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MEDICINSK KOMMENTAR

Screening, diagnostik och be-
handling för graviditetsdiabe-
tes (GDM) handläggs fortfaran-
de olika bland Sveriges regio-
ner, men även internationellt. 
Det har i två färska randomise-
rade studier visats att man ge-
nom att screena för, diagnosti-
sera och behandla lägre nivåer 
av hyperglykemi under gravidi-
tet minskar risken för kompli-
kationer under graviditet och 
förlossning [1, 2]. Genom att föl-
ja upp kvinnor med GDM efter 
förlossningen kan utveckling-
en av typ 2-diabetes förebyggas. 
Med andra ord så ger diagnostisering och 
behandling av GDM både kort- och lång-
siktiga hälsovinster för såväl mor som 
barn [3]. Den stora svenska GDM-studien 
CDC4G (Changing diagnostic criteria for 
GDM; www.cdc4g.se) är en randomiserad 
klusterstudie med stegad kildesign (step-
ped wedge) där effekten av behandling ef-
ter övergång till WHO:s diagnosgränser 
för GDM från 2013 utvärderas. Studien är 
avslutad, men ej ännu publicerad, och re-
sultaten kommer att ge oss svar om effek-
ten av behandling av GDM vid riskfaktor-
baserad screening, som för närvarande an-
vänds till största delen i Sverige.

Screeningmetoder bör väljas baserat på 
specificitet och sensitivitet samt att evi-
dens för effektiv behandling av sjukdo-
men man screenar för finns. De scree-
ningmodeller för GDM som används i 
Sverige i dag är utvärderade för andra dia-
gnosgränser än vad som rekommenderas 
av Socialstyrelsen 2015 och WHO 2013, och 

våra befintliga modeller mis-
sar en betydande andel GDM [4]. 
Följden är att odiagnostiserade 
kvinnor inte får glukossänkan-
de behandling under graviditet 
eller uppföljning avseende glu-
kosstörningar post partum. 

Utmaningarna kring scree-
ning och diagnostik av GDM be-
ror dels på den heterogena pato-
fysiologin som ligger bakom 
GDM, dels på metodproblem och 
att evidensen varit bristfällig 
samt att traditioner eller kon-
sensus tidigare har fått styra.

Det finns regionala skillnader 
i Sverige vad gäller handläggning av GDM. 
Vi vet i dag att tidigt upptäckt GDM (före 
graviditetsvecka 20) innebär en hög risk 
för utveckling av typ 2-diabetes. Inte säl-
lan upptäcks typ 2-diabetes/nedsatt glu-
kostolerans/monogen diabetes vid rutin-
mässig screening under graviditet. Världs-
hälsoorganisationen (WHO) särskiljer 
GDM från manifest diabetes beroende på 
glukosvärden från ett 75 grams oralt glu-
kostoleranstest (OGTT) (fasteplasmaglu-
kos (PG) ≥7,0 mmol/l eller 2-timmarsvär-
de PG ≥11,1 mmol/l). Denna gränsdragning 
görs inte i Sverige i dag, då vi bara använ-
der en ICD-kod för glukosstörning un-
der graviditet oavsett allvarlighetsgrad. 
Den klassiska tidpunkten för screening är 
kring graviditetsvecka 24–28, då insulinre-
sistensen ökar markant och kvinnans in-
sulinproduktion inte täcker de ökade me-
tabola behoven.

Vilket test bör vi välja för screening och/el-
ler diagnos? OGTT är ingen perfekt metod, 
då reproducerbarheten har visats vara då-
lig [5], men venöst OGTT är den internatio-
nella standarden och både det screening- 
och diagnostiska test som används för att 
finna en oupptäckt diabetes under gravi-
ditet. HbA1c är ett dåligt screeningtest un-
der graviditet.

United States Preventive Services Task 
Force rekommenderar universell scree-
ning i graviditetsvecka 24–28 [6], det vill 
säga på alla gravida, men evidens saknas 
för vilka kvinnor som ska testas tidigt 
(graviditetsvecka <20).

Förutom jämlikhetsperspektivet, att 
alla kvinnor får samma möjlighet till be-

handling och förebyggande hälsovård, 
möjliggör en universell screening att den 
framtida forskningen kan utvärdera effek-
terna för kvinnors och barns hälsa både 
kort- och långsiktigt. Mer forskning be-
hövs för att kunna skapa bättre rutiner 
och kunna rikta personcentrerade insat-
ser, det vill säga att göra rätt saker för rätt 
person i rätt tid.

Vi har i Sverige flera utmärkta kvalitets-
register som hälso- och sjukvården har ett 
ansvar och en skyldighet att använda i syf-
te att följa upp och förbättra vården. Om vi 
kan enas om en gemensam syn på scree-
ning för och behandling av GDM i Sverige 
så behöver diagnoskriterierna ses över, ett 
arbete som Socialstyrelsen redan har ini-
tierat under 2023. Ojämlikheten försvin-
ner inte innan vi har konsensus kring så-
väl diagnoskriterier som screeningmodell.

I fall vi lyckas med förändringsarbetet och 
minskar de regionala skillnaderna är detta 
till nytta för många gravida samt framtida 
generationer. Frågan är: tar kunskapsstyr-
ningssystemet stafettpinnen och leder, 
implementerar nya forskningsresultat 
och följer upp nödvändiga förändringar 
inom hälso- och sjukvården nationellt i 
Sverige? s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga 
uppgivna.
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HUVUDBUDSKAP
b Screening och diagnostik av GDM är 
ojämlik i Sverige, och många kvinnor får 
inte möjlighet till behandling under gravidi-
tet och uppföljning post partum.
b Alla gravida bör erbjudas screening med 
venös OGTT.
b En screeningmodell och gemensamma 
diagnoskriterier skulle göra vården mer 
jämlik och möjliggöra förbättringsarbete 
på sikt för kvinnors och barns hälsa.
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