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Hvordan forebygge og behandle svangerskapsdiabetes?

Konklusjon
1 dag finnes det ikke tilstrekkelig ny kunnskap som rokker ved anbefalinger for
screening og behandling av svangerskapsdiabetes slik de gis i norske retningslinjer.

Bakgrunn

Omfang av svangerskapsdiabetes

Cirka 8 av 1000 gravide kvinner far pavist sukkersyke eller nedsatt sukkertoleranse i
lopet av svangerskapet, sdkalt svangerskapsdiabetes. I tillegg har ca. 6 av 1000
gravide pavist sukkersyke for graviditeten (1). Det vil si at ca. 1,4 % av de gravide har
diabetes, mens det pavises sukker i urinen hos 10-30 % av de gravide ifelge Norsk
selskap for allmennmedisin (NSAM) (2) og hos 70-80 % ifelge Legehandboka (3).
Forskjellene skyldes at det er ulike kriterier for diagnostisering 1 litteraturen.

Usikkerhet om behandling

Det er stor usikkerhet om hvordan vi skal diagnostisere og behandle kvinner med
svangerskapsdiabetes og eventuelt hvilke konsekvenser dette far for mors og barns
helse. Dette ble avdekket i forbindelse med at Sosial- og helsedirektoratet utarbeidet
nye faglige retningslinjer for svangerskapsomsorgen i Norge (4).

Denne problemstillingen er ogsa reist i Kvinnehelsemeldingen og
Folkehelsemeldingen, der Helse- og omsorgsdepartementet retter oppmerksomheten
spesielt mot minoritetskvinner og utvikling av svangerskapsdiabetes. Problemet
gjelder imidlertid ogsé i ekende grad etnisk norske kvinner.

Sprikende anbefalinger

Retningslinjene pa omradet fra NICE

National Institute for Clinical Excellence (NICE) laget en systematisk oversikt over
svangerskapsdiabetes i oktober 2003 (5). Denne viser ingen tydelig effekt pa
fodselskomplikasjoner ved aktiv behandling av svangerskapsdiabetes. Forfatterne sier
at “svangerskapet ikke er ideelt tidspunkt for & screene befolkningen for diabetes
mellitus”. P4 bakgrunn av denne oversikten anbefales ikke screening i svangerskapet,
men det presiseres at det vil gjores en ny vurdering nar resultatene fra to store nye
studier pa feltet foreligger. Disse studiene er ACHOIS-studien (6) og HAPO-studien,
som forventes publisert i 2006/2007 (7).

Gjeldende norske retningslinjer
NSAM har inntil videre valgt & anbefale testing av gravide med okt risiko for
svangerskapsdiabetes:

e alder>38éar

e type I- eller type 2-diabetes hos foreldre eller sasken
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e overvektige med BMI > 27 ved svangerskapets begynnelse
o tidligere pavist svangerskapsdiabetes
e innvandrere fra utviklingsland

Det anbefales i NSAMs handlingsplan a gjere glukosetoleransetest hos gravide med
okt risiko. Ved forheyet resultat ber pasienten henvises til spesialist for neermere
undersokelser og eventuell behandling. Testen anbefales utfort 1 26.—-28.
svangerskapsuke, men tidligere dersom det pavises sukker i morgenurin (2).

Retningslinjer for svangerskapsomsorgen som ble utgitt av Sosial- og
helsedirektoratet viren 2005, folger anbefalingene fra NSAM slik de foreld 1 2005.

Oppdraget

Da det er sprikende anbefalinger fra NICE og NSAM nar det gjelder
svangerskapsdiabetes, ga Sosial- og helsedirektoratet Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten 1 oppdrag & lage en kunnskapsoppsummering pa feltet.
Kunnskapsoppsummeringen skulle danne grunnlag for eventuell revidering av
retningslinjene for screening, behandling og forebygging av svangerskapsdiabetes 1
Norge.

Kunnskapssenteret utarbeidet en prosjektplan der vi skisserte fem sporsmal:

1. Hvordan skal svangerskapsdiabetes defineres og diagnostiseres?

2. Vil screening for svangerskapsdiabetes redusere sykelighet hos mor og/eller
barn?

3. Er det pavist effekt av a teste en utvalgt risikogruppe?

4. Er det vist at aktiv behandling av svangerskapsdiabetes reduserer sykelighet
hos mor og/eller barn?

5. Finnes det effektive tiltak som forebygger svangerskapsdiabetes?

Gjennomfering

Vi opprettet en utredningsgruppe som bestod av eksperter pa diabetes, svangerskap og
allmennpraksis. Medlemmene av utredningsgruppen var glade for interessen for dette
viktige feltet. Det var sentrale og vesentlige spersmal som var stilt i bestillingen og
prosjektplanen. Imidlertid mente gruppen at vi ikke ville finne nye og ikke allerede
oppsummerte forskningsresultater i forhold til de fire forste spersmélene ovenfor. Det
finnes allerede gode systematiske oversikter pa feltet (5,8,9). Det er blant annet disse
som ligger til grunn for retningslinjene i Norge i dag (2,4).

Tilgjengelige studier pa omradet

Alle tilgjengelige systematiske oversikter konkluderer per i dag med at det trengs
store randomiserte kontrollerte forsek. Vi kjenner til flere slike studier. ACHOIS Trial
Group publiserte sin studie 1 juni 2005 (6). HAPO-studien (7) forventes publisert
2006/2007 (vi har hatt kontakt med forfatteren). En lederartikkel i New England
Journal of Medicine (10) viser ogsé til andre randomiserte kontrollerte studier, som er
én pilotstudie og én pigaende studie (11,12).
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I ACHOIS-studien undersegkte forskerne om behandling av gravide med
svangerskapsdiabetes forte til mindre risiko for komplikasjoner hos mor og barn (6).
Dette er den sterste randomiserte studien som i dag er tilgjengelig for & besvare vér
problemstilling. Behandlingen som ble tilbudt kvinnene i tiltaksgruppen (490
kvinner), var kostrdd, mélinger av blodsukker og insulin der det var nedvendig. Dette
ble sammenliknet med vanlig behandling (510 kvinner). Det var ferre nyfedte med
alvorlige komplikasjoner i tiltaksgruppen enn i kontrollgruppen (1 % versus 4 %).
Men flere barn fra tiltaksgruppen ble overflyttet til nyfedtavdeling (71 % versus 61
%). Flere kvinner 1 tiltaksgruppen fikk fodselen fremskyndet (39 % versus 29 %). Det
var like mange keisersnitt 1 begge grupper (31 % og 32 %). Tre maneder etter fodsel
var det ferre kvinner i tiltaksgruppen som var deprimerte og flere kvinner som skaret
heyere pé livskvalitetsmal. Men disse oppfelgingsdataene var bare tilgjengelig fra
totalt 573 kvinner, og resultatet ma derfor tolkes med forsiktighet. Forfatterne
konkluderer med at behandling av svangerskapsdiabetes reduserer perinatal
sykelighet og kanskje kan gke kvinners helserelaterte livskvalitet.

Avslutning

Utredningsgruppens medlemmer kjenner til ACHOIS-studien og mener at funnene
ikke gir grunn til & endre dagens anbefalinger 1 Norge. Kunnskapssenteret har i
samarbeid med utredningsgruppen og oppdragsgiver i Sosial- og helsedirektoratet
besluttet at utredningen ”Hvordan forebygge og behandle svangerskapsdiabetes”
avsluttes pa det ndvarende tidspunkt. Det kan bli aktuelt & vurdere spersmélene pa ny
ndr flere av de padgdende forsgkene er publisert.
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