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1. Resymeé:

Formal:

Kvinner med gjennomgétt svangerskapsdiabetes har en betydelig okt risiko for
utvikling av type 2-diabetes senere i livet. Norske retningslinjer sier at disse kvinnene
skal bli etterundersekt med tanke pd diabetes 6-12 uker etter fodsel for & se om de har
utviklet en manifest diabetes (1). Dette presiseres ogsa 1 epikrisene fra
diabetespoliklinikken ved Nordlandssykehuset. Denne etterkontrollen skal gjeres hos

fastlegene. Vi gnsket & undersgke om dette ble gjennomfort.

Metode:

Postsekretaerene ved diabetespoliklinikken utarbeidet en liste over alle kvinner som
hadde vaert innom poliklinikken grunnet svangerskapsdiabetes 1 2012, 2013 og 2014. 1
undersokelsen inkluderte vi de kvinnene som bodde 1 Bode og kommunene 1

narheten av Bode. Dette for at det skulle vere lettere for dem & mate opp.

Det ble likevel en del som ikke matte til var studie, og data fra disse ble innsamlet ved
at vér veileder ringte deres fastleger angédende opplysninger om de hadde fatt utfort

etterkontroll.

Resultat:

35 % (K195 % 0.19-0.51) av kvinnene vi undersgkte hadde gjennomfert etterkontroll
1 henhold til gjeldende retningslinjer, etter avsluttet behandling ved

diabetespoliklinikken.

Av de som hadde gjennomfort etterkontroll, hadde 83 % (95 % K1 0.62-1.04) (10 av
12) fatt utfort HbAlc. De resterende hadde utfert oral glukosetoleransetest (OGTT).

Ingen av kvinnene vi undersegkte hadde utviklet manifest diabetes.

Konklusjon:

Basert pa var studie ser vi at nesten 2/3 av de kvinnene vi har undersokt, ikke fikk
utfort etterkontroll. Alle fastlegene som utferte etterkontroll, gjorde det 1 henhold til

gjeldende retningslinjer.



2. Introduksjon:

I samarbeid med overlege Tor Claudi ved Diabetes-poliklinikken ved NLSH Bodg,
bestemte vi oss for & gjere et kvalitetssikringsarbeid ved hans avdeling. Arbeidet gikk
ut pa 4 etterkontrollere kvinner som har vert til behandling ved avdelingen pa grunn
av svangerskapsdiabetes 1 perioden 2012-2014.

Formalet med oppgaven var 4 underseke om oppfelging med tanke pd utvikling av
type 2-diabetes etter endt svangerskap ble fulgt 1 forstelinjetjenesten, og hvor mange
av kvinnene som hadde mett til etterkontroll hos sine fastleger. Disse pasientene skal i
folge retningslinjene etterkontrolleres innen tre méineder etter fedsel. Denne
etterkontrollen skjer vanligvis hos fastlegen og inneberer & male langtidsblodsukker
(HbAIc) samt en klinisk undersgkelse. Vi ensket & undersgke 1 hvor stor grad dette
ble utfort. Det er verdt & nevne at 1 2012 endret Helsedirektoratet retningslinjene for
diagnostikk av diabetes fra & utfere OGTT til méling av HbAlc (2). Det ble ikke gitt
noe spesifikt rdd vedrerende etterkontroll etter svangerskapsdiabetes, men fra
Nordlandssykehuset ble det anbefalt a benytte HbAlc. Vi har derfor godtatt bruk av
bade OGTT og HbAlc.

De kvinnene som er inkludert i studien fikk pavist svangerskapsdiabetes 1 perioden
2012-2014, og ble fulgt opp ved diabetespoliklinikken under svangerskapet.

Etter endt svangerskap folges ikke pasientene opp av sykehuset. I folge dagens
retningslinjer skal pasientene etterkontrolleres hos sine respektive fastleger med tanke
pa utvikling av manifest diabetes. Det er viktig at de kvinnene som har utviklet
manifest diabetes avdekkes slik at en kan iverksette tiltak for & forhindre
komplikasjoner av sykdommen. Denne pasientgruppen kan potensielt ga i1 lang tid
med sykdommen, uten a vite om det. Dette kan gi konsekvenser for helsesituasjonen
na, og minst like viktig i framtiden.

Ifolge var veileders kjennskap, som ogsé var redakter av den nasjonale veilederen for
diabetes, finnes det ingen tall pé 1 hvor stor grad dette blir gjennomfert. Vi har ogsé
sokt etter studier som har undersgkt det vi ensket a underseke 1 var studie, uten at vi

fant noen sammenliknbare studier.



2.1 Svangerskapsdiabetes:

Ved svangerskapsdiabetes foreligger det en forstyrrelse 1 glukoseomsetningen. Denne
forstyrrelsen forekommer oftest mot siste trimester, nér insulinresistensen er storst.
Svangerskapsdiabetes er 1 Helsedirektoratets "Nasjonale faglige retningslinjer for
Diabetes” definert som diabetes som oppstar under svangerskapet. Denne gruppen

bestér av tre ulike undergrupper.
» Pasienter som debuterer med type 1-diabetes under svangerskapet.

» Pasienter som pa forhand har type 2-diabetes, men hvor sykdommen forst

pavises under svangerskapet.

» Pasienter som utvikler diabetes under svangerskapet og hvor sykdommen
forsvinner etter fodselen. Det er denne formen som er den egentlige

svangerskapsdiabetesen (1).

2.2 Epidemiologi

En norsk studie utfert 1 Oslo viser en prevalens av svangerskapsdiabetes er pd 11 %
hos kvinner med vest-europeisk etnisitet ved bruk av WHO-kriteriene for
svangerskapsdiabetes. Total prevalens inkludert alle etniske grupper var 13 % (3).

WHO-kriteriene brukt i denne studien er fra 1999 (4).

2.3 Fysiologi og patofysiologi

Svangerskapsdiabetes er en tilstand som karakteriseres av insulinresistens med en
kompensatorisk ekning 1 beta-celleresponsen og hyperinsulinemi. Insulinresistensen
begynner vanligvis i andre trimester og utvikler seg gjennom det resterende
svangerskapet. Insulinsensitiviteten reduseres med sd mye om 80 %. Placental
sekresjon av hormoner som for eksempel progesteron, kortisol, placentalt lactogen,
prolaktin og veksthormon er de sterste bidragsyterne til den gkte insulinresistensen
under svangerskap. Insulinresistansen spiller sannsynligvis en rolle for a sikre at
fosteret har adekvat tilforsel av glukose ved & endre den maternelle metabolismen fra
karbohydrater til lipider. Kvinner med svangerskapsdiabetes har storre grad av

insulinresistens sammenlignet med normale svangerskap (5).



2.4 Nasjonale retningslinjer — Diagnostikk av svangerskapsdiabetes:

Ifelge de nasjonale retningslinjene 1 Norge skal det utferes oral glukosetoleransetest
(OGTT) dersom det er pavist glukosuri pa urinstix i morgenurin uansett tidspunkt i

svangerskapet (1).

I tillegg skal hoyrisikogruppene screenes 1 uke 26-28 med en peroral

glukosetoleransetest med tanke pa pavisning av svangerskapsdiabetes.
Hoyrisikogruppene er:
* Alder>38ér
* Type I- eller type 2-diabetes hos foreldre eller sosken
«  Overvektige med BMI >27 kg/m” ved svangerskapets begynnelse
» Tidligere pavist svangerskapsdiabetes

* Innvandrere fra land utenfor Europa med hoy forekomst av diabetes (1).

2.4.1 OGTT og diagnostikk:

Brukes for a stille diagnosen svangerskapsdiabetes. Testen innebarer at kvinnen
maler fastende blodsukker. Deretter drikker hun en glukoseopplesning som
inneholder 75 g glukose. Etter to timer utfores ny blodsukkerméling. Hvis fastende
blodsukker er under 7 mmol/L og blodsukkermaling etter to timer er mellom

7.8 mmol/L og 11,1 mmol/L har pasienten redusert toleranse for glukose, og per

definisjon svangerskapsdiabetes.

Dersom en maler en 2-timersverdi > 9,0 mmol/l skal kvinnen henvises til
spesialistavdeling for videre oppfelging. Dersom en maler > 11,1 mmol/L to timer
etter inntak av glukoselosning er dette diagnostisk for type 2-diabetes, og disse skal
ogsd henvises til spesialistavdeling. Testen utfores vanligvis i uke 26-28. Glukosuri
og svangerskapsdiabetes ved tidligere svangerskap gir indikasjon for tidligere testing

enn uke 26 (1).



2.4.2 HbAlc:

HbAlc er en blodpreve som sier noe om gjennomsnittsblodsukkeret er de siste 6-12
ukene (1). Selve analysen bestemmer glykosylert hemoglobin.

Nér rade blodceller produseres, og sendes ut 1 blodbanen har de nesten ikke glukose
bundet til seg. Rade blodceller er permeable for glukose, og nar de da kommer ut 1
sirkulasjonen, bindes glukose irreversibelt til hemoglobin. I hvor stor grad glukose
bindes til hemoglobin, pavirkes av serumkonsentrasjonen av glukose. Dermed vil
prosentandelen av glykosylert hemoglobin gi en indikasjon pd hvor heyt

gjennomsnittsblodsukkeret har vaert 1 erytrocyttenes levetid (6, 7).

HbA Ic benyttes ikke som diagnostikk ved svangerskapsdiabetes fordi erytrocyttenes
levetid er kortere under svangerskap noe som gjor at de eksponeres kortere for
glykosylering. I tillegg méa hyperglykemien ha vart i en viss tid for den gir en gkning
av HbAlc.

2.5 Nasjonale retningslingjer - etterkontroll

De nasjonale kliniske retningslinjene utgitt av helsedirektoratet anbefaler at kvinner
etter endt svangerskap bor etterkontrolleres med tanke pd utvikling av manifest
diabetes. Praksis ved diabetespoliklinikken ved NLSH er at sykepleierne pa
avdelingen, informerer kvinnene om & {4 utfort HbA 1c-maéling hos fastlege ca. tre
maneder etter fodselen. I tillegg informeres de skriftlig om dette via sykehusets
epikriser som de far nar behandlingen ved diabetespoliklinikken avsluttes.

Hos fastlege méles HbA1c. Dersom denne er forhayet (> 6,5 % ved to anledninger)
kan man stille diagnosen diabetes og pasienten skal gis kostholdsveiledning hos
fastlege. De pasientene som har en meget hay HbAlc ved etterkontroll, vil tiltak

utover kostholdsveiledning vaere indisert.



2.6 Behandling av svangerskapsdiabetes:

Behandlingsmélene for en kvinne med svangerskapsdiabetes er et blodsukker mellom
4 og 8 mmol/L gjennom hele degnet. Det postprandiale glukosenivéet bar ikke
overskride 7 mmol/L, malt to timer etter méltid. Fastende glukose skal ikke vere over
5 mmol/L (8).

Ved gjentatte postprandiale mélinger over 8 mmol/L startes det opp med
insulinbehandling.

Nar pasientene kommer til diabetespoliklinikken fra fastlegen, kartlegges deres
aktivitetsvaner og kostholdsvaner. Det informeres deretter om viktigheten av fysisk
aktivitet, og hvordan dette effektivt reduserer insulinresistensen og blodsukkeret.
Glukoseopptaket okes ved fysisk aktivitet, og dette er uavhengig av

insulinsekresjonen. Det anbefales derfor minimum 30 minutters aktivitet hver dag (1).

2.7 Komplikasjoner og konsekvenser for mor:

De fleste kvinnene med svangerskapsdiabetes vil vaere normoglykeme post partum,
men har likevel en gkt risiko for & utvikle diabetes over de neste fem arene etter
fodselen (9).

Kvinner med pavist svangerskapsdiabetes, men som har normal glukosetoleranse etter
endt svangerskap, ber ogsé bli undersgkt senere pa grunn av at de har gkt risiko for &
utvikle type 2-diabetes. En metaanalyse fra 2009 viste at kvinner med
svangerskapsdiabetes hadde signifikant hayere risiko for 4 utvikle type 2-diabetes
sammenlignet med kvinner med normoglykeme svangerskap. RR 7.43, 95 % KI 4.79-
11.51. Studien omfattet 20 kohortestudier som inkluderte 675,455 kvinner hvorav
10,859 hadde type 2-diabetes (10).

En annen studie viste at den relative risikoen for utvikling av manifest diabetes hos
kvinner med tidligere gjennomgatt svangerskapsdiabetes sammenliknet med kvinner
med normalt svangerskap var 4,69 1 lopet av det forste fem arene etter nedkomst og
9,34 mer enn fem ar postpartum.

Den absolutte risikoen var illustrert i en populasjons-basert studie som viste at
insidensen av type 2-diabetes hos kvinner med tidligere svangerskapsdiabetes var 3.7
% ni maneder postpartum, 4.9 % 15 méneder postpartum, 13,1 % fem &r postpartum

og 18,9 % ni ar postpartum. Kun 2 % hos kontrollene fikk diabetes etter ni &r (11).



Nér det gjelder risiko for fremtidig svangerskapsdiabetes, viser det seg at 41 % av
kvinner som tidligere har hatt svangerskapsdiabetes, vil fa det i neste svangerskap.
Dette ble sasmmenliknet med en frisk gruppe, hvor 4 % utviklet svangerskapsdiabetes

1 neste svangerskap (12).

Livstilsintervensjoner (vektnedgang, fysisk aktivitet og endret kosthold) i
heyrisikogruppen reduserer risikoen for & utvikle manifest type 2-diabetes. Dette
poengterer viktigheten av at etterkontrollen i forstelinjetjenesten utferes samt at

pasienten utforer livsstilsendringer.

2.8 Komplikasjoner og konsekvenser for barnet:

Grunnet hoy plasmaglukose vil mor skille ut mye insulin. Dette insulinet vil ogsi
pavirke fosteret, da insulin krysser placenta fritt. Under fosterlivet fungerer insulin
som et veksthormon. Ved stadig hoy utskillelse av insulin, vil barnet vokse mer enn
normalt. Dette gir hoy fodselsvekt som eker risiko for problemer ved fodselen. Hoy
vekt hos fosteret medferer ofte forlesning ved keisersnitt, samt gkt risiko for

fodselstraumer hos barnet som skulderdystoki, brachialplexusskade og skade av mors

fodselskanal (13).



3. Materiale og metode:

Formalet med undersekelsen var & underseke 1 hvor stor grad retningslinjene for
etterkontroll av svangerskapsdiabetes ble fulgt i 1.linjetjenesten. Som nevnt tidligere 1

oppgaven, har vi ikke lyktes a finne noen studier som kan sammenliknes med var.

Vi innkalte kvinner fra Salten-omradet som hadde svangerskapsdiabetes i perioden
2012-2014, og som var innom diabetespoliklinikken. Det ble det satt av egne timer
ved diabetespoliklinikken, der vi gjorde et kort individuelt intervju samt enkel klinisk
undersokelse av kvinnene. Det ble ogsa tatt blod- og urinprever. Lab-provene
inkluderte: B-HbA 1¢c, S-kreatinin, U-albumin, S-triglyserider, S-kolesterol, S-HDL-
kolesterol, S-LDL-kolesterol. Disse labpravene ble analysert ved NLSH Bode.

Vi registrerte alder, vekt, blodtrykk og heyde. Fastlegene til de som ikke mette til
etterkontroll, ble kontaktet med tanke pa om HbA1c/OGTT var analysert.

I forkant av undersekelsene, ble det utarbeidet et skjema til bruk under
konsultasjonene. Skjemaet inneholdt hva vi skulle gjore, samt de ulike labprevene vi
skulle ta. Dette skulle hjelpe oss a standardisere vére undersekelser for & begrense

inter-observaterbiasen.

Ved hjelp av den medisinske databasen PubMed har vi funnet mye av litteraturen som
er brukt i oppgaven. Resterende litteratur er hentet fra Nasjonale faglige retningslinjer
for diabetes. Fullstendig kildehenvisning er i slutten av oppgaven, og er utarbeidet

ved hjelp av EndNote.

Vi hadde et mal om 4 fa innhentet data fra 30 pasienter. Totalt undersekte vi 18
kvinner over ni dager. P& grunn av det lave oppmetet, ble vi 1 samrdd med vér
veileder, enige om & prove en ny runde med nye innkallelser. Oppmetet ble ikke stort
bedre pé andre runde med innkalling og vi forsekte med en siste tredje runde.

P& grunn av dérlig oppmete, endret vi vir metode for datainnsamling. Vér veileder
ringte rundt til fastlegene for & fa informasjon om pasientene hadde veert til
etterkontroll, og i sé fall hvilken av etterkontrollene som var benyttet (HbAlc eller
OGTT).

Totalt ble data fra 34 kvinner hvorav 18 ble innhentet ved poliklinisk intervju og 14

innsamlet pr. telefon (til deres respektive fastleger).



Vi sgkte til REK vedrerende var oppgave. Vért arbeid gar under
kvalitetssikringsarbeid, men i samrad med vér veileder, valgte vi 4 soke godkjenning
via REK. Utdraget fra svaret vi fikk fra REK vedrerende var seknad lyder som folger
. 77 Etter komiteens vurdering faller prosjektet utenfor helseforskningslovens

virkeomrdde, jf- helseforskningsloven § 2, jf § 4 forste ledd bokstav a.

Prosjektet kan gjennomfores uten godkjenning av REK innenfor de ordincere
ordninger for helsetjenesten med hensyn til for eksempel regler for taushetsplikt og

personvern.”

3.2 Arbeidsprosessen:

Vi kontaktet var veileder i desember 2013 angaende et samarbeid. Prosjektet gikk
stort sett som planlagt i prosjektbeskrivelsen. P4 grunn av utilfredstillende oppmeate
av deltakere til studien, métte vi skifte mate a innhente data pa. Dermed bestemte vi
oss 1 samarbeid med veileder, at han skulle ringe til de ulike fastlegene for innhenting

av informasjon.



Arbeidsoppgaver Tidsbruk pr person

Utarbeiding av prosjektbeskrivelse, samt sgknad En uke

til REK

Litteratursgk To uker

Utarbeiding av mal for undersekelse, vurdering av | To uker
hvilke analyser som skulle utferes. Prosessen med
a velge ut hvem som skulle inkluderes i studien.
Utforming av brev som skulle sendes ut til

deltakerne i studien.

Poliklinikkdager hvor vi undersekte deltakere i To uker
studien.

Bearbeide innsamlet data. To uker
Statistisk utregning En uke
Tekstutarbeiding samt veiledning Atte uker

3.3 Behandling av helseopplysninger:

Helseopplysningene vi innhentet til studien ble behandlet 1 henhold til
helseforskningsloven. Vi innhentet opplysninger fra pasientene direkte, eller via deres
fastlege. Helseopplysningene ble deretter anonymisert for de ble benyttet i denne
5.arsoppgaven ved Universitetet 1 Tromse. De ble ogsd brukt som del av

kvalitetssikringarbeidet ved diabetespoliklinikken ved NLSH Bode.




4. Resultater:

Tabell 1. Tabell over hvor mange som har fatt utfert etterkontroll med enten HbAlc eller OGTT etter
endt svangerskap.

Etterkontroll

Ja 12
Nei 20
Husker ikke 2

Kun 35 % (KI 95 %, 0.19-0.51) av alle kvinnene 1 studien hadde fatt utfort
etterkontroll etter endt svangerskap, enten med HbA 1c eller OGTT.

Ved datainnsamlingen som ble utfort ved diabetespoliklinikken hegsten 2014 og
vinteren 2015 mette det opp totalt 18 kvinner. 10 av disse kvinnene hadde fatt utfort
etterkontroll med klinisk undersekelse og HbA1c/OGTT hos sin fastlege etter endt
svangerskap. Fem hadde ikke utfert etterkontroll og to husket ikke om de hadde
deltatt pa etterkontroll.

Prosentandel som har utfort etterkontroll blant disse er 56 % (95 % KI 0.33-0.79).

Resultatene fra datainnsamlingen vér veileder utforte pr. telefon viste at to av 16
hadde mett til etterkontroll. Disse 16 kvinnene hadde tidligere fatt innkallese til vér

studie, men mette ikke opp.



Tabell 2. Krysstabell av gruppen som mette opp til vér studie, og gruppen som ikke mette opp.

Gruppen som ikke mette opp, innhentet var veileder informasjon om ved hjelp av kvinnenes fastleger.

Etterkontroll Ikke
etterkontrollert
Maette opp 10 8 18
Motte ikke opp 2 14 16
12 22 33

Kji-kvadrat: P =0.0129. Dette viser at det er en signifikant forskjell pa de to

gruppene.

Av de 12 kvinnene som gjennomferte etterkontroll hos sine fastleger, fikk 10 malt
HbAlc, mens 2 utforte OGTT.

Andel som fikk malt HbA1c som etterkontroll 0.83 ( 95 KI % (0.62-1.04)). Det er
verdt 4 nevne at de to som fikk utfert OGTT foedte 1 2012, da de gamle retningslinjene
om OGTT som etterkontroll fortsatt var gjeldende.

HbA1lc

L Ul (o)}
I

3 + K HbAlc

12 3 45 6 7 8 91011121314 1516 17 18

Figur 1. HbAlc-verdier hos de kvinnene vi undersekte ved Diabetespoliklinikken.

Gjennomsnitts-HbA1c: 5.29 (95 % KI 5.08-5.5) n= 18

Kun 1 av de 12 kontrollerte kvinnene hadde HbA 1c-verdi over diagnostisk grense pa

> 6,5 % maélt hos sin fastlege. Ved ny prove gjentatt 1 vér studie, var HbAlc



normalisert. Ingen av de vi undersokte hadde HbA1lc-verdi over grensen som er

diagnostisk for diabetes (> 6,5 %).

Ut ifra WHOs klassifikasjon av normalvektig og overvektig sa en at majoriteten av
kvinnene i undersokelsen var overvektige. BMI mellom 18,5 og 24,9 kg/m” regnes
som normalvektig, mens BMI > 25 kg/m” klassifiseres som overvekt.

78 % av kvinnene som mette opp til etterkontroll 1 vér studie var overvektige.

Gjennomsnitts-BMI pé kvinnene vi undersokte var 29,44 kg/m* (n= 18) (95 % KI
26.89-31.99).



5. Diskusjon:

Vir studie viste at bare 35 % av kvinnene som ble fulgt opp for svangerskapsdiabetes
ved diabetespoliklinikken ved Nordlandssykehuset i tidsrommet 2012-2014, fikk
utfort etterkontroll med tanke pa utvikling av manifest diabetes etter gjeldende

retningslinjer. Dette er en indikasjon pé at for fa kvinner blir etterkontrollert.

Av de 12 som fikk utfert etterkontroll, hadde 10 blitt testet med HbA1c. Som nevnt
tidligere hadde de to som fikk utfert etterkontroll med OGTT gjennomfort

svangerskapet for de nye retningslinjene ble innfort.

Vi hadde pa forhand satt oss et mdl om a fa innhentet data fra minst 30 kvinner. Dette
viste seg senere 4 vaere vanskelig fordi f& mette opp. I tillegg viste det seg 1 ettertid at
denne maten & innhente data pd, inneholdt en seleksjonsbias nér det gjaldt hvem som
mette opp.

Av kvinnene som mette til undersgkelse var det en sterre andel som hadde vert til
etterkontroll enn i den gruppen som ikke mette til undersekelse. Denne
seleksjonsbiasen ble forgvrig eliminert ved hjelp av innhenting av

telefonopplysninger hos fastlegene til de kvinnene som ikke matte opp.

Hvis vi sammenligner gruppen av kvinner som mette opp til kontroll med gruppen
som ikke matte opp, finner vi at det var stor forskjell 1 antall som hadde blitt
etterkontrollert. I gruppen som mette opp, hadde 56 % veert 1 etterkontroll. Til

sammenlikning hadde kun 12 % 1 den andre gruppen vert til etterkontroll.
Kji-kvadrattest viste at det var en signifikant forskjell pa de to gruppene.

Arsaken til denne forskjellen er uvisst, men det er mulig at gruppen som mette opp til

undersokelse, er mer opptatt av egen helse enn det gruppen som ikke matte opp.

Ingen av kvinnene vi undersegkte hadde forhayet HbAlc-verdi. Dette kan tyde pa at
denne gruppen har fulgt de kostholdsrad som de fikk ved diabetespoliklinikken da
deres behandling der ble avsluttet. Likevel er majoriteten av de vi etterkontrollerte
fortsatt overvektige, med en gjennomsnitts-BMI pa 29,4 kg/m”. Vi har ikke tilgang pé
vekt for svangerskap, sd vi kan ikke uttale oss om deres vekt har endret seg fra for
svangerskapet. Ting tyder pa at denne pasientgruppen har behov for individuell
oppfelging med tanke pa levevaner. Vektreduksjon og mosjon er viktige tiltak for &

redusere deres risiko for utvikling type 2-diabetes.



Hvordan kan en fa kvinnene som har hatt svangerskapsdiabetes til & bli mer bevisst pa
sin egen helse enn det de er idag? En finsk studie undersokte effekten av
livsstilsintervensjon hos kvinner med tidligere gjennomgatt svangerskapsdiabetes
sammenliknet med et utvalg friske kvinner. Studien viste at det kun var beskjedne

forbedringer av deres totale helsemessige situasjon etter livsstilsintervensjon.

En av grunnene til lite forbedringer, var at kvinner med gjennomgatt
svangerskapsdiabetes mente de hadde problemer med & gjennomfore
livsstilsintervensjon. Utfordringene var blant annet mangel pa motivasjon, at de var
for opptatte med barnepass, utslitthet og at jobben deres temte dem for energi slik at
trening ble nedprioritert. I tillegg viste det seg at kvinner med gjennomgétt
svangerskapsdiabetes antageligvis ikke sé& pa seg selv som risikopersoner for utvikling

av type 2-diabetes etter fodsel (14).

Dette er faktorer vi kan relatere til var studie med tanke pa det darlige oppmetet ved
vare etterkontroller. Kanskje det har seg slik at etter nedkomst tenker kvinnene at de
ikke lengre er 1 noen risikosone for utvikling av type 2-diabetes. Ved a forbedre
informasjonen til denne pasientgruppen, kan en kanskje fé starre oppmete pa

etterkontroller.

En annen tilnerming kan vere tiltak rettet mot fastlegene. En australsk studie
undersekte hvordan fastlegenes kunnskaper om post partum-kontroll av kvinner med
svangerskapsdiabetes var. Studien viste blant annet at fastlegene var godt opplyst om
hvordan retningslinjene var. 83 % av fastlegene brukte 1 tillegg pdminningssystemer
for a kalle inn kvinner med gjennomgatt svangerskapsdiabetes til etterkontroll 8-12

uker etter nedkomst (15).

Kan et slikt system vare aktuelt i Norge? Paminnelsessystemer som aktivt minner pa
fastlegene om a kalle inn denne pasientgruppen? Eller har fastlegene allerede nok &
holde kontroll over? Til syvende og sist har pasienten selv hovedansvaret for egen
helse, men vi kan absolutt fa dem til & bli oppmerksom pé hvor viktig ansvaret for

egen helse er.

Kan et alternativ vare a flytte ansvaret for etterkontrollen til helsestasjonen? Alle
barn skal til kontroll hos lege etter 6 uker. Nar kvinnene kommer sammen med barnet
til disse kontrollene, kan det da vare mulighet for legen ved helsestasjonen & sporre

om svangerskapsdiabetes, eventuelt rekvirere HbAlc, eller nok en gang informere



dem om 4 dra til fastlege for etterkontroll? Det er 1 dette tidsintervallet etter fodsel en

likevel skal sjekke HbAlc.

7. Konklusjon:

59 % (20 av 34) av de undersgkte 1 studien hadde ikke fatt gjennomfert etterkontroll
av sin svangerskapsdiabetes hos sin fastlege. Nar malet er at alle kvinner med
gjennomgétt svangerskapsdiabetes skal etterkontrolleres, er dette ikke
tilfredsstillende.

Pé den positive siden, viser det seg at alle fastlegene som utferte etterkontroll, gjorde
det etter gjeldende retningslinjer.

Ingen av kvinnene vi etterkontrollerte hadde utviklet manifest diabetes, noe som ogsa
er positivt. Likevel md det nevnes at 78 % av kvinnene 1 studien var overvektige.
Overvekt er en predisponerende faktor for framtidig utvikling av type 2-diabetes. En
har derfor en vei & ga for & bedre helsen til kvinner som har hatt

svangerskapsdiabetes.
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