDM, at omkring 40 % har manifest diabetes og/eller det metaboliske
syndrom allerede 10 ar efter fodslen (1, 2). Udenlandske studier har vist, at udvikling af diabetes
kan forebygges eller forsinkes hos risikoindivider ved livsstilsintervention med diaet og motion
(3.4).
Kvinder med GDM ber tilbydes en OGTT 2-3 méneder efter fodslen for at vurdere, om de stadig er
glukoseintolerante. Pa grund af den store risiko for senere udvikling af manifest diabetes tilrddes
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kvinderne en sund livsstil med motion, en fornuftig kost med et hojt indhold af komplekse
kulhydrater og lavt fedtindhold samt vaegttab, hvis de er overvagtige. Med et til to ars mellemrum
ber deres glukosetolerans undersgges, helst med en OGTT alternativt med fastende plasmaglukose.
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