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[bookmark: _Toc208491488][bookmark: _Toc321146591]Diabetes typ 1 under graviditet 
[bookmark: _Toc208491489]Revideringar i denna version
2020-02-20 Dokumentet ersätter tidigare version Diabetes typ 1 och 2 under graviditet samt läkemedelsbehandlad graviditetsdiabetes från 2017-12-31.
Ändringar 2025:
2025-01-28 Rutinmässig iohexolclearence på kvinnor med kärlsjukdom tas bort. Albumin/kreatininkvot vid inskrivningen som tidigare och om förhöjd kvot kontakt med njurmedicin för diskussion om vidare handläggning. Uppdatering av kontaktöversikten är gjord.  
Förlossningsplan av diabetssjuksköterska ska dokumenteras i Melior (i de fall Obsterix ej används), skrivas ut och ges till patienten. 
Dosen på folsyraprofylax ändrad från 400 mikrogram till 800 mikrogram.
2025-02-20 Nytt stycke om parenteral nutrition och diabetes
Antal besök till diabetesessk/diabetolog varannan till var tredje vecka men besöksfrekvensen individualiseras utifrån kvinnans behov. 
Lagt in målvärden vid CGM, kapillära mätningar och HbA1c.
2025-09-11 bilaga 8 tillagd.
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[bookmark: Syfte][bookmark: _Toc97110128][bookmark: _Toc256000365][bookmark: _Toc256000410][bookmark: _Toc256000455][bookmark: _Toc208491490]2. Syfte med ett regionalt PM
Syftet med ett regionalt PM är att ha ett gemensamt omhändertagande och handläggande av dessa kvinnor på våra respektive enheter, vilket förenklar uppdateringar och minskar dubbelarbete vid revideringar. Det tjänar som kunskapsöverföring mellan klinikerna, kvalitetsuppföljning och jämförelser av kvalitetsmåtten mellan enheterna.
[bookmark: _3._Definition_och][bookmark: _Toc411413091][bookmark: _Toc256000002][bookmark: _Toc256000013][bookmark: _Toc256000057][bookmark: _Toc256000101][bookmark: _Toc256000145][bookmark: _Toc256000189][bookmark: _Toc256000233][bookmark: _Toc256000277][bookmark: _Toc256000321][bookmark: _Toc97109085][bookmark: _Toc97110129][bookmark: _Toc256000391][bookmark: _Toc256000436][bookmark: _Toc256000481][bookmark: _Toc208491491][bookmark: _Toc508966601]3. Definition och klassifikation av typ 1-diabetes 
Typ 1-diabetes är en autoimmun sjukdom som drabbar de insulinproducerande betacellerna i bukspottkörteln vilket leder till en bristande eller helt upphörd produktion av insulin med samtidigt bevarad god insulinkänslighet1. Dessa kvinnor utgör cirka 0,5 % av alla som föder barn årligen i Sverige2.
Riskklassificering av typ 1-diabetes under graviditet sker enligt Whiteskalan och White-klass ska dokumenteras i journal vid inskrivning:
White B: Debutålder ≥20 år, sjukdomsduration <10 år. Inga kärlkomplikationer. Diagnoskod O24.0B
White C: Debutålder ≥10–19 år, sjukdomsduration 10-19 år. Inga kärlkomplationer. Diagnoskod O24.0C
White D: Debutålder <10 år, sjukdomsduration ≥20 år, ev. hypertoni/mild eller måttlig retinopati. Diagnoskod O24.0D
White F: Allvarlig preproliferativ/proliferativ diabetesretinopati. Njurpåverkan utöver hypertoni (Njurtransplanterad tilläggskod Z94.0). Diagnoskod O24.0F3. 
[bookmark: _4._Betydelse_och][bookmark: _Toc284937486][bookmark: _Toc284938301][bookmark: _Toc284938575][bookmark: _Toc381113961][bookmark: _Toc508966602][bookmark: _Toc411413092][bookmark: _Toc256000003][bookmark: _Toc256000030][bookmark: _Toc256000074][bookmark: _Toc256000118][bookmark: _Toc256000162][bookmark: _Toc256000206][bookmark: _Toc256000250][bookmark: _Toc256000294][bookmark: _Toc256000338][bookmark: _Toc97109086][bookmark: _Toc97110130][bookmark: _Toc256000395][bookmark: _Toc256000444][bookmark: _Toc256000489][bookmark: _Toc208491492]4. Betydelse och mål med perinatal vård
Diabetes i samband med graviditet innebär ökade medicinska risker för såväl den blivande mamman som barnet. För kvinnan är risken påtagligt ökad för preeklampsi och kejsarsnitt. Vid redan förekommande allvarlig ögonbottenförändring och/eller njurpåverkan finns risk för försämring. För barnet är risken ökad för missbildningar, diabetesfetopati, intrauterin fosterdöd, att barnet födds stor för tiden (LGA large for gestational age), fosterasfyxi, att bli för tidigt född, förlossningskomplikationer och neonatal hypoglykemi. 
Målet med vården i samband med graviditet, förlossning och första tiden därefter är att kvinnan och barnet har optimal hälsa samt att kvinnan får en positiv upplevelse av graviditet, förlossning och eftervården med trygghet, stöd och delaktighet. Kvinnans vårdplan bör formuleras av ett multiprofessionellt vårdteam och kvinnan gemensamt, samt dokumenteras i journalen på ett strukturerat sätt4.
Diabetesteam
Enligt nationella riktlinjer för diabetesvård bör gravida kvinnor med diabetes skötas av ett diabetesteam. Centrala professioner inom diabetesteamet består av barnmorska med diabeteskompetens, diabetessjuksköterska, dietist, diabetesläkare och obstetriker med diabetesinriktning5.
[bookmark: _5._Prekonceptionell_rådgivning][bookmark: _Toc284937488][bookmark: _Toc284937794][bookmark: _Toc284938303][bookmark: _Toc284938577][bookmark: _Toc381113962][bookmark: _Toc508966603][bookmark: _Toc411413094][bookmark: _Toc256000006][bookmark: _Toc256000048][bookmark: _Toc256000092][bookmark: _Toc256000136][bookmark: _Toc256000180][bookmark: _Toc256000224][bookmark: _Toc256000268][bookmark: _Toc256000312][bookmark: _Toc256000356][bookmark: _Toc97109088][bookmark: _Toc97110132][bookmark: _Toc256000403][bookmark: _Toc256000448][bookmark: _Toc256000493][bookmark: _Toc208491493]5. Prekonceptionell rådgivning och behandling
För att minska risken för missbildningar bör den metabola kontrollen vara så bra som möjligt, helst redan flera månader före konceptionen. Målvärde är HbAlc <48 mmol/mol men utan hypoglykemier6,7. 
Inledande prekonceptionell rådgivning görs av kvinnans ordinarie diabetesteam samt vid behov även av obstetriker med specialinriktning i diabetes. Även kvinnans partner bör inbjudas till dessa besök5.
Alla kvinnor med typ 1-diabetes som planerar graviditet bör ha kontinuerlig glukosmätare8 och ketonmätare.
Se över aktuella insulinsorter och doser8,9.
Ett högt HbA1c bör sänkas långsamt; cirka 20 mmol/mol på 3 månader7.
En aktiv retinopati ska behandlas före konception8.
Folsyreprofylax 800 μg/dag bör ges helst tre månader före konception och rekommenderas under graviditetens första trimester (12 veckor)10.
Övrig komplikationsstatus bedöms och aktuell medicinering ses över. 
Tyreoideaprover skall vara tagna senaste året7.
Om kvinnan har pågående behandling med statiner skall dessa sättas ut om inte stark indikation finns8,11.
Om kvinnan har ACE hämmare/angiotensinreceptorblockerare skall dessa bytas mot annan behandling8. 
Iohexolclearance görs vid njurkomplikationer7.
Kvinnan informeras om ASA-profylax, se PM.
[bookmark: _6._Vård_under][bookmark: _Toc411413095][bookmark: _Toc256000007][bookmark: _Toc256000050][bookmark: _Toc256000094][bookmark: _Toc256000138][bookmark: _Toc256000182][bookmark: _Toc256000226][bookmark: _Toc256000270][bookmark: _Toc256000314][bookmark: _Toc256000358][bookmark: _Toc97109089][bookmark: _Toc97110133][bookmark: _Toc256000404][bookmark: _Toc256000450][bookmark: _Toc256000495][bookmark: _Toc208491494][bookmark: _Metabol_kontroll][bookmark: _Metabol_kontroll_1][bookmark: _Toc508966606]6. Vård under graviditet 
[bookmark: _Glukoskontroller][bookmark: _Toc411413096][bookmark: _Toc256000008][bookmark: _Toc256000051][bookmark: _Toc256000095][bookmark: _Toc256000139][bookmark: _Toc256000183][bookmark: _Toc256000227][bookmark: _Toc256000271][bookmark: _Toc256000315][bookmark: _Toc256000359][bookmark: _Toc97109090][bookmark: _Toc97110134][bookmark: _Toc256000406][bookmark: _Toc256000451][bookmark: _Toc256000496]Glukoskontroller
IsCGM eller CGM (Continuous Glucose Monitoring) registrerar vävnadsglukos via en subkutan sensor. En patient som använder isCGM/CGM måste kontrollera kapillärt p-glukos vid avvikande höga och låga glukosvärden samt vid snabba förändringar eftersom det kan vara 5–15 min fördröjning av ändring i vävnadsglukos jämfört med p-glukos. 
Under graviditet skall normoglykemi, helst utan hypoglykemier, eftersträvas. TIR-p (time in range in pregnancy) anger tid i procent blodsockret ligger inom målområdet. På motsvarande sätt anger TAR-p (time above range in pregnancy) och TBR-p (time below range in pregnancy) procent av tiden kvinnan ligger över respektive under målområdet. TIR-p på runt 70–80% är associerat med lägre risk att barn föds stora för tiden. 
Tabell 1. Målvärde för blodsocker under graviditet, vid CGM.
	
	Målvärde

	TIR-p 3,5-7,8 mmol/L
	>70%

	TAR-p  >7,8 mmol/L
	<25%

	TBR-p nivå 1 3-3,5 mmol/L
	<4%

	TBR-p,  nivå 2:  <3 mmol/L
	<1%

	Glukosvariabilitet (CV%)
/SD mmol/L
	<36%/< 2SD



Vid kapillära mätningar bör blodsockret kontrolleras minst 7 gånger per 
dag; 
fastevärde
före och efter 1 timma start av varje måltid
före sänggående samt vid behov även nattetid
Tabell 2. Målvärde vid kapillär blodsockermätning, se tabell. Dessa värden förutsätter att signifikant hypoglykemi kan undvikas.
	Fastevärde och före måltid
	≤5,3 mmol/L

	1 timme efter måltid
	 ≤ 7,8 mmol/L

	2 timmar efter måltid
	<6,7 mmol/L


Målvärde är HbA1c <48 mmol/mol, gärna <42 mmol/mol. HbA1c har stark korrelation till medelglukosvärdet de senaste 6–8 veckorna. HbA1c säger dock inget om hur glukosvärdet har varierat. Falskt lågt HbA1c kan ses vid blödning, blodtransfusion, substitution med järn eller B12, anemi, hemolys och vid hemoglobinopatier såsom thalassemi. Behandlingen baseras i dessa fall på p-glukos istället. 
[bookmark: _Graviditetskontroller][bookmark: _Toc381113964][bookmark: _Toc508966609][bookmark: _Toc411413097][bookmark: _Toc256000009][bookmark: _Toc256000052][bookmark: _Toc256000096][bookmark: _Toc256000140][bookmark: _Toc256000184][bookmark: _Toc256000228][bookmark: _Toc256000272][bookmark: _Toc256000316][bookmark: _Toc256000360][bookmark: _Toc97109091][bookmark: _Toc97110135][bookmark: _Toc256000407][bookmark: _Toc256000452][bookmark: _Toc256000497]Graviditetskontroller
Patienter med typ 1-diabetes följs som övriga gravida med medicinskt, psykologiskt och socialt basprogram, se PM Basprogram, medicinskt och Basprogram, psykologiskt och socialt samt AUDIT. Utöver basprogrammet utförs undersökningar enligt nedanstående.
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Besöken individualiseras utifrån kvinnans aktuella behov. 
Besök (fungerar ofta bra online) varannan till var tredje vecka, men vid god metabol kontroll kan besöken glesas ut,
 och vid dålig metabol kontroll (TIR < 70%) tätare uppföljning. 


	Diabetolog
	Kontakt med patienten vid behov
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Patientansvarig läkare (PAL), patientansvarig barnmorska (PAB) samt patientansvarig diabetessjuksköterska (PAS) bör utses till patienten. 
[bookmark: _När_patienten_tar][bookmark: _Toc411413098][bookmark: _Toc256000010][bookmark: _Toc256000054][bookmark: _Toc256000098][bookmark: _Toc256000142][bookmark: _Toc256000186][bookmark: _Toc256000230][bookmark: _Toc256000274][bookmark: _Toc256000318][bookmark: _Toc256000362][bookmark: _Toc97109092][bookmark: _Toc97110136][bookmark: _Toc256000408][bookmark: _Toc256000453][bookmark: _Toc256000498][bookmark: _Toc208491495]När patienten tar kontakt med mödrahälsovården
Bokas för första inskrivningssamtal med barnmorska, digitalt besök v.4-6
Pat hänvisas att ta kontakt med sin ordinarie diabetesmottagning och informera om graviditeten
Det finns en ökad risk för thyroideafunktionsstörningar pga den autoimmuna komponenten. Inför första mödrahälsovårdsbesöket tas förutom TSH och fritt T4 även TPO-antikroppar. Om TPO-antikroppar är positiva skall TSH tas om efter 4–6 veckor. Hos gravida med typ 1-diabetes ska TSH tas även vid efterkontrollen.
HbA1c och U-albumin/kreatininkvot kontrolleras därefter var 6–8 vecka. 
Efter RUL kontrolleras blodtryck, vikt och urinsticka varannan vecka och efter graviditetsvecka 36 varje vecka.
Vecka 4-6: BM-besök, digitalt Första inskrivning
Välkomstbrev med aktuell patientinformation skickas.  
Planering av provtagning på provtagningscentral inför andra inskrivningsbesöket. 
Egenmonitorering startas hos patienter med behov av tidig blodtryckskontroll, till exempel vid essentiell hypertoni.
Tid för inskrivning till PAB graviditetsvecka 6–8 och PAL graviditetsvecka 10-12 bokas. Digitalt möte med dietist bokas. 
[bookmark: _Vecka_5–6:_PAS-besök.][bookmark: _Toc411413099][bookmark: _Toc256000011][bookmark: _Toc256000055][bookmark: _Toc256000099][bookmark: _Toc256000143][bookmark: _Toc256000187][bookmark: _Toc256000231][bookmark: _Toc256000275][bookmark: _Toc256000319][bookmark: _Toc256000363][bookmark: _Toc97109093][bookmark: _Toc97110137][bookmark: _Toc256000409][bookmark: _Toc256000454][bookmark: _Toc256000499]Vecka 5–6: PAS-besök. 
Information, genomgång av metabol kontroll och teknisk utrustning.
[bookmark: _Vecka_8–10:_PAB-besök.][bookmark: _Toc411413100][bookmark: _Toc256000014][bookmark: _Toc256000058][bookmark: _Toc256000102][bookmark: _Toc256000146][bookmark: _Toc256000190][bookmark: _Toc256000234][bookmark: _Toc256000278][bookmark: _Toc256000322][bookmark: _Toc256000366]Framtida PAS besök/telefontider bokas utifrån individuella behov.
[bookmark: _Toc97109094][bookmark: _Toc97110138][bookmark: _Toc256000411][bookmark: _Toc256000456][bookmark: _Toc256000501]Vecka 6–8: PAB-besök Andra inskrivning. 
Provsvar visas vb på diabetesronden.
Genomgång av planerad övervakning av graviditet.
Remiss för ögonbottenfoto skickas.
[bookmark: _Vecka_10–12:_PAL-besök][bookmark: _Toc411413101][bookmark: _Toc256000015][bookmark: _Toc256000059][bookmark: _Toc256000103][bookmark: _Toc256000147][bookmark: _Toc256000191][bookmark: _Toc256000235][bookmark: _Toc256000279][bookmark: _Toc256000323][bookmark: _Toc256000367][bookmark: _Toc97109095][bookmark: _Toc97110139][bookmark: _Toc256000412][bookmark: _Toc256000457][bookmark: _Toc256000502]Vecka 10–12: PAL-besök
Blodgruppering tas av USK i samband med detta besök
Vårdplan görs och ska dokumenteras i journal samt antecknas i patientens “Diabetes typ 1 och graviditet-patientinformation".
Ultraljud för tillväxt planeras: vecka 28, 32 och 36 (bokning sker först efter RUL).
Ordination av ASA-profylax (se PM) om inte redan ordinerat och ingen kontraindikation föreligger. Uppmärksamhet på ev. behov av insulinjustering.
[bookmark: _Vecka_12:_TUL][bookmark: _Toc411413102][bookmark: _Toc256000016][bookmark: _Toc256000060][bookmark: _Toc256000104][bookmark: _Toc256000148][bookmark: _Toc256000192][bookmark: _Toc256000236][bookmark: _Toc256000280][bookmark: _Toc256000324][bookmark: _Toc256000368][bookmark: _Toc97109096][bookmark: _Toc97110140][bookmark: _Toc256000413][bookmark: _Toc256000458][bookmark: _Toc256000503]Vecka 13: Barnmorskebesök och TUL (tidigt ultraljud) (kan göras mellan 12+4 till 16+0
[bookmark: _Vecka_18-20:_RUL][bookmark: _Toc411413103][bookmark: _Toc256000017][bookmark: _Toc256000061][bookmark: _Toc256000105][bookmark: _Toc256000149][bookmark: _Toc256000193][bookmark: _Toc256000237][bookmark: _Toc256000281][bookmark: _Toc256000325][bookmark: _Toc256000369][bookmark: _Toc97109097][bookmark: _Toc97110141][bookmark: _Toc256000414][bookmark: _Toc256000459][bookmark: _Toc256000504]Vecka 18–20: Barnmorskebesök och RUL (rutinultraljud)
Uppstart av egenmonitorering blodtryck och u-protein. Kvinnan utför kontroller varannan vecka fram till vecka 36, därefter veckovis. Patienter som inte uppfyller kriterierna för egenmonitorering bokas till undersköterska på spec-mvc för kontroller enligt riktlinjerna.
[bookmark: _Vecka_28:_PAL-besök][bookmark: _Toc411413104][bookmark: _Toc256000018][bookmark: _Toc256000062][bookmark: _Toc256000106][bookmark: _Toc256000150][bookmark: _Toc256000194][bookmark: _Toc256000238][bookmark: _Toc256000282][bookmark: _Toc256000326][bookmark: _Toc256000370][bookmark: _Toc97109098][bookmark: _Toc97110142][bookmark: _Toc256000415][bookmark: _Toc256000460][bookmark: _Toc256000505]Vecka 28: PAL-besök
[bookmark: _Hlk103763178][bookmark: _Hlk103341249]Ultraljud med viktskattning och biofysisk profil. Doppler är endast indicerat vid ögon-eller njurkomplikationer, hypertoni/preeklampsi eller tillväxthämning, se separat PM. Vid skattad fostervikt ≥+22% eller accelererad fostertillväxt (exakt internationell definition för accelererad fostertillväxt saknas men lokalt beslutat om delta>+15%) nytt tillväxtultraljud om 2 veckor och ställningstagande till intensifierad övervakning med CTG, exempelvis 2 ggr/vecka. Motivering journalförs. 
[bookmark: _Hlk103763340]Påminn patienten att söka akut vid minskade fosterrörelser mellan kontrollerna eftersom CTG bara ger en ögonblicksbild. Se separat PM. 
[bookmark: _Vecka_32:_PAL-besök][bookmark: _Toc411413105][bookmark: _Toc256000019][bookmark: _Toc256000063][bookmark: _Toc256000107][bookmark: _Toc256000151][bookmark: _Toc256000195][bookmark: _Toc256000239][bookmark: _Toc256000283][bookmark: _Toc256000327][bookmark: _Toc256000371][bookmark: _Toc97109099][bookmark: _Toc97110143][bookmark: _Toc256000416][bookmark: _Toc256000461][bookmark: _Toc256000506]Vecka 32: PAL-besök
[bookmark: _Hlk103341291][bookmark: _Hlk103763427]Ultraljud med viktskattning och biofysisk profil. Doppler är endast indicerat vid ögon-eller njurkomplikationer, hypertoni/preeklampsi eller tillväxthämning, se separat PM. Vid skattad fostervikt ≥+22% eller accelererad fostertillväxt (exakt internationell definition för accelererad fostertillväxt saknas men lokalt beslutat om delta>+15%) nytt tillväxtultraljud om 2 veckor och ställningstagande till intensifierad övervakning med CTG, exempelvis 2 ggr/vecka. Motivering journalförs.
Påminn patienten att söka akut vid minskade fosterrörelser mellan kontrollerna eftersom CTG bara ger en ögonblicksbild. Se separat PM.
CTG (system 8000) två gånger per vecka skall göras hos kvinna med ögon- och/eller njurkomplikationer (DWF) eller vid dålig metabol kontroll. 
Kontroll av blodtryck och urinsticka minst en gång per vecka vid ögon- och/eller njurkomplikationer (DWF).
[bookmark: _Vecka_36:_PAB-,][bookmark: _Toc411413106][bookmark: _Toc256000020][bookmark: _Toc256000064][bookmark: _Toc256000108][bookmark: _Toc256000152][bookmark: _Toc256000196][bookmark: _Toc256000240][bookmark: _Toc256000284][bookmark: _Toc256000328][bookmark: _Toc256000372][bookmark: _Toc97109100][bookmark: _Toc97110144][bookmark: _Toc256000417][bookmark: _Toc256000462][bookmark: _Toc256000507]Vecka 36: PAB-, PAL- och PAS- besök	
Ultraljud med viktskattning och biofysisk profil. Doppler är endast indicerat vid ögon-eller njurkomplikationer, hypertoni/preeklampsi eller tillväxthämning, se separat PM Vid skattad fostervikt ≥+22% eller accelererad fostertillväxt (exakt internationell definition för accelererad fostertillväxt saknas men lokalt beslutat om delta>+15%) nytt tillväxtultraljud om 2 veckor och ställningstagande till intensifierad övervakning med CTG, exempelvis 2 ggr/vecka. Motivering journalförs.
Påminn patienten att söka akut vid minskade fosterrörelser mellan kontrollerna eftersom CTG bara ger en ögonblicksbild. Se separat PM.
PAB	I samråd med patient skrivs en ”sammanfattning av graviditeten” och planering inför förlossning och amning i journalen.
PAL	I samråd med patienten upprättas förlossningsplan samt ställningstagande till lämplig preventivmetod.
PAS/diabetolog:	Planering av insulinbehandling och energiintag under spontanförlossning/inducerad förlossning eller planerat sectio och amning. Under Obstetrix ”Patientnoteringar” skrivs hänvisning till datum för denna vårdplan. Se bilaga. 4 Exempel på förlossningsplan från diabetessjuksköterska. I de fall PAS ej dokumenterar i Obstetrix ska förlossningsplanen dokumenteras i Melior. Pat ska erhålla en papperskopia av planen och uppmanas att ta med sig den vid all kommande kontakt med sjukhuset. Dela ut patientinformation, bilaga. 10 Inför förlossning Insulin och energi.
Om alla kontroller är normala bokas patienten för induktion på avd. 314 senast vecka 40+0, om vaginal förlossning är planeras. Bokas av läkare eller efter beslut av läkare av barnmorska.
[bookmark: _Vecka_37:_PAB-besök][bookmark: _Toc411413107][bookmark: _Toc256000021][bookmark: _Toc256000065][bookmark: _Toc256000109][bookmark: _Toc256000153][bookmark: _Toc256000197][bookmark: _Toc256000241][bookmark: _Toc256000285][bookmark: _Toc256000329][bookmark: _Toc256000373][bookmark: _Toc97109101][bookmark: _Toc97110145][bookmark: _Toc256000418][bookmark: _Toc256000463][bookmark: _Toc256000508]Vecka 37: PAB-besök
[bookmark: _Hlk104211349]CTG bokas två gånger per vecka från vecka 37+0. För kvinnor med okomplicerad sjukdom kan hem-CTG användas. Om kvinnan har andra komplicerande riskfaktorer tex. hypertoni, stort barn, accelererad fostertillväxt eller andra riskfaktorer i huvudsak inte hem-CTG. I sådana fall CTG med system 8000 på sjukhuset. PAL får ta beslut om detta. Motivera beslutet i journalen. Kvinnan undervisas om hur man kan stimulera bröstmjölksproduktion.
[bookmark: _Planering_av_förlossningstidpunkt][bookmark: _Toc411413109][bookmark: _Toc256000022][bookmark: _Toc256000066][bookmark: _Toc256000110][bookmark: _Toc256000154][bookmark: _Toc256000198][bookmark: _Toc256000242][bookmark: _Toc256000286][bookmark: _Toc256000330][bookmark: _Toc256000374][bookmark: _Toc97109102][bookmark: _Toc97110146][bookmark: _Toc256000419][bookmark: _Toc256000464][bookmark: _Toc256000509][bookmark: _Toc208491496]Planering av förlossningstidpunkt och förlossningssätt 
Förlossning planeras senast vecka 40+0 vid normal graviditetsutveckling. 
Riskfaktorer som kan indicera tidigareläggande av förlossning kan t ex. vara accelererande fostertillväxt, nytillkommen polyhydramnios, hypertoni, ökande proteinuri även utan samtidig hypertoni, tillväxthämning, dålig metabol kontroll.
Vaginal förlossning eftersträvas men risken för kejsarsnitt är ökad hos kvinnor med diabetes. Enl. graviditetsregistret 2017 var kejsarsnittsfrekvensen 42% hos kvinnor med någon typ av pregestationell diabetes13. För vaginal förlossning talar t.ex. de positiva effekterna för barnet att utsättas för stresshormoner och naturlig bakterieflora. 
För elektivt kejsarsnitt talar den ökade risken för komplikationer relaterade till stort barn såsom skulderdystoci, bäckenbottenskador, stora blödningar mm14,15. 
Komplikationsriskerna i samband med sectio är dock större för kvinnor med diabetes än för friska kvinnor, speciellt om kärlkomplikationer föreligger. 
[bookmark: _Läkemedelsbehandling_under_gravidit][bookmark: _Toc411413110][bookmark: _Toc256000023][bookmark: _Toc256000067][bookmark: _Toc256000111][bookmark: _Toc256000155][bookmark: _Toc256000199][bookmark: _Toc256000243][bookmark: _Toc256000287][bookmark: _Toc256000331][bookmark: _Toc256000375][bookmark: _Toc97109103][bookmark: _Toc97110147][bookmark: _Toc256000420][bookmark: _Toc256000465][bookmark: _Toc256000510][bookmark: _Toc208491497]Läkemedelsbehandling under graviditet
[bookmark: _1._Blodtrycksbehandling_under][bookmark: _Toc284937503][bookmark: _Toc284938318][bookmark: _Toc284938592][bookmark: _Toc381113966][bookmark: _Toc508966613][bookmark: _Toc411413111][bookmark: _Toc256000024][bookmark: _Toc256000068][bookmark: _Toc256000112][bookmark: _Toc256000156][bookmark: _Toc256000200][bookmark: _Toc256000244][bookmark: _Toc256000288][bookmark: _Toc256000332][bookmark: _Toc256000376][bookmark: _Toc97109104][bookmark: _Toc97110148][bookmark: _Toc256000421][bookmark: _Toc256000466][bookmark: _Toc256000511]1. Blodtrycksbehandling under graviditet
Målblodtryck är ≤130/80 mm Hg. Vid njurpåverkan är denna målsättning extra viktig16,17. 
Högre blodtryck än 140/90 bör ej accepteras utan att behandlas med antihypertensiva läkemedel.
Många kvinnor med diabetes behandlas med ACE-hämmare eller angiotensin- receptorblockerare mot hypertoni eller albuminuri. Denna behandling skall sättas ut vid planerad/konstaterad graviditet. Labetalol (TrandateÒ) rekommenderas under graviditet och kalciumantagonister t ex nifedipin (AdalatÒ), kan användas under andra och tredje trimestern. Pågående metoprololmedicinering kan fortsätta. Vid njurpåverkan och svårinställd hypertoni bör njurmedicinerare konsulteras. 
[bookmark: _2._Statinbehandling_(m][bookmark: _Toc284937504][bookmark: _Toc284938319][bookmark: _Toc284938593][bookmark: _Toc381113967][bookmark: _Toc508966614][bookmark: _Toc411413112][bookmark: _Toc256000025][bookmark: _Toc256000069][bookmark: _Toc256000113][bookmark: _Toc256000157][bookmark: _Toc256000201][bookmark: _Toc256000245][bookmark: _Toc256000289][bookmark: _Toc256000333][bookmark: _Toc256000377][bookmark: _Toc97109105][bookmark: _Toc97110149][bookmark: _Toc256000422][bookmark: _Toc256000467][bookmark: _Toc256000512]2. Statinbehandling (m fl blodfettsänkande läkemedel)
[bookmark: _Toc411413113]Blodfettsänkande terapi sätts ut inför/under graviditet om inte stark indikation finns. Amning avråds i fall av statinbehandling8,11.
[bookmark: _3._Insulinbehandling][bookmark: _Toc256000026][bookmark: _Toc256000070][bookmark: _Toc256000114][bookmark: _Toc256000158][bookmark: _Toc256000202][bookmark: _Toc256000246][bookmark: _Toc256000290][bookmark: _Toc256000334][bookmark: _Toc256000378][bookmark: _Toc97109106][bookmark: _Toc97110150][bookmark: _Toc256000423][bookmark: _Toc256000468][bookmark: _Toc256000513][bookmark: _Toc284937502][bookmark: _Toc284938317][bookmark: _Toc284938591]3. Insulinbehandling
När graviditet konstateras ska den aktuella behandlingsregimen alltid värderas och vid behov justeras. Risken för bildning av ketoner och utveckling av ketoacidos ska beaktas redan vid måttligt förhöjt blodsocker. Behandling med insulinpump kan fortsätta under graviditet och förlossning9.
[bookmark: _Handläggning_vid_specifika][bookmark: _Toc508966615][bookmark: _Toc411413114][bookmark: _Toc256000027][bookmark: _Toc256000071][bookmark: _Toc256000115][bookmark: _Toc256000159][bookmark: _Toc256000203][bookmark: _Toc256000247][bookmark: _Toc256000291][bookmark: _Toc256000335][bookmark: _Toc256000379][bookmark: _Toc97109107][bookmark: _Toc97110151][bookmark: _Toc256000424][bookmark: _Toc256000469][bookmark: _Toc256000514][bookmark: _Toc208491498][bookmark: _Toc284937505][bookmark: _Toc284937798][bookmark: _Toc284938320][bookmark: _Toc284938594]Handläggning vid specifika komplikationer 
1. Graviditetsillamående/hyperemesis
[bookmark: _Toc381113969][bookmark: _Toc508966617]Om den gravida inte kan försörja sig per os bör man vara frikostig med att kontrollera blodketoner och vara uppmärksam på risken för normoglykem ketoacidos. Hyperemesis hos gravid kvinna med diabetes
Obstetriker är ansvarig för insättande av antiemetisk behandling och uppföljning av effekt Hyperemesis och graviditetsillamående  samt sköta kontakten med dietist.  Kvinnan kan behöva inneliggande vård för att få hjälp med intravenös tillförsel av vätska, energi och insulin samt behandling mot illamåendet. 
2. Parenteral nutrition
Vid mycket svåra och sällsynta fall av graviditetsillamående kan kvinnan behöva parenteral nutrition (PN) om hon inte klarar av att försörja sig själv och/eller barnet. Ställningstagande till PN för kvinnor med diabetes sker på samma indikationer som för hos kvinnor utan diabetes, Parenteral nutrition vid terapiresisten hyperemesis.. Det är obstetriker som beslutar om PN tillsammans i samråd med dietist. Inläggning av CVK samt kontakt med hemsjukvård för skötsel av denna, förskrivning av PN, läkemedel och hjälpmedel för CVK sköts via Spec-MVC. Vid behandling med PN vid samtidig diabetes kommer blodsockret stiga vilket kräver extra insulin. Obstetriker behöver samråda med diabetessjuksköterska/endokrinolog gällande justering av insulindoser vid samtidig PN. Man kan använda sig av Insulin vid total parenteral nutrition (TPN) som underlag vid insulinjustering med undantag att strävan efter målvärde TIR 3,5-7,8 mmol/L glukos hos gravida kvinnor med diabetes.  
3. Hotande förtidsbörd
Om kvinnan kommer in med hotande förtidsbörd och Betapred® behöver ges, kontaktas PAS/diabetolog eller medicinjour för hjälp med korrigering av insulindoser. Kortison är kraftigt blodsockerhöjande vilket ökar risken för ketoacidos hos kvinnan om inte samtidig justering av insulindoserna görs. Se bilaga. 7 Riktlinjer för höjning av insulindos vid samtidig betapredbehandling. 
Observera att både Bricanyl® och Tractosil® kan ha en blodsockerhöjande effekt.
[bookmark: Ketoacidos]4. Ketoacidos
Ketoacidos under graviditet är en allvarlig komplikation för både mor och barn. Vid alltför snabb korrigering av tillståndet föreligger hög risk för fosterasfyxi. Samråd alltid med medicinjour.
Från Svensk Förening för Diabetologi rekommenderas blodketonmätning för att utesluta ketoacidos under graviditet vid:
illamående, kräkningar, oklara buksmärtor eller infektion.
höga p-glukosvärden (>14 mmol/L) på morgonen eller före sänggående.
höga p-glukosvärden under dagen (p-glukos >9 mmol/L) som inte minskat vid kontroll några timmar efter en extrados insulin. Observera att ketoacidos också kan förekomma vid normala p-glukosvärden, speciellt under graviditet. 
Vid ökad mängd blodketoner, skall arteriell blodgas kontrolleras, se bilaga 7 och bilaga 8. Tolkning av ketoner i blodet och Diabetisk ketoacidos under graviditet.
5. Njurfunktion
I samband med att inskrivningsprover tas urinodling samt urinsticka.
Vid njurpåverkan med proteinuri, mikroalbuminuri eller sänkt eGFR i tidig graviditet hos kvinnor med kärlkomplikationer/diabetesnefropati, görs ytterligare undersökningar efter individuell bedömning i samråd med nefrolog 
Merparten av kvinnor med diabetisk njursjukdom drabbas under graviditeten av ökande albuminuri. I de flesta fall går dessa förändringar i regress efter förlossningen. 
Ibland utvecklas dock nefrotiskt syndrom och tilltagande hypertoni. Tillståndet kan vara svårt att skilja från preeklampsi. Vid snabba förändringar med ökad protein- eller albumin-utsöndring i urin bör i första hand en uppseglande preeklampsi misstänkas.
[bookmark: _Toc284937510][bookmark: _Toc284937800][bookmark: _Toc284938325][bookmark: _Toc284938599][bookmark: _Toc381113970][bookmark: _Toc508966618]Vid förekomst av nefrotiskt syndrom med s-albumin <18-20 g/L eller en albumin/kreakvot > 300 mg/mmol överväg lågmolekylärt heparin under graviditet upp till 6 veckor postpartum om det inte finns någon specifik kontraindikation för detta inklusive risk för förlossning eller aktiv blödning. Målblodtrycket på < 130/80 mmHg är viktigt att uppnå om njurpåverkan och diabetes. 
6. Diabetisk ögonsjukdom 
[bookmark: _Toc284937511][bookmark: _Toc284937801][bookmark: _Toc284938326][bookmark: _Toc284938600][bookmark: _Toc381113971][bookmark: _Toc508966619]Ögonbottenkontroller sköts via Ögonkliniken. Progredierande retinopati kan vara indikation för att tidigarelägga förlossningen. Det är PAB på Spec-MVC som är ansvarig för att kontrollera att ögonbottenundersökning är gjord samt att skriva remiss för detta om undersökning är aktuell.
7. Etablerad makrovaskulär kärlsjukdom
Om en kvinna med diabetes och sedan tidigare känd kärlsjukdom blir gravid, måste en noggrann bedömning av kardiovaskulärt status och en riskbedömning göras. Samarbete mellan obstetriker och diabetolog, eventuellt också kardiolog, kan bli nödvändig.
[bookmark: _Sjukskrivning][bookmark: _Toc411413115][bookmark: _Toc256000028][bookmark: _Toc256000072][bookmark: _Toc256000116][bookmark: _Toc256000160][bookmark: _Toc256000204][bookmark: _Toc256000248][bookmark: _Toc256000292][bookmark: _Toc256000336][bookmark: _Toc256000380][bookmark: _Toc97109108][bookmark: _Toc97110152][bookmark: _Toc256000425][bookmark: _Toc256000470][bookmark: _Toc256000515][bookmark: _Toc208491499]Sjukskrivning 
En kvinna med diabetes behöver inte rutinmässigt vara sjukskriven under graviditeten. Socialstyrelsens aktuella rekommendationer tar bland annat upp att graviditet medför ökad belastning, högre krav på tätare provtagning vilket i alla fall delvis sätter ner arbetsförmågan under delar av graviditeten. 
[bookmark: _Slutenvård_vid_graviditetskomplikat][bookmark: _Toc411413116][bookmark: _Toc256000029][bookmark: _Toc256000073][bookmark: _Toc256000117][bookmark: _Toc256000161][bookmark: _Toc256000205][bookmark: _Toc256000249][bookmark: _Toc256000293][bookmark: _Toc256000337][bookmark: _Toc256000381][bookmark: _Toc97109109][bookmark: _Toc97110153][bookmark: _Toc256000426][bookmark: _Toc256000471][bookmark: _Toc256000516][bookmark: _Toc208491500]Slutenvård vid graviditetskomplikationer 
Samarbete krävs ofta mellan verksamheterna Medicin, Gynekologi, Obstetrik och Infektion.
Vid obstetrisk graviditetskomplikation som kräver slutenvård t ex. missfall:
· Före graviditetsvecka 18+0: inläggning på gyn-avdelning.
· Efter graviditetsvecka 18+0: inläggning på Specialförlossning/-BB.
Vid ketoacidos, hyperemesis eller andra medicinska tillstånd som kräver slutenvård
· [bookmark: _Toc411413117]Före graviditetsvecka 22+0: inläggning på Medicinkliniken SU/ÖS. Mellanjour obstetrik informeras på telefon 35233 så att patienten även blir upplagd på Spec förlossningens beläggningslista.
· Efter graviditetsvecka 22+0: inläggning på Specialförlossning/-BB (om det medicinska tillståndet tillåter detta). Om kvinnan blir inlagd på Medicinkliniken SU/ÖS ska mellanjour obstetrik informeras på telefon 35233 så att patienten även blir upplagd på Spec förlossningens beläggningslista och rondas tillsammans med obstetriker.
· IVA-vård vid svår ketoacidos oavsett graviditetslängd.  
Obs! Vid gastroenterit kontaktas Infektionskliniken.
[bookmark: _7._Vård_under][bookmark: _Toc256000031][bookmark: _Toc256000075][bookmark: _Toc256000119][bookmark: _Toc256000163][bookmark: _Toc256000207][bookmark: _Toc256000251][bookmark: _Toc256000295][bookmark: _Toc256000339][bookmark: _Toc256000383][bookmark: _Toc97109110][bookmark: _Toc97110154][bookmark: _Toc256000428][bookmark: _Toc256000473][bookmark: _Toc256000518][bookmark: _Toc208491501]7. Vård under förlossning 
[bookmark: _Vid_vaginal_förlossning][bookmark: _Toc411413118][bookmark: _Toc256000032][bookmark: _Toc256000076][bookmark: _Toc256000120][bookmark: _Toc256000164][bookmark: _Toc256000208][bookmark: _Toc256000252][bookmark: _Toc256000296][bookmark: _Toc256000340][bookmark: _Toc256000384][bookmark: _Toc97109111][bookmark: _Toc97110155][bookmark: _Toc256000429][bookmark: _Toc256000474][bookmark: _Toc256000519][bookmark: _Toc208491502]Vid vaginal förlossning
[bookmark: _Vårdplan:][bookmark: _Toc411413119][bookmark: _Toc256000033][bookmark: _Toc256000077][bookmark: _Toc256000121][bookmark: _Toc256000165][bookmark: _Toc256000209][bookmark: _Toc256000253][bookmark: _Toc256000297][bookmark: _Toc256000341][bookmark: _Toc256000385][bookmark: _Toc97109112][bookmark: _Toc97110156][bookmark: _Toc256000430][bookmark: _Toc256000475][bookmark: _Toc256000520]Vårdplan
Ansvarig obstetriker informeras alltid när en diabetespatient kommer till förlossningsavdelningen. Läkaren ska läsa vårdsammanfattning av PAB och PAS, hälsa på patienten och bekräfta att vårdplan följs. Att läkaren har tagit del av informationen och pratat med patienten ska journalföras.
Fri venväg. 
Under aktiv förlossning dokumenterar patientansvarig barnmorska på blankett på patientens nattbord avseende nutrition, glukosnivåer (partner/anhörig kan vara behjälplig med detta), insulindos, eventuella kräkningar och feber minst en gång/timme, se bilaga. 6 Dokumentation glukosstatus under förlossning och energilista. Dokumentet skannas in och räknas som journalhandling.
[bookmark: _Nutrition/_Energitillförsel:][bookmark: _Toc411413120][bookmark: _Toc256000034][bookmark: _Toc256000078][bookmark: _Toc256000122][bookmark: _Toc256000166][bookmark: _Toc256000210][bookmark: _Toc256000254][bookmark: _Toc256000298][bookmark: _Toc256000342][bookmark: _Toc256000386][bookmark: _Toc97109113][bookmark: _Toc97110157][bookmark: _Toc256000431][bookmark: _Toc256000476][bookmark: _Toc256000521]Nutrition/ Energitillförsel
Energiförbrukning under en förlossning kan jämställas med det som krävs vid ett tungt fysiskt arbete. Glukosbehovet ökar 8-faldigt under förlossningens aktiva fas. Kvinnor med typ 1-diabetes har därför ökad risk att drabbas av hypoglykemi om de inte får i sig tillräckligt med energi under förlossningen.  Under förlossningens aktiva fas klarar levern inte av att tillföra all extra glukos som är nödvändig. Det kan också finnas omständigheter då man håller kvinnan fastande under denna fas t ex. pga. hotande kejsarsnitt vilket omöjliggör adekvat kaloritillförsel p.o.18. 
Kvinnan uppmuntras att äta och dricka under förlossningen. Det är viktigt att tillföra energi varje timme i form av t ex. kräm/mjölk, nypon-/blåbärsoppa, glass eller näringsdryck. Om kvinnan har svårt att äta och dricka skall infusion glukos 50 mg/ml, för att ge energi, startas när patienten kommit in i aktivt förlossningsarbete. Droppet ska gå med en infusionshastighet 100–200 ml/timme men justeras utifrån p-glukos. Insulindoser enl. PAS vårdplan följs. 
[bookmark: _Glukoskontroll:][bookmark: _Toc411413121][bookmark: _Toc256000035][bookmark: _Toc256000079][bookmark: _Toc256000123][bookmark: _Toc256000167][bookmark: _Toc256000211][bookmark: _Toc256000255][bookmark: _Toc256000299][bookmark: _Toc256000343][bookmark: _Toc256000387][bookmark: _Toc97109114][bookmark: _Toc97110158][bookmark: _Toc256000432][bookmark: _Toc256000477][bookmark: _Toc256000522]Glukoskontroll
Eftersträva normoglykemi: p-glukos 4–7 mmol/L men inte på bekostnad av energitillförsel. Högt p-glukos intrapartalt ökar risken för neonatal hypoglykemi19.
Kontroll av kapillärt p-glukos 1–2 gånger/timme. Obs: kontrollera kapillärt p-glukos vid avvikande isCGM/CGM-värden. 
Vid p-glukos> 7,0 mmol/L ordineras små doser direktverkande insulin, se patientens vårdplan för doser och insulin, ges som bolus ges via penna eller pump.
Om vårdplan ej hunnit upprättas är ett riktvärde att ge hälften av patientens måltidsbolus. Utvärdera patientens energibehov.
Behandling med insulinpump kan fortsätta under förlossningsarbetet. Insulindoser i pumpen inför förlossning bör vara förberedda enl. vårdplan. Även reservbehandling med penna, vid eventuellt pumphaveri, skall vara planerad. 
Kontakt med diabetolog eller diabetes-sköterska vid behov.
Tänk på att feber och infektion ökar insulinbehovet20: Som tumregel 1 grads feber ökar insulinbehovet med ca 25%21.
Om kvinnan har låga p-glukosvärden ska dropphastigheten på glukosdroppet ökas.
[bookmark: _Fosterövervakning][bookmark: _Toc411413122][bookmark: _Toc256000036][bookmark: _Toc256000080][bookmark: _Toc256000124][bookmark: _Toc256000168][bookmark: _Toc256000212][bookmark: _Toc256000256][bookmark: _Toc256000300][bookmark: _Toc256000344][bookmark: _Toc256000388][bookmark: _Toc97109115][bookmark: _Toc97110159][bookmark: _Toc256000433][bookmark: _Toc256000478][bookmark: _Toc256000523]Fosterövervakning
Pga. en hög asfyxirisk övervakas kontinuerligt med CTG när förlossningen gått in i ett aktivt skede, (se PM om fosterövervaking). 
Observera att tillkomst av feber ytterligare ökar risken för asfyxi.
[bookmark: _Hlk104211236]Foster till kvinnor med diabetes är extra asfyxikänsliga vilket kräver snabb åtgärd vid tex. kejsarsnitt. 
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Det är viktigt att insulinpumpen placeras vid kvinnans huvudända så att den är tillgänglig under operationen!
Elektivt sectio: En vårdplan ska finnas upprättad av PAS för individuell insulindosering antingen via penna eller pump. Vårdplanen ska också innehålla information om energitillförsel via glukosdropp. 
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[bookmark: _Toc381113974][bookmark: _Toc508966626][bookmark: _Toc411413127]Om kvinnan behöver vara fastande inför ett sectio eller av helt annan anledning behöver vara fastande utan att vårdplan hunnit upprättas är en bra tumregel att man behåller patientens långtidsverkande insulin med penna eller basaldosen i pumpen. Glukosdropp 50 mg/ml skall kopplas med initial infusionshastighet 100–200 ml/timme. Snabbverkande insulin ges i små doser. Det är viktigt att tänka på att man bör låta glukosdroppet fortgå efter sectio tills att patienten klarar av att försörja sig per os. 
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Nyfödda barn till mödrar med typ1-diabetes tillhör en riskgrupp och kan behöva extra näring första tiden efter förlossningen, se riktlinje ”För barn till mödrar med typ 1-diabetes”. Insulin passerar ej placenta till skillnad från blodsocker, vilket leder till att barnets egen insulinproduktion ofta är hög när barnet föds. Ofta tar det flera dagar innan barnets höga insulinnivå normaliseras och barnet riskerar därför att få allvarlig hypoglykemi efter förlossningen.
Om barnet inte är sugvilligt uppmanas mamman att handmjölka. Mammans egen bröstmjölk ges alltid i första hand, i andra hand ges bröstmjölksersättning. Personalen ombesörjer muntlig och skriftlig information om handmjölkning.  
Det är välbelagt att hud mot hudkontakt, efter såväl vaginal förlossning som sectio har flertalet positiva effekter på amning, fysiologi samt beteende. Att låta friska barn ligga på mammans bröst minst två timmar direkt efter partus har flera fördelar: 
· barnets blodsockernivå 75–90 minuter efter födelsen är signifikant högre än hos barn som inte haft tidig hud mot hudkontakt
· barnet håller kroppstemperaturen bättre
· att mammor ammar i högre utsträckning en och fyra månader efter förlossningen
· en positiv effekt på amningsperiodens längd
· barnet interagerar tidigt med sin mamma
· barnet skriker mindre 22.
Då nyfödda barn till mödrar med diabetes har stor risk för neonatal hypoglykemi är det extra viktigt att låta barnet ligga kvar på mammans bröst vid p-glukostagning på barnet. 
Se vidare: Barn till mammor med diabetes inom obstetriken.
Dokumentation sker i Obstetrix under sökordet Amning och/eller i Obslistan i FV223.
Neonatolog tar ställning till om barnet behöver observeras på neonatalavdelning eller kan eftervårdas tillsammans med mamman på BB. Samvård av mamma och barn på neonatalavdelning eftersträvas. 
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Insulindoser minskas enligt vårdplanen. 
När bröstmjölksproduktionen kommer igång finns risk för hypoglykemi. Kvinnan skall därför alltid ha något att äta och dricka bredvid sig vid amning, se bilaga. 12 Matbeställning diabetes. Alltför långa uppehåll mellan måltider bör undvikas. Mellanmål är viktigt, även nattetid. Kvinnan bör kontrollera sitt glukosvärde i anslutning till amning, också under natten.  Kvinnans glukosnivå kan med fördel ligga något högre än under graviditet.  Prolaktinnivån blir lägre i samband med stora blodsockervariationer. Hypoglykemi ökar insöndringen av adrenalin som i sin tur hämmar utdrivningsreflexen. 
Se vidare: PM Barn till mammor med diabetes inom obstetriken och patientinformation.
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Alla patienter med diabetes uppmanas att kontakta sin PAB och PAS inom 2 veckor efter utskrivning. Därefter sker en individuell uppföljning de närmaste veckorna, beroende på metabol kontroll. Eftervårdsbesök vid behov hos PAL efter 6 veckor, t ex efter komplicerad graviditet/förlossning, och hos PAB efter 8–10 veckor. 
Vid efterkontrollen diskuteras preventivmedel enl. tidigare plan. Kvinnor med diabetes kan använda gestagenmetod. Kopparspiral lämpar sig också för kvinnor med diabetes. Kombinerad hormonell metod med låg hormondos (dvs. < 50 µg etinylöstradiol) kan användas vid okomplicerad diabetes utan andra riskfaktorer24. 
Hos alla gravida med typ 1-diabetes ska TSH och fritt T4 kontrolleras vid efterkontrollen25. 
En epikriskopia skall skickas för kännedom till patientens ordinarie diabetesmottagning, så att fortsatta kontroller sker där.  
[bookmark: _10._Kvalitetsparametrar_och]Planering inför nästa graviditet: Utifrån erfarenheter under aktuell graviditet bör plan inför möjlig nästa graviditet diskuteras mellan patient och PAB/PAL samt journalföras.
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Kvalitetsparametrar följs upp årligen inom kliniken och regionen.
HbA1c (i graviditetens början och slutskede)
Förekomst av preeklampsi
Förlossningssätt: Andel induktioner, instrumentella förlossningar och sectio
LGA (>22 %)
SGA (<-22 %)
Makrosomi (≥4500g).
Prematurbörd (<37 veckor)
Neonatal hypoglykemi, p-glukos <2,6 mmol/L från 0 till 6 timmar (P70.4A), p glukos < 2,6 mmol/L från 6 timmar t.o.m. 2 dygn (P70.4B)
Andningsstörning första 24 timmarna (P22.1), IRDS (P22.0)
Förekomst av plexusskador
Förekomst av missbildningar
IUFD
Neonatal död. 
Andel barn med metabol acidos
Andel barn med 5-min Apgar score < 4
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Interna bilagor/länkar
1. Hyperemesis hos gravid kvinna med diabetes
Hyperemesis och graviditetsillamående
Parenteral nutrition vid terapiresistent hyperemesis
Förlossningsplaner
Riktlinjer för höjning av insulindos vid samtidig betapredbehandling
Dokumentation glukosstatus under förlossning och energilista
Tolkning av ketoner i blodet
Behandling diabetes ketaoacidos
Patientinformation: Till dig som är gravid och har typ 1-diabetes
Patientinformation: Illamående och kräkningar vid graviditet och typ 1 diabetes
Patientinformation: Inför förlossning - Insulin och energi
Patientinformation: Maten på BB
Patientinformation: Beställningslapp mat på BB
Externa länkar
Patientinformation: Amning och typ 1-diabetes
Patientinformation: Bra mat för dig som är gravid och har insulinbehandlad diabetes 
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SU: Linda Englund Ögge (Specialistläkare specMVC), Verena Sengpiel (VÖL specMVC), Annika Dotevall (ÖL diabetolog), Marie Berg (professor i reproduktiv och perinatal hälsa Göteborgs Universitet och universitetssjukhusöverbarnmorska SU), Ulrika Sandgren (diabetessjuksköterska), Britt Edlund (barnmorska), Emma Mattsson (barnmorska), Veronica Broström (leg. dietist).
NÄL: Anna Hagman (ÖL obstetrik), Karolina Boström (ÖL obstetrik)
SkaS: Marinko Maric (ÖL obstetrik)
SÄS: Karin Pihl (ÖL obstetrik), Snezana Malbasic (ÖL obstetrik)
Varberg/Halmstad: Ann Johansson (MÖL och ÖL obstetrik), Sandra Holmström (specialistläkare obstetrik), Sofia Ståhlnacke (ÖL obstetrik)
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Ansvarig för revision: Linda Englund Ögge (överläkare, specMVC) ansvarar för uppföljning av innehållet i rutinen. Medvetet avsteg från rutinen dokumenteras i Obstetrix/Melior, om rutinen är kopplad till patient. Övriga orsaker till avsteg från rutinen rapporteras i MedControl PRO.
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SU: Susanna Nygren (VÖL, spec-MVC), Karolina Ericson (barnmorska, sektionsledare spec-MVC), Erica Ginström Erstad (ÖL och sektionschef) och Teresia Svanvik (VÖL avd. 314, 315 SU), Claudia Lipponer (ÖL obstetrik), Anna-Karin Salomonsson (barnmorska), Liselotte Bergqvist (verksamhetsutvecklare och barnmorska), Tomas Fritz (ÖL obstetrik), Mårten Alkmark (sektionschef obstetrik), Radha Korsoski (VÖL obstetrik), Lena Otterlind (sektionschef obstetrik), Lisbeth Rörfeldt (barnmorska), Anne-Len Dahlberg (barnmorska). 
NÄL: Anna-Karin Broman (obstetriker), Åsa Tizzard (ÖL medicin), Eva Ekerstad (ÖL medicin), Monica Brandt (barnmorska) och Kristina Persson (barnmorska)
SÄS: Detlef Hess (överläkare medicin), Lars Berg (diabetessjuksköterska) 
SkaS: Gererald Wallstersson (ÖL obstetrik och gynekologi), Anna Trollstad (ÖL obstetrik och gynekologi) och Karin Breding (ÖL obstetrik och gynekologi)
Varberg: Lars Rödjer(ÖL medicin, endokrinologi)
Halmstad: Anna Ekfjorden (ÖL medicin, endokrinologi), Eva Nordberg (ÖL obstetrik)
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Erica Ginström Ernstad, medicinsk ledningsansvarig, sektionschef obstetrik SU
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ESEC plan för typ 1 diabetes – Minimed.pdf
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Exempel på förlossningsplan från diabetessjuksköterska
Diabssk
Besök tillsammans med maken, planering inför förlossning.
Går igenom temp basal, bolusdoser och cgm tolking med maken. Tränar på att ge bolus och använda temp basal.
Förlossningsbasal
1,25E/timme=30E 
Bolus 4-5E ca var 4–5 timme och vb. 
Glucosdropp utan dropptakt. 
Reservbeh med penna vid pumphaveri
 Levemir 15+0+0+15E Novorapid 5-7E ca var 4:e timme och vb.
Inte använda Boluswizard under förlossning då kvoter måste räknas om.
Efter ändra lågt larm till 3,4 med stopp före lågt och höja högt larm 10 natt och 12 dagtid.
Amningsbasal
0,75E/timme=18E
Bolus 2-3E till måltiderna. 
Viktigt att fylla på med bra mellanmål vid amning
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Välkommen till avdelning 314 och 315. Hoppas att du ska trivas hos oss. Här kommer lite information om maten på avdelningarna för dig med diabetes. 
Frukost  
Frukost serveras i dagrummet mellan kl.08.00-09.00 
Lunch 
Här finns möjlighet till 2 olika alternativ: 
Mat från köket- Menyn finns på Veckans patientmeny - Regionservice Servicewebb (vgregion.se)
Det finns även en veckomeny i pappersform att tillgå. Lunch från sjukhusköket måste beställas senast klockan 10.00  
Markera i rutan på beställningslappen om extra grönsaker/råkost önskas eller byte av tillbehör pasta/potatis/ris.  
Lunchbrickan kommer ca kl.12.45 
Fyll i rutan på beställningslistan och lämna till personalen senast kl. 10.00  
Kylda färdigrätter - Se meny. Fyll i på beställningsbladet eller på Whiteboardtavlan i korridoren. Välj två alternativ om en rätt eventuellt är slut.  
Din beställda kylda färdigrätt finns i kylskåpet som står i korridoren maten är placerad efter rumsnummer, finns att tillgå efter kl.11.30. Mikrovågsugnar finns i korridor och matsal. 
Anhöriga har också möjlighet att beställa lunch och betala med Swish. Se medföljande informationsblad. 
Middag 
Precis som vid lunchen har du 2 olika alternativ att välja på. Mat från köket eller frysta färdigrätter.  
Din kylda färdigrätt kan hämtas när som helst efter kl.11.30  
Middag från sjukhusköket måste beställas senast kl. 14.00 av personalen 
Fyll i beställningsbladet och lämna till personalen innan kl.14.00 
Middagsbrickan kommer ca klockan 16.45 
Anhöriga har också möjlighet att beställa middag och betala med Swish.  Se medföljande informationsblad. 
Kvällsmat
Kvällsmat serveras i dagrummet adv. 315 mellan kl.20.00–21.00 
Mellanmål  
Mellanmål serveras vid behov och finns att tillgå dygnet runt. Fråga gärna personalen.  
Några förslag på mellanmål som brukar finnas tillgängliga: 
Frukt 
Yoghurt Naturell 
Grekisk yoghurt med frö 
Protino- proteinberikad drickyoghurt 
Smörgås, grov, halvgrov eller ljus. 
Knäckebröd 
Skorpor 
Digestivekex 
Pannkakor 
Blåbärssoppa 
Nyponsoppa 
Näringsdryck-Diben 
Smörgåsrån 
Smoothies  
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Rum: _____________
Namn: ________________________________________
Lunch
Husman	
Dagens
Vegetarisk
Extra grönsaker/råkost
Potatis	Pasta	Ris  
Dessert	Frukt 
ÖVRIGT: ____________________________________________

Middag
Middag
Lilla Målet
Vegetarisk
Extra grönsaker/Råkost
Potatis	Pasta	Ris  

ÖVRIGT: ____________________________________________
Veckans patientmeny hittar du på: Veckans patientmeny - Regionservice Servicewebb (vgregion.se)
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