FAKD'S RAMMEPLANER

DIETBEHANDLING

VED PRAGESTATIONEL DIABETES MELLITUS

Revideret af Berit Knold, Charlotte Wolff, Birgitte Jensen & Pia Brown
JANUAR 2006

|O Kliniske Dieetister



INDHOLDSFORTEGNELSE

1.0 INDLEDNING ...ttt e e e e smaee e 3
1.1 Baggrund ..o 3

2.0 UNDERS@GELSER ........ooiiiiiiiiie et 4
3.0 DIZETPRINCIPPER ... 5
3.1 EnergitilfarelSen ... 5
3.1.1 Veegtagningsanbefalinger..........ccoociiiiiiie 5

3.2 Energifordeling .........oooiiiiiiiiiiii 6

3.3 MaltidSM@NSIEr ...eveiiiieieee e 6

3.4 KUINYArater ......oooiiiiiiiii e 6
3.4.1 Glykaemisk iINAEX ......ueeiiiiiiiiiiiie e 6

3.5 Fedtstoffer ... 6

3.6 Protein ... 7

3.7 Vitaminer / mineraler ... 7
3.7 A-VItamIn oo 7

3.7.2 D-VIamin oo 7

3.7.3 FOlINSYIE ..oeiiiiiiiiiee s 8

BT 4 JEIN s 8

3.7.5 CalCium oo 8

3.8 AIKONOL .. 9

3.9 KOFf@IN ... 9
310 SAlt e 9
311 S@AemIdIer ....ooooe s 9
A2 ANAEL e s 10
3121 RAKBA i 10

3.12.2 Blgde oste (listeria) .........cooeeeiiiiiiiiiiie 10

3123 FiSK it 10

4.0 RAD VED KVALME / HALSBRAND .......cocooveieiiieieeeeeeeeeeeeenn 11
5.0 RAD VED AMNING .....cooiiiiiiiieieeeceeeeeee et 12
6.0 ALTERNATIV BEHANDLING ......ooiiiiiiiiiiieiiee e 13
7.0 VEJLEDNINGSFORLDB ......ccoiiiiiiiiieiiie e 14
8.0 TIDSFORBRUG ......oiiiiiiiieiiie et 16
9.0 EVALUERING ..ottt 17
10.0 VEJLEDNINGSMATERIALE .....ooiiiiiiiieeee e 18
T1.0 LITTERATUR ..ottt 19

DIATBEHANDLING VED PRAGESTATIONEL
DIABETES MELLITUS

Udgivet af Foreningen af Kliniske Dieetister.

Rammeplanen er revideret for FAKD's kvalitetsikringsudvalg af: Berit
Knold, Charlotte Wolff, Birgitte Jensen, Pia Brown.

Januar 2006.
Mekanisk, fotografisk eller anden gengivelse af denne rammeplan eller

dele af den er ikke tilladt ifglge gaeldende dansk lov om ophavsret. Alle
rettigheder forbeholdes.



FaKD's RAMMEPLANER |O
DIATBEHANDLING VED PRAEGESTATIONEL DIABETES MELLITUS Kliniske Dizetister

1.0 INDLEDNING

Graviditet i forbindelse med diabetes mellitus kraever meget taet glycaemisk kontrol for hele tiden at tilpasse
insulinbehandlingen til de aendringer der er i insulinbehovet under graviditeten med det formal at mindske
tendensen til udtalt postprandialt hyperglycaemi og hypoglycaemi mellem maltiderne. | den forbindelse er den
individuelle disetbehandling ogsa en vigtigt del af behandlingen.

1.1 BAGGRUND

| forbindelse med diabetes og graviditet skelnes der mellem kvinder, der har diabetes mellitus fgr graviditeten,
sakaldt preegestationel diabetes mellitus og kvinder hos hvem diabetes forst opstar eller opdages under en
graviditet, sakaldt gestationel diabetes mellitus (GDM).

| disse rammeplaner praesenteres anbefalingerne for de preegestationelle diabetikere, som for type | diabe-
tikere udggr ca. 200 graviditeter pr. ar i Danmark. (1) Herudover er der skensmaessigt for type Il diabetikere
60-65 graviditeter pr. ar i Danmark, dette tal er dog ikke publiceret, men oplyses af 1. reservelaege Dorthe
Mgller Jensen OUH.

Kun ganske fa kvinder udvikler en Type 1 eller Type 2 diabetes mellitus under graviditet.

Derfor vil diabeteskosten veere kendt stof for hovedparten af disse kvinder, som denne rammeplan omhand-
ler. Disse rammeplaner er derfor et supplement til de rammeplaner, som er udarbejdet til diszetbehandling ved
type 1 diabetes og kombinerer anbefalingerne for diabeteskosten med de anbefalinger der generelt gaelder
for gravide.

Det er velkendt, at en god diabeteskontrol og en omhyggelig graviditetskontrol er vigtige forudseetninger for et
godt graviditets forlgb. (1)

Dette fordi der ved graviditet og type 1 diabetes ber vaere opmaerksomhed péa udvikling / forveerring af sen
diabetiske komplikationer. Ligesom der kan veere en gget forekomst af graviditetskomplikationer som fx. pree-
eclampsi, nedsat funktion af moderkagen, tidlig fadsel.

Diabetesregulationen har ogsa stor betydning for at fosterets vaegt og organfunktion udvikles normalt. Det er
dokumenteret at intensiv kost og insulinbehandling med naesten normale blodglucoseveerdier dggnet rundt
mindsker dgdeligheden og sygeligheden hos barnet. (1, 2)

Under graviditeten sker der som naevnt aendringer i insulinbehovet ved type 1 diabetes. | den farste del af
graviditeten kan ses et fald i insulinbehovet, men fra ca. uge 20 stiger det gradvist indtil det imod slutningen er
pa sit hejeste. Det er ikke ualmindeligt at insulinmeengden er fordoblet pa det tidspunkt. Efter fadslen og nar
amningen etableres falder insulinbehovet hurtigt til samme niveau som for graviditeten eller endnu lavere.

For at kunne reagere fornuftigt pa disse aendringer er det af afggrende betydning, at diabetikeren far vejled-
ning i hvordan forskellige makronzaeringsstoffer og maltidsammensaetningen virker pa blodglukosen. (2)
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2.0 UNDERSQGELSER

Dataindsamling
Basisdata:
Navn, CPR.nr.

Journaldata:
* sygehistorie
» sekundeere diagnoser
 antropometrisk data: hgjde, vaegt, praegraviditets BMI, vaegtudvikling under graviditeten
« medicin: Insulin (type, dosis og tidspunkt), anden medicin
* sociale data
* laboratorie data: Hba1c, blodglucoseprofil, urinalbumin, s-creatinin, s-carbamid, s-albumin, blodtryk
0og heemoglobin
« graviditetsuge og forventet terminstidspunkt
« vitamin — mineraltilskud : type, dosis og tidspunkt

Inklusionskriterier
Diagnosen diabetes type 1, type 2 eller andre former fx. Mody samt at patienten er gravid.

Eksklutionskriterier
Patienter der ikke lzengere er gravide
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3.0 DIATPRINCIPPER
Anbefalingerne for kosten til gravide diabetikere er overordnet pa linie med rekommendationerne for de gene-
relle kostrad til gravide (NNA) (3), samt radene i rapporten fra ernaeringsradet. (4)

Men rekommendationerne for diabetesdiaet adskiller sig fra de generelle kostrad ved, at der udover et regel-
maessigt maltidsmenster anbefales en kost med et relativt starre indhold af polysakkarider og kostfibre. Det
anbefales desuden at fordele maden pa 5 - 6 maltider for at undga postprandialt hyperglyceemi og hypogly-
ceemi mellem maltiderne. En fedtfattig kost med et hgjt indhold af polysakkarider menes samtidig at @ge insu-
linfalsomheden og reducere insulinbehovet. (5,6)

3.1 ENERGITILFGRELSEN

Under graviditeten anbefaler NNA normalvaegtige gravide en ekstra tilfgrsel af energi pa 1,5 MJ pr. dagi 2. og
2,0 MJ i 3. trimester. Dette er mere end de amerikanske anbefalinger, som anbefaler 300 kcal / dag i 2. og 3.
trimester. Derimod er der ikke beskrevet om ggede behov for energi i 1. trimester. (7,8)

Det ggede energibehov er forudsat at aktivitetsniveauet er uaendret. (7)

Det pointeres i de amerikanske anbefalinger, at en vellykket graviditet ogsa er set selvom energiindtagelsen
har veeret lavere end anbefalingerne. (8)

Med hensyn til overvaegtige preegestationelle (hovedsaglig type 2 diabetikere) foreligger ingen konkrete anbe-
falinger vedr. energirestriktion. Men vi anbefaler at der anvendes nuvaerende anbefaling for energiindtagelse
til overvaegtige gravide med GDM som er en moderat energirestriktion pa 30-33 % i forhold til estimeret behov.

(9)
3.1.1 VAEGTAGNINGSANBEFALINGER:

Med hensyn til veegtogning i graviditeten er det en individuel vurdering i forhold til den gravide bl.a. udfra de
scanninger der foretages under graviditeten.

Men anbefalinger om veegtegning under graviditet har vaeret mange og divergerende i de sidste mange ar.
Alle undersggelser baerer preeg af en balancegang mellem mor og barn, fordi det som er godt for moderen
ikke altid er godt for barnet og omvendt. Undervaegtige kvinder har en tendens til at til at fade barn med lav
fodselsvaegt, mens overveegtige kvinder har en starre risiko for at fade bgrn med hgj fadselsvaegt. Derfor bar
der vaere opmaerksomhed pa vaegtudviklingen for disse 2 grupper. (10, 11, 12)

Vagtoagningsanbefalingerne fra NNA er:
+ undervaegtige kvinder anbefales en vaegtstigning pa 12,5-18 kg
+ normalvaegtige kvinder anbefales en vaegtstigning pa 11,5-16 kg
 overvaegtige kvinder anbefales en vaegtstigning pa 7-11,5
« fede kvinder anbefales en veegtstigning pa i > 6 kg. (7)

I rapporten fra Ernaeringsradet fra 2005 er anbefalinger for vagtegning:
underveegtige kvinder anbefales at gge vaegten med 14-15 kg
normalvaegtige kvinder anbefales at @gge vaegten med 10-15 kg
overveegtige kvinder anbefales at begreense veegtstigningen til 6-8 kg.(4)

I en nylig dansk undersggelse af overvaegtige gravide ses en mindsket komplikationsfrekvens ved en veegt-
stigning under 6 kg. (13)

Der er ikke nogen naermere angivelse af, i hvilket trimester veegtegningen skal forega for at opna det bedste
resultat. (8, 9)
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Gemelligravide
» Normalveaegtige (preegraviditets BMI 20 — 26,0) 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 i 2. og 3. trimester anbefales
» Underveegtige anbefales at tage mere pa og overvaegtige og fede anbefales at tage mindre pa end det
anbefalede. (14)

3.2 ENERGIFORDELING:

Kulhydrat: 55 E% (variation: 50 — 60)
Fedt: 30 E% (variation: 25 — 35)
Protein: 15 E% (variation: 10 — 20) (6)

3.3 MALTIDSM@NSTER:

3 hoved — og 2-3 mellemmaltider. Specielt tilrades et sent aftensmaltid.

De regelmaessige hovedmaltider samt mellemmailtiderne har stor betydning for at undga hypoglycaemi, som
der er gget risiko for nar de glycaemiske veerdier er sa teet pa normalomradet, som det er gnskeligt for gravide.
(6, 8)

Maltidsmgnsteret bgr naturligvis vurderes individuelt hos den enkle patient i forhold til behandling og behov.

3.4 KULHYDRATER:

Det anbefales, at diseten overvejende bestar af polysakkarider med lavt glycaemisk index og hgijt indhold af
kostfibre (20 g pr. 4200 kJ) hvoraf ca. 1/3 ber veere i form af vandoplgselige kostfibre (6). Denne anbefaling
understgttes af et studie fra 2000 om kostfibrenes betydning for at opna en bedre diabetesregulation hos type
Il diabetiker. | studiet fremgar, at der er evidens for at en diset med et hgjt indhold af naturligt forekommende
kostfibre har en positiv indvirkning pa diabetesregulationen. (15)

Der kan i diseten anvendes 25 — 30 g tilsat sukker dagligt, jeevnt fordelt over dagens maltider, uden det har en
negativ indvirkning pa diabetesregulationen. (6)

Som det fremgar vil en optimal diabetes diset have et naturligt hgjt indhold af kostfibre. Da obstipation er me-
get almindeligt under graviditeten (16), vil det vaere en fordel at henlede opmaerksomheden pa om indtaget af
kostfibre og veeske kan optimeres.

3.4.1 GLYKAMISK INDEX:

Undersggelser af en eksperimentel kost med et lavt glykaemisk index (GI) hos personer savel med som uden
diabetes har en vis daemping af glukoseudsving samt seenkning af HbA1C, kolesterol- og triglyceridniveauer-
ne. Gl er undersggt og beskrevet i forskellige tabeller for en lang raekke levnedsmidler. Man kan dog ikke umid-
delbart forudsige Gl af en blandet kost ud fra de enkelte levnedsmidlers Gl. Saledes er Gl af et blandet mailtid
afhaengig af ikke blot madens sammensaetning og forarbejdning, men ogsa af en lang raekke andre faktorer
som diabetestype, fasteblodglukose, veegt, alder mv. At sammenseaette en diabetesdizet med udgangspunkt
i tabeller over Gl er derfor ikke hensigtsmaessigt. Safremt man i vejledningen gnsker at anvende tabellerede
Gl med henblik pa, at nedsaette kostens Gl, er det afgarende, at kosten er fedtfattig og iseer fattig pa maettede
fedtsyrer. Den anbefalede kostsammensaetning til diabetikere sikrer en passende fedtmaengde og sammen-
saetning samt et valg af levhedsmidler med moderate til lave Gl. (17)

3.5 FEDTSTOFFER:

Diabeteskosten anbefales at have fglgende fordeling af fedtsyrer:

Monoumeettet: min. 10 E%

Polyumeettet: max. 10 E%

Meettet: max. 10 E%

Hvis meengden af fedt udger mere end 30 E%, bgr det primaert veere i form af monoumaettet fedt. (6)
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| forhold til fedtsyrer og graviditet er der i den tilgeengelige litteratur (Medline sggning) ikke fundet holdepunkter
for at anbefale noget specielt vedrgrende essentielle fedtsyrer.

| en metaanalyse omkring diabetes og fiskeolier er der heller ikke fundet holdepunkter for at anbefale fiskeolier.
(18)

| falge NNA anbefales det til gravide og ammende at indtaget af essentielle fedtsyrer minimum udger 5 E%,
heraf 1 E% n-3 fedtsyrer (7)

3.6 PROTEIN:
Anbefalingerne for protein er et aget behov pa 25 g protein i forhold til ikke gravide svarende til 1,1 g pr. kg/dag. Det
@gede behov ses i 2. og 3. trimester. (7)

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 proteinindhold og
det vil derfor ofte ikke veere ngdvendigt at gge proteinindholdet i kosten under graviditet. (7)

3.7 VITAMINER / MINERALER:

Anbefalingerne for vitaminer og mineraler til gravide fglger NNA. Her fremgar, at behovet er lettere gget for
stort set alle vitaminer og mineraler. (7) En vitamin / mineraltablet kan evt. anbefales, men i Sundhedsstyrel-
sens retningslinjer er der ikke indikation for et tilskud til alle gravide.

| en vurdering af rekommendationerne for diabeteskosten i USA anbefales ligeledes en individuel vurdering af
vitamin- og mineralindtaget. (8)

Vores erfaring er, at det for nogle grupper gravide i praksis kan veere sveert at fa daekket specielt deres behov
for D-vitamin, calcium, folinsyre og jern. En udsat gruppe af gravide er fx overveegtige kvinder pa energiredu-
ceret dieet, kvinder med hyperemesis, kvinder som fx spiser ensidigt og eller er smatspisende eller ikke spiser
fisk samt marklgdede indvandrerkvinder.

3.7.1 A-VITAMIN:

De nordiske naeringsstofanbefalinger anbefaler, at gravide hgjst indtager 3000 pg retinol pr. dag. (3) Der fore-
ligger relativ f& humane undersggelser, 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 misdannelser blandt kvinder,
som indenfor de fgrste 7 uger af graviditeten havde indtaget mere end 3000 pg retinol i form af kosttilskud.
(19)

Ovenstaende er i overensstemmelse med rapporten fra Ernaeringsradet (4)

Lever fra slagtedyr kan i nogle tilfeelde indeholde over 50.000 ug retinol pr. 100 g, hvilket er baggrunden for at
anbefale gravide at undga lever.

3.7.2 D - VITAMIN:

Behovet for D — vitamin er 10 ug pr. dag.

Under graviditet og amning sker der store aendringer i calciumstofskiftet, men der er ikke sikre holdepunkter
for at disse tilstande medferer et @get behov for D-vitamin. Fosteret er afhaengig af at fa tilfert tilstraekkeligt
med D-vitamin fra moderen, og som ovenfor anfert er der en klar sammenhaeng mellem moderens og foste-
rets D-vitaminstatus. Ud fra et sikkerhedssynspunkt anbefaler man derfor i Danmark, at gravide og ammende
indtager i alt 10 pg D-vitamin/dag. (3)

Tidligere beregninger har vist, at D-vitaminindtagelsen fra kosten i praksis ikke kan komme op pa mere end
5 pg, dvs. at gravide og ammende bgr tage et kosttilskud med D-vitamin for at opfylde de nordiske naerings-
stofanbefalinger. Specielt bar fokus vaere pa merklgdede indvandrerkvinder. Der er dog ikke noget der tyder pa
at den gravide/ammende far problemer, hvis vedkommende ikke far de anbefalede 10 ug D-vitamin/dag. (20)
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Vitamin og mineral praeparater til gravide indeholder typisk de anbefalet 10 ug D — vitamin.

Det skal understreges at D- vitamin er vidtgaende atoktisk og selv store doser tales i reglen. En klar toktisk
graense for vitamin D har ikke kunne defineres, men regelmaessig indtagelse over 50 pg pr. dag bgr undgas.
(7, 20)

3.7.3 FOLINSYRE:

Flere undersggelser viser, at der er en sammenhaeng mellem folinsyremangel hos moderen og forekomst af
neuralrgrsdefekter (NTD) hos fosteret. Et kosttilskud og eller stgrre indtag via kosten kan mindske hyppighe-
den. Det har veeret diskuteret, hvorvidt kvinder i den fertile alder i DK skulle anbefales et tilskud eller ej. | 1996
blev der af levnedsmiddelstyrelsen nedsat en arbejdsgruppe, som skulle tage stilling til spgrgsmalet ud fra
en gennemgang af den viden-skabelige litteratur. Det blev til rapporten om "Folat og neuralrgrsdefekter”. (21)
Anbefalingerne blev: At kvinder der planleegger graviditet og frem til 3 maneder efter konception ber indtage
400 ug folinsyre gennem kosten eller gennem et kosttilskud.

Danske kvinder indtager i gennemsnit 250 ug folinsyre. Vi vurderer i arbejdsgruppen, at det kan veere vanske-
ligt i praksis at opna en indtagelse pa 400 ug gennem kosten alene.

Gravide diabetikere anbefales altid et tilskud pa 400 ug. i form af en vitamin - mineraltablet eller folinsyretablet
fra graviditeten planlaegges og frem til 3 maneder efter konceptionen uanset indholdet af folinsyre i kosten.
Baggrunden er den forggede risiko gravide diabetikere har i forhold til foster misdannelser, herunder neural-
rorsdefekter. (21)

| den nye udgave af NNA er behovet for folinsyre sat til 500 pg. (7)
3.7.4 JERN:

Behovet for ekstra jern til gravide har veeret og er meget omdiskuteret. En arbejdsgruppe nedsat af fadevaredi-
rektoratet anbefaler, at alle gravide far malt deres jernstatus (serum ferri-tin) ved ferste graviditetsbesgg. Hvis
jernstatus (serum ferritin) er lav <30 ug/L tilrades et tilskud pa 70-100 mg ferrojern dagligt.

Er serumferitin pa 30-70 ug /L (normal jernstatus) ber der tilrddes 40 mg ferrojern dagligt. Er serumferritin > 70
ug/L (hej) behaves ikke jerntilskud, men en almindelig vitamin-mineraltablet tilrades. (4)

For gruppen af gravide med lave jerndepoter anbefales senest fra 20. graviditetsuge et jerntilskud. Heemoglo-
bin koncentrationen falder i lgbet af graviditeten. Der er i midlertidig tale om et fysiologisk fald som fglge af, at
den totale blodvolumen gges. Der skal i den sidste del af graviditeten bruges ekstra jern til agning af erytrocyt-
volumen samt til foster og placenta. Reabsorptionen af jern fra kosten er underkastet betydelige variationer,
der bl.a. styres af behovet eller af jerndepoternes maetningsgrad. (22)

| &ar 2000 publicerde Milman et. al. en undersggelse hvori det konkluderes, at de ikke jernbehandlede kvinder
alle udviklede jernmangel eller jernmangelanaemi. (23)

Disse oplysninger er indarbejdet i fodevaredirektoratets anbefalinger for jern til gravide, hvor det konkluderes
at ca. 50 % udvikler jernmangleanaemi pa et eller andet tidspunkt i Igbet af graviditeten. Ligesa konkluderes at
16% af de ikke jernbehandlede kvinder 8 uger post partum fortsat lider af jernmangelanaemi. (22)

Den gravide bar endvidere vejledes i biotilgeengeligheden af henholdsvis heemjern og non-hamjern fra kosten
og de faktorer, som fremmer og haemmer jernabsorptionen. Biotilgeengeligheden af ferrojern som tabletter er
den samme som non-haemijern fra kosten.

Ligeledes er biotilgeengeligheden af jerntabletter tilsat haemjern den samme som haemjern fra kosten (24).
Jerntilskud ber indtages mellem maltiderne, hvor jernabsorbtionen er sterst. (ernaeringsradet). Med denne
baggrundsviden er det vigtigt, at den kliniske dizsetist vurderer den gravides jernstatus individuelt.
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3.7.5 CALCIUM:
Anbefaling for calcium falger NNA og er 900 mg pr. dag. (7) Indtages der ikke tilstraekkeligt med calcium fra
kosten anbefales et dokumenteret calciumtilskud med D — vitamin.

Eks. pa tilstraekkeligt calciumindtag fra maelke- og osteprodukter er

* 4 dl. meelk + 3 skiver ost 8 20 g

« 1.dl. havregryn + 2 dl. maelk / surmeelksprodukt + 3 skiver ost 4 20 g
For at fa den bedste udnyttelse af calcium bgr calciumholdige fadevarer og eller calciumtilskud fordeles over
dagen. (25)

Det har veeret fremfart at jernabsorptionen haemmes af calcium i tarmen. Forholdet er kompleks, idet jernab-
sorptionen pavirkes af andre kostbestandele. | de seneste ar er der fremkommet flere undersagelser, som ikke
tyder pa at maelkeindtagelsen haeammer jernabsorptionen i et betydeligt omfang. (26)

3.8 ALKOHOL.:

Sundhedsstyrelsens vejledning vedrgrende alkoholindtagelse under graviditeten er fra 1999 og er fglgende:
Undgé sa vidt muligt alkohol i graviditeten

Hvis du drikker alkohol, sa drik aldrig mere end 1 genstand i dggnet

Drik ikke hver dag (27)

Sundhedsstyrelsens vejledning kan suppleres med en nyere stor dansk kohorte undersggelse fra 2002 af ca.
24.000 gravide. | den undersggelse konkluderes, at risikoen for perinatal / neonatal dgdelighed gges, hvis der
indtages > 5 genstande pr. uge. En genstand defineres som:

* 12 g alkohol og det svarer til:

» 1 almindelig gl @ 333 ml eller 150 ml vin eller

* 4 cl ren spiritus eller 200 ml steerk gl. (28)

3.9 KOFFEIN:

Da koffein kan passere placentabarrieren er det sandsynligt, at koffein kan pavirke fosterets udvikling. Der er
udfert adskillige epidiologiske undesggelser vedrgrende denne problematik. | en amerikansk metaanalyse
tyder det pa, at mere end 150 mg koffein dagligt @ger risikoen for abort og haammer fosterets veekst. (29) | en
ny svensk undersggelse fra 2002 af 850 gravide konkluderes, at der ikke er set nogen risiko for heemmet foster
veekst selvom der indtages op til 500 mg koffein dagligt. (30)

En stor dansk undersggelse fra 2003 med 18478 gravide understatter resultaterne fra den svenske undersg-
gelse. (31)

Koffein indholdet i udvalgte drikke er fglgende:
* 150 ml. kaffe svarer til 100 mg koffein
* 150 ml. te svarer til 40 mg koffein.
» Y2 L. cola svarer til 45 mg koffein. (30)

Ernaeringsradet konkluderer dog at det udfra den tilgeengelig litteratur synes rimeligt at fastholde nuvaerende
danske anbefaling om hgjst 3 kopper kaffe, svarende til 300 mg koffein.(4)

3.10 SALT:
| anbefalingerne for diabeteskosten anbefales en reduktion til 5 g salt pr. dag specielt til patienter med hyper-
tension. (5, 6, 32)

Hypertension hos gravide kan vaere associeret til praeeclampsi, sa det vil umiddelbart veere neerliggende at
foresla denne gruppe en saltreduktion.

NNA anbefaler ikke saltreduktion til gravide. (3) Dette understgttes af et nyere prospektiv kohorte studie.(33)
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Baggrunden for ikke at anbefale saltreduktion er, at der ikke er set nogen sammenhaeng mellem saltindta-
gelse, hypertension og praeeclampsi hos gravide. (3, 33) Fra den tilgeengelige litteratur er der ikke belaeg for
at tilrade saltreduktion til gravide.

3.11 SGDEMIDLER:

Pa trods af, at sedemidlerne kan passere placenta barrieren, er der forsat ikke pavist foster-skader (34). Der
synes saledes forsat ikke at veere belaeg for, at de mest anvendte s@demidler (saccarin, cyklamat, aspartam,
acesulfam K) ikke kan anvendes af gravide (35)

Som det fremgar af EU’s videnskabelig komite er ADI- vaerdierne for kunstige sedemidler fglgende:
« Cyklamat: 7 mg. / kg. legemesveegt
« Sakkarin: 5 mg. / kg. legemesveegt
* Aspartam: 40 mg./ kg. legemesveegt
* Acesulfam K 9 mg. / kg. legemesveegt
* Neohesperiden DC: 5 mg. / kg. legemesveegt
« Thaumatin: ingen begreensning (35)

3.12 ANDET:
Der er visse fgdevarer, som kraever opmaerksomhed fra den gravide, da de kan indeholde bakterier eller tung-
metaller, som kan pavirke graviditeten negativt. De er naevnt nedenfor:

3.12.1 RAT K@D:
Rat kgd frarades pa grund af risikoen for infektion med parasitten toxoplasmose, som optages gennem tarmen
og fgres med blodet rundt i kroppen , hvorved smitten kan overfares til fosteret og give fosterskader. (36)

3.12.2 BLODE OSTE:
Specielt personer med nedsat immunforsvar og gravide er sarbare overfor listeriaforgiftning, som kan medfgre
abort. Ekstra opmeerksomhed bar derfor vaere pa upasteuriserede blgde oste, typisk udenlandske. (36)

3.12.3 FISK:

Gravide bgr geres opmaerksomme pa, at det generelt er godt at spise fisk, men at iszer de store rovfisk kan
veere forurenet med kviksglv og derfor bgr begreenses. Et hgjt indtag af kviksglv i den sidste halvdel af gravi-
diteten og i den farste tid efter fedslen kan pavirke fosterets / barnets udvikling af hjernen. (37)

Fadevaredirektoratet anbefaler derfor udfra et forsigtighedsprincip, at kvinder, der planleegger graviditet, gra-
vide og ammende ikke spiser store portioner (> 100 g pr. uge) af felgende fisk:
Tun, helleflynder, sveerdfisk, sildehaj, smgrfisk, rokke, gedde, aborre og sandart. (37)

Store fede fisk, specielt fra Jstersgen og den Botniske bugt, kan have et hgjt indhold af dioxin. Derfor anbefa-
les hgjst 125 g laks herfra om mdr. (38)
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4.0 RAD VED KVALME / HALSBRAND

Som hos alle andre gravide kan kvalme isser morgenkvalme, veere et velkendt problem. Det er oftest veerst i
de farste 3 maneder af graviditeten. Arsagen til kvalmen er formentlig en kraftig hormonpavirkning, som ager
mavesyreproduktionen. Oftest er kvalmen vaerst nar maven er tom.

Felgende rad bygger til dels alene pa vores erfaringer, da der i den tilgeengelige litteratur kun er fundet be-
graensede anbefalinger (39) (medlinesagning). Dog er radene i overensstemmelse med vejledning fra Sund-
hedsstyrelsen. (40)

Folgende rad kan vaere med til at mindske kvalmen:
+ Spis mad med mange kulhydrater inden du star op fx rosiner, kiks, banan, brad.
» Spis mandler og ngdder, da det kan virke kvalmenedsaettende
+ Spis sma og hyppige maltider i lgbet af dagen.
» Undga hypoglyceemi, det @ger tendensen til kvalme.
» Undga kaffe, steerkt krydret og fed mad.
 Drik rigeligt med vaeske for at undga forstoppelse, men drik det mellem maltiderne i stedet for
til maltiderne.
» Traethed og stress gger tendensen til kvalme.
* Undga bestemte dufte, hvis de fremprovokerer kvalme. Det kan veere dufte fra parfume eller mad.
» Veelg evt. kold mad i stedet for varm mad, hvis der er problemer med lugten af varm mad.

Nogle eksperter mener at ingefeer (dosis 4 x 250 mg dgl, hvis effekt, opnaes bedring inden for 4 dage) og B6
vitamin (25 mg x 3 dgl.) kan have en symptomlinderende effekt pa kvalme og opkastning. (41)

Som hos alle andre gravide, kan der veere problemer med halsbrand. Den opstar oftest efter et maltid, hvor der
er risiko for tilbagelgb af mavesyre i spisergret.

De sidstneevnte af de falgende rad uden kildeangivelse bygger alene pa vores erfaringer, da der i den tilgeen-
gelige litteratur ikke er fundet anbefalinger (medlinesggning).

Foelgende rad kan vare med til at begraense halsbrand:
+ Undga at bgje dig forover eller ligge ned lige efter et maltid.
* Heev hovedgeerdet fx med et par telefonbgger.
+ Spis sma, hyppige maltider.
» Undga kaffe og steerkt krydret mad. (36)
* Undga alkohol, citrusfrugter, tomater og fed mad.
» Spis langsomt og tyg maden grundigt.
* Maelk kan veere med til at mindske halsbranden.

Hjeelper disse rad ikke kan syreneutraliserende handkgbsmidler anbefales enten i form af tyggetabletter eller
som mikstur. Stoffet virker lokalt i maven og pavirker derfor ikke fosteret.

11
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5.0 RAD VED AMNING

Som alle andre mgdre anbefales moderen med diabetes udelukkende amning i mindst 6 maneder og delvis
amning i 12 mdr. (7, 42)

For at fa etableret den bedste amning er det vigtigt, at kvinden er informeret om at amning medfarer et fald i
blodglucosen pga. tabet af kulhydrater med modermaelken.

Folgende rad anbefales:

+ At blodglucosen ikke er lav, nar amningen pabegyndes. Der anbefales et maltid enten inden eller under
amningen. (8)

At der er et gget energibehov pa 2 MJ pr. dag ekstra. Det ggede energibehov er forudsat at aktivitets-
niveauet er ueendret. (7)

» Den ggede maengde bar fortrinsvis komme fra kulhydrater, som fordeles jeevnt over dagen. Specielt bar
der henledes opmaerksomhed pa det sene aftensmaltid og nat maltid, hvis der ammes om natten.

+ At et regelmaessigt maltidsmegnster har betydning for at undga hypoglyceemi (8)

Endvidere boer generelle rad til ammende ogsa anbefales til kvinden med diabetes:

At der drikkes 2 — 3 |. vaeske dagligt.

« At der under amning er et ggede behov for vitaminer og mineraler.

 Proteinbehovet er 1,1 g pr. kg pr.dag. (7)

« At alkohol bgr begraenses, da det i en vis udstraekning udskilles i modermaelk. (27)

« Ammende bgr gegres opmaerksomme pa, at det generelt er godt at spise fisk, men at isaer de sto-
re rovfisk kan veere forurenet med kviksglv og derfor bgr begraenses. Et hgjt indtag af kviksglv i den
forste tid efter fadslen kan pavirke barnets udvikling af hjernen. (37)

Fodevaredirektoratet anbefaler derfor udfra et forsigtighedsprincip, at kvinder, der ammer ikke spiser store
portioner (> 100 g) af falgende fisk: Tun, helleflynder, sveerdfisk, sildehaj, smearfisk, rokke, gedde, aborre og sandart.
37)

Store fede fisk, specielt fra Ostersgen og den Botniske bugt, kan have et hgjt indhold af dioxin. Derfor anbefales
hgjst 125 g laks herfra om mdr. (38)
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6.0 ALTERNATIV BEHANDLING

Som hovedregel skal den primaere behandling (insulin og diset) altid forseette. Eventuelle eendringer 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. (18)
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7.0 VEJLEDNINGSFORL@B

FaKD’s RAMMEPLANER

DIATBEHANDLING VED PRAGESTATIONEL DIABETES MELLITUS

Mal og indhold for de enkle samtaler
Malet med dieetbehandlingen i forbindelse med graviditet hos kvinder med diabetes er at opna sa optimal gly-
ceemisk kontrol hos den enkle under graviditeten, som det er muligt.

Indledende samtale

Mal: at patienten far et grundlaeaggende kendskab til de ernaeringsmeessige behov og hvilken betydning kosten
har for optimal diabetesbehandlingen under graviditeten.

Delmal

Delemne

Materialer

At pt.:

» Far kendskab til de ernaeringsmaes-
sige behov under graviditeten.

» Far repeteret diaetprincipperne for
diabetes ved behov for optimering

* Medgives rad vedr. forskellige kost
og regulationsproblemer i 1. trime-
ster

* Praesentation / indledende samtale

» Kostanamnese

* Dieetprincipper for diabetes ved
behov for optimering

* Ernaeringsmaessige behov specielt
i 1. trimester

» Evt. skitsere en disetplan sammen
med patienten for at fordele kulhy-
draterne

* Rad vedr. hypoglycaemi i 1. trime-
ster

+ Rad vedr. kvalme/ opkastning eller
halsbrand samt gnskelig veegtstig-
ning

» Pjecen: "graviditet og diabetes”

» Materiale som anvendes ved diabe-
tesbehandling, herunder nye pro-
duktattrapper, tallerkenmodel m.m.

» Pjece om kvalme/ halsbrand

* Evt. materiale om specielle rad
under graviditeten mht. vitaminer,
mineraler og specielle fadevarer

Efterfelgende samtaler

Mal: at hjeelpe patienten med optimering af kosten i forbindelse med det ggede behov der er for neeringsstoffer
samt den andring der sker i insulinfglsomheden under graviditeten i henholdsvis 2. og 3. trimester samt i den

efterfalgende ammeperiode.

Delmal

Delemne

Materialer

At pt.:

 kender og forstar betydningen af en
optimal kost under graviditeten

» Medgives rad vedr. forskellge kost
og regulationsproblemer i 2. trime-
ster

« vurdering af veegtstigning

« evt. skitsere en dieetplan

» Erneeringsmaessige behov i 2. tri-
mester

» ved behov repetition af disetprincip-
per

» Rad vedr. kvalme/ opkastning eller
halsbrand

» Pjece om kvalme / halsbrand
« Evt. materiale som anvendes ved
diabetesbehandling

Delmal

Delemne

Materialer

At pt.:

» kender og forstar betydningen af
optimal kost under graviditeten

» Medgives rad vedr. forskellige kost
og regulationsproblemer i 3. trime-
ster

« forstar formalet med en kostplan

» vejledes i amning og diabetes

» Vurdering af vaegtstigning

» Erneeringsmaessige behov i 3. tri-
mester og under amning

» Ved behov repetition af disetprincip-
per

» Kost under indlaeggelse i forbin-
delse med fgdslen evt. udarbejde
dieetplan

* Rad vedr. amning

» Evt. kostplan

* Pjece om amning og diabetes Evt.
materiale som anvendes ved diabe-
tesbehandling fx variationslisterne
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Efter fodsel:

Delmal Delemne Materialer

At pt.: » Repetition af rdd om amning » Evt. kostplan

+ opfglgning pa hvordan amnin-
gen fungerer og stettes i at for-
saette

Gruppeundervisning

Da de enkelte patienters motivation, behov og ressourcer er forskellige, kan gruppeundervisningen kun veere
et supplement til den individuelle disetbehandling, som samlet udger et led i det generelle undervisningstil-
bud.

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

15
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8.0 TIDSFORBRUG

Antal samtaler og det gennemsnitlige direkte patientrelaterede tidsforbrug:

« En samtale i hvert trimester & 3/4 - 1 times varighed, herudover kan evt. tilbydes gruppeundervisning.
Farste samtale er nar patienten henvises til obstetrisk / medicinsk ambulatorium. Efterfalgende samtaler
ligger farst i hvert trimester eller efter behov i forhold til det @vrige behandlerteams lgben-
de evaluering af effekten af behandlingen: blodglucose dggnprofiler, Hbalc, veegtudvikling mm.

» Opfalgning: 1. gang kort tid efter fedslen med henblik pa rad om amning a ca. %z times varighed. Derefter
efter behov som naevnt i rammeplanerne for type 1 diabetes.
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9.0 EVALUERING
Evalueringen foretages som hovedregel Isbende. Evalueringen omfatter falgende:

Effekt af behandlingen:
» Blodglucoseprofiler, 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.

17
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10.0 VEJLEDNINGSMATERIALE
Materiale, der anvendes i forbindelse med vejledningen eller udleveres til patienterne
» Diabetesforeningens pjecer.
* Pjecer omhandlende: kvalme, halsbrand, amning, varedeklarationer, kunstige sgdestoffer f.eks. udarbej-
det af amtets dieetister.
| gvrigt andet relevant materiale fra patientforeninger, forbrugerstyrelsen samt fadevaredirektoratet.
» Materiale om specielle rad under graviditeten mht. vitaminer, mineraler og specielle fedevarer.

Patientlitteratur
» Kogebgger:
1. Diabetesmad til hverdag og fest. Susanne Elman Pedersen, Inge Vinding Christensen og Karen
Sgndergaard. Diabetesforeningen 1994
2. God mad til sma gryder. Margit Kristiansen og Susanne Elman Pedersen. Diabetesforeningen 2004
3. Dejlige desserter - til diabetikere. Susanne Elman Pedersen og Sonja Bruun. Diabetesforeningen 2003

4. Kager, der smager. Birgit Schelde og Inge Vinding. Diabetesforeningen 2003

5. Sadt og surt — syltning for diabetikere. Margit Kristiansen, Susanne Elman Pedersen og Jette Gustavsen.
Diabetesforeningen 2003

6. Sund og spaendende mad fra mange lande. Diabetesforeningen 2000

7. Julemad - kager og konfekt. Margit Kristiansen, Mette Chrone Moisen, Gitte Lippert.
Diabetesforeningen 2003

8. Fisk — let og godt. Susanne Elman Pedersen og Lisa Heidi Witt, Diabetesforeningen 2004
+ Diabetes. Handbog for insulinkraevende diabetikere. Diabetesforeningen 1995

» Haefte om diabetes og graviditet. Diabetesforeningen 2003
* Madsider og artikler fra diabetesbladet
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