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Anbefalinger 

• Det anbefales god glykemisk kontroll med HbA1c <53 mmol/mol, gjerne 

lavere, før befruktningstidspunkt  

• Vi anbefaler kvinner med pregestasjonell diabetes inntak av lavdose (150 mg) 

acetylsalisylsyre (ASA) per os om kvelden fra 12 uker og frem til uke 36. 

• Gravide kvinner som har en HbA1c >64 mmol/mol ved siste måling før 

svangerskapet, eller ved første HbA1c-måling i svangerskapet, foreslås å 

henvises til vurdering ved fostermedisinsk avdeling for ekstra organrettet 

ultralyd  

• Medisinsk behandling av kost-regulert type 2 diabetes foreslås hvis pasienten i 

løpet av en uke har til sammen flere enn to målinger av enten fastende 

blodsukker >5.3 mmol/l eller >6.7 mmol/l 2 timer postprandialt  

• Behandlingsmål for blodsukker: Blodglukose 3.5-5,5 mmol/l før måltid og <7.1 

mmol/l målt 2 timer etter måltid. HbA1c < 42 mmol/mol i 2. og 3. trimester 

• Det foreslås at gravide med pregestasjonell diabetes med vaskulære 

komplikasjoner, dårlig regulert diabetes eller betydelig fall i insulinbehov 

vurderes for induksjon fra uke 37-38+6.  

• Det foreslås at gravide med velregulert pregestasjonell diabetes uten 

tilleggskomplikasjoner vurderes i uke 38 og induseres innen uke 39+6  
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 Søkestrategi 

Pyramidesøk, Up to date, PubMed, Cochrane Database, NICE-guidelines, American 

Diabetes Association, Royal College of Obstetricians & Gynecologists (RCOG). 

Anbefalingene bygger i stor grad på internasjonale retningslinjer. 

  

Definisjoner  

Type 1 diabetes: Kronisk autoimmun sykdom som angriper de insulinproduserende 

betacellene i pancreas, med den følge at insulinproduksjonen nesten eller helt 

opphører. 

Type 2 diabetes: Heterogen diabetesgruppe karakterisert av insulinresistens, relativ 

insulinmangel, økt (hepatisk) glukoseproduksjon og hos flertall av pasientene, 

overvekt. 

  

Forekomst/epidemiologi 

250 -300 kvinner med type 1 diabetes og ca 150 med type 2 gjennomfører et 

svangerskap per år i Norge (1). 

  

 Pregestasjonell veiledning  

• Det anbefales god glykemisk kontroll med HbA1c <53 mmol/mol før 

befruktningstidspunkt, gjerne lavere (2). 

• Råd om kost, vektkontroll og mosjon som for befolkningen generelt (se 

Helsedirektoratets nettsider, samt NGF-veilederen i Fødselshjelp om 

Adipositas). Ved overvekt eller fedme anbefales lavere vektøkning (3,4). 

• Folat 0.4mg per dag foreslås fra det tidspunktet kvinnen ønsker å bli gravid. 

• Ved kronisk hypertensjon anbefales å skifte til antihypertensiva som er 

anbefalt brukt i svangerskap, det vil i praksis si fra ACE-hemmere/angiotensin 

receptor antagonister til labetolol, metyldopa eller kalsiumantagonister. 

• Antihypertensiv behandling bør optimaliseres før graviditet. Behandlingsmål 

for blodtrykk i svangerskap hos kvinner med pregestasjonell diabetes foreslås 

til 135/85 (3). 

• Statiner er kontraindisert i svangerskapet og anbefales seponert. 



• Metformin passerer placenta og nivå hos foster tilsvarer mors nivå. Det er ikke 

holdepunkter for at maternell bruk er teratogent. Studier tyder på at metformin 

reduserer fødselsvekt, men gir økt risiko for overvekt og fedme i barnealder. 

Langtidsdata mangler. Behandling med metformin i svangerskap bør 

diskuteres nøye med pasienten. Når metformin vektes mot insulin bør det 

foretas en individuell vurdering av hvilket medikament som samlet sett vil 

oppnå best glykemisk kontroll (5,6). 

• Mange hurtigvirkende insulinanaloger har vært testet i graviditet. Erfaringene 

med en del langtidsvirkende insulinanaloger i svangerskap er begrenset, 

utover registerdata. Hvert enkelt tilfelle må avveies i samråd med erfaren 

endokrinolog (7). 

• Ved diabetiske senkomplikasjoner bør det foretas en tverrfaglig vurdering av 

risikoen ved et svangerskap, det gjelder særlig ved kardiovaskulære-, renale- 

og retinale komplikasjoner. 

• Vurdering av komorbiditet ved type 1 diabetes: økt forekomst av 

tyreoideasykdom og andre autoimmune endokrine sykdommer, 

tyreoideastatus bør undersøkes på liberalt grunnlag. Fedme er en betydelig 

tilleggsrisiko, også ved type 1 diabetes (3,4). 

  

 

Svangerskapskomplikasjoner ved pregestasjonell diabetes  

Svangerskapskomplikasjoner ved pregestasjonell diabetes er tett knyttet til glykemisk 

kontroll. God glykemisk kontroll reduserer risiko for mor og barn. Svangerskapsutfall 

for kvinner med pregestasjonell diabetes uten følgesykdommer som oppnår målene 

for glykemisk kontroll og vektøkning i graviditeten, er nesten tilsvarende 

svangerskapsutfall hos friske kvinner. 

• Økt risiko for spontanabort 

• Økt risiko for alvorlige ikke-kromosomale føtale misdannelser. Forekomsten av 

alvorlige føtale misdannelser er 3-4 ganger høyere enn i den generelle 

befolkningen. Risiko øker lineært med stigende HbA1c. Ved god glykemisk 

kontroll prekonsepsjonelt (HbA1c <48mmol/mol) er risikoen for føtale 



misdannelser som hos bakgrunnsbefolkningen, dvs ca 3% risiko. Risikoen 

øker til 6% ved HbA1c 70 mmol/mol og er minst 10% ved HbA1c >86 

mmol/mol. Risikoen er økt for alle typer alvorlige misdannelser og 

kardiovaskulære- og sentralnervesystem-misdannelser dominerer (8). 

• Økt risiko for preeklampsi.  Ca. 5 ganger økt risiko for preeklampsi, hvorav den 

absolutte risikoen for alvorlig preeklampsi er 4-5% og for mild preeklampsi ca. 

10%. Risikoen er enda høyere ved vaskulære og/eller renale 

senkomplikasjoner og diagnostikk kan være vanskelig. For gravide med 

diabetisk nefropati uten hypertensjon bør stigning i blodtrykket primært 

oppfattes som begynnende preeklampsi. Hos kvinner med både nefropati med 

proteinuri og hypertensjon før ca. 20 uker kan stigende blodtrykk og økende 

proteinuri kan være uttrykk for preeklampsi. Andre preeklamptiske symptomer 

og funn vektlegges i differensialdiagnosen: Raskt økende ødemer og andre 

kliniske tegn på preeklampsi, blodprøver, indikasjoner på placentasvikt 

(tilvekst, fostervannsmengde, CTG- og dopplerfunn). 

• Placentasvikt (med eller uten preeklampsi). Ved intrauterin fosterdød hos 

gravide med pregestasjonell diabetes er en stor andel av fostrene store for 

gestasjonsalderen. En antar at det likevel har oppstått en svikt i placentas 

kapasitet i forhold til fosterets behov (relativ placentasvikt). Reduserte 

bevegelser, lite fostervann i forhold til barnets størrelse og nedsatt reaktivitet 

(akselerasjoner) og variabilitet, indikerer mulig placentasvikt. Det behøver ikke 

være vesentlige endringer i dopplerparametrene. Kombinasjonen av 

preeklampsi (alle grader) og pregestasjonell diabetes er særlig risikofylt med 

hensyn til intrauterin fosterdød. 

• Økt forekomst av polyhydramnion. Fostervannsmengden bør imidlertid sees i 

sammenheng med fosterets størrelse. Et stort foster vil ha mer fostervann, 

mens fostervannmengde i nedre normalområde hos et makrosomt foster bør 

vekke mistanke om relativ placentasvikt. 

• Makrosomi. Forekomsten av fødselsvekt over 4.5 kg er 10-12% mot 3-4% i 

den generelle befolkningen. Kvinner med preeksisterende diabetes og 

vektøkning i svangerskapet over anbefalte grenser har høyere risiko for 

fostervekst over normalområdet (4). 

https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norsk-gynekologisk-forening/veiledere/veileder-i-fodselshjelp/hypertensive-svangerskapskomplikasjoner-og-eklampsi/


• Skulderdystoci. Risikoen er økt 8-12 ganger med en absolutt forekomst på 5-

15% avhengig av fosterets vekt. Risikoen er økt for alle vektgrupper over 3500 

gram. 

• Økt risiko for dødfødsel/perinatal mortalitet (økt 3-4 ganger i forhold til en 

generell befolkning), og risikoen er sammenlignbare for type 1 og type 2. 

• Truende premature fødsel. Risikoen for indusert preterm fødsel er økt 5-7 

ganger (absolutt risiko ca. 20%) og for spontan preterm fødsel ca 1.5 ganger 

(absolutt risiko ca. 15%). 

Oppfølging i svangerskapet  

Den gravide henvises til fødepoliklinikk med tilknyttet endokrinologisk kompetanse så 

raskt som mulig etter at graviditeten er bekreftet. 

Ved første kontroll på endokrinologisk poliklinikk uke 6-8 

• Gjennomgang av de punktene som er nevnt ovenfor under pregestasjonell 

veiledning. 

• Gravide kvinner som har en HbA1c >64 mmol/mol ved siste måling før 

svangerskapet, eller ved første HbA1c-måling i svangerskapet, foreslås å 

henvises til vurdering ved fostermedisinsk avdeling for ekstra organrettet 

ultralyd (8). 

• Alminnelig klinisk undersøkelse.  

• Alle med diabetes i mer enn fem år og som ikke har vært til kontroll hos 

øyelege siste halvår foreslås å henvises for kontroll.   

• Hos noen få med svært dårlig eller vanskelig regulerbar diabetes kan 

innleggelse i observasjonsavdeling for gravide eller indremedisinsk sengepost 

være aktuelt en kortere periode ved første kontroll. Vurderes av endokrinolog. 

Ved første kontroll på fødepoliklinikk uke 7-9: 

• Gjennomgang av tidligere svangerskap. Informere om oppstart 

acetylsalicylsyre (ASA) fra uke 12 (senest uke 16). Det foreslås 150 mg per os 

om kvelden (9,10,11). 



• Det foreslås at det gjøres ultralyd for å bekrefte intakt svangerskap og at CRL 

måles til hjelp i å bestemme fosterets alder/termin 

  

Videre kontroller: 

• HbA1c måles hver 4. uke 

• Urinstiks ved hver kontroll 

• Urin protein/kreatinin ratio måles hver 4.-6. uke  

Svangerskapsuke Endokrinolog/  

diabetessykepleier 

Jordmor 

BT/urin/vekt 

Obstetriker CTG 

6 X    

8 X X X 1.UL  

10 X    

12 X X Tidlig UL  

14 X    

16 X    

18 X  Scr v/jordmor  

20 X X   

22 X    

24 X X X  

26 X    

28 X X X  

30 X    

32 X X X  

34 X X   

36 X X X X 

37  X   

38 X X X X 

39  X Induksjon X 

 



Behandlingsmål for blodsukker: 

Kvinnen bør måle blodglukose før og etter hovedmåltidene og ved sengetid 

• Blodglukose 3.5-5.5 mmol/l før måltid og <7.1 mmol/l målt 2 timer etter måltid 

• HbA1c <42 mmol/mol i 2. og 3. trimester 

Behandlingsmål for kontinuerlig subkutan glukosemåler 

• Tid i målområdet (3.5-7.8 mmol/l) >70% 

• Tid under målomådet (<3.5 mmol/l) <4% 

• Gjennomsnittlig blod glukose 5-6 mmol/l. 

Ved bruk av kontinuerlig blodsukkermåler (sc) forventes lavere presisjon i høye og 

lave områder særlig mot slutten av svangerskapet og kvinnen må informeres om 

dette og skal gjøre kapillær målinger ved mistanke om avvik (12). 

Medisinsk behandling av kost-regulert type 2 diabetes foreslås hvis pasienten i løpet 

av en uke har til sammen flere enn to målinger av enten fastende blodsukker >5.3 

mmol/l eller >6.7 mmol/l postprandialt. Det tradisjonelle er da å behandle med insulin 

som er en velprøvd og sikker behandling med henblikk til fosterets utvikling, men har 

hypoglykemi som mulig bivirkning. Hvis Metformin anvendes i svangerskapet gjøres 

det i samråd med pasienten (se ovenfor). 

  

Endringer i insulinbehov 

Endring i insulin-behov er individuelle. Gjennomsnittlig fordobles insulindosen under 

svangerskapet. Dosen justeres ut i fra individuelt behov. Fall i insulinbehov på ca 

10% etter uke 33 er normalt. Et fall på >20-30% kan, men behøver ikke, være 

betinget i nedsatt placentafunksjon, og pasienten bør vurderes. Det anbefales CTG, 

UL med doppler-målinger, vektestimering og vurdering av fostervannsmengde (AFI) 

innen noen dager. Hvis tegn til placentasvikt vurderes forløsning, avhengig av 

gestasjonslengde. Hvis ikke forløsningsindikasjon, anbefales oppfølging av 

svangerskapet med CTG og UL 1-2 ganger ukentlig, avhengig av hvor uttalt fall in 



insulinbehov som foreligger. Det er mye usikkerhet knyttet til om fall i insulinbehov er 

uttrykk for nedsatt placentasvikt eller uttrykk for fysiologisk variasjon (13). 

Det anbefales ca uke 32-36 å lage en insulinplan for antatt insulindosering ved 

induksjon, forløsning og postpartum, denne lages i samråd med kvinnen, og 

dokumenteres i journal. 

 

  

Behandling ved truende preterm fødsel ved diabetes i svangerskapet 

Terbutalin (Bricanyl®) frarådes. Atosiban (Tractocile®) eller eventuelt andre 

rihemmende midler blandes og administreres på vanlig måte.  Atosiban kan gi 

blodsukkerstigning. Pasienten kan spise og drikke som normalt, og ta insulin som 

hun pleier. 

Betametason (Celeston®) medfører økt insulinbehov. Økningen gjelder både hurtig 

og langsomtvirkende insulin (14). 

  

Forslag til dosering av insulin økes fra kvelden dag 1: 

Dag 1 Betametason gitt på morgenen. 25% økning av insulin basaldose fra kl 22 

for de med pumpe og 25% økning av kveldsdosen langsomtvirkende for de 

som bruker insulin injeksjon 

Dag 2 40% økning av opprinnelig insulindose 

Dag 3 40% økning av opprinnelig insulindose 

Dag 4 20% økning av opprinnelig insulindose 

Dag 5 10% økning av opprinnelig insulindose 



Dag 6 Vanlig insulindose 

Ved blodsukker over 8 mmol/l gis ekstra hurtigvirkende insulin (4-6 ie) 

  

Andre maternelle tilstander å ha i mente 

Ketoacidose: Ved magesmerter, kvalme og oppkast hos kvinner med diabetes 

mellitus type 1 må ketoacidose utelukkes. Har kvinnen blodsukker >12 mmol/l og 3+ 

på ketoner i urin, bør venøs syre-basestatus sjekkes. 

Koronar hjertesykdom: økt risiko for koronar hjertesykdom hos eldre gravide med 

diabetes (dyspne, ødemer, nedsatt fysisk yteevne, brystsmerter, rytmeforstyrrelser). 

Det anbefales å ha utstyr til kapillær ketonmåling tilgjengelig i mottak, poliklinikk og 

fødeavdeling. 

I disse svangerskapene kan euglykemisk ketoacidose lettere oppstå og må vurderes 

også ved normale blodsukker dersom det oppstår symptomer som gir mistanke om 

ketoacidose. 

  

  

Induksjon av fødsel 

Det foreslås at gravide med pregestasjonell diabetes med vaskulære komplikasjoner, 

dårlig regulert diabetes eller betydelig fall i insulinbehov vurderes for induksjon fra 

uke 37-38+6. Det foreslås at gravide med velregulert pregestasjonell diabetes uten 

tilleggskomplikasjoner vurderes i uke 38 og induseres innen uke 39+6 (14,15,16) 

Keisersnitt anbefales etter vanlige obstetriske indikasjoner og ved alvorlige 

vaskulære, nyre eller øyekomplikasjoner etter individuell vurdering. Keisersnitt 

foreslås vurdert ved estimert vekt over 4500 g. Ved tidligere skulderdystoci foreslås 

keisersnitt vurdert ved estimert vekt over 4000 g. Vektestimering foreslås basert på 

flere målinger over flere uker for å øke sannsynligheten for riktigere estimat. 

  



 Induksjonsmetoder 

Det anbefales at det brukes samme retningslinjer som for gravide generelt for 

intrauterin ballong, prostaglandiner, og amniotomi og oksytocin 

 

Fødselen 

Latensfase 

Fødende med insulinavhengig diabetes setter insulin etter sin vanlige dosering, så 

lenge hun er i velbefinnende og klarer å ta til seg næring. Blodsukkermålinger tas ved 

behov. 

  

Aktiv fødsel  

Blodsukkeret foreslås målt vanligvis hver time, men hyppigheten av målingene 

vurderes ut fra siste målte verdi, samt rienes hyppighet og intensitet. Foreslått mål for 

blodsukker under aktiv fødsel er 4-7 mmol/l. Glukose-insulin infusjon kan brukes for å 

oppnå dette målet, se dosering under. Det anbefales å vektlegge pasientens egen 

erfaring med insulin. Legg gjerne en plan sammen med kvinnen når hun kommer inn 

om hvem som skal måle blodsukker og hvordan blodsukkerreguleringen skal 

gjennomføres. 

  

Behandling med Glukose-insulin infusjon under fødsel eller keisersnitt 

Når pasienten er i aktiv fødsel eller går til keisersnitt kan blodglukose reguleres 

med glukose-insulininfusjon, og subkutan insulin behandling settes på vent. 

  

Hurtigvirkende insulin (Actrapid®, Humalog® eller NovoRapid®) 50 IE blandes opp i 

500 ml glukose 5 %. 

Ferdig blandet løsning er holdbar i 24 timer. Før infusjonen startes, lar man ca 50 ml 

ferdig blandet væske renne gjennom infusjonssettet for å “mette” slangene med 

insulin. 

  



Obs kvinner med stort insulinbehov, over 100 IE, da bør vakthavende gynekolog 

involveres i administrasjonen av insulin/glukoseinfusjon, for eksempel tilsette 75 eller 

100 IE per 500ml. 

Dersom blodsukkerverdier over 11 bør også vakthavende gynekolog informeres og 

det skal da tas blodsukker innledningsvis med en times intervall. 

  

INFUSJONSHASTIGHET I FORHOLD TIL BLODSUKKERET 

 
  

Det kan være behov for å øke insulintilsetningen i løsningen, f.eks. til 75 eller l00 IE 

pr. 500 ml 5 % glukose ved nedsatt insulinsensitivitet (feber, steroidmedikasjon, 

alvorlig infeksjon eller lignende, stort insulinbehov). 

Blodsukkerverdier og infusjonshastighet føres på eget skjema eller i elektronisk 

kurve. 



 

  

• Glukose-/insulindryppet avsluttes når pasienten igjen er i stand til å spise 

normalt og blodglukosen er mellom 4–12 mmol/l, avslutning skjer i forbindelse 

med et måltid. 

• Det er viktig at subkutan insulinbehandling igangsettes med overlapping på en 

time før glukose-/insulindryppet seponeres. Dersom fødsel skjer sent på 

kveld/natt bør glukose-/insulindryppet kontinueres til neste morgen (= neste 

måltid). 

  

  

  

Etter fødselen  

Pasienter med diabetes mellitus type 1 trenger vanligvis lite insulin det første døgnet 

etter fødsel hvor man bør være oppmerksom på faren for hypoglykemiske episoder, 

også når ammingen inntrer. 

Men: dette gjelder nødvendigvis ikke for pasienter med insulinpumpe, som da bare 

får hurtigvirkende insulin, se nedenfor. 

  

Pasienter med insulinpumpe 

• Insulinpumpe har kun hurtigvirkende insulin 



• Pasienter som har insulinpumpe anbefales på forhånd å få lagt inn flere 

programmer i pumpen i samråd med indremedisiner samt å ha fått opplæring i 

dette før fødselen. Det er viktig at pasienten velger program under fødsel 

sammen med jordmor slik at det er en felles forståelse av pumpens bruk (blant 

annet om hun er i aktiv fødsel eller ikke). 

• Insulinpumpe med «closed-loop/smart pumpe» skal ikke brukes i fødsel. 

• Dersom kvinnen ved innleggelse ikke har forhåndsbestemte doseinnstillinger 

bør man konferere med indremedisiner. 

• Jordmor bør forsikre seg at kanylen til enhver tid sitter godt festet 

  

Pumpen bør om mulig være programmert til å inneholde 

a.     et basaldoseprogram 

b.     et basaldoseprogram på halv dose 

c.     et basaldoseprogram på 2/3 dose av den basaldosen kvinnen stod på før 

svangerskapet 

  

Insulinpumpe under fødsel 

• Blodsukkermåling: Som ved aktiv fødsel 

• Benytt basaldosen under latensfasen (program a). 

• Redusere til halv basaldose ved aktiv fødsel (program b). Evt. kobles pumpen 

fra ved full åpning. Det er ikke nødvendig å slå av pumpen selv om den kobles 

fra. Følg i tillegg tabellen for "behandling av blodsukker" som står under "aktiv 

fødsel". Dersom kvinnen f.eks. ligger over 8,1 i blodsukker, og derfor skal ha 

insulin, kan insulindosen gis som bolusdose på pumpen av kvinnen selv. Hvis 

hun ikke er i stand til å administrere pumpen selv, gis ekstra insulin subkutant 

som vanlig. 

• Frakobling av pumpen mer enn 3 timer frarådes (pumpen har bare 

hurtigvirkende insulin) 

• Etter fødsel foreslås pumpen koblet til med 2/3 basaldose av den dosen hun 

stod på før svangerskapet (program c), og evt. juster med bolusdoser. Etter 



hvert kan økning av basaldose til full dose være nødvendig hvis blodsukkeret 

er stigende. 

  

Skulle det oppstå komplikasjoner med pumpen under fødsel (f. eks. at pasienten ikke 

får insulin fra pumpen) foreslås det at blodsukkeret måles og behandling iverksettes i 

henhold til tabellen ovenfor. Disse kvinnene er spesielt utsatt for raskt stigende 

blodsukker med fare for ketoacidose fordi de ikke bruker noe langsomt virkende 

insulin. Ved problemer med pumpen måles blodsukkeret snarlig. 

  

  

Insulinpumpebehandling ved keisersnitt 

Akutte keisersnitt 

Pumpen anbefales fjernet fra pasienten, men kanylen kan gjerne fortsatt sitte dersom 

den ikke er i veien for operasjonsområdet. (Selv om pumpen fjernes helt fra 

pasienten trenger den ikke skrus av. Da er det lettere å koble den til pasienten etter 

keisersnittet). Blodsukker måles, hvis nødvendig foreslås glukose/insulininfusjon gitt i 

henhold til skjemaet ovenfor inntil hun igjen kan settes tilbake på insulinpumpe (se 

nedenfor med hensyn til insulindose på pumpen). Det anbefales tydelig 

dokumentasjon på og at anestesipersonalet informeres om at pasienten har 

insulinpumpe, og tidspunktet den ble fjernet. 

  

Elektive keisersnitt 

Det anbefales at pasienten lar pumpen gå som normalt til hun kommer til 

fødeavdelingen operasjonsdagen. Når pasienten blir tilkoblet insulin/glukoseinfusjon 

(se tabell under "keisersnitt"), foreslås pumpen fjernet helt fra pasienten, men trenger 

ikke slås av. 

Dokumentasjon anbefales som under akutt keisersnitt. Det samme gjelder for 

rapportering når pasienten flyttes fra en avdeling til en annen. Før insulininfusjonen 

seponeres etter keisersnitt foreslås pumpen koblet til med 2/3 av basaldosen hun 

stod på før svangerskapet (program c), og evt. juster med bolusdoser. Etter hvert kan 



økning av basaldose til full dose være nødvendig hvis blodsukkeret er stigende. 

  

  

Barseltiden 

Kvinnen 

Insulinbehovet til pasienten er ca. 30 % lavere enn før graviditeten. Blodsukkeret 

foreslås å ligge noe høyere enn vanlig, 6-10 mmol/l hos kvinner som ammer. 

Blodsukkeret anbefales målt fastende og før hvert måltid, og i tillegg ved behov. 

Dokumentasjon i form av en blodsukkerkurve foreslås. Ved hjemreise foreslås det at 

pasienten kontakter egen diabetesbehandler/poliklinikk for oppfølgingstime etter 4-8 

uker. 

 

  

Barnet 

Det anbefales at barnets blodsukker følges opp i henhold til lokale og nasjonale 

pediatriske retningslinjer. 

  

Neonatale komplikasjoner 

Hypoglykemi hos barnet. Risikoen er flerdoblet, særlig ved makrosomi, prematuritet 

og dårlig regulert blodsukker hos mor på fødselstidspunktet. Det er også økt risiko for 

respiratoriske problemer, kardiomyopati, erytrocytose og hyperbilirubinemi. 
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