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Nye nasjonale retningslinjer for 
svangerskapsdiabetes (SVD)

En kort gjennomgang med fokus på hva som er nytt

«Stadig flere gravide har én eller flere risikofaktorer for 
svangerskapsdiabetes. Få har lav risiko.»

Basert på retningslinjene og «sterk inspirasjon» av presentasjon laget av Prof Anne Karen Jenum

62 cm
8,7 kg

Svangerskapsdiabetes?

Folkehelseperspektiv- En triade

• Hyperglykemi- Pregravid uoppdaget diabetes mer alvorlig enn SVD

• Høy pregravid BMI

• Høy vektøkning i svangerskapet

Flere faktorer samtidig Mer komplikasjoner

• Alle 3 faktorene kan gi makrosomi og økt fett-% hos de nyfødte barna
• Øker risikoen for fedme og T2DM senere (vicious circle - via epigenetikk)
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Årsaken til SVD

• Kombinasjon insulinresistens og manglende økt produksjon

• Placentahormoner  40-60% økning i insulinresistens andre halvdel 
av svangerskapet

• Øket insulinbehov

• Manglende økt produksjon          SVD 

Overvektige har allerede før svangerskapet økt insulinresistens

Innenfor/utenfor, svart/hvitt?

• Ingen knekkpunkt eller «logisk grense» 
for normal vs. patologi

• Satt grense på odds-ratio 2,0 for uheldig 
utfall hos barnet (preeklampsi, fastsittende 

skuldre, alvorlige misdannelser og perinatal død)

Forekomst

• Ingen internasjonal konsensus om kriteriene

• 11% etnisk norske, 14-18%  etniske minoritetsgrupper

• Antar 30-50% er udiagnostiserte

• Store fylkesvise forskjeller Pga. varierende oppfølging (av retn. linjer)
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Svangerskapsdiabetes er viktig fordi 

Komplikasjoner som ved diabetes hos gravide, men mildere

Mor – på kort sikt: 
Preeklampsi/hypertensjon, 
komplisert fødsel inkludert fastsittende 
skuldre 

Mor – på lang sikt: 
type 2 diabetes (RR 7)
hjerte-og karsykdom (70% økt risiko)

Barnet: 
Dødfødsel/vanskelig forløsning, 
makrosomi, LGA, senere fedme og type 2 
diabetes

Metaanalyser av RCT-er viser: 
Mor – på kort sikt: 
Preeklampsi med 38%
Fastsittende- skuldre med 58% 

Barnet: 
makrosomi (fødselsvekt > 4000 g) med 
50% LGA med 58% 

Gir økt risiko for Behandling reduserer risiko for 

Hartling 2013

Prof Anne Karen Jenum

Folkehelseperspektiv- En triade

• Hyperglykemi

• Høy pregravid BMI  BMI >35: spesialisthelsetjenesten (u 24, 32 og 36)

• Høy vektøkning i svangerskapet

• Undervektige kvinner (KMI under 18,5 kg/m²): 12,5 til 18 kilo
• Normalvektige kvinner (KMI 18,5-24,9 kg/m²): 11,5 til 16 kilo
• Overvektige kvinner (KMI 25-29,9 kg/m²): 7 til 11,5 kilo
• Kvinner med fedme (KMI over 30 kg/m²): 5 til 9 kilo



23.02.2018

4

1) HbA1C
Diabetes?
Økt risiko?

2) Glukosebelastning
Diabetes?
Sv. sk. Diabetes?
Frisk?

Hvem skal ta HbA1C?

• Etnisk bakgrunn fra land utenfor Europa

• BMI > 30 kg/m² 

• Kvinner med PCOS

• Førstegradsslektninger med diabetes 

• For flergangsfødende i tillegg: 
• Tidligere svangerskapsdiabetes, 
• Tidligere nedsatt glukosetoleranse
• Tidligere svangerskaps- og fødselskomplikasjoner som er assosiert med 

svangerskapsdiabetes (PE, HT, skulderdystoci, misdannelser, perinatal død, 
>4500 g)
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1) HbA1C
Diabetes?
Økt risiko?

NB: HbA1C synker med 0,5% ila. 1. trimester  Kan 
IKKE brukes til diagnostikk av SVD etter uke 16!

* Tidl. PE/skulderdys./HT/>4500g/perinatal død/misdannelser

«Majoriteten av kvinner med HbA1c 5,9-6,4 % (41-46 mmol/mol) tidlig i svangerskapet trenger medikamentell 
behandling for å oppnå behandlingsmål for glukose. Uten behandling 2-4 g økt risiko for komplik.»

*Diskusjonspunkt*

• Hvordan skal vi forholde oss til pasienter hvor fastlege har tatt HbA1C 
som er normal, men i tillegg, ved en feil, tatt fastende blodsukker som 
er på 5,5/6,5/7?

???

1) HbA1C
Diabetes?
Økt risiko?

2) Glukosebelastning
Diabetes?
Sv. sk. Diabetes?
Frisk?
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Hvem skal ha glukosebelastning?
• Sitat retningslinjene: «Det kan gjøres unntak for flergangsfødende <40 år 

med BMI <25, som ikke har noen av de nevnte risikofaktorene»

• Har etnisk bakgrunn fra land utenom Europa

• BMI > 25 kg/m2

• Alder >25 år (>40 år for flergangsfødende uten noen risikofaktorer)

• Førstegradsslektning med diabetes

• For flergangsfødende i tillegg: Tidligere påvist svangerskapsdiabetes, 
nedsatt glukosetoleranse eller svangerskaps-/fødselskomplikasjoner som er 
assosiert med svangerskapsdiabetes (PE, HT, skulderdystoci, misdannelser, 
perinatal død, >4500 g)

• Kun glukosebelastning kan brukes til diagnostikk av svangerskapsdiabetes
• Ikke nødvendig med gjentatt glukosebelastning dersom prøven i uke 24-28 er normal

2) Glukosebelastning
Diabetes?
Sv. sk. Diabetes?
Frisk?

NB- Hvis BMI >35 og SVD: Henvises spesialisthelsetjenesten på diagnosetidspunktet for tettere 
oppfølging.

Diabetes oppdaget i svangerskapet HbA1c ≥ 6,5 % eller Fastende glukose 
≥ 7 mmol/L eller 2 timers glukose ≥ 
11,1 mmol/L 

Henvis til spesialisthelsetjenesten 

Svangerskapsdiabetes Fastende glukose ≥ 5,3-6,9 mmol/L 
eller 2 timers glukose ≥ 9.0-11,0 
mmol/L 

Oppfølging av fastlege: Informasjon om 
diagnose, kostråd, oppfordring til fysisk 
aktivitet, opplæring i egenmålinger.
Normalvekt: Fødepol uke 36
BMI >35: Henvises ved diagnosetidspunkt.

Ingen diabetes Fastende glukose < 5,3 mmol/L og 2 
timers glukose < 9,0 mmol/L 

Ingen videre testing selv ved senere glukosuri
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Hva med fødsel?

• Pregestasjonell diabetes: 
• Har blitt fulgt tett i spesialisthelsetjenesten

• Anbefales indusert fra uke 38. Frarådes å gå over termin.

• OBS asymmetrisk vekstavvik

• Sectio vurderes >4500 g

• Tidligere skulderdystoci: Foreslår sectio >4000 g

• Svangerskapsdiabetes:
• Hvis oppnådd behandlingsmål: Ultralyd i uke 36

• Medikamentelt behandlet: Foreslås vurdert for induksjon fra uke 38

• Uten medikamenter: Kan avvente induksjonsvurdering til termin

Post-partumoppfølging

• Utvikling av diabetes mellitus type 2?

• Oppfølging:
• HbA1C hos fastlege etter 4 mnd

• HbA1C årlig anbefales deretter

• HbA1C før nytt svangerskap

• Glukosebelastning er «ut»
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