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Sykursýki 2 í kjölfar meðgöngusykursýki        Laufey Dóra Áskelsdóttir 

1 Ágrip 

Inngangur. Konur sem fá meðgöngusykursýki (MGS) eru líklegri til að fá sykursýki 2 (SS2) 

síðar á ævinni. Margar erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á þessi tengsl en nýgengi SS2 í 

kjölfar meðgöngusykursýki hefur aldrei áður verið skoðað í íslensku þýði. Nýgengi MGS skv. 

rannsóknum sem enn eru í gangi hér á landi er um 4%. 

Niðurstöður rannsóknarinnar má nota til að bæta eftirfylgd kvenna sem greinast með 

meðgöngusykursýki og mögulega draga úr fylgikvillum sem fylgja ógreindri SS2. 

Efniviður og aðferðir. Þátttakendur skiptust í tvo hópa og var um tilfella-viðmiðarannsókn 

að ræða. Í tilfellahópi voru 53 mæður af höfuðborgarsvæðinu sem greindust með 

meðgöngusykursýki og fæddu á Landspítala, árin 2002-2003 og 2007-2008. Í viðmiðunarhópi 

voru 36 konur sem fæddu á sama tíma en voru ekki með MGS. Konurnar mættu til viðtals og 

mælinga á Göngudeild sykursjúkra LSH og undirgengust blóðrannsókn (fastandi blóðsykur 

og langtíma blóðsykurgildi, HbA1c). Tölfræðileg marktækni var miðuð við p-gildi ˂ 0,05. 

Niðurstöður. Þrjár af 53 konum (5,7%) í tilfellahópi höfðu greinst með sykursýki 2 eftir 

fæðingu en engin kvennanna í viðmiðunarhópi. Munurinn var ekki marktækur (p=0,15). 

Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) í fyrstu mæðraskoðun var hærri hjá tilfellahópi, 28,0 ± 5,6 

kg/m
2
 en 24,7 ± 4,3 kg/m

2
 hjá viðmiðunarhópi (p=0,002). LÞS í viðtali var 29,4 ± 6,4 kg/m

2
 

hjá tilfellahópi en 26,3 ± 5,2 kg/m
2
 hjá konum í viðmiðunarhópi (p=0,014). Mittis-mjaðma 

hlutfall var hærra í tilfellahópi; 0,9 ± 0,08 á móti 0,8 ± 0,07 (p˂0,001) í viðmiðunarhópi. 

Fastandi blóðsykur var hærri hjá MGS konum; 5,3 ± 0,6 mmól/L miðað við 5,0 ± 0,4 

(p=0,001) og HbA1c einnig marktækt hærra; 5,6 ± 0,4 á móti 5,3 ± 0,4 (p=0,001). Marktækt 

fleiri konur í tilfellahópi (35,4%) höfðu fastandi gildi sem benda til skerts sykurþols (5,6 

mmól/L) miðað við viðmiðunarhóp (6,9%), p=0,005. 

Ályktanir. Konur sem fá meðgöngusykursýki eru þyngri við upphaf meðgöngu samanborið 

við konur sem ekki fá MGS. Fimm og tíu árum eftir meðgönguna eru þær þyngri, með hærra 

mittis-mjaðma hlutfall, hærri fastandi blóðsykur og hærra HbA1c samanborið við 

viðmiðunarhóp. Fleiri MGS konur féllu undir skilgreiningu á skertu sykurþoli en konur í 

viðmiðunarhópi og bendir það til aukinnar hættu fyrir þær á að fá SS2. Greining sykursýki á 

meðgöngu er áhættuþáttur fyrir SS2 síðar á ævinni. Ef til vill má hafa áhrif á þá þróun með 

því að upplýsa konur á meðgöngu um framtíðarhorfur og hjálpa þeim að viðhalda kjörþyngd 

með breyttu mataræði og aukinni hreyfingu.  
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2 Listi yfir skammstafanir 

ADA = American Diabetes Association; bandarísku sykursýkissamtökin 

GDMA1 = Gestational Diabetes Mellitus, class A1; meðgöngusykursýki meðhöndluð með 

mataræði og hreyfingu 

GDMA2 = Gestational Diabetes Mellitus, class A2; meðgöngusykursýki meðhöndluð með 

insúlíni 

HAPO = Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes 

HDL = High-density lipoprotein 

IGT = Impaired Glucose Tolerance; skert sykurþol 

LÞS = Líkamsþyngdarstuðull (kg/m
2
) 

MGS = Meðgöngusykursýki 

NICE = National Institute for Health and Clinical Excellence 

OGTT = Oral Glucose Tolerance Test; sykurþolpróf 

SS2 = Sykursýki tegund 2 

WHO = World Health Organisation; Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin 
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3 Inngangur 

Meðgöngu hefur stundum verið lýst sem glugga inn í framtíðarheilsu kvenna og barna þeirra
1
. 

Þannig hefur lengi verið þekkt að konur sem fá meðgöngusykursýki (MGS) eru líklegri til að 

fá sykursýki af tegund 2 (SS2) síðar á ævinni
2
. Einnig hefur því verið lýst að meðferð við 

MGS getur lækkað tíðni alvarlegra fylgikvilla fyrir móður og barn
3, 4

. Elstu upplýsingar um 

þetta efni eru frá Pima indíánum þar sem tíðni sykursýki er há en minna liggur fyrir af 

upplýsingum um aðra kynþætti
5
. Í Kanada, þar sem tíðni meðgöngusykursýki er svipuð og á 

Íslandi, hefur verið lýst 16% tíðni SS2 4,7 árum eftir greiningu meðgöngusykursýki
6
. Danskar 

rannsóknir hafa sýnt að innan 10 ára eru 50% MGS kvenna komnar með SS2
7. 

3.1 Hvað er meðgöngusykursýki (MGS)? 

Meðgöngusykursýki er skilgreind sem skert þol fyrir kolvetnum sem byrjar eða uppgötvast 

fyrst á meðgöngu. Þrátt fyrir að meðganga sé ástand þar sem óþol myndast gegn kolvetnum 

(e. carbohydrate-intolerant state) kemur MGS einungis fram í litlum hluta þungaðra kvenna. 

Eftir því sem líður á meðgönguna eykst viðnám gegn insúlíni í vefjum og skapar meiri 

eftirspurn eftir insúlíni. Oftast er eftirspurninni mætt svo jafnvæginu milli insúlínviðnáms og 

insúlínsframboðs er viðhaldið. Ef viðnámið verður hinsvegar ríkjandi verður blóðsykurinn 

óeðlilega hár. Þetta gerist gjarnan á síðari hluta meðgöngu, þar sem insúlínviðnámið eykst 

stöðugt fram að fæðingu en minnkar aftur hratt eftir fæðingu
8
. 

Nýgengi MGS er 3-14% og fara tölurnar eftir greiningarskilmerkjum sem notuð eru og 

samsetningu þýðis m.t.t. kynþátta
9
. Í Englandi og Wales er nýgengi meðgöngusykursýki 

3,5%
10 og á Íslandi er það um 4-5%

11
. Hérlendis hefur ráðleggingum American Diabetes 

Association (ADA), World Health Organisation (WHO) og National Institute for Health and 

Clinical Excellence (NICE) varðandi greiningarskilmerki verið fylgt frá 2007
12-17

. Víða 

erlendis er mælt með skimun allra þungaðra kvenna fyrir meðgöngusykursýki, t.d. í 

leiðbeiningum ADA
12

. Hér á landi hefur hinsvegar verið skimað eftir áhættuþáttum. 

Áhættuþættirnir eru: saga um skert sykurþol, líkamsþyngdarstuðull ˃30 kg/m
2
, fyrri saga um 

meðgöngusykursýki, ættarsaga um sykursýki í fyrsta ættlið (móðir, faðir eða systkini), fyrri 

þungburafæðing (˃4500 g), aldur ˃ 40 ár og kynþættir aðrir en hvítir
16

. 

3.2 Áhrif MGS á meðgöngu, fæðingu og nýburann 

Óumdeilt er að ógreind sykursýki hefur skaðleg áhrif á meðgöngu og skaðleg áhrif á móður 

og fóstur
18-21

. Í HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes) rannsókninni kom 

í ljós að helstu vandamál sem tengjast meðgöngusykursýki eru þungburafæðingar. Einnig 
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8
. 
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9
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10 og á Íslandi er það um 4-5%

11
. Hérlendis hefur ráðleggingum American Diabetes 
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12-17

. Víða 
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12

. Hér á landi hefur hinsvegar verið skimað eftir áhættuþáttum. 

Áhættuþættirnir eru: saga um skert sykurþol, líkamsþyngdarstuðull ˃30 kg/m
2
, fyrri saga um 
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16

. 
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Óumdeilt er að ógreind sykursýki hefur skaðleg áhrif á meðgöngu og skaðleg áhrif á móður 
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18-21

. Í HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes) rannsókninni kom 

í ljós að helstu vandamál sem tengjast meðgöngusykursýki eru þungburafæðingar. Einnig 
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voru auknar líkur á fæðingu með keisaraskurði, fyrirburafæðingu, axlarklemmu og öðrum 

áverkum í fæðingu, innlagna á nýburagjörgæslu, nýburagulu og meðgöngueitrun (e. pre-

eclampsia)
20

. Ómeðhöndluð meðgöngusykursýki eykur einnig áhættuna á burðarmálsdauða. 

Ef árangursrík meðferð er hafin í tæka tíð getur  það bætt útkomuna verulega
22

. 

Goh og félagar rannsökuðu hópa kvenna sem fengu sykursýkislyfið metformin eða insúlín við 

meðgöngusykursýki. Samanburður þessa tveggja hópa sýndi að metformin dró úr líkum á 

skaðlegri útkomu, eins og fæðingu með keisaraskurði, fyrirburafæðingu, fæðingu þungbura 

eða sykurfalli nýbura
23

. 

3.3 Langtímaáhrif MGS á barn  

Rannsóknir hafa sýnt fram á auknar líkur á ofþyngd/offitu barna síðar á ævinni, ef móðir 

hefur greinst með meðgöngusykursýki, auk þess sem börnin eru í meiri hættu á að þróa með 

sér sykursýki af tegund 2
3, 24, 25

. Niðurstöður Hillier og félaga (rannsókn gerð í fjölþjóðlegu 

bandarísku samfélagi) benda til að eftir því sem blóðsykur er hærri á meðgöngu aukist áhætta 

fyrir offitu hjá barninu
24

. 

3.4 Endurkoma meðgöngusykursýki  

Ályktun Getahun og félaga var að konur sem fengið hafa MGS séu í aukinni hættu á að fá 

hana aftur á síðari meðgöngum. Í stórum hópi sem samanstóð af fjölbreyttum þjóðarbrotum 

voru konur sem fengu MGS þrettán sinnum líklegri til að fá MGS aftur í annarri meðgöngu, 

samanborið við konur sem ekki höfðu greinst með MGS. Áhættan eykst eftir því sem MGS 

hefur greinst í fleiri fyrri meðgöngum og er hún einnig mismunandi eftir kynþætti og 

þjóðerni. Spænskættaðar konur (e. Hispanics), konur af asískum uppruna og frá 

Kyrrahafseyjum eru í meiri áhættu á endurkomu MGS en aðrar
26

. 

3.5 Langtímaáhrif MGS á móður 

Samkvæmt Kim og félögum eru MGS konur í allt að 70% meiri hættu á að greinast með 

sykursýki tegund 2 einhvern tíma á lífsleiðinni en konur sem ekki hafa fengið MGS
27

. Konur 

sem hafa fengið meðgöngusykursýki eru í mestri áhættu á að þróa með sér sykursýki tegund 

2, í meiri áhættu en þeir sem hafa einungis sögu um skert sykurþol (e. impaired glucose 

tolerance, IGT). Virðist sem samanlagt nýgengi (e. cumulative incidence) sykursýki tegund 2 

aukast töluvert fyrstu 5 árin eftir greiningu MGS og aukast hægar næstu 5 ár á eftir og þá ná 

nokkurs konar jafnvægi
10

. Eins og áður sagði er nýgengi MGS breytilegt en hæsta tíðni 
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sykursýki er að finna hjá Pima indíánum. Um það bil helmingur allra fullorðinna Pima 

indíána er með sykursýki
5
. 

Sykursýki er langvinnur sjúkdómur þar sem of mikið er af sykri í blóðrásinni en ástæður 

blóðsykurshækkunarinnar eru afar mismunandi. Flestum tilfellum sykursýki er hægt að skipta 

upp í tvo flokka, sykursýki af tegund 1 (SS1) og sykursýki af tegund 2 (SS2). SS1 (um 10% 

tilfella sykursýki) einkennist af algerum skorti á insúlínseyti vegna eyðileggingar beta-frumna 

brissins og tengist oftast sjálfsnæmi (e. autoimmunity). SS2 (um 80-90% tilfella) er talið 

orsakast í upphafi af útlægu insúlínviðnámi (e. peripheral insulin resistance) og ófullnægjandi 

uppbótarsvörun á insúlínseyti frá beta-frumum brissins. 

Margt er enn óljóst um meingerð sykursýki 2. Þó er ljóst að umhverfisáhrif spila þar inn í, svo 

sem kyrrsetulífsstíll og matarvenjur (sem leitt geta til offitu). Þá er áhugavert að 

erfðafræðilegir þættir eru jafnvel enn mikilvægari í SS2 heldur en SS1. Sýnileg tenging er við 

mörg „sykursýkisgen” (e. diabetogenic genes). Þannig leiða umhverfis- og erfðaþættir til 

insúlínsviðnáms sem síðan veldur skertu sykurþoli (beta-frumur missa tökin) og að lokum 

sykursýki. SS2 getur komið fram sem ofsamiga (e. polyuria) og ofþorsti (e. polydipsia). 

Sjúkdómurinn getur haft slæmar afleiðingar í för með sér. Stóran hluta dauðsfalla í heiminum 

má rekja til sykursýki og þar eru langtímáhrif og fylgikvillar sykursýki skaðvaldurinn. Í 

flestum tilvikum birtast þessir fylgikvillar 15 til 20 árum eftir tilkomu blóðsykurshækkunar en 

geta líka verið komnir fram við greiningu. Algengustu ástæður dauðsfalla eftir langvarandi 

sykursýki eru hjarta- og æðasjúkdómar eins og hjartaáfall, skerðing æðakerfis nýrna og 

heilablóðfall
28

. Konur sem hafa fengið meðgöngusykursýki eru með hækkaðar blóðfitur og 

blóðþrýsting
29

. Snemmbúin greining og meðferð þessara þátta MGS kvennanna gæti því 

hjálpað til við að minnka ótímabæra hjarta-, æða- og nýrnasjúkdóma hjá þeim
30

. 

Meðal annarra fylgikvilla sykursýki eru: Augnsjúkdómar og jafnvel blinda, sár og sýkingar á 

fótum og húð og erfiðara getur verið að hafa stjórn á blóðþrýstingi og kólesteróli. Einnig eru 

þekktar taugaskemmdir og getur það valdið sársauka, stingjum, skynminnkun, vandamálum 

við meltingu og risvandamálum. Hár blóðsykur getur einnig leitt til nýrnaskemmda
31

. Auk 

húðsýkinga eru sykursýkissjúklingar í aukinni hættu á berklum, lungnabólgu og nýrna- og 

skjóðubólgu (e. pyelonephritis)
28

. Vegna þessara fylgikvilla er mikilvægt að greina 

sjúkdóminn sem fyrst, til að hægt sé að hægja á sjúkdómsgangi. 

Ekki er alþjóðleg samstaða um hvernig best sé að haga eftirliti vegna sykursýki eftir 

meðgöngu þessara kvenna, hvenær eftir fæðingu barnsins ætti að gera það og í hve langan 

tíma eftir meðgönguna ætti að fylgjast með konum sem hafa greinst með MGS. Einnig eru 

skiptar skoðanir um hvers kyns próf ætti að nota til greiningar á SS2. Að mati McClean og 
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félaga er mæling á eingöngu fastandi blóðsykri eftir meðgöngu ekki nægilega næm mæling til 

þess að flokka sykurþol nógu nákvæmlega. Þeir telja að hefðbundið sykurþolpróf (e. Oral 

glucose tolerance test, OGTT) þurfi til að auðvelda snemmbúna greiningu og meðferð
32

. Í há-

áhættuhópum, sérstaklega þeim sem samsettir eru úr blönduðum þjóðarbrotum, hefur það 

ítrekað sýnt sig að með sykurþolprófi greinist ákveðið hlutfall sykursýki sem annars hefði 

ekki greinst ef einungis fastandi blóðsykursmæling hefði verið notuð
33-35

. Í lág-áhættuhópum 

(sérstaklega hvítum Evrópubúum) er það frekar skert sykurþol sem myndi ekki greinast
36

. 

Niðurstaða McClean og félaga er að í há-áhættuhópum myndi verulegur hluti tilfella 

sykursýki og skerts sykurþols ekki greinast ef eftirlitið eftir meðgöngu byggðist einungis á 

fastandi blóðsykursmælingu. Ein tillaga þeirra er að nota sykurþolpróf eftir barnsburð MGS 

kvenna sem eru af kynþætti sem stuðlar að aukinni áhættu (e. high-risk ethnic background) en 

dugað gæti að nota fastandi blóðsykursmælingu hjá konum af evrópskum kynþætti. Höfundar 

telja að sérfræðisamtök verði að koma með skýrar og ótvíræðar leiðbeiningar til að styðja 

þetta
32

. 

Fjöldi þeirra kvenna sem mæta í eftirfylgd með blóðsykri eftir meðgöngu er ekki eins og best 

væri á kosið. Þó hefur þeim fjölgað undanfarin ár erlendis (úr 20,7% árið 1995 í 53,8% árið 

2006) en árangurinn mætti vera betri
37

. Í íslenskum leiðbeiningum er mælt með skimun fyrir 

sykursýki 2 tveimur til fjórum mánuðum eftir fæðingu, einkum hjá konum sem hafa þurft háa 

insúlínskammta (≥ 24 einingar/dag af insúlíni). Þá er rétt að árétta fræðslu um mataræði, 

hreyfingu og þörf á auknu eftirliti fyrir og við næstu þungun og til framtíðar. Ráðlagt er að 

fylgjast með blóðsykri á 1-3 ára fresti, í samráði við heimilislækni
16

. Ogonowski og félagar 

telja að niðurstöður rannsókna bendi til þess að eftir MGS er áhættan á skertu sykurþoli enn til 

staðar og verði því að meta þessar konur ævilangt
38

. 

Tímabilið eftir fæðingu er kjörinn tími til að hefja lífsstílsbreytingar því konur eru almennt 

áhugasamar um að missa meðgöngukílóin og hafa nýlokið meðferð við meðgöngusykursýki 

(með lyfjum eða lífsstílsbreytingu). Hvetja ætti sjúklinga til að innleiða svipaðar breytingar í 

mataræði fyrir alla fjölskylduna vegna þess að börn þeirra eru einnig í verulega aukinni hættu 

á offitu og versnandi sykurþoli
39-43

. Virk þátttaka móður skiptir öllu máli og í gegnum fræðslu 

öðlast hún skilning á þeim víðtæku áhrifum sem virk þátttaka hennar mun hafa á heilsu 

hennar og hugsanlega á heilsu barna hennar í framtíðinni
44

. 
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36

. 
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32

. 

Fjöldi þeirra kvenna sem mæta í eftirfylgd með blóðsykri eftir meðgöngu er ekki eins og best 
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37

. Í íslenskum leiðbeiningum er mælt með skimun fyrir 
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16

. Ogonowski og félagar 

telja að niðurstöður rannsókna bendi til þess að eftir MGS er áhættan á skertu sykurþoli enn til 

staðar og verði því að meta þessar konur ævilangt
38

. 

Tímabilið eftir fæðingu er kjörinn tími til að hefja lífsstílsbreytingar því konur eru almennt 
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á offitu og versnandi sykurþoli
39-43

. Virk þátttaka móður skiptir öllu máli og í gegnum fræðslu 

öðlast hún skilning á þeim víðtæku áhrifum sem virk þátttaka hennar mun hafa á heilsu 

hennar og hugsanlega á heilsu barna hennar í framtíðinni
44

. 
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3.5.1 Greiningarskilmerki 

Eftirfarandi tafla sýnir greiningarskilmerki skerts sykurþols og sykursýki 2 samkvæmt 

bandarísku sykursýkissamtökunum
45

. 

 

 Eðlilegt Skert sykurþol Sykursýki 

HbA1c < 5,7%  5,7% og ˂ 6,5%  6,5% 

Fastandi 

blóðsykur 
< 5,6 mmól/L 

 5,6 mmól/L og ˂ 7 

mmól/L 
 7 mmól/L 

Sykurþolpróf, 75 g 

e. 2 klst 
< 7,8 mmól/L 

 7,8 mmól/L og ˂ 

11,1 mmól/L 
 11,1 mmól/L 

 

HbA1c 

HbA1c er eitt form hemóglóbíns. Það verður til þegar hemóglóbín binst við glúkósa í blóðinu 

og kallast þá sykrað hemóglóbín (e. glycated hemoglobin) eða HbA1c. Þetta er mælikvarði á 

meðalþéttni blóðsykurs síðustu þriggja mánuða (því rauð blóðkorn endurnýja sig á um þriggja 

mánaða fresti). Eðlilegt magn blóðsykurs gefur því eðlilegt magn sykraðs hemóglóbíns, 

HbA1c, og eftir því sem blóðsykur hækkar, því hærra verður HbA1c
46

. 

3.6 Forspárþættir sykursýki 2 eftir barnsburð MGS kvenna 

Þær konur sem eru í mestri hættu á að greinast með SS2 eftir MGS eru: Af öðrum kynþætti en 

hvítum, með ættarsögu um SS2, greindar snemma með MGS (<24. viku meðgöngu), með 

háan fastandi blóðsykur og hátt HbA1c á meðgöngu, þær sem fara á insúlín á meðgöngunni 

og þær sem þyngjast umtalsvert eftir meðgöngu
47

.  

Ekelund og félagar skoðuðu nýgengi sykursýki eftir barnsburð sænskra kvenna sem fengið 

höfðu meðgöngusykursýki. Konur sem fengu sykursýki voru með hærri fastandi blóðsykur og 

HbA1c á meðgöngu. Þessir þættir ásamt fjölda fyrri meðgangna og ættarsaga um sykursýki 

hjá fyrstu gráðu ættingjum (móðir, faðir eða systkini) voru sjálfstæðir forspárþættir fyrir 

sykursýki eftir barnsburð. Niðurstöður höfunda benda til þess að HbA1c 5,7% og fastandi 

blóðsykur 5,2 mmól/L tengist fjór-til sexfaldri aukinni áhættu á að fá sykursýki 2 innan 5 ára 

eftir MGS. Höfundar telja að þessara upplýsinga væri auðvelt að afla þegar 

meðgöngusykursýkin er greind og meðhöndluð. Þá strax á meðgöngu væri hægt að hefja 

ráðgjöf og fræðslu um áhættuna á sykursýki fyrir konur í áhættuhópi
48

. 

Rannsókn sem Krishnaveni og félagar gerðu meðal suður-indverskra kvenna 5 árum eftir að 

þær greindust með MGS sýndi að þær sem greindust með sykursýki voru með stærra mittis-

mjaðma hlutfall (e. waist-to-hip ratio), þykkari fellingar, hærri líkamsþyngdarstuðull (LÞS), 
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höfðu meira insúlínviðnám og lægri 30-mínútna insúlín-svörun við eftirlit heldur en konur 

með skert sykurþol og konur með eðlilegt sykurþol. Það að eiga mörg börn (e. high parity) 

var einnig tengt við aukningu í áhættunni á að fá sykursýki í fylgitíma rannsóknarinnar
25

. 

Meðganga er  „diabetogenískt“ ástand. Meðgöngusterahormón örva útlægt insúlínviðnám og 

auka þannig álagið á beta-frumurnar í brisinu. Það að eiga mörg börn gæti því hraðað 

hrörnuninni yfir í sykursýki
49, 50

. 

Peters og félagar vildu ákvarða hvort endurtekin tilvik insúlínviðnáms (þ.e. önnur meðganga) 

stuðluðu að minnkun í beta-frumu virkni sem leiðir til SS2 í há-áhættu einstaklingum. Þeir 

rannsökuðu 666 spænskættaðar konur með sögu um MGS. Hjá konum sem luku 

viðbótarmeðgöngu jókst tíðnihlutfall (e. rate ratio) SS2 upp í 3,34 samanborið við konur án 

viðbótarmeðgöngu. Þyngdaraukning var einnig sjálfstætt tengd við aukna áhættu á SS2; 

tíðnihlutfallið var 1,95 fyrir hver 4,5 kg sem konan þyngdist um á meðan eftirfylgd stóð
49

. 

Snemmbúin greining MGS (á fyrri helmingi meðgöngu) er stór áhættuþáttur fyrir tilkomu 

sykursýki af tegund 2 síðar á ævinni. Í rannsókn Bartha og félaga greindist sykursýki í 26,7% 

snemmgreindra MGS kvenna (1,4% hjá síðargreindu) og óeðlilegt sykurþol í 40% tilfella 

(5,56% hjá síðargreindu)
51

. Í annarri rannsókn Bartha og félaga fékkst að meðal 3986 

þungaðra kvenna voru þær sem greindust snemma með MGS líklegri til að vera með 

háþrýsting, höfðu hærri blóðsykursgildi og meiri þörf fyrir insúlínmeðferð heldur en þær sem 

fengu meðgöngusykursýkina seinna
52

.  

Ben Haroush og félagar stinga upp á því að insúlínviðnám sé sjúkdómsvaldandi tengill (e. 

pathogenic linkage) á milli MGS og SS2
8
. Þessi sterku tengsl milli MGS og SS2 og sú 

staðreynd að sjúkdómarnir hafa marga sameiginlega áhættuþætti bendir til að MGS og SS2 

gætu haft orsakir sem skarast. Sameiginlegir áhættuþættir eru til dæmis ættarsaga um 

sykursýki, hár líkamsþyngdarstuðull, hækkandi aldur og asískur og svartur kynþáttur
27

. Ein 

rannsókn sýndi að asískar konur voru líklegri til að fá MGS en hvítar konur (31,7% og 14%, í 

sömu röð), þrátt fyrir að asísku konurnar væru með lægri líkamsþyngdarstuðul
53

. Einnig hafa 

genarannsóknir sýnt að tíðni sumra samsæta sem tengjast aukinni hættu á SS2 er aukin í 

konum sem fengu meðgöngusykursýki
54, 55

.  

3.7 Er hægt að koma í veg fyrir þróun MGS yfir í SS2? 

Undirliggjandi efnaskiptagalli MGS kvenna virðist vera takmörkuð geta beta-frumna briss við 

að auka insúlínseytingu til að bæta upp insúlínviðnámið sem verður á meðgöngu
56-62

. Til 

viðbótar við minnkaðan forða beta-frumnanna virðist þetta aukna insúlínviðnám 

meðgöngunnar halda áfram eftir meðgöngu
61-69

. Það að þyngdaraukning og 
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viðbótarmeðganga auka hættuna á sykursýki eftir MGS bendir til þess að frekari útsetning 

fyrir insúlínviðnámi geti hraðað hnignun beta-frumustarfsemi sem á endanum leiðir til 

sykursýki
49

. Samkvæmt því ætti meðferð kvenna með sögu um MGS að innihalda ráðstafanir 

til að lágmarka insúlínviðnám - hreyfingu, viðhald kjörþyngdar og að forðast lyf sem örva 

insúlínviðnám
44

. 

Skimun fyrir sykursýki 2 nýtist tveimur hópum MGS kvenna. Þeim sem greinast með SS2 í 

skimuninni og fá hjálp við að halda þeim sjúkdómi niðri og þeim konum sem eru ekki enn 

komnar með SS2 og gætu haft gagn af inngripi til að fresta eða koma í veg fyrir sjúkdóminn
70

. 

MGS konur sem fara í skimun eftir meðgöngu og eru ekki komnar með sykursýki 2 gætu haft 

mikinn hag af skimun fyrir SS2 eftir meðgöngu. Í rannsókn einni var kannað hvaða áhrif 

metformin og lífsstílsbreyting hefðu á konur sem voru með skert sykurþol. Sumar höfðu 

fengið meðgöngusykursýki en aðrar ekki. Gerð var slembun og voru niðurstöðurnar 

eftirfarandi: Hjá konum sem höfðu sögu um MGS minnkaði metformin áhættuna á tilkomu 

sykursýki 2 um 50%; lífsstílsbreyting  minnkaði áhættuna um 53%. Lífsstílsbreyting var 

jafngagnleg fyrir konur sem höfðu ekki fengið MGS en hún minnkaði áhættuna á sykursýki 

um 49% hjá þeim. Hins vegar var metformin ekkert sérstaklega gagnlegt fyrir konur sem 

höfðu ekki fengið MGS
70

. Því skiptir miklu máli að greina þær MGS konur sem eru ekki 

komnar með sykursýki 2, sérstaklega þær sem eru með skert sykurþol og væri forvörnin virk 

lífsstílsbreyting eða metformin. Hjá konunum sem eru nú þegar komnar með SS2 skiptir 

mestu að meðhöndla sjúkdóminn sem fyrst, áður en hann versnar um of. 

Insúlínviðnám er snemmbúinn áhættuþáttur sykursýki. Þannig er hugsanlegt að með því að 

bæta insúlínnæmi með mataræði, hreyfingu og lyfjum eins og metformin væri hægt að 

minnka áhættuna á SS2 hjá einstaklingum í áhættuhópi, eins og konum með 

fjölblöðrueggjastokkaheilkenni, skert sykurþol og fyrri sögu um MGS
71

. Slík verndandi áhrif 

hafa verið tengd við varðveislu beta-frumustarfsemi brissins og virðist vera miðlað af 

minnkun á seytingarkröfum sem lagðar eru á beta-frumur við langvarandi insúlínviðnám
72

. 

3.8 Yfirþyngd, meðgöngusykursýki og SS2 

Yfirþyngd er sterkur áhættuþáttur fyrir MGS
73, 74

  og er tengd við sykursýki og efnaskiptavillu 

(e. metabolic syndrome) í konum með sögu um MGS
75-77

. Algengi MGS er að aukast – ein 

rannsókn sýndi 94% aukningu í algengi frá 1989-1990 til 2003-2004
78

. Yfirþyngd kvenna á 

frjósemisskeiði er einnig að aukast. Finnsk rannsókn sýndi fram á verulega aukningu of 

þungra - 18,8% í 24.5% - og of feitra – 7,5% í 11% - kvenna á meðgöngu frá árinu 1990 til 
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73, 74
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(e. metabolic syndrome) í konum með sögu um MGS
75-77
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2004
79

. Í Bandaríkjunum jókst algengi ofþyngdar og offitu kvenna á barneignaraldri úr 16,5% 

á árunum 1976-1980 í 32% á árunum 2003-2004
80, 81

. 

Í rannsókn Pirkola og félaga kom fram að yfirþyngd fyrir meðgöngu var grundvallar 

áhættuþáttur fyrir síðari tíma sykursýki og háþrýsting. Þær konur sem voru bæði of þungar 

fyrir meðgöngu og fengu MGS voru í mikilli hættu á að fá bæði sykursýki og háþrýsting. 

Þegar yfirþyngd og MGS fóru saman benti það til mikillar hættu á sykursýki og háþrýstingi. 

Jafnvel þótt sykurþolpróf á meðgöngu væri eðlilegt jók yfirþyngd fyrir meðgöngu áhættuna á 

sykursýki og háþrýstingi. Þegar konurnar voru í kjörþyngd benti MGS til áhættu á sykursýki 

en ekki háþrýstingi
82

. 

3.9 Erfðir, meðgöngusykursýki og SS2 

McLellan og félagar rannsökuðu hvort MGS erfðist. Í verulegum hluta hóps MGS kvenna var 

hvorugt foreldrið með skert sykurþol eða SS2, sem bendir til fjölgena erfða (e. polygenic 

inheritance) eða umhverfisáhrifa, frekar en ríkjandi sjálflitnings erfða (e. autosomal 

dominance)
83

. 

Harder og félagar tilkynntu um marktækt hærra algengi SS2 hjá mæðrum (heldur en feðrum) 

MGS kvenna og marktæka samsöfnun SS2 í móðurætt (e. maternal-grandmaternal line) í 

samanburði við föðurætt (e. paternal-grandpaternal line). Því gæti saga um SS2 í móðurætt 

talist sem sérstakur áhættuþáttur fyrir MGS
84

. 

Í sumum konum gætu gen sem ábyrg eru fyrir næmi fyrir MGS verið svipuð genunum sem 

veita hættu á SS2, á meðan í öðrum konum gætu ný gen (e. novel genes) verið að stuðla að 

MGS
85

. 

3.10 Efnaskiptavilla, meðgöngusykursýki og SS2 

Í rannsókn Göbl og félaga var 110 MGS konum fylgt eftir í 10 ár. Markmið rannsóknarinnar 

var að meta breytur einkennandi fyrir efnaskiptavillu (hækkuð þríglýseríð, systólískan og 

díastólískan blóðþrýsting, lágt HDL kólesteról, blóðsykurröskun og breytur fyrir 

líkamssamsetningu) í þátttakendum með sögu um MGS og tengsl þeirra við tilkomu 

sykursýki. Tveggja klst. sykurþolpróf sem var 7,8 mmól/L eða meira (skert sykurþol), HDL 

kólesteról minna en 50 mg/dL og aldur yfir 35 ára voru bestu forspárþættir fyrir að þróa SS2 

eftir MGS og höfðu samleggjandi áhrif. Einnig hafði mittismál 88 cm eða meira marktæk 

áhrif á síðari framkomu SS2. Höfundar nefna að nýlega hefur verið lagt til að sykuróþol á 

meðgöngu sé tengt við undirliggjandi, dulda efnaskiptavillu. Þar af leiðandi gæti slík blanda 
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blóðsykurs- og blóðfitubreytinga bent á hóp MGS kvenna í sérstaklega mikilli hættu á 

fylgikvillum í framtíðinni. 

Að lokum mæla höfundar með því að skilgreina mjög mikla áhættu á tilkomu SS2 eftir MGS 

ef a.m.k. tveir fyrrgreindra áhættuþátta eru til staðar hjá konunni eftir meðgöngu
86

. 

3.11 Meðgöngueitrun, meðgönguháþrýstingur, meðgöngusykursýki og SS2. 

Meðgöngueitrun (e. preeclampsia) og meðgönguháþrýstingur (e. gestational hypertension) 

virðast algengari í MGS konum. Xiong og félagar greindu meðgöngueitrun í 2,7% af 2755 

MGS sjúklingum borið saman við aðeins 1,1% af 108.664 sjúklingum sem áttu eðlilega 

meðgöngu. Svipaðar niðurstöður sáust með meðgönguháþrýsting
87

. Í rannsókn Dukler og 

félaga var MGS sterkt tengd við endurkomu meðgöngueitrunar í seinni meðgöngu
88

. 

Feig og félagar framkvæmdu afturvirka, lýðgrunnaða hóprannsókn (e. population-based, 

retrospective cohort study) fyrir 1.010.068 barnshafandi konur sem fæddu í Ontario, Kanada 

milli apríl 1994 og mars 2008. Niðurstöðurnar bentu til þess að bæði meðgöngueitrun og 

meðgönguháþrýstingur (án MGS) væru tengd við tvöfalt aukið nýgengi sykursýki á árunum 

eftir þungun. Þegar MGS var einnig til staðar varð enn frekari hækkun á nýgengi sykursýki, 

til viðbótar við þrettánfalt aukið nýgengi vegna MGS einnar og sér. Takmörkun þessarar 

rannsóknar var skortur á upplýsingum um offitu og líkamsþyngdarstuðul, þættir sem einnig 

eru í tengslum við aukna hættu á þróun sykursýki. Engu að síður varpa þessar niðurstöður 

ljósi á mögulegan nýjan áhættuþátt fyrir sykursýki og benda á að læknar verði meðvitaðri um 

nauðsyn fyrirbyggjandi ráðstafana og séu árvakir í skimun sykursýki hjá konum með sögu um 

meðgöngueitrun eða meðgönguháþrýsting
89

. 

3.12 Tilgangur rannsóknarinnar 

Greining sykursýki á meðgöngu er áhættuþáttur fyrir SS2 síðar á ævinni. Af ofangreindu sést 

að regluleg skimun eftir meðgöngu kvenna með MGS gæti verið lykilatriði í að greina og 

meðhöndla sem fyrst sykursýki 2. Því fyrr sem konan er greind með sykursýki því betra, 

þannig má minnka hættuna á alvarlegum útkomum á síðari meðgöngum og fylgikvillum hjá 

móður síðar á lífsleiðinni
10

. Einnig er mikilvægt að veita þeim konum sem ekki eru komnar 

með SS2 og hafa áhættuþætti ráðgjöf til að reyna að grípa inn í og fresta tilkomu sjúkdómsins, 

t.d. með lífsstílsbreytingum. 

Nýgengi SS2 í kjölfar meðgöngusykursýki hefur aldrei áður verið skoðað í íslensku þýði og 

gildi rannsóknarinnar því ótvírætt. 
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Markmið rannsóknarinnar var að skoða hve margar MGS konur eru komnar með SS2 eða 

skert sykurþol í samanburði við konur í viðmiðunarhópi sem ekki fengu MGS, fimm og tíu 

árum eftir meðgöngu. 
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4 Efniviður og aðferðir 

4.1 Rannsóknarþýði 

Þátttakendur skiptust í tvo hópa og var um tilfella-viðmiðarannsókn (e. case-control) að ræða. 

Nöfn og kennitölur þátttakenda fengust frá tölvudeild LSH. Gerðir voru einfaldir útreikningar 

á tölfræðilegu afli (e. power analysis) fyrir rannsóknina. Reiknað var með að að nýgengi 

sykursýki hjá tilfellahópi væri um 14% skv. kanadískri grein
6
 og nýgengi í viðmiðunarhópi 

væri um 3% skv. íslenskum tölum
90

. Miðað var við 90% power (u=1,28) og 5% 

marktæknimörk og fékkst út að æskilegt væri að ná 60 þátttakendum í hvorn hóp fyrir sig. 

Í tilfellahópi voru 53 mæður af höfuðborgarsvæðinu sem greindust með meðgöngusykursýki 

(ICD-10 O24.4 og O24.9)
91

 og fæddu á Landspítala, annars vegar árin 2002-2003 og hins 

vegar árin 2007-2008. Þannig fengust niðurstöður frá þeim sem greindust fyrir 5 árum annars 

vegar og svo fyrir 10 árum hins vegar. Viðmiðunarhópur var valinn þannig að fyrir hverja 

konu sem greind var með meðgöngusykursýki (MGS), var fundið eitt viðmið, kona sem fæddi 

á sama tíma en var ekki með MGS. Voru tilfelli og viðmið pöruð saman eftir fæðingartíma 

(+/- 14 dagar), meðgöngulengd (+/- 7 dagar), aldri móður (+/-5 ár), kyni barns og hvort móðir 

var frum- eða fjölbyrja. Í viðmiðunarhópi voru 36 konur. Upphaflega voru 200 konur í 

hvorum hópi en ekki skiluðu fleiri sér í rannsóknina. 

4.2 Rannsóknaraðferðir  

Kynningarbréf var sent til þátttakenda og skrifuðu þeir undir upplýst samþykki þegar komið 

var í viðtal og mælingar til Laufeyjar Dóru Áskelsdóttur. Viðtöl fóru fram á Göngudeild 

sykursjúkra LSH 4. apríl – 6. maí 2013. Viðtalið tók um 15 mínútur. Byrjað var á að mæla 

blóðþrýsting, skv. klínískum leiðbeiningum Landlæknis
92

. Síðan var farið yfir stuttan 

spurningalista varðandi heilsufar. Spurningalistinn var gerður af rannsakendum og innihélt 

níu spurningar um sykursýki (ættarsögu, eftirlit, lyf), háþrýsting (greiningu, lyf), 

ofþyngd/offitu (skurðaðgerð, lyf), lífsstíl (ráðleggingar læknis um lífstílsbreytingar, 

hreyfingu) og lyfjanotkun. Kynningarbréf, samþykkisblað og spurningalista má sjá í Viðauka 

1-8.  

Að því loknu var blóðþrýstingur aftur mældur og tekið meðaltal af þeim tveimur mælingum. 

Einnig var hæð og þyngd, ásamt mittis- og mjaðmamáli mælt. Konurnar fengu beiðni um 

blóðrannsókn og komu næsta virka dag, fastandi, á rannsóknarstofu LSH til mælingar á 
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Áhætta þátttakenda fólst í einni blóðsýnatöku, en slíkt er almennt talið hættulítið. 

Blóðsýnatakan var framkvæmd á rannsóknarstofu LSH þar sem tíðni fylgikvilla er mjög lág.  

Ef konurnar greindust  með skert sykurþol eða sykursýki tegund 2 (SS2) fengu þær 

ráðleggingar varðandi meðferð og eftirlit í heilsugæslu ásamt almennum 

lífsstílsráðleggingum. Ef konurnar mældust með hækkaðan blóðþrýsting var þeim einnig 

ráðlagt að leita til heimilislæknis til endurtekinnar mælingar og meðferðar, ásamt almennum 

lífsstílsráðleggingum. 

Konur sem þegar voru greindar með SS2 fengu eftirlit með mælingu á langtímablóðsykri í 

tengslum við rannsóknina. 

4.3 Rannsóknargögn 

Skráning gagna fór fram í Microsoft Excel 2010 á Kvennadeild LSH í apríl og maí 2013. 

Heilsufarsupplýsingar voru skráðar í gagnagrunn sem varinn var með lykilorði. Hver 

þátttakandi fékk rannsóknarnúmer og persónuauðkenni voru afmáð.  Eftirfarandi upplýsingar 

voru skráðar varðandi meðgönguna: Aldur, hæð, þyngd og blóðþrýstingur við upphaf 

meðgöngu, fjöldi fyrri fæðinga, þjóðerni, ættarsaga um sykursýki og saga um háþrýsting 

og/eða meðgöngueitrun (ICD-10 númer O10, O11, O13 og O14)91. Skráð var hvort 

insúlínmeðferð var beitt eða ekki og heildarskammtur insúlíns við lok meðgöngu, ásamt 

gildum á sykurþolprófi. Meðgöngulengd við fæðingu, fæðingarþyngd og kyn barns, ásamt 

þyngd móður við fæðingu var einnig skráð. Eftirfarandi upplýsingar voru skráðar í viðtali: 

Eftirlit með blóðsykri eftir meðgöngu, greining sykursýki og háþrýstings ef við átti, 

lyfjanotkun, skurðaðgerðir vegna offitu og upplýsingar um hreyfingu. Einnig voru skráðar 

niðurstöður mælinga á blóðþrýstingi, þyngd, hæð, mittismáli, mjaðmamáli, fastandi blóðsykri 

og HbA1c.  

Tölfræðileg úrvinnsla fór fram í Microsoft Excel 2010 og notast var við lýsandi tölfræði (e. 

descriptive statistics) með t-töflum og kí-kvaðrat. Tölfræðileg marktækni miðast við p<0,05.  

Áhættan er gefin upp með áhættuhlutfalli (e. odds ratio) og 95% öryggisbilum (e. confidence 

intervals) þar sem við á.  

4.4 Leyfisveitingar og styrkir 

Rannsóknin hlaut leyfi Vísindasiðanefndar (VSNb2012110035/03.07), Persónuverndar 

(2012111410AMK/--), Landlæknis vegna Fæðingaskrár (1211242/5.6.1/gkg) og 

Framkvæmdastjóra lækninga LSH (tilv. 16 ÞH/eí). Rannsóknarverkefnið hlaut styrki frá 

Vísindasjóði LSH (A-2013-007), Sanofi og Novo-Nordisk. 
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5 Niðurstöður 

5.1 Flæðirit 

 Tilfellahópur 

 

Í upphafi voru 200 konur í tilfellahópi. 

Fjórar þeirra voru tvítaldar og eftir stóðu 

því 196 konur. 54 þeirra komu í viðtal en 

þurfti að útiloka eina þeirra vegna 

tvíburaþungunar (miðað var við 

einburaþunganir í rannsókninni) þannig 

að lokum voru 53 konur í tilfellahópi 

(27% af upphaflegum fjölda). 

 

 

 

 Viðmiðunarhópur 

 

Að sama skapi voru 200 konur í upphafi 

í viðmiðunarhópi. 31 kona var útilokuð í 

byrjun vegna tvítalningar og búsetu (var 

t.d. flutt til útlanda) og voru þá 169 

konur eftir. Af þeim komu 39 konur í 

viðtal. Hinsvegar þurfti að útiloka þrjár 

því sjúkraskrár þeirra fundust ekki í 

skjalasafni LSH. Að lokum voru því 36 

konur í viðmiðunarhópi (18% af 

upphaflegum fjölda).  

 

Heildarfjöldi kvenna var því 89 en alls komu 93 konur í viðtal á þessum fjórum vikum. Ein 

kona bað um að vera tekin úr úrtakinu. 
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5.2 Samanburður kvenna í tilfellahópi og viðmiðunarhópi 

Samanburð á milli hópanna má sjá í töflu I. Konur í tilfellahópi voru með marktækt hærri 

líkamsþyngdarstuðul í fyrstu mæðraskoðun en konur í viðmiðunarhópi. Konur í tilfellahópi 

voru jafnframt marktækt líklegri til að hafa ættarsögu um sykursýki. Ekki var marktækur 

munur á öðrum þáttum og hóparnir því sambærilegir hvað varðar aldur, hvítan kynþátt, 

meðgöngulengd, fæðingarþyngd, þyngdaraukningu á meðgöngu og hvort konan væri 

frumbyrja. 

 

Tafla I: Samanburður á konum í tilfellahópi og konum í viðmiðunarhópi. 
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5.3 Svör við spurningalista í viðtali 

Eins og sést í töflu II höfðu þrjár af 53 konum (5,7%) í tilfellahópi greinst með SS2 eftir 

fæðingu (hálfu ári, 4,6 og 7,6 árum eftir fæðinguna) en engin kvennanna í viðmiðunarhópi. 

Ekki var um marktækan mun að ræða. 

Af konum í tilfellahópi höfðu 37,7% sinnt eftirliti með blóðsykri eftir að meðgöngu lauk. 

Þrjár af 36 konum (8,3%) í viðmiðunarhópi höfðu farið í blóðsykurseftirlit eftir meðgöngu. 

Marktækur munur var á þessum þætti milli hópanna (p = 0,002). 

Ekki var marktækur munur á öðrum svörum í viðtali. Þannig voru hóparnir sambærilegir með 

tilliti til greinds háþrýstings, skurðaðgerðar vegna offitu, lyfja vegna offitu, ráðlagðrar 

lífsstílsbreytingar og reglulegrar hreyfingar. 

 

Tafla II: Svör kvenna í tilfellahópi og viðmiðunarhópi við spurningalista í viðtali. 
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5.4 Samanburður á mælingum 

Í töflu III sést að marktækt lengri tími leið hjá viðmiðunarkonum frá fæðingu barnsins þar til 

þær komu í viðtal.  

Líkamsþyngdarstuðull í viðtali var marktækt hærri hjá konum í tilfellahópi, 29,4 ± 6,4 kg/m
2
 

en hinum, 26,3 ± 5,2 kg/m
2
 (p = 0,014). 

Mittismál MGS kvenna í viðtali var einnig marktækt meira en viðmiðunarkvenna, 93 ± 17 cm 

miðað við 84 ± 11 cm (p = 0,003). 

Mittis-mjaðma hlutfallið var að auki marktækt hærra í tilfellahópi, 0,9 ± 0,08 á móti 0,8 ± 

0,07 í viðmiðunarhópi (p ˂ 0,001). 

Ef miðað er við mittis-mjaðma hlutfall 0,85 eða meira (viðmið offitu fyrir konur) þá eru 

marktækt fleiri konur í tilfellahópi yfir því hlutfalli (50,9% á móti 22,2%). 

Hóparnir voru bornir saman með tilliti til þyngdaraukningar frá upphafi meðgöngu til viðtals.  

Konur í tilfellahópi þyngdust að meðaltali um 3,9 ± 6,2 kg samanborið við 4,2 ± 7,1 í 

viðmiðunarhópi. Ekki var um marktækan mun að ræða (p = 0,870). 

 

Tafla III: Samanburður á mælingum í viðtali milli hópanna. 

 

Tafla IV sýnir niðurstöður úr blóðprufunni. Ekki mættu allar konur í blóðprufuna og því er 

fjöldi þeirra sem fór í blóðrannsókn 48 konur í tilfellahópi og 29 konur í viðmiðunarhópi. 

Fastandi blóðsykur var marktækt hærri hjá konum í tilfellahópi, 5,3 ± 0,6 mmól/L miðað við 

5,0 ± 0,4 mmól/L (p = 0,001) hjá konum í viðmiðunarhópi. HbA1c var líka marktækt hærra 

hjá þeim fyrrnefndu, 5,6 ± 0,4 % á móti 5,3 ± 0,4 % (p = 0,001). 
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Sykursýki 2 í kjölfar meðgöngusykursýki 21 

 

Ein kona í tilfellahópi var með fastandi blóðsykursgildi 7,2 mmól/L og var sú eina yfir 7,0 

mmól/L (greiningarmörk SS2). Engin kona í viðmiðunarhópi var með gildi yfir þessum 

mörkum.  

Tafla IV: Niðurstöður blóðprufu hjá tilfellahópi og viðmiðunarhópi. 

 

Þegar borin voru saman gildi fastandi blóðsykurs eftir því hvort konan (í tilfellahópi) fór á 

insúlín á meðgöngu (n=17) eða ekki (n=31) sást að meðaltal fastandi blóðsykurs var 5,70 ± 

0,63 mmól/L hjá konunum sem höfðu verið á insúlíni en 5,14 ± 0,43 mmól/L hjá þeim sem 

ekki fóru á insúlín og var um marktækan mun að ræða (p = 0,0006). Fyrir HbA1c voru gildin 

5,63 ± 0,46 % og 5,59 ± 0,26 og var það ekki marktækur munur (p = 0,7168).  

5.5 Skert sykurþol 

Graf 1 sýnir hlutfall kvenna sem skilgreindar voru með skert sykurþol miðað við fastandi 

blóðsykur. Marktækt fleiri konur í tilfellahópi höfðu fastandi blóðsykursgildi sem bendir til 

skerts sykurþols ( 5,6 mmól/L, skv. bandarísku sykursýkissamtökunum, ADA)
45

 eða 17 af 

48 (35,4%) miðað við 2 af 29 (6,9%) í viðmiðunarhópi (p = 0,005). Áhættuhlutfallið (e. odds 

ratio) fyrir skert sykurþol var því 7,4 (95% CI 1,57-35) ef kona hafði greinst með MGS. 

 

Graf 1: Skert sykurþol (m.v. fastandi blóðsykur). 

 

  

 
 

Sykursýki 2 í kjölfar meðgöngusykursýki 21 

 

Ein kona í tilfellahópi var með fastandi blóðsykursgildi 7,2 mmól/L og var sú eina yfir 7,0 

mmól/L (greiningarmörk SS2). Engin kona í viðmiðunarhópi var með gildi yfir þessum 

mörkum.  

Tafla IV: Niðurstöður blóðprufu hjá tilfellahópi og viðmiðunarhópi. 

 

Þegar borin voru saman gildi fastandi blóðsykurs eftir því hvort konan (í tilfellahópi) fór á 

insúlín á meðgöngu (n=17) eða ekki (n=31) sást að meðaltal fastandi blóðsykurs var 5,70 ± 

0,63 mmól/L hjá konunum sem höfðu verið á insúlíni en 5,14 ± 0,43 mmól/L hjá þeim sem 

ekki fóru á insúlín og var um marktækan mun að ræða (p = 0,0006). Fyrir HbA1c voru gildin 

5,63 ± 0,46 % og 5,59 ± 0,26 og var það ekki marktækur munur (p = 0,7168).  

5.5 Skert sykurþol 

Graf 1 sýnir hlutfall kvenna sem skilgreindar voru með skert sykurþol miðað við fastandi 

blóðsykur. Marktækt fleiri konur í tilfellahópi höfðu fastandi blóðsykursgildi sem bendir til 

skerts sykurþols ( 5,6 mmól/L, skv. bandarísku sykursýkissamtökunum, ADA)
45

 eða 17 af 

48 (35,4%) miðað við 2 af 29 (6,9%) í viðmiðunarhópi (p = 0,005). Áhættuhlutfallið (e. odds 

ratio) fyrir skert sykurþol var því 7,4 (95% CI 1,57-35) ef kona hafði greinst með MGS. 

 

Graf 1: Skert sykurþol (m.v. fastandi blóðsykur). 

 

  



 
 

Sykursýki 2 í kjölfar meðgöngusykursýki 22 

 

Graf 2 sýnir hlutfall kvenna sem skilgreindar voru með skert sykurþol miðað við HbA1c 

(HbA1c  5,7% skv. bandarísku sykursýkissamtökunum)
45

. Þessi munur var hinsvegar ekki 

marktækur (p = 0,234).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 2: Skert sykurþol (m.v. HbA1c). 

 

Þegar niðurstöður voru skoðaðar með tilliti til skerts sykurþols sást að 10 af 17 konum sem 

fengið höfðu insúlín voru með skert sykurþol samanborið við 7 af 31 sem ekki fékk insúlín, ef 

miðað var við fastandi blóðsykur (p = 0,025). Áhættuhlutfall fyrir skert sykurþol var því 4,9 

(95% CI 1,36-17,64) ef kona fékk insúlín á meðgöngu. Átta í hvorum hópi voru skilgreindar 

með skert sykurþol út frá HbA1c en munurinn var ekki marktækur (p = 0,2014). 
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6 Umræða 

6.1 Niðurstöður 

Tilfellahópur og viðmiðunarhópur 

Í rannsókninni voru 53 konur í tilfellahópi (27% af upphaflegum fjölda) og 36 konur í 

viðmiðunarhópi (18% af upphaflegum fjölda). 

Konurnar voru sambærilegar með tilliti til flestra þátta. Konur sem greindust með 

meðgöngusykursýki höfðu hærri líkamsþyngdarstuðul við upphaf meðgöngunnar en konur í 

viðmiðunarhópi. Fæðingarþyngd var 3642 ± 531 g í tilfellahópi og 3615 ± 654 g í 

viðmiðunarhópi en var þetta ekki marktækt (p = 0,841). Þar sem þungburafæðing er einn 

helsti fylgikvilli ógreindrar meðgöngusykursýki bendir þetta til þess að konur sem fengu 

MGS fá góða meðferð við henni því börn þeirra eru svipað þung og börn kvenna í 

viðmiðunarhópi. Þá höfðu marktækt fleiri MGS konur ættarsögu um sykursýki, hjá fyrstu 

gráðu ættingja eða annarrar gráðu ættingja. 

Í tilfellahópi voru 96,2% kvennanna af hvítum kynþætti og allar í viðmiðunarhópi. Konur af 

þeim kynþætti eru í minni áhættu á skertu sykurþoli eftir fæðingu í samanburði við konur af 

öðrum kynþætti, sérstaklega asískum.
93

 Það gæti að hluta skýrt lítinn fjölda kvenna sem 

greindust með sykursýki 2 í rannsókninni þar sem nánast allar voru af hvítum kynþætti. Þó 

hvítar konur séu í minni hættu á sykursýki 2 telja Ogonowski og félagar að allar konur með 

sögu um MGS ættu að fara í sykurþolpróf skömmu eftir barnsburð, óháð þjóðerni. Eftir því 

sem lengri tími líður eykst bara hlutfall þeirra sem komnar eru með óeðlilegt sykurþol
36, 76, 94-

99
. 

Svör við spurningalista í viðtali 

Einungis þrjár af 53 konum (5,7%) í tilfellahópi höfðu greinst með sykursýki 2 eftir fæðingu. 

Þetta eru lægri tölur en hafa sést í erlendum rannsóknum. Í Kanada, þar sem tíðni 

meðgöngusykursýki er svipuð og á Íslandi, hefur verið lýst 16% nýgengi SS2 4,7 árum eftir 

greiningu meðgöngusykursýki
6 og danskar rannsóknir hafa sýnt að innan 10 ára eru 50% 

MGS kvenna komnar með SS2
7. Algengi sykursýki 2 á Íslandi er lágt miðað við önnur lönd 

en ástæður þess eru ekki að fullu þekktar
100. Á árunum 2004-2007 var algengi sykursýki 2 í 

Íslendingum á aldrinum 25-84 ára 6% hjá körlum og 3% hjá konum
90. Algengi sykursýki í 

Bandaríkjunum árin 2003-2007 var 13,7% hjá körlum og 11,7% hjá konum, 30 ára og eldri
101. 

Það gæti að hluta til skýrt lægri tölur nýgreindra kvenna með sykursýki í þessari rannsókn 

(bæði eftir fæðingu og í blóðprufunni). Þá hefur offita vaxið hratt á Íslandi á síðustu árum, ef 
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til vill á aukning í greiningu SS2 hjá MGS konum eftir að koma sterkar fram á næstu árum. 

Þó voru margar konur í rannsókninni komnar með skert sykurþol og því mögulega að þróast 

yfir í sykursýki 2. 

Aðeins 37,7% kvenna í tilfellahópi höfðu sinnt eftirliti með blóðsykri eftir að meðgöngu lauk. 

Það þýðir að 62,3% kvenna sem fengu meðgöngusykursýki höfðu ekki látið athuga blóðsykur 

sinn eftir meðgöngu – en samkvæmt íslenskum leiðbeiningum ættu þær allar að hafa farið í 

eftirlit. Kim velti fyrir sér af hverju konur mæta illa í eftirlit með blóðsykri. Kannski gera þær 

og heilbrigðisstarfsmenn sér ekki grein fyrir hve stór áhættuþáttur MGS er fyrir þróun SS2 í 

framtíðinni – þannig að sjúklingar og sérfræðingar missa af góðu tækifæri til þess að efla 

heilbrigði og koma í veg fyrir sjúkdóm
102

. Hunt og félagar komust að því að þær konur sem 

mættu aftur í skimun eftir fæðingu áttu færri börn heldur en þær sem komu ekki. Þetta sýnir ef 

til vill fyrirhöfnina fyrir nýbakaðar mæður með mörg börn að mæta aftur í skimun
103

. 

Afturskyggð rannsókn eftir Kim og félaga sýndi að konur sem fóru í skimun voru oftar giftar, 

voru líklegri til að hafa notað insúlín á meðgöngu, voru líklegri til að hafa hitt sykursýkilækni 

meðan á meðgöngu stóð, höfðu farið oftar í mæðraskoðun og voru líklegri til að hafa hitt 

sykursýkilækni eða fæðingalækni eftir fæðinguna
102

. 

Samanburður á mælingum 

Marktækt lengri tími leið hjá viðmiðunarkonum frá fæðingu barnsins þar til þær komu í viðtal 

– samt var engin þeirra komin með SS2. 

Fimm og tíu árum eftir meðgöngu höfðu MGS konur hærri líkamsþyngdarstuðul, meira 

mittismál og hærra mittis-mjaðma hlutfall miðað við viðmiðunarhóp. Þannig eru konur í 

tilfellahópi feitari en konur í viðmiðunarhópi og einnig eru fleiri í hópi MGS kvenna yfir 

viðmiðunarmörkum offitu (mittis-mjaðmamál  0,85). Þó að MGS konurnar séu þyngri fimm 

og tíu árum seinna var þyngdaraukning frá upphafi meðgöngu til viðtals sambærileg milli 

hópanna.  

Þá höfðu MGS konur hærri fastandi blóðsykur og hærra HbA1c en konur í viðmiðunarhópi.  

Fleiri MGS konur féllu undir skilgreiningu á skertu sykurþoli (miðað við fastandi blóðsykur) 

heldur en konur sem ekki höfðu greinst með MGS og bendir það til aukinnar hættu fyrir þær á 

að fá sykursýki 2. Þegar skerta sykurþolið var athugað m.t.t. HbA1c var munur á hópunum 

ekki marktækur en HbA1c er ekki jafnvel rannsakað og fastandi blóðsykur og mörkin ekki 

búið að staðla líkt og fyrir fastandi sykur. 

Þegar konur í tilfellahópi sem fengu insúlín á meðgöngu (GDMA2) voru bornar saman við 

konur í tilfellahópi sem fengu ekki insúlín á meðgöngu (heldur breyttu mataræði sínu og juku 
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hreyfingu, GDMA1) sást að konur með GDMA2 höfðu marktækt hærri fastandi 

blóðsykursgildi en hinar. Að auki sást að marktækt fleiri konur með GDMA2 voru 

skilgreindar með skert sykurþol (miðað við fastandi blóðsykur) í samanburði við konur sem 

þurftu ekki á insúlíni að halda (GDMA1). Konur sem þurfa insúlín við meðgöngusykursýki 

eru í meiri hættu á að fá sykursýki 2 seinna á ævinni og líklegt að þessar konur séu að þróa 

með sér sykursýki 2
48, 104

.  

6.2 Styrkleikar rannsóknarinnar 

Aðeins einn rannsakandi fór yfir öll rannsóknargögn og skráði niður upplýsingar og aðeins 

var ein skrá, mæðraskrá, notuð. Því ætti gagnaskráning að vera sambærileg hjá öllum 

þátttakendum rannsóknarinnar. 

Rannsóknin var framsýn að stórum hluta. Konurnar svöruðu sjálfar spurningalistum. 

Spurningalistinn tók til allra mikilvægra atriða sem rannsakendur vildu fá fram. Hann var ekki 

forprófaður en engin augljós merki voru um að þátttakendur misskildu spurningarnar. 

Mælingar voru framkvæmdar af rannsakanda og blóðgildi mæld á rannsóknarstofu LSH. Með 

blóðrannsókninni sást hvort konan hafði eðlileg gildi blóðsykurs, hækkuð gildi sem bentu til 

skerts sykurþols eða gildi yfir greiningarmörkum sykursýki 2. Að auki fengu konur með 

hækkaðan blóðþrýsting ráðgjöf um að láta mæla hann aftur hjá heimilislækni. 

6.3 Takmarkanir á rannsókninni 

Rannsóknin er afturskyggn að hluta og fylgja slíkum rannsóknum ævinlega veikleikar 

varðandi rétta skráningu gagna - sumar breytur voru ekki alltaf skráðar eða einhverjar 

upplýsingar vantaði. 

Þátttakendur í rannsókninni voru færri en vonast var eftir og gæti tölfræðilegur styrkleiki því 

verið minni en óskandi væri. Stærð tilfellahóps og viðmiðunarhóps var ekki jöfn en ástæða 

þess var að mun erfiðara var að fá konur í viðmiðunarhópi til að taka þátt í rannsókninni en 

konur í tilfellahópi. Útiloka þurfti fjórar konur úr rannsókninni, eina vegna tvíburafæðingar 

(miðað var við einburafæðingar í þessari rannsókn) og þrjár þar sem sjúkraskrár þeirra 

fundust ekki. Við það fór heildarfjöldi þátttakenda úr 93 í 89 konur. 

Möguleiki er að konurnar sem mæta í rannsóknina endurspegli ekki hópinn í heild sinni og 

því verði um valbjögun (e. selection bias) að ræða. Slíkt er þó alltaf hætta við rannsóknir þar 

sem gert er ráð fyrir virkri þátttöku þeirra sem í rannsóknarhópum eru.  

Oft reynist það erfitt að fá fólk til að taka þátt í rannsóknum og sérstaklega ef það þarf að 

mæta eitthvert líkt og var í þessari rannsókn (þar að auki tvisvar, til viðtals og í blóðprufu). 
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Aðeins auðveldara reyndist að fá konur í tilfellahópi til að koma heldur en konur í 

viðmiðunarhópi en þær höfðu líka hvatningu til þess, höfðu fengið meðgöngusykursýki. 

6.4 Næstu skref 

Gagnlegt væri að kanna betur í samstarfi við heilsugæsluna hversu margar konur í heildina 

eru greindar með SS2, þar sem þessi rannsókn nær einungis til hluta þeirra. Við teljum að 

niðurstöður rannsóknarinnar megi nota til að bæta eftirfylgd kvenna sem greinast með 

meðgöngusykursýki og draga þannig mögulega úr fylgikvillum sem fylgja ógreindri 

sykursýki af tegund 2. Niðurstöðurnar má einnig nota til að auka skilning hérlendis á 

meðgöngusykursýki, fylgikvillum og meðferð. Þær munu nýtast við áframhaldandi mótun 

þjónustu við konur með meðgöngusykursýki, ásamt því sem þær nýtast til útgáfu klínískra 

leiðbeininga varðandi greiningu og meðferð á meðgöngusykursýki, ásamt eftirfylgd að 

lokinni meðgöngu.  

6.5 Ályktanir 

Algengi sykursýki á heimsvísu árið 2000 var 171.000.000 manns og áætlar 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin að sá fjöldi verði kominn í 366.000.000 árið 2030 – það er 

aukning um 114%
105

. Algengi sykursýki á Íslandi árið 2000 var um 6000 manns en 

samkvæmt WHO verður það um 12.000 árið 2030 – eða um 100% aukning á meðan t.d. í 

Danmörku er talið að aukningin verði rúm 47% á þessum árum
106

. Vaxandi algengi ofþyngdar 

og offitu veldur líklega þessu aukna nýgengi sykursýki hér á landi.  

Konur sem fá meðgöngusykursýki eru þyngri við upphaf meðgöngu samanborið við konur 

sem ekki fá MGS. Fimm og tíu árum eftir meðgönguna eru þær marktækt þyngri, með meira 

mittismál, hærra mittis-mjaðma hlutfall, með hærri fastandi blóðsykur og hærra HbA1c 

samanborið við viðmiðunarhóp. Fleiri MGS konur féllu undir skilgreiningu á skertu sykurþoli 

en konur sem ekki höfðu greinst með MGS og bendir það til aukinnar hættu fyrir þær á að fá 

sykursýki tegund 2.  

Greining sykursýki á meðgöngu er áhættuþáttur fyrir SS2 síðar á ævinni. Ef til vill má hafa 

áhrif á þróun SS2 með því að upplýsa konur á meðgöngu um framtíðarhorfur og hjálpa þeim 

að viðhalda kjörþyngd með breyttu mataræði og aukinni hreyfingu. 

Það er mikilvægt að finna leiðir til að bæta eftirfylgd þessara kvenna þar sem þýðið sem um 

ræðir samanstendur af ungum konum á barneignaraldri sem gera sér e.t.v. ekki grein fyrir 

áhættunni sem fylgir MGS og SS2. Ef eftirfylgdin batnar myndi það ekki einungis hjálpa 

konunni heldur að auki hafa áhrif á sífellt vaxandi nýgengi sykursýki 2.  
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7 Þakkarorð 

Ég þakka leiðbeinendum mínum, Ómari S. Gunnarssyni, Hildi Harðardóttur og Örnu 

Guðmundsdóttur fyrir ómetanlega aðstoð við rannsóknina. Einnig vil ég þakka starfsfólki 

Göngudeildar sykursjúkra í Fossvogi fyrir liðlegheit og vinsemd. Ég færi Ingibjörgu Richter á 

tölvudeildinni og starfsfólki skjalasafns LSH í Vesturhlíð kærar þakkir fyrir góða aðstoð við 

gagnasöfnun. Að auki langar mig að þakka Kristjönu Ragnarsdóttur ritara á 23-C fyrir ýmsa 

hjálp. Þá vil ég þakka Thor Aspelund kærlega fyrir aðstoð við tölfræðiúrvinnslu. Kærar þakkir 

eru færðar til Vísindasjóðs, Sanofi og Novo-Nordisk fyrir styrkveitingu til rannsóknarinnar. 

Að lokum vil ég þakka samnemendum og kennurum í föstudagshóp Kvenna- og barnasviðs 

Landspítalans fyrir góðan stuðning og foreldrum mínum, Áskeli Þórissyni og Vilborgu 

Aðalsteinsdóttur, fyrir yfirlestur og ýmis góð ráð. 
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9 Viðaukar 

9.1 Kynningarbréf á íslensku 

 

Sykursýki 2 (SS2) í kjölfar meðgöngusykursýki 
 

Kynningarbréf um vísindarannsókn 

Kæri viðtakandi 

Laufey Dóra Áskelsdóttir er að vinna að lokaverkefni sínu í B.S.-námi í læknisfræði við Háskóla 

Íslands sem ber heitið „Sykursýki 2 í kjölfar meðgöngusykursýki“. Tilgangurinn með 

rannsóknarverkefninu er að skoða afdrif kvenna sem fengu meðgöngusykursýki árin 2002-2003 og 

árið 2007 og hve margar þeirra hafa fengið sykursýki 2 (SS2) nú, 5 og 10 árum síðar. Niðurstöður 

rannsóknarinnar má nota til að bæta eftirfylgd kvenna sem greinast með meðgöngusykursýki og 

draga e.t.v. úr fylgikvillum sem fylgja ógreindri sykursýki af tegund 2. Tíðni sykursýki tegund 2 í kjölfar 

meðgöngusykursýki hefur aldrei áður verið skoðuð á Íslandi en margar erlendar rannsóknir hafa sýnt 

að konur sem greinast með meðgöngusykursýki séu í aukinni hættu á að fá sykursýki tegund 2 síðar á 

ævinni. 

Þátttakendur í rannsókninni skiptast í tvo hópa. Í öðrum hópnum eru þær konur á Íslandi sem 

greindust með meðgöngusykursýki árin 2002-2003 og árið 2007 og hinn hópurinn er 

viðmiðunarhópur sem samanstendur af konum sem fæddu á sama tíma en greindust ekki með 

meðgöngusykursýki. Um það bil 400 konur munu taka þátt í rannsókninni.  

Við biðjum þig vinsamlegast um að taka þátt í rannsóknarverkefninu með því að mæta í 15 

mínútna viðtal á göngudeild sykursjúkra á Landspítala Fossvogi einhvern virkan dag á tímabilinu 2. – 

30. apríl 2013. Í viðtalinu verður farið yfir spurningalista (9 spurningar) til að meta heilsufar og í 

skoðuninni verður mældur blóðþrýstingur, hæð, þyngd, mittis- og mjaðmamál. Vinsamlegast komdu 

með lista af þeim lyfjum sem þú tekur (lyfsseðilsskyld lyf, lausasölulyf, náttúrulyf og fæðubótarefni). 

Eftir viðtalið færðu beiðni um blóðprufu og mætir fastandi næsta virka dag, á rannsóknarstofu LSH, 

Fossvogi eða Hringbraut. Mældur verður fastandi blóðsykur og langtímagildi blóðsykurs (HbA1c). 

Hægt er að bóka tíma í Doodle viðmóti (sjá meðfylgjandi blað). Rannsakendur eru þeir einu 

sem sjá nöfn þátttakenda og sjá þátttakendur einungis hvort tími sé laus eða ekki. Koma þín á 

spítalann, í viðtal og blóðprufu, eru þér algjörlega að kostnaðarlausu. 

Fyllsta trúnaðar verður gætt við öflun gagna í rannsókninni. Spurningalistarnir verða ekki 

persónuauðkennanlegir á nokkurn hátt og því verður ekki hægt að rekja svör til einstakra 

þátttakanda. Farið verður með rannsóknargögn skv. lögum 77/2000 um meðferð og vinnslu 

persónuupplýsinga. Gögn munu að rannsókn lokinni verða geymd í 5 ár en eytt að þeim tíma loknum. 

Eingöngu verða birtar niðurstöður sem byggja á heildarúrvinnslu.  

Þér ber engin skylda til þess að taka þátt í þessari vísindarannsókn. Þú getur hætt þátttöku 

hvenær sem er, án útskýringa og eftirmála og án áhrifa á þá læknisþjónustu sem þú átt rétt á í 
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framtíðinni. Þér er að sjálfsögðu heimilt að neita að svara einstökum spurningum og 

spurningalistanum í heild, en tekið er fram að útfylltir spurningalistar gagnast rannsókninni best.  

Óskir þú eftir nánari skýringum á rannsókninni eða þátttöku þinni í henni mun 

ábyrgðarmaður rannsóknar, Arna Guðmundsdóttir, veita nánari upplýsingar í síma 543-6331. 

Rannsóknin hefur hlotið leyfi Vísindasiðanefndar Íslands, Persónuverndar og Landlæknis. 
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Við þökkum þér kærlega fyrir þátttöku í rannsókninni. 
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9.2 Kynningarbréf á ensku 

 

Type 2 Diabetes (DM2) following gestational diabetes  
 

An introduction letter about a scientific study 
 

 

Dear recipient 
 
Laufey Dóra Áskelsdóttir is doing her B.S. study in Medicine at the University of Iceland. Partners 

include: Hildur Harðardóttir, Arna Guðmundsdóttir and Ómar S. Gunnarsson. 

The study is titled "Type 2 diabetes (DM2) following gestational diabetes". The purpose of 

the study is to estimate how many women who had gestational diabetes (GDM) in 2002-3 and 2007-

8 have now developed type 2 diabetes (DMT2), 5 and 10 years later. The study results can be used to 

improve the follow-up of women who are diagnosed with gestational diabetes and perhaps reduce 

complications of undiagnosed type 2 diabetes. The incidence of type 2 diabetes after gestational 

diabetes has never before been studied in Iceland, but many foreign studies have shown that women 

who are diagnosed with gestational diabetes are at increased risk of developing type 2 diabetes later 

in life. 

The participants are divided into two groups. The first group consists of women who were diagnosed 
with gestational diabetes in 2002-3 and 2007-8 and the second group is a control group consisting of 
women who gave birth at the same time but  were not diagnosed with GDM. Approximately 400 
women will participate in the study. 
 
We kindly ask you to participate in the study by coming for a short interview at the Göngudeild 
sykursjúkra (G3) at the National University Hospital in Fossvogur (Landspítali Fossvogi) any working 
day between 2. – 30. of April 2013. The interview will cover a questionnaire (9 questions) to assess 
health status and a measurement of blood pressure, height, weight, waist circumference and hip 
circumference. The interview and measurements take around 15 minutes. Please bring a list of the 
medicines you are taking (prescription drugs, over-the-counter drugs, herbal remedies and diatery 
supplements). 
After the interview you will get a blood test request and are asked to come fasting the next morning 
to Landspítali‘s laboratory, in Fossvogur or Hringbraut. Fasting blood glucose and long-term blood 
sugar levels (HbA1c) will be measured. This will only take a short while (10 minutes).  
 
You can make an appointment in a Doodle interface (see attached sheet). The researchers are the 
only ones who can see the names of the participants and the participiants can only see if a certain 
appointment is available or not. The interview and the blood test are completely free of charge. 
 
Complete confidentiality precautions will be used when collecting data for the study. The 

questionnaire won‘t be person-identifiable in any way and therefore responses can not be traced to 

individual participants. The research data will be handled according to law 77/2000 on the handling 

and processing of personal information. Data will be stored for 5 years after the research is over and 

deleted after that period. Only results based on the overall analysis will be published.  
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You are under no obligation to participate in this study. You can cease participation at any time, 
without explanation and sequelae and without effect on the medical care you are entitled to in the 

future. You are of course entitled to refuse to answer specific questions and the questionnaire as a 
whole, but please note that completed questionnaires are most beneficial. 
 
If you wish further clarification of this study or your participation in it, the guarantor of the study, 
Arna Guðmundsdóttir, will give more information in tel. 543-6331. 
 

This study has received permission from The National Bioethics Committee, The Data Protection 

Authority and the Chief Medical Officer for Iceland. 

 
 
__________________________________________ __________________ 
Signature to submit on behalf of the guarantor, Date 
Laufey Dóra Áskelsdóttir 
 
 
__________________________________________ __________________ 
Signature of guarantor, Date 
Arna Guðmundsdóttir 
 
 
Researchers: 

 
Guarantor: 
Arna Guðmundsdóttir 
Occupation: Specialized physician 
Diabetes outpatient clinic 
Workplace: Landspítali, Fossvogur 
E-mail: arnagu@lsh.is 
Telephone: 543-6331 
 

Researcher: 
Laufey Dóra Áskelsdóttir 
B.S. student at Faculty of Medicine in Háskóli 
Íslands 
E-mail: rannsokn2013@gmail.com 
Telephone: 845-6805 
 

Supervisor: 
Hildur Harðardóttir 
Occupation:Head physician at LSH and 
associate Professor at Háskóli Íslands 
Department of Obstetrics & Gynecology  
Landspítali, Hringbraut 
E-mail: hhard@lsh.is 
Telephone: 543-3244 
 

Supervisor: 
Ómar S. Gunnarsson 
Occupation:  Resident in postgraduate 
studies at the Department of Obstetrics & 
Gynecology at Landspítali 
Workplace: Landspítali, Hringbraut 
E-mail: omarsg@lsh.is 
Telephone: 822-4466 

 
 
 

We thank you very much for participating in the study. 
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We thank you very much for participating in the study. 
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9.3 Kynningarbréf vegna tímabókana á íslensku 

Sykursýki 2 (SS2) í kjölfar meðgöngusykursýki 
 

Leiðbeiningar um tímabókun með Doodle tímabókunarkerfi 

Kæri þátttakandi 

Í rannsókninni er fyrirhugað að taka viðtöl við allt að 400 einstaklinga á þremur vikum. Til að 

halda utan um tímabókanir og gera þátttakendum auðvelt að velja tíma sem hentar þeim verður 

notast við Doodle tímabókunarkerfi. Rannsakendur eru þeir einu sem sjá nöfn þátttakenda og sjá 

þátttakendur einungis hvort tími sé laus eða ekki. Viðtalið og blóðprufan eru þér algjörlega að 

kostnaðarlausu. 

Vinsamlegast fylgið eftirfarandi leiðbeiningum við tímabókun. 

1. Farðu á http://alturl.com/8zcq8 

2. Þá opnast þessi gluggi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Veldu einn tíma sem þér hentar með því að smella í viðeigandi hring/box (athugið að 

grálitaðir hringir merkja að tíminn sé þegar bókaður og ekki er hægt að smella þar 

4. Hvert viðtal er 15 mínútur og hægt er að bóka tíma frá 8:00-11:20 og 13:00-15:20 

Hér má smella til að sjá 

alla 240 mögulegu 

tímana 

Nöfn annarra þátttakenda 

eru bara sýnileg 

rannsakanda 

Hér skráir þú fullt 

nafn og símanúmer 
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5. Hér fyrir neðan sést hvernig Jóna Jóns S: 811-1111 hefur bókað sér tíma kl. 9:20 

mánudaginn 11. mars 

6. Eftir að tími hefur verið valinn er mjög mikilvægt að færa skjástikuna alveg til hægri 

og ýta á save (vista)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Ef vandamál koma upp, þá er hægt að fá leiðbeiningar í gegnum tölvupóst 

(rannsokn2013@gmail.com) eða hjá Laufeyju Dóru, S: 845-6805 

Virðingarfyllst,  

f.h. rannsóknarhópsins,  

__________________________________________ __________________ 

Laufey Dóra Áskelsdóttir Dagsetning 

 

 

Við þökkum þér kærlega fyrir þátttöku í rannsókninni.  

Smella á Vista (Save) 

Færa skjástiku alveg til hægri 

(fara lengst til hægri á skjá) 
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9.4 Kynningarbréf vegna tímabókana á ensku 

Type 2 diabetes (DM2) following gestational diabetes 
 

Instructions on booking an appointment with Doodle appointment booking system 

Dear participant 

 In the study it is planned to interview up to 400 individuals in three weeks. To keep track of 
appointment bookings and enable participants to easily select a time that suits them, the Doodle 

appointment booking system will be used. The researchers are the only ones who can see the 
names of the participants on this link and the participiants can only see if a certain 
appointment is available or not. The interview and the blood test are free of charge. 
 

Please follow these instructions when you make an appointment. 

8. Go to http://alturl.com/8zcq8 

9. Then this window will open: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. Select a time that suits you by clicking in the appropriate circle/box (note that grayish 

rings mean that the time is already booked and it isn’t possible to click there) 

Here you write your 

full name and phone 

number 

Names of other 
participants are only 
visible to researchers 
 

You can click here to see 

all of the available times 
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11. Every interview takes about 15 minutes and you can make an appointment from 

8:00-11:20 and 13:00-15:20. 

12. Here below you can see how Jóna Jóns, Tel: 811-1111, has booked an appointment at 

9:20 on Monday the 11th of March. 

13.  When you have chosen the time it is very important to move the screen slider 

completely to the right and click save.  

 

 

 

 

 

 

 

 

7. If any problems arise, you can get instructions through e-mail 

(rannsokn2013@gmail.com) or with Laufey Dóra, Tel. 845-6805 

Sincerely, 
on behalf of the research group, 
 
__________________________________________ __________________ 

Laufey Dóra Áskelsdóttir Date 

 

We thank you very much for participating in the study.  

Move the screen slider completely to the 

right (go to the far right of your screen) 

Click save 
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9.5 Upplýst samþykki á íslensku 

Sykursýki 2 (SS2) í kjölfar meðgöngusykursýki 
Upplýst samþykki þátttakanda 

  

Markmið og tilgangur rannsóknarinnar er að skoða afdrif kvenna greindust með 

meðgöngusykursýki árin 2002-3 og 2007-8, og hve margar þeirra hafa fengið greininguna sykursýki 2 

(SS2) nú, 5 og 10 árum síðar, borið saman við viðmiðunarhóp kvenna sem ekki fengu 

meðgöngusykursýki. Niðurstöður rannsóknarinnar má nota til að bæta eftirfylgd kvenna sem greinast 

með meðgöngusykursýki og mögulega draga úr fylgikvillum sem fylgja ógreindri sykursýki af tegund 

2. Tíðni SS2 í kjölfar meðgöngusykursýki hefur aldrei áður verið skoðuð á Íslandi. 

 

Þátttaka í rannsókninni felur í sér að mæta á göngudeild sykursjúkra á Landspítala Fossvogi einhvern 

virkan dag á tímabilinu 2. – 30. apríl 2013 þar sem rannsakandi tekur stutt viðtal og framkvæmir 

nokkrar mælingar. Í viðtalinu verður farið yfir spurningalista til að meta heilsufar og í skoðuninni 

verður mældur blóðþrýstingur, hæð, þyngd, mittis- og mjaðmamál. Viðtal og mælingar taka í kringum 

15 mínútur. Eftir viðtalið færðu beiðni um blóðprufu og mætir fastandi næsta virka dag, á 

rannsóknarstofu LSH, Fossvogi eða Hringbraut. Mældur verður fastandi blóðsykur og langtímagildi 

blóðsykurs (HbA1c). Viðtal og blóðrannsókn eru þátttakendum að kostnaðarlausu. 

Alls munu um 400 konur taka þátt í rannsókninni. 

 

Ég staðfesti hér með undirskrift minni að ég hef lesið upplýsingarnar um rannsóknina sem mér voru 

afhentar, hef fengið tækifæri til að spyrja spurninga um rannsóknina og fengið fullnægjandi svör og 

útskýringar á atriðum sem mér voru óljós. Ég hef af fúsum og frjálsum vilja ákveðið að taka þátt í 

rannsókninni. Mér er ljóst, að þó ég hafi skrifað undir þessa samstarfsyfirlýsingu, get ég stöðvað 

þátttöku mína hvenær sem er án útskýringa og án áhrifa á þá læknisþjónustu sem ég á rétt á í 

framtíðinni. 

 

Mér er ljóst að farið verður með rannsóknargögn skv. lögum nr. 77/2000 um persónuvernd og 

meðferð persónuupplýsinga. Gögn munu að rannsókn lokinni verða geymd í 5 ár en eytt að þeim 

tíma loknum. 

 

________________________________________ 

Dagsetning 

 

________________________________________ 

Undirskrift þátttakanda 

 

Undirritaður, starfsmaður rannsóknarinnar, staðfestir hér með að hafa veitt upplýsingar um eðli og 

tilgang rannsóknarinnar, í samræmi við lög og reglur um vísindarannsóknir. 

 

 

_________________________________________ 

Undirskrift þess sem leggur samþykkisyfirlýsinguna fyrir 
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útskýringar á atriðum sem mér voru óljós. Ég hef af fúsum og frjálsum vilja ákveðið að taka þátt í 

rannsókninni. Mér er ljóst, að þó ég hafi skrifað undir þessa samstarfsyfirlýsingu, get ég stöðvað 

þátttöku mína hvenær sem er án útskýringa og án áhrifa á þá læknisþjónustu sem ég á rétt á í 

framtíðinni. 

 

Mér er ljóst að farið verður með rannsóknargögn skv. lögum nr. 77/2000 um persónuvernd og 

meðferð persónuupplýsinga. Gögn munu að rannsókn lokinni verða geymd í 5 ár en eytt að þeim 

tíma loknum. 

 

________________________________________ 

Dagsetning 

 

________________________________________ 

Undirskrift þátttakanda 

 

Undirritaður, starfsmaður rannsóknarinnar, staðfestir hér með að hafa veitt upplýsingar um eðli og 

tilgang rannsóknarinnar, í samræmi við lög og reglur um vísindarannsóknir. 

 

 

_________________________________________ 

Undirskrift þess sem leggur samþykkisyfirlýsinguna fyrir 
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9.6 Upplýst samþykki á ensku 

Informed consent 

Diabetes 2 (DM2) following gestational diabetes 

Consent statement of participants in a scientific study 
 

The purpose of the study is to estimate how many women who had gestational diabetes 

(GDM) in 2002-3 and 2007-8 have now developed type 2 diabetes (DMT2), 5 and 10 years later. The 

study results can be used to improve the follow-up of women who are diagnosed with gestational 

diabetes and perhaps reduce complications of undiagnosed type 2 diabetes. The incidence of type 2 

diabetes after gestational diabetes has never before been studied in Iceland, but many foreign 

studies have shown that women who are diagnosed with gestational diabetes are at increased risk of 

developing type 2 diabetes later in life. 

Participation in the study involves coming for an interview at the Diabetes outpatient clinic 
(Göngudeild sykursjúkra, G3) at the National University Hospital in Fossvogur (Landspítali Fossvogi) 
any working day between 2. – 30. April 2013. The interview will cover a questionnaire (9 questions) 
to assess health status and a measurement of blood pressure, height, weight, waist circumference 
and hip circumference. The interview and measurements take around 15 minutes. After the 
interview participants get a blood test request and are asked to come fasting the next morning to 
Landspítali‘s laboratory, in Fossvogur or Hringbraut. Fasting blood glucose and long-term blood sugar 
levels (HbA1c) will be measured. This will only take a short while (10 minutes).  
Approximately 400 women will participate in the study. 
 
The study and blood tests are free of charge. 
 
With my signature I confirm that I have read the information about the study that was delivered to 
me, I have had a chance to ask questions about the study and received satisfactory answers and 
explanations of subjects that I felt were unclear. I have of my own free will decided to participate in 
the study. I realize that, although I have signed this consent, I can stop my participation in the study 
at any time without explanation and without effect on the medical care I am entitled to in the future. 
 
I understand that the research data will be handled according to law 77/2000 on privacy protection 
and the handling of personal information. Data will be stored for 5 years after the research is over 
and deleted after that period. 
 

 
________________________________________ 
Date 
 
________________________________________ 
Signature of participant 
 
The study researcher, confirms with his/hers signature to have provided information about the 
nature and purpose of the study, in accordance with the laws and rules of scientific research. 
 
 
________________________________________ 
Signature of the study researcher  
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9.7 Spurningalisti á íslensku 

1. Hefur þú greinst með sykursýki tegund 2 (SS2)?  

 Já 

 Nei 

 Veit ekki 

1b. Ef já, hvenær var sú greining gerð? _________________ 

2. Er ættarsaga um sykursýki? 

 Já 

 Nei 

 Veit ekki 

2b. Ef já, þá tegund sykursýki og skyldleiki ættingja? 

_______________________________________________________________________________ 

3. Hefur þú farið í reglubundið eftirlit með blóðsykri eftir meðgöngu/fæðinguna? 

 Já 

 Nei 

 Veit ekki 

Ef já, svarið 3b-d: 

3b. Hve oft: 

_______________________________________________________________________________ 

3c. Hvar (heilsugæsla, sjúkrahús, einkastofa): 

_______________________________________________________________________________ 

3d. Hve langt var liðið frá fæðingu þegar þú fórst fyrst í eftirlit? 

_______________________________________________________________________________ 

4. Tekur þú einhver lyf við sykursýki? 

 Já 

 Nei 

 Veit ekki 

Ef já, hvað lyf? 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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5. Hefur þú greinst með háan blóðþrýsting? 

 Já 

 Nei 

 Veit ekki 

5a. Ef já, hvenær greindist þú með háan blóðþrýsting?      _________________ 

5b. Tekur þú blóðþrýstingslyf? 

 Já 

 Nei 

 Veit ekki 

Ef já, hvaða blóðþrýstingslyf? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

6. Hefur þú undirgengist skurðaðgerð vegna ofþyngdar/offitu? 

 Já 

 Nei 

 Veit ekki 

6a. Ef já, hvenær fórstu í aðgerðina?  _____________________ 

6b. Tekur þú einhver lyf vegna ofþyngdar/offitu? 

 Já 

 Nei 

Ef já, hvaða lyf? 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

7. Hefur þér verið ráðlagt af lækni að breyta lífsstíl þínum? 

 Já 

 Nei 

 Veit ekki 

7b. Ef já, hvaða ráð/úrræði veitti læknirinn þér? Heilsuborg/Reykjalundur/NLFÍ)? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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8. Stundarðu einhverja reglubundna hreyfingu (≥30 mín í senn)? 

 Já 

 Nei 

Ef já, hve oft að meðaltali? 

 Sjaldnar en einu sinni í viku 

 Einu sinni í viku 

 Tvisvar til þrisvar í viku 

 Fjórum til fimm sinnum í vikum 

 Sex til sjö sinnum í viku 

 Oftar en sjö sinnum í viku 

 

9. Tekurðu einhver önnur lyf en áður voru nefnd?  

 Já 

 Nei 

 Veit ekki 

9b. Ef já, hvaða lyf? 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

 

Mælingar: 

Bþ 1 (mmHg) Bþ2 (mmHg) Þyngd (kg) Hæð (m) Mittismál (cm) Mjaðmamál (cm) 

      

Meðaltal bþ:  
BMI 

(þyngd/    ): 
 

Mitti/mjaðma 
hlutfall: 

 

 

  

 
 

Sykursýki 2 í kjölfar meðgöngusykursýki 46 

 

8. Stundarðu einhverja reglubundna hreyfingu (≥30 mín í senn)? 

 Já 

 Nei 

Ef já, hve oft að meðaltali? 

 Sjaldnar en einu sinni í viku 

 Einu sinni í viku 

 Tvisvar til þrisvar í viku 

 Fjórum til fimm sinnum í vikum 

 Sex til sjö sinnum í viku 

 Oftar en sjö sinnum í viku 

 

9. Tekurðu einhver önnur lyf en áður voru nefnd?  

 Já 

 Nei 

 Veit ekki 

9b. Ef já, hvaða lyf? 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

 

Mælingar: 

Bþ 1 (mmHg) Bþ2 (mmHg) Þyngd (kg) Hæð (m) Mittismál (cm) Mjaðmamál (cm) 

      

Meðaltal bþ:  
BMI 

(þyngd/    ): 
 

Mitti/mjaðma 
hlutfall: 

 

 

  



 
 

Sykursýki 2 í kjölfar meðgöngusykursýki 47 

 

9.8 Spurningalisti á ensku 

1. Have you been diagnosed with type 2 diabetes (DM2)? 

 Yes 

 No 

 Don‘t know 

1b. If yes, when was thediagnosis made? _________________ 

2. Do you have family history of diabetes? 

 Yes 

 No 

 Don‘t know 

2b. If yes; type of diabetes and  degree of relatives? 

_______________________________________________________________________________ 

3.  Have you had regular blood-sugar measurements after pregnancy? 

 Yes 

 No 

 Don‘t know 

If yes, answer 3b-d: 

3b. How often? 

_______________________________________________________________________________ 

3c. Where (health clinic, hospital, private practice)? 

_______________________________________________________________________________ 

3d. How long time had passed from the birth until the first measurement? 

_______________________________________________________________________________ 

4. Do you take any medication for diabetes? 

 Yes 

 No 

 Don‘t know 

If yes, what medication? 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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5. Have you been diagnosed with hypertension? 

 Yes 

 No 

 Don‘t know 

5a. If yes, when were you diagnosed with hypertension?      _________________ 

5b. Do you take any medication for hypertension? 

 Yes 

 No 

 Don‘t know 

If yes, what hypertensive medication? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

6. Have you undergone surgery because of overweight/obesity? 

 Yes 

 No 

 Don‘t know 

6a. If yes, when was the surgery?  _____________________ 

 6b. Do you take any medication due to overweight/obesity? 

 

 Yes 

 No 

 Don‘t know 

If yes, what medication? 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

7. Have you been advised by a doctor to change your lifestyle? 

 Yes 

 No 

 Don‘t know 

7b. If yes, what advice/resources did the doctor give you? (Heilsuborg/Reykjalundur/NLFÍ) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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8. Do you exercise regularly (≥ 30 min at a time)? 

 Yes 

 No 

If yes, how often on average? 

 Less than once a week 

 Once a week 

 Two to three times a week 

 Four to five times a week 

 Six to seven times a week 

 More than seven times a week 

9. Are you currently taking any medications other than those previously mentioned? 

 Yes 

 No 

 Don‘t know  

9b. If yes, what medication? 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

 

Measurements: 

Bp 1 (mmHg) Bp2 (mmHg) Weight (kg) Height (m) 
Waist 

circumference
(cm) 

Hip 
circumference 

(cm) 

      

Average bp:  BMI (weight/       ):  
Waist/hip 

ratio: 
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