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Det er særlig høy forekomst av svangerskapsdiabetes
blant kvinner fra enkelte innvandrergrupper. Rådgivning
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Svangerskapsdiabetes kan medføre komplikasjoner for mor og barn på kort og
lang sikt. Nyere populasjonsbaserte registerstudier fra Norden viser at det er
stor variasjon i forekomsten av svangerskapsdiabetes blant kvinner fra ulike
land. Det er særlig høy forekomst i enkelte innvandrergrupper. Med denne
kunnskapen kan vi utvikle kulturelt tilpassede tiltak som skal forebygge
svangerskapsdiabetes og komplikasjoner. Den er også viktig for å sikre en god
oppfølging før, underveis og i etterkant av svangerskap.

Svangerskapsdiabetes har tidligere blitt de�nert som nedsatt glukosetoleranse som
manifesterer seg eller oppdages første gang i svangerskapet (1). I Verdens
helseorganisasjons de�nisjon fra 2013 er det et skille mellom diabetes i
svangerskapet (glukoseverdier som ved diabetes) og den egentlige
svangerskapsdiabetesen som vanligvis går over etter svangerskapet (2).

Svangerskapsdiabetes skyldes en kombinasjon av den fysiologiske
insulinresistensen som starter i andre trimester, og redusert evne til økt
insulinproduksjon fra betacellene i pankreas (3). Tilstanden øker risikoen for
svangerskaps- og fødselskomplikasjoner.

Kvinner med svangerskapsdiabetes kan være mer utsatt for å måtte bli forløst med
keisersnitt, komplikasjoner som fastsittende skuldre underveis i fødselen,
makrosomi og høyere fødselsvekt i forhold til svangerskapsalderen hos barnet (4).

Videre er det betydelig økt risiko for å utvikle diabetes type 2 senere i livet hos
kvinner som har svangerskapsdiabetes, og også barna har økt risiko for tidlig
utvikling av diabetes (3, 5).

Svangerskapsdiabetes

fastende glukose målt i plasma er 5,3–6,9 mmol/L og/eller

to timers glukose målt i plasma er 9,0–11,0 mmol/L

Sterk mistanke om diabetes mellitus i svangerskapet foreligger når (uansett
tidspunkt i svangerskapet):

fastende glukose målt i plasma er ≥ 7,0 mmol/L og/eller

to timers glukose ≥ 11,1 mmol/L

Kilde: Veileder i fødselshjelp. Svangerskapsdiabetes. Norsk gynekologisk forening (10)



Noen av de viktigste risikofaktorene for svangerskapsdiabetes er overvekt, høyere
alder, diabetes i familien, å ha hatt svangerskapsdiabetes tidligere samt ugunstig
kosthold og fysisk inaktivitet før og underveis i svangerskapet (3).

Forekomsten av svangerskapsdiabetes varierer verden over (3), og ikke-europeiske
innvandrerkvinner hadde høyere forekomst enn de europeiske kvinnene i en norsk
studie for perioden 2002–2013 (6).

Videre har Gagnon og medarbeidere (7) utført en litteraturstudie og metaanalyse
og rapporterer at majoriteten av innvandrerkvinner hadde høyere risiko for
svangerskapsdiabetes enn de andre kvinnene.

Fra Danmark rapporterte Kragelund Nielsen og medarbeidere (8) at ulike grupper
av innvandrerkvinner hadde høyere risiko for ulike typer komplikasjoner relatert til
svangerskapsdiabetes. Forfatterne påpekte at det er viktig med økt oppmerksomhet
på både svangerskapsdiabetes og kvinners innvandrerbakgrunn i
svangerskapsoppfølging.

Metaanalyser av randomiserte studier har tydelig vist at å behandle
svangerskapsdiabetes reduserer forekomsten av preeklampsi, fastsittende skuldre
og makrosomi (fødselsvekt > 4000 g) (9). Å identi�sere kvinner som vil ha nytte av
behandlingstiltak, er derfor svært viktig.

For de �este vil det være tilstrekkelig å endre kostholdet og være noe mer fysisk
aktiv, men noen trenger også medikamentell behandling, i hovedsak insulin (3).
Kvinnene må få opplæring i å måle blodsukker selv for å følge med på at
behandlingsmålene nås (10).

Forebyggende tiltak vil i stor grad dreie seg om å støtte helsefremmende livsstil
gjennom rådgivning i svangerskapskonsultasjoner (3). I veileder for fødselshjelp
anbefales det sterkt å ha en strukturert samtale om levevaner, inkludert kosthold
og fysisk aktivitet, i starten av svangerskapet (10).

Overvekt hos moren før svangerskapet og stor vektøkning under svangerskapet
øker også risikoen for de samme komplikasjonene som svangerskapsdiabetes.

Det er mange risikofaktorer

«For de �este vil det være tilstrekkelig å endre kostholdet
og være noe mer fysisk aktiv.»

Svangerskapsdiabetes kan forebygges
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Det er viktig å unngå stor vektoppgang i svangerskapet samt å fremme gunstig vekt
over tid, og det er nyanserte anbefalinger om mest gunstig vektøkning i
svangerskapet for henholdsvis grupper normalvektige, undervektige, overvektige og
svært overvektige kvinner (11).

Hos kvinner med diabetes er det svært viktig å få god rådgivning før graviditeten
for å normalisere blodsukkernivået mest mulig før befruktning, noe som er
avgjørende for å redusere komplikasjoner. Kvinner med risiko for
svangerskapsdiabetes bør også planlegge senere svangerskap før hun blir gravid.

En metaanalyse av randomiserte studier viser at spesielt kostendringer kan
forebygge utvikling av svangerskapsdiabetes. Fysiske aktivitetsintervensjoner har
noe mindre e�ekt (12).

I veileder for fødselshjelp anbefales det også at kvinner med svangerskapsdiabetes
får målt HbA1c cirka �re måneder etter fødselen, og deretter årlig og før
planlegging av eventuelt neste graviditet.

Videre er det viktig å tilby samtale og livsstilsråd innen kosthold, fysisk aktivitet og
vekt ved behov i forkant av nytt svangerskap (10).

Kriterier for hvem som skal tilbys glukosebelastning i uke 24–28 i svangerskapet for
å �nne de som har diabetes, har blitt endret i siste versjon av nasjonal faglig
retningslinje for svangerskapsomsorgen.

I kapittel 9 (11) er det en sterk anbefaling om å tilby glukosebelastning til gravide i
uke 24–28 som har ett av følgende kriterier:

førstegangsfødende eldre enn 25 år

etnisk bakgrunn fra Asia eller Afrika

førstegangsslektninger med diabetes (mor, far, søsken)

førgravid kroppsmasseindeks (KMI) høyere enn 25 kg/m²

Ved tidligere svangerskap:

«Det er viktig å unngå stor vektoppgang i svangerskapet
samt å fremme gunstig vekt over tid.»

Kostendringer kan forebygge utvikling av
svangerskapsdiabetes

Screeningkriterier har blitt endret
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alder over 40 år uten andre risikofaktorer

barn med fødselsvekt over 4500 gram

nedsatt glukosetoleranse

svangerskaps- og fødselskomplikasjoner som er assosiert med
svangerskapsdiabetes (fastsittende skuldre og preeklampsi)

tidligere påvist svangerskapsdiabetes

For å tilrettelegge helseoppfølging på en god måte for kvinner med
innvandringsbakgrunn er det viktig med nyansert kunnskap om helse i denne
heterogene gruppen. For å undersøke risikoen for svangerskapsdiabetes blant ulike
grupper innvandrerkvinner utførte vi i samarbeid med prosjektgruppen en nasjonal
registerstudie (13).

Hensikten med studien var å beskrive forekomsten av svangerskapsdiabetes blant
norskfødte kvinner og innvandrerkvinner med ulik landbakgrunn og om det var en
sammenheng mellom forekomsten av svangerskapsdiabetes og botid i Norge blant
innvandrerkvinner (13).

I studien anvendte vi data fra Medisinsk fødselsregister (MFR) og Statistisk
sentralbyrå (SSB) for norskfødte kvinner og førstegenerasjons innvandrerkvinner
som hadde født ett eller �ere barn i Norge i perioden 1990–2013 (13).

Til sammen inkluderte vi 192 892 svangerskap blant innvandrerkvinner og 1 116 954
svangerskap blant norskfødte kvinner (13).

Ved å bruke logistiske regresjonsanalyser kunne vi rapportere odds ratio med
tilhørende 95 prosent kon�densintervall for svangerskapsdiabetes blant kvinner fra
en rekke fødeland sammenliknet med norskfødte kvinner.

I tillegg undersøkte vi sammenhengen mellom forekomst av svangerskapsdiabetes
og økt botid i Norge i gruppen innvandrerkvinner totalt samt blant
innvandrerkvinner med bakgrunn fra ulike verdensregioner, basert på en oppdeling
av regioner i henhold til Global Disease Burden (14).

En populasjonsbasert registerstudie ga nyansert kunnskap

Registerstudien viste stor variasjon i forekomsten av
svangeskapsdiabetes

«Studien viste at forekomsten av svangerskapsdiabetes
økte med lengre botid i Norge, noe som var spesielt
fremtredende blant kvinner fra Sør-Asia.»



Resultatene fra studien viste at det var stor variasjon i forekomsten av
svangerskapsdiabetes blant kvinner fra de ulike landene som var inkludert i
studien.

Kvinner fra Bangladesh, Sri Lanka, Pakistan, India og Marokko hadde spesielt høye
odds for svangerskapsdiabetes sammenliknet med norskfødte kvinner (13). Studien
viste også at forekomsten av svangerskapsdiabetes økte med lengre botid i Norge,
noe som var spesielt fremtredende blant kvinner fra Sør-Asia.

Flere studier har undersøkt svangerskapsdiabetes blant innvandrerkvinner i
Norden. Kragelund Nielsen og medarbeidere (15) har brukt populasjonsbasert data
fra Det Medicinske Fødselsregister i Danmark fra 2004–2015 (15).

Den studien viser klart høyere forekomst av svangerskapsdiabetes blant
innvandrerkvinner enn blant danskfødte kvinner, og i likhet med studien vår (13)
varierte forekomsten av svangerskapsdiabetes blant kvinner med ulik
landbakgrunn. Kvinner fra land i Sør- og Øst-Asia hadde spesielt høy risiko (15).

En �nsk studie av Bastola og medarbeidere (16) inkluderte kvinner som hadde født
barn i Finland i perioden 2004–2014, og viser en stor variasjon i forekomsten av
svangerskapsdiabetes blant innvandrerkvinner fra ulike land.

Studien viser at kvinner med innvandringsbakgrunn fra �ere land i Sør-Asia, Øst-
Asia, Midtøsten og Nord-Afrika samt Russland / tidligere Sovjetunionen hadde
høyere risiko for svangerskapsdiabetes enn kvinner fra Finland i justerte analyser
(16).

Gagnon og medarbeidere (7) problematiserte at �ere tidligere forskningsstudier på
feltet svangerskapsdiabetes og migrasjon mangler informasjon om spesi�kke
faktorer som kan være assosiert med migrasjon, for eksempel språk,
immigrasjonsstatus og immigrantens botid i det nye landet.

Kompleksiteten i forskningsfeltet innen svangerskapshelse blant
innvandrerkvinner over tid i det nye landet har likevel fått økt oppmerksomhet de
siste årene. For eksempel rapporterte Chen og medarbeidere (17) at faktorer
relatert til akkulturasjon, som tilvenning til språket i det nye landet og botid, hadde
en beskyttende e�ekt mot svangerskapsdiabetes blant asiatiske kvinner som var
bosatt i USA.

Nordiske studier viser høyere risiko hos innvandrerkvinner

Noen forskningsstudier mangler relevant informasjon



Hawking og medarbeidere (18) rapporterte derimot at mødres helseatferd, som
røykestatus, alkoholforbruk og amming, forverret seg med økt botid blant
immigrantkvinner i Storbritannia.

Både i Norge og Danmark har vi populasjonsbaserte studier som indikerer en
økning i svangerskapsdiabetes hos enkelte grupper innvandrerkvinner med lengre
botid i det nye landet (13, 15). Kragelund Nielsen og medarbeidere (15) rapporterte
at denne sammenhengen var delvis forklart av forskjeller i alder og KMI.

Å forebygge svangerskapskomplikasjoner hos risikogrupper er svært viktig i
oppfølgingen av gravide. At det er høyere forekomst av svangerskapsdiabetes blant
innvandrerkvinner (13, 15, 16), tilsier at det er et stort behov for en forsterket og
mer tilpasset oppfølging av innvandrerkvinner i svangerskapet.

Resultatene fra en kvalitativ intervjustudie om innvandrerkvinner fra Sør-Asia som
var bosatt i Australia (19), viser at kvinnene erfarte en forskjell mellom deres
opprinnelige kultur og den kulturen de nå var en del av når det gjaldt kosthold i
svangerskapet.

Forfatterne understreket at informasjon og kulturelt tilpassede forebyggende tiltak
er viktig i svangerskapsoppfølging for innvandrerkvinner (19). Kvinnenes eget
perspektiv og oppfatning av sin situasjon må inkluderes i oppfølgingen av
svangerskapet og etter fødselen (20).

Det er også viktig at helsepersonell har innsikt i at det kan være store forskjeller
mellom ulike innvandrerkvinners kulturer, slik at de unngår å ha én tilnærming
som skal passe for alle (19).

I oppfølging av kvinner med innvandringsbakgrunn er det svært viktig å
tilrettelegge for å bruke kvali�sert tolk ved behov (11). Å endre kostholdet viste seg
å være det mest e�ektive tiltaket i en metaanalyse av studier innen kosthold og
fysisk aktivitet (21). Det er viktig at kvinnene får delta i en strukturert samtale om
levevaner i starten av svangerskapet i henhold til retningslinjenes anbefaling (11).

Svangerskapsoppfølging av kvinner i risikogrupper er viktig

«Det er viktig at kvinnene får delta i en strukturert
samtale om levevaner i starten av svangerskapet.»



I sin intervjustudie blant innvandrerkvinner fra Midtøsten som bodde i Sverige,
rapporterte Hjelm og medarbeidere (20) at oppfølging også må foregå i etterkant
av fødselen, da kvinnene uttrykte behov for informasjon om svangerskapsdiabetes
og kosthold og ønsket oppfølging.

Bagger og medarbeideres (22) kvalitative studie blant innvandrerkvinner som har
hatt svangerskapsdiabetes, viser at de hadde en sterk motivasjon til atferdsendring
relatert til kosthold.

Kvinnene opplevde likevel dette som utfordrende i tiden etter fødselen da den
nyfødte babyen var i fokus, og at sosiale og helserelaterte aspekter kunne gjøre det
vanskelig å etterleve råd om helsefremmende atferd (22).

Kvinner som har hatt svangerskapsdiabetes, har betydelig forhøyet risiko for å
utvikle diabetes type 2 (5). For å forebygge svangerskapsdiabetes i fremtidige
svangerskap samt redusere risiko for å utvikle diabetes type 2 er det svært viktig at
kvinner følges opp i etterkant av fødselen og i forkant av et nytt svangerskap.

Dette er spesielt med tanke på HbA1c-målinger samt at helsepersonell, som
sykepleiere, jordmødre og leger, tilbyr livsstilsråd innen kost og fysisk aktivitet ved
behov (10). Det er særlig viktig å �nne de kvinnene med tidligere
svangerskapsdiabetes som har utviklet diabetes type 2, før de blir gravide neste
gang, da de har stor risiko for komplikasjoner.

I tillegg vil tilpassede kostholds- og mosjonsråd før kvinnen blir gravid, kunne ha
større e�ekt på å forebygge komplikasjoner, også svangerskapsdiabetes.

Forebyggende tiltak mot svangerskaps- og fødselskomplikasjoner er svært viktig for
å fremme mor og barns helse på kort og lang sikt. Det er stor variasjon i
forekomsten av svangerskapsdiabetes blant kvinner med ulik geogra�sk bakgrunn,
og det er viktig å forebygge svangerskapsdiabetes i disse risikogruppene.

Rådgivning og støtte må tilpasses den enkelte og den kulturelle bakgrunnen. Å
identi�sere høyrisikogrupper for svangerskapsdiabetes er viktig for å kunne tilby
persontilpasset oppfølging.

Det er behov for ytterligere forskningsstudier om forebyggende tiltak innen ulike
grupper innvandrerkvinner i reproduktiv alder.

Kvinnene må følges opp også etter fødselen

Tilpassede kost- og mosjonsråd kan ha god e�ekt
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