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1. Markmið og umfang 
Verklagsreglan gildir um meðferð og umönnun barnshafandi kvenna í meðgöngu, fæðingu og 
sængurlegu; sem greinst hafa með GDM, GDMA1 eða GDMA2. 
 

2. Ábyrgð og eftirfylgni 
Ljósmóðir og læknir sem annast konuna bera ábyrgð að farið sé eftir verklagsreglunni. 
Yfirlæknir, yfirljósmóðir, deildarstjóri göngudeildar mæðraverndar og deildarstjóri meðgöngu 
og sængurkvennadeild bera á byrgð á að viðhalda og endurskoða verklagsregluna. 
 

3. Skilgreiningar 
Sykursýki sem greinist fyrst á meðgöngu (gestational diabetes mellitus; GDM) 
GDMA1 viðunandi blóðsykurstjórnun næst með breyttu matarræði og hreyfingu. 
GDMA2 insulín meðferð þarf til viðbótar breyttu matarræði og hreyfingu til að ná viðunandi 
blóðsykurstjórnun. 
 

4. Framkvæmd  
4.1 Meðganga  

4.1.1  GDMA1 blóðsykurstjórnun með matarræði eingöngu 
Mælt er með: 

• Mæðravernd í heilsugæslu 

• Framköllun fæðingar við 40 - 41 viku. 

• Losa um belgi eftir 40 vikur. 

• Vaxtarmat með ómun við 38 vikur.  
 
4.1.2  GDMA2 Blóðsykurstjórnun með matarræði og insúlín meðferð 
Mælt er með: 

• Mæðravernd í áhættumæðravernd LSH 

• Fóstursíritun frá 36-37 vikum, tvisvar í viku fram að fæðingu, fyrr ef önnur 
vandamál t.d. háþrýstingur. 

• Framköllun fæðingar við 39-40 vikur, fyrr ef blóðsykurstjórnun er slæm og/eða 
aðrir fylgikvillar eru til staðar. 

• Losa um belgi eftir 39 vikur til að auka líkur á sjálfkrafa sótt. 

• Ómskoðun við 32 og 38 vikur til að meta stærð fósturs. 

• Ef áætluð þyngd fósturs er ≥ 4500g eða + 99,8 cent. þarf að íhuga fæðingu með 
valkeisaraskurði. 
 

4.1.3  Hæfileg þyngdaraukning á meðgöngu 

• Fyrir einbura er hæfileg þyngdaraukning á meðgöngu háð þyngd móður 
fyrir þungun: 
� Vannærðar (BMI ≤ 18,5): þyngdaraukning 12,5 - 18 kg 
� Kjörþyngd (BMI 18,5-25): þyngdaraukning 11,5 - 16 kg 
� Ofþyngd (BMI ≥ 25-30): þyngdaraukning 7 - 11,5 kg 
� Offita (BMI ≥ 30): þyngdaraukning ≤ 6 kg, ýmsar rannsóknir benda til að 

þyngdaraukning sé ekki nauðsynleg hjá þessum konum 



 

• Fyrir tvíbura er hæfileg þyngdaraukning á meðgöngu háð þyngd móður 
fyrir þungun: 
� Vannærðar (BMI ≤ 18,5): ekki eru til upplýsingar úr rannsóknum um 

þennan sjúklingahóp 
� Kjörþyngd (BMI 18,5-25): þyngdaraukning 16,8 - 24,5 kg 
� Ofþyngd (BMI ≥ 25-30): þyngdaraukning 14 - 23 kg 
� Offita (BMI ≥ 30): þyngdaraukning um 11 kg, frekari rannsóknar vantar 

um þennan hóp 
 

4.2 Fæðing  
4.2.1  GDMA1- meðferð matarræði eingöngu 

Fæðing í Hreiðri eða Fæðingadeild 23A. 
Mæla blóðsykur á 4 klst fresti í fæðingu, láta lækni vita ef bs er < 4 eða >7 
mmól/L. 
Markmiðið er að halda blóðsykri > 4 en < 7 mmól/L. 
Ef blóðsykur er > 7 mmól/L skal í samráði við lækni gefa 4 einingar Novorapid 
undir húð. 
Ef blóðsykur er < 4 mmól/L má gefa næringu um munn (td safa). 
Ef fæðing er með valkeisaraskurði er ekki þörf á insúlíndreypi. 
Ábendingar, frábendingar og aðferð til framköllunar fæðingar er eins og hjá 
öðrum konum. 
Eftir fæðingu er ekki þörf á frekari blóðsykur mælingum móður. 
Eftirlit barns; verklagsregla um eftirlit nýbura 

 
4.2.2  GDMA2- meðferð með mataræði og insúlíni 

Fæðing á Fæðingadeild 23A. 
Almennt fæði þangað til virk sótt hefst en síðan er mælt með að móðir sé 
fastandi. 
Forðast orkudrykki og aðra sykurríka drykki. 
Markmiðið er að halda blóðsykri > 4 en < 7 mmól/L. 
Insúlínmeðferð eftir þörfum, sjá leiðbeiningar hér að neðan. 
Ábendingar, frábendingar og aðferð til framköllunar fæðingar er eins og hjá 
öðrum konum. 
Eftir fæðingu er mælt með blóðsykurmælingum móður í 1-2 daga. 
Eftirlit barns; verklagsregla um eftirlit nýbura. 

 
4.2.3  Fæðing með valkeisaraskurði 

• Konan fastar frá miðnætti fyrir aðgerð  

• Sett upp GIK-dreypi á skurðstofu samkvæmt skema svæfingalækna 
 

4.2.4  Insulín meðferð í fæðingu  
� Ef móðir er meðhöndluð með s.c. insúlini < 24 ein/dag 

Alla jafna er ekki þörf á insúlínmeðferð í fæðingu. 
Mæla blóðsykur á 2 tíma fresti. 
Láta lækni vita ef blóðsykur er < 4 eða > 7 mmól/L. 
Eftir fæðingu er ekki þörf á frekari blóðsykurmælingum móður. 
Móðir og barn geta farið í sængurlegu í Hreiðri eða legudeild 22A. 
Eftirlit barns skv. verklagsreglu um eftirlit nýbura. 

 



� Kona meðhöndluð með s.c nsúlini >24 - <48 ein/dag  
Setja upp æðalegg við komu. 
Ef sótt er ekki hafin er móður boðinn morgunmatur og gefinn viðeigandi 
skammtur af hraðvirku insúlin (NovoRapid) eða hálfur skammtur ef um 
blandað insúlín er að ræða (NovoMix). 
Blóðsykur mældur á 1-2 klst. fresti og NovoRapid insulin gefið undir húð 
samkvæmt eftirfarandi skema: 

Blóðsykur 
mmól/L 

Meðferð 
Insúlín Novorapid sc 

fjöldi eininga 

 

≤ 4 0 Láta lækni vita, gefa 5% glúkósu 100ml/t  

4,1 - 7,0 2 
 

7,1 - 9,9 4 
 

≥ 10 6 Láta lækni vita 

 
� Ef móðir er meðhöndluð með s.c. insúlini > 48 ein á dag (>2ein/klst) 

Ef móðir hefur verið á > 48 einingum af insúlíni á sólarhring, er mælt með 
insulin og glúkósa dreypi samkvæmt skema innkirtlalækna. Dreypi er sett upp 
þegar virk sótt er hafin. 
 
Ef fæðing er með valkeisaraskurði er notað glúkósa-insúlín (GIK) dreypi 
samkvæmt skema svæfingalækna og dreypi sett upp á skurðstofu.Móðir fastar 
frá miðnætti fyrir aðgerð. 
 
Blóðsykur móður er mældur á 1 klst. fresti og dreypishraða breytt í samræmi 
við niðurstöður.  
Markmiðið er að halda blóðsykri > 4 en < 7 mmól/L í fæðingu.  
 
Glúkósa-insúlín dreypi er stöðvað strax eftir fæðingu. 
Mæla blóðsykur áfram 4x/dag í einn sólarhring e. fæðingu, fastandi og 1 klst. 
eftir mat, láta lækni vita ef blóðsykur er > 5,5 fastandi eða > 7,5 einni klst. eftir 
máltíðir. 
 
Sængurlega á 22A. 

 
4.3 Sængurlega 

Konur með GDMA1 geta dvalið í Hreiðri (sbr ofan).  
Aðrar konur dvelja á deild 22A eftir fæðingu. 
 
Konur með sykursýki af tegund 2 (DM) 
Ráðlagt er að:  

• Halda áfram eða hefja aftur inntöku á blóðsykurstjórnandi lyfjum (Glucophage).  

• Taka ekki önnur blóðsykurslækkandi lyf á meðan barn er á brjósti. 
 

Konur með meðgöngusykursýki 
Ráðlagt er að:  

• Hætta allri notkun insúlíns strax eftir fæðingu. Notkun Glucophage kemur til greina 
að höfðu sanmráði við sykursýkilækna. 



• Fræða konu/par um að auknar líkur eru á sykursýki af tegund 2 (DM2) síðar á 
ævinni og mikilvægi stjórnunar líkamsþyngdar, mataræðis og hreyfingu til að draga 
úr líkum á DM2.  

• Fræða konu/par um einkenni of hás blóðsykurs. 

• Fræða konu/par um að auknar líkur eru á meðgöngusykursýki í næstu meðgöngu. 

• Fræða konu/par um mikilvægi þess að skipuleggja barneignir.  
 
Útskrift og eftirlit 
Ráðlagt er að bjóða konum með meðgöngusykursýki að mæla blóðsykur fyrir útskrift af 
sjúkrahúsi. 
 
Ef insúlínnotkun var > 24 ein/sólarhring er mælt með sykurþolprófi u.þ.b. 6 vikum eftir 
fæðingu samkvæmt ráðleggingum sykursýkilækna til að meta líkur á sykursýki af tegund 2. 
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