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Ágrip 

Tíðni meðgöngusykursýki hefur aukist á síðustu árum samhliða aukinni tíðni offitu og kyrrsetu. 

Sjúkdómurinn getur haft í för með sér ýmsar skaðlegar afleiðingar fyrir móður og barn. Sýnt hefur verið 

fram á að aukin hreyfing hafi mikinn ávinning bæði fyrir móður og barn en þrátt fyrir það er hreyfing ekki 

almennt ráðlögð sem meðferð við meðgöngusykursýki. 

Verkefni þetta er fræðileg samantekt. Leitast var við að svara fjórum rannsóknarspurningum: Hvaða 

áhrif hefur hreyfing á þróun meðgöngusykursýki? Getur aukin hreyfing komið í veg fyrir eða dregið úr 

notkun lyfja til meðhöndlunar á meðgöngusykursýki? Hvaða áhrif hefur hreyfing á meðgöngu á útkomu 

fæðingar hjá konum með meðgöngusykursýki? Með hvaða móti væri best að virkja konur með 

meðgöngusykursýki til hreyfingar? 

Hreyfing ári fyrir þungun og á meðgöngu getur komið í veg fyrir þróun á meðgöngusykursýki óháð 

áhættuþáttum. Talið er að regluleg hreyfing undir leiðsögn sé bæði örugg fyrir konu og barn og hafi 

einnig jákvæð áhrif sem meðferð við meðgöngusykursýki. Hreyfing hefur verið talin áhrifarík leið til þess 

að hafa stjórn á blóðsykri sem gæti í einhverjum tilfellum komið í veg fyrir notkun insúlíns til 

meðhöndlunar við sjúkdómnum. Kyrrseta kvenna eykst á meðgöngu en hún er einn áhættuþátta 

meðgöngusykursýki. Hægt er að hafa áhrif á ýmsa áhættuþætti meðgöngusykursýki með aukinni 

hreyfingu sem getur um leið dregið verulega úr fylgikvillum sjúkdómsins hjá bæði móður og barni. 

Tækninýjungar líkt og smáforrit í snjalltækjum eru talin geta virkjað konur til aukinnar þátttöku í eigin 

meðgöngu. Hreyfiseðlar geta verið öflug leið til að virkja konur til hreyfingar á meðgöngu en auðvelt væri 

að nota slíka seðla þar sem konur með meðgöngusykursýki eru í reglulegum samskiptum á 

meðgöngunni við ljósmóður og annað heilbrigðisstarfsfólk. 

Lykilorð: Meðgöngusykursýki, hreyfing, blóðsykurstjórnun, fylgikvillar meðgöngu, meðganga, smáforrit. 
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Abstract 

The rates of gestational diabetes mellitus (GDM) have risen alongside increasing obesity and sedentary 

lifestyle. GDM can lead to adverse outcomes for both mother and fetus. Although research have shown 

that increased physical activity during pregnancy for women with GDM can benefit both the mother and 

the fetus there is no evidence of physical activity being used to manage GDM.  

The aim of this literature review is to answer the following research questions: What effects does 

physical activity have on the development of GDM? Can increased physical activity during pregnancy 

prevent or reduce the use of pharmaceutical methods as a management of GDM? What effects does 

physical activity during pregnancy have on pregnancy outcomes in women with GDM? In what way can 

women with GDM best engage in physical activity? 

Women who engage in physical activity a year before pregnancy and during pregnancy can prevent 

the development of GDM independent of risk factors. Physical activity with guidance has been 

considered a safe choice for the woman and the fetus as well as it is believed to have positive effects 

as a management for GDM. Physical activity has been considered an effective method to maintain 

glucose control which can in some cases prevent the use of insulin to manage the disease. Sedentary 

lifestyle is increased during pregnancy which is considered as one of many risk factors for GDM. Some 

risk factors for GDM are modifiable and can be reduced by physical activity which can then lead to a 

decrease in adverse pregnancy outcome. Technical innovations like applications used in smartphones 

and other similar devices can and should be used to engage women in physical activity as well as to be 

more involved in their own pregnancy. A prescription for exercise could also be helpful considering that 

pregnant women have regular appointments with either a midwife or other health professionals 

throughout the pregnancy so the follow-up should be acceptable.  

Keywords: Gestational diabetes mellitus, physical activity, glucose control, adverse pregnancy 

outcome, pregnancy, applications. 
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Þakkir 

Þegar ég er loksins komin á þann stað að vera að útskrifast sem ljósmóðir eftir að hafa ákveðið það 

sem barn, ber mér að líta til baka og þakka fyrir mig. Þessi tvö ár í náminu liðu svo ótrúlega hratt og er 

mikilvægt að muna að njóta hverrar mínútu í lífinu.  

Lokaverkefni þetta er unnið við námsbraut í ljósmóðurfræði við hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands 

vorið 2016. Ég vil þakka öllum þeim sem tóku þátt í þessu verkefni með mér á einn eða annan hátt. Ég 

vil þakka Hildi Kristjánsdóttur leiðbeinanda mínum fyrir samstarfið. Hollsystrum mínum vil ég þakka fyrir 

góðar stundir síðastliðin tvö ár og uppbyggileg og skemmtileg samtöl við ritgerðarskrif. Öllum þeim 

ljósmæðrum sem hafa veitt mér innblástur og umsjónarljósmæðrum mínum vil ég einnig þakka fyrir alla 

þá þolinmæði og stuðning sem þær sýndu mér. Síðast en ekki síst þakka ég fjölskyldu minni fyrir góðan 

stuðning og hvatningu og ég hefði nú líklega ekki komist langt án aðstoðar, stuðnings og hvatningar frá 

mínum yndislega kærasta, Ísak Hilmarssyni.  
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Myndaskrá 

Mynd 1. Áhættuþættir meðgöngusykursýki. 
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Listi yfir skammstafanir 

GDMA1 Gestational Diabetes Mellitus, gerð A1 (meðgöngusykursýki meðhöndluð með 

mataræði og hreyfingu) 

GDMA2 Gestational Diabetes Mellitus, gerð A2 (meðgöngusykursýki meðhöndluð með insúlíni 

og/eða öðrum sykursýkislyfjum til viðbótar við mataræði og hreyfingu)  

PCOS  Fjölblöðrueggjastokkaheilkenni (e. Polycystic Ovary Syndrome) 

NICE  National Institute for Health and Clinical Excellence 

ACOG  American College of Obstetrics and Gynecologists 

SS2  Sykursýki af gerð 2 (e. Type 2 Diabetes Mellitus) 

LSH  Landspítali Háskólasjúkrahús 

LÞS  Líkamsþyngdarstuðull 

MGS  Meðgöngusykursýki 
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1 Inngangur 
Undanfarin ár hefur tíðni offitu farið hækkandi um heim allan og erum við hér á Íslandi ekki undanskilin 

þeirri þróun. Samhliða því að fólk er að þyngjast hefur einnig orðið aukning á sykursýki af gerð 2 (SS2). 

Þessi þróun er tilkomin að mestu leyti vegna aukinnar kyrrsetu í daglegu lífi fólks ásamt óhóflegri 

sykurneyslu og óreglu í mataræði. Konur á barneignaraldri eru alls ekki undanskildar þessari þróun og 

eru þær í aukinni áhættu fyrir ýmsa sjúkdóma á meðgöngu vegna hennar. Það er ekki einfalt að snúa 

þessari þróun við og þarf samspil margra þátta að koma til við þá vinnu (Bolli Þórsson, Thor Aspelund, 

Tamara B. Harris, Lenore J. Launer og Vilmundur Guðnason, 2009).  

Vitað er að offita og kyrrseta auka líkur á að barnshafandi kona þrói með sér meðgöngusykursýki 

(MGS, e. Gestational Diabetes Mellitus). Meðgöngusykursýki hefur verið skilgreind sem hvers konar 

skerðing á blóðsykurþoli sem hefst eða uppgötvast fyrst á meðgöngu. Í flestum tilvikum hverfur 

sjúkdómurinn í kjölfar fæðingar en í einhverjum tilvikum víkur skert sykurþol ekki strax eftir fæðingu. Með 

vaxandi tíðni á offitu og SS2 um allan heim hefur tíðni kvenna á barneignaraldri með ógreinda SS2 

einnig aukist. Þar af leiðandi hefur tala þungaðra kvenna með ógreinda sykursýki 2 aukist (American 

Diabetes Association, 2010). 

Margar konur sem greinast með MGS eru því í raun með undirliggjandi SS2 í grunninn en þar sem 

þær greinast fyrst á meðgöngu fá þær greiningu á MGS. Meginmarkmið meðferðar við MGS er að halda 

blóðsykri innan vissra viðmiðunarmarka. Meðgöngusykursýki er sjúkdómur sem skiptist í tvo undirflokka; 

Gestational diabetes mellitus af gerð A1 (GDMA1) þar sem mataræði og hreyfing nægja til að halda 

blóðsykrinum innan marka og Gestational diabetes mellitus af gerð A2 (GDMA2) þar sem mataræði og 

hreyfing nægja ekki til að halda blóðsykrinum innan marka og þarf því að meðhöndla sjúkdóminn einnig 

með lyfjum líkt og insúlíni eða sykursýkislyfjum í töfluformi sem kallast metformin (Hildur Harðardóttir 

o.fl., 2012). 

Kyrrseta á meðgöngu getur haft margs konar áhrif á meðgönguna sem og útkomu fæðingar. Ekki 

hafa enn verið útbúnar greinargóðar ráðleggingar varðandi hreyfingu á meðgöngu fyrir konur með MGS 

en margir hafa reynt að sýna fram á jákvæð áhrif hreyfingar á sjúkdóminn með rannsóknum þar á 

(Padayachee og Coombes, 2015). Hér á landi er fjöldi þeirra kvenna sem þurfa insúlín til að halda 

blóðsykrinum innan viðmiðunarmarka um 40% (Ómar Sigurvin Gunnarsson, 2015) á meðan almennt er 

talið að um 15% kvenna þurfi insúlín til að halda blóðsykrinum innan viðmiðunarmarka (Coustan, 2016). 

Ekki er vitað hvað veldur þessum mikla mun en samkvæmt samnorrænni rannsókn er kyrrseta meiri hér 

á landi en á hinum Norðurlöndunum (Rasmussen, 2012) og getur verið að það spili sinn þátt.  

1.1 Ástæða efnisvals 
Í námi mínu í ljósmóðurfræði hef ég hitt ótal margar konur sem fá greininguna meðgöngusykursýki. 

Þessar konur hafa vakið sérstakan áhuga minn þar sem ég skrifaði B.Sc. verkefni um 

meðgöngusykursýki og þá var áherslan lögð á upplifun kvenna á fræðslu og eftirfylgni. Þá varð ég þess 

vísari að ýmislegt er hægt að bæta í þjónustu við þessar konur hvað varðar fræðslu og eftirfylgni eftir 

fæðingu. Eins hef ég séð margar ungar konur í mikilli yfirþyngd og velti þá gjarnan fyrir mér hvernig 
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staðið er að fræðslu til þessara kvenna varðandi mikilvægi heilbrigðs lífsstíls með það í huga að þær 

eru á barneignaraldri.  

Í verklegu námi hef ég séð enn skýrar hvað hægt er að bæta þjónustuna við þennan ákveðna hóp 

kvenna. Með góðu móti má reyna að stuðla að því að þær þurfi ekki að nota insúlín til að halda 

blóðsykurgildum sínum innan viðmiðunarmarka heldur auka ráðleggingar varðandi hreyfingu. Mér er 

mjög minnistæð ein kona sem ég hitti í mæðravernd á heilsugæslunni sem var í raun kveikjan að þessu 

verkefni. Þetta var ung kona að ganga með sitt fyrsta barn. Hún var ekki vön að hreyfa sig mikið og náði 

ekki að uppfylla lágmarks ráðleggingar hvað varðar almenna hreyfingu fyrir þungun. Almennar 

ráðleggingar Lýðheilsustöðvar (2008) varðandi hreyfingu fyrir fullorðna einstaklinga eru 30 mínútur við 

miðlungs áreynslu dag hvern. Hún fékk ráðleggingar um hvers kyns matvæli væru æskileg og óæskileg 

og svo var hún eindregið hvött til að hreyfa sig í að minnsta kosti 30 mínútur hvern dag samkvæmt 

ráðleggingum. Blóðsykurmælingarnar voru að mestu leyti góðar en alltaf kom inn ein og ein mæling sem 

var alls ekki innan marka. Konan byrjaði að fara í 30 mínútna göngutúra á kvöldin og sást þvílíkur 

árangur strax eftir fyrstu vikuna. Þarna sá ég hversu auðvelt það getur verið að hafa áhrif á 

blóðsykurstjórnun hjá konum með MGS með aukinni hreyfingu og velti fyrir mér hvort við ljósmæður 

gætum ekki gert betur. Spurning er hvort við getum, með góðri fræðslu og hvatningu til hreyfingar, komið 

í veg fyrir að einhverjar þessara kvenna þurfi að nota lyf við sjúkdómnum.  

1.2 Tilgangur og markmið 
Megintilgangur með þessu verkefni er að skoða hvaða áhrif hreyfing hefur á blóðsykurstjórnun hjá 

konum með MGS. Ég mun skoða almennar ráðleggingar varðandi hreyfingu á meðgöngu og rannsóknir 

sem hafa það að markmiði að kanna áhrif hreyfingar á blóðsykurstjórnun. Markmið þessa verkefnis er 

að leitast við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

1. Hvaða áhrif hefur hreyfing á þróun MGS? 

2. Getur aukin hreyfing komið í veg fyrir, eða dregið úr notkun lyfja til meðhöndlunar á MGS? 

3. Hvaða áhrif hefur hreyfing á meðgöngu á útkomu fæðingar hjá konum með MGS? 

4. Með hvaða móti væri best að virkja konur með MGS til aukinnar hreyfingar? 
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2 Aðferðir 
Lokaverkefni þetta er fræðileg samantekt. Fræðileg samantekt er ferli þar sem gögnum er safnað á 

skipulagðan hátt um tiltekið efni til þess að útbúa sem bestan fræðilegan grunn sem nýta má áfram í 

klínísku starfi (Cluett og Bluff, 2006). Við gagnasöfnun voru skoðaðar námsbækur tengdar efninu, 

gagnasöfnin PubMed, Cinahl og GoogleScholar voru notuð til að finna erlendar heimildir, ásamt því sem 

leitað var eftir innlendum heimildum í rafrænu safni námsritgerða og rannsóknarrita 

(http://www.skemman.is/). Heimildaleitin var takmörkuð við rannsóknir og fræðilegar samantektir frá 

árunum 2000-2016. Heimildasöfnun stóð yfir frá febrúar til apríl 2016. Þær heimildir sem skoðaðar voru 

við undirbúning verkefnisins voru 87 talsins en 43 voru notaðar við gerð verkefnisins.  

Ásamt gagnagrunnum og bókum notaðist ég við heimildaskrár þeirra greina sem ég studdist við til 

að fá fram frumheimildir og dýpri þekkingu á efninu. Ég notaði því svokallaða snjóboltaaðferð við 

gagnasöfnun en snjóboltaúrtak (e. Snowball sampling) er það nefnt þegar einn þátttakandi í rannsókn 

bendir á næsta þátttakanda og svo framvegis (Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2013). Þetta má 

yfirfæra á notkun gagna þar sem flett er í gegnum heimildaskrár rannsókna og fundnar frumheimildir 

auk annarra heimilda tengdum viðfangsefninu. Ásamt ritrýndu efni studdist ég við klínískar leiðbeiningar, 

íslenskar sem og erlendar, til þess að sjá hvernig staðið er að málum hér á Íslandi til samanburðar við 

aðrar þjóðir sem við berum okkur gjarnan saman við varðandi heilbrigðisþjónustu kvenna á 

barneignaraldri. Leitarorð voru eftirfarandi: Meðgöngusykursýki (e. Gestational Diabetes Mellitus), 

hreyfing (e. Exercise og physical activity), blóðsykurstjórnun (e. Glucose control), smáforrit (e. 

Application), meðganga (e. Pregnancy), fylgikvillar á meðgöngu (e. Adverse pregnancy outcome). 
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3 Fræðileg samantekt 

3.1 Meðgöngusykursýki (MGS) 

3.1.1 Áhættuþættir 
Ýmsir þættir geta haft áhrif á þróun MGS. Klínískar leiðbeiningar LSH geta til um hverjir áhættuþættirnir 

eru sem farið er eftir hér á landi og má sjá þá á meðfylgjandi mynd (Hildur Harðardóttir o.fl., 2012). 

 
Mynd 1 Áhættuþættir MGS (Hildur Harðardóttir o.fl., 2012) 

Hér á landi falla áhættuþættir fyrir MGS allir undir einn flokk. Padayachee og Coombes (2015) skipta 

áhættuþáttunum í tvo flokka. Annars vegar eru þeir þættir sem ekki er hægt að hafa áhrif á eins og aldur, 

kynþáttur, saga um MGS á fyrri meðgöngum, fjölblöðrueggjastokkaheilkenni (PCOS), fjölskyldusaga um 

sykursýki og meðgönguháþrýstingur. Hins vegar eru þeir þættir sem hægt er að hafa áhrif á með bættum 

lífsstíl líkt og léleg næringarinntekt og mataræði, yfirþyngd og offita, mikil kyrrseta og háþrýstingur. Þær 

konur sem stunda mikla kyrrsetu eru meira en helmingi líklegri til að þróa með sér MGS en þær konur 

sem hreyfa sig reglulega.  

Lengi hefur verið vitað að yfirþyngd og offita geta haft margs konar neikvæð áhrif á meðgöngu og 

fæðingu og geta valdið aukinni hættu á sjúkdómum fyrir bæði móður og barn. Í Bandaríkjunum hefur 

þróun offitu verið gífurleg undanfarin ár. Reece (2008) fjallar um að offita og SS2 er ekki einungis 

vandamál fullorðna fólksins heldur þarf einnig að huga að því að fullorðna fólkið kemur sjúkdómnum 

áfram með lifnaðarhætti til barna sinna og eins geta offeitar konur á barneignaraldri gert ófædd börn sín 

móttækileg fyrir offitu og vandamálum tengdum henni. Því er offita sérstakt áhyggjuefni fyrir þungaðar 

konur og konur á barneignaraldri. Um það bil helmingur bandarískra kvenna á barneignaraldri er ýmist 

í yfirþyngd eða offeitar og er því mikilvægt að horfast í augu við þann vanda. MGS er líklega einn 

algengasti sjúkdómurinn sem konur í yfirþyngd og offitu eiga á hættu að þróa með sér. Ein helsta 

ástæðan fyrir þessari auknu tíðni offitu og SS2 er tæknivæðing nútíma samfélags. Í nútímasamfélagi er 

kyrrseta mjög algeng og er fjöldinn allur af daglegum störfum okkar í kyrrsetu. Sem dæmi um kyrrsetu í 

daglegu lífi má nefna skrifstofustörf, kyrrsetu í umferðaröngþveiti og kyrrsetu við sjónvarpsáhorf eða fyrir 

framan tölvuskjá og símtæki.  

Í danskri rannsókn Ovesen, Rasmussen og Kesmodel (2011) voru skoðuð tengsl yfirþyngdar og offitu 

kvenna við vandamál á meðgöngu og í fæðingu. Rannsakendur notuðust við gögn frá árunum 2004-

2010 og samanstóð úrtakið af 369.347 konum sem fæddu einbura í Danmörku á þessu tímabili. Til voru 

gögn yfir 99,8% allra fæðinga í Danmörku. Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) var notaður til að greina hvort 
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um yfirþyngd eða offitu var að ræða. Yfirþyngd var skilgreind sem LÞS 25-29,9, offita LÞS 30-35 og 

alvarleg offita LÞS yfir 35. Konur í offitu eru með meira insúlín viðnám en konur í kjörþyngd og sýndu 

niðurstöður þeirra að þær eru 7,7 sinnum líklegri til að þróa með sér MGS en konur í kjörþyngd. Konur 

með alvarlega offitu eru 11 sinnum líklegri til að þróa með sér MGS en konur í kjörþyngd. 

Yfirþyngd eða offita hjá konum fyrir þungun og óhófleg þyngdaraukning á meðgöngu eru bæði, eins 

og áður hefur komið fram, áhættuþættir fyrir þróun á MGS. Léleg þyngdarstjórnun á meðgöngu getur ýtt 

undir fylgikvilla MGS fyrir móður og barn. Hreyfing sem íhlutun á meðgöngu hjá konum með MGS er 

vægur meðferðarkostur sem auðvelt er að nota til að virkja konur líkamlega á meðgöngu. Hreyfing getur 

einnig komið í veg fyrir óhóflega þyngdaraukningu á meðgöngu og getur bætt útkomu fæðingar hjá 

konum með MGS (Wang o.fl., 2015). 

3.1.2 Tíðni meðgöngusykursýki 
Tíðni MGS fer hratt vaxandi um allan heim en talið er að um það bil 7% þungaðra kvenna greinist með 

MGS eða um 1-14% eftir löndum og þýði rannsókna (American Diabetes Association, 2010). Á Íslandi 

hefur tíðni sjúkdómsins farið hækkandi undanfarin ár, líkt og annars staðar í heiminum. Ekki eru til tölur 

um allar þær konur er greinast með MGS hér á landi en samantekt hefur verið gerð á tíðni greindra 

kvenna með MGS á Landspítala háskólasjúkrahúsi (LSH). Tölur frá árunum 2001-2004 sýndu að 2,4% 

kvenna sem fæddu á LSH voru með greiningu á sjúkdómnum. Um þremur árum seinna voru tölurnar 

aftur teknar saman og hafði tíðni MGS á LSH hækkað um nær helming og var orðin um 4,4% (Ómar 

Sigurvin Gunnarsson, 2015).  

Ný greiningarskilmerki voru tekin í notkun árið 2012 og var búist við að tíðni MGS myndi aukast hratt 

í kjölfar innleiðingar þessara nýju skilmerkja. Ástæðan fyrir því að búist var við mikilli hækkun var sú að 

hin nýju greiningarskilmerki voru á þann hátt að kona þurfti einungis að hafa til staðar einn áhættuþátt 

svo mælt væri með skimun á MGS strax í fyrstu komu á meðgöngu, miðað við að áður þurftu að vera 

tveir áhættuþættir til staðar. Þessi skimun í fyrstu komu á meðgöngu er á formi blóðprufu og er mældur 

fastandi blóðsykur. Ef sú mæling er innan marka, það er innan við 5,1mmól/L, er mælt með að konan 

fari í 75g tveggja klukkustunda sykurþolspróf við 24-28 vikna meðgöngu til að skima aftur fyrir 

sjúkdómnum. Kona er talin fallin á sykurþolsprófi ef fastandi blóðsykur er ≥5,1mmól/L, blóðsykurgildi 

eftir eina klukkustund er ≥10mmól/L eða ef blóðsykurgildi eftir tvær klukkustundir er ≥8,5mmól/L. Ef eitt 

af þessum blóðsykurgildum er yfir mörkum greinist konan með MGS. Þrátt fyrir að von hafi verið á því 

að tíðni MGS myndi aukast gífurlega í kjölfar þessara breytinga á greiningarskilmerkjum þá mældist tíðni 

MGS um 5,2% á árunum 2012-2014 eða 0,8% hærri en sjö árum áður sem má í raun telja sem eðlilega 

þróun miðað við aukna kyrrsetu og offitu kvenna á barneignaraldri (Margrét Helga Ívarsdóttir, 2015).  

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) gáfu nýlega frá sér uppfærðar klínískar 

leiðbeiningar varðandi meðferð kvenna með sykursýki á meðgöngu. Í þessum leiðbeiningum komu fram 

ný greiningarskilmerki þar sem miðað er við að konur sem mælist með fastandi blóðsykurgildi ≥5,6 

mmól/L eða með blóðsykurgildi ≥7,8mmól/L á tveggja klukkustunda sykurþolsprófi greinist með MGS. 

Ef þessi viðmið væru tekin í gildi hér á landi má gera ráð fyrir því að tíðni greindra kvenna með MGS 

myndi lækka töluvert (NICE, 2015). 
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3.1.3 Fylgikvillar fyrir móður og barn 
Fylgikvillar MGS hafa oft verið flokkaðir sem snemmkomnir og síðkomnir fylgikvillar. Sem dæmi um 

snemmkomna fylgikvilla eru að barn fæðist þungburi, aukin tíðni keisaraskurða, blóðsykurfall nýbura 

eftir fæðingu, axlarklemma eða önnur vandamál í fæðingu, eftirlit á nýburagjörgæslu og meðgöngueitrun 

hjá móður (Coustan, 2016). Síðkomnir fylgikvillar móður eru til dæmis auknar líkur á að kona fái MGS á 

næstu meðgöngum (Bottalico, 2007) og þróun á SS2 hjá konum seinna á lífsleiðinni (Bellamy, Casas, 

Hingorani og Williams, 2009). Síðbúnir fylgikvillar fyrir nýburann geta verið skert sykurþol seinna meir, 

ásamt blóðfituröskun og háþrýstingi. Þessi börn eru einnig útsettari fyrir offitu (Mitanchez, Burguet og 

Simeoni, 2014). 

3.1.4 Meðferð við meðgöngusykursýki 
Eins og áður sagði er meginmarkmið meðferðar við MGS að halda blóðsykurgildum innan ákveðinna 

marka til að koma í veg fyrir fylgikvilla sjúkdómsins. Miðað er við að fastandi blóðsykurgildi sé frá 

3,5mmól/L til 5,9mmól/L og að blóðsykur haldist undir 7,8mmól/L eftir máltíðir. Grunnmeðferð við MGS 

er hollara og/eða breytt mataræði og aukin hreyfing. Ef sú meðferð dugar ekki til að halda 

blóðsykurgildum innan viðmiðunarmarka þarf að koma til lyfjameðferð, þá ýmist með insúlíni eða 

sykursýkislyfjum í töfluformi (Hildur Harðardóttir o.fl., 2012). Hér á landi virðist þröskuldurinn fyrir 

lyfjameðferð vera lægri en til samanburðar við erlendar rannsóknir. Í nýlegum rannsóknum Margrétar 

Helgu Ívarsdóttur (2015) og Ómars Sigurvins Gunnarssonar (2015) kemur fram að hlutfall þeirra kvenna 

með MGS sem fá insúlínmeðferð hér á landi eru um 33-39% á móti um 15% kvenna í erlendum 

rannsóknum (Coustan, 2016).  

Horvath og félagar (2010) skoðuðu kosti og galla mismunandi meðferðar fyrir konur með MGS. 

Notast var við safngreiningu (e. Meta-analysis) til að bera saman mismunandi tegundir meðferða við 

sjúkdómnum, ýmist hefðbundna meðgönguvernd eða aukna meðferð. Aukin meðferð fólst í aðgerðum 

sem miðuðu að því að lækka blóðsykurgildi og viðbótar meðgönguvernd. Slík meðferð fól í sér reglulegar 

blóðsykurmælingar, sérstakt mataræði og fyrir einhvern hóp kvenna lyf til meðhöndlunar við 

sjúkdómnum auk viðbótar meðgönguverndar. Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að ef kona fær aukna 

meðferð við MGS eru minnkaðar líkur á fylgikvillum eins og axlarklemmu og að barnið fæðist þungburi 

en auknar líkur geta verið á inngripum eins og framköllun fæðingar og að barn leggist inn á 

nýburagjörgæslu. Hér á landi er þessi aukna meðferð í raun hin hefðbundna meðgönguvernd fyrir konur 

sem greinast með MGS. 

3.2 Hreyfing sem meðferð við meðgöngusykursýki 
Konur virðast oft fá misvísandi skilaboð þegar kemur að hreyfingu á meðgöngu. Þrátt fyrir að margar 

rannsóknir hafi sýnt fram á jákvæð áhrif hreyfingar fyrir móður og barn vilja gömul viðhorf lifa ansi lengi 

í samfélaginu. Oft hefur því verið haldið fram að hreyfing á meðgöngu geti haft neikvæð áhrif þá 

sérstaklega á fóstur en í raun hefur hreyfing mikinn ávinning í för með sér bæði fyrir móður og barn. 

Misjafnt getur verið hvaða ráðleggingar þunguð kona fær frá fjölskyldu sinni og vinum annars vegar og 

heilbrigðisstarfsfólki hins vegar. Hreyfing er þó mikilvæg allt lífið til þess að viðhalda og bæta líkamlegt 

hreysti, minnka líkur á offitu og öðrum vandamálum sem tengja má slæmum lífsstílsvenjum. Hreyfing 
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eykur einnig líkur á langlífi. Regluleg hreyfing á meðgöngu bætir eða viðheldur líkamlegu hreysti, hjálpar 

til við þyngdarstjórnun, minnkar líkur á MGS hjá offeitum konum og bætir andlega líðan. Þrátt fyrir miklar 

líkamlegar og lífeðlisfræðilegar breytingar sem eiga sér stað á meðgöngu hefur verið sýnt fram á að 

hreyfing á meðgöngu hafi lágmarksáhættu í för með sér fyrir móður og barn. Hreyfingu, í formi þol- og 

styrktaræfinga, ætti að ráðleggja öllum hraustum konum á barneignaraldri, fyrir þungun, á meðgöngu 

og einnig eftir fæðingu (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2015).  

Sýnt hefur verið fram á að hreyfing dregur úr insúlín viðnámi og hefur með því góð áhrif á lækkun 

styrks fastandi blóðsykurs, ásamt því sem hún bætir blóðsykurstjórnun og insúlínnæmi (Artal, Zavorsky 

og Catanzaro, 2010).  

Hreyfing hefur oft verið talin vera „hjálpleg viðbótarmeðferð“ við MGS. Oft virðist ekki nægilega vel 

staðið að ráðleggingum varðandi hreyfingu fyrir konur með MGS eða til að fyrirbyggja að konur með 

áhættuþætti fyrir MGS þrói með sér sjúkdóminn. Tregða heilbrigðisstarfsfólks til að ráðleggja og hvetja 

til hreyfingar kvenna með MGS getur verið til staðar en einnig getur léleg meðferðarheldni konunnar átt 

stóran þátt í því að ráðleggingum er ekki fylgt eftir. Hreyfing hefur verið talin æskileg viðbótarmeðferð í 

meðhöndlun á MGS, þrátt fyrir það ber rannsóknum ekki saman um hvers konar hreyfing skal stunduð, 

af hversu mikilli ákefð og hversu lengi hún á að standa yfir á meðgöngunni. Margar rannsóknir miða að 

því að kanna hvernig hægt er að koma í veg fyrir MGS frekar en að meðhöndla sjúkdóminn með 

hreyfingu. Eins og áður hefur komið fram getur hreyfing kvenna sem hreyfa sig reglulega ári fyrir þungun 

og á meðgöngu dregið verulega úr líkum á þróun á MGS (Artal o.fl., 2010). 

3.2.1 Ráðleggingar um hreyfingu á meðgöngu 
Ekki eru til sérstakar ráðleggingar um hreyfingu á meðgöngu fyrir konur með MGS en til eru almennar 

ráðleggingar um hreyfingu á meðgöngu. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 

hefur gefið út ráðleggingar varðandi hreyfingu á meðgöngu og er mælt með 150 mínútna miðlungs 

áreynslu á viku í formi þol- og styrktaræfinga. Þessar ráðleggingar eiga einna helst við um heilbrigðar 

konur. Greinarmunur er gerður á hvort um er að ræða konu sem stundar reglulega hreyfingu fyrir þungun 

eða konu sem stundar mikla kyrrsetu þegar kemur að ráðleggingum um hreyfingu. Konur sem eru vanar 

að stunda reglulega hreyfingu geta viðhaldið þeirri hreyfingu á meðgöngu, svo framarlega sem engin 

vandamál koma upp varðandi heilsu móður eða fósturs. Mikilvægt er að hvetja konur sem lifa 

heilbrigðum lífsstíl í upphafi meðgöngu til að halda því áfram út meðgönguna og eins eftir fæðingu. 

Konur sem lifa ekki heilbrigðum lífsstíl ætti að hvetja til þess að líta á meðgönguna sem tímabil 

heilsueflingar þar sem koma má upp heilsusamlegri venjum bæði varðandi hreyfingu og mataræði. 

Mikilvægt er að útbúa einstaklingsmiðaða hreyfingaráætlun fyrir hverja og eina konu og við gerð slíkrar 

áætlunar skal metið hvort konan hafi undirliggjandi sjúkdóma sem mæla gegn hreyfingu á meðgöngu 

(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2015). 

Áður fyrr var konum ráðlagt að hreyfa sig sem minnst og þá sérstaklega konum með sykursýki á 

meðgöngu vegna hræðslu um skaðleg áhrif á fóstur. Það var ekki fyrr en uppúr 1985 sem þetta breyttist 

og þá var hreyfing ráðlögð sem viðbótarmeðferð fyrir konur með MGS. Við undirbúning 

hreyfingaráætlunar fyrir konur sem eru ekki vanar að stunda líkamsrækt getur verið gott að tala um 

gönguáætlun í stað hreyfingaráætlunar í fyrstu. Mikilvægt er að meta heilsu og líkamlegt hreysti hjá 
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konum með MGS til þess að geta útbúið einstaklingsmiðaða æfingaáætlun fyrir þær. Hafa þarf í huga 

að konan fær ráðleggingar varðandi næringarinntekt og vökvainntekt ásamt upplýsingum um 

takmarkanir, frábendingar, hættumerki og fleira. Gönguáætlun þar sem gengið er í að minnsta kosti 30 

mínútur dag hvern ætti að duga til að halda blóðsykri innan viðunandi marka hjá konum með MGS (Artal 

o.fl., 2010).  

Áður fyrr var talið að hreyfing gæti haft slæm áhrif á fóstrið og getur verið misjafnt hvaða ráðleggingar 

þunguð kona fær frá fjölskyldu sinni og vinum annars vegar og heilbrigðisstarfsfólki hins vegar. Konur 

sem stunda mikla kyrrsetu finna ekki hvað síst fyrir þessu og getur það haft áhrif á ástundun hreyfingar 

hjá þeim. Í slembdri tilraun (e. Randomized trial) Price, Amini og Kappeler (2012) var markmiðið að meta 

kosti og galla hreyfingaráætlunar sem byggð væri á ráðleggingum ACOG um hreyfingu á meðgöngu. 

Sérstaklega með það í huga að sannreyna núlltilgátuna um að hreyfing af miðlungs ákefð hefði engin 

áhrif á líkamlegt hreysti eða útkomu fæðingar hjá konum sem stunduðu mikla kyrrsetu fyrir meðgöngu. 

Konum var raðað af handahófi niður í tilrauna- og samanburðarhóp þar sem tilraunahópurinn fékk 

íhlutun á formi hreyfingar á meðan samanburðarhópurinn hélt áfram óbreyttum lífsstíl. Allir þátttakendur 

rannsóknarinnar þurftu að uppfylla þau skilyrði að hafa ekki stundað reglubundna þjálfun oftar en einu 

sinni í viku síðastliðið hálft árið, ganga með einbura, með LÞS undir 40, höfðu enga undirliggjandi 

sjúkdóma né stoðkerfisvandamál og voru ekki með sögu um fyrirburafæðingu, léttburafæðingu eða 

vöggudauða. Íhlutunin, á formi hreyfingaráætlunar, tók gildi við 12-14 vikna meðgöngu. 

Hreyfingaráætlunin fól í sér hreyfingu í 45-60 mínútur fjórum sinnum í viku við miðlungs áreynslu líkt og 

ráðleggingar ACOG segja til um (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2015). Konurnar 

í tilraunahópnum hreyfðu sig frá 12-14 viku meðgöngu til 36 vikna meðgöngu eða lengur ef þær kusu 

það. Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að konur sem áður hafa stundað mikla kyrrsetu geta bætt líkamlegt 

hreysti og útkomu fæðingar með hreyfingu samkvæmt almennum ráðleggingum með því að hefja 

hreyfingu snemma á meðgöngu og viðhalda henni út meðgönguna jafnvel. Hreyfingin sem heilsubót 

hefur jafnt áhrif á hreysti þeirra sem og á útkomu fæðingar (Price o.fl., 2012). 

May, Allen og Gustafson (2016) tóku saman grundvallar leiðbeiningar varðandi hreyfingu á 

meðgöngu sem byggðar eru á gagnreyndri þekkingu og FITT lögmálinu (Frequency, Intensity, Time, 

Type). Þessar leiðbeiningar snúa einna helst að hraustum konum og eru svohljóðandi: 

• Tíðni (e. Frequency): þrisvar til fjórum sinnum í viku. 

• Ákefð (e. Intensity): miðlungs áreynsla, hægt að meta með því að viðkomandi getur átt 
samtal með lítilsháttar fyrirhöfn á meðan á æfingu stendur. 

• Lengd (e. Time): 30-60 mínútur í hvert skipti. Konur sem stunda ekki reglulega hreyfingu 
áður en meðganga hefst byrja í 15 mínútna hreyfingu þrisvar í viku og vinna sig upp í að 
minnsta kosti 30 mínútur þrisvar í viku. 

• Tegund (e. Type): Þol og styrktarþjálfun er æskileg til dæmis ganga, æfingar með stífum 
teygjum, eða hreyfing sem vekur ánægju konunnar.  

Upphitun í 10-15 mínútur fyrir hverja æfingu er mikilvæg og eins að enda hverja æfingu á slökun og 

teygjuæfingum. Mælt er með að stunda líkamsrækt í þægilegu svölu umhverfi, drekka nóg af vatni á 

meðan á æfingu stendur og klæðast þægilegum fatnaði og íþróttatopp með góðum stuðningi (May o.fl., 

2016). 
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Nokkur samhljómur virðist vera í almennum ráðleggingum hvað varðar hreyfingu kvenna á 

meðgöngu. Klínískar leiðbeiningar NICE geta til um að ráðleggja skuli konum með MGS að hreyfa sig 

reglulega til að bæta blóðsykurstjórnun, sem dæmi um hreyfingu er nefnt göngutúr í 30 mínútur eftir 

máltíðir (NICE, 2015). Hér á landi er mælt með daglegri hreyfingu í að minnsta kosti 30 mínútur í senn 

svo lengi sem engir fylgikvillar séu til staðar sem mæli gegn hreyfingu (Hildur Harðardóttir o.fl., 2012). 

Þessar leiðbeiningar samræmast almennum ráðleggingum um hreyfingu frá Lýðheilsustöð fyrir fullorðið 

fólk. Þar er miðað við að fullorðinn einstaklingur hreyfi sig í það minnsta í 30 mínútur dag hvern 

(Lýðheilsustöð, 2008).  

Hreyfing hefur verið ráðlögð konum sem meðferð við meðgöngukvillum af ýmsu tagi sem og við 

meðgöngusjúkdómum. Í norskri rannsókn Gjestland, Bø, Owe og Eberhard-Gran (2013) var skoðað 

hvort norskar konur fylgdu almennum ráðleggingum varðandi hreyfingu á meðgöngu í tengslum við 

þróun á fylgikvillum meðgöngu eins og verkjum í mjóbaki, mjaðmagrindarverkjum og þunglyndi. Kom í 

ljós að fáar konur fylgdu í raun almennum ráðleggingum um hreyfingu á meðgöngu eða einungis um 

14%. Lítil sem engin hreyfing hafði áhrif á þróun þeirra á fylgikvillum meðgöngunnar.  

Í fræðilegri samantekt Perales, Santos-Lozano, Ruiz, Lucia og Barakat (2016) á niðurstöðum 61 

slembi stýrðra rannsókna (e. Randomized controlled trial) var tilgangurinn að meta hvers konar þjálfun 

væri talin gagnlegust fyrir konur á meðgöngu. Skýrar niðurstöður í samantekt þeirra leiddu í ljós að 

sambland þol- og styrktaræfinga hefði mestan ávinning fyrir líkamlegt hreysti móður ásamt 

styrktaræfingum fyrir grindarbotn til að koma í veg fyrir þvagleka. 

Szymanski og Satin (2012) vildu kanna hvort einstaklingsmiðuð hreyfingaráætlun vekti upp neikvæð 

viðbrögð hjá fóstri. Í áætluninni var farið eftir almennum ráðleggingum hreyfingar á meðgöngu. 

Niðurstöður rannsóknar þeirra studdu fyrirliggjandi ráðleggingar þar sem mælt er með að konur ýmist 

hefji eða viðhaldi núverandi hreyfingaráætlun á meðgöngu af miðlungs eða mikilli ákefð, hvort sem þær 

voru líkamlega virkar eða óvirkar fyrir meðgöngu.  

Nobles og félagar (2015) könnuðu áhrif einstaklingsmiðaðrar meðgönguverndar með áherslu á 

hvatningu kvenna með MGS. Úrtakið samanstóð af þjóðfræðilega ólíkum hópi. Útbúin var 

hreyfingaráætlun sem hófst á öðrum þriðjungi meðgöngu. Íhlutunin hafði ekki minnkandi áhrif á MGS, 

skert blóðsykurþol eða óeðlilega blóðsykurgildi í skimun ásamt því sem hún hafði ekki áhrif á útkomu 

fæðingar. Markmið rannsakenda var að ná upp almennum ráðleggingum um 30 mínútur af hreyfingu á 

dag. Rannsakendur telja ástæðuna fyrir því að engin áhrif voru af íhlutuninni geta verið að konurnar 

stunduðu ekki hreyfingu af mikilli ákefð heldur eingöngu miðlungs eða lítilli ákefð.  

3.2.2 Áhrif hreyfingar á meðgöngusykursýki 
Tilfella-viðmiðarannsókn (e. Case control study) Dempsey og félaga (2004) skoðaði tengsl milli 

hreyfingar ári fyrir þungun og fyrstu 20 vikur meðgöngu og áhættu á MGS. Niðurstöður rannsóknar þeirra 

leiddu í ljós gífurlega háar prósentutölur hvað varðar minni líkur á þróun á MGS. Konur sem stunduðu 

reglulega hreyfingu ári fyrir þungun minnkuðu líkur sínar á MGS um 51%, til samanburðar við þær konur 

sem hreyfðu sig lítið eða stunduðu mikla kyrrsetu. Konur sem hreyfðu sig af mikilli ákefð minnkuðu líkur 

sínar um 71% og þær sem hreyfðu sig af miðlungs ákefð um 35%. Ekki virtist skipta máli hversu langar 

vegalengdir voru gengnar árinu fyrir þungun, né heldur gönguhraði og vegalengd. Dagleg notkun stiga 
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skipti hinsvegar töluverðu máli og minnkaði líkur á MGS. Konur sem stunduðu einhvers konar hreyfingu 

sér til heilsubótar fyrstu 20 vikur meðgöngunnar minnkuðu líkur sínar á sjúkdómnum um 48%. Konur 

sem stunduðu hreyfingu við miðlungs ákefð minnkuðu líkurnar um 37% en þær sem stunduðu hreyfingu 

af mikilli ákefð minnkuðu líkurnar hins vegar um 66%, samanborið við kyrrsetukonur. Regluleg hreyfing 

sem heilsubót af einhverju tagi árinu fyrir þungun og/eða á fyrstu 20 vikum meðgöngu er talið geta 

minnkað líkur á MGS um helming. Líkurnar voru enn minni þegar konurnar hreyfðu sig ári fyrir þungun 

auk þess að hreyfa sig á fyrstu 20 vikum meðgöngunnar. Hreyfing af þessu tagi hefur áhrif jafnt á grannar 

sem og of þungar konur. 

Í framskyggðri rannsókn (e. Prospective study) Zhang, Solomon, Manson og Hu (2006) var metið 

hvort tegund, ákefð og tíðni hreyfingar eða kyrrsetu áður en þungun átti sér stað hefði áhrif á þróun á 

MGS. Notast var við gagnasafn með 21.756 konum við úrvinnslu rannsóknarinnar. Niðurstöður 

rannsóknarinnar leiddu í ljós að aukin hreyfing áður en þungun á sér stað getur minnkað líkurnar á þróun 

MGS, óháð hefðbundnum áhættuþáttum fyrir sykursýki. Meiri ávinningur virðist stafa af hreyfingu af 

mikilli ákefð fram yfir aðra hreyfingu. Þær konur sem stunduðu ekki hreyfingu af mikilli ákefð en gengu 

daglega í 30 mínútur eða meira og gengu meira en 15 stigahæðir daglega minnkuðu einnig líkur sínar 

á þróun á MGS. Sjónvarpsáhorf var tengt auknum líkum á þróun á MGS og einnig tengt aukinni 

líkamsþyngd. Niðurstöður þeirra gefa til kynna að mikill ávinningur er af því að tileinka sér eða viðhalda 

reglulegri hreyfingu fyrir konur á barneignaraldri.  

Meðganga er talinn góður tími til heilsueflingar og getur íhlutun líkt og hreyfing á meðgöngu haft 

jákvæð áhrif til lengri tíma litið. Artal, Catanzaro, Gavard, Mostello og Friganza (2007) skoðuðu áhrif 

þess að koma í veg fyrir mikla þyngdaraukningu hjá konum sem voru bæði offeitar og með MGS. 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna hvort það að koma í veg fyrir þyngdaraukningu, með eða án 

hreyfingar, og/eða með mataræði, hefði áhrif á blóðsykurstjórnun, útkomu meðgöngu og 

heildarþyngdaraukningu. Alls 96 konur með MGS tóku þátt í rannsókninni. Allar áttu þær það 

sameiginlegt að vera eldri en 18 ára gamlar, höfðu ekki náð 33 vikna meðgöngu, voru með LÞS yfir 25 

og höfðu ekki verið meðhöndlaðar með insúlíni. Konurnar skráðu sig sjálfar í þann hóp sem þær vildu 

tilheyra og voru 39 konur í tilraunahópnum þar sem mataræði og hreyfing voru notuð til að stjórna 

þyngdaraukningu og 57 konur skráðu sig í hópinn þar sem einungis var stuðst við mataræði. Niðurstöður 

rannsóknarinnar leiddu í ljós að þyngd og LÞS mæðra var svipaður á milli hópanna. Vikuleg 

þyngdaraukning var minni hjá þeim sem voru í tilraunahópnum en hjá þeim sem voru í 

samanburðarhópnum. Mikill munur var á þyngdaraukningu á meðgöngu milli hópanna frá upphafi 

þátttöku fram að fæðingu. Rúmlega helmingur kvennanna, eða 53,8% kvenna í tilraunahópnum 

þyngdust á meðgöngunni á meðan 78,9% kvenna í samanburðarhópnum þyngdust á meðgöngunni. 

Þær konur sem þyngdust á meðgöngunni fæddu frekar þungbura en þær sem ýmist léttust á 

meðgöngunni eða stóðu í stað í þyngd. Önnur atriði voru ekki ólík milli hópanna. Minni hitaeiningainntekt 

og aukin hreyfing koma í veg fyrir óhóflega þyngdaraukningu á meðgöngu hjá offeitum konum með 

MGS, stuðla að færri tilfellum þungbura og hafa engin áhrif á útkomu fæðingar (Artal o.fl., 2007).  

Regluleg hreyfing móður getur skipt sköpum í meðhöndlun á MGS. Margar konur sem stunda mikla 

kyrrsetu eiga það til að halda því áfram á meðgöngu vegna hræðslu við að taka þátt í einhvers konar 

reglubundinni hreyfingu. Rannsókn sem gerð var í Perth í Ástralíu tók til 40 kvenna sem allar höfðu 
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nýlega fengið greiningu á MGS. Markmið rannsóknarinnar var að skoða áhrif sérstakrar hjólaáætlunar 

sem hófst í kjölfar greiningar MGS á daglegan blóðsykur, jafnt fastandi og eftir máltíðir, langtíma 

blóðsykur og viðbrögð við sykurþolsprófi. Hreyfingaráætlunin bætti dagleg blóðsykurgildi eftir máltíðir en 

hafði ekki mikil áhrif á langtíma blóðsykurgildi, sykurþol eða viðbrögð insúlíns við sykurþolsprófi (Halse, 

Wallman, Newnham og Guelfi, 2014). 

Eins og fjallað hefur verið um er meðganga oft það tímabil í lífi konu þar sem líkamleg virkni minnkar 

hvort heldur sem er í daglegum störfum eða í sérstakri hreyfingu. Þrátt fyrir þetta er mikilvægt fyrir konu 

að viðhalda hreyfingu í gegnum meðgönguna bæði fyrir hana sjálfa og ófætt barn hennar. Í Hollandi er 

hreyfing ekki ráðlögð á meðgöngu í reglubundinni meðgönguvernd. Oostdam, van Poppel, Eekhoff, 

Wouters og van Mechelen (2009) gerðu slembi stýrða tilraun (e. Randomized controlled trial) sem kölluð 

var FitFor2-tilraunin. Konum í áhættuhópi fyrir MGS var boðið að taka þátt í rannsókninni og var þeim 

raðað af handahófi í tilrauna- og samanburðarhóp. Tilraunahópnum var úthlutuð hreyfingaráætlun með 

æfingum tvisvar sinnum í viku, 60 mínútur í senn, auk reglubundinnar meðgönguverndar. Hreyfingin 

samanstóð af þol og styrktaræfingum undir leiðsögn sjúkraþjálfara. Markmið rannsóknarinnar var að 

meta hvort hreyfingaráætlun af þessu tagi gæti aukið insúlínnæmi og fastandi blóðsykurgildi hjá konum 

í mikilli áhættu á MGS. Gengið var útfrá því að þetta myndi minnka líkur kvennanna á MGS. Ef þessi 

hreyfingaráætlun myndi bera þann árangur sem rannsakendur reiknuðu með þá væri hægt að innleiða 

hana í meðgönguvernd fyrir konur með MGS eða í aukinni áhættu til þess að minnka líkur þeirra á þróun 

sjúkdómsins. 

Hreyfingaráætlun þeirra Oostdam og félaga (2009), FitFor2, var framkvæmd á öðrum og þriðja 

þriðjungi meðgöngu. Eins og fram kemur hér að ofan fólst þessi hreyfingaráætlun í því að konurnar 

hreyfðu sig tvisvar sinnum í viku í 60 mínútur í senn. Rannsakendur höfðu áætlað að hreyfingaráætlun 

þessi myndi hafa jákvæð áhrif á fastandi blóðsykurgildi kvennanna, myndi auka insúlínnæmi þeirra og 

gæti jafnvel komið í veg fyrir þróun sjúkdómsins. Niðurstöðurnar komu rannsakendum því á óvart þar 

sem hreyfing samkvæmt hreyfingaráætlun þeirra, FitFor2, hafði engin áhrif á fastandi blóðsykurgildi 

kvennanna, insúlínnæmi né fæðingarþyngd barna. Líklegustu skýringinguna á þeim niðurstöðum telja 

rannsakendur vera lélega meðferðarheldni (Oostdam o.fl., 2012). Þess má geta að rannsakendur fóru 

ekki eftir almennum ráðleggingum ACOG varðandi hreyfingu á meðgöngu við hönnun 

hreyfingaráætlunarinnar sem miðast við 150 mínútur af hreyfingu af miðlungs ákefð vikulega eða um 30 

mínútur á dag fimm daga vikunnar (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2015). 

3.2.3 Kostir hreyfingar fyrir móður og barn 
Greining á MGS getur skapað einstakt tækifæri fyrir konur til heilsueflingar þar sem þær eru í reglulegu 

sambandi við heilbrigðisstarfsfólk í gegnum alla meðgönguna. Í rannsókn Halse, Wallman, Dimmock, 

Newnham og Guelfi (2015) var meginmarkmiðið að kanna hvaða áhrif hjólaþjálfun fyrir konur sem væru 

nýlega greindar með MGS hefði á líkamlegt þol, þyngdaraukningu, hreyfigetu, viðhorf og áætlanir 

varðandi hreyfingu og útkomu barns og móður í fæðingu. Úrtakið samanstóð af 40 konum sem raðað 

var niður af handahófi í tilrauna- og samanburðarhóp. Tilraunahópurinn fékk þjálfunaráætlun til viðbótar 

við hefðbundna meðgönguvernd á meðan samanburðarhópurinn fékk eingöngu hefðbundna 

meðgönguvernd. Þjálfunin hófst fljótlega eftir greiningu og stóð yfir fram að 34 vikna meðgöngu. Þrátt 
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fyrir mikla heilsubót fyrir konurnar sjálfar virtist það þó frekar vera heilsa ófædds barns þeirra sem hvatti 

þær áfram í aukna hreyfingu. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að hreyfing í sex vikur, þó það 

lítið, bætir hreysti, viðhorf og áætlanir hvað hreyfingu varðar miðað við samanburðarhóp.  

Ehrlich og félagar (2016) könnuðu tengsl miðlungs og mikillar ákefðar í hreyfingu á meðgöngu við 

tíðni þyngdaraukningar hjá konum með MGS frá greiningu til fæðingar, almennt og lagskipt eftir 

yfirþyngd eða offitu áður fyrir þungun. Hvers konar þátttaka í hreyfingu af mikilli ákefð hafði í för með sér 

minnkaðar líkur á mikilli þyngdaraukningu á meðgöngu miðað við enga hreyfingu. Konur með LÞS 25 

eða meira höfðu mikinn ávinning af því að stunda hreyfingu af mikilli ákefð en líkur þeirra á óhóflegri 

þyngdaraukningu minnkuðu um 54% til samanburðar við ef þær hefðu ekki stundað neina hreyfingu. 

Engin tengsl fundust við hreyfingu af miðlungs ákefð. Niðurstöður þeirra sýndu að konur með MGS, þá 

einkum konur í yfirþyngd og offitu geta minnkað líkur sínar á óhóflegri þyngdaraukningu svo um munar 

með því að stunda hreyfingu af mikilli ákefð á meðgöngu.  

Vegna þeirra víðtæku áhrifa sem MGS hefur í för með sér jafnt fyrir móður og barn er mikilvægt að 

meðhöndla sjúkdóminn með það að aðalmarkmiði að lækka blóðsykur á meðgöngunni. Fyrir konur sem 

stunduðu litla eða enga líkamsrækt fyrir þungun er mælt með að samráð sé haft við fagaðila á 

heilsugæslu til að ráðleggja um hreyfingu, það er hversu mikið magn hreyfingar, af hvaða tegund og af 

hversu mikilli ákefð. Mælt er með því að fagmaður sé með í að útbúa og framfylgja hreyfingaráætlun hjá 

konum með MGS (Padayachee og Coombes, 2015). 

Hreyfing sem hefst snemma á meðgöngu getur haft mikið að segja hvað varðar frekari þróun á 

vandamálum á meðgöngu. Barakat og félagar (2016) skoðuðu áhrif hreyfingaráætlunar á nýgengi 

meðgönguháþrýstings. Konurnar hreyfðu sig undir eftirliti hjá þjálfara alla meðgönguna og komu ýmsir 

þættir í ljós aðrir en meðgönguháþrýstingur þegar niðurstöður rannsóknarinnar voru skoðaðar. 

Konunum var skipt í tilrauna- og samanburðarhóp. Tilraunahópurinn hreyfði sig þrjá daga í viku, 50-55 

mínútur í hvert skipti, frá 9-11 meðgönguviku allt þar til undir lok þriðja þriðjungs meðgöngu. Að meðaltali 

voru 85 æfingar hjá hverri konu. Alltaf var upphitun á undan hverri æfingu og teygjur, 

grindarbotnsæfingar og slökun á eftir. Hreyfing fól í sér þolþjálfun af miðlungs ákefð sem tók til stærstu 

vöðvahópanna. Samanburðarhópurinn fékk almennar upplýsingar og ráðleggingar frá 

heilbrigðisstarfsfólki um jákvæð áhrif hreyfingar. Konurnar í samanburðarhópnum voru spurðar 

spurninga á hverjum þriðjungi meðgöngunnar varðandi hreyfingu. Spurningarnar voru eftirfarandi: 

Hefurðu hreyft þig á meðgöngunni, ýmist í hópi eða sjálf? Hversu oft hreyfirðu þig í viku? Í hversu langan 

tíma hreyfirðu þig í hvert sinn? Þrátt fyrir að rannsóknin hafi að mestu snúist um áhrif hreyfingar á þróun 

meðgönguháþrýstings þá komu einnig skýrt í ljós áhrif hreyfingar á þróun annarra sjúkdóma, þar á meðal 

MGS. Þær konur sem þróuðu með sér MGS voru 2,4% í tilraunahópi á móti 5,5% þeirra sem voru í 

samanburðarhópnum. Óhófleg þyngdaraukning var einn þáttur í rannsókninni og voru 26,4% kvenna í 

tilraunahópnum með óhóflega þyngdaraukningu á móti 34,2% í samanburðarhópnum. Niðurstöður 

rannsóknarinnar gefa til kynna að hreyfing sem hefst snemma á meðgöngu hafi verndandi áhrif hvað 

varðar þróun á hinum ýmsu fylgikvillum meðgöngunnar líkt og MGS, háþrýstingi, óhóflegri 

þyngdaraukningu og að barn fæðist þungburi (Barakat o.fl., 2016). 

Almennt er líkamleg virkni þungaðra kvenna lítil. Mikilvægt er að leggja áherslu á að auka líkamlega 

virkni þungaðra kvenna hvort sem þær stunda reglulega hreyfingu eða kyrrsetu fyrir þungun. Afturvirk 
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greining (e. Retrospective analysis), var gerð í Peking, þar sem úrtakið var 14.168 konur sem gengu 

með einbura. Þar af greindust 2750 konur með MGS. Meginmarkmið rannsóknarinnar var að kanna 

hvort hreyfing sem íhlutun á meðgöngu hefði áhrif á þyngdaraukningu og hvort hún gæti bætt útkomu 

meðgöngu hjá konum með MGS. LÞS þeirra kvenna sem stunduðu hreyfingu á meðgöngu hækkaði 

minna eftir því sem leið á meðgönguna til samanburðar við konur með MGS sem stunduðu ekki 

hreyfingu og eins þær konur sem voru ekki greindar með MGS (Wang o.fl., 2015).  

Með aukinni tíðni offitu um allan heim skiptir miklu máli að heilbrigðisstarfsfólk sinni fræðslu og 

þjónustu við konur á barneignaraldri af gaumgæfni áður en þær verða þungaðar. Þetta mætti gera með 

þyngdarstjórnunarátaki af einhverju tagi. Með þessu mætti sporna við þessari aukningu og þar af 

leiðandi koma í veg fyrir offitu hjá komandi kynslóðum um leið (Ovesen o.fl., 2011). 

Eins og áður hefur komið fram eru konur með MGS í aukinni hættu á að þróa með sér SS2 seinna á 

lífsleiðinni. Í framskyggðri ferilrannsókn (e. Prospective cohort study) Bao og félagar (2014) voru skoðuð 

áhrif hreyfingar, sjónvarpsáhorfs og annarrar kyrrsetu á þróun MGS yfir í SS2 og hvort breyting á þessari 

hegðun hefði einhver áhrif. Þær konur sem stunduðu hreyfingu samkvæmt almennum ráðleggingum 

minnkuðu líkur sína á þróun á SS2 síðar á lífsleiðinni um 45%. Aukin hreyfing getur minnkað áhættu á 

SS2 seinna á lífsleiðinni hjá konum með MGS burt séð frá LÞS og öðrum áhættuþáttum. Aukið 

sjónvarpsáhorf og önnur kyrrseta var tengd auknum líkum á þróun SS2 á meðan aukin hreyfing minnkaði 

líkur á þróun á SS2. 

3.2.4 Virkjun kvenna með meðgöngusykursýki til hreyfingar 
Hugtakið snjallheilsa (e. Mobile health) lýsir upprennandi vettvangi sem tileinkaður er notkun á farsímum 

og öðrum snjalltækjum til að hafa áhrif á útkomu heilsu, heilbrigðisþjónustu og rannsóknir tengdar heilsu 

(Hingle og Patrick, 2016). 

Farsímar gegna nú stóru hlutverki í daglegu lífi fólks og eru þeir mun öflugri tæki en voru á árum 

áður. Hægt er að nota þá til samskipta, eins og áður hefur verið, en einnig hefur verið aukin þróun á 

svokölluðum smáforritum (e. Application) sem í daglegu máli er kallað App. Til eru ótal mörg slík forrit 

sem snúast að heilsu fólks. Ledford, Canzona, Cafferty og Hodge (2016) vekja athygli á því að í 

nútímasamfélagi er mikilvægt að nýta sér tæknina eins og hægt er. Á tímum snjallsíma er gott að velta 

því fyrir sér hvernig heilbrigðisstarfsfólk getur náð til skjólstæðinga í gegnum slík tæki. Smáforrit sem 

eru notuð í þeim tilgangi að efla eða hafa áhrif á heilsu hafa verið gefin út í miklum mæli og eru að ryðja 

sér til rúms í þjónustu við notendur heilbrigðisþjónustunnar. Slík forrit geta virkjað konur til aukinnar 

þátttöku í sinni eigin meðgöngu (Ledford o.fl., 2016). 

Goyal og félagar (2016) þróuðu smáforrit sem miðaði að því að bæta meðferðarheldni fólks með 

SS2. Sjúklingar með SS2 sem nota ekki lyf við sjúkdómnum þurfa að hafa aukið eftirlit með sjálfum sér. 

Gott er fyrir þá að hafa einhvers konar tæki sem auðveldar þeim eftirlit með blóðsykri, útvegar viðeigandi 

upplýsingar og býður uppá lífsstílsbreytingu. Þetta tæki gæti verið smáforrit af einhverju tagi sem tengja 

mætti jafnvel við þráðlausan blóðsykurmæli Smáforritið sem þróað var í þessum tilgangi átti að auðvelda 

notendum þess að halda utan um þá hreyfingu sem stunduð er, mataræði og þyngdarstjórnun. 

Smáforritið sýndi einnig fram á mynstur í blóðsykurstjórnun í tengslum við lífsstíl, gat komið með 

hugmyndir að hjálplegum valkostum hvað varðar hreyfingu og næringu og bætt getu fólks til að halda 
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sjálft utan um eigin lífsstíl og vera við stjórnvölinn við meðhöndlun á sínum sjúkdómi. Smáforritið var 

hugsað sem viðbót við meðhöndlun sjúklinga með SS2 og gat með því komið í veg fyrir síðbúin 

vandamál tengd sjúkdómnum og aukið lífsgæði notendanna.  

McMillan, Hickey, Patel og Mitchell (2016) veltu fyrir sér hvernig mætti nota smáforrit til að innleiða 

nýjar ráðleggingar NICE til lífsstílsbreytingar. Huga þarf að mörgum hlutum í þróun slíkra forrita og fundu 

þeir út níu þemu sem þarf að skoða þegar verið er að útbúa heilsumiðað smáforrit. Þeir sýndu fram á 

að með einhverjum úrbótum mætti vel yfirfæra ráðleggingar af þessu tagi á slíkt form. Smáforritið gæti 

jafnvel bætt og aukið samskipti milli allra þeirra aðila sem nota forritið, starfsfólks, skjólstæðinga og eins 

þá sem vinna með þróun forritsins.  

Regluleg hreyfing getur verið öflug meðferð til að vinna á lífsstílstengdum sjúkdómum líkt og 

sykursýki og offitu svo dæmi séu nefnd. Á Íslandi hefur verið í umræðunni um árabil að taka í notkun 

svokallaða hreyfiseðla. Hreyfiseðill er í raun eins og lyfseðill nema í stað lyfja er hann ávísun á hreyfingu 

við lífsstílstengdum vandamálum og sjúkdómum. Læknar ávísa hreyfiseðlum til skjólstæðinga ef þeir 

telja ábendingu liggja fyrir um slíka meðferð. Eftir ávísun hreyfiseðils er skjólstæðingnum vísað til 

sjúkraþjálfara sem veitir ráðgjöf og eftirfylgni með hreyfingunni. Skjólstæðingurinn fær aukna ábyrgð á 

eigin heilsu með þessu móti og gefst tækifæri til að takast á við sinn sjúkdóm eða heilsufarsvandamál á 

eigin forsendum. Hvatningarviðtöl fara fram í upphafi og persónumiðuð hreyfingaráætlun útbúin með 

það í huga að einstaklingurinn geti lagt stund á hreyfingu í sínu nærumhverfi af mismikilli ákefð. 

Sjúkraþjálfari er einn helsti meðferðaraðili skjólstæðingsins og sér hann einnig um eftirfylgni með 

skjólstæðingnum í gegnum vefsíðu þar sem skjólstæðingurinn skráir inn alla sína hreyfingu og 

meðferðaraðili getur gert athugasemdir og fylgst með hreyfingu skjólstæðingsins. Auk þess er eftirfylgnin 

á formi samtala og hvatningar svo skjólstæðingurinn hittir meðferðaraðilann reglulega (Auður Ólafsdóttir, 

2013). 

Sýnt hefur verið fram á að aukin hreyfing eftir fæðingu barns þar sem kona var greind með MGS 

getur dregið úr líkum á því að hún þrói með sér sykursýki týpu 2 eða MGS á seinni meðgöngum. Í þessu 

samhengi var nýlega farið af stað með rannsókn á Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins þar sem verið er 

að leita að konum sem fæða börn árið 2016 sem hafa verið greindar með MGS. Tilgangur þeirrar 

rannsóknar er að kanna hvort hreyfiseðlar geti haft áhrif á þætti sem tengjast svokallaðri efnaskiptavillu 

(e. Metabolic syndrome). Þátttaka í rannsókninni hefst um það bil 9 vikum eftir fæðingu og verður konum 

skipt til helminga í tilraunahóp og samanburðarhóp. Konurnar fá einstaklingsmiðaða þjálfun sem 

hreyfistjóri eða sjúkraþjálfari setur upp með tilliti til líkamsástands hverrar konu fyrir sig (Þórunn Jóhanna 

Júlíusdóttir, 2016). 
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4 Umræður 
Tilgangur þessa verkefnis var að afla gagna varðandi áhrifa hreyfingar á meðgöngu hjá konum með 

meðgöngusykursýki. Lagðar voru fram fjórar rannsóknarspurningar sem leitast var við að svara. Þær 

voru eftirfarandi: Hvaða áhrif hefur hreyfing á þróun MGS? Getur aukin hreyfing komið í veg fyrir, eða 

dregið úr notkun lyfja til meðhöndlunar á MGS? Hvaða áhrif hefur hreyfing á meðgöngu á útkomu 

fæðingar hjá konum með MGS? og með hvaða móti væri best að virkja konur með MGS til aukinnar 

hreyfingar? 

Eins og Reece (2008) bendir réttilega á þá þarf allt samfélagið að taka þátt í að snúa þessari þróun 

offitu við. Ekki er nóg að heilbrigðisstarfsfólk sameinist í átaki innan heilbrigðisstofnana heldur þarf 

baráttan að vera sýnileg öllum úti í samfélaginu. Mikilvægt er að allir leggist á eitt og að stjórnvöld taki 

einnig virkan þátt í baráttunni. Íþróttakennsla á öllum skólastigum getur hjálpað til við að draga úr þessari 

þróun og þarf fræðsla til barna og unglinga varðandi mikilvægi næringarríkrar fæðu og hreyfingar að 

vera í hávegum höfð. Eins er mikilvægt er að ráðleggja öllum þunguðum konum um hreyfingu og hollt 

mataræði, hvort sem þær eru í yfirþyngd, offitu eða í eðlilegum holdum. 

Margoft hefur verið sýnt fram á jákvæð áhrif hreyfingar fyrir útkomu fæðingar hjá konum með MGS. 

Þrátt fyrir það virðast ekki til greinargóðar leiðbeiningar um hreyfingu fyrir konur með MGS (Padayachee 

og Coombes, 2015). Líkt og fram kom hjá Gjestland og félögum (2013) uppfylltu eingöngu 14% norskra 

þungaðra kvenna í rannsókninni skilyrði almennra ráðlegginga um hreyfingu. Þessar niðurstöður væri 

hægt að yfirfæra á þungaðar konur á Íslandi þar sem bakgrunnur þessara tveggja þjóða hefur verið 

talinn nokkuð svipaður. 

Ekki er vitað með vissu hvers vegna fleiri konur þurfa að nota lyf til meðferðar við MGS hér á landi 

en í öðrum löndum. Ráðleggingar um mataræði og hreyfingu hér á landi virðast vera svipaðar og til að 

mynda í Englandi þar sem stuðst er við klínískar leiðbeiningar NICE frá árinu 2015. Velta má fyrir sér 

hvort þessi háa tíðni lyfjanotkunar við MGS sé tilkomin vegna þess að ávinningur er talinn vera augljós 

af notkun lyfja hér á landi eða hvort umfang líkt og kostnaður sé talið aukaatriði þegar hugað er að 

velferð móður og barns. Líklega mætti koma í veg fyrir aukinn lyfjakostnað með því að hvetja konurnar 

til að stunda reglulega hreyfingu og breyta mataræðinu til hins betra þar sem það myndi draga úr þörf 

þeirra fyrir notkun lyfja (Margrét Helga Ívarsdóttir, 2015). 

Sýnt hefur verið fram á að mismunandi tegundir líkamsræktar á meðgöngu eru bæði öruggar og 

áhrifaríkar jafnt fyrir móður og barn. Ekki er til nógu góður grunnur rannsókna til að hægt sé að ákvarða 

hversu mikinn ávinning líkamsrækt hefur til lengri tíma litið á heilsu móður, fósturs og nýburans. Fóstur 

er ekki í aukinni áhættu á fósturstreitu né heldur alvarlegum fylgikvillum vegna líkamsþjálfunar móður, 

burt séð frá því af hvaða tegund hreyfingin er og af hversu mikilli ákefð. Hreyfing er talin hafa jákvæð 

áhrif á fóstur og fósturþroska (May o.fl., 2016). Hreyfing á meðgöngu hjá konum með MGS getur 

minnkað líkur á fylgikvillum hjá barni og móður og haft jákvæð áhrif á útkomu fæðingar (Horvath o.fl., 

2010). 

Þar sem MGS og SS2 eru sjúkdómar með svipaða meingerð má áætla að smáforrit svipað og Goyal 

og félagar (2016) þróuðu mætti nota sem hjálpartæki fyrir konur með MGS til að vera við stjórnvölinn 

við meðhöndlun á eigin sjúkdómi. Aukin fræðsla og stuðningur við konur á barneignaraldri í yfirþyngd 
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eða offitu getur komið í veg fyrir að þær þrói með sér ýmsa lífsstílstengda sjúkdóma á meðgöngu og 

getur það þar af leiðandi haft verndandi áhrif fyrir þróun offitu og efnaskiptavanda hjá komandi 

kynslóðum (Ovesen o.fl., 2011).  

Mikilvægt er að ljósmæður í meðgönguvernd leggi mikla áherslu á hreyfingu til þess að draga úr 

þróun á MGS til viðbótar við aðra heilsueflingu sem hreyfing hefur í för með sér (American College of 

Obstetricians and Gynecologists, 2015; Dempsey o.fl., 2004). Fræðsla til kvenna með MGS á meðgöngu 

skiptir miklu máli og hafa niðurstöður rannsókna sýnt að það er aldrei of seint að byrja að hreyfa sig á 

meðgöngu og getur regluleg hreyfing í að minnsta kosti sex vikur bætt hreysti kvenna og útkomu 

fæðingar (Halse o.fl., 2015). 

4.1 Kostir og takmarkanir rannsóknar 
Ekki eru til almennar ráðleggingar varðandi hreyfingu kvenna með MGS á meðgöngu og því er ekki 

samhljómur í hvers konar hreyfing skal vera stunduð sem íhlutun í rannsóknum. Einnig er ekki 

samhljómur í hvers konar greiningarskilmerki skulu notuð til greiningar á sjúkdómnum og getur þetta 

haft áhrif á niðurstöður fræðilegrar samantektar. 

4.2 Mikilvægi fyrir ljósmóðurfræði 
Ljósmæður eru helsti umönnunaraðili kvenna á meðgöngu. Mikilvægt er að ljósmæður vinni eftir nýjustu 

ráðleggingum og noti gagnreynda þekkingu við fræðslu til kvenna. Erfitt getur reynst fyrir ljósmæður að 

ráðleggja konum þegar ekki liggja fyrir þar til gerðar ráðleggingar um hvers konar hreyfing skuli stunduð. 

Ljósmæður á Íslandi hafa þó góða menntun og þekkingu þegar kemur að heilsueflingu. Heilsuefling til 

verðandi mæðra ætti að sjálfsögðu að fela í sér fræðslu um mikilvægi góðrar næringar og mikilvægi 

hreyfingar á meðgöngu. Ef ljósmæður geta, með fræðslu og hvatningu, komið í veg fyrir að konur ýmist 

greinist með MGS eða að þær þurfi að nota lyf við sjúkdómnum þá held ég að mikill ávinningur sé af 

því. Með slíkri heilsueflingu er stuðlað að auknu heilbrigði verðandi móður og barns og er það í raun það 

sem meðgönguvernd snýst um.  
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5 Ályktanir  
Eftir vinnslu þessa verkefnis stend ég enn sterkari í þeirri trú að ljósmæður á Íslandi geti veitt konum 

með MGS betri þjónustu, þá sérstaklega í formi aukinna ráðlegginga og eftirfylgni varðandi hreyfingu á 

meðgöngu. Öflugasta tækið sem ljósmæður hafa til að sporna við þróun á MGS tel ég vera fræðslu. 

Fræðslan þyrfti að fara fram áður en konur verða þungaðar og gæti slík fræðsla farið fram á heilsugæslu 

þar sem miðað væri að því að veita konum á barneignaraldri aukna þjónustu og fræðslu. 

Þar sem svo skýr ávinningur kemur í ljós af hreyfingu á meðgöngu fyrir konur með MGS ættu allar 

konur með MGS að fá skýrar ráðleggingar varðandi hreyfingu og þeim boðin einstaklingsmiðuð 

hreyfingaráætlun til að halda út alla meðgönguna. Þar sem konurnar hitta reglulega ljósmóður í gegnum 

alla meðgönguna væri hægt að stuðla að góðri meðferðarheldni og eftirfylgni með notkun hreyfiseðla 

eða annarra tækja sem gegna svipuðu hlutverki. Áhugavert væri að útbúið væri smáforrit á Íslandi sem 

gæti aukið þjónustu við konur með MGS og hvatt þær til aukinnar virkni á eigin meðgöngu. 

Umræða um sjúkdómsvæðingu meðgöngunnar gengur gegn ljósmóðurfræðilegum gildum um 

meðgönguna. Meðgöngusykursýki er sannarlega sjúkdómur sem gerir það að verkum að konan er ekki 

lengur í eðlilegri meðgöngu og tel ég til mikils að vinna með því að hvetja konur til aukinnar hreyfingar á 

meðgöngu. Með því að auka hreyfingu kvenna með MGS eða með áhættuþætti fyrir sjúkdómnum getum 

við minnkað líkur á þróun á MGS og jafnvel öðrum fylgikvillum á meðgöngu og stuðlað með því að fleiri 

konur eru hraustar í eðlilegri meðgöngu sem minnkar líkur á inngripum. Því ætti heilsuefling í formi 

hvatningar til hreyfingar fyrir konur með MGS eða áhættuþætti fyrir sjúkdómnum að vera í forgrunni í 

þjónustu ljósmæðra í meðgönguvernd. 
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