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Forord

Syftet med detta SFOG-rad ar att skapa jamlik vard for gravida med typ 1 diabetes i Sverige
och att verka for basta mojliga halsa for bade kvinnor och barn. Radet ar framtaget av
Diabetes-ARG (Arbets- och Referensgrupp inom Svensk Férening for Obstetrik och
Gynekologi, SFOG), i samarbete med representanter fran Svensk Férening for Diabetologi
(SFD), Svenska Barnmorskeforbundet, Vardforbundet och Dietisternas riksforbund (DRF).

SFOG-radet ar baserat pa kliniska studier eller systematiska 6versikter, senaste uppdaterade

internationella riktlinjer, eller nédr evidens saknas, pa professionernas konsensus och
anpassade till svenska forhallanden. Formell evidensgradering ar ej gjord.

Riktlinjerna innefattar inte Graviditetsdiabetes eller diabetes mellitus typ 2.
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Sammanfattning av kliniska rekommendationer

Prekonceptionell radgivning

Normoglykemi utan 6kad férekomst av hypoglykemi.
HbA1lc < 48 mmol/mol, gdrna strava efter lagre men utan hypoglykemier
TIR 4,0 mmol/L-10,0 mmol/L > 70% av tiden.

Alla kvinnor med typ 1 diabetes som planerar graviditet bér ha CGM och
blodketonmatare.

Kartlaggning av diabeteskomplikationer och plan for hur dessa ska hallas under kontroll
under graviditeten.

Folsyratillskott minst 800 pg (tva receptfria tabletter dagligen) till 1 mg (recept) senast nar
kvinnan planerar graviditet, optimalt att starta 3 manader fére konception.

Genomgang av lakemedel och eventuell justering av lakemedel.

Genomgang av teknisk utrustning.

Antepartal handlaggning

HbAlc < 42 mmol/mol.

Malvéarde fér p-glukos med CGM: TIRp 3,5-7,8 mmol/l >70% av tiden utan hypoglykemier.

Malvarden for p-glukos vid kapillara matningar:
o fastevarde och fore maltid < 5,3 mmol/L
e entimme efter maltid < 7,8 mmol/L
e tva timmar efter maltid < 6,7 mmol/L

Sakerstall tillgang till ketonmatare och ketonstickor.

Blodtrycksmal < 140/85 mm Hg, med eller utan behandling.

Om behov av blodtryckssdankande, se SFOG riktlinje om preeklampsi.

Acetylsalicylsyra 75 mg fran graviditetsvecka 12 till 36.

Om hyperemesis, tidigt insatt antiemetisk behandling och noggrann uppféljning.

Ultraljud med viktskattning med flodesmatning fran graviditetsvecka 24 i fall av svara
karlkomplikationer.

Ultraljud med viktskattning graviditetsvecka 28, 32, 36 (ev. v 38 infor induktions-
bedémning).

Tatare ultraljudskontroller dr indicerade vid hoga eller instabila glukosnivaer
(standarddeviation >2), avplanad fostertillvaxt (delta <-10%), accelererad fostertillvaxt
(delta > +10%), annan obstetrisk indikation som t ex tillkomst av preeklampsi.

CTG-kontroller pa sedvanliga indikationer eller individuell bedémning om
karlkomplikationer, avplanad fostertillvaxt (delta <-10%), accelererad fostertillvaxt (delta >
+10%), annan obstetrisk indikation som t ex tillkomst av preeklampsi.

Uppmuntra till antenatal brostmjolksstimulering fran graviditetsvecka 36+0.

Induktion rekommenderas vid graviditetsvecka 39+0.

Men, om kvinnan dnskar invanta spontan start och har god glykemisk kontroll,
normalstort barn och ingen annan komorbiditet, induktion senast vid v 39+6.
Stallningstagande till induktion fran v 37+0 om diabetes med svara karlkomplikationer.

Induktion senast vid skattad fostervikt 4000 g.

Elektivt kejsarsnitt 6vervags vid skattad fostervikt >4500 g.

Individuell beddmning avseende forlossningssatt vid skattad fostervikt >4000 till <4500 g.




Intrapartal handlaggning

Vaginal forlossning efterstravas.

Forlossning ska ske pa sjukhus med foérlossningslakare och neonatalavdelning.

Riskbedémning gors och vardplan bekraftas av obstetriker nar kvinnan kommer till
forlossningsavdelningen.

Kapillar blodsockermatning var 30-60 min under aktiv férlossning.

Det gar bra att komplettera med CGM daremellan, men om avvikande varden ska
blodsockret matas kapillart

Stam av vem som tar blodsockerkontroller!

Malvarde p-glukos > 4 mmol/L till < 7 mmol/L.

Glukosdropp 5-10 % ska kopplas om kvinnan inte kan foérsorja sig per os.

Kontinuerligt CTG vid varkarbete.

Generods skalpprovtagning om avvikande CTG.

Vid hogt skattad fostervikt ska medelhdg sugklocka undvikas, och om huvudet star lagre
ska sugklocka anvandas forst efter sarskilt overvdagande - risken for skulderdystoci maste
sattas i relation till 6vriga faktorer t ex en omféderska som tidigare fott stort barn.

Vid hotande fosterasfyxi och kejsarsnittsindikation ska detta ske utan fordrojning p g a att
dessa foster ar extra asfyxikansliga.

Postpartal handlaggning

Sank insulindoserna omedelbart efter partus. Forslagsvis basinsulinet sanks ca 50% och
maltidsinsulinet med ca 30-50%.

Malblodsocker under amning 5-12 mmol/L pga 6kad risk for hypoglykemi.

Efterstrava i mojligaste man oavbruten hud mot hud-kontakt mellan mor och barn direkt
fran fodseln och minst under 2 timmar.

Amning och brostmjolksstimulering (handmjolkning) under barnets forsta levnadstimme.

Extra amningsstod ska erbjudas till kvinnor med typ 1 diabetes.

Uppfoljning av blodglukos och insulindoser inom en till tva veckor pga 6kad risk for
hypoglykemier.

Aterinsatt ACE hammare som blodtryckssankande/njurskydd.

Informera om vikten av prekonceptionell radgivning infor en eventuell kommande
graviditet.

Diabetes i sig utgor ingen specifik kontraindikation mot kombinerade p-piller men LARC
rekommenderas i forsta hand p g a hog sdakerhet och mindre risk for tromboembolisk
sjukdom

Kontroll av njurfunktionen s-kreatinin, albumin/kreatininkvot och eGFR i samband med
efterkontrollen.




1 Riskklassificering

1.1 Diagnoskoder

Typ 1 diabetes bor riskklassificeras under graviditet i syfte att hitta de kvinnor som
|6per storre risk att drabbas av graviditets- eller senkomplikationer samt for att kunna
folja upp utfall via hdlsodataregister. Riskbedomningen bor dokumenteras i journal vid
forsta lakarbesdket och vid ev. omvardering. Sarskild hansyn behover tas till kvinnor
som redan fore graviditeten har karlkomplikationer, framfor allt njurkomplikationer
eller svarare 6gonbottenforandringar, da de I6per en hogre risk an andra med diabetes
att drabbas av olika komplikationer under graviditeten. Ett satt att klassificera risk ar
att anvanda den sa kallade Whiteskalan, vilken forekommer i flera olika versioner (1).
Se tabell 1 for den mest anvdanda modifierade Whiteskalan som anvands i Sverige.

Tabell 1. White klassifikation (1)

White Definition ICD-kod
klass

White B | Debutdlder 220 ar, sjukdomsduration <10 ar, inga kdrlkomplikationer. 024.0B
White C | Debutdlder 210-19 ar, sjukdomsduration 10-19 ar, inga 024.0C

karlkomplikationer.

White D | Debutalder <10 ar, sjukdomsduration >20 ar, ev. hypertoni/mild eller 024.0D
mattlig retinopati. Utan komplikationer, utéver eventuell
simplexretinopati.

White F | Allvarlig preproliferativ/proliferativ diabetesretinopati. Njurpaverkan 024.0F
utover hypertoni. (Njurtransplanterad tillaggskod 294.0)

Ett battre system for att klassificera riskfaktorer ar ICD-10 dar man specifikt diagnossatter typ
av komplikation (2). Alla komplikationer vid typ 1 diabetes som har en E10 diagnos talar for
nagon form av mer grav karlsjukdom vilket kraver extra uppmarksamhet. Gravida kvinnor
maste minst ha diagnosen 024.0 med tillagg av E10 kod.

Tabell 2. E koder vid typ 1 diabetes och samtidig karlsjuklighet (2).

E10.2 Diabetes mellitus typ 1 med njurkomplikationer

E10.A Diabetes mellitus typ 1 med incipient nefropati (mikroalbuminuri)
E10.2B Diabetes mellitus typ 1 med manifest nefropati (albuminuri)
E10.2C Diabetes mellitus typ 1 med grav njurinsufficiens

E10.2W Diabetes mellitus typ 1 med annan specificerad njurkomplikation
E10.2X Diabetes mellitus typ 1 med njurkomplikation UNS

E10.3C Diabetes mellitus typ 1 med proliferativ retinopati

E10.3D Diabetes mellitus typ 1 med avancerad 6gonsjukdom

E10.3E Diabetes mellitus typ 1 med klinisk signifikant makuladdem




2 Bakgrund

Typ 1 diabetes ar en autoimmun sjukdom som drabbar de insulinproducerande betacellerna
i bukspottkorteln vilket leder till en bristande eller helt upphérd produktion av insulin med
samtidigt bevarad god insulinkdnslighet. 2022 var prevalensen av typ 1 diabetes hos gravida i
Sverige 0,6 procent (3).

2.1 Betydelse och mal med perinatal vard

Diabetes i samband med graviditet innebar 6kade medicinska risker for saval den blivande
mamman som for barnet. For kvinnan ar risken patagligt 6kad for hypertoni, preeklampsi
och kejsarsnitt. Vid redan forekommande allvarlig 6gonbottenférandring och/eller
njurpaverkan finns risk for forsamring. For barnet finns en 6kad risk fér perinatal morbiditet t
ex Okad risk for missbildningar, diabetesfetopati, intrauterin fosterddd, att barnet fods stort
for tiden (LGA, large for gestational age), fosterasfyxi, att bli for tidigt fodd,
forlossningsskador och neonatal hypoglykemi. God glykemisk kontroll minskar risken for
dessa komplikationer.

Tabell 3. Visar den 6kade risken for negativt maternellt och neonatalt utfall (4)

Utfall aOR*
Kvinna | Preeklampsi 4.3
Svar preeklampsi 4.5
Hypertoni 1.5
Sectio 5.3
VE 1.4
Sectio eller VE pa indikation hotande Fosterasfyxi | 2.3
Foster | Missbildningar 2.5
IUFD 33
LGA 11.4
Apgar<7 vid 5 min 2.6
Apgar <4 vid 5 min 2.4
Prematurbord (graviditetsvecka <37+0) 4.9
Prematurbord (graviditetsvecka <32+0) 3.1
Nyfodd [ Andningsstérning 4.7
Plexusskada 6.7

*Justerat for; alder, BMI, paritet, kronisk hypertoni, rokning och etnicitet (4).

Malet med varden i samband med graviditet, forlossning och tiden darefter ar att kvinnan
och barnet har optimal halsa och att kvinnan far en positiv upplevelse av graviditet,
forlossning och eftervard med trygghet, stod och delaktighet. Kvinnans vardplan (under
graviditet och postpartum) bor formuleras av ett multiprofessionellt vardteam tillsammans
med kvinnan gemensamt, samt dokumenteras i journalen pa ett strukturerat satt.
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2.2 Diabetesteam

Enligt nationella riktlinjer for diabetesvard bor gravida kvinnor med diabetes handldggas av
ett multidisciplindrt team (5). Centrala professioner inom diabetesteamet bestar av
barnmorska med diabeteskompetens, diabetessjukskoterska, dietist, diabeteslakare och
obstetriker med diabetesinriktning. Konsultation med 6vriga professioner vid behov t ex
ogonlakare, njurldkare, barnldkare, sjukgymnast eller psykolog. Varden kan organiseras pa
olika satt i regionerna. | de fall dar teamet ar fragmenterat (dvs medlemmarna i teamet
befinner sig pa olika platser och/eller anvander olika journalsystem) ska det finnas riktlinjer
lokalt kring ansvarsfordelning och kommunikation. Den gravida kvinnan ska inte behdva
agera budbarare mellan olika vardinstanser.

2.3 Upplevelse

Gravida kvinnor med typ 1 diabetes kan uppleva att man under graviditeten framst fokuserar
pa medicinska risker. Det ar viktigt att framja det naturliga och livsomvalvande i att bara och
foda barn. For att framja psykiskt valbefinnande och ge kvinnan de basta forutsattningarna
att knyta an till sitt vantade barn ar det viktigt att starka kvinnan i att graviditet ar en normal
fysiologisk livshandelse aven om diabetes typ 1 medfor 6kade risker for komplikationer.
Detta kan med fordel géras genom att i forhand beratta vilka besék som ar
diabetesrelaterade och vilka som tillhor det rutinmassiga vardprogrammet (6).

3 Prekonceptionell radgivning och behandling

3.1 Allman princip

Prekonceptionell radgivning bor inga i diabetesvarden for kvinnor i fertil

alder. Omfattningen av informationen anpassas till individens situation. Varje graviditet bor
vara planerad. Effektiva preventivmedel bér anvandas tills graviditet planeras och
glukosvarden ligger i 6nskvart malomrade.

Alla kvinnor i fertil alder bor informeras om de potentiella effekterna av diabetes pa
maternella och fetala utfall samt graviditetens potentiella inverkan pa diabeteskontroll och
eventuella komplikationer. De ska samtidigt fa information om vad som minskar dessa risker
och om hur graviditeten planeras att handlaggas i varje individuellt fall.
Kvinnor bor redan tidigt informeras om:
e Att graviditet bor planeras.
e Kvinnor som ar sexuellt aktiva rekommenderas anvanda sidker preventivmetod.
Okomplicerad diabetes i sig utgor inte kontraindikation mot ndgon preventivmetod.
e Vikten av god glukoskontroll.
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3.2 Nar graviditet onskas/planeras

Inledande prekonceptionell radgivning gors vid kvinnans ordinarie
diabetesmottagning. Vid komplicerad diabetessjukdom ges radgivning ocksa hos
obstetriker och/eller barnmorska med specialkunskap inom diabetes. Aven kvinnans
partner kan bjudas in till besdket.
Borja med att informera om att forutsattningarna for ett gott utfall ar mycket goda
och 6kar med ett bra teamarbete trots att graviditet i samband med diabetes innebar
okade risker. Med hjalp av dagens teknik finns goda majligheter att uppna
valinstadllda glukosvarden. Bast forutsattningar finns vid en planerad och val
forberedd graviditet.
Individuell riskradgivning ges gallande fetala och neonatala risker samt maternella
medicinska risker relaterade till kvinnans diabetes (hypoglykemi, progress av
mikrovaskular diabetessjukdom sasom diabetesretinopati, nefropati, kardiovaskular
sjukdom, perifer och autonom neuropati, diabetes ketoacidos).
Folsyratillskott minst 800 pg (tva receptfria tabletter dagligen) till 1 mg (recept)
senast ndr kvinnan planerar graviditet, optimalt tre manader fére konception.
GOr upp en plan for hur kvinnan ska uppna basta mojliga glukoskontroll innan
graviditeten genom att se 6ver teknik for glukosmonitorering och att kvinnan har
adekvat insulinadministrering.
Alla kvinnor bor ha CGM (continuous glucose monitoring). Var rekommendation ar
att man ligger sa nara normoglykemi som majligt utan 6kad forekomst av
hypoglykemi, dvs TIR 4-10 mmol/L > 70 procent av tiden.
HbA1c malvarde: < 48 mmol/mol utan hypoglykemi, helst 3-6 manader fore
konception
Kontrollera att kvinnan har blodketonmatare samt tolkningsmall.
Kolhydratrdakning ar ett bra verktyg for insulindosberdkning.
Rad om kost, motion, somn, och stress. Observera att risken for att aterinsjukna i en
tidigare atstorning 6kar vid graviditet. Remiss till dietist bor kunna erbjudas
Vidare bor man vid den prekonceptionella radgivningen ocksa bedéma och utvardera
forekomst av komplikationer; diabetesretino-, nefro-, neuro- (autonom, gastropares)
angiopati (mikro-/makrovaskular sjukdom).
Om kapilldra matningar:

fastande 4,0 till 6,0 mmol/L

preprandiellt < 6 mmol/L

postprandiellt (1 timma) < 8,6 mmol/L
(7-10).

Behandling av eventuella diabeteskomplikationer ska inledas och remiss till implig instans
for samrad, information och uppféljning.

Pumpbehandling:

Overgang fran flerdosbehandling med penna till pump skall helst géras fére konception, men
det gar att byta dven under pagaende graviditet under noggrann dvervakning. Anvandning
av helautomatiska pumpsystem sk AID (automated insulin delivery) haller pa att utvarderas
under graviditet och bérjar nu godkdnnas (11, 12). Kvinnan ska informeras om hur
hypoglykemi ska hanteras.
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Likemedelsgenomgéing
e Statiner ska sattas ut vid konstaterad graviditet.
e ACE hammare och angiotensinreceptorblockerare ska sattas ut alternativt ersattas
vid konstaterad graviditet.
e Vid Levaxinbehandling ska veckodosen ¢kas fran 7 till 9 dygnsdoser per vecka nar
graviditet konstaterats (13).

4 Vard under graviditet

4.1 Glukosmonitorering

CGM:

Med en subkutant applicerad sensor mats vavnadsglukos som korrelerar val med blodglukos.
En viss fordrojning i vavnadsglukos kan ses vid snabba andringar i blodglukosvarden. | dessa
fall kan kapillart blodsocker behéva kontrolleras. CGM mataren kan behdéva kalibreras for att
sakerstalla korrekt matning medan nyare CGM-system kan sakna behov av kalibrering.

Med hjalp av CGM kan dagliga och nattliga monster féljas och analyseras vilket underlattar
for kvinnan och hennes vardgivare vid insulininstallning. CGM har visats forbattra den
glykemiska kontrollen och férbattrar utfallet hos kvinnor med typ 1 diabetes, framfor allt
minskar risken for LGA (14). Var uppmarksam pa att CGM-systemet kan paverkas av
dehydrering och 6dem och vid dessa fall kan man ocksa behdva kontrollera kapillart.

Resultat fran studier pa AID pumpar visar att vissa kan anvandas under graviditet och
forbattrar den glykemiska kontrollen utan 6kad risk fér hypo- eller hyperglykemier (15, 16).
Om kvinnan anvander AID, kontrollera att den ar godkdnd att anvdndas under graviditet.
Dock ocksa viktigt att sdakerstalla att kvinnan kan stalla om och skdta pumpen manuellt.

TIR-p (time in range in pregnancy) anger tid i procent som blodsockret ligger inom
malomradet. P4 motsvarande satt anger TAR-p (time above range) och TBR-p (time below
range in pregnancy) procent av tiden kvinnan ligger 6ver respektive under malomradet. TIR-
p pa runt 70-80 procent ar associerat med lagre risk att barn fods stora for tiden (17,

18). Glukosvariabilitet (CV%) ar ett matt pa hur blodsockret svanger runt medelvardet.
Efterstrava samma malvarde som vid kapilldra méatningar.

Malomradet for blodsocker under graviditet ar TIR-p; 3,5-7,8 mmol/L, utan hypoglykemier
(17). Risken for hypoglykemi ar storst fram till graviditetsvecka 15 (19).

Tabell 4. Malvarde for CGM under graviditet, for att minska risken fér negativa utfall (17).
TIR-p 3,5 -7,8 mmol/L >70%

TAR-p >7,8 mmol/L <25%
TBR-p niva 1 3-3,5 mmol/L <4%
TBR-p, niva 2: <3 mmol/L <1%

Glukosvariabilitet (CV%)/SD mmol/L | < 36%/<2
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Vid kapilldra matningar bor blodsockret kontrolleras minst 7 ganger per dag:
o fastevarde
o fore och 1 timme efter start av varje maltid
e vid sdnggaende samt vid behov dven nattetid

Malvarde vid kapillar blodsockermatning, se tabell. Dessa varden férutsatter att signifikant
hypoglykemi kan undvikas.

Tabell 5. Malvarde kapillara matningar hos kvinnor med typ 1 diabetes vid graviditet (7).

Fastevarde och fore maltid | <5,3 mmol/L

1 timme efter maltid <7,8 mmol/L

2 timmar efter maltid <6,7 mmol/L

Malvardet for HbAlc ar <42 mmol/mol under férutsattning att allvarlig hypoglykemi kan
undvikas. Enligt observationsstudier har HbAlc <42 i tidig graviditet associerats med lagre
risk for missfall och fetala missbildningar och i senare graviditet ses lagre prevalens av LGA
(20). Vid hyperemesis, svarbehandlad hypoglykemi eller om individuella férutsattningar
omojliggor sa strikt glukoskontroll kan HbAlc upp mot 48 mmol/mol vara rimlig enligt
gruppens konsensus.

HbA1lc speglar medelvardet for blodsocker de senaste sex till atta veckorna. Darfor kan
HbA1lc inte anvandas for att identifiera olika monster i variation av blodsocker. Den
fysiologiska utspadningen under graviditet ger ett lagre HbAlc hos kvinnor med diabetes an
icke-gravida. Falskt I3gt HbAlc kan ses vid blédning, blodtransfusion, substitution med jarn
eller B12, anemi, hemolys och vid hemoglobinopatier sasom thalassemia (21).

4.2 Insulinbehandling

Insulinbehovet dndras markant under graviditeten och insulindoserna kan behdéva justeras
varje vecka. Den 6kade kansligheten for insulin i tidig graviditet kan vara besvarlig for
kvinnor med typ 1 diabetes och ge aterkommande hypoglykemier. | andra trimestern
minskar kansligheten for insulin nagot och blodglukosnivaerna brukar stabiliseras. Under
tredje trimestern 6kar insulinbehovet nér insulinresistensen dkar (21, 22). | takt med dkad
graviditetslangd okar insulinresistensen vilket gér att man ofta kan behdva 6ka intervallet
mellan bolusdos och maltidsintag. For en del kvinnor kan bolusdosen behdéva tas upp till en
timme fore maltid nar insulinresistensen ar som mest pataglig. Ett bra satt att upptacka dkad
insulinresistens och darmed o6kat behov av insulin ar att 4ta samma frukost varje morgon.
Om de postprandiala vardena borjar stiga efter frukosten kan det vara ett tecken pa ett 6kat
insulinbehov och/eller behov av att 6ka tiden mellan bolusdosen och maltiden.

Se, Fosterpaverkan | Janusmed for information om insulin under graviditet. Insulin ar en stor
molekyl och passerar inte placenta och darfor finns det ingen risk for barnet som behover
beaktas.
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4.3 Preeklampsiprofylax

Kvinnor med diabetes har en 3 till 4 ganger 6kad risk att drabbas av preeklampsi jamfort
med kvinnor utan diabetes (23). Studier har visat att risken for preeklampsi minskar vid
behandling med acetylsalicylsyra (24), aven om evidens specifikt for kvinnor med typ 1
diabetes saknas (25). Dosen av acetylsalicylsyra for profylaktisk effekt har varit debatterad
men nationell konsensus ar 75 mg till natten fran graviditetsvecka 12 till graviditetsvecka
36. Viss skyddande effekt ses daven vid senare insattning efter graviditetsvecka 16. Kvinnor
med diabetes rekommenderas behandling med 75 mg per dag fran vecka 12 till vecka 36,
enligt nationella preeklampsiriktlinjer. Se lank Riktlinje for hypertonisjukdomar under
graviditet SFOG.

Kvinnor som statt pa acetylsalicylsyra fore graviditeten av annan orsak kan fortsatta med
denna behandling under organogenesen.

Nar man startar med acetylsalicylsyra kan man bli mer lattblddande ndr man satter pa nya
CGM-sensorer. Detta kan initialt ge falskt Iaga varden eller att det inte gar att mata alls. Man
kan dven kyla omradet innan man applicerar sensorn for att minska risken for blédning. Vid
misstanke om falska varden, komplettera med kapillar matning.

4.4 Kost under graviditet

Kvinnor med diabetes har samma energibehov som alla gravida kvinnor. Det ar viktigt att
den gravida kvinnan okar i vikt som hon ska och far i sig alla ndringsamnen hon behover.
Energibehovet stiger med cirka 350 kcal i andra trimester och ytterligare 112 kcal i tredje
trimestern (26, 27).

Energifordelning enligt Nordiska Naringsrekommendationer 2023 (28). Kolhydrater 45-60
E%, protein 10-20 E% fett 25-40 E %. E% anger hur stor del av energin som kommer fran de
respektive energigivande naringsamnena. Dessa har alla viktiga uppgifter i kroppen. Det ar i
huvudsak kolhydraterna som paverkar blodsockret vilket gor att manga minskar sitt
kolhydratintag i stravan mot en battre glukoskontroll. Under graviditet rekommenderas
minst 175 gram kolhydrat/dag for att bibehalla ett bra blodsocker och undvika
ketonkroppsbildning (29). Ett for 1agt kolhydratintag 6kar insulinresistensen (30) och 6kar
aven risken for hypoglykemi. Den gravida behdver en for sig anpassad mangd kolhydrater till
varje maltid och kan med foérdel valja langsamma kolhydrater. Hela maltidens komposition
har ocksa betydelse for att uppna langsamma blodsockerstegringar (31). Balansen mellan
kolhydrater, proteiner och fett verkar ha en effekt pa de postprandiella vardena (32). Om det
gar for manga timmar mellan maltiderna 6kar insulinresistensen. Det ar darfor fordelaktigt
att ata sina maltider jamnt utspridda 6ver dagen. En bra tumregel kan vara att dta nagot var
3-4:e timma. Pa morgonen ar det ofta svart att fa ett bra blodsocker pa grund av den
fysiologiska nattliga insulinresistensen. Fér manga fungerar det darfor battre att dela upp sin
frukost i tva mindre maltider.

Dietistkontakt under graviditet bor erbjudas minst en gang med uppféljande tillfallen utifran
kvinnans behov.

15


https://www.sfog.se/media/337263/hypertonisjukdomar-under-graviditet-sfog-2019-10-23-reviderad-210121.pdf
https://www.sfog.se/media/337263/hypertonisjukdomar-under-graviditet-sfog-2019-10-23-reviderad-210121.pdf

4.5 Vid forsta kontakt efter positivt graviditetstest planeras foljande

Inom en vecka
- Diabetesteam/MHV halsosamtal

- Skriftlig och muntlig information och individuell planering i samrad med kvinnan om:

e Likemedelsgenomgang.

e Informera om risk fér hypoglykemi/ketoacidos.

e Fraga om illamaende, var frikostig med utskrivning av antiemetika, informera om rad
vid hyperemesis.

e Rad och stod for att optimera glukoskontroll.

e Stam av att kvinnan har CGM och blodketonmatare, om inte hanvisa till ordinarie
diabetesmottagning.

4.6 Rekommenderade kontroller obstetriker (specialistmddravarden)

Fore graviditetsvecka 12
e Riskklassificering
e Tidigare obstetrisk anamnes.
e Planering om kvinnan kan félja graviditets- och ultraljudskontroller enligt rutin vid
diabetes alternativ utdkade kontroller.
e ASA profylax (graviditetsvecka 12-36).

Graviditetsvecka 12+0-13+6
Anatomiscreening, speciellt spina bifida och hjartavvikelser.

Graviditetsvecka 18-20
Anatomiscreening, speciellt spina bifida och hjartavvikelser.

Vecka 24
Viktskattning och flédesmatning om kvinnan har svara karlférandringar.

Vecka 28, 32, 36, (ev. 38 for t ex induktionsbeddmning och férlossningsplanering om
kvinnan inte 6nskar induktion v. 39+0)
Viktskattning, fostervattenmangd.

Blodsockernivaer och kvinnans associerade faktorer gor att fostertillvaxtens relation till
placentafunktionen kan skilja sig fran det normala, placentadysfunktion kan foreligga dven
utan att fostret ar litet for tiden. Placentadysfunktion har associerats med lagre fédelsevikt
aven vid maternell hyperglykemi men kunskapen om mekanismerna bakom detta ar
fortfarande ofullstandig (33). Darfor bor tolkningen av fostertillvaxt som "normal" géras med
forsiktighet och frikostighet bor rada gallande blodflédesundersokningar.

Vid foljande faktorer reckommenderas extra viktskattning (om > 2 v sedan den senaste) och
kontroll av blodfléde i a. umbilicalis:

e Otillfredsstallande glukoskontroll.

e Accelererad/avvikande fostertillvaxt (delta >10%).
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o Vid viktskattning > +22% nytt UL om 2 veckor.

e Kvinnor med svara karlférandringar.

e Interkurrent sjukdom, t ex hypertoni.

o Ovriga obstetriska indikationer, t ex preeklampsi.

Trots frekventa planerade kontroller bor kvinnan uppmuntras att direkt hora av sig vid
minskade fosterrorelser. Minskade fosterrorelser - 1177

4.7 CTG kontroller

Det saknas evidens for vardet av rutinmassiga antenatala CTG kontroller. Stéllningstagande
till CTG kontroller gors utifran indikation och kvinnans individuella situation/riskfaktorer (se
ovan). | dessa fall kan man ta stéllning till CTG, t ex 2 ganger/vecka. Framfor allt fér kvinnor
med svara karlforandringar kan CTG 2 ggr/vecka redan fran vecka 32 rekommenderas.

4.8 Akutbesok

Om kvinnan soker akut bor detta féranleda intensifierad 6vervakning och om méjligt bor
ordinarie vardteam informeras om akutbesoket sa snart som mojligt.

4.9 Kontroller/besok utover basprogram

e Inskrivningsprover: HbAlc och urinsticka. Om proteinuri tas daven U-
albumin/kreatininkvot, kreatinin och urinodling.

e HbA1c och urinsticka eller U-albumin/kreatininkvot kontrolleras darefter var 6-8
vecka.

e Blodtryckskontroller, minst var 4:e vecka och varje vecka efter graviditetsvecka 36.

e Egen blodtrycksmatare kan med férdel anvandas.

4.10 Barnmorskekontroller och vardplaner under graviditet

Barnmorskan ansvarar for sedvanlig graviditetskontroll. Utover de vardatgarder som
innefattas av basprogrammet rekommenderas féljande:
e Erbjuda preventivmedelsradgivning redan under graviditeten.
e Det kan vara lampligt att erbjuda spiralinsattning i samband med sectio eller p-stav
innan hemgang pa BB.
e Det dr extra viktigt med en preventivmedelsplan i denna grupp dar samtliga
graviditeter bor vara planerade.
e Uppratta skriftlig amningsplan i journalen tillsammans med kvinnan vid
graviditetsvecka 28- 32.
e Uppmuntra till antenatal bréstmjolksstimulering fran graviditetsvecka 36+0; 6-10
minuter per brost, 2 ganger dagligen, manuell handmjolkning (ej pumpstimulering.)

Kvinnan bor erbjudas forlossningsférberedande samtal dar partner med férdel far narvara.
Uppratta en planering kring vem som ska ta huvudansvar fér kvinnans glukoskontroller och
insulinjustering samt matintag under forlossningen. Om en partner och kvinnan tar
huvudansvaret bor det finnas en backup-plan med tydliga instruktioner dar paret kan lamna
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Over ansvaret till personal. Dessa kvinnor bor prioriteras for kontinuerligt stdéd av en
barnmorska som ej har ansvar for andra kvinnor samtidigt, sa kallad one-to-one care, under
aktiv forlossning.

4.11 Uppfoljning med diabetessjukskoterska/diabetolog

Uppféljning avseende insulinbehandlingen planeras individuellt utifran kvinnans behov och
beroende pa kvinnans kunskapsniva, behandling och aktuellt blodsockerldge. De flesta
behdver kontakt varannan till var tredje vecka under hela graviditeten samt snar kontakt
postpartum.

| borjan av graviditeten bor fokus ligga pa information om hur graviditeten paverkar
blodsockret och hur blodsockret paverkar graviditeten. Vid hyperemesis behovs tatare
kontakt. Om AID-pump som stalls om till manuellt Iage kravs tatare uppfoljning tills
blodsockret ar stabilt.

Under mitten av graviditeten kravs i vissa fall behov av tatare uppféljning. Detta utifran
kvinnans maende eller till exempel vid 6dem, dar CGM kan visa falskt laga varden, eller om
tillvaxtkontroll visar 6kad eller minskad tillvaxt.

Runt vecka 34-36 upprattas en forlossningsplan/plan vid kejsarsnitt med information om
insulindoser och glukostillforseln intrapartalt, for BB tiden och postpartum. Vid sjunkande
insulinbehov, behov av extra kontakt, se stycke 4.20.

Vecka 37-40: Ett besok for uppfdljning av forlossningsplan.

Postpartum: Uppfdljning inom narmaste dagarna samt 1-4 veckor efter hemgang, darefter
foljs enligt rutin fran ordinarie diabetesmottagning.

4.12 Forlossningsplanering obstetriker - tidpunkt och forlossningssatt

Preliminar forlossningsplan i samrad med kvinnan kan pabdérjas i graviditetsvecka
32, och bor ske senast i graviditetsvecka 36 i anslutning till ultraljudskontroll.
Vaginal forlossning efterstravas men risken for kejsarsnitt ar 6kad hos kvinnor med
diabetes. Enligt graviditetsregistret 2022 var kejsarsnittsfrekvensen 40-50 procent
hos kvinnor med pregestationell diabetes (3). For vaginal forlossning talar t ex de
positiva effekterna for barnet att utsattas for stresshormoner och naturlig
bakterieflora samt 6kad infektionsrisk for kvinnan vid fall av operation.

Att hitta en optimal tidpunkt for forlossning for kvinnor med typ 1 diabetes baserar sig pa att
forsoka undvika stora barn, risken for intrauterin fosterdod (IUFD) och sjuklighet hos kvinnan
men samtidigt undvika prematurbérd. Det finns en 6kad risk for IUFD i denna grupp (34). Vi
rekommenderar att kvinnor som saknar riskfaktorer, har god glukoskontroll, vantar
normalstora barn (AGA — appropriate for gestational age), som foljt sin egen viktkanal hela
graviditeten, och har normalt BMI utan annan morbiditet rekommenderas induktion fran
vecka 39+0 och senast 39+6 (35, 36).
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Hos kvinnor med komorbiditet, t ex graviditetshypertoni, bor stallningstagande till induktion
goras fran vecka 37+0. Vid preeklampsi rekommenderas induktion fran vecka 37+ enligt
nationella riktlinjer for preeklampsi. Kvinnor med svar njurfunktionsnedsattning har
signifikant 6kad risk for preeklampsi. Induktion av forlossningen bor hos dessa kvinnor
dvervagas redan fran vecka 37+0 (36, 37). Aven for kvinnor med svara
ogonbottenforandringar kan induktion évervagas redan runt graviditetsvecka 37 for att
undvika férsamringar.

Risken for skulderdystoci 6kar vid forlossning vid typ 1 diabetes jamfort med kvinnor utan
diabetes och foster med motsvarande vikt. Redan vid fostervikt > 4000 g 6kar risken for
skulderdystoci men fa data finns (38). | fall av fullgdngen graviditet ar malet induktion senast
vid skattad fostervikt 4000 g.

Vid fostervikt pa 4500 g har man sett att risken for skulderdystoci ar >20 procent (39). Darfor
ar var rekommendation att vid skattad fostervikt > 4500 g erbjuda elektivt kejsarsnitt. Vid
skattad fostervikt mellan 4000 g och 4500 g far en individuell bedémning gbras baserad pa
kvinnans langd, vikt samt tidigare forlossningar och utfallet av dessa.

Vid skattad fostervikt 4000 g fore graviditetsvecka 36+0 rekommenderas att man bedémer
sannolikheten att induktionen ska lyckas. Om risken for barnet bedéms vara hég och
sannolikheten for lyckad vaginal férlossning 1ag bor ett elektivt kejsarsnitt Gvervagas.

4.13 Handlaggning vid specifika komplikationer

4.13.1 Blodtryck: malvarde och behandling

| litteraturen saknas fullstéandig evidens for vilket malblodtryck som ska galla for gravida och
internationellt varierar malvardet. Var grupp har enats om malblodtrycket <140/85 mm Hg,
men vid njurpaverkan < 130/80. Vid njurpaverkan/égonpaverkan bér malblodtrycket sattas i
samrad med nefrolog/6gonlakare (7, 40).

Val av antihypertensiva lakemedel enligt samma riktlinjer som fér gravida utan diabetes.
Kontroll av blodtryck och urinsticka minst en gang per vecka vid 6gon- och/eller
njurkomplikationer.

4.13.2 Graviditetsillamaende och hyperemesis

Det ska finnas lokala rutiner for just kvinnor med diabetes och hyperemesis avseende var de
ska s6ka akut och blir inlagda. Om den gravida inte kan forsorja sig per os bér man vara
frikostig med att kontrollera blodketoner och vara uppmarksam pa risken for
normoglykemisk ketoacidos. Kvinnan kan behdva inneliggande vard for att fa hjalp med
intravends tillforsel av vatska, energi och insulin samt behandling mot illam3dendet.
Antiemetisk behandling ska 6vervagas tidigt. Dietistkontakt bor etableras.

Exempel pad antiemetisk behandling som kan ges som monoterapi eller i kombination med
andra preparat:

e Pyridoxin (vitamin B6) 20-25 mg x 3

e Meclozin 25 mg x 2

e Metoclopramid 10 mg x 3
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e Promethazin 25 mg x 2-4

e Ondansetron 4-8 mg x 2-4 alternativt 16 mg suppositorium x 1 (undvikas forsta
trimestern om majligt)

e Xonvea 10 mg/10 mg 2 till natten

e Kortvarig behandling med Prednisolon 50 mg x 1 p.o.

Om hyperemesis foreligger kan det finnas behov av tatare kontakt. Informera
patientansvarig lakare sa att patienten tidigt far insatt antiemetika samt en plan pa
uppfoéljning rérande behandlingssvar och eventuell justering av antiemetisk behandling.
Kontakt med dietist ar extra viktigt har.

Vid mycket svdra och sallsynta fall av svart graviditetsillamaende kan kvinnan behdva
parenteral nutrition (PN) som tillagg om hon inte klarar av att férsorja sig sjalv och/eller
barnet. Stallningstagande till PN for kvinnor med diabetes sker pa samma indikationer som
for hos kvinnor utan diabetes. Kvinnan far forsoka ata och dricka det hon kan dagtid och PN,
som en del av energibehovet, ges till natten. | anslutning till att PN paborjas ges en dos NPH-
insulin, forslagsvis ca 20 procent av dygnsdosen, som tillagg till ordinarie doser. Om p-glukos
trots detta ar hogre an dnskvart ges extra snabbinsulin vb, anvand insulin kanslighetsfaktor
(100 regeln), vilket beskriver antal enheter maltidsinsulin som sanker blodsockret 1 enhet.
Foljande dygns NPH-dos justeras efter hur mycket extra insulin som behovts féregdende

dygn.

4.13.3 Hotande fortidsbord

Respiratory distress symtom (RDS) ar vanligare hos barn fodda prematurt till gravida med
typ | diabetes, denna skillnad i forekomst kvarstar fram till grav v 36+6. Kortikosteroider ar
kraftigt blodsockerhdjande och efterféljande fetal insulinism forstarker den cellulara
hypertrofin till forman for cellmognaden i lungorna vilket leder till minskad produktion av
surfaktant. Underlag saknas for om kortisonbehandling kan minska risken for neonatal vard
p g a andningsstorning vid elektivt sectio fr o m 34+0t o m 36+6 da dessa kvinnor
exkluderats fran de studier som finns. Det saknas ocksa data om kortikosteroider bor
anvandas for att paskynda fetal lungmognad hos kvinnor med diabetes t ex vid induktion
mellan graviditetsvecka 34+0 och 37+0, men da det finns negativa effekter pa
lungmognaden, kan det med dagens kunskapslage inte rekommenderas (36).

Betametason 12 mg x 1 x Il bér anvandas for att paskynda fetal lungmognad vid hotande
prematurbord <34+0, pa samma satt som for kvinnor utan diabetes men med schema for
dosdkning av insulin.

4.13.4 Ketoacidos

Orsaken till ketoacidos ar att behovet av insulin ar stérre an tillgangen och/eller
energibrist. Vid graviditet dkar risken for ketoacidos. Allvarlig acidos kan vid
graviditet i vissa fall utvecklas redan vid blodsocker 7-13 mmol/L. Insulinbehandling
med insulinpump eller stor andel kortverkande insulin i patientens insulinregim kan
ocksa innebara en 6kad risk. Utldsande orsaker vid graviditet ar till exempel
krakningar/hyperemesis, infektioner, behandling med steroider samt nyupptackt
diabetes. Tekniska fel pa insulinpumpar, bristande féljsamhet till behandlingen,
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felaktiga ordinationer fran vardgivare, komplicerande annan sjukdom t ex
gastropares mm maste ocksa beaktas.

Symtom och statusfynd, utvecklas under timmar till dagar:
e lllamadende och krdkning (vanligaste symtomen)
e Buksmarta
e Gastroenterit eller annan infektion
e Trotthet/svaghet
e Polyuri/polydipsi
e Hyperventilering
e Takykardi
e Hypotension
e Tecken till intorkning
e FOrvirring, koma

Tillstandet ar farligt. Mortalitet i anslutning till ketoacidos for kvinnans del ar trots
allt 1ag, fostermortaliteten daremot kan vara hog, i vissa rapporter >30 procent
(41). Tillstandet ar akut och IVA-vard med samtidig fosterévervakning behdvs. CTG
forandringar vid samtidigt ketoacidos ar allvarligt for fostret. Multidisciplinart
samarbete mellan endokrinologisk, intensivvardskunnig och obstetrisk expertis ar
avgorande for att behandlingen ska bli optimal.

Riktlinjer kring handlaggning av ketoacidos bor finnas pa varje sjukhus. Se Appendix
“Diabetisk ketoacidos under graviditeten” for exempel pa hur tillstandet kan handlaggas.

4.13.5 Njurfunktion

Merparten av kvinnor med diabetisk njursjukdom drabbas under graviditeten av 6kande
albuminuri. | de flesta fall gar dessa forandringar i regress efter forlossningen. Ibland
utvecklas dock nefrotiskt syndrom och tilltagande hypertoni. Tillstandet kan vara svart att
skilja fran preeklampsi. Vid forekomst av nefrotiskt syndrom med s-albumin <18-20 g/L eller
en albumin/kreakvot > 300 mg/mmol ,6vervag lagmolekylart heparin under graviditet upp
till 6 veckor postpartum om det inte finns nagon specifik kontraindikation for detta, inklusive
risk for forlossning eller pagaende blédning. Malblodtryck < 130/80 mmHg om njurpaverkan
och diabetes.

S-kreatinin och u-albumin/kreatininkvot kontrolleras vid sedan tidigare kand njurpaverkan
minst 1 gdng/manad. Vid snabba férandringar med 6kad protein- eller albuminutséndring i
urin bor i férsta hand en uppseglande preeklampsi misstankas.

Glomerular filtrationshastighet med eGFR bor bestammas i tidig graviditet pa alla kvinnor
som har karlkomplikationer/diabetesnefropati, ytterligare undersékningar goérs efter
individuell bedémning i samrad med nefrolog.

4.12.6 Diabetisk 6gonsjukdom

Ogonbottenkontroller skéts via Ogonkliniken. Progredierande retinopati kan i enstaka fall
vara indikation for att tidigarelagga forlossningen. Forlossningssatt sker i samrad med
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ogonlakare vid svara 6gonbottenforandringar men data talar for att det mycket sallan
foreligger indikation for kejsarsnitt (40, 42, 43).

4.13.7 Etablerad makrovaskular karlsjukdom

Om en kvinna med diabetes och sedan tidigare kand makrovaskular sjukdom blir gravid
maste noggrann bedémning av kardiovaskulart status och en riskbedémning goras.
Samarbete mellan obstetriker och diabetolog, eventuellt ocksa kardiolog kan bli nédvandig.

4.14 Minskat insulinbehov i slutet av graviditeten

Insulinresistensen sjunker i slutet av graviditeten vilket kan bero pa ett 6kat kolhydratbehov
hos fostret da fostret lagrar glykogen i muskler och lever infor forlossning. Det leder till
minskade glukosnivder hos den gravida med ett minskat insulinbehov till foljd av detta. Det
ar normalt att insulinbehovet sjunker i slutet av graviditeten (22), se figur 1.
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Det finns en del data som visar att en sjunkande placentafunktion ocksa leder till ett minskat
insulinbehov (44), men det finns ingen tydlig evidens gallande vilken minskning av
insulinbehovet som ar patologisk. Totala dygnsdosen (TDD) journalférs och anvands for
berakning av fall i insulinbehov:

Procentuell sjunkande insulindos kan rdaknas ut genom:
(Maximal dygnsdos - Aktuell dygnsdos)/Maximal dygnsdos x 100 %

Blodsocker och insulinbehov paverkas av manga olika faktorer och man bor undersoka
orsaken till minskat insulinbehov. lllamaende och krakningar, 6kad fysisk aktivitet eller
antenatal brostmjolksstimulering (handmjélkning) ar faktorer som kan leda till ett sjunkande
insulinbehov. Detta bedoms inte ha nagon negativ paverkan pa mor eller foster och kvinnan
bér uppmuntras att fortsatta brostmjolksstimulera.

Om insulinbehovet minskar mer dan 20 procent bor orsaken till penetreras tillsammans med
diabetessjukskoterska eller diabetolog. Utan annan sjuklighet ar isolerad sdankning av
insulinbehov séllan indikation for forlossning, men uttalad sankning kan anses vara
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indikation for tatare kontroller, till exempel nytt UL med TVK inom < 2 veckor, sedan med
flode och CTG. Individuellt stdllningstagande i dessa fall (44-46).

4.15 Sjukskrivning

En kvinna med diabetes behdver inte rutinmassigt vara sjukskriven under graviditeten men
sjukskrivning kan vara ett instrument for att kunna uppna battre

blodsockerkontroll. Socialstyrelsens aktuella rekommendationer tar bland annat upp att
graviditet medfor 6kad belastning, bl a med hogre krav pa tatare provtagning for att uppna
god glukoskontroll vilket delvis kan satta ner arbetsférmagan under delar av graviditeten.

5 Handlaggning vid forlossning

5.1 Forlossning med tillgang till neonatalvard

Forlossning hos gravida med typ | diabetes bor planeras ske pa ett sjukhus med tillgang till
barnldkare/team och neonatalvard p g a 6kad risk for LGA, prematuritet, neonatal
hypoglykemi och respiratorisk och cirkulatorisk adaptationsstérning.

5.2 Riskbedomning i samband med forlossning

Kvinnans forlossningsplan bekraftas av ansvarig obstetriker och barnmorska med den
gravida nar hon kommer till férlossningsavdelningen. En kvinna med typ 1 diabetes
klassificeras som hogriskpatient. Den 6kade risken for skulderdystoci bor beaktas och
forsiktighet vid sugklockeforsok vid misstanke om stora barn, utdraget férlopp och om
huvudet inte star mot backenbotten. Man bor ocksa se till att ha ratt kompetens pa
avdelningen om sugklockeforsék ska goras.

5.3 Fosterovervakning

Foster till kvinnor med diabetes ar extra kansliga for asfyxi, sarskilt om LGA eller om kvinnan
har en dalig glukoskontroll. Kontinuerligt CTG rekommenderas under aktiv forlossning. Om
avvikande eller patologiskt CTG maste atgarder vidtas utan dréjsmal. Var frikostig med
laktatprovtagning vid avvikande kurva.

5.4 Malvarde blodsocker och kontroller under forlossning

Malet med bra blodsockerkontroll under férlossningen ar att optimera maternellt och fetalt
utfall. Maternell hyperglykemi okar risken for neonatal hypoglykemi. Malvarde for
blodglukos bor intrapartalt vara mellan> 4 mmol/L och <7 mol/L (47). CGM kan behallas och
med fordel placeras pa éverarmen under forlossningen. Snabba férandringar i CGM, hoga
eller 1aga varden, kompletteras med kapilldra matningar. Vid aktiv forlossning bor kapillar
blodglukos matas med 30-60 min intervall.
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Insulinpump kan anvandas vid vaginal forlossning forutsatt att den gravida och eventuella
partner och vardpersonal kan hantera den pa ett sdkert satt. Pumpens infusions-set
placeras pa éverarmen. Om kejsarsnitt i generell anestesi anvands ska blodsockerkontroll
kapillart ske var 30:e minut tills patienten ar vid fullt medvetande.

Om pumpbehandling maste avbrytas eller inte fungerar maste plan for flerdosbehandling
med insulinpenna finnas.

Feber ar vanligt under forlossningen och kan bero pa flera saker sdsom infektion eller
biverkan av medicinering tex. efter Cytotec. En grad feber 6kar insulinbehovet med ungefar
25 procent p g a 6kad insulinresistens (48).

5.5 Induktion/latensfas

Vid induktion anvands samma induktionsmetoder som for dem utan diabetes och far
bestdmmas utifran lokala rutiner pa respektive sjukhus. Plan for glukoskontroll och
fosterovervakning ska upprattas. Extra observans vid sovdos.

5.6 Intrapartal energiforbrukning

En forlossning ar en kraftig fysisk anstrangning som kraver mycket energi. For att kunna
tillgodose detta behov, men dven for att kunna ta de insulindoser som behdvs, ar det viktigt
att tillféra energi dven om aptiten kanske inte alltid finns dar.

Man bor forsoka tillféra 30-50 g kolhydrater, garna i kombination med nagot som innehaller
fett och protein som kan bara blodsockret lite Iangre, och fylla pa med adekvat mangd
insulin, var 3-4:e timma. | slutdnden handlar det anda mest bara om att tillféra energi i vilken
form det an kommer. Om kvinnan har svart att ata och dricka ska infusion glukos ges, 10%
glukos kopplas med en dropptakt pa 150 ml/timme. Tank pa att samtidigt ge
maltidsdos/insulinbolus varannan timme. Vid lagt blodsocker 6kas dropptakten och vid hogt
blodsocker ges snabbverkande insulin. Se appendix “Dokumentation glukosstatus under
forlossning och energilista” om hur insulin och energi kan dokumenteras intrapartalt.

5.7 Ketontest under vaginal forlossning

En vaginal forlossning kan likstallas med hart fysiskt arbete vilket gor att glukosdepderna
toms snabbt vilken da stimulerar ketogenesen. Hoga nivaer av blodketoner kan passera
placenta och paverka fostret. Om blodketoner ar > 0,6 mmol/L rekommenderas att ge
insulin tillsammans med energi och vatska. Om kvinnan inte klarar av att dta ska glukosdropp
kopplas och ketoner ska kontrolleras 1 gang per timme.

5.8 Insulin och blodsockerkontroller infor elektivt kejsarsnitt

Elektivt kejsarsnitt bor planeras tidigt pa morgonen for att minska risken for hypoglykemi
under langvarig fasta. Gravida med insulinpump ska fortsatta med den vanliga dosen
basalinsulin under natten.

Nar kvinnan kommer till sjukhuset pa morgonen kan man med férdel koppla 10%
glukosdropp med dropptakt 125 ml/timme. Darefter kan patienten ta sin ordinarie
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frukostdos av insulin. De med insulinpump som kolhydratraknar kan lagga in 35 gram
kolhydrater och sitt kapillara blodsockervarde i sin pump eller app och ge féreslagen dos
utrdknat pa patientens kvoter.

Vid behandling med insulinpump:

De flesta kan ha kvar sin insulinpump under operationen men varken infusionsset eller CGM
ska placeras i narheten av operationsomradet utan i stallet placeras i dverarmen. Tank pa att
om monopoldr diatermi anvands far kanylen i infusionsset ej vara av metall. Det ar viktigt att
bryta nattfastan nar kvinnan kommer in till sjukhuset med insulin, glukosdropp och vatska
for att undvika ketonbildning. Plan fér behandling med insulinpenna skall finnas vid
eventuellt pumphaveri.

Vid flerdosbehandling med insulinpenna:
Pa kvallen fore planerat kejsarsnitt:
Anvand den vanliga dosen av kortverkande maltidsinsulin till kvallsmalet.
Ge ordinarie dos langtidsverkande insulin dygnet fore op.
P3 morgonen for planerat kejsarsnitt
Korttidsverkande insulin tas pa morgonen samtidigt som glukosdropp
kopplas.
Dosen langtidsverkande insulin reduceras med cirka 1/3
Sjalvmonitorera blodsockret med kapilldra varden varje timme fran kl. 06 (malvarde > 4
mmol/L till < 7 mmol/L)

Se appendix, forslag pa forlossningsplan vid planerat kejsarsnitt.

6 Postpartal handlaggning

6.1 Glykemisk kontroll postpartum

Direkt efter forlossningen sjunker insulinbehovet snabbt, darfér bor man redan fére
forlossningen ha lagt upp en plan for insulinbehandlingen postpartum. Basala insulinbehovet
brukar sjunka med upp till 50 procent och darfoér bor basinsulinet sankas i motsvarande grad
och maltidsdoserna med 30-50 procent.

Insulinbehovet sjunker ytterligare under etablerad amning. Pa grund av hypoglykemirisken
ar det bra om malblodsocker ligger lite hogre, 5-12 mmol/L. Plan fér glukoskontroll ska
finnas. Risken for hypoglykemi ar hog vid amning, men ocksa vid oregelbundna maltider och
stord nattsomn. Kvinnan bor alltid ha nagot att ata och dricka bredvid sig vid amning och bor
undvika alltfor langa uppehall mellan maltider. Mellanmal ar viktigt, dven nattetid. Bolusdos
behover sallan tas till mellanmal.

Kvinnan kan med férdel rekommenderas att hdja sina CGM- varningar for lagt blodsocker sa
att hon hinner parera eventuella hypoglykemier i tid. Varning for hégt blodsocker kan ocksa
hojas, alternativet kan vara att inte ha nagra aktiverade varningar alls till en borjan eftersom
man inte behdver korrigera blodsockret sa tatt som under graviditeten.
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Forslag pa varningar:

Om insulinpenna:

Dagtid: lag varning 4,8-5,0 mmol/L och hog varning 12-15 mmol/L
Natt: 1agt varning 4,2 mmol/L och hég varning 12 mmol/I

Om AID (automatic insulin delivery) pump
Dagtid: lag varning 4,2 mmol/L och hég varning 15 mmol/L
Natt: I1ag varning 3,8 mmol/L och hog varning 14 mmol/L

6.2 Eftervard av den nyblivna familjen

Kvinnor med diabetes typ 1 har ett 6kat behov av stéd under hela vardtiden,
"nollseparation" mellan mor och bor alltid efterstravas. Det ar av vikt att partner bereds
plats ihop med kvinna och barn under eftervardstiden. En god eftervard behdver inte
innebara en lang inneliggande vardtid, utan dessa familjer kan med férdel foljas upp i
hemmet efter att kontroller av barnets glukosnivaer avslutats. Barnet ska foljas avseende
blodsockerkontroller enligt riktlinjer fran nationellt vardprogram fran barnldkarféreningen
for att undvika neonatal hypoglykemi. Nationellt vardprogram postpartal hypoglykemi

6.3 Amning

Amning har stora héalsofordelar bade fér mor och barn pa bade kort och lang sikt och boér
uppmuntras. Antenatal brostmjolksstimulering fran graviditetsvecka 36+0 ar associerat med
O0kad amningsfrekvens och har inte visat sig medféra nagra nackdelar (49).

Kvinnor med diabetes behover extra amningsstod bade fore, och efter partus. Studier har
visat att farre kvinnor med diabetes ammar vid hemgang fran sjukhus. Dessutom ar
amningsdurationen kortare hos kvinnor med diabetes dan hos kvinnor utan diabetes.

En faktor som kan paverka amningen negativt ar en fordrojning av forsta amningstillfallet,
sarskilt om det dréjer mer @n en timme efter fédseln. Det optimala dr att amma och
bréstmjoélksstimulera (handmjélka) 30 - 60 minuter efter partus. Aven om barnet ammar bér
kvinnan uppmuntras till att handmjolka redan under barnets forsta levnadstimme for att
stimulera brostmjélksproduktionen.

Talamod rekommenderas da diabetes kan fordréja mjolksekretionen efter forlossning. Ett
jamnt blodsocker de forsta dagarna tros paskynda omstallningen till produktion av mogen
brostmjolk (49). Tidigt stod ar av vikt for att amningen ska kunna fungera, data talar for att
amning behover etableras inom tva veckor (50).

6.4 Hemgangsinformation och uppfoljning

Fore hemgang fran sjukhuset ska en grundlig genomgang ske av kvinnans samtliga
lakemedel. Observera att ett flertal av de vanligaste blodtryckssankande medicinerna kan ha
en paverkan pa det nyfédda barnet. Vid tveksamheter om kompatibilitet med amning se
Janusinfo- Amning | Janusmed eller diskutera vid behov med neonatolog.

ACE-hammare anses sakra under amning.

26


https://neo.barnlakarforeningen.se/wp-content/uploads/sites/14/2017/12/Nationellt_postnatal_hypoglykemi_v%C3%A5rdprogram_final.pdf
https://janusmed.se/amning

Vanta med aterinsattning av statiner till efter avslutad amning.

Sakerstall tidig uppfoljning hos diabetesmottagning/specialistmodravard.

Viktigt att man ser 6ver kvinnans insulinbehandling samt alla installningar i de tekniska
hjalpmedlen; CGM varningar, pumpinstallning och kvoter i pump eller app.

Sakerstalla att kvinnan sankt sina insulindoser.

Uppfoljning bor ske med diabetessjukskoterska en vecka efter hemgang.

TSH och fT4 kontrolleras inom sex veckor postpartum, enligt lokala rutiner.

Uppfoljning ar extra angelagen for kvinnor med senkomplikationer till diabetes, och sarskilt
efter graviditet med preeklampsi eller graviditetshypertoni, da bade njurfunktion och
ogonkomplikationer kan ha férsamrats. Vid njurfunktionsnedsattning ar det av varde att
kontrollera eGFR i postpartumperioden (51, 52).

Kvinnan behdéver ha tydliga instruktioner om vem hon ska kontakta vid bekymmer, bade i
den tidiga postpartumperioden och eventuellt senare. Informera om vikten av
prekonceptionell radgivning infor en eventuell kommande graviditet.

7 Preventivmedel

Det ar viktigt med preventivmedelsradgivning till kvinnor med diabetes for att undvika
oplanerade graviditeter. Sarskilt viktigt ar det att kvinnor med diabetes som har
senkomplikationer eller allvarliga graviditetskomplikationer erbjuds sakra och fungerande
preventivmedel. Diskutera mojligheten till spiralinsattning. Kvinnan kan ocksa informeras
om att sterilisering kan erbjudas infor ett eventuellt kejsarsnitt, om hon dnskar detta.
Okomplicerad diabetes utgor ingen kontraindikation for nagon preventivmedelsmetod. |
forsta hand rekommenderas LARC, d v s implantat eller spiral, framst pa grund av hog
sakerhet, men givetvis dven vid forekomst av riskfaktorer f6r tromboembolisk sjukdom. Vid
svara karlkomplikationer ar 6strogen kontraindicerat och LARC alternativt annan
gestagenbehandling ges.

8 Ovrig rekommenderad lasning

Lankar till sidor om amningsstod:

Socialstyrelsen — 10 steg for att framja amningen
WHO:s 10 steg for att framja amning

Diabetesforbundet
Amning och typ 1 diabetes — diabetesforbundet

Patientinformation — generellt om amning

1177/amning
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https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2021-10-7596.pdf
https://www.diabetes.se/contentassets/83eb94e7a3ba44b0b0c1f073dc7acde6/amningochtyp1diabetes_2020.pdf
https://www.1177.se/Orebrolan/barn--gravid/att-skota-ett-nyfott-barn/amning-och-flaskmatning/amning/

9 Lankar till internationella riktlinjer

ACOG (The American Collage of Obstetricians and Gynecologist)
Perinatal Management of Pregestational Diabetes - The ObG Project

ADA (American Diabetic Association)
Management of Diabetes in Pregnancy: Standards of Care in Diabetes—2025 |
Diabetes Care | American Diabetes Association

ADIPS (The Australian Diabetes In Pregnancy Society)
ADIPS 2020 guideline for pre-existing diabetes and pregnancy - Rudland - 2020 -
Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology - Wiley Online

Library

DSOG (Danska Sallskapet for Obstetrik och Gynekologi) och DES (Danska Endokrin
Séllskapet)
Praeeksisterende diabetes og graviditet - Dansk Endokrinologisk Selskab

NICE (National Institute for Health and Care Excellence)
Overview | Diabetes in pregnancy: management from preconception to the postnatal
period | Guidance | NICE

10 Utvardering och kvalitetsparametrar

Detta ar den forsta versionen av professionen framtagna rad for handlaggning av kvinnor
med typ 1 diabetes under graviditet och férlossning. Som namnts i inledningen bygger dessa
rekommendationer pa studier, internationella rekommendationer och dar evidens saknas
baseras raden pa klinisk erfarenhet och konsensus inom gruppen. Detta SFOG-Rad kommer
darfor I16pande behdva revideras utifran ny kunskap och ny erfarenhet. DIAB-ARG ansvarar
for framtida uppdateringar och bevakar forsknings- och kunskapslaget. For att i framtiden
kunna utvardera och forbattra varden for denna patientgrupp, ar utveckling av ett svenskt
kvalitetsregister for olika diabetesformer under graviditet nédvandigt. Malet ar att riktlinjen
revideras minst vartannat ar av Diabetes-ARG tillsammans med representanter fran Svensk
Forening for Diabetologi (SFD), Svenska Barnmorskeforbundet, Vardférbundet och
Dietisternas riksférbund (DRF). For att kunna folja upp den egna klinikens resultat och dven
gora jamforelser pa nationell niva rekommenderar gruppen att féljande kvalitetsparametrar
foljs upp:

Maternella utfall

HbAlc

TIR-p/TBR-p/TAR-p

Hypertoni

Preeklampsi (latt-mattlig, svar)
Induktion

Kejsarsnitt
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https://www.obgproject.com/2023/01/30/updated-acog-guidance-on-perinatal-management-of-pregestational-diabetes/
https://diabetesjournals.org/care/article/48/Supplement_1/S306/157565/15-Management-of-Diabetes-in-Pregnancy-Standards
https://diabetesjournals.org/care/article/48/Supplement_1/S306/157565/15-Management-of-Diabetes-in-Pregnancy-Standards
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ajo.13265
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ajo.13265
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ajo.13265
https://endocrinology.dk/nbv/diabetes-melitus/diabetes-og-graviditet/
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3

Vaginal forlossning
Vacumextraktion

Skulderdystoci

Stor postpartumblédning > 1000 ml
Antenatal brostmjélkstimulering
Amningsfrekvens vid hemgang BB

Neonatala utfall

IUFD

Fodelsevikt samt vikt >4 kg och >4.5 kg
Plexusskada/frakturer (férlossningsskada barn)
LGA och SGA enl. Marsal

Fortidsbord

Neonatal dod

Inldggning neonatalvard (vardtid)

Asfyxi

Navelstrangs-pH och base excess (BE)
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12 Appendix
(alla bilagor ar publicerade efter godkannande av forfattarna)

12.1. Forlossningsplanering: Graviditets och forlossningsplanering
avseende insulinbehandling av diabetolog /diabetessjukskoterska/ansvarig
lakare

Forlossningsplan/elektivt sectio -plan géllande diabetesbehandling under férlossning*
- Grundlaggande ar att man under hela forlossningen behover sina ordinarie bade
maltidsdoser och basinsulin.

-Viktigt att kvinnan far i sig energi/vatska regelbundet under forlossningen.

-Insulin/energi och vatska skall tillféras minst var 3-4:e timme for att minska risken
for ketonkroppsbildning. OBS! Ketoner kan bildas trots normala blodsocker om
energi och insulinbrist foreligger

- Vid eventuell feber skall man lagga till ca 8-10% Toujeo pa den totala dygnsdosen,
oavsett behandling (pump eller penna). Har kvinnan total dygnsdos 50E
rekommenderas lagre dos, 4E Toujeo.

- Kan den fodande inte forsorja sig per os eller kraks, skall ett glukosdropp kopplas.
Man kan med férdel koppla ett 10% glukosdropp med 150 ml/timme, ge ordinarie
maltidsdos med pump eller penna. Detta kan behdva upprepas varannan timme. Vid
kapillart p-glukos < 4,0 mmol/L 6kas dropphastigheten till 1000 ml/timme under en
minut, mat kapillart blodsocker varje minut tills blodsockervardet ar > 4,2 mmol/I.

- Kolhydratrdkning rekommenderas vid tillforsel av glukosdropp. Om 10%
glukosinfusion ges: lagg in 40 gram kolhydrater plus CGM vardet, alternativt det
kapilldara blodsockervardet, i pumpen eller appen och ge foreslagen dos.

- Malvardet for p-glukos under forlossning ar > 4 mmol/L till < 7 mmol/L.
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12.2. Forlossningsplan diabetes typ 1 vid pumpbehandling.

Insulinbehandling:

e Om Toujeo anvands som tillaggsbehandling: ge __ E pa morgonen, satts ut
postpartum

e Insulini pump med integrerad CGM, Basal ca E.

e Vid kolhydratrdakning: tar ca /maltid, E mellanmal

Placera infusionsset i verarm

Vid ev feber eller om blodsockret stagnerar >10 mmol/I i >3 timmar ge E extra
Toujeo plus korrektionsdos av snabbverkande insulin

Reservbehandling med penna vid pumphaveri:

Basinsulin ___ E (samma som pumpens grund basal)

Maltidsinsulin E/maltid, mellanmal____ E (samma som kvinnan tar till maltider med
pumpen men 0ka pa nagon E)

Blodsockermatning:
Vid anvandning av CGM Dexcom kopplat till pump (dar man latt kan folja CGM vardet) och
till app i mobilen:
e Varningar: 13agt < 4,0 mmol/L, upprepning 20min, hogt > 7,0 mmol/l, upprepning 1
timme. Vid eventuellt larm ta stallning till behov av extra insulin, vatska och energi.

Kapillart blodsocker ska méatas vid snabba CGM-férandringar (se pilar) fore
behandlingsbeslut.

| aktivt forlossningsarbete ska personalen mata kapillart blodsocker var 30:e minut.

Malvarde for p-glukos: >4 mmol/l och <7 mmol/I

Energi:

| aktivt forlossningsskede, eller om det ar svart att forsorja sig per os, kopplas 10%
glukosdropp med 150ml/h. Lagg in 40 g kolhydrater och CGM vardet i appen, ta foreslagen
dos maltidsinsulin (ca__ E), upprepa varje timme vid behov. Alternativt ta ordinarie
maltidsdos (kan med férdel skétas av en partner).

Viktigt att fylla pa med energi under hela forlossningen. Om kvinnan har svart att dta fast
foda ska energi erbjudas i flytande form, ex glass, blabars/nyponsoppa milkshake mm.

Om kapillart p-glukos < 4 mmol/L eller CGM < 3,8 mmol/L 6ka dropptakten till 1000
ml/timme i 1 minut, mat sedan kapillart p-glukos, upprepa vid behov tills blodsockret ar> 4,2
mmol/L. (Skots av personalen).
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Det dr inte ovanligt att blodsockret stiger postpartum men kontrollera att infusionsset inte

har lossnat.

Postpartum/BB

Insulinbehandling:

Eventuell tilldaggsbehandling med insulin satts ut.

Pump: Ga Over pa lagre forprogrammerat basalprogram __ E med hogre kvoter (ibland
spalta upp kvoter)

Blodsockermatning:

Justera CGM varningar; dag lagt 4,5 mmol/L, hégt 14 mmol/L, (natt lagt 4,0 mmol/L, ingen
hégvarning om man anvander appen)

Blodsockermal 5-12 mmol/L, undvika hypoglykemier

Aktivera AID-systemet.
Lagg endast in kolhydrater till de 4 huvudmalen, frukost, lunch, middag och kvallsmat.
Mellanmal korrigeras automatiskt av pumpen.

Energi:
Se till att det alltid finns at- och drickbart inne i rummet, dven nattetid.
Kvinnan bor dta/dricka vid varje amningstillfalle

Vid utskrivning:
Epikriskopia skickas till ordinarie diabetesmottagning
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12.3 Forlossningsplan diabetes typ 1 vid flerdos insulinbehandling med
penna.

Insulinbehandling:
Langverkande basinsulin E pa morgonen

Vid ev feber eller om blodsockret stagnerar >10 mmol/I i >3 timmar ge, E extra
Toujeo

Maltidsinsulin Fiasp®/ Novorapid®/Lispro®/Humalog®/Aspart®

Anvand garna kolhydratrakning. Ta till huvudmal ca ___E, till mellanmal ca
__E. Maltidsinsulin kan vid behov ges subkutant i 6verarmen.
Blodsockermatning:

Vid anvandning av CGM kopplat till app i mobilen:

e Varningar lagt < 4,2mmol/L, upprepning 15 min, hogt > 7 mmol/L, upprepning 1
timme.

Vid ev larm ta stéllning till behov av insulin/vatska/energi.

Kapillart blodsocker ska méatas vid snabba CGM-férandringar (se pilar) fore
behandlingsbeslut.

| aktivt forlossningsarbete ska personalen méta kapillért blodsocker var 30:e minut.

Malvarde for blodsockret >4mmol/l och <7mmol/I

Energi:

| aktivt forlossningsskede, eller om det ar svart att forsorja sig per os, kopplas 10%
glukosdropp med 150ml/h. Lagg in 40 g kolhydrater och CGM vardet i eventuell app, ta
foreslagen dos maltidsinsulin (ca__ E), upprepa varje timme vid behov. Alternativt ta
ordinarie maltidsdos (kan med fordel skotas av en partner).

Viktigt att fylla pa med energi under hela forlossningen. Om kvinnan har svart att dta fast
foda ska energi erbjudas i flytande form, ex glass, blabars/nyponsoppa milkshake mm.

Om kapillart p-glukos < 4 mmol/L eller CGM < 3,8 mmol/L 6ka dropptakten till 1000
ml/timme i 1 minut, mat sedan kapillart p-glukos, upprepa vid behov tills blodsockret ar> 4,2
mmol/L. (Skots av personalen).

Postpartum/BB
Insulinbehandling:

Dag 1 Basinsulin ____ E (sdank dosen med 50%) Om patienten behandlas med insulin Tresiba
kan detta ibland behova pausas forsta dygnet)

Hemgang Basinsulin E (sank dosen ytterligare)
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Halvera maltidsdoserna
Kvoter dndras (generell regel: dubbla kvoter)
Kolhydratkvoter: kl 00=___g/E, kl05=___ g/ E, kl 10= g/ E, kl 16= g/ E

Lagg endast in kolhydrater till 4 huvudmal, dvs frukost, lunch, middag och kvallsmal, men ej
for korrektion om inte CGM varde >15 mmol/L.

Blodsockermatning:
Malvarde blodsocker 5-12 mmol/L, undvika hypoglykemier

Energi:

Se till att det alltid finns at- och drickbart inne i rummet, dven nattetid.

Bor ata/dricka vid varje amningstillfalle

Vid utskrivning:
Epikriskopia skickas till ordinarie diabetesmottagning
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12.4 Forlossningsplan vid ESEC gallande glukosdropp,
insulinadministrering och blodsockerkontroller hos kvinna med
insulinpump

Pa sjukhuset nar kvinnan kommer in pa morgonen:

e 10% glukosdropp kopplas direkt pa morgonen med 125 ml/timme
e 1L Ringer-Acetat kopplas utan droppraknare direkt pa morgonen

Viktigt bryta fastan med insulin, energi och vatska for att fa ett stabilt blodsocker for att inte
bilda ketoner, Vid behov mata blodketoner

Insulinbehandling;
Toujeo E pa operations dagens morgon. Seponeras postpartum

Insulin (ex insulin Novorapid®) i T pump med integrerad CGM. Latt folja CGM vardet i
pump displayen

Infusionsset placering i verarm

CGM varningar under operationen: lagt < 4 mmol/L och hogt > 7 mmol/L for att fa varningar
i tid om ev atgarder

Patienten lagger in 35 gram kolhydrater, plus CGM vardet i pumpen nar man kopplat
glukosdroppet och ger foreslagen dos, ca__ E. Upprepas varje timme v.b.

Blodsockermatning:

Mat kapillart blodsocker efter 1 timme. Darefter var 30:e min

Om kapillért p-glukos < 4 mmol/L eller CGM < 3,8 mmol/L 6ka dropptakten till 1000
ml/timme i 1 minut, mét sedan kapilldrt p-glukos, upprepa vid behov tills blodsockret ér>
4,2 mmol/L. Aterga till 100 mi/timme. Detta skéts av anestesipersonalen.

Om CGM virdet stiger >7,0 mmol/I, ge E bolus med pumpen, detta kan med fordel
skotas av partner eller patient

Sad fort placenta dr ute 6ka glukosdroppet 150-200 mi/timme. Malvarde blodsocker 5-12
mol/L. Lat glukosdroppet fortga tills patienten kan forsorja sig helt per os. Koppla nytt v.b

Partner/patient aktiverar AID-funktionen och gar 6ver pa lagre basalprogram och hégre
kvoter

Postoperativt:

Lata glukosdropp fortga tills patienten kan forsoérja sig per os. Lagga in 35 gram kolhydrater i
pumpen v.b, om CGM véardet > 12 mmol/L

Oka dropptakt, se ovan, om CGM virdet sjunker < 4,0 mmol/I
Andra CGM varningar i app:
e Daglagt: 4,5 mmol/L, hogt 14 mmol/L
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e Natt lagt: 4,1 mmol/L, hogt 14 mmol/L
Om endast CGM i pump andra varningar:

e Lagt 4,2 mmol/L, hogt 14 mmol/L
BB:
Energi:

Se till att det finns at/drickbart inne i rummet, dven nattetid. Behdver ata/dricka vid varje
amningstillfalle

Lagg endast in kolhydrater till 4 huvudmal, frukost, lunch, middag och kvallsmat. Mellanmal
korrigerar pumpen automatiskt

Vid utskrivning:
Epikriskopia skickas till ordinarie diabetesmottagning
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12.5 Riktlinjer for hojning av insulindos vid samtidig Betapredbehandling

Om kvinnan kommer in med hotande fortidsbord och Betapred® behéver ges kan
diabetessjukskoterska, diabetolog eller medicinjour kontaktas for hjalp med korrigering av
insulindoser.

Kortison ar KRAFTIGT blodsockerhdjande vilket 6kar risken for ketoacidos hos kvinnan om
inte samtidigt justering av insulindoserna gors. Den blodsockerhdjande effekten brukar
komma inom 1/2 dygn, den dr som storst efter 1-2 dygn och klingar sedan av successivt
under ytterligare ett par dagar. Insulinbehovet kan 6ka upp till 40-50% under denna period.
Ge en dos NPH-insulin (Humulin NPH®) motsvarande 25 % av totala dygnsdosen 2 timmar
efter att Betapreddosen givits. OBS: denna dos ges som tillagg till kvinnans ordinarie
insulindoser. Fortsatt att ge extrados NPH-insulin pa morgonen enligt schema nedan till och
med dag 4. Kvinnan ska dessutom fortsatta med sin ordinarie insulinregim. Ordinarie basdos
behdver 6kas med 10 %. Tabellen nedan kan anvdndas som riktlinje fér hdjning av
insulindoserna

Tabellen nedan kan anvandas som riktlinje for hdjning av insulindoserna.

Behandlingsdag (Insulinsort Tillagg till dygnsdos Okning av maltidsdos
Dag1l NPH-insulin 25% 20 %

Dag 2 NPH-insulin pa morgonen 40 % 30-40 %

Dag 3 NPH-insulin pa morgonen 40 % 30-40 %

Dag 4 NPH-insulin pa morgonen 20 % aterga till ordinarie dos
Dag 2-4 Ordinarie basdos 10%

Dag 5 Alla insulindoser aterga till ordinarie dos |aterga till ordinarie dos

Kontroll av p-glukos skall ske fastande, fore maltid, 1-1,5 timmar efter maltid och
fore sdnggaendet. Om kvinnan har CGM maste dessutom kapillart blodsocker
kontrolleras vid snabba forandringar.

Observera att dven Atosiban® kan ha en blodsockerhéjande effekt.
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12.6. Tolkning av ketoner i blodet

Under en graviditet har man som person med insulinbehandlad diabetes hogre risk att
drabbas av ketoacidos. Ketoacidos kan vara allvarligt for kvinnan och det ofédda barnet.
Enligt Svensk Férening for Diabetologi rekommenderas blodketonmatning for att utesluta
ketoacidos under graviditet vid:

illamaende, krakningar, oklara buksmartor eller infektion

hoga p-glukosvarden (>14 mmol/L) pa morgonen eller fore sanggaende

hoga p-glukosvarden under dagen (p-glukos >9 mmol/L) som inte minskat vid kontroll
nagra timmar efter en extrados insulin. Observera att ketoacidos ocksa kan férekomma vid
normala p-glukosvarden, speciellt under graviditet.

Blodketoner och forslag pa atgard
Aktuell Atga rd
niva
<0,6 Testa blodsockernivan regelbundet
mmol/l Drick mycket vatten
Fyll pa med energi
Ta extra insulin for att atgarda ett forhojt blodsockervarde
06-15 Testa bade blodsocker- och ketonnivaer i blodet med 2-4 timmars intervall
el Ta extra insulin
Om blodsockret &r mindre an 10 mmol/l beh6ver Du &ta (ex en smorgas)
och dricka (ex ett glas mjolk)
S6k akut om tillstandet inte snabbt normaliseras, om Du har svart att ata
eller dricka, om Du har ont i magen eller mar daligt pa annat satt
15-3 So6k akut! Uppenbar risk for syraférgiftning/ketoacidos
el Du behdver lggas in for provtagning och eventuell behandling
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12.7 Diabetisk ketoacidos under graviditet

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verificra innchillet.

Giller for: Verksamhet Medicin Geriatrik och Akutmottagning Ostra, Verksamhet Giltig fran: 2024-05-10
Anestesi Operation IVA Ostra Giltig till:  2026-05-03
Innehallsansvar: Annika Dotevall, (anndo2), Overlakare

Granskad av: Flera granskare finns - se eftersattsblad

Godkand av: Sofia Ekdahl, (sofek1), Verksamhetschef

Diabetes ketoacidos (DKA)
behandlingsschema

Revideringar i denna version

Denna version ersitter tidigare rutin: Diabetes ketoacidos (DKA) behandlingsschema,
Verksamhetsomride Medicin Geriatrik och Akutmottagning, AnOpIVA, SU/Ostra
sjukhuset.

Revidering i denna version av behandling av diabetes ketoacidos:

e Ringer-Acetat ersitter NaCl-l6sning som primiir viitskeersittning

e Andrad infusionstakt tim 2 — 5: 500 ml/tim

e Patient som sedan tidigare behandlas med lingverkande basinsulin fortsitter med
detta i oférindrad dos parallellt med insulininfusionen.

e Patient med nydebuterad diabetes ska fa basinsulin (Abasaglar® eller
motsvarande) i dos 0,2 E/’kg parallellt med insulininfusionen.

e Om patienten haft insulinpump som kopplats bort kan basinsulin (Abasaglar®
eller motsvarande) ges med samma antal E som basdosen i1 pumpen parallellt med
insulininfusionen. Om patienten inte kan ange doserna i pumpen kan man ge en
basdos om 0.2 E/kg. Ge hilften pa morgonen, hilften pa kviillen.

Syfte
Att ge ett optimalt, standardiserat omhindertagande av patienter med akuta
diabeteskomplikationer.

Ansvar
Respektive linjechef ansvarar for att rutinen &r kiind och foljs.

VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

Rubrik: Diabetes ketoacidos (DKA) behandlingsschema Yﬂ
Dokument-1D: SU9881-362022085-29 v

Version: 16.0
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OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verificra innchéllet.

Arbetsbeskrivning

DIABETES KETOACIDOS (DKA)

DEFINITION DIABETES KETOACIDOS: oftast higt p-glukos (> 11 mmol/l)
eller kiind diabetes och blodketoner> 3 mmol/l och pH <7.3 eller StBik <15 mmol/L

Kontakta IVA vid pH < 7,15, chock, coma eller hypokalemi (<3.5 mmol/l)

Kontroller: medvetandegrad, andningsfrekvens, POX, puls, BT minst 1/tim initialt.

Sitt 2 grona pvk: vitska (1) och kaliuminfusion (3) 1 den ena och insulininfusion
(2) 1 den andra nélen.

Kontrollera urinproduktion: évervig KAD och timdiures om oklar och/eller
paverkad patient

Kontrollera vends utdkad blodgas 1g/tim tills 1 tim in pa punkt 5. dérefter glesare
om stabilt. Kontroll av blodketoner kan ersiitta vends blodgas vid de
provtagningstillfillen da kaliumvirdet inte behéver analyseras

Ta bort ev insulinpump.

Miit p-glukos blodigt, inte via kontinuerlig mitare (CGM/Libre).

Ligg in ordinationsmall ketoacidos MGAO i likemedelsmodulen sa kan ssk
signera viitske-/insulin-/kaliuminfusion efter hand.
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OBS! Utskniven version kan vara ogiltig. Venficra innchéllet.

1. VATSKA — FORSTA PRIORITET, pdbérjas omedelbart

Starta med infusion Ringer-Acetat, diirefter ordineras insulin.
Féljande giller som riktlinjer:

e Tim 1: 1000 ml Ringer-Acetat (1000ml/tim)
e Tim 2 - 5: Ringer-Acetat (500 ml/tim)
e Tim 6 och direfter: Ringer-Acetat 250 ml/tim

e Niir p-glukos dr <15 mmol/L: byt frin Ringer-Acetat till 10 % Glukos enligt punkt
5 nedan.

Observera att vitsketillforseln kan behdva anpassas beroende pa det kliniska tillstandet
(t.ex. grad av dehydrering, diures, blodtryck, kardiovaskulirt status och eventuell
sepsis) och patientens alder, mm.

2. INSULIN iv ges efter att infusion Ringer-Acetat

paborjats.
Starta insulininfusion redan pa akutintaget.

100 E snabbverkande insulin (Insulin Lispro®, Insulin Aspant®, Apidra®) sitts till 500
ml 0,9 % NaCl, flusha ut 20 ml.

e Ge0,l Ekg/tim: 4 E/tim = 28 ml/tim, 5 E/tim= 35 ml/tim, 6 E/tim = 42 ml/tim,
7 E/tim = 49 ml/tim, 8 E/tim = 56 ml/tim*

e P-glukos kontrolleras 1g/tim initialt

e P-glukosfall med 4 mmol/tim efterstrivas ned till p-glukos 15 mmol/tim
(se punkt 5)
Var observant pa ev snabb minskning av p-glukos. Om p-glukos sjunker snabbare
dn 4 mmol/tim: halvera infusionstakten
Om p-glukos sjunker mycket snabbt kan insulininfusionen stingas av under en
kort stund (hdgst 5 ~ 10 min) tills man kopplat glukosinfusion 5 - 10 % som
direfter ges samtidigt med insulininfusionen
Om p-glukos sjunker lingsammare in 2 mmol/tim: 6ka infusionstakten med 50%

o Efterstriiva sinkning av B-ketoner med 0,5 mmol/l/tim eller stegring av Base
Excess

e Patient som behandlas med langverkande basinsulin fortsitter med detta i
ofbrindrad dos parallellt med insulininfusionen.

e Patient med nydebuterad diabetes ska fa basinsulin (Abasaglar® eller
motsvarande) i dos 0,2 E’kg sc parallellt med insulininfusionen.

e Om man kopplat ur insulinpump kan man ge basinsulin (t.ex. Abasaglar®) med
samma antal E sc som basdosen i pumpen, ge hilften pd morgonen, hilften pd
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kvillen. Om patienten inte kan ange dosema 1| pumpen kan man ges cn basdos om
0.2 E/kg sc.

Paticnt som forbittras och vill dta fir gbra sd. Fortsitt med insulininfusionen och
ge en limplig maltidsdos sc 1 samrdd med patienten.

3. KALIUM sjunker ALLTID nar insulin ges vid hogt p-

glukos
- Trots normalt cller hogt s-Kalium har paticnten kaliumbrist

- Om paticnten har njursvikt: kontrollera urinproduktion, kontakta likare fore
kaliuminfusion

- Om s-kalium <3,5 mmol/l: kontakta likarc och starta K-infusion fore start av insulin.
Om fortsatt sjunkande s-kalium bér IVA-likarc kontaktas for cv. CVK och dvertag.

- Om s-K <5,5 mol/l: starta K-infusion parallclit med insulininfusion:

sitt 40 mmol K till 500 ml 0,9 % NaCl: 10 mmol'tim = 125 ml/tim
kontrollera S-Kalium var 1 - 2 tim.

mdl for behandling &r s-kalium 4 - 5 mmol/l

om s-K <3,3: stiing av insulininfusioncn och kontakta likare dirckt.

4. BUFFERT — ges endast vid pH < 6,9. Pat skall d vérdas pa IVA.
0BS! s-Kalium sjunker med 0,6 mmol/I fér varje pH-stegring 0,1.

5. GLUKOS - ges nar p-glukos sjunkit under 15 mmol/I

Insulin- och kaliuminfusion kan tas bort och ersittas med inf Glukos 10% 500 ml
+ 20 mmol K + 20 E snabbverkande insulin: 100 ml/tim, tills B-ketoner
normaliscrats

Alternativt: fortsitt med insulininfusion och koppla parallell glukosinfusion med
500 ml 10 % glukos + 20 mmol K: 100 ml/tim

Malglukos 8 — 13 mmol/l, OBS ligre milvirde vid graviditet: 3.5 — 7.8 mmol/l
Kontrollera vends blodgas cller B-kctoner efter 1 tim. Om stabilt kan provtagning
glesas ut.

Behandling fortsitter tills B-ketoner (cller Base Excess + St Bik) normaliscrats.
Om inte B-ketoner (cller BE + St Bik) normaliscras behdvs mer insulin, vilket kan
kriiva hdgre encrgitillforsel per oralt eller iv.

Om pat vill 4ta ges miltidsdos sc samtidigt med fortsatt infusion

Rudri: Diabetes ketoacidos (DKA) behandlingsschema 4
Dokument-1D: SUSES1.- 36202208529

Version: 160
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6. AVSLUTA BEHANDLINGEN - efter tidigast 6 timmar om acidosen ar

havd (blodketoner eller BE och St Bik normaliserat) och patienten mar bra och kan ita.

Avsluta alltid i anslutning till maltid = om sen kvall eller natt ska behandlingen fortsitta

tills féljande morgon.

e Ge miltidsinsulin fére maten enl likarordination. Lét patienten fita, avsluta
insulininfusionen tidigast 30 min cfter den sc inj.

e Om patienten tidigare inte behandlats med basinsulin méste detta ordineras, ca
0.25E/kg, och ges samtidigt med forsta dosen maltidsinsulin.
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Allmd@nna synpunkter:

Ketoacidos beror pa allvarlig insulinbrist.

Det viktiga fr att hiva ketoacidosen, p-glukos ska inte sjunka for snabbt. Ibland
kan man behdva ge extra glukosinfusion for att kunna ge tillriickligt med insulin
fr att bryta ketonproduktionen.

Téank pd att patienten har kaliumbrist, &r dehydrerad och att det oftast finns en
utlésande orsak som tex infektion, hydrtinfarkt, stroke, pancreatit, hypertyreos,
alkoholism, otillricklig insulintillfbrsel pga dalig compliance, fel pa
insulinpump/infusionsset eller nydebuterad diabetes. Upp mot 20% av patienterna
har ingen tidigare kiind diabetes.

Oftast foreligger insulinresistens pga 6kad inséndring av stresshormoner vilket
kriiver mer insulin initialt.

Symtom kan utvecklas under timmar — dagar. Patient som &r gravid cller har
insulinpump har 6kad risk att utveckla DKA.

Obs gravida: ketoacidos kan uppkomma fven vid néistan normala glukosnivier,
sd kallad mormoglykem ketoacidos. For att kunna ge tillriickligt med insulin for
att hiva ketoacidos kan man ofta behéva ge 10 % glukosinfusion vid sidan av
insulin- och kaliuminfusion.

OBS. Var observant pa att patient med typ 2 diabetes som behandlas med SGLT-
2-hiimmare (T Jardiance®, T Invokana®, T Forxiga®) kan utveckla ketoacidos
utan spec higa glukosvirden. Behandlas enl DKA-schema.

Urspérad diabetes och hyperosmolért non-ketotiskt syndrom, dvs hégt p-glukos
utan acidos, kan ur praktisk synpunkt behandlas pa samma sétt som DKA: v
infusioner med viitska, insulin och kalium. Oftast riicker det med ligre
insulintillférsel varfor infusionstakt av insulin kan halveras jamfort med DKA for
att minska risk for allt for snabbt fall av glukos och kalium.

*Forklaring tll punkt 2 (insulin): Fér att ge 6 E/im ullfors 8,4 E/tim eftersom plast
absorberar insulin. 100E Humalog® 1 500 ml NaCl/tim motsvarar dd 6E/tim iven om
infusionstakten cg innebdir 8.4 E'im.

Killor:

Dhatariya KK: Joint British Diabetes Socicties for Inpatient Care. The management of
diabetic ketoacidosis in adults-An updated guideline from the Joint British Diabetes
Society for Inpatient Care.

Diabet Med. 2022: 39(6)

Vérdprogram DKA SU/SS, SU/MéIndal, Kungiilvs sjukhus, SUS/Lund.
Internetmedicin.se. Diabeteshandboken.se. Janusinfo.se

Rubrik- Diabetes ketoacidos (DXA) behandlingsschema 6

Dokument-1D: SUSEE1-362022085-29

Version: 16.0
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12.8. Dokumentation glukosstatus under forlossning och energilista

avdelning patient
Efterstrava normglykemi blodsocker 4-7 mmol/I Datum:

Tid [CGM-virde |Kap- |Insulin |Glukos- [*Temp |krdkning |mat |Dryck [Ovrigt
varde infusion Ex
infektion

Journalhandling scannas in i E-arkiv

* Blodsockermatning 2 ganger i timmen samt vid snabba forandringar
* Varje grads 6kning av kroppstemperatur 6kar insulinbehovet med 25 %.



Malsattningen under forlossning ar 40—60 g kolhydrat + insulin var 3:e timme.
Garna i kombination med fett/protein som bar blodsockret lite ldngre och som
matchar maltidsinsulinets kurva battre. Garna snabba kolhydrater mellan
"maltiderna”. 10-15 gram kolhydrat var 30-45 min.

g kolhydrat g protein
Glukosdropp 10% /1000 ml 100
Diben Drink 26 15
Kyld ratt 40-50 15-20
Pannkaka 1st 15 3
Varma Koppen 1 port 10-15 1
Drickbuljong - -
Saft 1 dl 10 -
Juice 1 dI 10 -
Lask 1 dI 10 -
Mjolk 5 3,5
O’boy 1 dl 10 3
Nyponsoppa/blabarssoppa 12
Naturell yoghurt 1 di 5 3,5
Protino yoghurtdryck 20 14
Smorgas 1 st* 20 5
Smorgasran* 8 4
Knackebrodssmorgas* 10 5
Digestivekex 10 1
Skorpa 10 1
Mariekex/smakaka 3/10 -
Kram 1 dl 20 -
Isglass 1 st 10 -
Glassbagare 12 2
Apple/Paron/Apelsin 10 -
Banan 20 1

*med smorgdasmargarin och palagg



