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Sammendrag

Bakgrunn. Antall mennesker med dia-
betes øker sterkt over hele verden. 
Det er særlig veksten av diabetes type 
2 som dominerer, ikke minst i Sør-Asia 
(Pakistan, India, Sri Lanka og Bangla-
desh). I Norge rammes gravide kvinner 
som kommer fra denne regionen, hyp-
pigere av diabetes enn etnisk norske 
kvinner. Kunnskap om denne gruppen 
er viktig for å kunne drive effektiv fore-
bygging og behandling. Vi gir her en 
oppsummering av utbredelse, risikofak-
torer og komplikasjoner knyttet til svan-
gerskapsdiabetes.

Materiale og metode. Informasjon om 
svangerskapsdiabetes er hentet fra 
ulike litteraturdatabaser (PubMed, High-
Wire, Ovid) samt fra egen erfaring.

Resultater og fortolkning. Data ved-
rørende omfanget av svangerskapsdia-
betes både globalt og i Norge er behef-
tet med metodologisk usikkerhet knyt-
tet til diagnostisering og innsamling av 
data. Hos hvite kvinner er forekomsten 
0,01–3 %. De fleste studier oppgir at 
risikoen for svangerskapsdiabetes 
hos sørasiatiske kvinner er 5–10 gan-
ger høyere. I de fleste studier finner 
man overvekt som en risikofaktor for 
å utvikle sykdommen. Stadig flere stu-
dier viser at livsstilsintervensjon med 
vekt på riktig kosthold og mosjon er 
gunstig for å forebygge og behandle 
diabetes generelt. Slike livsstilsinter-
vensjoner bør også utføres hos pasien-
ter med økt risiko for å utvikle svanger-
skapsdiabetes, særlig i den økende 
populasjonen med innvandrerkvinner 
i fertil alder i Norge.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Hyppigheten av diabetes mellitus øker i
verden. Dette skyldes dels en voksende og
aldrende befolkning. I tillegg er det antatt at
endringer i vår livsstil karakterisert av økt
energiinntak kombinert med mindre fysisk
aktivitet, disponerer for utvikling av denne
sykdommen. Det er særlig den eksplosive
økningen i antall pasienter med diabetes
type 2, som bekymrer. Den største økningen
vil sannsynligvis komme i utviklingsland,
spesielt i Sør-Asia, fordi befolkningene i
disse land etter hvert tilvenner seg en vest-
liginspirert livsstil.

En risikofaktor for diabetes type 2 er ut-
vikling av diabetes under svangerskapet. I
seg selv gir svangerskapsdiabetes økt risiko
for komplikasjoner under graviditet og fød-
sel samt sykdom og plager for det nyfødte
barnet. Stadig flere kvinner av sørasiatisk
herkomst bosatt i Norge blir gravide. Det er
derfor et behov for økt kunnskap vedrørende
denne utsatte gruppen, slik at forebyggende
strategier og målrettede tiltak kan bli satt inn
i tide.

Vi gir her en oppsummering av utbredel-
sen av svangerskapsdiabetes og tilhørende
komplikasjoner med hovedvekt på kvinner
som etnisk tilhører det sørasiatiske konti-
nent, og de tilhørende utfordringer helse-
vesenet i Norge står overfor. Artikkelen byg-
ger på litteratur som er identifisert gjennom
ulike litteraturdatabaser (PubMed, High-
Wire, Ovid) samt egen erfaring.

Forekomst av diabetes
Amos og medarbeidere beregnet at det var
124 millioner mennesker på verdensbasis
med diabetes i 1997, derav 97 % med dia-
betes type 2 (1). Forfatterne anslo videre at
den globale forekomsten vil stige til 210
millioner i 2010. Verdens helseorganisasjon
rapporterte i 2000 en global prevalens av

diabetes på 171 millioner mennesker, mens
den forventede prevalensen i 2030 ble angitt
til 366 millioner mennesker (2).

Antall diabetespasienter i Norge vil bli
nær fordoblet i løpet av 30-års perioden
2000–30. Til sammenlikning har Verdens
helseorganisasjon beregnet at antall pasien-
ter med diabetes vil nær tredobles i Pakistan,
Bangladesh og India (2). Den store økningen
i diabetes vil særlig ramme yrkesaktive per-
soner. Dette innebærer at de vil måtte leve
med denne tilstanden i noen av sine mest
produktive år (45–64 år) (3). Samtidig vil de
leve i flere år med utvikling av diabetesrela-
terte senkomplikasjoner sammenliknet med
den eldre befolkningen med diabetes i indu-
strialiserte land. Dette har store konsekven-
ser i forhold til behov for helseomsorg, ut-
nyttelse av ressurser og kostnader.

Den laveste forekomsten av diabetes type
2 er funnet i befolkningsgrupper som frem-
deles lever et tradisjonelt eller primitivt liv,
som f.eks. i rurale strøk i Sør-Asia (4). Syk-
dommen kan ikke karakteriseres som sjel-
den, siden den rammer ca. 1–4 % av den
voksne befolkningen, men forekomsten er
høyere blant personer som har flyttet fra den
tradisjonelle livsstilen og lever i større byer
eller har flyttet til andre land (3, 4). King
og medarbeidere har beregnet at i 2025 vil
forekomsten av diabetes blant voksne men-
nesker som lever i urbane områder i utvik-
lingsland, være tre ganger så stor som for
mennesker bosatt på landsbygda (3). Fore-
komsten av diabetes i den voksne befolknin-
gen i urbane områder av India har i de siste
årene økt omtrent like mye som hos asiatiske
innvandrerbefolkninger andre steder i ver-
den (5). Dette kan ses i sammenheng med en
høyere prosent av diabetes blant sørasiater
sammenliknet med europeere (6).

Basert på undersøkelser utført i hjemme-
ne samt i sykehus, er forekomsten av dia-
betes blant sørasiater bosatt i England angitt
å være fra tre til seks ganger høyere sam-
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menliknet med den engelske befolkningen
for øvrig (7, 8). Forekomsten av diabetes i
Norges sørasiatiske befolkning er nylig vist
å være betydelig høyere enn for etnisk nors-
ke. For eksempel ble prevalensen av dia-
betes blant sørasiatiske kvinner i aldersgrup-
pen 30–59 år oppgitt til 27,5 % mens den
kun var 2,9 % blant vestlige kvinner (9).

Svangerskapsdiabetes
Svangerskapsdiabetes er blant de hyppigste
metabolske komplikasjoner under gravidite-
ten, og forekommer som et resultat av ned-
satt insulinsekresjon i forhold til den økte
insulinresistensen som skyldes svangerska-
pets hormonelle endringer.

Svangerskapsdiabetes og hyperglykemi
er forbundet med komplikasjoner under gra-
viditeten som f.eks. preeklampsi og intraute-
rin veksthemning. Det er også rapportert
økende forekomst av problemer knyttet til
selve fødselen. For eksempel føder diabe-
tiske mødre oftere større (> 4 kg) barn enn
friske mødre, og store barn har økt risiko for
utvikling av diabetes og hjerte- og karsyk-
dommer senere i livet (10, 11). Diabetiske
mødre blir oftere forløst med keisersnitt og
andelen for tidlig fødte barn er også større
sammenliknet med barn født av friske mødre
(12). Hyperglykemi hos moren medfører
hyperglykemi hos barnet, noe som stimule-
rer β-cellene i fosterets pancreas og som der-
med kan gi hyperinsulinemi i tillegg til
mulig fettakkumulering hos fosteret. Det er
nylig vist at kvinner med diabetes type 2 har
mer plager under svangerskapet enn de med
diabetes type 1 (13).

Utbredelse
Anslagene for forekomsten av kvinner med
svangerskapsdiabetes varierer. Dette skyldes
i noen grad metodologiske forhold. Verdens
helseorganisasjon anbefaler at diagnosen
baseres på totimers glukosebelastningstest
av fastende personer, der blodglukose ≥ 7,8
mmol/l målt i venøst plasma gir diagnosen
svangerskapsdiabetes (14). I tillegg vil både
ulik etnisitet og studiepopulasjon kunne va-
riere. For eksempel er noen resultater bygd
på kliniske forsøk eller screening
av høyrisikogrupper inkludert kvinner med
tidligere svangerskapsdiabetes, mens andre
data er hentet fra ulike registre.

Basert på data fra Medisinsk fødselsregis-
ter fant Vangen og medarbeidere (15) at svan-
gerskapsdiabetes var atskillig hyppigere blant
kvinner med pakistansk bakgrunn (definert
som selv født i Pakistan eller med foreldre
med etnisk pakistansk bakgrunn) bosatt i
Oslo sammenliknet med etnisk norske kvin-
ner (dvs. med foreldre med etnisk norsk bak-
grunn) (oddsratio 5,6). I Norge som helhet
forekom svangerskapsdiabetes omtrent sju
ganger hyppigere blant kvinner som etnisk
tilhører Nord-Afrika og Sør-Asia sammenlik-
net med kvinner fra Norge (16). I en upubli-
sert undersøkelse fra Torshov helsesenter i
Oslo fant man at svangerskapsdiabetes var

seks ganger hyppigere blant kvinner fra India
og Pakistan sammenliknet med etnisk norske
kvinner (17).

Liknende resultater er også rapportert fra
screeningundersøkelser av uselekterte asia-
tiske og hvite (caucasian) kvinner bosatt i
England. Samanta og medarbeidere fant at
forekomsten av svangerskapsdiabetes var
1,2 % blant asiater og 0,02 % blant hvite bo-
satt i Leicester (18). Sammenliknbare under-
søkelser utført blant kvinner bosatt i London
viste at asiatiske kvinner hadde 7,5 ganger så
høy risiko for å utvikle svangerskapsdiabe-
tes sammenliknet med de hvite kvinnene,
sistnevntes forekomst ble angitt til 0,4 %
(19).

Utfallet av svangerskapsdiabetes kan
også variere mellom ulike etniske grupper.
Vangen og medarbeidere (12) fant en signi-
fikant økning av perinatal død hos etnisk
norske kvinner, men ikke blant innvandrere
fra Nord-Afrika og Sør-Asia.

Det fremgår av de siterte undersøkelsene
at anslagene varierer med hensyn til fore-
komsten av svangerskapsdiabetes, særlig
blant sørasiatiske kvinner. Over tid synes
likevel forekomsten av svangerskapsdiabe-
tes å være økende både blant etnisk norske
og blant kvinner fra Sør-Asia. Det er derfor
et stort behov for videre forskning som kan
gi mer pålitelige data.

Risiko
Kvinner med svangerskapsdiabetes som
oppnår normoglykemi etter fødsel, har økt
risiko for diabetes under fremtidige svanger-
skap og for senere å utvikle diabetes type 2.
Særlig disponerte individer kan være van-
skelige å identifisere, men noen utvikler en
unormal insulinsekresjon etter fødsel til
tross for normale blodglukosenivåer (20).
Dette samsvarer med data fra Dornhorst og
medarbeidere (21) som fant høyere glukose-
verdier etter fullført svangerskap komplisert
med diabetes, hos asiatiske kvinner sam-
menliknet med hvite kvinner. Hos danske
kvinner med tidligere svangerskapsdiabetes
utviklet en tredel nedsatt glukosetoleranse
eller type 2-diabetes 2–11 år etter avsluttet
svangerskap (22). Økt insulinresistens og
nedsatt insulinsekresjon var assosiert med
økt risiko for å få svangerskapsdiabetes på
nytt hos normalvektige kvinner (22).

I en retrospektiv studie av 90 kvinner med
svangerskapsdiabetes fant man at 47 (52 %)
utviklet diabetes også ved det neste svanger-
skapet (23). Tilsvarende fant Foster-Powell
& Cheung (24) at hele 70 % av kvinner med
svangerskapsdiabetes fikk tilbakefall av
sykdommen ved det påfølgende svangerska-
pet. Begge studier utpekte overvekt som en
sannsynlig disponerende faktor. Åberg og
medarbeidere (25) sammenliknet glukose-
toleransen ett år etter fødsel hos friske kvin-
ner og kvinner med svangerskapsdiabetes.
Sannsynligheten for et positivt resultat av
glukosebelastningstesten var 13 ganger høy-
ere blant dem med svangerskapsdiabetes.

I motsetning til andre studier (26) syntes
ikke mors kroppsvekt å influere på fremtidig
risiko for utvikling av svangerskapsdiabetes.

Vi vet lite om risikoen for å utvikle diabe-
tes type 2 etter svangerskapsdiabetes varie-
rer mellom ulike etniske grupper. Kjos og
medarbeidere (27) rapporterte en kumulativ
femårs insidens av diabetes type 2 på 47 %
blant latinamerikanske kvinner bosatt i
USA. Det er også interessant at det forelig-
ger genotypiske forskjeller mellom kvinner
som stammer fra ulike kontinenter og som
har svangerskapsdiabetes (28).

Forebygging
I flere studier er overvekt utpekt som en risi-
kofaktor for utvikling av diabetes type 2.
Overvekt og fedme baseres ofte på måling
av kroppsmasseindeks eller midje-hofte-
ratio. Personer med kroppsmasseindeks
mellom 23 og 24 kg/m2 hos asiater har like
høy risiko for utvikling av type 2-diabetes,
hypertensjon og dyslipidemi som hvite med
verdier i området 25–29 kg/m2, dvs. helse-
risikoen er økt hos asiater selv ved en
kroppsmasseindeks som vi i Norge anser
som (i øvre område av) det normale (29). I
tillegg kan i innvandrergrupper kostholdets
sammensetning og valg av matvarer styres
av mange komplekse faktorer. Det er der-
med nødvendig å kartlegge samtlige forhold
som påvirker pasientens matinntak for å
sikre en effektiv behandling.

I en randomisert undersøkelse der livs-
stilsanbefalinger med fokus på riktig ernæ-
ring og fysisk aktivitet ble undersøkt i for-
hold til utvikling av diabetes type 2, viste
Lindstrom og medarbeidere (30) at en vek-
treduksjon på 3–4 kg reduserte risikoen for
diabetes type 2 med 58 % hos middelaldren-
de finske menn. I en ny norsk studie fant
man at intensivert livsstilsintervensjon var
bedre for blodglukosereguleringen enn insu-
lin hos dårlig regulerte pasienter med diabe-
tes type 2 (31). Polley og medarbeidere fant
at livsstilsintervensjon kunne hindre stor
vektøkning i svangerskapet (32). Få studier
er derimot blitt gjennomført med hensyn til
veiledning i behandlingen av svangerskaps-
diabetes i etnisk sørasiatiske grupper. I en
østerriksk studie der behandlingen og utfal-
let av svangerskapsdiabetes ble undersøkt
blant østerrikske og tyrkiske kvinner, viste
forfatterne betydningen av intensiv og gjen-
tatt individuell tilrettelagt behandling av
pasienter i mestringen av svangerskapsdia-
betes (33). Forebygging av svangerskaps-
diabetes er viktig. Vi synes at utkastet til for-
slag fra Sosial- og helsedirektoratet om å
sløyfe testing (glukosetoleransetest/urin-
stiksmålinger) med hensyn til utvikling av
svangerskapsdiabetes, er et skritt i feil ret-
ning (34).

Konklusjon
Vi antar det er lav respons i forhold til be-
handling i denne gruppen sammenliknet
med etnisk norske pasienter, uten at dette er
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dokumentert. For eksempel vanskeliggjøres
rådgivningen av at norsk helsepersonell har
manglende og begrenset kunnskap om grup-
pens tradisjonelle kosthold.

Det er viktig å kjenne til de underliggende
faktorer som øker risikoen for svangerskaps-
diabetes blant kvinner med sørasiatisk bak-
grunn i Norge. Mer kunnskap om dette kan
øke forståelsen av utviklingen av svanger-
skapsdiabetes og type 2-diabetes og kan for-
håpentligvis gi nye innfallsvinkler til inter-
vensjon, forebygging av slike sykdomsfrem-
kallende faktorer samt nytten av behandling
(35). Flere studier som ivaretar de underlig-
gende faktorene med hensyn til den økte
risikoen for svangerskapsdiabetes blant sør-
asiatiske kvinner, kan bidra til økt innsikt i
epidemiologien av diabetes under svanger-
skapet i et samfunn med voksende kulturelt
mangfold.

Manuskriptet ble godkjent 23.1. 2006.
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