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Útdráttur 

Sykursýki 2 fer ört vaxandi í heiminum í dag en talið er að 387 milljónir manna 
þjáist af sjúkdómnum og gert er ráð fyrir að tíðni muni aukast talsvert næstu 15 
árin. Einstaklingar með sykursýki 2 framleiða insúlín en ekki nægilega mikið til 
þess að viðhalda eðlilegum blóðsykri sem leiðir af sér blóðsykurshækkun. 
Sykurþoli er skipt í þrjá flokka: eðlilegt blóðsykursjafnvægi, skert 
blóðsykursjafnvægi og sykursýki. Til þess að greina einstaklinga í þessa flokka 
mælt styrk blóðsykurs á fastandi maga, styrk blóðsykurs eftir inntöku glúkósa og 
styrk blóðrauðans A1C. Orsök sjúkdómsins er óþekkt en áhættuþættir eru meðal 
annars erfðir, offita, háþrýstingur og skert blóðsykursjafnvægi. Langvarandi 
blóðsykurshækkun getur haft í för með sér ýmsa fylgikvilla eins og til dæmis 
hjarta- og æðasjúkdóma og nýrnakvilla. Talið er að hollt mataræði, hreyfing og 
viðhald á eðlilegri líkamsþyngd geti komið í veg fyrir eða seinkað komu 
sjúkdómsins.  

Helstu meðferðarúrræði gegn sjúkdómnum eru lyf, hreyfing og hollt mataræði. 
Mælt er með lágmarkshreyfingu á viku, þá loftháðri þjálfun á meðal ákefð eða 
hárri ákefð í styttri tíma. Æfa á þrisvar í viku og ekki skulu líða meira en tveir 
dagar án hreyfingar. Hvers konar hreyfing hjálpar fólki að léttast. Hreyfing dregur 
eins úr insúlínviðnámi og hefur áhrif á lækkun styrks fastandi blóðsykurs og 
lækkun blóðkólesteróls ásamt því að bæta blóðsykursstjórnun og insúlínnæmni. 
Rannsóknir telja að notkun þolþjálfunar og styrktarþjálfunar gefi mestan ávinning. 
Mikilvægir þættir við gerð hreyfiáætlunar fyrir sykursjúka eru meðal annars 
fræðsla, hvatning og einstaklingsbundnar æfingar. Á Íslandi eru ýmis úrræði í 
boði, svo sem endurhæfingarstöðvarnar Heilsuborg og Reykjalundur. 
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1  Inngangur  

Undanfarin fimmtíu ár hefur tíðni aukist á ýmsum lífsstílssjúkdómum, þar á meðal 

offitu, kransæðasjúkdómum og sykursýki af tegund 2. Orsakir sjúkdómanna er 

háð bæði erfðum og umhverfi (Bird og Hawley, 2012). Sykursýki af tegund 2 er 

langvinnur sjúkdómur sem getur leitt af sér alvarlega fylgikvilla, bæði 

stóræðabreytingar eins og hjarta- og æðasjúkdóma og smáæðasjúkdóma eins og 

tauga-, nýrna- og sjónukvilla. Með góðri blóðsykursstjórn og bættri insúlínnæmni 

má koma í veg fyrir eða tefja framgang sjúkdómsins (Margrét Dís Óskarsdóttir og 

Ragnar Gunnarsson, 2006). Rannsóknir hafa sýnt fram á að hreyfing geti haft 

áhrif á sjúkdóminn svo sem á bætta blóðsykursstjórnun og insúlínnæmni. 

Hreyfing fólks hefur þó breyst til muna undanfarin ár, fólk hreyfir sig almennt 

minna og er það sterklega tengt aukinni tíðni lífsstílssjúkdóma. Meirihluti fólks 

nær ekki að fullnægja lágmarksþörfum til hreyfingar þrátt fyrir að bæði 

rannsóknir sem og ráðleggingar frá lýðheilsustofnunum sýni fram á að hreyfing 

hefur áhrif á lífsstílssjúkdóma (Bird og Hawley, 2012). 

2 Rannsóknarspurningar	
  

Umfjöllunarefni þessa lokaverkefnis er sykursýki af tegund 2. Fjallað verður um 

orsakir og áhættuþætti sjúkdómsins, hvernig einstaklingar eru greindir og hvaða 

einkenni geta komið upp. Ásamt því verður fjallað um forvarnir eða hvað 

einstaklingar geta gert til þess að koma í veg fyrir sjúkdóminn. Í lok ritgerðar 

verður einnig farið yfir þá þætti sem þarf að hafa í huga við gerð hreyfiáætlunar 

fyrir sykursjúka einstaklinga og hvaða úrræði tengd hreyfingu og fræðslu eru í 

boði hér á landi. 

Til að ná markmiðum ritgerðarinnar voru lagðar fram fjórar rannsóknar-

spurningar:  

1. Getur hreyfing komið í veg fyrir eða tafið framgang sykursýki af tegund 2? 

2. Hvernig virkar hreyfing sem meðferðarúrræði og hvaða áhrif hefur hún á 

sykursýki 2? 
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3. Getur hreyfing bætt blóðsykursstjórnun og insúlínnæmni líkamans? 

4. Hver eru áhrif mismunandi tegundar af þjálfun á sykursýki 2? 
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3 Blóðsykur og insúlín 

Glúkósi, einnig kallaður þrúgusykur eða blóðsykur myndast náttúrulega í mat og í 

líkamanum í gegnum meltingu á flóknum kolvetnum. Glúkósi samanstendur af 

sex kolefnisatómum, tólf vetnisatómum og sex súrefnisatómum. 

Glúkósanýmyndun (e. gluconeogenesis) er ferli sem líkaminn fer í gegnum til 

þess að búa til glúkósa og fer það mest megnis fram í lifur. Eftir frásog glúkósa úr 

smáþörmum verður hann ýmist að orku fyrir efnaskipti frumna, að glýkógeni sem 

geymist í lifur og vöðvum eða breytist í fitu og geymist sem þríglýseríð sem 

seinna er hægt að nýta til orkugjafar (McArdle, Katch og Katch, 2010). 

Glýkógen myndast sem stór óreglulega löguð fjölsykurskeðja sem inniheldur 

allt frá hundrað til þrjátíu þúsund glúkósasameindir. Glýkógen geymist aðallega í 

lifur og vöðvum og er geymt inni í frumum í glýkósómum (e. glycosomes) ásamt 

próteinum sem stjórna efnaskiptum þess. Magn glýkógens er að meðaltali um 

500g í líkamanum, þar af 400g í vöðvum, 90-100g í lifur og aðeins um tvö til þrjú 

grömm sem blóðsykur. Glýkógen í vöðvum er mikilvægt eldsneyti fyrir samdrátt 

vöðva á æfingu og tæming glýkógens í vöðvum er tengt vöðvaþreytu. Einnig 

hefur glýkógen árhif á ýmis efnaskipta- og frumuferli eins og kolvetna-, fitu- og 

próteinefnaskipti á meðan æfingu stendur sem og virkni insúlíns í líkamanum 

(Hargreaves, 2004). Lítið magn glýkógens í lifur og vöðvum vegna mataræðis eða 

ákefðrar æfingar örvar myndun glúkósa með ferli sem kallast glýkógen niðurbrot 

(e. glycogenolysis). Glýkógeni í lifur er þá snögglega brotið niður í glúkósa og 

losað út í blóðið til orkunotkunar (McArdle o.fl., 2010). Eðlilegt 

blóðsykursjafnvægi viðhelst þegar jafnvægi er á milli magns glúkósa sem 

framleiddur er í lifur og upptöku og notkun hans af insúlínháðum frumum eins og 

vöðvum og fitufrumum og insúlínóháðum vefjum eins og heila og 

kviðarholslíffærum (Longo o.fl., 2011). Jafnvæginu er vel stjórnað og viðhaldið 

með seytingu hormóna frá briskirtli. Briskirtillinn inniheldur svokallaðar 

langerhanseyjar (e. islets of Langerhans) sem samastanda af 20% alfa-frumum 

sem seyta glúkagoni og 75% beta-frumum sem seyta insúlíni (McArdle o.fl., 

2011). Samkvæmt rannsókn DeFronzo og félaga (eins og vísað er til í Bird og 

Hawley, 2012) veldur aukið magn blóðsykurs losun á insúlíni í briskirtli frá beta-
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frumum sem stuðlar að upptöku glúkósa inn í frumur og með því er blóðsykur 

lækkaður. Öfugt ferli á sér stað þegar einstaklingur hefur lágan blóðsykur. Lágur 

blóðsykur veldur því að seyting verður á hormóninu glúkagon frá alfa-frumum 

sem auka losun glúkósa frá lifrinni og með því eykst blóðsykur. Glúkagon er 

þekkt sem insúlín hamlandi hormón (McArdle o.fl., 2010). Mikilvæg prótein í 

líkamanum sem kallast glúkósa burðarprótein (e. glucose transporters) er 

lykilþáttur þess að flytja glúkósa úr blóði og inn í frumur. Sykursýki af tegund 2 

er sjúkdómur sem getur þróast ef burðarpróteinin hafa stökkbreyst eða eru ekki að 

virka sem skyldi (Wisedchaisri, Park, Iadanza, Zheng og Gonen, 2014). 

Samkvæmt DeFronzo og félögum (eins og vísað er til í Bird og Hawley, 2012) 

er stjórnun blóðsykurs nauðsynleg fyrir góða heilsu. Bæði hækkun og lækkun 

blóðsykurs getur leitt til alvarlegra fylgikvilla ásamt banvænum afleiðingum. Hjá 

heilbrigðum einstaklingum er styrkur glúkósa um 5 mmol/L meirihluta dags og 

nætur. 

4 Sykursýki 

Sykursýki er langvinnur sjúkdómur sem myndast þegar galli er í seytingu insúlíns, 

ónæg framleiðsla er á insúlíni eða þegar líkaminn nær ekki að nýta insúlínið á 

skilvirkan hátt (,,Diabetes”, 2014). 

Sykursýki hefur verið flokkuð í fjóra undirflokka, sykursýki 1, sykursýki 2, 

meðgöngusykursýki og aðrar sérhæfðari tegundir af sykursýki (American diabetes 

association [ADA], 2009). Sykursýki af tegund 1 er um 10-15% af allri sykursýki 

og tegund 2 um 80-85%. Tegund 1 er einnig kölluð insúlínháð sykursýki og er 

algengari hjá börnum og tegund 2 er einnig kölluð insúlínóháð sykursýki og er 

algengari hjá fullorðnum (Yrkesföreningar för fysisk aktivitet, 2010). Þessi 

flokkun er þó að verða úreld þar sem einstaklingar með sykursýki 2 geta þurft á 

insúlínmeðferðum að halda og báðar tegundir geta átt sér stað hvenær sem er á 

lífsleiðinni (Longo o.fl., 2011). Einstaklingar með sykursýki af tegund 2 framleiða 

insúlín en framleiðslan er ekki nægileg til þess að viðhalda eðlilegum blóðsykri. 

Truflanir geta einkennst af insúlínviðnámi, það er þegar virkni insúlíns á vefi 

líkamans er ekki nægileg, insúlín ónæmi með hlutfallslegum skorti á insúlíni eða 

galla í seytingu þess (Røjen og Vibe-Petersen, 2010). Forvari sykursýki 2 
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einkennist af tímabili þar sem einstaklingur hefur skertan fastandi blóðsykur (e. 

impaired fasting glucose) eða skert sykurþol (e. impaired glucose tolerance) 

(Longo o.fl., 2011).  

Sykursýki af tegund 1 og 2 eru að aukast um allan heim en þó er tíðni tegundar 

2 að aukast mun hraðar. Sykursýki af tegund 2 er talinn sá sjúkdómur sem fer 

mest vaxandi í heiminum í dag og þá sérstaklega í vestrænum samfélögum (Shah 

og Vella, 2014). Ástæðan fyrir því er meðal annars vegna aukningar á 

hreyfingarleysi, ofþyngd og offitu þar sem orsakasamband er á milli sjúkdómsins 

og þessara þátta. Það gefur því til kynna að hreyfing sé góð forvörn og 

meðferðarúrræði þar sem hreyfing minnkar líkur á ofþyngd og offitu. Einnig eru 

einstaklingar að lifa lengur nú til dags og sjúkdómurinn virðist aukast með 

hækkandi aldri (Longo o.fl., 2011). 

Talið er að sykursýki hafi hrjáð um 366 milljón manns í heiminum árið 2011 

og gert er ráð fyrir að tíðni muni aukast upp í 552 milljónir árið 2030 (Guariguata, 

Whiting, Weil og Unwin, 2011). Samkvæmt International Diabetes Federation eru  

387 milljónir manna í heiminum með sykursýki og árið 2014 létust um 4,9 

milljónir manns af völdum sjúkdómsins (,,Diabetes Atlas”, 2014). Samkvæmt 

World Health Organization voru sex þúsund á Íslandi og 17,7 milljónir manns í 

Bandaríkjunum sykursjúkir árið 2000 og gert er ráð fyrir að sykursjúkum muni 

fjölga um allt að helming árið 2030 (,,Country and regional data on diabetes”, 

e.d.). Fjöldi sykursjúkra eftir heimsálfum er eftirfarandi: í Norður-Ameríku eru 

rúm ellefu prósent íbúafjölda með sykursýki. Þar næst er einn tíundi hluti íbúa í 

Miðausturlöndum og Norður-Afríku með sykursýki. Í Suður-Ameríku, Evrópu og 

Suðvestur-Asíu eru um átta prósent íbúa með sykursýki. Að lokum eru aðeins 

fimm prósent Afríkubúa með sykursýki (International Diabetes federation [IDF], 

2013). 

5 Greining 

Sykurþoli er skipt í þrjá flokka: eðlilegt blóðsykursjafnvægi, skert 

blóðsykursjafnvægi og sykursýki. Til þess að greina einstaklinga í þessa flokka er 

hægt að mæla styrk blóðsykurs á fastandi maga, styrk blóðsykurs eftir inntöku 

glúkósa og styrk blóðrauðans A1C (Longo o.fl., 2011). 
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Fastandi blóðsykur er mældur þegar einstaklingur hefur ekki neytt fæðu í að 

minnsta kosti átta klukkustundir. Sykurþolspróf er svo yfirleitt mælt tveimur 

klukkustundum eftir að einstaklingur neytir 75g af glúkósa sem leystur er upp í 

vatni (Longo o.fl., 2011). Blóðrauði A1C er mældur í blóðprufu og sýnir 

sykurstjórnun til lengri tíma, og veitir innsýn í langvarandi stjórn blóðsykurs 

(Cao, Hudson, Whitehouse og Weaver, 2005). Eðlilegt blóðsykursjafnvægi er 

þegar styrkur fastandi blóðsykurs er lægri en 5,6 mmol/L, blóðsykur lægri en 11,1 

mmol/L eftir sykurþolspróf og styrkur A1C lægri en 5,6%. Ef styrkur fastandi 

blóðsykurs er mældur hærri en 7,0 mmol/L, styrkur blóðsykurs eftir sykurþolspróf 

hærri en 11,1 mmol/L eða styrkur blóðrauðans A1C  hærri en 5,6% gefur það til 

kynna að einstaklingur hafi sykursýki. Sá einstaklingur þarf að fara aftur í 

mælingu án tillits til síðustu máltíðar og sú mæling þarf að vera hærri en 11,1 

mmol/L ásamt því að hafa einhver einkenni sykursýkis svo sem tíð þvaglát eða 

mikinn þorsta svo hægt sé að staðfesta sjúkdóminn. Mikilvægt er að fara í 

mælingar á mismunandi dögum til þess að fá sem áreiðanlegustu niðurstöðu 

(Longo o.fl., 2011). 

Forstig sykursýkis (e. Pre-Diabetes) er þegar einstaklingur sýnir 

blóðsykurshækkun en ekki nægilega háa til þess að teljast sykursjúkur. Forstig 

sykursýkis er til staðar þegar styrkur fastandi blóðsykurs er á milli 5,6 – 6,9 

mmol/L og kallast það hækkaður fastandi blóðsykur, þegar styrkur blóðsykurs 

eftir sykurþolspróf er á milli 7,8 og 11 mmol/L og kallast það skert sykurþol eða 

þegar styrkur blóðrauðans A1C er á milli 5,7-6,4% (World Health Organization 

notar viðmiðin 6,1-6,8 mmol/L fyrir styrk fastandi blóðsykurs og 7,8-11 mmol/L 

eftir sykurþolspróf). Einstaklingar með skert blóðsykursjafnvægi eru í mikilli 

hættu á að þróa með sér sykursýki 2 og hjarta- og æðasjúkdóma sérstaklega ef 

engar breytingar eru á lífsstíl svo sem aukin hreyfing og breytt mataræði 

(,,Diagnosing diabetes and learning about prediabetes”, 2014). 

Núverandi viðmiðanir telja mælingar á blóðrauðanum A1C eða mælingar á 

fastandi blóðsykri vera áreiðanlegustu mælingarnar til þess að staðfesta sykursýki 

á einkennalausum einstaklingum. Sykurþolsprófið er þó einnig góð mæling til 

greiningar á sjúkdómnum (Longo o.fl., 2011). 

Margir einstaklingar eru einkennalausir í langan tíma og hafa ekki grun um að 

þeir hafi sykursýki. Einstaklingar geta verið með sykursýki í um það bil tíu ár 
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áður en þeir eru greindir og þá hafa sumir einstaklinganna þróað með sér 

fylgikvilla sjúkdómsins. Einstaklingar með áhættuþætti sjúkdómsins er því ráðlagt 

að fara í tækifærisskimun á eins til þriggja ára fresti, sérstaklega þeir sem eru á 

aldrinum 40-70 ára (ADA, 2009). Því fyrr sem meðferð hefst því betra (Longo 

o.fl., 2011). 

6 Orsaka- og áhættuþættir 

Orsök sjúkdómsins er óþekkt en ýmsir áhættuþættir bæði tengdir erfðum og 

umhverfi eru í sterkum tengslum við sjúkdóminn (Longo o.fl., 2011). Erfðir og 

þjóðerni hafa áhrif, ef einstaklingur á foreldri eða systkini með sjúkdóminn og/eða 

er ekki af evrópskum uppruna eru líkurnar meiri. Talið er að líkurnar aukist um 

fjórðung ef einstaklingur á einn náskyldan ættingja og um helming ef ættingjar eru 

tveir (ADA, 2009). Háþrýstingur, styrkur HDL kólesteról og/eða styrkur 

þríglýseríðs eru einnig þættir sem auka líkur á að greinast með sjúkdóminn. 

Aukinn fastandi styrkur blóðsykurs, skert blóðsykursjafnvægi eftir sykurþolspróf 

eða styrkur blóðrauðans A1C auka líkurnar verulega sérstaklega ef engar 

lífsstílsbreytingar eiga sér stað (Longo o.fl., 2011). Einnig eru einstaklingar í 

áhættuhóp ef þeir þjást af offitu en 80% einstaklinga með sykursýki af tegund 2 

eru of feitir (Yrkesföreningar för fysisk aktivitet, 2010). Áhættumörkin eru sett 

þegar líkamsþyngdarstuðull fer yfir 25 kg/m2 og mæling mittismáls meira en 102 

sentimetrar hjá körlum og 88 sentimetrar hjá konum. Geðklofasjúkdómur, 

stóræðasjúkdómar, blóðfituröskun og fjölblöðrueggjastokkaheilkenni auka einnig 

líkur á að greinast með sjúkdóminn. Að lokum er það hreyfingarleysi en það 

eykur verulega líkurnar á sjúkdómnum ásamt því að hafa áhrif á framgang 

sjúkdómsins (Longo o.fl., 2011). Samkvæmt Seals o.fl. (eins og vísað er til í Bird 

og Hawley, 2012) hefur orsakasamband milli hreyfingarleysis og aukinnar 

langvinnra sjúkdóma margsinnis verið sannað. Hreyfingarleysi eykur líkurnar á 

sykursýki 2 hjá bæði fólki í kjörþyngd, ofþyngd og þeirra sem kljást við offitu. 

Magn hreyfingar hjá einstaklingi tengist sterklega insúlínnæmni líkamans en 

einungis tvær vikur án hreyfingar er nóg til þess að draga úr insúlínnæmni og 

hæfni hjarta- og æðakerfisins í heilbrigðum einstaklingum. Hreyfingarleysi á 

síðustu árum má meðal annars rekja til breytingar á vinnustöðum þar sem margir 
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vinna í starfi sem krefst lítillar hreyfingar og mest megnis er setið allan daginn 

(Church o.fl., 2011). Einnig greina Clark og félagar (eins og vísað er til í Bird og 

Hawley, 2012) frá því að farartæki eru notuð við hvert tækifæri frekar en að ganga 

eða hjóla ásamt því að sjónvarpsáhorf og tölvunotkun er orðið mun algengara en 

áður fyrr. Lýðheilsustofnanir hafa því lagt mikið upp úr því að auka hreyfingu 

lýðsins og þar með reyna að minnka líkur á lífsstílssjúkdómum (Bird og Hawley, 

2012).    

Hugtakið efnaskiptaheilkenni (e. metabolic syndrome) var skilgreint til þess að 

bera kennsl á áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma samkvæmt Reaven (eins og 

vísað er til í Josepha, Svartberg, Njølstad og Schirmer, 2011) en skilvirkni þess 

var ekki nægileg í sambandi við þá sjúkdóma (Ford, 2005) en sem spágildi fyrir 

sykursýki af tegund 2 hefur það reynst gagnlegt (Ford, Li og Sattar, 2008). 

Rannsókn var gerð á rúmlega 26 þúsund þátttakendum í Tromsø í Noregi með 

tíu ára millibili. Ummálsmælingar voru gerðar ásamt mælingum á háþrýstingi, 

styrk blóðsykurs og blóðrauðanum A1C. Að auki voru spurningalistar lagðir fyrir 

sem tengdust þáttum eins og reykingum, hreyfingu og fjölskyldusögu. 

Þátttakendur voru greindir með efnaskiptaheilkenni ef þrír eða fleiri af eftirfarandi 

þáttum voru til staðar og þær mældir yfir viðmiðunarmörkum: háþrýstingur, 

fastandi styrkur þríglýseríðs, HDL kólesteról og ummál kviðs. Viðmiðunartölur 

eru mismunandi eftir kyni þegar HDL kólesteról og ummál kviðs er mælt. Ef 

einstaklingur hafði þrjá eða fleiri þætti var hann talinn með hátt stigaskor en ef 

þættirnir voru tveir eða færri var það talið lágt stigaskor. Því hærri stigaskor sem 

einstaklingur fékk því meiri líkur voru á að greinast með sykursýki af tegund 2 

(Josepha o.fl., 2011). 

7 Einkenni og fylgikvillar 

Blóðsykurshækkun (e. hyperglycemia) getur átt sér stað í einstaklingum með 

sykursýki 2 vegna ónægrar framleiðsla insúlíns eða vegna þess að nýting og 

seyting insúlíns er skert (,,Hyperglycemia”, 2014). Langvarandi 

blóðsykurshækkun leiðir til aukningar á glúkósa í þvagi og aukins osmótísks 

þrýstings og með því dregst vatn og salt út í þvagið og tapast úr líkamanum 

(Burtis, Ashwood og Burns, 2012). Þetta skýrir tvö einkenni sykursýkis sem eru 
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tíð þvaglát og mikill þorsti (Yrkesföreningar för fysisk aktivitet, 2010). 

Ómeðhöndluð blóðsykurshækkun getur leitt til alvarlegs ástands sem kallast 

ketónblóðsýring. Ketónblóðsýring á sér stað þegar líkaminn hefur ekki nægt 

insúlín og án insúlíns getur líkaminn ekki notað glúkósa sem orku. Líkaminn 

notar því fitu til orkugjafar og við niðurbrot fitunnar myndast efni sem kallast 

ketónar. Líkaminn reynir að losa sig við ketóna með þvagi en þeir safnast einnig 

upp í blóði. Það getur verið lífshættulegt og einkenni sem geta gert vart við sig eru 

öndunarerfiðleikar, svimi, uppköst og þurrkur í munni ásamt því að ávaxtalykt 

getur verið af andardrætti. Með hreyfingu er þó hægt að lækka blóðsykur en ef 

einstaklingur er í ástandi ketósu ætti hann ekki að hreyfa sig því þá getur 

blóðsykurinn hækkað enn meira. Í því ástandi þarf að finna aðra örugga leið í 

samráði við lækni til þess að lækka blóðsykurinn (,,Hyperglycemia”, 2014). 

Blóðsykurslækkun kemur sjaldan fyrir hjá einstaklingum með sykursýki 2 en 

getur átt sér stað hjá þeim sem taka inn insúlín eða insúlínörvandi lyf. Ástæðan er 

yfirleitt vegna þess að kolvetnisinntaka og lyfjaskammtur var ekki nægilegur 

(Sigal, Kenny, Wasserman, Castaneda-Sceppa og White, 2006). Að auki eru ýmsir 

fylgikvillar sem geta sprottið upp vegna blóðsykurshækkunar en þeir eru meðal 

annars hjarta- og æðasjúkdómar, taugakvillar, nýrnasjúkdómar og blinda. 

Langvarandi fylgikvillar hafa áhrif á öll líffæri og líffærakerfi líkamans og eru 

þeir helsta orsök fyrir því að fólk látist af völdum sjúkdómsins (Longo o.fl., 

2011). Hjarta- og æðasjúkdómar er þó sá fylgikvilli sem verður flestum með 

sjúkdóminn að bana (Shah og Vella, 2014). 

Fylgikvilla má flokka í æðatengda fylgikvilla (e. vascular) og fylgikvilla sem 

ekki eru tengdir æðum (e. nonvascular) og þeim fyrrnefndu er skipt í 

smáæðakvilla og stóræðakvilla. Smáæðakvillar eru sjónu-, tauga-, og nýrnakvillar 

en stóræðakvillar eru tengdir stóru æðum líkamans. Smáæðakvillar leiða af sér 

sjúkdóma eins og kransæðasjúkdóma, sjúkdóma í útlægum slagæðum og í 

heilaæðum. Fylgikvillar sem tengjast ekki æðum líkamans eru til dæmis 

þarmalömun, breytingar á húð og tíðar sýkingar (Longo o.fl., 2011). Líkur á 

fylgikvillum aukast eftir því hve lengi blóðsykurshækkunin hefur staðið yfir og 

hve mikil hún er. Kvillarnir koma yfirleitt ekki fram fyrr en á öðrum áratug 

blóðsykurshækkunar en þar sem einstaklingar með sjúkdóminn eru oft 

einkennalausir í langan tíma þrátt fyrir að blóðsykurshækkunin sé til staðar eru 
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margir búnir að þróa með sér einhverja fylgikvilla við greiningu. Rannsóknir hafa 

sýnt fram á að lækkun á blóðsykri, blóðþrýstingi og kólesteróli getur komið í veg 

fyrir eða tafið þróun fylgikvilla og því er mikilvægt að fá greiningu sem fyrst 

(IDF, 2013). Hér kemur þá hreyfingin sterklega til greina þar sem hún lækkar 

blóðsykur, blóðþrýsting og kólesteról (ADA, 2009). 

7.1 Sjónukvillar 
Sykursýki er aðalorsök blindu í einstaklingum á aldrinum 20-74 ára í 

Bandaríkjunum. Einstaklingar með sykursýki eru 25 sinnum líklegri til þess að 

verða blindir samanborið við heilbrigða einstaklinga. Flestir verða þó einungis 

fyrir minniháttar augnkvillum. Með reglulegri skoðun er hægt að halda 

einkennum í skefjum, en ef alvarlegir sjónukvillar eiga sér stað er mikilvægt að 

meðhöndlun hefjist sem fyrst (Longo o.fl., 2011). 

Einstaklingar með sykursýki eru 40% líklegri til þess að þjást af gláku, því 

lengur sem einstaklingur hefur verið með sjúkdóminn og því eldri sem hann er því 

algengara. Þrýstingur verður í auganu og vökvi safnast upp í framhluta augans. 

Þrýstingurinn klemmir æðar sem flytja blóð til sjóntaugar og sjónhimnu. 

Sjónhimnan hrakar smám saman vegna skemmda á sjónhimnu og taugum. Lyf og 

aðgerðir eru framkvæmdar til þess að meðhöndla gláku (,,Eye complications”, 

2013). Drer er einnig algengt hjá einstaklingum með sykursýki eða um 60% 

líklegra en hjá heilbriðgum einstaklingum. Augndrer er þegar sjónhimnan verður 

skýjuð og ljós kemst illa inn að augnbotni.  Ef augndrer hefur mikil áhrif á sjón er 

augasteinninn vanalega fjarlægður og nýr settur í staðinn (,,Eye complications”, 

2013). 

Sjónukvilli (e. retinopathy) er almennt hugtak yfir þá kvilla í sjónhimnu sem 

myndast vegna sykursýkis. Til eru tvær gerðir sjónukvilla. Sá fyrrnefndi (e. non-

proliferative retinopathy) er algengari en þar mynda háræðar aftan á auganu poka 

og alvarleiki kvillans fer eftir því hversu margar æðar lokast. Sjónukvilli á þessu 

stigi veldur vanalega ekki blindu en ef veggir háræðanna tapa hæfni sinni að 

stjórna innkomu efna milli blóðs og sjónhimnu getur vökvi lekið í augnbotninn. 

Bólgin augnbotn kallast sjónudepilsbjúgur og getur leitt af sér þokusjón og síðar 

meir blindu. Mikilvægt er að meðhöndla sjónudepilsbjúg og eru meðhöndlanir 

oftast árangursríkar og stöðva sjónmissinn eða jafnvel bæta sjónina (,,Eye 

complications”, 2013). Sá síðarnefndi (e. proliferative retinopathy) er hins vegar 
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mun alvarlegri kvilli þar sem háræðar skemmast og lokast og til viðbragðs byrja 

nýjar æðar að myndast í sjónhimnu. Nýju æðarnar eru veikar og geta valdið því að 

örvefur fer að myndast. Ef örvefurinn skreppur saman getur það valdið 

skemmdum á sjónhimnu eða fært hana úr stað (Kumar og Clark, 2012). Aðgerðir 

eru framkvæmdar með notkun geisla til að stöðva blæðingu og/eða vöxt æðanna 

og koma í veg fyrir að sjónin versni. Því fyrr sem greining á sér stað því meiri 

líkur er á að meðhöndlun verði árangursrík (,,Eye complications”, 2013). 

7.2 Nýrnakvillar 
Meginhlutverk nýrna er að losa líkamann við úrgangsefni. Við meltingu próteina 

myndast úrgangsefni. Milljón örlitlar háræðar virka sem síur og þegar blóð flæðir 

í gegnum æðarnar, kreistast litlar sameindir út eins og úrgangsefni og verða hluti 

af þvaginu. Gagnleg efni, eins og prótein og rauð blóðkorn eru of stór til þess að 

komast í gegnum síuna og haldast því í blóðinu (,,Kidney disease (nephropathy)”, 

2013). Sykursýki getur haft slæmt áhrif á þetta kerfi. Hár blóðsykur leiðir til þess 

að nýrun sía of mikið af blóði. Aukavinnan er erfið fyrir síuna sem leiðir til leka 

og nauðsynleg prótein tapast því með þvagi. Lítið magn próteins í þvagi kallast 

smáalbúmínmiga (e. microalbuminuria) og ef meðhöndlun hefst strax getur það 

komið í veg fyrir að nýrnasjúkdómurinn fari versnandi. Ef ekkert er gert getur 

smáalbúmínmiga haft slæm áhrif á nýrnastarfsemi og aukið líkur á hjarta- og 

æðasjúkdómum. Mikilvægt er að fylgjast vel með einstaklingum (Ninomiya o.fl., 

2009) því ef próteinmagn í blóði heldur áfram að aukast (e. macrooalbuminuria) 

getur það endað á lokastigsnýrnabilun (e. ESDR). Þetta aukna álag á nýrun veldur 

því að þau missa hæfni sína til síunar og úrgangsefni safnast upp í blóðinu. Á 

lokastigi nýrnabilunar er algengt að blóðið sé síað með vél og í verstu tilfellum er 

nýrnaígræðsla nauðsynleg. Það sem hefur áhrif á að einstaklingar með sykursýki 

fái nýrnasjúkdóm eru erfðir, stjórn blóðsykurs og blóðþrýstingur (,,Kidney disease 

(nephropathy)”, 2013). 

7.3 Taugakvillar 
Langvarandi blóðsykurshækkun og hár blóðþrýstingur geta valdið skemmdum á 

taugaþráðum (,,Complications of diabetes”, e.d.). Taugaskemmdir eiga sér stað í 

um 50% einstaklinga með sykursýki (Longo o.fl., 2011). Skemmdir geta verið í 

úttaugakerfinu (e. peripheral neuropathy) eða sjálfvirka taugakerfinu (e. 
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autonomic neuropathy) (,,Neuropathy (nerve damage)”, 2013). Þróun taugakvilla 

fer eftir því hversu lengi einstaklingur hefur verið með sjúkdóminn og hversu vel 

blóðsykri er stjórnað. Aðrir áhættuþættir eru hár líkamsþyngdarstuðull, því hærri 

líkamsþyngdarstuðull því meiri líkur á taugakvillum og að auki hafa reykingar 

áhrif (Longo o.fl., 2011). Það er því ekki óvenjulegt að hreyfing sé hentugt 

meðferðarúrræði þar sem aukin hreyfing lækkar líkamsþyngarstuðul (Longo o.fl., 

2011).  

Það sem einkennir skemmdir á úttaugakerfinu eru meðal annars kláði í fótum, 

náladofi, sárasauki og tap á skynjun útlima. Algengast er að einkenni gera vart við 

sig í útlimum og sérstaklega fótum. Tap á skynjun getur valdið því að 

einstaklingur finni ekki fyrir sáramyndun sem valda fótameinum, sýkingum eða í 

versta falli aflimun (,,Complications of diabetes”, e.d.). Opin sár eða vefjadrep 

geta því myndast og algengt er að einstaklingar með sykursýki hafi óvenjulega 

mikið sigg á fótum (Kumar og Clark, 2012). Fleiri einkenni vegna skemmda á 

úttaugakerfi eru aukin skynjun eins og bruna- eða stungutilfinning, sársauki við 

snertingu, næturverkir, mikill hiti eða kuldi á fótum og höndum, dofi, veikleiki og 

slakir vöðvar (,,Peripheral neuropathy”, 2013).  Skemmdir á sjálfvirka 

taugakerfinu geta hins vegar valdið lömun í þörmum og þvagblöðru og haft áhrif á 

meltingarveg, kynfæri og önnur líffæri (,,Autonomic neuropathy”, 2013). 

7.4 Hjarta- og æðasjúkdómar 
Blóðsykurshækkun, insúlínviðnám, óeðlilegur styrkur blóðlípíða, háþrýstingur og 

reykingar eru þættir sem tengjast auknum líkum á hjarta- og æðasjúkdómum. 

Dánartíðni af völdum hjarta- og æðasjúkdóma er tvöfalt hærri hjá mönnum og 

fjórfalt hærri hjá konum með sykursýki af tegund 2. Einnig aukast líkur á hjarta- 

og æðasjúkdómum ef nýrnasjúkdómar, hækkun kreatíns í blóði og óeðlileg virkni 

blóðflagna er til staðar. Ásamt þessum þáttum hafa sykursjúkir einstaklingar hærri 

magn efna í líkamanum sem valda blóðstorknun og það eykur líkur á 

segamyndun. Bætt blóðsykursstjórn sem hefst fljótlega eftir greiningu sykursýkis 

getur minnkað verulega líkurnar á hjarta- og æðasjúkdómum (Longo o.fl., 2011). 

7.5 Blóðfituröskun 
Blóðfituröskun vísar til óeðlilegs styrks ýmissa lípíða í blóði. Blóðfituröskun 

getur leitt til æðakölkunar þar sem æðaveggirnir þykkna vegna uppsöfnunar á 
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fituefnum eins og kólesteróli. Algengasta form blóðfituröskunar er 

þríglýseríðshækkun og lægri magn HDL kólesteróls í blóði (Cannon, 2008). 

Sykursýki eykur ekki magn LDL kólesteróls en það eru smáar agnir af LDL sem 

hafa fundist í einstaklingum með sykursýki sem eru æðakölkunarmyndandi 

(Longo o.fl., 2011). 

Rannsóknir um meðferð blóðfituröskunar hafa verið framkvæmdar á 

einstaklingum með sykursýki 2 og sýna að lækkun LDL kólesteróls minnkar líkur 

á hjarta- og æðasjúkdómum. Ráðleggingar til sykursjúkra eru því að minnka styrk 

LDL kólesteróls, hækka styrk HDL kólesteróls, minnka magn þríglíseríða í blóði 

með því að borða hollt og næringarríkt mataræði, auka hreyfingu, stjórna 

blóðþrýstingi og stöðva reykingar. Aukin blóðsykursstjórnun minnkar magn 

þríglíseríða í blóði og hefur lítil áhrif á hækkun HDL kólesteróls en þó einhver 

áhrif (Longo o.fl., 2011).  

7.6 Háþrýstingur 
Háþrýstingur getur flýtt fyrir öðrum fylgikvillum sykursýkis, einkum hjarta- og 

æðasjúkdómum og nýrnakvillum. Markmið er að hafa blóðþrýsting 130/80 mmHg 

og meðferð ætti að einblína á heilbrigðan lífsstíl, holla næringu, þyngdartap, 

hreyfingu, stýra kvíða og óþarfa stressi ásamt því að minnka inntöku salts. Einnig 

eru lyf ráðlögð fyrir einstaklinga með sykursýki og háþrýsting eins og ACE-

hemlar, beta-blokkar, tíazíð þvagræsilyf og kalsíumblokkar (Longo o.fl., 2011). 

7.7 Heilablóðfall 
Heilablóðfall á sér stað þegar blóðflæði til hluta heilans er truflað og hluti af 

heilanum skaðast. Ástæðan er oftast sú að blóðtappi hindrar flæði blóðs til heilans 

eða hálsins. Einstaklingar með sykursýki eru líklegri til að fá heilablóðfall heldur 

en einstaklingar sem ekki þjást af sjúkdómnum. Hægt er að minnka líkurnar með 

því að huga vel að heilsunni, vera reyklaus, halda blóðsykri, blóðþrýstingi og 

kólesteróli eins eðlilega og hægt er, borða hollt, hreyfa sig og nota lyf ef nauðsyn 

krefur (,,Stroke”, 2013). 

7.8 Sýkingar 
Einstaklingar með sykursýki eru í meiri hættu á að verða fyrir alvarlegum 

sýkingum ef blóðsykri er illa stjórnað (Kumar og Clark, 2012). Ástæðan er sú að 

sykursýki hefur bælandi áhrif á ónæmiskerfið og tengist minnkandi nýmyndun 
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æða. Blóðsykurshækkun hjálpar til við vöxt á lífverum eins og ýmsum sveppum. 

Dæmi um sýkingar sem eiga sér stað nær eingöngu hjá sykursjúkum eru 

sveppasýking í andlitsholum, sýkingar sem valda útþandri gallblöðru, sýking í 

þvagrás eða ytra eyra sem geta orðið mjög alvarlegar. Lungnabólga, sýkingar í 

þvagfærum og húð og mjúkvefjum eru einnig algengari í sykursjúkum (Longo 

o.fl., 2011). 

7.9 Húð 
Sykursýki getur haft áhrif á húðina og er það oft fyrsta merki um að einstaklingur 

hafi sykursýki. Dæmi um áhrif á húðina eru til dæmis bakteríusýkingar, 

sveppasýkingar, drep í húð, blöðrur og kláði. Hægt að fyrirbyggja það ef tekið er 

eftir breytingum á húð snemma og það meðhöndlað rétt  (,,Skin complications”, 

2013).  

8 Forvarnir 

Lífsstílsbreytingar eins og regluleg hreyfing og hollt mataræði eru mikilvægir 

forvarnarþættir gegn sykursýki 2 (Yrkesföreningar för fysisk aktivitet, 2010). 

Talið er að næringarríkt og hollt mataræði, regluleg hreyfing og viðhald á eðlilegri 

líkamsþyngd getur komið í veg fyrir eða seinkað komu sjúkdómsins (,,Diabetes”, 

2014). 

Offita, einkum í kviðarholi er í sterkum tengslum við þróun sykursýkis af 

tegund 2. Fólk sem er of þungt ætti því að hvetja til hreyfingar til þess að nálgast 

eðlilega þyngd. Hreyfing er gríðarlega mikilvæg forvörn gegn sjúkdómnum, aukin 

hreyfing á stóran þátt í að lækka blóðþrýsting og hvíldarpúls, auka insúlínnæmni 

og bæta líkamssamsetningu og andlega heilsu. Að auki dregur þyngdartap úr bæði 

insúlínviðnámi og minnkar líkur á háþrýstingi. Ásamt hreyfingu er næringarríkt 

og hollt mataræði nauðsynlegt fyrir góða heilsu. Heilbrigt mataræði dregur úr 

líkum á sjúkdómnum og fylgikvillum eins og hjarta- og æðasjúkdómum. Einnig er 

mælt með því að reykja ekki þar sem reykingar auka líkur á insúlínviðnámi og 

sykursýki (,,Risk factors”, e.d.). 

Ýmsar rannsóknir hafa kannað áhrif forvarnarþátta gegn sykursýki 2. Eriksson 

og Lindgärde (eins og vísað er í Jakkoo og Lindström, 2004) gerðu rannsókn á 
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217 karlmönnum í Malmö í Svíþjóð en þeir voru með skert sykurþol. Þeim var 

skipt upp í tvo hópa, annar hópurinn fékk næringar- og hreyfiáætlun en hinn 

hópurinn fékk enga meðhöndlun. Eftir fimm ár sýndu niðurstöður að 10,6% í 

meðhöndlunarhóp greindust með sykursýki 2 en 28,6% í samanburðarhóp.  

Rannsóknin ,,Da Qing” eftir Xia og félaga (eins og vísað er í Jakkoo og 

Lindström, 2004) kannaði einnig einstaklinga með skert sykurþol en þátttakendur 

voru 577 talsins. Þeim var skipt upp í fjóra hópa af handahófi sem fengu 

mismunandi íhlutun. Einn hópur fékk næringaráætlun, annar hópur fékk 

hreyfiáætlun, þriðji hópur bæði næringar- og hreyfiáætlun og sá síðasti fékk enga 

íhlutun. Eftir sex ár voru niðurstöður athugaðar og fyrstu þrír hóparnir höfðu færri 

einstaklinga sem þjáðust af sykursýki 2 eða á milli 41-46% miðað við síðasta 

hópinn sem fékk enga meðhöndlun en í þeim hóp greindust 68% með sykursýki. 

Þátttakendur voru tiltölulega grannir eða með líkamsþyngdarstuðul að meðaltali 

25,8 kg/m2, sem gerði það erfitt fyrir að álykta um aðra þjóðernishópa, þar sem 

einstaklingar með skert sykurþol eru vanalega of feitir. 

Fyrsta almennilega slembiúrtaks samanburðarrannsóknin sem var framkvæmd í 

Finnlandi kallaðist ,,The Finnish Diabetes Preventive Study” en hún miðaði að því 

koma í veg fyrir sykursýki 2 einungis með lífsstílsbreytingum. Rétt rúmlega 520 

miðaldra einstaklingar í yfirþyngd með líkamsþyngdarstuðul yfir 25kg/m2 ásamt 

skertu sykurþoli voru kannaðir. Þátttakendum var skipt í tvennt, íhlutunarhóp og 

samanburðarhóp. Íhlutunaraðferðin var mataræði og hreyfiáætlun. Markmiðið var 

að þátttakendur léttust um 5% eða meira, fituneysla átti að vera lægri en 30% og 

þar af mettuð fita lægri en 10% og inntaka trefja að minnsta kosti 15g á dag. 

Ásamt þessu var skilyrði að hreyfa sig í 30 mínútur á dag með miðlungs eða hárri 

ákefð. Fyrstu athuganir á niðurstöðum fóru fram þremur árum seinna og leiddu í 

ljós að 27 einstaklingar greindust með sykursýki 2 í íhlutunarhópnum en 59 í 

samanburðarhópnum (Uusitupa o.fl., 2000). 

Niðurstöður rannsókna um forvarnir sykursýki 2 veita samróma niðurstöður 

um að hægt sé að fyrirbyggja sykursýki 2 (Saydah, Byrd-Holt og Harris, 2002). 

Umfang vandans er mikill og fjöldi einstaklinga sem er í hættu á að greinast með 

sykursýki 2 myndu njóta góðs af lífsstílsbreytingum. Það er stór áskorun fyrir 

heilbrigðiskerfið og einstaklingana sjálfa að framkvæma nauðsynlegar aðgerðir til 
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þess að koma í veg fyrir eða tefja framgang sjúkdómsins (Jaakko og Lindström, 

2004). 

9 Meðferð 

9.1 Almenn markmið meðferðar 
Almenn markmið í meðferð gegn sykursýki af tegund 2 er að koma í veg fyrir eða 

hægja á þróun sjúkdómsins. Meðferð beinist að því að bæta stjórnun blóðsykurs 

og efnaskipta og með því minnka líkur á langtíma fylgikvillum líkt og smá- og 

stóræðasjúkdómum, hjarta- og æðasjúkdómum ásamt sjónu-, nýrna- og 

taugakvillum. Meðferð felur í sér lyf, holla næringu og hreyfingu með því 

markmiði að draga úr styrk blóðsykurs og blóðþrýsting. Einblínt er á að lækka 

líkamsþyngd þeirra sem þjást af ofþyngd og offitu og með því lækka styrk 

blóðlípíða (O’Hagan, De Vito og Boreham, 2012). Regluleg hreyfing og hollt og 

næringarríkt mataræði hefur ýmisskonar áhrif á meðferð sjúkdómsins svo sem að 

bæta stjórnun blóðsykurs og auka insúlínnæmni líkamans (O’Hagan o.fl., 2012). 

9.2 Ráðleggingar um hreyfingu fyrir sykursjúka einstaklinga 
Sykursjúkir einstaklingar þurfa að hreyfa sig í að minnsta kosti 150 mínútur á 

viku af loftháðri þjálfun með meðal mikilli ákefð (40–60% af 

hámarkssúrefnisupptöku eða 50–70% af hámarks hjartsláttartíðni) eða í minnst 90 

mínútur af hárri ákefð (meira en 60% af hámarkssúrefnisupptöku eða meira en 

70% af hámarks hjartsláttartíðni) til þess að bæta stjórnun blóðsykurs, viðhalda 

kjörþyngd og minnka líkur á hjarta- og æðasjúkdómum. Æfingar eiga að vera 

þrisvar sinnum í viku og ekki mega líða meira en tveir dagar í röð án hreyfingar. 

Það er vegna þess að ein æfing hefur áhrif á insúlínnæmni líkamans sem endist í 

um 24-72 klukkustundir, misjafnt eftir lengd og ákefð æfingar (ADA, 2009). 

Áhrif styrktarþjálfunar á insúlínnæmni getur þó varið lengur en 72 klukkustundir 

sem er mögulega vegna aukins vöðvamassa sem sú þjálfun getur leitt af sér 

(Zachwieja, Toffolo, Cobelli, Bier og Yarasheski, 1996). Styrktarþjálfun ætti því 

einnig að framkvæma að minnsta kosti þrisvar sinnum í viku, þrjú sett af átta til 

tíu endurtekningum þar sem einblínt er á stóru vöðvahópa líkamans (ADA, 2009). 

Samkvæmt Marwick og félögum (2009) er ráðlagt hreyfingu í að minnsta kosti 
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210 mínútur á viku með meðal mikilli ákefð eða í 125 mínútur með hárri ákefð. 

Styrktarþjálfun er ráðlögð að lágmarki tvisvar sinnum í viku þar sem framkvæma 

ætti tvö til fjögur sett af átta til tíu endurtekningum með eina til tvær mínútur í 

hvíld á milli setta. Ákefðin ætti að vera í kringum 50-80%. Að auki ætti að blanda 

saman loftháðri þjálfun og styrktarþjálfun að minnsta kosti einu sinni í viku þar 

sem rannsóknir hafa sýnt að áhrifaríkt er að blanda þeim saman. Nelson og félagar 

(2007) telja að sykursjúkir ættu að hreyfa sig að minnsta kosti þrisvar sinnum í 

viku þar sem ekki líða meira en tveir dagar á milli æfinga. Að auki er mælt með 

styrktar- og jafnvægisþjálfun sem hluta af hreyfiáætlun hjá eldri einstaklingum. 

9.3 Hreyfing sem meðferðarúrræði 
Skipulögð hreyfing er áhrifaríkt meðferðarúrræði gegn sykursýki af tegund 2. 

Fjöldi rannsókna hafa sýnt fram á að hreyfing hafi áhrif á sjúkdóminn en 

kerfisbundin notkun þess er ekki nógu algeng (Praet og Van Loon, 2008). 

Hreyfing veldur breytingum á orkunotkun vöðva en þeir fara frá því að nota mest 

megnis fitusýrur yfir í að nota fitusýrur, glúkósa og glýkógenbirgðir vöðva. 

Glýkógenbirgðir vöðva eru aðalorkugjafi í byrjun æfingar en eftir ákveðinn tíma 

verða glúkósi og fitusýrur mikilvægari þar sem glýkógen vöðvanna tæmist smám 

saman (Sigal, Kenny, Wasserman og Castaneda-Sceppa, 2004).  

Beinagrindarvöðvar eru um þriðjungur líkamsþyndar og gegna mikilvægu 

hlutverki fyrir efnaskipti líkamans (Cheng og Kujala, 2012). Við hreyfingu eykst 

orkuþörf vöðva og einnig verður aukning á blóðflæði til þeirra. Orkuþörfinni er að 

mestu leyti svarað með aukinni upptöku glúkósa (Goodyear og Kahn, 1998) en 

beinagrindarvöðvar er aðalvefurinn sem sér um upptöku og notkun glúkósa úr 

blóðinu. Með aðeins einni æfingu eykst insúlínnæmni vöðva til þess að taka upp 

glúkósa sem leiðir til lægri styrk blóðsykurs (Henriksen, 2002). Þetta ferli 

stjórnast af glúkósa burðarpróteini (GLUT4) og áhrifin vara í um sólarhring eftir 

að æfingu lýkur (Goodyear og Kahn, 1998; Henriksen, 2002). Ásamt því að auka 

insúlínnæmni er ein æfing nóg til þess að auka stöðugleika blóðsykurs eftir 

inntöku fæðu þannig að blóðsykurinn hækkar ekki eins mikið (Manders, Van Dijk 

og Van Loon, 2010). Ein æfing hefur því áhrif á líkamann en til lengri tíma getur 

ávinningur aukist enn meira. Niðurstöður rannsóknar eftir Hordern og félaga 

(2011) sýndi fram á að blóðsykur lækkaði að meðaltali um 13 prósent eftir eina 

viku en lækkunin hafði tvöfaldast fjórum vikum síðar. Að auki dró hreyfingin úr 
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fitumassa, blóðþrýsting og hvíldarpúls en jók hæfni hjarta- og æðakerfis og 

öndunarfæra. Því er mikilvægt að viðhalda hreyfingu og stunda hana nokkrum 

sinnum í viku (ADA, 2009). 

Uppsöfnuð áhrif hreyfingar eða svokölluð þjálfunaráhrif eiga sér stað þegar 

einstaklingur viðheldur hreyfingu í nokkrar vikur. Langtímaáhrif draga meðal 

annars úr insúlínviðnámi, líkamsþyngd, styrk fastandi blóðsykurs, styrk 

blóðkólesteróls og blóðþrýstingi (Brun o.fl., 2008; Cuff o.fl., 2003; Dunstan o.fl., 

1998; Schneider o.fl., 1992; Verity og Ismail, 1989). Ásamt því hafa 

langtímarannsóknir sýnt fram á að hreyfing lækkar styrk blóðrauðans A1C en 

styrkur blóðrauðans er vísbending um blóðsykursstjórnun einstaklings yfir langt 

tímabil og því talinn vera góð vísbending fyrir framgang meðferðar (Sigal o.fl., 

2007). Bæði skammtíma- og langtímaáhrif hreyfingar á upptöku og notkun 

glúkósa er mjög mikilvægt fyrir einstaklinga með sykursýki til þess að ná fram 

langvarandi efnakskiptastjórnun og blóðsykursjafnvægi (Goodyear og Kahn, 

1998). 

Margar fjölbreyttar rannsóknir um áhrif hreyfingar á sykursýki hafa verið 

framkvæmdar og innihalda þær mismunandi fjölda þátttakanda, æfingabreyta og 

tímalengd þjálfunar. Safngreining var gerð á fjórtán rannsóknum þar sem samtals 

504 sykursjúkir einstaklingar tóku þátt. Niðurstöður sýndu fram á að skipulögð 

þjálfun í átta vikur lækkaði blóðrauðann A1C en hann lækkaði að meðaltali um 

0,66%. Önnur stærri safngreining var gerð á 27 rannsóknum og þátttakendum var 

skipt upp í þrjá hópa. Í fyrsta hópnum fengu allir loftháða þjálfun, í öðrum 

hópnum fengu þátttakendur styrktarþjálfun og þriðji hópurinn fékk hvoru tveggja. 

Allir hópar höfðu lægri styrk blóðrauðans A1C sem og aukna insúlínnæmni. 

Einnig var smávægileg til miðlungs lækkun á styrk fastandi blóðsykurs og styrk 

blóðsykurs eftir inntöku fæðu (O’hagan o.fl., 2012). 

9.4 Styrktar- og þolþjálfun 
Í fyrstu var aðallega lögð áhersla á þolþjálfun sem meðferðarúrræði gegn 

sykursýki af tegund 2 en sú þjálfun er bæði hjálpleg sem forvörn og meðferð gegn 

sjúkdómnum. Síðar meir var farið að huga að áhrifum styrktarþjálfunar og kom í 

ljós að sú þjálfun er einnig áhrifarík sem forvörn og meðferðarúrræði gegn 

sjúkdómnum (Cheng og Kujala, 2012). Aðeins ein æfing af hvoru tveggja er 

nægileg til þess að hafa áhrif á insúlínnæmni líkamans og sykurþol eftir inntöku 
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fæðu (Snowling og Hopkins, 2006). Að auki draga báðar tegundir úr líkum á 

blóðsykurshækkun, bæta blóðsykurs- og efnaskiptastjórnun og auka lífsgæði 

einstaklinga með sykursýki af tegund 2 (Cheng og Kujala, 2012; Snowling og 

Hopkins, 2006). 

Styrktarþjálfun samkvæmt Holten og félögum (eins og vísað er til í Hordern 

o.fl., 2012) er talin hafa áhrif á styrk blóðsykurs og insúlínnæmni líkamans. 

Styrktarþjálfun viðheldur og bætir vöðvastyrk, þol og kraft ásamt því að auka 

fitufrían massa samkvæmt Pratley og félögum (eins og var vísað til í Marcus o.fl., 

2008). Beinagrindarvöðvar eru aðalvefurinn sem tekur upp og notar blóðsykur og 

með aukningu vöðvamassa verður upptaka og eyðing glúkósa meiri, blóðsykur 

lækkar og blóðsykursstjórnun eykst (Cheng og Kujala, 2012; Henriksen, 2002;). 

Fitumagn líkamans sýnir einnig tengsl við insúlínnæmni í einstaklingum með 

sykursýki 2. Samantekið, þá hefur aukning á vöðvamassa og minni fitumagn í 

líkama gagnleg áhrif fyrir einstaklinga með sykursýki 2 (Gorgey og Dudley, 2006; 

Marcus o.fl., 2008). Ásamt þessum þáttum hefur styrktarþjálfun áhrif á 

efnaskiptastjórnun og insúlínviðnám. Áhrif styrktarþjálfunar á insúlínviðnám er 

mögulega vegna aukningar á burðarpróteinum en þau eru ábyrg fyrir flutningi 

glúkósa í gegnum frumuhimnu (Cauza o.fl., 2005). Með hækkandi aldri er algengt 

að vöðvamassi minnkar sem getur leitt til vöðvarýrnunar ásamt því að 

efnaskiptahraði í hvíld verður hægari, aukið fitumagn verður í líkama og 

insúlínviðnám eykst. Með styrktarþjálfun er hægt að minnka líkur á því að þessi 

þættir eiga sér stað. Styrktarþjálfun eykur beinþéttni, vöðvamassa, styrk, jafnvægi 

og almenna getu til hreyfingar og minnkar líkur á beinþynningarbrotum í eldra 

fólki (Sigal o.fl., 2004).  

Þolþjálfun hefur hins vegar í för með sér breytingar á blóðlípíðum, dregur úr 

líkum á insúlínviðnámi og lækkar blóðsykur. Þolþjálfun eykur blóðflæði og vöxt 

háræða í vöðvum og magn burðarpróteina (Cauza o.fl., 2005). Einnig eykur 

þjálfunin súrefnisupptöku líkamans og örvar viðbrögð hvatbera í 

beinagrinarvöðvum en hvatberar eru orkuver frumna samkvæmt Mandroukas, 

Krotiewski og Holm (eins og vísað er til í Praet og Van Loon, 2009). Þolþjálfun 

hámarkar því orkunotkun ásamt því að auka hæfni hjarta- og æðakerfisins og 

minnka fitumagn líkamans (Boulé Kenny, Haddad, Wells og Sigal, 2003). 

Samkvæmt Dela, Mikines, Von Lindstow, Secher og Galbo (eins og vísað er til í 
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Praet og Van Loon, 2009) sýnir langvarandi þolþjálfun bætta insúlínnæmni hjá 

ungu fólki og samkvæmt Kahn og félögum (eins og vísað er til í Praet og Van 

Loon, 2009) einnig hjá eldra fólki. Samkvæmt Dela og félögum (eins og vísað er 

til í Praet og Van Loon, 2009) bætir langvarandi þolþjálfun að auki insúlínnæmni í 

einstaklingum með insúlínviðnám. Ýmsar gerðir þolþjálfunar er hægt að nota líkt 

og hlaup, ganga, stigavélar, sund og hjólreiðar og eru þessar tegundir mikið 

notaðar í rannsóknum. Í rannsókn eftir Okada og félaga (2010) voru 38 

þátttakendur með sykursýki 2 og þeim var skipt upp í tvo hópa. Annar hópurinn 

tók þátt í þolþjálfun í þrjá mánuði á meðan hinn hópurinn fékk enga íhlutun. 

Blandað var saman 20 mínútum af hjólreiðum og 20 mínútum af þolfimidansi. 

Niðurstöður sýndu lækkun á styrk blóðrauðans A1C hjá báðum hópum en 

einstaklingarnir sem stunduðu þolþjálfun bættu einnig insúlínnæmni. Ásamt því 

dró þriggja mánaða þolþjálfun úr líkum á hjarta- og æðakvillum sem entist í 24 

mánuði.   

Bæði þol- og styrktarþjálfun hafa því mikilvægu hlutverki að gegna sem 

meðferðarúrræði gegn sjúkdómnum. Sumar rannsóknir telja þessar gerðir 

þjálfunar jafn áhrifaríkar í að bæta insúlínviðnám en talið er að samblanda af þol- 

og styrktarþjálfun leiði til enn betri árangurs á stjórnun blóðsykurs (Sigal o.fl., 

2007). Sykursjúkir einstaklingar ættu því að nota báðar gerðir þjálfunar til að 

hámarka ávinning (Aguiar, Morgan, Collins, Plitnikoff og Callister, 2014; Taylor, 

Fletcher, James, Mathis og Cade, 2014; Cheng og Kujala, 2012) og að lágmarki 

að fara eftir ráðleggingum stofnana sem hvetja til notkunar á bæði þol- og 

styrktarþjálfun (ADA, 2009; Nelson, 2007). 

9.5 Há-ákefðar þolþjálfun 
Sérstök áhersla er lögð á hið sérstaka samband milli ákefðar og lengdar þegar há-

ákefðar þolþjálfun er notuð. Í þeirri tegund þjálfunar eru framkvæmdar stuttar 

lotur með hárri ákefð sem standa yfirleitt í eina til fjórar mínútur á 90% af 

hámarkssúrefnisupptöku til skiptis með virkri hvíld í eina til fjórar mínútur á 50-

60% af hámarkssúrefnisupptöku. Þessi aðferð er talin veita sneggri lífeðlislega 

aðlögun vöðva og stjórnun efnaskipta samkvæmt Gibala og McGee (eins og er 

vísað til Oliveira, Simões, Carvalho og Ribeiro, 2012). Áhyggjur eru þó um 

öryggi hins sykursjúka einstaklings sem stundar há-ákefðar þolþjálfun vegna 
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mögulegrar ofreynslu en það gæti hindrað útbreiðslu slíkrar þjálfunar (Hawley og 

Gibala, 2009). 

Rannsóknir á há-ákefðar þolþjálfun í einstaklingum með sykursýki af tegund 2 

er ábótavant. Tvær nýlegar rannsóknir hafa þó verið birtar og sýna að hreyfing 

hefur áhrif á blóðsykursstjórnun eftir bæði eina æfingu sem og eftir sex æfingar 

(Gillen o.fl., 2012; Jonathan o.fl., 2011). Í rannsókn Jonathan og félaga (2011) 

voru átta sykursjúkir einstaklingar sem mættu sex sinnum á æfingu. Á hverri 

æfingu var gerð eftirfarandi hjólreiðaæfing: 10x60 sekúndur á 90% af hámarks 

hjartsláttartíðni með 60 sekúndna hvíld á milli setta. Niðurstöður sýndu lækkun á 

meðalstyrk blóðsykurs eftir æfingu og aukningu á virkni hvatbera í vöðvum. 

Niðurstöður benda til þess að há-ákefðar þolþjálfun geti bætt blóðsykursstjórnun 

snögglega og örvað aðlögun beinagrindarvöðva sem tengist bættum efnaskiptum í 

einstaklingum með sykursýki 2. Há-ákefðar þolþjálfun getur því verið hluti af 

meðferð á sjúkdómnum en frekari rannsókna er þó þörf á. Samkvæmt Barlett, 

Close og MacLaren (eins og vísað er til í O’Hagan o.fl., 2012) er há-ákefðar 

þolþjálfun einnig góð leið til þess að auka meðferðarheldni (e. adherance) þar 

sem þátttakendur töldu þessa gerð þjálfunar skemmtilegri en langvarandi stöðug 

ákefðarþjálfun. Áður en há-ákefðarþolþjálfun er ráðlögð þarf þó að athuga getu 

hjartans með álagsprófi og hjartalínuriti á meðan einstaklingur framkvæmir 

æfingar (ADA, 2007). 

9.6 Magn, lengd og ákefð æfinga 
Sykursjúkir eru í meiri hættu á ofþjálfun eða meiðslum en hægt er að minnka 

þessar líkur með að skipuleggja æfingar vel, ásamt því að huga að magni, ákefð, 

lengdi og tegund æfinga (Oliveira o.fl., 2012). 

Lágmarksmagn æfinga er talið vera þrisvar sinnum í viku. Upptaka glúkósa 

getur staðið yfir í allt að 72 klukkustundir eftir æfingu en hámarksupptaka er rétt 

eftir æfingu og fer lækkandi eftir það. Því er talið nauðsynlegt að stunda daglega 

hreyfingu með einhverjum hætti en mælst er til að fara á skipulagða æfingu að 

minnsta kosti þrisvar sinnum í viku til þess að viðhalda áhrifunum á stjórn 

blóðsykurs (Oliveira o.fl., 2012). 

Ákefð og lengd æfinga skipta einnig máli í uppbyggingu hreyfiáætlunar en 

ákjósanlegasta ákefðin hefur ekki verið fundin. Ákefð og lengd æfinga hafa bæði 

áhrif á blóðsykursstjórnun og insúlínnæmni í sykursjúkum einstaklingum (Kang 



	
  

 26  

o.fl., 1996). Ákefð æfinga virðist þó hafa meiri áhrif á bætta insúlínnæmni, 

blóðsykurs- og efnaskiptastjórnun og aukna virkni hjartavöðvans en lengd æfinga 

hefur aftur á móti meiri áhrif á lækkun blóðrauðans A1C (Boulé o.fl., 2003; 

Segerström o.fl., 2010). Rannsóknir um bæði áhrif lengdar og ákefðar æfinga á 

sykursjúka hafa verið framkvæmdar. Rannsókn Sigal og félaga (2007) sýndi fram 

á að tólf vikna skipulögð þjálfun lækkaði styrk blóðrauðans A1C að meðaltali um 

0,8% samanborið við aðeins 0,4% ef þjálfunin varði skemur en tólf vikur. 

Samanburðarrannsókn Hansen og félaga (2009) kannaði mun á milli lágrar til 

meðal mikillar ákefðar (50% af hámarks súrefnisupptöku) og meðal til mikillar 

ákefðar (75% af hámarks súrefnisupptöku) á  fimmtíu körlum með sykursýki af 

tegund 2. Þeir tóku þátt í sex mánaða stöðugri þolþjálfun, þrisvar sinnum í viku, 

annað hvort 55 mínútur á 50% af hámarkssúrefnisupptöku eða 40 mínútur af 75% 

hámarkssúrefnisupptöku. Þrjátíuogsjö þátttakendur kláruðu alla sex mánuðina og 

sýndu breytingar á styrk LDL-kólesteróls, hæfni hjarta- og æðakerfisins og 

oxunargetu vöðva. Þolþjálfunin lækkaði styrk blóðrauðans A1C, styrk LDL-

kólesteróls, líkamsþyngd og jók hámarkssúrefnisupptöku og fitufrían massa. 

Hvorki fannst munur milli magns ákefðar né ákefðar og lækkunar á blóðrauðanum 

A1C. Önnur rannsókn eftir Taylor og félaga (2014) skoðaði mun á milli þol- og 

styrktarþjálfunar með meðal ákefð og hárri ákefð. Sá hópur sem var þjálfaður með 

meðal ákefð æfði styrktarþjálfun með 75% af þeirri þyngd sem einstaklingur gat 

framkvæmt átta sinnum og ákefð þolþjálfunar var 30-45%. Seinni hópurinn var 

þjálfaður með hárri ákefð og æfði styrktarþjálfun með hámarksþyngd sem 

einstaklingur gat framkvæmt átta sinnum og ákefð þolþjálfunar var 50-65%. Eftir 

þrjá mánuði voru niðurstöður bornar saman og ekki reyndist marktækur munur á 

milli meðal og hárrar ákefðar en báðir hópar sýndu framfarir í líkamlegu atgervi 

og líkamlegri virkni. Hreyfing með mismunandi ákefð getur því haft góð áhrif 

fyrir einstaklinga með sykursýki 2 en búast má við sambærilegum breytingum 

óháð ákefð. Ákefð sem er ráðlögð ætti að vera einstaklingsbundin út frá líkamlegu 

ástandi hvers og eins (Taylor o.fl., 2014). 

9.7 Hreyfing og fylgikvillar 
Þegar útbúa á hreyfiáætlun fyrir sykursjúka einstaklinga þarf að hafa ýmsa þætti í 

huga sérstaklega ef um aðra fylgikvilla er að ræða samhliða sjúkdómnum. 

Viðeigandi er að taka próf sem kannar ástand hjartans ásamt því að athuga með 
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taugakvilla, tilfinningu og skynjun í útlimum, sjón, nýru og sár á líkama 

(Yrkesföreningar för fysisk aktivitet, 2010). Aldur og saga einstaklings og hvernig 

hann hefur hreyft sig í gegnum tíðina ætti einnig að taka með í skipulagninguna 

(Sigal o.fl., 2006). 

9.7.1 Blóðsykurslækkun, blóðsykurshækkun og lyf 
Blóðsykurslækkun getur átt sér stað á æfingum en hægt er að koma í veg fyrir það 

með góðu skipulagi, mæla blóðsykur fyrir æfingar og tímasetja lyf, fæðuinntöku 

og æfingar (Praet o.fl., 2006). Einstaklingar sem taka inn insúlín eða insúlín 

örvandi lyf eru líklegastir til þess að verða fyrir blóðsykurslækkun á æfingum (e. 

hypoglycemia) og þá sérstaklega ef lyfjaskammtur eða kolvetnisinntaka er ekki 

næg og ef æfing er mjög löng. Ef einstaklingur mælist lægri en 5,6 mmol/l fyrir 

æfingu er inntaka kolvetna ráðlögð. Athuga ætti blóðsykur fyrir og eftir æfingar 

þangað til einstaklingur þekkir viðbrögð sín við hreyfingu. Blóðsykurslækkun er 

þó sjaldgæf í einstaklingum sem ekki taka inn insúlín eða insúlín örvandi lyf 

(Sigal o.fl., 2006).  

Ef blóðsykurshækkun á sér stað ætti að forðast hreyfingu ef styrkur fastandi 

blóðsykurs er yfir 13,9 mmol/l og ketónblóðsýring er til staðar. Ef einungis 

blóðsykurshækkun er til staðar er hreyfing í lagi þar sem hreyfing getur hjálpað til 

með því að lækka blóðsykur (Sigal o.fl., 2006; Zimman, Ruderman, Campaigne, 

Devlin og Schneider, 2003). Ef engin ketónblóðsýring er til staðar og ef 

einstaklingi líður vel og er í vökvajafnvægi er ekki nauðsynlegt að fresta æfingu 

einungis vegna blóðsykurshækkunar (Sigal o.fl., 2006).  

Sykursjúkir sem taka inn lyf líkt og þvagræsilyf, beta-blokkarar, ACE hamlara 

eða lyf sem lækka blóðlípið eiga ekki að eiga í vandræðum með að hreyfa sig. 

Heilbriðgisstarfsfólk sem og einstaklingurinn sjálfur ættu þó að vera meðvitað um 

möguleg vandamál. Þvagræsilyf, sérstaklega í stórum skömmtun geta truflað 

vökva- og saltjafnvægi. Beta-blokkarar geta slegið á einkenni blóðsykursfalls og 

mögulega minnkað líkur á að einstaklingur taki eftir því að hann hafi 

blóðsykurslækkun. Einnig geta þau dregið úr getu einstaklings til æfinga vegna 

áhrifa á samdráttarkraft hjartans samkvæmt Purdon og félögum (eins og vísað er 

til í Sigal o.fl., 2006). Flestir með sykursýki kjósa að æfa ekki með of mikilli 

ákefð svo að minnkun á hámarks æfingagetu er yfirleitt ekki til trafala. Hins vegar 

geta beta-blokkarar aukið getu til æfinga hjá einstaklingum með 
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kransæðasjúkdóma með því að minnka blóðþurrð kransæða samkvæmt Muinck og 

Lie (eins og var vísað til í Sigal o.fl., 2006). 

9.7.2 Aðrir fylgikvillar 
Einstaklingar með hjarta- og æðasjúkdóma þurfa að varast loftháða þjálfun með 

mikilli ákefð. Finna þarf aðferðir til þess að ná fram gagnlegum áhrifum 

hreyfingar fyrir þennan hóp einstaklinga, til dæmis má nefna göngutúra, að ganga 

upp stiga eða þjálfa í vatni (Hordern, o.fl., 2012). 

Háþrýstingur er algengur fylgikvilli meðal sjúklinga með sykursýki 2. Þjálfun 

hefur sýnt góðan árangur við stjórnun háþrýstings en varast ber mikla ákefð og 

þungaberandi æfingar (Hordern, o.fl., 2012). 

Mikilvægt er fyrir einstaklinga með taugakvilla í úttaugakerfinu og skerta 

tilfinningu í útlimum að klæðast góðum skóbúnaði þar sem þau finna lítið fyrir ef 

sár hafa myndast á fæti. Einnig er nauðsynlegt að fara reglulega í skoðun og nota 

æfingar sem leiða ekki af sér mikil högg á líkama líkt og hopp (LeMaster o.fl., 

2008). Æfingar sem henta betur eru þær sem eru ekki þungaberandi eins og sund, 

ganga og hjólreiðar (Sigal o.fl., 2004). Ef um er að ræða taugakvilla í sjálfvirka 

taugakerfinu er algengt að viðbrögð hjarta- og æðakerfisins séu lakari og 

lágþrýstingur getur átt sér stað. Einstaklingar eiga einnig oft erfitt með að halda 

eðlilegum líkamshita meðal annars vegna skerts blóðflæðis til húðar ásamt því að 

tilfinning fyrir þorsta getur verið skert sem eykur líkur á vökvaskorti samkvæmt 

Vinik og Erbas (eins og var vísað til í Sigal o.fl., 2006). Einstaklingar með 

skemmdir á sjálfvirka taugakerfinu ættu að athuga ástand hjarta- og æðakerfis 

áður en breytingar á ákefð æfinga er ákveðin (Siga o.fl., 2006). Það ætti einnig að 

varast háa ákefð ef einstaklingur þjáist af alvarlegum sjónukvilla þar sem há ákefð 

æfinga tengist mögulegri áhættu á blæðingum í auga eða að sjónhimna fari úr stað 

samkvæmt Aiello, Wong, Cavallerano, Bursell og Aiello (eins og var vísað til í 

Sigal o.fl., 2006). 

Hjá sykursjúkum einstaklingum með nýrnakvilla getur hreyfing aukið útskilnað 

próteina í þvagi. Magn þessarar aukningar eru í beinu hlutfalli við hækkun 

blóðþrýstings. Því er ráðlagt einstaklingum með nýrnakvilla að hreyfa sig með 

lítilli eða meðal ákefð, þannig að blóðþrýstingur fari ekki yfir 200 mmHg 

samkvæmt Mogensen (eins og var vísað til í Sigal o.fl., 2006). Smáalbuminira og 

prótein í þvagi tengist einnig auknum líkum á hjarta- og æðasjúkdómum og því 
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ætti að framkvæma álagspróf á hjartanu áður en hreyfing er ráðlögð (Sigal o.fl., 

2006). 

Offita er mjög algeng meðal einstaklinga með sykursýki 2, en einstaklingar í 

ofþyngd geta upplifað mikinn sársauka og óþægindi í liðum við hreyfingu. 

Nauðsynlegt er að finna hreyfingu við hæfi á meðan þyngdartap á sér stað svo 

sem göngutúra og æfingar í vatni (Klein o.fl., 2004). 

Algengt er að sykursjúkir þjáist af einhvers konar vöðvaslappleika, slitgigt eða 

búi við skerta hreyfigetu sem leiðir til minna þols fyrir æfingum og auknum líkum 

á að verða fyrir meiðslum (Sayer o.fl., 2005; Sigal o.fl., 2007). Samkvæmt Meyer, 

Lehmann, Sunder, Keul og Weidermann (eins og vísað er til í Praet og Van Loon, 

2009) valda þolæfingar með meðal mikilli ákefð ásamt styrktarþjálfun með meðal 

mikilli ákefð minna álagi á hjarta-, æða- og öndunarkerfi. Svipuð þjálfun með 

aukinni áherslu á styrktarþjálfun er hjálpleg fyrir sykursjúka einstaklinga eldri en 

70 ára. Tap á vöðvamassa er stór orsakaþáttur fyrir aukningu á sykursýki með 

vaxandi aldri (Pedersen o.fl., 2003). Tap vöðvamassa tengist minni getu til þess að 

eyða eða geyma glúkósa í líkamanum og minnkun vöðvastyrks. Hið síðarnefnda 

hindrar marga einstaklinga frá því að taka þátt í hreyfiáætlunum og þess vegna 

ættu áætlanir hjá eldra fólki að einblína á aukinn vöðvamassa og styrk (Willey og 

Singh, 2003). 

9.8 Hreyfiáætlun, eftirfylgni og fræðsla 
Þrátt fyrir að bæði ráðleggingar stofnana og hreyfing hafi áhrif á heilsu 

sykursjúkra er hreyfingu meirihluta sykursjúkra ábótavant. Ástæður eru 

fjölbreyttar, þær geta verið fjárhagslegar eða umhverfislegar ógnanir, líkamlegir 

erfiðleikar, lítil trú á eigin getu, lítil hvatning eða félagslegur stuðningur ásamt 

ónægum skilningi á hversu mikilvæg hreyfing getur verið fyrir sjúkdóminn 

(Sabaté, 2003). Hin eina sanna hreyfiáætlun fyrir hinn sykursjúka hefur þó ekki 

verið útbúin sem gerir það erfitt fyrir að segja til um ákjósanlegasta magn, ákefð, 

lengd og tíðni æfinga (O’Hagen o.fl., 2012). Samkvæmt sérfræðingum eru 

núverandi hreyfiáætlanir of almennar fyrir hinn sykursjúka einstakling (Praet og 

Van Loon, 2008). Áhrifaríkar hreyfiáætlanir innihalda þó ráðgjöf og eftirfylgni frá 

sérfræðingum og próf um líkamlega og andlega hæfni einstaklings. Það getur 

verið kostnaðarsamt en til lengri tíma litið er ódýrara að koma í veg fyrir vandann 

áður en hann verður of mikill, þar sem það er gífurlega kostnaðarsamt fyrir 
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heilbrigðiskerfið að meðhöndla hvern og einn sykursjúkan einstakling (O’Hagen 

o.fl., 2012). Ásamt þessum þáttum er mikilvægt að fræða sykursjúka um 

meðhöndlun sjúkdómsins líkt og um næringu, hreyfingu og lyf til þess að auka 

ábyrgð þeirra fyrir heilsu sinni. Fræðsluna ætti að líta á sem langtímaferli þar sem 

reglulega er heimsótt hinn sykursjúka til styrkingar, en ekki ferli sem lýkur eftir 

eina heimsókn til hjúkrunar- eða næringarfræðings (Longo o.fl., 2011). 

Heilbrigðisstarfsfólk getur átt það til að vanmeta hlutverk sitt við að hafa áhrif 

á lífsstílsbreytingar sykursjúkra einstaklinga en aukin eftirfylgni og hvatning er 

mjög mikilvæg til þess að viðhalda áhuga. Góð samskipti milli hins sykursjúka og 

meðferðaraðila eykur líkur á bættri sykurstjórnun hins sykursjúka (Longo o.fl., 

2011; Praet og Van Loon, 2008). Þegar hreyfiáætlun er gerð fyrir einstakling með 

sykursýki af tegund 2 er mikilvægt að fylgja henni eftir og aðlaga að þörfum hvers 

og eins. Einstaklingsmiðuð hreyfiáætlun minnkar líkur á því að einstaklingur 

gefist upp og eykur líkur á að viðhalda lífsstílsbreytingum (Lindström o.fl., 2006). 

Einstaklingsmiðuð hreyfiáætlun er einnig mikilvæg þar sem misjafnt er hvaða 

æfingar henta hverjum og einum vegna annarra sjúkdóma og fylgikvilla (Park 

o.fl., 2006). Skoða þarf einstaklinginn vel, fyrri hreyfingu og sjá hvernig hann 

þolir æfingar bæði andlega og líkamlega (ADA, 2007). 

9.9 Hreyfing og fræðsla fyrir sykursjúka á Íslandi 
Nokkuð er um úrræði á Íslandi bæði hvað varðar fræðslu og hreyfingu fyrir bæði 

einstaklinga og hópa sem berjast við sjúkdóma eða eru í endurhæfingu vegna 

slyss. 

Í Heilsuborg er veitt þjónusta fagaðila á heilbrigðissviði þar sem markmiðið er 

að bæta líðan og heilsu einstaklinga. Þar starfa hjúkrunarfræðingar, læknar, 

næringarfræðingar, sálfræðingar, sjúkraþjálfarar ásamt íþróttafræðingum og 

einkaþjálfurum. Fagaðilarnir veita heilbrigðisþjónustu með áherslu á forvarnir og 

heilsueflingu ásamt meðferð og endurhæfingu við langvinnum 

lífsstílssjúkdómum. Í Heilsuborg er mögulegt að fá mat á áhættuþáttum og heilsu, 

viðeigandi ráðgjöf og meðferð ásamt stuðningi við að ná settum markmiðum. Eins 

er hægt að fá hefðbundna þjónustu fagaðila og stunda líkamsrækt án þess að taka 

þátt í samsettri þjónustu Heilsuborgar. Þjónustan er í boði fyrir alla, heilbrigða 

einstaklinga sem vilja fyrirbyggja heilsubresti jafnt sem þá sem þjást af 

einhverjum sjúkdóm eða glíma við afleiðingar slyss og vilja ná betri árangri í 
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meðferð (,,Um Heilsuborg”, e.d.). Ákveðið prógram í Heilsuborg kallast 

Heilsulausnir en það er hugsað fyrir fólk sem þarf að létta sig. Þar eru 

þátttakendur sem glíma við sykursýki af tegund 2, enda eru tengsl milli of hárrar 

líkamsþyngdar og sykursýki af tegund 2 (Óskar Jón Helgason, forstöðumaður 

Heilbrigðisþjónustu, munnleg heimild, 17. apríl 2015). Einnig er hægt er að panta 

tíma hjá fagaðilum bæði til ráðgjafar og meðferðar (,,Lífsstíll og Næring”, e.d.). 

Ráðgjöf er meðal annars um næringu, offitu og þyngdarstjórnun (,,Ráðgjöf um 

offitu og þyngdarstjórnun”, e.d.). Ef einstaklingur er ekki viss hvar hann á að 

hefja ferlið er talið hentugast að byrja á því að bóka sig í ráðgjöf. Eftir ráðgöf er 

einstaklingi svo vísað í nánari greiningu eða í meðferð ef þess er þörf (,,Lífsstíll 

og Næring”, e.d.). 

Reykjalundur er endurhæfingarmiðstöð fyrir allt Ísland. Markmið 

endurhæfingar er að sjúklingar endurheimti fyrri getu eða viðhaldi heilsu sinni. 

Samvinna ólíkra fagaðila er notuð til þess að hjálpa sjúklingum að setja sér 

markmið ásamt því að styðja, kenna og þjálfa þá í að ná settum markmiðum. Á 

Reykjalundi eru átta teymi fyrir ýmsa sjúkdóma meðal annars offitu-, tauga- og 

hjartateymi (,,Sjúklingar og aðstandendur”, e.d.). Algengt er að þeir sem koma til 

endurhæfingar vegna hjartasjúkdóma og offitu séu einnig með sykursýki þar sem 

þessi kvillar fara oft saman (Hildur Thors, læknir, munnleg heimild, 20. apríl 

2015). Á Reykjalundi er einnig rekin heilsurækt með því markmiði að veita þeim 

þjónustu fyrir þá sem eiga erfitt með að nýta sér almennar heilsuræktarstöðvar. 

Öll þjálfunin fer fram undir leiðsögn sjúkraþjálfara og/eða íþróttafræðinga 

(,,Heilsurækt”, e.d.). Endurhæfingin er hópvinna en einstaklingsmiðuð fyrir hvern 

sjúkling („Endurhæfing“, e.d.). Fræðslunámskeið eru einnig í boði en á vefsíðunni 

Insula er fræðslunámskeið fyrir einstaklinga með sykursýki 2 (,,Námskeið í boði 

fyrir fólk með sykursýki tegund 2”, e.d.). Arna Guðmundsóttir sér um námskeiðið 

en hún starfar sem almennur lyflæknir og er sérfræðingur í efnaskiptasjúkdómum 

(,,Upplýsingar um starfsfólk Insula”, e.d.).  Fræðslunámskeið er eitt kvöld þar sem 

stuðst er við kennsluefni frá Alþjóðasamtökum sykursjúkra. Farið er yfir orsakir, 

eftirlit, meðferð og fylgikvilla sjúkdómsins (,,Námskeið í boði fyrir fólk með 

sykursýki tegund 2”, e.d.). Landspítalinn er einnig með ýmis konar 

fræðslubæklinga á íslensku um sykursýki, þá um sjúkdóminn sjálfan, fylgikvilla, 

mataræði og hreyfingu (,,Fræðsluefni – sykursýki”, e.d.). 
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Vefsíðan Hreyfitorg var búin til í þeim tilgangi að auka hreyfingu og gera hana 

aðgengilegri (,,Um Hreyfitorg”, e.d.). Fjölbreytt hreyfing er í boði og flestir ættu 

að geta fundið eitthvað við sitt hæfi (,,Hreyfitorg”, e.d.). Síðan er hugsuð fyrir 

einstaklinga, lækna og sjúkraþjálfara til þess að finna hreyfingu sem hæfir 

ákveðnum einstaklingi. Frumskilyrði er að þjónustuaðilar skrái inn það sem er í 

boði og það sé sem mest fjölbreytni (Hrönn Guðmundsdóttir, munnleg heimild, 

27. apríl 2015).  

Áhersla hefur verið lögð á innleiðingu hreyfiseðla og sem stendur er unnið að 

tilraunaverkefni SÍBS til tveggja ára. Á tímabilinu er áætlað að Hreyfiseðillinn 

verði valkostur í heilbriðgiskerfinu á öllu höfuðborgasvæðinu sem og á Akureyri 

en í náinni framtíð er ætlast til að hreyfiseðill verði aðgengilegur á öllum 

heilsugæslustöðvum landsins. Hreyfiseðill virkar þannig að læknir skoðar 

einstakling og vegur og metur einkenni og ástand hans. Læknir ávísar síðan 

hreyfingu sem meðferð eða hluta af meðferð við sjúkdómnum ásamt því að vísa 

einstaklingi áfram til samhæfingaraðila. Samhæfingaraðili metur getu til 

hreyfingar í samráði við einstaklinginn. Einstaklingsmiðuð hreyfiáætlun er gerð 

og markmið eru sett sem byggja á fagmennsku. Eftirfylgni er í höndum 

samhæfingaraðila og læknis en samhæfingaraðili fylgist með framvindu og læknir 

ákveður endurkomu til sín við útgáfu hreyfiseðils (,,Hreyfiseðill”, e.d.). Þetta er 

gott fyrir sykursjúka einstaklinga þar sem eftirfylgni er mikilvæg ásamt því að 

hafa einstaklingsmiðaða hreyfiáætlun (O’Hagen o.fl., 2012). 
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10 Lokaorð 

Margir þættir geta haft áhrif á sykursýki af tegund 2. Erfitt er að benda á með 

fullvissu hvaða þættir eru áhrifamestir en regluleg hreyfing er talin áhrifaríkt 

meðferðarúrræði gegn sykursýki af tegund 2. Flestar ráðleggingar greina frá því 

að lágmarkshreyfing af loftháðri þjálfun ætti að standa yfir í lengri tíma en þegar 

æft er af hárri ákefð er mælst til að æfingin sé styttri. Æfingar ættu að vera þrisvar 

sinnum í viku og ekki meira en tveir dagar ættu að líða án hreyfingar. 

Niðurstöður ritgerðarinnar gefa til kynna að með því að tileinka sér heilbrigðan 

lífsstíl, innbyrða holla fæðu, hreyfa sig reglulega og viðhalda eðlilegri 

líkamsþyngd má koma í veg fyrir eða seinka komu sjúkdómsins. Sýnt hefur verið 

fram á að þeir sem fá næringar- og hreyfiáætlun fá síður sykursýki af tegund 2. 

Eins hefur verið greint frá því að einstaklingar með skert sykurþol eru ólíklegri til 

að greinast með sykursýki af tegund 2 ef þeir stunda reglulega hreyfingu og borða 

holla fæðu. 

Hreyfing hefur áhrif á sykursýki af tegund 2 og er hún flokkuð sem 

meðferðarúrræði. Með aðeins einni æfingu má draga verulega úr styrk blóðsykurs 

en með reglulegri hreyfingu má draga verulega úr líkum á að greinast með 

sykursýki 2. Langtímaáhrif hreyfingar lækka til dæmis blóðsykur sem og 

líkamsþyngd.  

Þegar nánar er athugað áhrif hreyfingar á sykursýki af tegund 2 má sjá að 

hreyfing getur bætt blóðsykursstjórnun og insúlínnæmni. Hreyfing af hvaða 

tegund sem er hjálpar fólki að léttast, dregur úr insúlínviðnámi og hefur áhrif á 

lækkun styrks fastandi blóðsykurs, lækkun blóðkólesteróls, blóðþrýstings og styrk 

blóðrauðans A1C ásamt því að bæta blóðsykursstjórnun og insúlínnæmni. Áhrifin 

eru aðeins breytileg eftir ákefð, lengd og tegund æfinga. Aukin ákefð æfinga 

virðist hafa meiri áhrif á bætta insúlínnæmni, blóðsykurs- og efnaskiptastjórnun 

en lengd æfinga virðist hafa meiri áhrif á lækkun blóðrauðans A1C. 

Rannsóknir hafa sýnt að mismunandi tegund þjálfunar hefur ólík áhrif á 

sykursýki 2. Í dag er bæði lögð áhersla á þol- og styrktarþjálfun. Þolþjálfun 

lækkar meðal annars magn fitu í líkamanum, bætir loftháða hæfni og eykur hæfni 
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hjarta- og æðakerfisins. Styrktarþjálfun eykur hins vegar vöðvastyrk, kraft og 

fitufrían massa og lækkar fitumagn líkamans sem getur leitt til aukinnar 

blóðsykursstjórnunar. Bæði þol- og styrktarþjálfun bæta insúlínnæmni og 

efnaskiptastjórnun líkamans ásamt því að auka lífsgæði einstaklinga. Rannsóknir 

telja að notkun beggja tegunda skili enn betri árangri og er því mikilvægt að nota 

báðar tegundir til að hámarka ávinning meðferðar. Að auki sýna rannsóknir að há-

ákefðar þolþjálfun hefur áhrif á blóðsykursstjórnun en fáar rannsóknir eru til um 

þessa gerð þjálfunar. Því þyrfti að skoða há-ákefðar þolþjálfun betur til að öðlast 

dýpri skilning af áhrifum hennar. 

Mikilvægt er að fræða um áhrif hreyfingar á sjúkdóminn til þess að stuðla að 

aukinni hreyfingu. Svo að hreyfingin sé aðgengilegri fyrir einstaklinga þarf einnig 

að hafa einstaklingsmiðaðar hreyfiáætlanir, hafa eftirfylgni með árangri og hvetja 

einstaklinginn áfram. Á Íslandi eru ýmis úrræði í boði fyrir einstaklinga sem vilja 

leita sér hjálpar, sem dæmi má nefna Heilsuborg, Reykjalund, Hreyfitorg, 

Landspítalann ásamt ýmsum fræðsluefnum og námskeiðum. 

Höfundi þótti áhugaverðustu niðurstöður ritgerðarinnar þær að hreyfing sé svo 

máttugur áhrifaþáttur á lífsstílssjúkdóma og þá sérstaklega sykursýki af tegund 2. 

Það kom höfundi sérstaklega á óvart að með einni æfingu má lækka blóðsykur 

talsvert. Þar sem há-ákefðar þolþjálfun hefur verið lítið rannsökuð þætti höfundi 

áhugavert að skoða hana nánar. Væri þá hægt að bera saman einstaklinga sem 

stunda langvarandi loftháða þjálfun við þá sem stunda há-ákefðar þolþjálfun og 

sjá hvor tegund þjálfunar dragi meira úr líkum á að greinast með sykursýki af 

tegund 2. 
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