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1.0 INDLEDNING

Gestationel diabetes mellitus (GDM) defineres som glukoseintolerance af varierende sveerhedsgrad,
der opstar eller for fgrste gang diagnosticeres under graviditet (1,2). | Danmark udvikler ca. 2-3% af alle
gravide kvinder GDM (11).

Formalet med behandlingen af GDM er at opna bade pree- og postprandielle blodglukosevaerdier sa taet
pa normalomradet som muligt (11). Derudover ogsa at opretholde normal veegtstigning for graviditet (3)
samt at reducere risikoen for makrosomi hos fosteret ved at mindske hyperglykaemi hos moderen under
graviditet (4). Justeringen af behandlingen ud fra postprandielle blodglukoseveerdier frem for justering
ud fra praeprandielle viser, at risikoen for neonatal hypoglykaemi, makrosomi, fastsiddende skuldre samt
forlasning ved kejsersnit mindskes (5,6)

1.1 Baggrund

| forbindelse med diabetes og graviditet skelnes mellem kvinder, der har diabetes mellitus fgr graviditet,
sakaldte praegestationelle diabetikere (jf. rammeplan vedr. "Praegestationel diabetes mellitus”) og kvinder
hos hvem diabetes farst opstar eller opdages under graviditet, sakaldt GDM. | kategorien GDM kan der
derfor ogsa findes patienter med tidligere uerkendt type 1 og type 2 diabetes. Denne gruppe udger dog
kun en lille del af kvinderne med GDM (11).

Under graviditet aendres glukosestofskiftet i diabetisk retning pa grund af hormonelt induceret aget
insulinresistens (1). Dette skyldes en eendring i bl.a. veeksthormon, cortisolproduktion, placentalakto-
gen, gstrogen og progesteron. Dette medfarer normalt en kompensatorisk forgget insulinproduktion,
der sgrger for, at blodglukosen holdes indenfor det normale niveau. Men hos kvinder med utilstraekkelig
beta-cellekapacitet i pancreas kan det ggede behov for insulin ikke imgdekommes, og der udvikles
GDM (1, 7).

GDM er ofte en tilstand uden symptomer pa hyperglykeemi, og det er derfor ngdvendigt at screene
kvinder i risikogruppen for GDM (11). Dansk Selskab for Obstetrik og Gynaekologi anbefaler en risiko-
faktorbaseret screening. Screeningsmetoden er fastlagt ud fra et prospektiv dansk multicenterstudie (8).
Se bilag 1 for "Screening af gestationel diabetes mellitus”.

Screeningen foretages ved en oral glukosetolerance test, OGTT, enten i 14-20 graviditetsuge eller
i 27-30 graviditetsuge, alt efter risikofaktorerne hos den pagaeldende kvinde. Den diagnostiske test
bestar af to timers 75 g OGTT. En OGTT med en 2-timers vaerdi 29 mmol/l er diagnostisk for GDM (8).

Hjgrnestenen i behandling af GDM er diseten (9). Kliniske randomiserede undersggelser viser, at inten-
siv disetbehandling, blodglukosekontrol samt evt. insulinbehandling forbedrer den glykeemiske kontrol
under graviditeten og reducerer perinatale komplikationer fra 4% til 1% (2,6).

| litteraturen er det beskrevet, at for ca. 80% af kvinder med GDM er det tilstraekkeligt med dieet-
behandling for at holde blodglukosevaerdierne indenfor behandlingsmalene, men for ca. 20% er insulin-
behandling n@dvendig (11). Nyere tal fra 2008 registreret pa Odense Universitetshospital viser dog, at
ud af 144 patienter med GDM kom 44 i insulinbehandling inden fgdslen, hvilket svarer til ca. 30% (ikke
publicerede tal fra OUH).

For kvinder der én gang har haft GDM, vil forekomsten af GDM i efterfglgende graviditeter veere vee-
sentlig forgget (8). Derudover har kvinder med GDM en gget risiko for at udvikle en manifest diabetes
efter fadslen. Nyere danske undersggelser viser, at ca. 50% af kvinderne har udviklet diabetes, primaert
type 2 diabetes, ti ar efter fadslen og yderligere 25% har nedsat glukosetolerance (11,10). Der er derfor
vigtigt at forebygge forekomsten af diabetes efter fadslen, jf. afsnittet "Forebyggelse af diabetes efter
graviditet”. Hos begrn fadt af kvinder med tidligere GDM ses en gget risiko for overveegt, glukoseintole-
rance samt diabetes (20).
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2.0 UNDERSQGELSER

2.1 Dataindsamling
Basisdata:
Navn, CPR-NR.

Journaldata:

 sygehistorie

» sekundeere diagnoser

« antropometriske data: hgjde, vaegt, praegraviditets BMI, vaegtudvikling under graviditeten

» medicin: evt. insulin (type, dosis og tidspunkt), anden medicin

 sociale data

* laboratorie data: Oral glukosetolerence test (OGTT) 29 mmol/l, Hba1c, blodglucoseprofil,
blodtryk og haemoglobin

« graviditetsuge og forventet terminstidspunkt

« vitamin — mineraltilskud : type, dosis og tidspunkt

2.2 Inklusionskriterier
Diagnosen GDM stilles ved en OGTT 29 mmol/l. (Se bilag 1)

2.3 Eksklusionskriterier
Patienter der ikke lzengere er gravide
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3.0 DIATPRICIPPER

Dieetbehandling er hjgrnestenen i GDM behandling (9,11). De anbefalede digetprincipper til kvinder med
GDM er overordnet pa linie dels med disetprincipperne ved behandling af type 1 og type 2 diabetes (11)
og dels med rekommandationerne for de generelle kostrad til gravide (NNR) og radene i rapporten fra
Erneeringsradet (12,13).

Diabetesdiseten adskiller sig ikke vaesentlig fra rekommandationerne til den gvrige del af befolkningen
(12). Dog anbefales i diabetesdiseten en kost med et relativt hgjere indhold af kostfibre. Desuden anbe-
fales et regelmaessigt maltidsmegnster bestaende af 5-6 maltider fordelt over dagen for primaert at undga
postprandielt hyperglykaemi.

En fedtfattig kost med et hgjt indhold af stivelseholdige fadevarer og kostfibore menes at gge insulin-
folsomheden og reducere insulinbehovet (14,15).

Dieetbehandling af GDM er kontroversiel. Uenighederne drejer sig bl.a. om energiprocentfordeling,
meengde og type af kulhydrat og fedt, gestationel veegtogning samt energi- og kulhydratrestriktion
(4,16,17).

De naerveerende diaetprincipper er i overensstemmelse med den tilgaengelige evidens og videnskabe-
lige litteratur pa omradet.

3.1 Behandlingsmal

Det dieetetiske mal med disetbehandlingen er at opna normale blodglukosevaerdier, at tiigodese mode-
ren og fosterets naeringsbehov samt opna en passende vaegtagning ifglge anbefalingerne, uden at der
opstar ketonuri (14,18).

Det glykeemiske mal for plasmaglukose er:  4-6 mmol/l fgr hovedmaltiderne
< 8 mmol/l 1 V2 time efter hovedmaltiderne

Malet for HbA1c er: <5,6% (5)

Dizetbehandlingen optimeres og insulinbehandling overvejes, hvis behandlingsmalet ikke er naet inden-
for 1 uge efter opstart af nonfarmakologisk behandling. Der er indikation for insulinbehandling, hvis der
over en 2 ugers periode er mere end 2 forhgjede veerdier. Efter 35 uger tillades postprandielle veerdier
op til 9 mmol/l, men dette bar ikke som udgangspunkt efterstraebes (9).

3.2 Energitilfarslen

Under graviditet anbefaler NNR normalvaegtige gravide en ekstra tilfgrsel af energi pa 1,5 MJ (350 kcal)
pr. dag i 2. trimester og en ekstra tilfgrsel pa 2,1 MJ (500 kcal) i 3. trimester forudsat at aktivitetsniveauet
er uaendret (12). Dette er mere end hvad Sundhedsstyrelsen anbefaler i pjecen "Sunde vaner — far,
under og efter graviditeten”. Her lyder anbefalingen pa 150 kcal ekstra pr. dag i begyndelse af gravidite-
ten og ca. 250 kcal ekstra pr. dag senere i graviditeten (19). De amerikanske anbefalinger lyder pa 300
kcal ekstra pr. dag i 2. og 3. trimester (18).

Det pointeres i de amerikanske anbefalinger, at en vellykket graviditet ogsa er set selvom energiind-
tagelsen har veeret lavere end anbefalingerne (18).

Energitilfarelsen til normalveegtige gravide bgr derfor vurderes individuelt afhaengig af BMI, gestationel
vaegtggning, naeringsbehov og mélene for blodglukosen (20).

Ved preegraviditets adipositas eller ved stor gestationel veegtstigning hos kvinder med GDM anbefales
generelt energireduceret diset (14,16,21,22). Baggrunden herfor er, at adipositas og stor gestationel
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veegtstigning er yderligere forbundet med en lang reekke graviditets- og fadselskomplikationer (23,24,26).
Anvendelsen af energireduceret diset er dog kontroversiel, da der hersker tvivl om, hvorvidt energiredu-
ceret diset har betydning for fosterets veekst og hvorvidt stigende niveauer af ketonstoffer har betydning
for fosterets udvikling (16). Ubalancerede og/eller lavkalorie slankekure frarddes under graviditet (26).

Nuvaerende anbefaling for energiindtagelsen til overveegtige gravide med GDM er en moderat energire-
striktion pa 30-33% i forhold til estimeret behov (14,16,20). Energirestriktionen kan sammenholdes med
et konkret energiniveau pa 1500-1800 kcal/dag (16,27). Af litteraturen fremgar det, at moderat energi-
restriktion kan stabilisere den gestationelle vaegtagning og reducere blodglukoseniveauet uden at der
opstar ketonuri, hvorfor anbefalingen vurderes som sikker (18,16,17).

3.2.1 Vaegtogningsanbefalinger
Med hensyn til vaegtagning i graviditeten er det en individuel vurdering i forhold til den gravide bl.a. ud
fra de scanninger der foretages under graviditeten.

Anbefalinger om vaegtagning under graviditet har veeret mange og divergerende i de sidste mange ar.
Underveegtige kvinder har en tendens til at fade bgrn med en lav fedselsveegt, mens overveegtige kvin-
der har en starre risiko for at fede barn med en hgj fadselsvaegt. Derfor bgr der vaere opmaerksomhed
pa vaegtudviklingen for disse 2 grupper (26,27,28).

BMI hos voksne (29):
Overveegt klassificeres i henhold til WHO s definition. Inddelingen refererer til helbredsrisiko ved forskel-
lige grader af overvaegt og geelder kun for voksne.

Klassifikation Alternativ benaevnelse BMI (kg/m?) Helbredsrisiko
Underveegt <18,5 Afheenger af arsag
Normalveegt 18,5-24,9 Middel
Overvaegt 225-29,9 Let gget
Fedme/adipositas =30 Jget, afheengig af arsag

Vagtegningsanbefalinger fra NNR er (12):

Preegravid Veegtstigning under graviditet
Underveegtig 12,5-18 kg
Normalveegtig 11,5-16 kg
Overvaegtig 7-11,5kg
Sveert overveegtig/adipgs >6-10kg

Vagtegningsanbefalinger fra SST er (26):

Praegravid Veegtstigning under graviditet
Underveegtig 13-18 kg
Normalvaegtig 10-15kg
Overveaegtig 8 -10kg

Sveert overvaegtig/adipas 6 —9kg

| en dansk kohorte undersggelse af overvaegtige gravide (BMI > 30) ses en mindsket komplikations-
frekvens ved en vaegtstigning < 5 kg (24,26).

Der er ikke nogen neermere angivelse af, i hvilket trimester vaegtagningen skal forega for at opna det
bedste resultat (16,18).
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Vagtagningsanbefalinger for gemelligravide (30,31):

- Normalveegtige anbefales en total veegtstigning pa 16 — 20,5 kg

- En vaegtegning pa 2 — 3 kg i 1. trimester anbefales

- En vaegtegning pa ca. 0,7 kg pr. uge anbefales i 2. og 3. trimester

- Underveegtige anbefales at tage mere pa og overvaegtige samt adipagse
at tage mindre pa end det anbefalede.

3.3 Energifordeling

Kulhydrat: 55 E% (variation 50 -60 E%)
Fedt: 30 E% (variation 25 — 35 E%)
Protein: 15 E% (variation 10 — 20 E%) (12)

3.4 Maltidsmonster

Der anbefales et regelmaessigt maltidsmenster med 3 hovedmaltider og 2 — 3 mellemmaltider med
henblik pa at undga et for stort energiindtag til hovedmaltiderne og for at fordele kulhydratindtaget og
dermed mindske risikoen for postprandiel hyperglykaemi. (9,16,20).

Specielt bgr der vaere fokus pa maengden af og sammensaetningen af kulhydrater til morgenmaltidet,
idet problemet med insulinresistens er mest udtalt her. Anbefalingerne for kulhydratindtaget til morgen-
maltidet er pa 30 g, men bgr altid vurderes individuelt (9,32).

Bliver det ngdvendigt med insulinbehandling under graviditeten har de regelmaessige hovedmaltider
samt mellemmaltiderne ogsa stor betydning for at undga hypoglykeemi, som der er agget risiko for, nar
de glykeemiske veerdier er taet pa normalomradet (15,16,18,20).

3.5 Kulhydrater

Kulhydrat er det makronaeringsstof, der har starst betydning for den postprandielle blodglukoserespons.
Derfor anbefales stor opmaerksomhed pa maengde, type og fordeling af kulhydratindtaget hos kvinder
med GDM (14,16,19).

Der synes at veere bred enighed om at anbefale en dieet, der overvejende bestar af stivelsesholdige
fodevarer med lavt glykaemisk index og hgijt indhold af naturligt forekommende kostfibre fra grensager,
beelgfrugter, frugt og fuldkornsprodukter (14,15,27). Maengde og fordeling af kulhydrat bgr tilpasses den
enkelte afhaengig af gestationel vaegtagning, appetit, blodglukoseniveau og niveau af ketonstoffer (14).

Nedenfor uddybes kulhydratrestriktion, kostfibre, sukkerarter og Gl naermere. Litteratur om kostfibre,
sukkerarter og Gl hos kvinder med GDM er dog begraenset.

3.5.1 Kulhydratrestriktion

| forhold til graviditet og diabetes diskuteres det en del i den videnskabelige litteratur om det vil veere
en fordel at reducere indtaget af kulhydrat til max. 40%, da det skulle have en positiv effekt pa den
glykeemiske kontrol (16,25,20). | ADA’'s Evidence Analysis Library 2009 anbefales en begreensning af
kulhydratindtaget til hgjst 45% for at forebygge hyperglykeemi (33).

| andre artikler argumenteres der mod dette synspunkt med begrundelsen, at det veesentligste er at
veelge fgdevarer rige péa kostfibre og med lavt Gl, da de forbedrer det postprandielle blodglukoseniveau
(4,34). Det findes ogsa problematisk at anbefale en diset med et hajere fedtindhold til en gruppe af pa-
tienter, der har en staerk gget risiko for pa sigt at udvikle diabetes og hjertekarsygdomme (4).

3.5.2 Kostfibre
Randomiserede studier viser, at en diget med hgijt indhold af naturligt forekommende kostfibre (40-50 g/
dag) er volumings og maettende og forbedrer den glykaemiske kontrol bade hos T1DM og T2DM (37,38).



FaKD’s RAMMEPLANER

IO Kliniske Diaetister DIZATBEHANDLING VED
GESTATIONEL DIABETES MELITUS

Det anbefales derfor, at kostfiberindtaget til personer med diabetes udggr mere end 40 g/dag (20 g pr.
4200 kJ), hvoraf 1/3 ber veere vandoplgselige (15,11). Vandoplgselige kostfibre kan medfgre et mindre
respons i blodglukose og efterfglgende stimulering af insulinsekretion (35, 36).

Til sammenligning anbefales resten af den danske befolkning et dagligt kostfiberindtag pa 25-35g (12).
Fadevarestyrelsen anbefaler et dagligt indtag pa mindst 75 g fuldkorn for personer med et energiindtag
pa 10 MJ/dag (39).

Da obstipation er meget almindeligt under graviditeten (40), vil det veere en fordel at henlede opmaerk-
somheden pa om indtaget af kostfibre og vaeske kan optimeres.

3.5.3 Sukkerarter

Hvis blodglukoseniveauet er tilfredsstillende, kan et moderat forbrug af tilsat sukker svarende til 10E%
(dog hajest 50g) accepteres hos personer med diabetes, uden at det har en negativ indvirkning pa
diabetesregulationen (9,35,41). Dog er det vigtigt at sukker erstatter andet kulhydrat og fordeles jeevnt
pa dagens maltider. Forklaringen er, at blot diabeteskosten holder sig indenfor de anbefalede dizetprin-
cipper for en sund kost, sa er det primeert den samlede maengde af kulhydrat i maltidet og ikke typen af
kulhydrat, der er afggrende for glukose- og insulinresponset efter et maltid. Der er saledes ikke holde-
punkter for at sukkerarter pavirker blodglukosen mere end isokaloriske meengder stivelse (18,27).

Mere restriktive anbefalinger kan veere hensigtsmeessige for personer, for hvem veegttab og dermed
begraenset energiindtag vil vaere gavnligt (35).

Der er ikke evidens for at anbefale personer med diabetes at undga at spise fedevarer, som naturligt
indeholder fruktose, fx. frugt (11,14, 18, 36). Indtaget heraf bgr vurderes individuelt.

3.5.4 Glykaemisk index

Selvom mangden af kulhydrat anses for at vaere den primeere determinant for blodglukoseresponsen,
bgr der tages hensyn til at kulhydrater kan have forskellige glykeemiske responser (18). Glykaemisk index
(GI) klassificerer kulhydratholdige levnedsmidler efter hvilken effekt indtagelsen af disse har pa den
postprandielle blodglukose respons. Men anvendelsen af Gl er et omstridt emne i litteraturen (18,42).

En metaanalyse har vist at kost med lavt Gl, hos personer med diabetes, har gavnlig effekt pa den
glykeemiske kontrol og kan saenke HbA1c med 0,4% sammenlignet med en kost med hgjt Gl (43). Des-
uden viser et nyligt randomiseret studie af kvinder med GDM, at en kost med lavt Gl reducerer behovet
for insulin signifikant sammenlignet med en kost med hgit kostfiberindtag og haj Gl (44).

Internationale diabetesorganisationer har i arevis anbefalet en diabetesdieet med vaegt pa kulhydrat-
holdige levnedsmidler med lavt Gl, forudsat at de i gvrigt har en hensigtsmaessig sammensaetning
(27,35,41). ADA, som tidligere ikke tillagde Gl nogen starre veerdi, fremhaever i de seneste anbefalinger,
at anvendelsen af Gl kan indebeere ekstra fordele i stedet for udelukkende at fokusere pa maengden af
kulhydrat (14).

Kritikken af Gl lyder, at man ikke umiddelbart kan forudsige Gl af en blandet kost ud fra de enkelte lev-
nedsmidlers GI. Saledes er Gl af et blandet maltid afhaengig af ikke blot madens sammenseetning og
forarbejdning, men ogsa af en lang reekke andre faktorer som diabetestype, fasteblodglukose, veegt, al-
der mv. (27,45). At sammensaette en diabetesdieet, hvor Gl udger den primeere disetbehandlingsstrategi,
er derfor ikke hensigtsmaessigt. Safremt man i vejledningen gnsker at anvende Gl med henblik pa, at
nedsaette kostens Gl, er det afggrende, at kosten er fedtfattig og iseer fattig pa meettede fedtsyrer (45).

Indtages en dieet i overensstemmelse med den anbefalede kostsammensaetning til diabetikere sikres en
passende fedtmangde samt et valg af levhedsmidler med moderat til lave Gl (45).
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3.6 Fedtstoffer
Diabeteskosten anbefales at have et indhold pa maksimalt 25-35E% fedt, overvaegtige dog hgjst 30E%.
Fordeling af fedtsyrer er som fglger:

Meettet fedt: hgjst 10 E%
Monoumeettet fedt: 10-15 E%
Flerumaettet fedt : 5-10 E%, herunder 1E% fra n-3 fedtsyrer (12).

Gravide anbefales generelt at folge digetprincipperne for den raske baggrundsbefolkning (13). Disse
principper, samt digetprincipperne for diabetes, er stort set enstemmige, hvorfor gravide bgr falge almin-
delige anbefalinger hvad angar andelen af fedt i kosten.

Indtag af langkaedede n-3 fedtsyrer under graviditeten forbedrer fosterets og det nyfedte barns n-3
status og kan forbedre barnets mentale udvikling, malt ved 1Q (12). Der findes i Danmark ikke officielle
rekommandationer vedr. indtag n-3 fedtsyrer, herunder DHA, men i et amerikansk systematisk review
fra 2007 konkluderes det, at gravide ber tilstraebe at opna et indtag pa 200 mg/dag af DHA. Dette kan
imgdekommes ved at spise to portioner fisk, herunder fede fisk, om ugen. Hvis den gravide undgar de
grupper af fisk hvor koncentrationen af tungmetaller er hgjst (se afsnittet vedr. fisk), vurderes det ikke at
der er risiko for at overskride anbefalede graenser (46).

3.7 Protein
Anbefalingerne for protein er et @get behov pa 25 g protein/dag i forhold til ikke-gravide svarende til
1,1 g pr/kg/dag. Det ggede behov ses i 2. og 3. trimester.

Nyere undersggelser viser en sammenhaeng mellem en lav proteinindtagelse sent i graviditeten og
nedsat moderkagefunktion og lav fostervaekst. Nordiske kvinder spiser typisk en kost med et hgijt prote-
inindhold, og det vil derfor ikke vaere ngdvendigt at gge proteinindtaget i kosten under graviditeten. Et
indtag pa 10 — 20 E% er sufficient (12)

3.8 Vitaminer og mineraler

Anbefalingerne for vitaminer og mineraler til gravide i Danmark fglger NNR og denne viser, at behovet
for stort set alle vitaminer og mineraler er lettere gget under graviditeten. Hvis diaeten er varieret kan det
aggede behov for de fleste vitaminer og mineraler deekkes via kosten (12).

Der er dog enkelte vitaminer og mineraler, som gravide anbefales at tage ekstra tilskud af. Dette er
vitaminerne folat og D-vitamin, samt mineralerne jern og calcium (26).

En vitamin- og mineraltablet til gravide vil kunne deekke behovet for folat og D-vitamin, calcium kan daek-
kes via kosten og derudover er det ngdvendigt at tage separat tilskud af jern (19,26)

Det er vigtigt, at gravide ikke tager stgrre doser af vitamin og mineraltilskud end anbefalet (26).

3.8.1 Folat
Folat, eller folinsyre, er et vigtigt vitamin under graviditeten da det forebygger misdannelser af hjernen og
rygmarven hos fostret og det mindsker derved risikoen for at barnet bliver fadt med neuralrgrsdefekter (47).

Under graviditeten er behovet for folinsyre 500 ug/d (12). Da vi far folat gennem kosten, anbefaler Sund-
hedsstyrelsen at kvinder tager et tilskud pa 400 pg/d (0,4 mg/d) fra graviditeten planlaegges og indtil 12.
graviditetsuge for at imgdekomme det agede behov (26)

En rapport fra 2003 fra Ernaeringsradet konkluderer, at for fa danske kvinder fglger anbefalingerne for
folat, bade fgr og under graviditet, og anbefaler derfor en @get indsats for at ivaerkseette tiltag pa omra-
det (48). Sundhedsstyrelsen har i 2009 ivaerksat kampagnen "Den bedste start” der skal gare kvinder i
den fgdedygtige alder opmaerksom pa bl.a. vigtigheden af tilskud med folat.
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3.8.2. Jern

Behovet for jern gges gradvist gennem graviditeten og indtaget bruges primeert til at gge erytrocytmas-
sen hos den gravide, udvikle placentastrukturer, imgdekomme fostrets jernbehov samt til at opveje
jerntab ved fadslen pga. blgdning. Ved at sikre tilstraekkeligt jerntilfgrsel under graviditeten vil man se
positive effekter i forbindelse med udvikling af de vitale organer hos fostret samt opbyggelse af tilstraek-
keligt store jerndepoter til barnets farste levemaneder. Hos moderen ses positive effekter i form af fore-
byggelse af jernmangelansemi bade under graviditeten og efter fgdslen, hvilket har betydning for det
generelle velbefindende (26).

For at kvinden kan gennemfgre en graviditet uden at fa jernmangel, kreeves at depot pa mindst 500 mg
jern ved undfangelsestidspunktet, hvilket svarer til en serum-ferritin koncentration pa > 70 ug/L (49).
Dette opnar kun ca. 20% af alle gravide og nogle har slet ikke reserver. Derved har ca. 75-80% af alle
danske kvinder mindre jerndepoter end der kraeves for at gennemfgre en graviditet uden at komme i
jernunderskud (26).

Et dansk studie fra 2005 udfert pa 427 raske gravide kvinder viser, at et jerntilskud pa 40 mg ferrojern
dagligt fra 18. gestationsuge, kan forebygge jernmangel hos 90% og jernmangelanami hos 95% bade
under graviditet og post partum (50).

Pa baggrund af denne undersagelse anbefaler Sundhedsstyrelsen at alle gravide tager et jerntilskud
pa 40-50 mg ferrojern dagligt fra 10. graviditetsuge, alternativt senest fra 18. graviditetsuge hvis den
gravide lider meget af kvalme. Denne dosis pa 40-50 mg/d er baseret pa at jerntilskuddet tages mellem
maltiderne hvor absorptionen er bedst og gerne sammen med C-vitamin der fremmer optagelsen (26).
Indtagelse at C-vitamin i form af fx juice er dog kontraindiceret hos kvinder med GDM pga. den ggede
insulinresistens og derved gget risiko for hyperglykaemi.

Ligeledes skal det pointeres at jern, der indgar i en multivitamintablet ikke medregnes i det daglige ind-
tag, idet det ikke optages sufficient sammen med de andre vitaminer og mineraler (26). Jerntilskud skal
derfor tages separat. Flere jernpraeparater indeholder C-vitamin.

Et andet dansk studie, fra 2006 foretaget pa 404 raske gravide kvinder, viser, at der ved et supplement
pa op til 80 mg jern dagligt, taget mellem maltiderne, ikke ses signifikante gastrointestinale bivirkninger
(49). Derfor ber tilskud af jern ikke udelukkes pga. mulige, ikke dokumenterede bivirkninger.

3.8.3 Calcium

Behovet for calcium er pa 900 mg dagligt i graviditeten (12).

Behovet for calcium bliver i de nordiske lande ofte daekket via kosten, med et indtag pa 800-1000 mg
dagligt. Behovet deekkes primeert gennem indtag af meelk og maelkeprodukter samt ost (12).

Eks. pa tilstraekkeligt indtag af calcium fra mzelk- og osteprodukter:
» Y liter meelk/maelkeprodukt samt 2 skiver ost 4 20 g
» 1 .dl havregryn med 2 dl maelk/meelkeprodukt samt 3 skiver ost 4 20 g

Hvis den gravide ikke far maelk/maelkeprodukter eller ost, anbefaler Sundhedsstyrelsen et tilskud pa 500
mg calcium dagligt gennem hele graviditeten (26).

3.8.4 D-vitamin
Behovet for D-vitamin er 10 ug eller 400 U pr. dag gennem hele graviditeten (12).

Under graviditet og amning sker der store aendringer i calciumstofskiftet. Fosteret er afheengig af at fa

tilfart tilstreekkeligt med D-vitamin fra moderen, hvorfor der er en klar sammenhaeng mellem moderen
og fosterets D-vitaminstatus.
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| Danmark er det gennemsnitlige indtag af D-vitamin i kosten kun ca. 2-3 pg. Af den grund anbefales ud
fra et sikkerhedssynspunkt, at gravide og ammende indtager i alt 10 ug D-vitamin/dag (12). Dette kan
tages som separat tilskud eller som en multivitamin-mineraltablet til gravide (26).

Sveer D-vitaminmangel er udbredt blandt mgrklgdede indvandrerkvinder og kvinder, der i sommer-
manederne baerer tildaekket paklaedning. Hos denne gruppe er et tilskud af 10 ug ikke tilstraekkeligt. Det
anbefales, at D-vitamin status hos denne gruppe undersgges ved maling af serum 25-hydroxy-vitamin
D (26).

Det skal understreges, at D-vitamin er vidtgaende atoksisk og selv store doser tales i reglen. En klar
toksisk greense for D-vitamin har ikke kunne defineres, men regelmaessig indtagelse over 50 pg pr. dag
bgr undgas (12,51).

3.8.5 A-vitamin
I NNR anbefales gravide hgjst at indtage 3000 ug retinol pr. dag (12).

Der foreligger relativ fa humane undersagelser, og anbefalingen bygger i hgj grad pa en prospektiv
undersggelse af ca. 23.000 gravide kvinder fra 1984-1987. Her fandt man en gget hyppighed af misdan-
nelser blandt kvinder, som indenfor de fgrste 7 uger af graviditeten havde indtaget mere end 3000 ug
retinol i form af kosttilskud (52).

Ovenstaende er i overensstemmelse med rapporten fra Ernaeringsradet (13).

Lever fra slagtedyr kan i nogle tilfeelde indeholde over 50.000 g retinol pr. 100 g, hvilket er baggrunden
for at anbefale gravide at undga lever og levertran. Leverpostej og pateer indeholder mindre A-vitamin,
og udger derfor ingen risiko (19). | praksis kan en mager leverpostej have et hgjt indhold af a-vitamin,
hvorfor det kan veere hensigtsmeessigt at begreense indtaget heraf til 7% skive dagligt.

3.9 Alkohol
Sundhedsstyrelsen frarader gravide at drikke alkohol gennem hele graviditeten. Kvinder der planlaeegger
at blive gravide opfordres ogsa til afholdenhed.

Anbefalingen er baseret pa et forsigtighedsprincip, da evt. skader pa fosteret er livsvarige og kan forhin-
dres fuldsteendigt. Alkohol passerer placentabarrieren til fosteret, og det er veldokumenteret, at et stort
alkoholindtag @ger risikoen for abort, dadfadsel, for tidlig fadsel, vaekstheemning af fosteret og misdan-
nelser. Bade det gennemsnitlige indtag af alkohol og maengden af alkohol, der drikkes pa en gang, har
betydning for fosterets udvikling (26).

Der er ikke evidens for skadelige effekter af et alkoholforbrug pa mindre end 4 genstande ugentligt. Men
da det er usikkert, om der findes en sikker graense for alkoholindtaget ved graviditet, frarades alkohol
for en sikkerheds skyld (26).

3.10 Koffein
Da koffein kan passere placentabarrieren er det sandsynligt, at koffein pavirker fosterets udvikling. Der
er udfgrt adskillige epidemiologiske undersggelser vedrgrende denne problematik.

| et nyt stort prospektivt observationsstudie fra 2008 af 2635 gravide kvinder er et dagligt indtag pa mere
end 200 mg koffein associeret med haemmet fostervaekst (53), og et nyligt publiceret kohorte studie vi-
ser, at et indtag af mere end 200 mg koffein gger risikoen for abort (54). Dette understgttes af en ameri-
kansk metaanalyse, der tyder pa at mere end 150 mg koffein dagligt @ger risikoen for abort og heemmer
fosterets veekst (55). Pa baggrund af disse studier synes det rimeligt at begraense indtaget af koffein
fra kaffe, te og leeskedrik. | en dansk randomiseret kontrolleret undersggelse fra 2007 af 1207 gravide
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kvinder konkluderes imidlertid, at en reduktion i koffeinindtaget ikke har en effekt pa fedselsveegt eller
gestations varighed (56).

Koffein indholdet i udvalgte drikke er falgende:
* 150 ml kaffe svarer til 100 mg koffein

* 150 ml te svarer til 40 mg koffein

» 2 L cola Isvarer til 45 mg koffein

Ernzeringsradet og Sundhedsstyrelsen anbefaler fortsat, at gravide begreenser indtaget af kaffe til 3 kop-
per, svarende til 300 mg koffein dagligt (13,19).

3.11 Salt
| anbefalingerne for diabeteskosten anbefales en reduktion til 5 g salt pr. dag specielt til patienter med
hypertension (12,15). Hypertension hos gravide kan veere associeret til praeclampsi.

Men NNR anbefaler ikke saltrestriktion til gravide (12). Dette understattes at et kohorte studie (57). Bag-
grunden for ikke at anbefale saltreduktion er, at der ikke er set nogen sammenhaeng mellem saltindta-
gelsen, hypertension og praeeclampsi hos gravide (12,57).

Fra den tilgaengelige litteratur er der ikke evidens for at tilrade saltreduktion til gravide.

3.12 Sgdemidler

Pa trods af at sgdemidlerne kan placere placentabarrieren, er der fortsat ikke pavist fosterskader. Der
synes saledes fortsat ikke at vaere belaeg for, at de mest anvendte sgdemidler (sacharin, cyklamat,
aspartam, acesulfam K) ikke kan anvendes af gravide, safremt niveauet ikke overstiger ADI. Evidens-
baserede undersggelser pa dette omrade er meget begraenset. (58,59)

Som det fremgar af Positivlisten videnskabelige komité er ADI-veerdierne for kunstige sgdemidler

folgende:

Cyklamat 250 mg/kg legemsveegt
Sacharin 100 mg/kg legemsvaegt
Aspartam 350 mg/kg legemsveegt
Acesulfam K 350 mg/legemsveegt
Neohesperiden DC 50 mg/kg legemsveegt
Sucralose 400 mg/kg legemsvaegt (60).
3.13 Andet

Der er visse fodevarer, som kreever opmeerksomhed fra den gravide, da de kan pavirke graviditeten
negativt. De er naevnt nedenfor:

3.13.1 Rat ked

Rat ked frarades pga. risikoen for infektion med parasitten toxoplasmose, som dog er sjeeldne hos
danske gravide. Den optages gennem tarmen og fgres med blodet rundt i kroppen, hvorved smitten
kan overfgres il fosteret og give fosterskader. Toxoplasmose kan forarsage gjen- eller hjerneskade hos
barnet.

Parasitten undgas bedst ved:

« at vaske heender efter bergring af rat ked og grensager og efter havearbejde

« kun at spise kad, der er gennemstegt eller kogt, smag ikke pa réa fars og spis ikke carpaccio
 at undga ra meelk (upasteuriseret)

« at lade en anden temme kattebakken dagligt, hvis du har kat

 at undga at fla og handtere harer og andre dyr (19,26,61).
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3.13.2 Blgde oste

Specielt personer med nedsat immunforsvar og gravide er sarbare overfor listeriaforgiftning, som kan

medfgre abort. Bakterien Listeria kan forarsage spontan abort og for tidlig feadsel. Den undgas bedst

ved at:

 skylle, koge eller stege madvarer

» overholde holdbarhedsdatoer og opbevaringstemperaturer

» spise maden inden for fa dage efter den er abnet

* undgéd ra meelk og (blade) oste fremstillet af ra maelk (upasteuriseret), typisk udenlandske oste.
(19,26,61).

3.13.3 Fisk

Gravide ber geres opmaerksomme pa, at det generelt er godt at spise fisk, men iseer at de store rovfisk
kan veere forurenet med kviksglv og derfor bgr begreenses. Et hgjt indtag af kviksglv i den sidste halvdel
af graviditeten og i den farste tid efter fadslen kan pavirke fosterets/barnets udvikling af hjernen.

Fadevarestyrelsen anbefaler derfor ud fra et forsigtighedsprincip, at kvinder der planlaegger graviditet,
gravide og ammende ikke spiser store portioner (> 100 g pr. uge) af fglgende fisk: tun, helleflynder,
sveerdfisk, sildehaj, smgrfisk, rokke, gedde, aborre og sandart.

Tun pa dase fremstilles typisk af sma tunfisk, som har et lavere indhold af kviksglv og derfor skal tun
pa dase ikke begraenses. Store fede fisk, specielt fra Jstersgen og den Botniske Bugt, kan have et hgjt
indhold af dioxin. Derfor anbefales hgjst 125 g laks herfra om maneden (62,63).

Bade kviksglv og dioxin ophobes i kroppen og kan pa lang sigt skade centralnervesystemet og immun-
forsvaret. Fgdevarestyrelsens samlede vurdering er, at den ernaeringsmeessige gevinst ved at spise fisk
langt overstiger ulemperne ved forureningerne, men man bgr veksle mellem fede og magre fisk, store
og sma fisk og forskellige tilberedningsmetoder (63).

Med hensyn til ra fisk, i form af sushi, kan gravide og ammende sagtens spise sushi. Fedevarestyrelsen
paleegger bade forhandlere, sushi-restauranter og egvrige leverandgrer at dybfryse fisken fgr salg. Man
fryser den ra fisk ned til -20 C i mindst 24 timer inden tilberedning for at komme eventuelle parasitter i
fiskekadet til livs (63).

Spgrgsmalet er, om sushi ber anbefales til gravide med GDM, eftersom de hvide ris fra sushi har et hgjt
Gl og postprandielt kan give hyperglykaemi.

3.13.4 Lakrids

Fadevarestyrelsen og Sundhedsstyrelsen anbefaler at gravide maks. spiser 50 g lakrids om dagen,
fordi lakrids indeholder et stof, som kan give gdemer og forhgjet blodtryk (74).
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4.0 MOTION UNDER GRAVIDITET

Kvinder med GDM har oftest insulinresistens primaert i skeletmuskulaturen samt en relativ nedsat
insulinsekretion. Fysisk aktivitet @ger insulinfglsomheden og den insulinstimulerende glukoseoptagelse
i musklerne (64). Desuden styrker motion knogler, muskler og led og kan samtidig vaere med til at be-
greense en uhensigtsmaessig stor vaegtstigning. Motion er derfor en vigtig del af behandlingen af diabe-
tes, som bgr anbefales til kvinder med GDM som et supplement til den gvrige behandling (19).

Der anbefales 30 minutters moderat fysisk aktivitet dagligt uanset aktivitetsniveau forud for graviditeten.
Moderat fysisk aktivitet kan veaere en rask gatur, en cykeltur, havearbejde, svemning eller let styrketree-
ning. Kvinder der har vaeret meget fysisk aktive inden graviditeten, kan fortsat veere fysisk aktive, men
pa et nedsat niveau, sa laenge de befinder sig vel herved (19).

Kvinder der er disponerede for GDM eller preeeklampsi bgr veere fysisk aktive ud over de generelle
anbefalinger, da motion har en gunstig effekt pa blodtryk og kan forebygge GDM (26,33, 64).
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5.0 RAD VED KVALME OG HALSBRAND

Kvalme og opkastninger forekommer i omkring 50% af alle graviditeter. Den mere alvorlige form
Hyperemesis Gravidarum forekommer kun i ca. 0,1-1% af alle graviditeter, men kan resultere i vaegttab,
mangel pa vaeske, elektrolytter og vitaminer samt syre-base ubalance, og kan kraeve indlaeggelse (65).

Kvalme og opkastninger forekommer oftest i de farste maneder af graviditeten, og mange kender det
under betegnelsen morgenkvalme, da kvalmen er mest udtalt om morgenen. Arsagen, til at man far
kvalme og kaster op, nar man er gravid, kendes ikke i detaljer, men man mener, at det bl.a. kan skyldes
graviditetshormonet hCG (humant choriongonadotropin) (66). Jo hgjere koncentration af hCG, jo mere
kvalme.

Som oftest forsvinder generne af sig selv efter de farste par maneder af graviditeten.

Felgende rad til forebyggelse af kvalme er udelukkende baseret pa praktiske erfaringer i det daglige
arbejde med gravide:

» Spis mad med kulhydrater allerede inden du star op, fx kiks, bred, knaekbrad

» Spis sma hyppige maltider i Igbet af dagen, veaelg sunde fadevarer.

» Undga hypoglykaemi, da det gger tendensen til kvalme

» Undga evt. steerk, krydret og fed mad

* Undga evt. kaffe

« Drik rigelig vaeske for at undga forstoppelse, men drik mellem maltiderne i stedet for til maltiderne

» Sorg for at hvile, da traethed og stress gger tendensen til kvalme

» Undga de dufte der fremkalder kvalmen, det kan fx veere lugten af varm mad. Spis i stedet kold mad
» Spis evt. mandler og ngdder, da de virker kvalmenedseettende (Obs. energiindholdet i mandler/ngdder)

Tidligere anbefalede man ingefeer som kosttilskud for at mindske kvalme hos den gravide. Denne anbe-
faling er imidlertid trukket tilbage, da Fadevarestyrelsen vurderer at evidensgrundlaget for en anbefaling
er for lille, og man derved ikke ved hvilken betydning det har for fosteret. Almindelig sund mad med
ingefeer kan dog godt spises (67).

Halsbrand er hos mange gravide ogsa et problem. Specifikt for den gravide er, at lukkemekanismen
pa overgangen mellem spisergret og mavesaekken bliver svagere sammen med andre muskler. Mere
betydende er ogsa det @gede tryk i maven, pga. livmoderen, der trykker pa mavessekken og presser
mavesyre op i spisergret, som derved bliver irriteret (68).

Falgende rad til forebyggelse af halsbrand er udelukkende baseret pa praktiske erfaringer i det daglige
arbejde med gravide:

» Undga at baje dig fremover eller ligge ned lige efter indtagelse af et maltid

* Hyvis halsbranden forekommer om aftenen/natten, heev hovedgaerdet pa sengen

» Spis sma hyppige maltider

» Spis langsomt og tyg maden grundigt

* Undga evt. steer, krydret og fed mad

» Undga evt. kaffe, citrusfrugter og tomater

* Nogle oplever at et par mundfulde meelk kan vaere med til at mindske halsbranden

Hvis disse rad ikke hjeelper, eller halsbranden bliver for voldsom, kan man i handkeb pa apoteket kabe
syreneutraliserende midler enten som tyggetabletter eller mikstur.
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6.0 RAD VED AMNING

Gode rad ved amning

Som hos alle andre mgdre anbefales det, at mgdre med GDM under graviditet ammer barnet fuldt ud
i 6 maneder og delvist i 12 méaneder. Efter 12-maneders alderen kan amningen fortseette sa laenge
moderen og barnet gnsker det (69).

Der geelder de samme anbefalinger for kvinder med GDM under graviditet, som for den raske bag-
grundsbefolkning. Derfor bar kvinderne vejledes i de generelle rad vedrgrende amning:

°

Ammende kvinder hat et gget veeskebehov. Der er en positiv korrelation mellem maelkevolumen og
vaeskebehov, og i gennemsnit er vaeskebehovet gget med ca. 600-700 ml per dag (12). Sundheds-
styrelsen anbefaler, at ammende kvinder drikker, som de fgler tgrst. Mgrk urin kan vaere tegn pa
vaeskeindtaget bgr @ges. Andre tegn pa et utilstraekkeligt veeskeindtag kan veere hovedpine eller
forstoppelse.

Kvinder der ammer fuldt har gennemsnitligt et get energibehov pa 2600 kJ/dag i forhold til normalt (69).
Hvis der @nskes et veegttab pa ca. 2 kg/mdr. er det @gede energibehov begreenset til ca. 2000 kJ/dag.
Anbefalingen er baseret pa, at kvinden har et aktivitetsniveau, der er usendret i forhold til fer gravidite-
ten. Hvis aktivitetsniveauet er faldet, vil energibehovet ikke veere gget vaesentligt (12).

@nskes et starre vaegttab skal det ggede energibehov begraenses yderligere. Dog bar energiindtaget
ikke vaere mindre end 7500 kJ/dag, da det kan have en negativ effekt pa meelkeproduktionen (76,77).
Proteinbehovet er gget relativt i forhold til maelkens sammensaetning og volumen. Behovet er gget til
1,1 g/kg/dag, hvilket svarer til 10-20 E% (12).

Kvinder, der ikke indtager maelkeprodukt, anbefales at tage et tilskud af 500 mg calcium dagligt (69).
Der geelder de samme rad vedrgrende fisk som der gjorde under graviditeten (se afsnittet vedr. fisk)

Ammende kvinder anbefales at begraense deres alkoholindtag, da alkohol udskilles i maelken og man
derved opnar omkring samme koncentration som i moderens blod.

Det er ikke dokumenteret, at bestemte fgdevarer giver uro os barnet og der er derfor ingen grund til
at udelukke fgdevarer pa forhand. Hvis moderen oplever at barnet reagerer pa noget bestemt, kan
det veere en god idé at drafte det med laegen. Dog anbefales det at begraense indtaget af koffein, da
et stort indtag kan give uro hos spaedbarnet (69). Sundhedsstyrelsen angiver dog ingen specifikke
maengdeanbefalinger for kaffe, the og andre koffeinholdige fgdevarer. | et mindre kontrolleret, ikke
randomiseret studie konkluderes det, at et moderat indtag af koffein pa ca. 500 mg fordelt over dagen
sandsynligvis ikke har nogen effekt pa barnets hjertefrekvens og laengde af sgvn (75).

Det frarades at ammende kvinder ryger og at der heller ikke ryges i barnets neerveer, da rygning hos
moderen nedsaetter produktionen af meelk og at risikoen for vuggedgd gges med en faktor 2-4 alt efter
tobaksforbrug (69).

Da starstedelen af kvinder med GDM er over veegtige ved start af graviditeten, er det af seerlig vigtighed
at isaer denne gruppe opnar vaegttab for at mindske risikoen for at udvikle diabetes pa sigt (70).
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7.0 FOREBYGGELSE AF DIABETES EFTER GRAVIDITET

Kvinder der tidligere har haft GDM, har en gget risiko for senere at udvikle en manifest diabetes. Nye
danske undersggelser vedrgrende risikoen er forenelige med tidligere udenlandske resultater. Et studie
fra 2009 viser, at mindst halvdelen af kvinder med tidligere GDM vil udvikle diabetes senere i livet, og
det vurderes, at mindst en tredjedel af alle kvinder med diabetes tidligere har haft GDM (10). Ligeledes
har et dansk follow-up studie foretaget pa 481 kvinder med GDM i graviditeten vist, at forekomsten af
det metaboliske syndrom var tre gange hgjere end for den raske kontrolgruppe ca. 10 ar efter graviditet
(71). Dermed er GDM en af de bedste indikatorer for senere at udvikle diabetes (10).

Et studie fra 2008 har ydermere vist, at barn af mgdre med disetbehandlet GDM, har en otte gange
hgjere risiko for senere at udvikle type 2 diabetes eller preediabetes, hvilket svarer til, at 20% af bor-
nene i studiet havde udviklet dette allerede ved 22 ars alderen (73). Yderligere opfelgning pa denne
gruppe unge viste desuden, at risikoen for at udvikle overvaegt var dobbelt sa hgj i denne gruppe som
hos den raske baggrundsbefolkning, samt at risikoen for at udvikle det metaboliske syndrom var fire
gange hgjere (73). Dermed spiller et hyperglykeemisk milja i livmoderen formodentlig en vaesentlig rolle
i forhold til senere udvikling af type 2 diabetes hos barnet og bestraebelser pa at opna nsernormale
glukoseveerdier kan dermed minimere risikoen for type 2 diabetes i fremtidige generationer (72).

Det er derfor af stor betydning at kvinder med GDM modtager intensiv disetbehandling under gravidite-
ten og at de vejledes i at fastholde den sunde livsstil efter fadslen (9,20).

Kvinder med GDM bgr tilbydes en OGTT 2-3 maneder efter fadslen for at vurdere, om de stadig er
glukoseintolerante. Pa grund af den store risiko for senere udvikling af manifest diabetes tilrades kvin-
derne en sund livsstil med motion, en fornuftig kost med et hgjt indhold af komplekse kulhydrater og lavt
fedtindhold samt vaegttab, hvis de er overvaegtige. Med et til to ars mellemrum bgr deres glukosetole-
rance undersgges, helst med en OGTT alternativt med fastende plasmaglukose (9).
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8.0 ALTERNATIV BEHANDLING

Som hovedregel skal den primeere behandling diget og (evt. insulin) altid forsaette. Eventuelle sendringer
aftales med behandlerne. Generelt anbefales alternativ behandling ikke.

Tilskud af diverse vitaminer og mineraler er i orden sa laenge indtagelsen er under den toksiske graense
(12).
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9.0 VEJLEDNINGSFORL@ZB

Formal med dizetbehandlingen.

IO Kliniske Dieetister

Formalet med disetbehandlingen i forbindelse med graviditet, hvor der udvikles diabetes (GDM), er at
normalisere og stabilisere blodsukkeret, at begraense veegtggningen hos den overvaegtige samt at sikre

tilstreekkelig og sufficient ernaering.

ADA anbefaler at kvinder med GDM kommer til den indledende samtale med en klinisk diaetist indenfor

1 uge efter diagnosticeringen (18).

Indledende samtale

Mal: at patienten far et grundlaaggende kendskab til specielt kulhydraternes betydning for blodglukosen
med fokus pa specielt morgenmaltidet, men ogsa pa hvilken betydning kosten har for optimal diabetes-

behandling under graviditeten.

Delmal

Delemne

Materialer

- Instrueres i hvilken betydning
de enkelte kulhydrater,
kulhydratmaengden,
maltidsmgnstret og
maltidssammensaetningen
har for blodglukosen.

- Far kendskab til de
ernaeringsmaessige behov
under graviditeten.

- Far en vurdering af energi-
indholdet i kosten i forhold
til adipgse mhp. evt.
reduktion

- Praesentation /indledende
samtale

- Kostanamnese

- Diaetprincipper for diabetes

i forhold til kulhydrater
gennemgas specielt vedr.
kulhydratmaengden og type
med fokus pa morgenmaltidet
- Erneeringsmaessige behov der
er aktuelle for det pagaeldende
trimester

- Evt. skitsere en diaetplan i
forhold til anbefalet energi-
indhold i kosten

- Evt. rad vedr. kvalme/
opkastning og halsbrand

Pjecer + rad:

"Sund mad nar du har
diabetes”

"Sunde vaner, fgr under og efter
graviditet”

"Rad om mad og motion, nar du
er gravid”

Pjece om grensager.

Materiale som anvendes ved
diabetesbehandling, herunder
nye produktattrapper, tallerken-
model m.m.

Evt. pjece om kvalme/ hals-
brand

Evt. materiale om specielle

rad under graviditeten mht.
vitaminer, mineraler og
specielle fgdevarer

Evt. pjece om kulhydrater

Evt. individuel dieetplan
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Efterfolgende samtaler

Mal: at vurdere om der kan optimeres yderligere i kosten i forhold til blodglukosevaerdier og hjeelpe
patienten med optimering. Yderligere vejledning i diabeteskostanbefalingerne med hensyn til fedt samt
implementering af den sunde livsstil i patientens hverdag.

Delmal Delemne Materialer
At pt.: - Hjeelpe til optimering Indkgbsguide, sovsepjece
- Far en vurdering af blodgluko- | af blodglukosevaerdierne Pjece om De 8 kostrad
seveerdierne. - vurdering af vaegtstigning Pjece om fuldkorn
- kender og forstar betydnin- - evt. skitsere en dieetplan Pjece om kvalme / halsbrand
gen af en optimal kost under - yderligere vejledning i diset- Evt. materiale som anvendes
graviditeten og i fremtiden principperne for diabetes ved diabetesbehandling, her-
At pt.: specielt vedr. fedt under nye produktattrapper fx
- Vurdering af blodglukose- - Evt. rad vedr. kvalme, vedr. sgde sager m.m.
veerdierne. opkastning eller halsbrand Evt. individuelt dieetplan
- kender og forstar betydnin- - Hjeelpe til optimering af
gen af en optimal kost under blodglukoseveerdierne Evt. kostplan
graviditeten og i fremtiden - Vurdering af vaegtstigning Evt. pjece om kost og amning
- vejledes i rad om amning - Erneeringsmaessige behov Evt. pjece om DHA
og rad under amningen Evt. andet relevant materiale
- Fokus pa de sunde kostvaner i | som anvendes ved diabetes-
fremtiden — hvordan fastholdes | behandling
de
Evt. efter fadsel fremadrettet:
Delmal Delemne Materialer
- Opfelgning pa hvordan - Repetition af rad om amning Evt. dieetplan
amningen fungerer og - Repetition af de sunde kostrad | Evt. pjece om kost og amning
statte i at forsaette Evt. andet relevant materiale
- Opfelgning pa hvordan det som anvendes ved diabetes-
gar med at fastholde de sunde behandling
kostvaner

Gruppeundervisning

Da de enkelte patienters motivation, behov og ressourcer er forskellige, kan gruppeunder- visningen
kun veere et supplement til den individuelle dieetbehandling, som samlet udger et led i det generelle
undervisningstilbud.

Men det er vigtigt at papege at feelles gruppeundervisning med andre faggrupper herunder diabetes-
sygeplejersker, laeger samt jordemoder kan veere et fint supplement til denne patientgruppe.
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10.0 TIDSFORBRUG

Antal samtaler og det gennemsnitlige direkte patientrelaterede tidsforbrug:

Minimum 3 samtaler i alt, dog afhaengig af hvornar i graviditeten patienten henvises og den enkeltes
behov. Forste samtale a 3/4-1 times varighed herefter opfglgende samtaler a 'z times varighed. Her-
udover kan evt. tilbydes gruppeundervisning. Fgrste samtale er nar patienten henvises til obstetrisk /
medicinsk ambulatorium. Efterfglgende samtaler ligger umiddelbart 1-2uger efter og herefter mindst
1 samtale 1-maneder efter i forhold til det @vrige behandlerteams lgbende evaluering af effekten af
behandlingen: blodglukose dggnprofiler, Hba1c, veegtudvikling mm.

Opfelgning: Kan evt. tilbydes nar patienten kommer 2-3 maneder efter til OGTT med henblik pa at
fastholde de sunde kosteendringer og her igennem forebygge risikoen for fremtidig udvikling af diabetes.
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11.0 EVALUERING
Evalueringen foretages som hovedregel Isbende. Evalueringen omfatter falgende:

Effekt af behandlingen:

Blodglukoseprofiler, Hba1c, fostertilvaekst og moderens vaegtudvikling

Viden og forstaelse: Samtaler ud fra patientens aktuelle viden og behov, herunder viden om diabetes
indvirkning pa graviditeten og amningen samt de specielle ernseringsmaessige behov der er
Disetcompliance: Vurderes ved hver enkel samtale ved fornyet kostanamnese.
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12.0 VEJLEDNINGSMATERIALE

Materiale, der anvendes i forbindelse med vejledningen eller udleveres til patienterne
Diabetesforeningens pjecer.

Pjecer omhandlende: kvalme, halsbrand, amning, varedeklarationer, grantsager, kunstige sgdestoffer
f.eks. udarbejdet af kliniske diaetister. | gvrigt andet relevant materiale fra patientforeninger, forbruger-
styrelsen samt fgdevaredirektoratet.

Materiale om specielle rad under graviditeten mht. vitaminer, mineraler og specielle fedevarer.
Patientlitteratur

Kogebager:

1. God mad til sma gryder. Margit Kristiansen og Susanne Elman Pedersen. Diabetesforeningen 2004

2. Dejlige desserter - til diabetikere. Susanne Elman Pedersen og Sonja Bruun. Diabetesforeningen
2003

3. Kager, der smager. Birgit Schelde og Inge Vinding. Diabetesforeningen

4. Julemad - kager og konfekt. Margit Kristiansen, Mette Chrone Moisen, Gitte Lippert. Diabetesfor-
eningen 2003

5. Fisk — let og godt. Susanne Elman Pedersen og Lisa Heidi Witt, Diabetesforeningen 2004
Madsider og artikler fra Diabetesbladet

6. Grentsager — let og sundt aret rundt. Susanne Elman Pedersen, Lisa Heidi Witt.
Diabetesforeningen 2009.

7. Spis vel —lev vel. Lene Hylleberg. Diabetesforeningen 2008.

8. Fra pizza til popcorn. Lone Viggers, Lotte Juul Madsen, Christine Bille Nielsen.
Ernaeringsenheden. Hospitalsenheden Vest 2008.
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BILAG 1 (Sandbjerg, http://www.dsog.dk/files/screening_GDM.pdf)
Screeningsprocedure for gestationel diabetes mellitus (GDM)

Risikofaktorer:
Tidligere GDM

Maternel overveegt fgr graviditeten (BMI = 27 kg/m?)

Maternel familizer disposition til diabetes (d.v.s. Type 1 eller Type 2 diabetes hos bedsteforeeldre,
foreeldre, sgskende eller egne bgrn)

Tidligere fgdsel af et stort barn (= 4500 g)

Glukosuri = +2 ved Boehringer Mannheim stiks eller
= +1 Bayer stiks

Screeningsprocedure:

Ved 14-20 uger undersgges folgende gravide:

1. Kvinder med tidligere GDM

2. Kvinder med to af felgende risikofaktorer:
Maternel overveegt fgr graviditeten (BMI = 27 kg/m?)
Familizer disposition til diabetes
Tidligere fgdsel af et stort barn (= 4500 g)

Ved 27-30 uger undersgges falgende:
1. Kvinder med kun én af fglgende risikofaktorer:
Maternel overveegt fgr graviditeten (BMI = 27 kg/m?)
Familizer disposition til diabetes
Tidligere fgdsel af et stort barn (= 4500 g)
2. Kvinder, der er screenet tidligere i graviditeten, men
hvor glukosebelastningen var ikkediabetisk

Glukosuri
udlgser altid oral glukose belastning (OGTT) uanset tidspunktet i graviditeten, safremt der ikke
foreligger en normal OGTT indenfor de sidste 4-6 uger.

Diagnostisk test:
2-timers 75 g OGTT. Der males kun blodglukose efter 2 timer (dobbeltbestemmelse tilstraebes).

Tolkning: GDM ved = 9,0 mmol/l i kapillaert fuldblod eller vengst plasma malt med hgjkvalitetsmetode.

(Ved anvendelse af bordglukometer ma dette leve op til de klinisk biokemiske krav om preecision
og akkuratesse, samt underkastes lgbende kvalitetskontrol)
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