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Útdráttur 

Geðheilsa móður eftir fæðingu hefur fengið sífellt meiri athygli síðustu ár en 

færri rannsóknir hafa verið gerðar á geðheilsu kvenna á meðgöngu. Neikvæð 

áhrif meðgönguþunglyndis og -kvíða hafa þó komið æ betur í ljós en 

rannsóknir benda til þess að þessir kvillar hafi áhrif á heilsu móður og þroska 

hins ófædda barns, auk þess sem þeir spá fyrir um fæðingarþunglyndi.   

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna hvaða sálrænu þættir, metnir 

snemma á meðgöngu, spáðu fyrir um þunglyndi og kvíða seint á meðgöngu. 

Þá var kannað hversu hátt hlutfall kvenna fann fyrir kvíða og þunglyndi á 

meðgöngunni. Um er að ræða langtímarannsókn sem er hluti af stærri 

rannsókn sem nefnist Geðheilsa kvenna og barneignir og voru notuð gögn úr 

henni. Búist var við því að þunglyndi, kvíði, streita, lítil sjálfsvirðing, 

óhjálpleg bjargráð, undanlátssemi og kvíðin geðtengsl og forðunargeðtengsl, 

allt þættir sem voru metnir á 16. viku meðgöngu, myndu spá fyrir um kvíða 

og þunglyndi á 36. viku meðgöngu. Þátttakendur voru 1.928 barnshafandi 

konur 17-47 ára en meðalaldur var 29,1 ár.  

Hlutfall kvenna með þunglyndi samkvæmt Edinborgarkvarðanum á 

16. viku meðgöngu var 10% en á 36. viku 9%. Samkvæmt DASS-kvarðanum 

var hlutfall kvenna með þunglyndi 9,4% og 6,8%, kvíða 10,2% og 11,0% og 

streitu 13,8% og 11,3% á 16. og 36. viku meðgöngu. Sálrænir þættir sem 

spáðu fyrir um þunglyndi á 36. viku voru: þunglyndi, kvíði, streita, 

undanlátssemi, forðunartengsl og kvíðin tengsl. Lítil sjálfsvirðing spáði ekki 

fyrir um þunglyndi. Þættir sem spáðu fyrir um kvíða á 36. viku voru: kvíði, 

streita og kvíðin tengsl. Þunglyndi, lítil sjálfsvirðing, undanlátssemi og 

forðunartengsl spáðu ekki fyrir um kvíða. Má álykta að hjá konum með 

meðgönguþunglyndi skuli, auk þess að veita meðferð við þunglyndi einnig 

huga að kvíða, streitu, undanlátssemi og sambandi við maka. Hjá konum með 

kvíða ætti, auk þess að veita meðferð við kvíða, hafa í huga hugsanlega 

streituvalda í lífi viðkomandi og samskipti við maka.  

Með þessari rannsókn fást mikilvægar upplýsingar um geðheilsu á 

meðgöngu hjá íslenskum konum, meðal annars upplýsingar um hlutfall 

kvenna með þunglyndi og kvíða og þekking á áhættuþáttum fyrir þunglyndi 

og kvíða. Niðurstöðurnar ættu að geta gagnast í meðferð við þessum kvillum 

og þannig stuðlað að betri geðheilsu kvenna á meðgöngu.  
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Inngangur 

 

Á síðustu árum hefur áhugi á fæðingarþunglyndi aukist mjög og fjöldi rannsókna verið 

gerður. Hins vegar hafa sálræn vandamál á meðgöngu fengið minni athygli og lengi vel 

var talið að meðganga væri verndandi þáttur gegn þunglyndi og kvíða. (Bonari o.fl., 

2004; Cohen o.fl., 2006; Evans, Heron, Francomb, Oke og Golding, 2001).  Rannsóknir 

hafa aftur á móti gefið til kynna að meðgönguþunglyndi sé jafn algengt eða algengara og 

geti verið jafn alvarlegt og fæðingarþunglyndi (Evans o.fl., 2001; Hulszier, Cameron, 

Hobfoll, Ritter og Lavin, 1995). Kvíði er talinn geta verið algengari á meðgöngu en eftir 

barnsburð (Heron o.fl, 2004).  

Rannsóknir benda til þess að þunglyndi, kvíði og streita á meðgöngu geti haft 

ýmis neikvæð áhrif á móður og hið ófædda barn. Fyrst liggur beinast við að nefna 

vanlíðunina hjá hinni tilvonandi móður. Þá hefur verið sýnt fram á að barnshafandi 

konur sem eru þunglyndar mæta síður í mæðraeftirlit en aðrar tilvonandi mæður, þær 

hugsa ekki eins vel um heilsuna, nota frekar fíkniefni og eiga frekar á hættu að fá 

meðgöngueitrun en meðgöngueitrun hefur líka verið tengd kvíðaeinkennum. (Evans 

o.fl., 2001; Bonari o.fl., 2004 og Kurki, Hiilesmaa, Raitasalo, Mattila og Ylikorkala, 

2000). Einnig hefur verið sýnt fram á tengsl fylgjuloss og þunglyndis, kvíða og streitu á 

meðgöngu (Paz o.fl., í prentun).  

Þunglyndi, kvíði og streita á meðgöngu virðast geta haft áhrif á barn í 

móðurkviði. Til dæmis hafa lág fæðingarþyngd, fyrirburafæðingar og hægari vöxtur 

fósturs verið tengd þunglyndi mæðra á meðgöngu (Weiss, Haber, Horowitz, Stuart og 

Wolfe, 2009; Evans o.fl., 2001 og Bonari o.fl., 2004). Einnig getur taugavirkni verið 

öðruvísi hjá börnum kvenna sem hafa verið þunglyndar á meðgöngu (Jones o.fl., 1998). 

Þannig sýndu mælingar á heilabylgjum í EEG-rita hjá 63 nýburum, að virkni í hægra 

heilahveli var meiri hjá börnum þunglyndra mæðra en hjá börnum í viðmiðunarhóp en 

samskonar munur kemur fram hjá fullorðnum, það er, meiri virkni er í hægra heilahveli 

hjá þunglyndum en hjá viðmiðunarhóp. Einnig voru viðbrögð taugar sem hefur áhrif á 

öndun og hjartslátt (vagal tone) minni hjá börnum þunglyndra mæðra en hjá börnum í 

viðmiðunarhópi og þau fengu lægra skor á Brazelton-prófi sem er próf sem metur 

hegðun nýbura, styrkleika og hugsanlega veikleika fram að tveggja mánaða aldri. Hvað 

áhrif kvíða og streitu snertir má til dæmis nefna að miklar meðgöngutengdar áhyggjur á 

miðri meðgöngu tengjast minni hugrænum þroska og hreyfiþroska hjá börnum um átta 
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mánaða aldur en hjá börnum í viðmiðunarhópi. Einnig hafa rannsóknir bent til þess að 

tengsl geti verið á milli kvíða hjá verðandi móður á meðgöngu og hegðunar- og 

tilfinningavandamála hjá barni við fjögurra ára aldur (O´Connor, Heron, Glover og 

Alspach-rannsóknarhópurinn, 2002).  

Áhrif þunglyndis, kvíða og streitu á fóstur hafa einkum verið rakin til 

streituhormónsins kortisóls. Við þunglyndi, kvíða og streitu eykst magn kortisóls í 

líkamanum og er talið að hið aukna hormónamagn hafi áhrif á þroska fósturs. Til dæmis 

hafa aukin hætta á fyrirburafæðingu, hægari vöxtur fósturs og hærri tíðni léttbura hjá 

konum sem eru þunglyndar á meðgöngu verið skýrð með því að magn streituhormónsins 

kortisóls sé meira í blóði þeirra fyrir fæðingu en hjá konum sem eru ekki þunglyndar 

(Diego o.fl., 2009; Bödecs o.fl., í prentun). Hátt magn kortisóls í blóði móður seint á 

meðgöngu tengist líka minni hugrænum þroska og hreyfiþroska hjá börnum um þriggja 

mánaða aldur og minni hreyfiþroska við átta mánaða aldur en hjá viðmiðunarhóp 

(O´Connor o.fl., 2002). 

 Þunglyndi og kvíði á meðgöngu spá sterklega fyrir um þunglyndi og kvíða hjá 

móðurinni eftir fæðingu. (Heron o.fl., 2004). Einkenni fæðingarþunglyndis eru oft 

alvarleg og sýnt hefur verið fram á slæm áhrif þunglyndis hjá móður á börn, maka og 

aðra í fjölskyldunni (Righetti-Veltema, Conne-Perréard, Bousquet og Manzano, 1998; 

Bennet o.fl., 2004). Til dæmis geta börn þunglyndra mæðra sýnt skerðingu á sviði 

félags- og vitsmunaþroska, þau eru sjálf útsettari fyrir þunglyndi og öðrum röskunum og 

auknar eru líkur á slæmri meðferð eða vanrækslu (Burke, 2003). 

Með því að bera kennsl á og veita meðferð við þunglyndi og kvíða á meðgöngu 

er því ekki aðeins hægt að draga úr neikvæðum afleiðingum á heilsu og líðan verðandi 

móður og þroska fósturs, heldur einnig draga úr eða jafnvel koma í veg fyrir 

fæðingarþunglyndi hjá sumum konum (Bennet o.fl., 2004). Til þess að betur sé hægt að 

ná til kvenna með meðgönguþunglyndi og draga úr því þarf meiri þekkingu á 

vandamálinu, og á því hvernig er best að greina það og veita meðferð. Ef áhættuþættir 

sem tengjast kvíða og þunglyndi á meðgöngu eru þekktir er auðveldara að finna konur í 

áhættuhóp (Lancaster o.fl., 2010). Í þessari rannsókn er sjónum beint að kvíða og 

þunglyndi á meðgöngu þar sem skoðað er hvort sálrænir áhættuþættir eru til staðar 

snemma á meðgöngu og athugað hvernig þeir spá fyrir um kvíða og þunglyndi seint á 

meðgöngu.  
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Þunglyndi á meðgöngu  

Þunglyndi á meðgöngu er skilgreint útfrá sömu greiningarviðmiðum og þunglyndi 

almennt. Sama gildir um fæðingarþunglyndi, að því undanskildu að í handbók 

bandaríska geðlæknafélagsins (DSM-IV) er sérkafli um fæðingarþunglyndi en 

samkvæmt honum þurfa þunglyndiseinkenni að hafa komið fram ekki síðar en fjórum 

vikum eftir fæðingu barns (American Psychiatric Association, 2000). Í skilgreiningu 

DSM-IV á þunglyndi segir: að minnsta kosti fimm eftirfarandi einkenna þurfa að vera til 

staðar mest allan daginn og næstum alla daga, og að minnsta kosti annað þeirra tveggja 

einkenna sem fyrst eru nefnd verða að eiga við, en einkennin eru:  

 

1. Depurð (getur verið pirringur hjá börnum) 

2. Áhugaleysi eða viðkomandi hefur ekki ánægju af hlutum sem hann hafði áður 

3. Breytingar á matarlyst (aukin eða minnkuð) eða breytingar á líkamsþyngd   

4. Svefntruflanir (aukinn eða minni svefn) 

5. Eirðarleysi eða hægar hreyfingar 

6. Þreyta eða orkuleysi 

7. Óviðeigandi sektarkennd eða sjálfsásakanir 

8. Einbeitingarleysi eða erfitt að taka ákvarðanir 

9. Hugsanir um, skipulagning á eða tilraunir til sjálfsvígs 

 

Einkennin verða að hafa verið til staðar í að minnsta kosti tvær vikur og þurfa að valda 

vanlíðan eða skerðingu í daglegu lífi. Þau má ekki vera hægt að rekja til líkamlegs 

sjúkdóms (til dæmis vanvirkni í skjaldkirtli), þau mega ekki vera af völdum lyfja eða 

vímuefna (eins og áfengis) og ef viðkomandi hefur misst einhvern nákominn þurfa að 

hafa liðið átta vikur frá atburðinum (American Psychiatric Association, 2000). 

Í rannsóknum á fæðingar- og meðgönguþunglyndi eru einkum tvær aðferðir 

notaðar til að meta hvort þunglyndi er til staðar. Ýmist eru tekin viðtöl til að greina fólk 

með þunglyndi eða lagðir fyrir listar til að skima fyrir þunglyndi (Banti o.fl., í prentun). 

Aðferðirnar tvær, skimun og greining, eru ólíkar. Með greiningu fæst jafnan þrengri 

hópur þátttakenda þar sem hver þátttakandi verður að uppfylla ákveðin viðmið til að fá 

greiningu um þunglyndi. Þannig getur manneskja til dæmis uppfyllt fjögur af þeim fimm 

einkennum sem þarf til að greina hana með þunglyndi en þá fær hún enga greiningu 

samkvæmt DSM-IV jafnvel þótt hún sýni töluverð einkenni. Sama á við ef hún hefur 
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einungis fundið fyrir einkennunum í eina viku en ekki að minnsta kosti tvær vikur eins 

og kveðið er á um í DSM-IV. Aftur á móti eru líkur á að þessi manneskja teldist 

þunglynd samkvæmt skimun en við skimun er horft til allra einkenna sem koma fram. 

Skimun nær því alla jafna til breiðari hóps. Í þessari rannsókn er sjónum beint að 

þunglyndiseinkennum sem koma fram við skimun.  

Mikilvægt er að greina á milli þunglyndis og eðlilegra breytinga á lunderni á 

meðgöngu. Þannig er eðlilegt að verðandi móðir hafi blendnar tilfinningar til 

meðgöngunnar og þeirra breytinga sem framundan eru, hafi til dæmis einhverjar 

áhyggjur af heilbrigði barnsins og sjálfrar sín. Þá eru sum greiningarviðmið fyrir 

þunglyndi í DSM-IV hluti af einkennum eðlilegrar meðgöngu. Þetta eru líkamleg 

einkenni eins og að þyngjast, borða og sofa meira en venjulega og finna fyrir þreytu. 

Talið er að ein ástæðan fyrir því að þunglyndi á meðgöngu er oft ekki greint, sé að 

einkennin eru talin tilheyra þessu tímabili en ekki benda til þunglyndis. En einnig er viss 

hætta á að þunglyndi sé ofgreint ef notaðir eru skimunarlistar fyrir þunglyndi sem gera 

ekki greinarmun á þunglyndiseinkennum og eðlilegum einkennum á meðgöngu. Því er 

mikilvægt að skoða einkenni vandlega og að til séu skimunarlistar sem eru staðlaðir til 

að meta barnshafandi konur. Einn slíkur er Edinborgarkvarðinn (Edinborough Postnatal 

Depression Scale, EPDS), skimunarlisti sem metur líðan kvenna eftir barnsburð, en hann 

hefur verið staðlaður erlendis á þunguðum konum (Banti o.fl., í prentun; Bennett o.fl., 

2004; Karacam og Ancel, 2009). Þar sem þátttakendurnir í þessari rannsókn eru 

barnshafandi konur var ákveðið að nota Edinborgarkvarðann til að skima fyrir þunglyndi 

hjá þeim.    

Tíðni þunglyndis á meðgöngu 

Tíðni þunglyndis í almennu þýði á hverjum tíma er í kringum 2-3% fyrir karla en 5-9% 

fyrir konur (American Psychiatric Association, 2000). Konur eru um helmingi líklegri en 

karlar til að greinast með þunglyndi og líkurnar á að kona greinist með þunglyndi 

einhvern tímann á ævinni eru 10-25%. Tíðni alvarlegs þunglyndis í kringum fæðingu 

virðist vera svipuð og tíðnin hjá konum á sama aldursskeiði sem ekki eru þungaðar eða 

nýbúnar að eignast barn. Hins vegar virðist vægt þunglyndi vera algengara hjá konum í 

kringum barnsburð en á öðrum tíma ævinnar (O´Hara o.fl., 1991).  

Í rannsókninni Geðheilsa kvenna og barneignir sem þessi rannsókn er hluti af er 

tilgangurinn meðal annars að kanna tíðni þunglyndis, streitu og kvíða á meðgöngu og 
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eftir fæðingu hjá hópi kvenna en endanlegar niðurstöður um tíðni verða birtar á öðrum 

vettvangi.   

Í rannsóknum hefur tíðni meðgönguþunglyndis verið mismunandi en gjarnan á 

bilinu 10-20%. Ólíkar tölur koma fram meðal annars vegna þess að úrtök eru 

mismunandi, til dæmis mælist þunglyndi meira hjá konum sem búa við bágar félagslegar 

aðstæður en hjá konum sem búa við meiri velferð (Hulzier o.fl., 1995; Bennet o.fl., 

2004). Einnig eru notaðar ólíkar aðferðir og mælitæki til að greina og skima fyrir 

þunglyndi, og má þar nefna að þunglyndiskvarði Becks (BDI-II) gefur hærri tíðni 

þunglyndis en Edinborgarkvarðinn hjá þunguðum konum (Bennet o.fl., 2004). Ástæðan 

mun vera að í kvarða Becks er töluvert spurt um líkamleg einkenni sem geta átt við bæði 

þunglyndi og eðlilega meðgöngu en í Edinborgarkvarðanum er aðallega spurt um 

hugræn einkenni. Því getur verið erfitt að bera saman tölur úr rannsóknum þar sem ýmist 

er notaður kvarði Becks eða Edinborgarkvarðinn. Auk þess má benda á að þótt sami 

kvarði sé notaður í mismunandi rannsóknum og þannig eigi að vera auðveldara að bera 

saman niðurstöður, geta viðmiðunarmörkin fyrir þunglyndi verið mismunandi.  Þannig 

eru viðmiðunarmörkin fyrir Edinborgarkvarðann oft höfð allt frá níu stigum upp í þrettán 

en í þessari rannsókn var miðað við 12 stig.  Nánar verður fjallað um viðmiðunarmörkin 

þar sem fjallað er um Edinborgarkvarðann í aðferðarkaflanum.  

Full meðganga er að meðaltali 40 vikur og er henni yfirleitt skipt í þrjá hluta, 

fyrsta þriðjung, sem eru 0-12. vika, annan þriðjung, 13-30. vika og þriðja þriðjung 31-

40. vika. Nokkuð erfitt er að segja til um hvernig tíðni þunglyndis breytist á milli 

þriðjunga út frá rannsóknum því niðurstöður þeirra hafa verið mismunandi (Banti o.fl., í 

prentun). Í sumum rannsóknum virðist tíðni þunglyndis vera mest í byrjun meðgöngu, 

lægri á öðrum þriðjungi og síðan aukast aftur á þriðja þriðjungi (Kitamura, Shima, 

Sugawara og Toda, 1993 í Banti o.fl., í prentun) og í öðrum virðist tíðni þunglyndis 

minnka eftir því sem líður á meðgönguna (Felice o.fl., 2006 í Texeira, Figuerido, Conde, 

Pacheo og Costa, 2009). Í rannsókn Heron o.fl. (2004) hélst tíðnin nokkurn veginn sú 

sama á milli annars (18. vika) og þriðja (35. vika) þriðjungs.  

Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar á tíðni meðgönguþunglyndis. Fyrsta má 

nefna yfirlitsrannsókn (meta-analysis) Bennett o.fl. (2004) en þar tóku höfundar saman 

og greindu 21 rannsóknargrein sem tóku til alls 19.284 barnshafandi kvenna, til að kanna 

tíðni þunglyndis. Á fyrsta þriðjungi meðgöngu reyndust að meðaltali 7,4% kvenna 

þunglyndar, á öðrum þriðjungi 12,8% og á þeim þriðja 12,0%. Höfundar bentu á að ef til 
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vill væri talan á fyrsta þriðjungi of lág þar sem sumar konur og þá sérstaklega þær sem 

gætu reynst þunglyndar fari ef til vill ekki í meðgöngueftirlit svo snemma. Í 

rannsóknunum sem yfirlitsrannsóknin tók til var ýmist notaður þunglyndiskvarði Beck, 

Edinborgarkvarðinn eða stöðluð geðgreiningarviðtöl. Töluvert fleiri skimuðust með 

þunglyndi þegar kvarði Beck var notaður en þegar Edinborgarkvarðinn var notaður en 

ekki var munur á fjölda eftir því hvort Edinborgarkvarðinn eða greiningarviðtöl voru 

notuð. Tíðni þunglyndis hjá barnshafandi konum sem bjuggu við bágar félagslegar 

aðstæður var meiri en hjá konunum sem bjuggu við betri kjör, eða 25-28% þegar notast 

var við greiningarviðtöl en 39-47% með sjálfsmatslistum.  

Hægt er að nefna nokkrar rannsóknir til viðbótar þar sem tíðni 

meðgönguþunglyndis hefur verið könnuð. Heron o.fl. (2004) könnuðu tíðni meðgöngu- 

og fæðingarþunglyndis hjá 8.323 konum en þar var skimað fyrir þunglyndi með 

Edinborgarkvarðanum, rétt eins og gert er í þessari rannsókn. Reyndust 11,4% kvenna 

finna fyrir þunglyndi á 18. viku meðgöngu en 13,1% á 32. viku. Hlutfallið hér er því 

svipað því sem Bennet o.fl. (2004) fengu í sinni greiningu en það var að meðaltali 7,4-

12,8%, eftir því á hvaða þriðjungi var metið. Enn var svipað hlutfall hjá Gavin o.fl. 

(2005) sem tóku saman niðurstöður 28 rannsóknargreina um tíðni meðgöngu- og 

fæðingarþunglyndis, en hjá þeim reyndust að meðaltali 8,5-11% kvenna þunglyndar á 

meðgöngu en 6,5-12,9% eftir fæðingu.  

Svipuð tíðni meðgönguþunglyndis kemur fram í rannsókn Banti o.fl. (í prentun) 

sem náði til 1.066 kvenna. Í þeirri rannsókn var fyrst skimað fyrir þunglyndi með 

Edinborgarkvarðanum (skor 13 og hærra) og síðan tekið staðlað greiningarviðtal 

samkvæmt DSM-IV við þær konur sem náðu viðmiðunarmörkunum til að skera úr um 

hvort um þunglyndi væri að ræða. Reyndust 12,4% kvenna þunglyndar á meðgöngu en 

9,6% eftir fæðingu. Höfundarnir benda á að konur sem greindust þunglyndar í byrjun 

hafi fengið meðferð á tímabilinu og það kunni að hafa haft þau áhrif að hlutfallið er 

lægra eftir fæðingu en á meðgöngu. Í rannsókn Banti o.fl. kom einnig í ljós að konur 

sem höfðu sögu um þunglyndi voru í tvöfalt meiri hættu að verða þunglyndar á 

meðgöngu eða eftir fæðingu en aðrar konur. Þessi aukna hætta hjá konum sem hafa áður 

verið þunglyndar hefur komið fram í fleiri rannsóknum og er sérstaklega mikil hætta á 

að þunglyndi taki sig aftur upp á meðgöngu ef konan hefur tekið þunglyndislyf og 

lyfjatöku er hætt vegna meðgöngunnar (Cohen o.fl., 2006).  
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Að lokum má nefna tvær rannsóknir á tíðni meðgönguþunglyndis, aðra hjá 

frönskum konum en hina hjá tyrkneskum konum en í báðum þessum rannsóknum var 

hlutfallið hærra en í rannsóknunum hér að framan. Í rannsókn sem tók til 277 franskra 

kvenna, reyndust 19% finna fyrir þunglyndi á meðgöngu (notaður var 

Edinborgarkvarðinn og miðað við skor tólf og hærra).  Í þeirri rannsókn var þunglyndi 

einnig metið fjórum til átta vikum eftir fæðingu og var það þá 11% sem er minna en á 

meðgöngu (De Tychey o.fl., 2005). Í rannsókn á þunglyndi hjá 1.039 barnshafandi 

konum í Tyrklandi reyndust 28% vera þunglyndar á meðgöngu (Karacam og Ancel, 

2009). Hér er hlutfallið mun hærra en í fyrrnefndu rannsóknunum en þess má geta að í 

þessari rannsókn var notaður þunglyndiskvarði Beck en hann gefur hærri tíðni 

meðgönguþunglyndis en Edinborgarkvarðinn (Bennet o.fl., 2004).  

Hér á landi hefur tíðni þunglyndis á meðgöngu ekki verið könnuð í stórri 

rannsókn svo höfundur viti til fyrr en í rannsókninni Geðheilsa kvenna og barneignir 

sem þessi rannsókn byggir á. Hins vegar var tíðni þunglyndis á meðgöngu könnuð hjá 59 

konum í námsritgerð til meistaraprófs sem nemendur í hjúkrunarfræði við Háskólann á 

Akureyri gerðu árið 2005. Reyndist tíðnin vera 13% ef miðað var við skor 12 eða meira 

á Edinborgarkvarðanum og er það nokkuð í samræmi við tölur úr erlendum rannsóknum 

(Guðrún Björnsdóttir, Ingibjörg Ösp Ingólfsdóttir, Sigurborg Bjarnadóttir og Unnur 

María Pétursdóttir, 2005).  

Fæðingarþunglyndi hefur verið meira rannsakað hér á landi en meðgöngu-

þunglyndi en Marga Tome (1998) gerði rannsókn á fæðingarþunglyndi hjá 734 

íslenskum konum með því að kanna líðan þeirra tveimur mánuðum eftir fæðingu með 

Edinborgarkvarðanum. Í ljós kom að um 14% þeirra reyndust hafa 12 stig eða meira og 

teljast þar með hafa þunglyndiseinkenni (Marga Tome, 1998). Niðurstöðurnar í rannsókn 

Tome um að 14% kvenna hafi fengið fæðingarþunglyndi eru svipaðar niðurstöðunum úr 

meistaraprófsritgerð hjúkrunarfræðinemanna hér að ofan þar sem tíðni 

meðgönguþunglyndis reyndist 13%. Þetta hlutfall er svipað og komið hefur fram í 

erlendum rannsóknum, bæði á fæðingar- og meðgönguþunglyndi.  

Kvíði og streita á meðgöngu 

Í rannsóknum á kvíða á meðgöngu getur viðfangsefnið annars vegar verið skilgreindar 

klínískar kvíðaraskanir sem tilteknar eru með greiningarviðmiðum, eins og árátta/-

þráhyggja, felmtursröskun eða áfallastreituröskun, eða hins vegar verið almennari 

kvíðaeinkenni eins og áhyggjur og streita sem þátttakendur í rannsóknum meta sjálfir 
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með sjálfsmatslistum (Martini, Knappe, Beesdo-Baum, Lieb og Wittchen, 2010). Í 

þessari rannsókn er sjónum beint að almennari kvíða- og streitueinkennum sem metin 

eru með skimunarlistum.   

Kvíðaraskanir sem flokkur eiga sameiginlegt að sá sem haldinn er kvíða hefur 

áhyggjur og finnur fyrir ótta sem er meiri og langvinnari en það sem fólk upplifir 

dagsdaglega. Sá sem hefur kvíða getur farið að breyta hegðun sinni vegna kvíðans til 

dæmis forðast hluti, sýna áráttukennda hegðun eða hafa endurteknar hugsanir í þeim 

tilgangi að bægja kvíðanum frá. Kvíði veldur hömlun og óþægindum og oft fylgja 

honum líkamleg einkenni eins og vöðvaspenna, hraður hjartsláttur og svefntruflanir 

(Fauman, 2002).  

Streita er hugtak sem er ekki auðvelt að skilgreina. Á fjórða áratugnum var rætt 

um aðlögunarheilkenni sem var skilgreint sem viðbragð líkamans við miklu og 

viðvarandi líkamlegu álagi (Davison og Neale, 2001). Með tímanum hefur skilgreiningin 

breyst en sumir fræðimenn hafa áfram rætt um streitu sem viðbragð við aðstæðum í 

umhverfi en aðrir hafa skilgreint streitu sem áreiti, sem gjarnan eru nefnd streituvaldar. 

Streituvaldar geta verið margvíslegir eins og áföll og svefntruflanir. Þeir hafa verið 

flokkaðir sem meirháttar streituvaldar (eins og að missa einhvern nákominn), 

minniháttar (daglegt amstur), bráðir (að taka próf) og viðvarandi (erfitt vinnuumhverfi) 

(Davison og Neale, 2001).  

Hins vegar er þessi skilgreining ekki án vandkvæða því þótt streituvaldar teljist 

yfirleitt neikvæðir er ekki alltaf svo því til dæmis það að ganga í hjónaband getur verið 

streituvaldur en er ekki endilega neikvætt. Einnig er misjafnt hvernig fólk tekst á við 

streituvalda og telja sumir ekki hægt að skilgreina streituvalda nema tekið sé með í 

reikninginn, hvernig fólk bregst við þeim og metur álagið vegna þeirra. Hugræn 

viðbrögð fólks sem lendir í erfiðleikum og er undir álagi skipti þannig máli þegar rætt er 

um hvað veldur streitu (Lazarus, 1966 í Davison og Neale, 2001). Þannig getur próf 

valdið mikilli streitu hjá einum nemanda en ekki hjá öðrum. Hugtakið bjargráð er 

nátengt þessari skilgreiningu á streitu en með bjargráðum er átt við hvernig fólk bregst 

við álagi og erfiðleikum (Folkman og Lazarus, 1980 í Faisal-Cury o.fl., 2004). Bjargráð 

barnshafandi kvenna eru eitt af viðfangsefnum þessarar rannsóknar en kannað verður 

hvernig mismunandi bjargráð spá fyrir um þunglyndi og kvíða.  

Streita og kvíði eru í huga margra nánast sama fyrirbærið og líkamlegu einkennin 

sem þau valda eru eins, til dæmis, hraður hjartsláttur, sviti, vöðvaspenna og 
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svefntruflanir. Helsti munurinn er að kvíði er ef til vill frekar huglægur, áhyggjur sem 

beinast að einhverju í framtíðinni, óljósum fyrirbærum eða einhverju sem getur 

hugsanlega gerst en streita er meira hér og nú og orsakast af ákveðnum og yfirleitt 

utanaðkomandi streituvaldi.  

Hvað það er sem veldur kvíða og streitu á meðgöngu getur verið eins misjafnt hjá 

konum og þær eru margar. Áhyggjur geta tengst meðgöngunni sjálfri, fæðingunni, lífinu 

eftir fæðingu eða einhverju allt öðru, eins og áföllum eða daglegu lífi og starfi. Í 

íslenskri rannsókn sem gerð var á kvíða hjá konum á meðgöngu ræddu 

hjúkrunarfræðingar við níu þungaðar konur til að reyna að komast að því hvað ylli helst 

kvíða hjá þeim á meðgöngunni. Áhyggjuefni reyndust helst vera slæm reynsla þeirra eða 

annarra kvenna af meðgöngu og fæðingu, reynsluleysi þeirra sjálfra sem gengu með 

fyrsta barn, ótti við fósturlát eða fósturgalla og ótti við að eitthvað færi úrskeiðis í 

fæðingunni. Auk þess höfðu þær áhyggjur af daglegu lífi eftir fæðingu eins og sambandi 

við maka, tengslamyndun við barn og fjárhagsáhyggjur (Sigfríður Inga Karlsdóttir, Arna 

Rut Gunnarsdóttir, Eva Dögg Ólafsdóttir, Linda Björk Snorradóttir og Ragnheiður Birna 

Guðnadóttir, 2008).  

Kvíði á meðgöngu tengist aukinni hættu á fæðingarþunglyndi og koma þessi 

áhrif fram þótt gert sé ráð fyrir áhrifum meðgönguþunglyndis. Nokkrar rannsóknir hafa 

verið gerðar á áhrifum kvíða á meðgöngu og má fyrst nefna rannsókn Heron o.fl. (2004) 

sem rannsökuðu kvíða og þunglyndi á meðgöngu og eftir fæðingu hjá 8.323 konum. Í 

ljós kom að meirihluti (64%) kvenna sem fann fyrir kvíða á meðgöngu, fann einnig fyrir 

kvíða eftir fæðingu. Einnig hafði stór hluti (43%) kvenna sem fengu mikið 

fæðingarþunglyndi einnig fundið fyrir meðgönguþunglyndi. Þannig spáði kvíði á 

meðgöngu bæði fyrir um kvíða og þunglyndi eftir fæðingu, og meðgönguþunglyndi 

spáði fyrir um fæðingarþunglyndi. Niðurstöður Sutter-Dallay o.fl. (2009) voru á þá leið 

að þrefaldar líkur væru á fæðingarþunglyndi ef kona greindist með kvíðaröskun á 

meðgöngu og var gert ráð fyrir áhrifum meðgönguþunglyndis (Sutter-Dallay, Giaconne-

Marcesche, Glatigne-Dallay og Verdoux, 2004). Í rannsókn Moss o.fl. (2009) kom í ljós 

að ef vægur til miðlungsmikill kvíði var til staðar á meðgöngu (mælt á 35. viku) voru 

meiri líkur á alvarlegu fæðingarþunglyndi en ef enginn kvíði var til staðar. 

Kvíðaeinkenni á síðustu vikum meðgöngu virðast þannig vera áhættuþáttur fyrir að fá 

fæðingarþunglyndi jafnvel þótt kvíðinn teljist ekki ná klínískum mörkum. Niðurstöður 

þessara þriggja rannsókna benda til þess að kvíði á meðgöngu spái fyrir um kvíða og 

þunglyndi eftir fæðingu og undirstrika hversu mikilvægt er að bera kennsl á konur sem 

eru kvíðnar á meðgöngu og veita þeim meðferð.  
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Tíðni kvíða á meðgöngu 

Tíðni kvíða á meðgöngu og eftir fæðingu hefur ekki mikið verið rannsökuð og engar 

rannsóknir hafa verið gerðar sem bera saman tíðni kvíða hjá konum á þessu tímaskeiði 

ævinnar og öðrum tímaskeiðum (Leight, Fitelson, Weston og Wisner, 2010). 

Kvíðaeinkenni virðast samt sem áður vera fremur algeng hjá konum á meðgöngu og 

jafnvel geta þau verið algengari þá en eftir fæðingu (Heron o.fl., 2004). Þó hafa 

rannsóknir gefið til kynna að hjá konum sem greindar eru með felmtursröskun áður en 

þær verða þungaðar, minnki einkenni á meðgöngu en aukist aftur eftir barnsburð (Leight 

o.fl., 2010). 

Hér verða nefndar tvær rannsóknir sem gerðar hafa verið til að meta tíðni kvíða 

hjá barnshafandi konum. Sú rannsókn sem gjarnan er vísað til í erlendum fræðigreinum 

um kvíða á meðgöngu, er rannsókn Heron o.fl. (2004) á 8.323 konum. Af þeim reyndust 

14,6% vera með kvíða á 18. viku meðgöngu og var kvíði algengari á meðgöngunni en 

eftir fæðingu. Voru kvíðaeinkenni metin með Crown – Crisp Experiential Index sem er 

sjálfsmatskvarði sem metur kvíða. Í rannsókn Teixeira o.fl. (2009) sem náði til 300 

kvenna reyndust 15-18% þeirra finna fyrir kvíða á meðgöngu en hlutfallið var misjafnt 

eftir þriðjungum.  

En hvernig er þróun kvíða á meðgöngunni? Í fyrrnefndri rannsókn Texeira o.fl. 

virtist kvíðinn fylgja U-laga mynstri. Hann var mikill fyrst, sérstaklega hjá frumbyrjum, 

minnkaði svo á öðrum þriðjungi en jókst svo aftur þegar nær dró fæðingunni, en kvíðinn 

jókst einkum undir lokin hjá konum sem höfðu áður átt börn. Í annarri rannsókn sem 

náði til 207 kvenna virtust kvíðaeinkenni hins vegar vera minni undir lok meðgöngu en á 

fyrsta og öðrum þriðjungi (Moss o.fl., 2009).   

Ljóst er að nokkuð erfitt er að segja til um hver er tíðni kvíða annars vegar og 

þunglyndis hins vegar á meðgöngu er þar sem niðurstöður rannsókna um tíðni eru 

mismunandi. Í nokkrum stórum rannsóknum sem hér hafa verið nefndar eru tölur um 

tíðni þunglyndis á bilinu 7,4-13,1% (Bennet, 2004; Heron, 2004; Gavin o.fl., 2005; 

Banti o.fl., í prentun). Einnig er erfitt að segja til um hver er þróun kvíða og þunglyndis 

á meðgöngunni, það er hvort einkenni aukast eða minnka eftir því sem á líður því 

niðurstöður eru mismunandi eftir rannsóknum. Þetta gæti verið vegna þess að ólík 

mælitæki eru notuð, mismunandi viðmið, hópar kvenna með ólíkan bakgrunn taka þátt í 

rannsóknum..  
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Samsláttur kvíða og þunglyndis virðist vera algengur hjá barnshafandi konum 

rétt eins og í almennu þýði. Í rannsókn Ross, Evans, Sellers og Romach (2003) reyndust 

helmingur kvenna sem náðu greiningarviðmiðum fyrir meðgönguþunglyndi einnig ná 

viðmiðum fyrir kvíða. Sérstaklega er talin hætta á fæðingarþunglyndi ef um samslátt 

kvíða og þunglyndis á meðgöngu er að ræða (Heron o.fl., 2004).   

En hvernig eru tengslin á milli kvíða og þunglyndis á meðgöngu? Scouteris o.fl. 

(2009) könnuðu hvort kvíði á meðgöngu hjá 207 konum (mælt á 19. og 35. viku) spáði 

fyrir um meðgöngu- og/eða fæðingarþunglyndi (mælt um sjö vikum eftir fæðingu) og á 

sama hátt hvort þunglyndi spáði fyrir um kvíða. Eins og ætla má spáði kvíði um miðja 

meðgöngu fyrir um kvíða seint á meðgöngu og eftir fæðingu og þunglyndi snemma á 

meðgöngu fyrir um þunglyndi seint á meðgöngu og eftir fæðingu. Í ljós kom einnig að 

þunglyndiseinkenni um miðja meðgöngu spáðu fyrir um aukin kvíðaeinkenni undir lok 

meðgöngu en þunglyndiseinkenni um miðja meðgöngu spáðu hins vegar ekki fyrir um 

kvíða eftir fæðingu. Kvíðaeinkenni seint á meðgöngu spáðu fyrir um alvarleg 

þunglyndiseinkenni á fyrstu þremur mánuðunum eftir fæðingu en þetta samband kom 

fram þrátt fyrir að gert væri ráð fyrir áhrifum þunglyndis, stuðnings frá umhverfi og 

svefnvandamála.  

Nokkuð svipaðar niðurstöður fengust í rannsókn Moss o.fl. (2009) sem var gerð á 

159 barnshafandi konum. Þar kom í ljós að þunglyndi seint á meðgöngu (mælt á 35. 

viku) og eftir fæðingu spáði aldrei fyrir um kvíða eftir fæðingu en kvíðaeinkenni á 

meðgöngu  spáðu fyrir um þunglyndi eftir fæðingu. Þessi niðurstaða er að mestu leyti í 

samræmi við niðurstöðu Scouteris o.fl. (2009) hér að ofan, kvíði á meðgöngu spáir fyrir 

um þunglyndi skömmu fyrir eða eftir fæðingu en meðgönguþunglyndi spáir ekki 

endilega fyrir um kvíða eftir fæðingu. Þunglyndi á miðri meðgöngu virðist hins vegar 

geta spáð fyrir kvíða á síðustu vikum meðgöngu. Tilgangurinn með þessari rannsókn er 

einmitt meðal annars að skoða tengslin milli kvíða og þunglyndis á meðgöngu, meðal 

annars hvort þunglyndi spái fyrir um kvíða og hvort kvíði spái fyrir um þunglyndi.   

Áhættuþættir fyrir þunglyndi og kvíða á meðgöngu 

Með áhættuþáttum er átt við ástand, breytur eða þætti sem geta aukið líkur á að fá 

geðröskun en með þekkingu á áhættuþáttum geta fengist vísbendingar um orsakir 

geðraskana (Davison og Neale, 2001). Tíðni þunglyndis er tvöfalt meiri hjá konum en 

körlum og því telst það að vera kona áhættuþáttur fyrir að fá þunglyndi. Annað dæmi um 

áhættuþátt er félagsleg staða fólks og líkur á að greinast með geðklofa. Tíðni geðklofa í 
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Bandaríkjunum er mest hjá fólki sem býr við lítil efni og því telst fátækt vera 

áhættuþáttur fyrir að fá geðklofa (Davison og Neale, 2001). Áhættuþættir eiga við um 

hópa en ekki einstaklinga og gefa til kynna líkur en ekki orsakasamband (Cole, Cole og 

Lightfoot, 2005).  

        Áhættuþættir fyrir þunglyndi í almennu þýði eru margvíslegir. Fyrst má nefna 

líffræðilega þætti, eins og kyn, erfðir eða taugaboðefnatruflanir (Dobson og Dozois, 

2008). Þannig eru meiri líkur á að konur greinist með þunglyndi en karlar og ef náinn 

ættingi er með þunglyndi eru auknar líkur á að fá þunglyndi. Næst má nefna sálræna/-

hugræna þætti eins og neikvæðan hugsunarhátt, svartsýni, að túlka upplýsingar og muna 

atburði á neikvæðan hátt og velta sér upp úr slæmum atburðum. Einnig er aukin hætta á 

þunglyndi hjá þeim sem hafa tilhneigingu til vonleysis og nota óhjálplegar aðferðir til 

lausnar þegar vandamál koma upp. Í þriðja lagi eru félagslegir áhættuþættir fyrir 

þunglyndi og má þar nefna áföll í æsku, erfiðleika á lífsleiðinni, geðraskanir foreldra, 

erfiðleika í sambandi eða hjónabandi, streitu, félagslega einangrun, litla félagsfærni og 

að sækjast óeðlilega mikið eftir viðurkenningu annarra (Dobson og Dozois, 2008). 

Ýmsir áhættuþættir fyrir þunglyndi á meðgöngu hafa verið rannsakaðir. Fyrst má 

nefna líffræðilega áhættuþætti. Sumir telja að skýringin á því að konum sé hættara við 

þunglyndi en körlum séu hormónabreytingar sem verði hjá þeim í tengslum við frjósemi. 

Til stuðnings þessari hugmynd hefur meðal annars verið bent á að tíðni þunglyndis 

aukist talsvert hjá stúlkum við og eftir kynþroska (Cyranowski, Frank, Young, Shear, 

2000). Meðganga og tíminn eftir fæðingu séu svo aftur tímabil töluverðra hormónaáhrifa 

sem hafi áhrif á lund kvenna og auki hættuna á þunglyndi. Sumar konur finna í fyrsta 

skipti á ævinni fyrir þunglyndi á meðgöngu en einnig getur þunglyndi tekið sig upp aftur 

hjá konum sem áður hafa verið þunglyndar. Hins vegar hefur ekki tekist að sýna fram á 

áhrif hormóna á þunglyndi í kringum fæðingu með óyggjandi hætti. Þannig skoðuðu 

O´Hara og félagar (1991) hormónabúskap kvenna eftir fæðingu til að athuga hvort 

munur væri á milli kvenna sem voru þunglyndar og þeirra sem voru það ekki og fundu 

þeir engan mun þar á.    

En hvaða fleiri þættir gætu verið áhættuþættir fyrir þunglyndi og kvíða fyrir og 

eftir fæðingu? Karacam og Ancel (2009) rannsökuðu mögulega áhættuþætti fyrir 

þunglyndi á meðgöngu hjá tyrkneskum konum, einkum félagslega þætti en líka sálræna 

þætti. Þeir sem spáðu fyrir um þunglyndi voru: óánægja í hjónabandi, að vera 

heimavinnandi og að meðgangan var ekki velkomin. Áhættuþættir fyrir bæði kvíða og 
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þunglyndi á meðgöngu voru: ef konunni fannst hún fá lítinn stuðning, vandamál í 

hjónabandi, nýleg áföll, neikvætt sjálfsmat, heimilisofbeldi og líkamleg vandamál tengd 

meðgöngunni. Áhrif félagslegra og sálrænna þátta á þunglyndi á meðgöngu voru einnig 

viðfangsefni í rannsókn Lancaster o.fl. (2010) en þau tóku saman niðurstöður 57 

rannsóknagreina þar sem fjallað var um áhættuþætti fyrir þunglyndi á meðgöngu. Helstu 

þættir sem tengdust auknum líkum á þunglyndi á meðgöngu voru kvíði, áföll og álag á 

lífsleiðinni, saga um þunglyndi, skortur á stuðningi frá umhverfi, óráðgerð meðganga, að 

hafa ekki efni á sjúkratryggingum hjá tryggingafélögum og þurfa tryggingar frá ríkinu (í 

Bandaríkjunum), heimilisofbeldi, lágar tekjur, lítil menntun, reykingar, að vera einhleyp 

eða vera í slæmu sambandi. Af þessum þáttum sýndu áföll og álag á lífsleiðinni, skortur 

á stuðningi frá umhverfi og heimilisofbeldi mestu tengslin við þunglyndi.  

Af þessum tveimur rannsóknum er því ljóst að ýmsir neikvæðir þættir tengjast 

þunglyndi og kvíða á meðgöngu en í þeim vorum einkum utanaðkomandi eða félagslegir 

þættir rannsóknarefni. Sálrænir þættir hafa einnig áhrif á andlega líðan en í þessari 

rannsókn var ákveðið að meta fjóra slíka þætti hjá barnshafandi konum, sjálfsvirðingu, 

bjargráð, geðtengsl og undanlátssemi en þetta eru allt þættir sem hafa verið tengdir 

andlegri líðan hjá fólki almennt. Í þessari rannsókn voru þessir fjórir þættir auk kvíða, 

streitu og þunglyndis metnir á 16. viku meðgöngu og kannað hvernig þeir spáðu fyrir um 

þunglyndi og kvíða hjá konum á 36. viku meðgöngu.  

Sjálfsvirðing  

Sjálfsvirðing hefur verið skilgreind sem mat manneskju á eigin virði, hæfileikum og 

getu. Það getur verið bundið við ákveðin svið eða átt við um almennt viðhorf manneskju 

til sjálfrar sín (Rosenberg, 1965 í Logsdon og Usui, 2001). Mikil sjálfsvirðing hefur 

jákvæða fylgni við andlega vellíðan en lítil sjálfsvirðing hefur jákvæða fylgni við 

þunglyndi (Orth, Robins og Roberts, 2008). Þá má benda á að lítil sjálfsvirðing er eitt 

greiningarskilmerkja í óyndi sem er eins konar vægari en langvinnari útgáfa af depurð 

heldur en alvarlegt þunglyndi (APA, 2000).  

Talið er að þunglyndi hafi þau áhrif að sjálfsvirðing geti dvínað en einnig geti 

lítil sjálfsvirðing aukið hættuna á þunglyndi (Rosenberg, Schooler og Schoenbach, 1989 

í Kamysheva, Skouteris, Wertheim, Paxton og Milgrom, 2010). Albert Bandura segir 

sjálfsvirðingu hafa áhrif á hugræn og tilfinningaleg viðbrögð við álagi. Þeir sem hafi 

litla sjálfsvirðingu gefist auðveldlega upp, kenni sjálfum sér um mistök og finni fyrir 

kvíða og þunglyndi þegar þeir standi frammi fyrir erfiðleikum. Hins vegar séu þeir sem 
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hafi mikla sjálfsvirðingu þrautseigir, forðist að kenna sjálfum sér um mistök eða rífa sig 

niður og finni því síður fyrir kvíða og þunglyndi (Bandura, 1982 í Cutrona og Troutman, 

1986).  

Sjálfsvirðing hefur nokkuð verið rannsökuð í tengslum við fæðingarþunglyndi og 

hafa niðurstöður verið á þá leið að lítil sjálfsvirðing sé áhættuþáttur fyrir þunglyndi 

(Beck, 2002; Affonso og Arizmendi, 1986 í Fontaine og Jones, 1997). Í yfirlitsrannsókn 

Beck (2002) kom í ljós að af þrettán áhættuþáttum fyrir fæðingarþunglyndi sem skoðaðir 

voru sýndi lítil sjálfsvirðing, ásamt þunglyndi á meðgöngu og mikið álag við umönnun 

barns, sterkustu tengslin við fæðingarþunglyndi.  

Færri rannsóknir hafa aftur á móti verið gerðar á tengslum sjálfsvirðingar við 

meðgönguþunglyndi en þær eru þó nokkrar. Í rannsókn Fontaine og Jones (1997) voru 

skoðuð tengsl sjálfsvirðingar og bjartsýni við þunglyndi á meðgöngu og eftir fæðingu 

hjá 45 konum. Í ljós kom að neikvæð tengsl voru á milli þess að teljast þunglynd 

samkvæmt Edinborgarkvarðanum og þess að teljast hafa mikla sjálfsvirðingu samkvæmt 

Rosenbergkvarðanum. Ekki voru neikvæð tengsl þunglyndis við bjartsýni. Höfundar 

telja því að mikil sjálfsvirðing dragi úr hættunni á meðgöngu- og fæðingarþunglyndi og 

gagnlegt geti verið fyrir heilbrigðisstarfsfólk sem starfar með barnshafandi konum að 

vera vakandi fyrir því hverjar hafi litla sjálfsvirðingu þegar verið er að reyna að bera 

kennsl á hverjar eiga á hættu að verða þunglyndar. Eins eigi að skoða leiðir til að efla 

sjálfsvirðingu hjá konum á þessu tímaskeiði þegar þess þarf. Í sama streng taka Jomeen 

og Martin (2005) sem könnuðu tengsl sjálfsvirðingar við kvíða og þunglyndi snemma á 

meðgöngu. Hjá þeim virtist sjálfstraust í félagslegu tilliti, til dæmis hvort fólk ætti marga 

vini, ekki tengjast þunglyndi og kvíða, en að hafa lítið af almennri sjálfsvirðingu, eins og 

spurningar um hvers virði manneskja telur sig vera og hvort hún sé viðkvæmari en annað 

fólk, spáði fyrir um bæði þunglyndi og kvíða snemma á meðgöngu. Miðað var við skor 

tíu og hærra á Edinborgarkvarðanum en kvíðinn var metinn með Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS). Mæla höfundarnir með því að heilbrigðisstarfsfólk eins og 

hjúkrunarfræðingar og ljósmæður í mæðravernd séu vakandi fyrir því hvort konur hafi 

litla sjálfsvirðingu, þar sem sjálfsvirðing tengist þunglyndi.  

Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar á tengslum sjálfsvirðingar, þunglyndis og 

fleiri þátta hjá barnshafandi konum. Fyrst má nefna rannsókn Logsdon og Usui (2001) 

sem könnuðu áhrif þriggja þátta á sjálfsvirðingu hjá konum á meðgöngu, en þessir þættir 

voru stuðningur frá umhverfi, væntingar um stuðning og samband við maka. Síðan var 
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athugað hvort lítil sjálfsvirðing gæti haft áhrif á hvort þunglyndi kæmi fram eftir 

fæðingu. Þannig var kannað hvort lítið sjálfsvirðing gæti verið einskonar millibreyta 

milli þessara þriggja þátta, stuðnings, væntinga um stuðning, sambands við maka og 

þunglyndis. Í ljós kom að miklar væntingar um stuðning frá umhverfi og lítill stuðningur 

frá umhverfi tengdust því að hafa litla sjálfsvirðingu (sem var mælt á meðgöngu) og það 

tengdist aftur hættu á fæðingarþunglyndi.  

Meðgönguþunglyndi, sjálfsvirðing og nokkrir aðrir þættir voru einnig viðfangs-

efni rannsóknar Kamysheva o.fl. (2008) hjá 215 barnshafandi konum í Ástralíu. 

Könnuðu þau tengsl lítillar sjálfsvirðingar (sem metin var með Rosenberg-kvarðanum 

um sjálfsvirðingu), svefntruflana, líkamlegra óþæginda og neikvæðs viðhorfs til 

líkamans við meðgönguþunglyndi. Mikil líkamleg óþægindi tengdust svefntruflunum, 

meðgönguþunglyndi og lítilli sjálfsvirðingu. Lítil sjálfsvirðing virtist einnig vera 

millibreyta á milli þess að sofa illa og finnast maður feitur og óaðlaðandi, og þess að 

vera þunglyndur. Var þar búið að gera ráð fyrir áhrifum af neikvæðu viðhorfi kvennanna 

til líkama síns fyrir meðgönguna. Töldu rannsakendur niðurstöðurnar benda til þess að 

sjálfsvirðing og almenn líðan (svefngæði og þunglyndi) hefðu áhrif á viðhorf kvenna til 

líkama síns á meðgöngu.  

Að síðustu má nefna ungverska rannsókn á 215 þunguðum konum en í henni 

voru skoðuð tengsl sjálfsvirðingar, þunglyndis, kvíða og heilsufarsvenja móður, við 

ástand barns við fæðingu. Apgar skor er tala frá 0-10 sem segir til um ástand barns við 

fæðingu, meðal annars hvernig púls, öndun og viðbrögð barnsins eru og var Apgar skor 

eitt af því sem var notað til að meta ástand barnanna. Hinir þættirnir voru þyngd barnsins 

og lengd, meðgöngulengd og ummál brjósts hjá barni. Þunglyndi, kvíði og 

heilsufarsvenjur sýndu ekki tengsl við ástand barns við fæðingu en sjálfsvirðing gerði 

það hins vegar. Drengir mæðra með meiri sjálfsvirðingu voru bæði þyngri og lengri við 

fæðingu og stúlkur voru lengri. Ályktuðu höfundar að minni sjálfsvirðing gæti ef til vill 

þýtt meiri streitu hjá konum sem aftur þýddi lífeðlisleg áhrif á vöxt hjá fóstrum þeirra 

(Bödecs o.fl., í prentun).  

Samkvæmt rannsóknunum hér að ofan hefur lítil sjálfsvirðing tengsl við 

meðgönguþunglyndi og gæti þar af leiðandi verið einn þáttur sem þarf að huga að í 

meðferð við þunglyndi. Einnig eru tengsl á milli þess að hafa litla sjálfsvirðingu á 

meðgöngu við ástand barns við fæðingu. Í þessari rannsókn er kannað forspárgildi 

sjálfsvirðingar á 16. viku fyrir þunglyndi og kvíða á 36. viku.    



  

 21 

Bjargráð  

Með bjargráðum er átt við á hvaða hátt fólk tekst á við álag eða erfiðar aðstæður og 

vandamál sem koma upp. Rætt er um hugrænar leiðir og hegðun sem fólk notar til að 

reyna að ná tökum á erfiðleikum og minnka áhrif þeirra (Folkman og Lazarus, 1980 í 

Faisal-Cury o.fl., 2004). Einkum hefur verið rætt um tvenns konar bjargráð sem fólk 

notar til að takast á við erfiðleika: annars vegar að reyna að ráða við tilfinningar og 

vanlíðan sem fylgja vandamálinu og er þá rætt um tilfinningamiðuð bjargráð og hins 

vegar að reyna að leita lausna á vandamálunum sem valda vanlíðaninni og er þá talað 

um virk eða lausnamiðuð bjargráð (Folkman, 1984 í Faisal-Cury o.fl., 2004). Virk 

bjargráð hafa verið talin jákvæð leið til að takast á við vandamál en tilfinningamiðuð 

bjargráð síður. Þau snúist meira um tilfinningarnar sem fylgi vandamálunum, en ekki 

vandamálin sjálf og geti því hindrað fólk í að takast á við þau (Lazarus og Folkman, 

1984 í Terry, Mayocchi og Hynes, 1996). Þó fer það eftir aðstæðum hvort 

tilfinningamiðuð eða virk bjargráð eru hjálpleg. Til dæmis getur verið gott að nota 

tilfinningamiðuð bjargráð, til að leiða hugann að öðru, til að takast á við kvíða fyrir 

erfiða aðgerð en slíkt væri ekki góð leið til að takast á við áhyggjur hjá manneskju sem 

finnur hnúð í brjósti (Lazarus og Folkman, 1984, í Davison og Neale, 2001). Einnig 

getur endalaus leit eftir lausn á vandamáli sem ómögulegt er að leysa valdið hugarangri í 

staðinn fyrir sálarró (Terry og Hynes, 1998 í Davison og Neale, 2001). Rannsóknir sýna 

þó að forðunarbjargráð, að óska þess að vandamálið hverfi eða aðstæður verði öðruvísi, 

eru almennt ekki hjálpleg. Sumir fræðimenn telja að skipta eigi bjargráðastíl í þrennt, 

virk, tilfinningamiðuð og óhjálpleg bjargráð, en undir síðasttöldu bjargráðin falla þá 

hegðun eins og sjálfsásökun, afneitun og vímuefnanotkun (Cooper, Katona og 

Livingstone, 2008).  

Sýnt hefur verið fram á að bjargráðastíll eða þau ráð sem fólk notar til að reyna 

að minnka afleiðingar af álagi geti tengst þunglyndi. Sherburne, Hays og Wells (1995) 

rannsökuðu hvernig ýmsar líkamlegar og sálfélagslegar breytur spáðu fyrir um 

breytingar á geðheilsu og líkamlegri heilsu hjá 604 þunglyndissjúklingum sem sóttu 

þjónustu göngudeilda á eins og tveggja ára tímabili. Breyturnar voru meðal annars hvort 

fólk var í vinnu eða ekki, neytti áfengis, sýndi vilja til að viðhalda virkni sinni, fékk 

stuðning frá umhverfi, iðkaði hreyfingu og hvort það notaði forðunarbjargráð 

(disengagement coping) eða virk bjargráð. Af öllum breytunum spáðu virk bjargráð best 

fyrir um jákvæða breytingu á geðheilsu til langtíma. Þunglyndissjúklingar sem notuðu 
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virk bjargráð voru líklegri til að ná meiri bata en þeir sem gerðu það ekki. Með virkum 

bjargráðum var þarna átt við að þeir leituðu til meðferðaraðila með vandamál sín, leituðu 

sér upplýsinga um vandamálin, gerðu áætlanir um lausnir á vandamálum, spurðu vini 

eða ættingja ráða og minntu sig á að staðan gæti verið verri. Þeim sem notuðu 

forðunarbjargráð versnaði hins vegar á eins árs tímabili, þeir áttu frekar á hættu að detta 

niður í djúpa geðlægð og sjúkdómseinkenni jukust.  

Meðganga og tíminn eftir fæðingu eru dæmi um tímabil þar sem mikið álag er á 

konur og þær þurfa gjarnan að nota einhvers konar bjargráð til að takast á við það 

(Faisal-Cury o.fl., 2004). Fjöldi rannsókna hefur verið gerður á bjargráðum kvenna í 

áhættumeðgöngu eða sem hafa átt erfiðar fæðingar. Má þar nefna hópa eins og mæður á 

táningsaldri, þungaðar konur sem eru háðar vímuefnum, konur sem hafa misst fóstur og 

konur sem hafa gengið í gegnum frjósemismeðferð (Huizink, Medina, Mulder Gerard og 

Buitelaar, 2002). Einkum er til fjöldi rannsókna á síðasttalda hópnum en rannsóknir hafa 

sýnt hugsanleg tengsl á milli bjargráða, þunglyndis og þess hvort frjósemismeðferðir 

bera árangur (Panagopoulou, Vedhara, Gaintarzti, Tarlatzis, 2006; Demyttanaere o.fl., 

1998). Niðurstöður rannsókna á öllum þessum hópum kvenna hafa almennt verið á þá 

leið að forðunarbjargráð tengist oft neikvæðum þáttum eins og fæðingarþunglyndi og 

lægri tíðni frjósemismeðferða sem heppnist (Huizink o.fl., 2002).   

Rannsóknir hafa einnig verið gerðar á tengslum bjargráða og fæðingarþunglyndis 

hjá konum sem hafa gengið með og fætt börn án þess að alvarleg vandamál hafi komið 

upp. Þannig komust Colletta og Gregg (1981, í Terry, Moyocchi og Hynes, 1996) að því 

að ungar nýbakaðar mæður sem notuðu virk bjargráð fundu síður fyrir tilfinningalegri 

vanlíðan en þær sem notuðu tilfinningamiðuð bjargráð. Í rannsókn Terry (1991) á 123 

nýbökuðum foreldrum kom í ljós að virk bjargráð virtust auðvelda aðlögun að 

foreldrahlutverkinu en að tilfinningamiðuð bjargráð, sem miðuðu aðeins að því að 

minnka streitu, seinkuðu aðlögun að foreldrahlutverkinu. Hafði verið tekið með í 

reikninginn hvernig pörunum hafði liðið áður en þau þurftu að takast á við nýja 

hlutverkið. Terry o.fl. (1996) skoðuðu aðlögun 157 nýbakaðra mæðra úr millistétt í 

Ástralíu að móðurhlutverkinu. Þær kvennanna sem notuðu bjargráð sem gengu út á að 

óska þess að aðstæður væru öðruvísi (whishful thinking) en notuðu lítið bjargráð sem 

miðuðu að því að leita lausna á vandamálunum, voru líklegri en aðrar til að vera 

þunglyndar fjórum vikum eftir barnsburð, en gert var ráð fyrir áhrifum þunglyndis á 

meðgöngu.   

Eins og áður hefur komið fram eru til mun færri rannsóknir á sálrænum þáttum á 

meðgöngu en eftir fæðingu og á það líka við um rannsóknir á bjargráðum. Þó er hægt að 



  

 23 

nefna eina rannsókn þar sem tengsl bjargráða og þunglyndis hjá 277 frönskum konum á 

meðgöngu voru skoðuð. Í ljós kom að hjá konum sem ekki voru þunglyndar reyndust 

bjargráð helst felast í að sætta sig við aðstæður og hafa húmor fyrir hlutunum. Bjargráð 

sem hins vegar tengdust þunglyndi fólust í að afneita vandamálum, finna sökudólg og 

nota fíkniefni. Þannig ályktuðu höfundar að þungaðar konur sem ættu á hættu að verða 

þunglyndar hefðu tilhneigingu til þess að takast ekki á við vandamálin, afneita þeim og 

nota fíkniefni þegar aðstæður væru erfiðar (De Tychey o.fl., 2005).  

Forvitnilegt er að vita meira um bjargráð hjá barnshafandi konum en fáar 

rannsóknir á bjargráðum hafa verið gerðar á þeim hópi. Í þessari rannsókn voru bjargráð 

metin á 16. viku meðgöngu og ætlunin að skoða tengsl þeirra við og forspárhæfni fyrir 

þunglyndi og kvíða á 36. viku. Upplýsingar um hvaða bjargráð auka líkur á þunglyndi 

og kvíða á meðgöngu eru gagnlegar til dæmis þegar kemur að því að ákveða hvernig 

best er að veita meðferð við kvíða og þunglyndi.   

Geðtengsl 

Upphafsmaður kenninga um geðtengsl var John Bowlby en kenningar hans fjölluðu um 

tilfinningasamband sem verður til á milli barna og þeirra helsta umönnunaraðila, oftast 

móður. Hann skilgreindi geðtengsl sem nokkurs konar kerfi hegðunar sem miðaði að því 

að börn finndu fyrir öryggi hjá umönnunaraðila. Kerfið væri „virkjað“ þegar hætta 

steðjaði að, barnið væri undir álagi eða í nýjum aðstæðum, og það miðaði að því að 

barnið héldi sig nálægt aðstandanda sínum. Með því að vera til staðar, sýna viðbrögð og 

stuðning gerði aðstandandinn barninu kleift að skoða umhverfi sitt og vera öruggt þar 

sem það vissi að aðstandandinn væri til staðar ef þörf væri á (Crowell og Treboux, 

1995).  

          Á áttunda áratugnum hófu fræðimenn að nota hugmyndir Bowlby´s um 

tengslamyndun hjá umönnunaraðila og barni til að skýra rómantísk tengsl hjá 

fullorðnum. Árið 1987 gáfu Hazan og Shaver út grein þar sem þeir færðu rök fyrir því að 

margt væri líkt með geðtengslum á milli barna og umönnunaraðila annars vegar og 

rómantískum tengslum á milli tveggja fullorðinna einstaklinga hins vegar. Sögðu þeir að 

sömu líffræðilegu kerfi stjórnuðu hegðun í báðum þessum sambandsgerðum en hegðunin 

miðaði að því að tryggja öryggi og auka líkurnar á að einstaklingurinn lifði af og fjölgaði 

sér (Fraley og Shaver, 2000). Mary Ainsworth, Blehar, Waters og Wall (1978) skiptu 

tengslum barns við umönnunaraðila sinn í þrjá flokka, örugg tengsl, kvíðin/mótþróafull 

tengsl og kvíðin fjarlæg tengsl og greindu þau tengslamyndun móður og barns út frá 

viðbrögðum barns í nokkurs konar tengslaprófi. Hazan og Shaver töldu að svipuð 

þriggja flokka skipting ætti við í rómantískum samböndum hjá fullorðnum og töluðu þeir 
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um örugg tengsl, kvíðin/tvíbent (ambivalent) tengsl og forðunartengsl (Fraley og Shaver, 

2000).    

Brennan, Clark og Shaver (1998) skilgreindu rómantíska tengslamyndun út frá   

tveggja ása kvarða (mynd 1).  Kvarðarnir eru annars vegar: forðun, en þeir sem eru háir 

þar finnast náin sambönd og það að vera háður öðrum óþægilegt, og hins vegar: kvíði en 

þeir sem eru háir þar óttast að verða yfirgefnir. Í útreikningum í þessu verkefni verður 

þessi skipting notuð, það er að segja notuð eru hugtökin forðunartengsl og kvíðin tengsl 

(mynd 1).  

Út frá þessum tveimur ásum er einnig hægt að fá fjögurra flokka skiptingu 

geðtengsla: örugg, óttabundin, eignandi og fráhrindandi tengsl, en upphaflega kom sú 

skipting frá Bartholomew og Horowitz (1991). Þeir sem mynda örugg tengsl eru lágir á 

bæði kvíða og forðun, þeir sem mynda fráhrindandi tengsl eru lágir á kvíða en háir á 

forðun, þeir sem mynda eignandi tengsl eru háir á kvíða en lágir á forðun og þeir sem 

mynda óttabundin tengsl eru háir á bæði kvíða og forðun. Þrír síðastnefndu flokkarnir 

eru stundum nefndir einu orði óörugg tengsl (Brennan o.fl., 1998)(mynd 1). 

 

 

 

Mynd 1. Kvíði og forðun eru á tveimur ásum sem skerast. Fólk getur verið hátt eða lágt 

á kvíða eða forðun. Þeir sem eru lágir á báðum ásum mynda örugg tengsl, þeir sem eru 

lágir á forðun en háir á kvíða eignandi tengsl, þeir sem eru háir á kvíða og forðun mynda 

óttabundin tengsl en þeir sem eru háir á forðun en lágir á kvíða mynda fráhrindandi 

tengsl.  
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Hjá fólki með óörugg tengsl getur mat á félagslegum samskiptum verið brenglað 

sem getur leitt til erfiðleika í nánum samböndum og þess að stuðningsnet verður ekki 

eins gott. Það getur aftur átt þátt í þróun geðraskana sérstaklega þegar erfiðleikar steðja 

að og stuðnings er þörf (Anderson o.fl., 1999 í Conradi og Jonge, 2009). Í nokkrum 

rannsóknum hefur verið sýnt fram á tengsl á milli óöruggra geðtengsla á fullorðinsárum 

og þunglyndis.  Fyrsta má nefna rannsókn Conradi og Jonge (2009) á fólki (267 manns) 

sem nýlega hafði verið greint með þunglyndi og gekkst undir meðferð. Skoðuðu þeir 

sambandið á milli geðtengsla hjá þátttakendum og þróun og alvarleika þunglyndisins á 

eins og þriggja ára tímabili. Í ljós kom að hjá þeim sem mynduðu óttabundin tengsl 

reyndist þunglyndið mun verra og þrálátara en hjá þeim sem mynduðu örugg tengsl. Hjá 

þeim sem mynduðu fráhrindandi og eignandi tengsl var útkoman betri en hjá þeim sem 

mynduðu óttabundin tengsl en lakari en hjá þeim sem mynduðu örugg tengsl. Af þessu 

ályktuðu höfundar að þeir sem mynduðu óttabundin tengsl, væru semsagt bæði háir á 

kvíða og forðun, væru sérstaklega viðkvæmur hópur þegar kæmi að þunglyndi.  

Tengsl þunglyndis og mismunandi geðtengsla voru viðfangsefni rannsóknar 

Murphy og Bates (1997) en þeir vildu kanna hvort greina mætti á milli þeirra sem væru 

þunglyndir og þeirra sem væru það ekki með því að leggja geðtengslakvarða fyrir 305 

háskólanema. Þeir sem voru háir á óttabundnum tengslum reyndust fá hærri tölur á 

þunglyndiskvarða en hinir í hópnum og einnig, en í minna mæli þó, þeir sem mynduðu 

eignandi tengsl. Fólk í þessum tveimur hópum, þeir sem mynda óttabundin og eignandi 

tengsl, er talið hafa litla sjálfsvirðingu frekar en fólk í hinum hópunum tveimur og því 

töldu höfundar rannsóknarinnar niðurstöðurnar geta bent til þess að lítil sjálfsvirðing 

væri lykilatriði í þunglyndi. Ekki voru tengsl á milli þess að mynda fráhrindandi tengsl 

og þunglyndis og bentu höfundar á að fólk sem myndaði fráhrindandi tengsl hefði ekki 

jafn litla sjálfsvirðingu og fólk sem myndaði óttabundin og eignandi tengsl sem gæti 

skýrt hvers vegna það fólk væri síður þunglynt (Murphy og Bates, 1997). Loks má nefna 

að í rannsókn þar sem sjónum var beint að tengslum fæðingarþunglyndis við ýmsar 

breytur eins og samband við foreldra í æsku, varnarhætti, bjargráð og tengslamyndun 

reyndist óörugg tengslamyndun hafa tengsl við þunglyndi (McMahon, Barnett, 

Kovalenko og Tennant, 2004).    

Rannsóknirnar sem hér hefur verið rætt um benda til þess að tengsl séu á milli 

geðtengsla og þunglyndis og að geðtengsl geti gefið mikilvægar upplýsingar um 

þunglyndi. Í þessari rannsókn verður kannað hvernig geðtengsl í rómantískum 
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samböndum spá fyrir um þunglyndi og kvíða hjá barnshafandi konum en það hefur ekki 

verið rannsakað áður svo höfundur viti til. Tengsl geðtengsla við undanlátssemi hafa 

hins vegar verið könnuð í rannsókn sem gerð var á barnshafandi konum hér á landi og 

byggir á rannsókninni Geðheilsa kvenna og barneignir en fjallað verður nánar um þá 

rannsókn í kaflanum um undanlátssemi hér á eftir.  

Undanlátssemi 

Gísli H. Guðjónsson skilgreinir hugtakið undanlátssemi sem tilhneigingu einstaklings til 

að verða við beiðnum og hlýða fyrirmælum sem hann vill helst ekki gera en gerir þó, 

vegna þess að hann getur með því öðlast einhvers konar „skjótfenginn gróða“, til dæmis 

sloppið úr einhverjum aðstæðum eða forðast átök. Undanlátssemi getur komið fram í 

ýmsum mismunandi aðstæðum en rannsóknir á henni hafa einkum beinst að 

undanlátssemi við yfirheyrslur í afbrotamálum og að því hvernig fólk lætur hafa sig út í 

að taka þátt í glæpum. Hún hefur þó einnig verið rannsökuð í sambandi við 

hversdagslegri samskipti í lífi fólks en þessi rannsókn er af því tagi.  

Munurinn á undanlátssemi í ópersónulegum aðstæðum annars vegar (eins og við 

yfirheyrslu hjá lögreglu) og persónulegum aðstæðum (eins og að láta undan beiðni náins 

vinar eða ástvinar) hins vegar, var viðfangsefni rannsóknar Gísla Guðjónssonar, Jóns 

Friðriks Sigurðssonar, Emils Einarssonar og Jónasar Hauks Einarssonar (2008). Í 

ópersónulegu aðstæðunum virtist ótti við hvað muni geta gerst ef ekki var látið undan 

kröfum frá öðrum hafa mest áhrif hvað undanlátssemi varðar en í persónulegum 

aðstæðum skipti tilfinningaleg höfnun og/eða ótti við að verða yfirgefinn, miklu máli. 

Hinn „skjótfengni gróði“ í því samhengi er þá að með því að láta undan er verið að reyna 

að sefa áhyggjur af því að vera hafnað eða vera yfirgefinn. 

Aðra rannsókn má nefna sem snerist um undanlátssemi í persónulegum 

aðstæðum en þar rannsökuðu Gísli Guðjónsson, Jón Friðrik Sigurðsson, Linda Bára 

Lýðsdóttir og Halldóra Ólafsdóttir (2008) undanlátssemi og geðtengsl í rómantískum 

samböndum hjá barnshafandi konum. Kom þar í ljós að undanlátssemi reyndist 

marktækt tengd bæði kvíðnum geðtengslum og forðunargeðtengslum þegar búið var að 

taka tillit til sjálfsvirðingar, þunglyndis, kvíða og streitu. Konur sem höfðu traust 

geðtengsl voru marktækt minna undanlátssamar en þær sem töldust hafa óörugg 

geðtengsl. Undanlátssemi virðist þar með vera mikilvægur þáttur þegar kemur að 

veikum geðtengslum í tilfinningasamböndum á fullorðinsárum. Þessi rannsókn var hluti 

af rannsókninni Geðheilsa kvenna og barneignir sem þessi rannsókn er einnig unnin út 



  

 27 

frá og er að einhverju leyti notast við sömu gögn í þessum tveimur rannsóknum. Hér eru 

hins vegar könnuð tengsl og forspárgildi undanlátssemi fyrir þunglyndi og kvíða hjá 

barnshafandi konum.      

Kynjamunur og undanlátssemi var viðfangsefni rannsóknar sem Gísli 

Guðjónsson og Jón Friðrik Sigurðsson (2003) gerðu, en þeir könnuðu sambandið á milli 

undanlátssemi, bjargráða og sjálfsvirðingar hjá 212 konum og 212 körlum. Kom í ljós að 

lítil sjálfsvirðing og bjargráð sem fólu í sér afneitun spáðu helst fyrir um undanlátssemi 

hjá báðum kynjum. Kynjamunur kom fram á öllum þremur þáttum, þar sem konur 

reyndust hafa minni sjálfsvirðingu en karlar og vera undanlátssamari auk þess sem 

bjargráðin sem kynin notuðu voru ólík. Konur sóttu í stuðning frá öðrum og einbeittu sér 

að tilfinningum sem fylgdu erfiðleikum á meðan karlar neyttu frekar áfengis og fíkniefna 

og reyndu að sjá hlutina í skoplegu ljósi til að takast á við erfiðleika.  

 Tengsl undanlátssemi við þunglyndi og kvíða hjá barnshafandi konum hafa ekki 

verið rannsökuð áður en hér er kannað hvernig undanlátssemi sem metin er á 16. viku 

spáir fyrir um þunglyndi og kvíða á 36. viku.  

Markmið rannsóknar 

Niðurstöður rannsókna benda til þess að þunglyndi og kvíði á meðgöngu sé vangreint 

vandamál (Lancaster o.fl., 2010) og hafa ýmsar stofnanir í Bandaríkjunum, þar á meðal 

Landssamband kven- og fæðingalækna (ACOG) mælst til þess að reglulega sé skimað 

fyrir þunglyndi hjá konum á meðgöngu, helst á hverjum þriðjungi. Í rannsókn Marcus, 

Flynn, Blow og Barry (2003) kom í ljós að einungis tæplega 14% kvenna með 

meðgönguþunglyndi fengu meðferð við því. Þetta þýðir að 86% fengu enga meðferð. Í 

annarri rannsókn frá 2003 kom í ljós að einungis 20% kvenna sem höfðu haft 

meðgönguþunglyndi fengu meðferð (Marcus o.fl., 2003).  

Líkur hafa verið leiddar að því að þunglyndi sé oft ekki greint á meðgöngu og 

konur leiti sér síður hjálpar vegna þess að ákveðin skömm fylgi því að vera dapur á 

þessu tímabili sem að öllu jöfnu eigi að vera hamingjuríkt (Bennett o.fl., 2004). Til þess 

að auðveldara verði að ná til kvenna sem finna fyrir kvíða og þunglyndi á meðgöngu og 

veita þeim viðeigandi meðferð er mikilvægt að gera rannsóknir á þessu sviði, reyna að 

skoða hversu algengt vandamálið er og auka þekkingu, en það er einmitt tilgangurinn 

með þessari rannsókn. Í íslenskri rannsókn á vanlíðan á meðgöngu þar sem m.a. var rætt 

um kvíða og þunglyndi við ljósmæður sem starfa við mæðraeftirlit, töldu höfundar 

rannsóknarinnar að huga þyrfti betur að málefninu hér landi, bæði í rannsóknum og 
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heilbrigðisþjónustu. Setja þyrfti skýrari vinnureglur til að finna þær konur sem ættu við 

vanlíðan að stríða á meðgöngu, auk þess sem það þyrfti að vera til matstæki til 

greiningar hjá þunguðum konum (Dóra B. Stephensen og Helga Reynisdóttir, 2010).  

Rannsóknin sem hér er gerð er unnin út frá gögnum úr rannsókninni Geðheilsa 

kvenna og barneignir sem hófst hér á landi árið 2005 og er enn í gangi þegar þetta er 

ritað. Meginmarkmið þeirrar rannsóknar er að kanna þunglyndis- og kvíðaeinkenni, 

notkun geðvirkra efna og sálfélagslegra þátta hjá þunguðum konum og finna breytur sem 

spá fyrir um fæðingarþunglyndi. Skimað er eftir kvíða og þunglyndi þrisvar sinnum á 

meðgöngu og einu sinni eftir barnsburð. Jafnframt eru tekin greiningarviðtöl við þær 

konur sem hafa þunglyndi samkvæmt skimun og við konur í samanburðarhóp og eru þau 

tekin af kvenkyns geðlæknum, sálfræðingum eða ljósmæðrum. Með rannsókninni fást 

upplýsingar um þörf á þjónustu við barnshafandi konur og nýbakaðar mæður og út frá 

þeim verða mótaðar aðferðir til skimunar og greiningar á kvíða og þunglyndi hjá konum 

á meðgöngu og eftir fæðingu.  

Í ljósi þess hversu fáar rannsóknir hafa verið gerðar á áhættuþáttum fyrir 

þunglyndi og kvíða á meðgöngu og að áhættuþættir hafa ekki verið rannsakaðir hér á 

landi var ákveðið að kanna slíka þætti í þessari rannsókn. Kannað verður hvort 

þunglyndi, kvíði og streita snemma á meðgöngu spái fyrir um þunglyndi og kvíða seint á 

meðgöngu. Auk þess er kannað hvernig fjórir sálrænir þættir, sjálfsvirðing, bjargráð, 

geðtengsl og undanlátssemi sem metnir eru snemma á meðgöngu spá fyrir um þunglyndi 

og kvíða seint á meðgöngu, umfram þunglyndi, kvíða og streitu.    

Með því að skoða þessa þætti fást meðal annars vísbendingar um hvaða þættir 

tengjast þunglyndi og kvíða hjá barnshafandi konum og hvaða þætti ber að leggja 

áherslu á í meðferð þar sem hennar er þörf. Með meiri þekkingu á að vera hægt að greina 

þunglyndi og kvíða á meðgöngu fyrr en ella og af meiri nákvæmni. Þar af leiðandi ætti 

að vera hægt að meðhöndla það fyrr og á þann hátt að sem mestar líkur séu á bata.  

Rannsóknarspurningarnar eru: Spá kvíði og streita á 16. viku meðgöngu fyrir um 

þunglyndi á 36. viku meðgöngu umfram þunglyndi? Spá þunglyndi og streita á 16. viku 

fyrir um kvíða á 36. viku umfram kvíða? Spá sjálfsvirðing, bjargráð, tengslamyndun og 

undanlátssemi á 16. viku fyrir um þunglyndi og kvíða á 36. viku, umfram hina þættina 

þunglyndi, kvíða og streitu?  

Búist er við því að kvíði og streita á 16. viku spái fyrir um aukið þunglyndi á 36. 

viku. Tengsl á milli þessara þátta almennt hafa verið staðfest í fjölda rannsókna og kvíði 
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á meðgöngu spáir fyrir um fæðingarþunglyndi (Heron o.fl., 2004). Ekki hafa verið 

gerðar margar rannsóknir á því hvort streita og þunglyndi á meðgöngu spái fyrir um 

kvíða en niðurstöður tveggja rannsókna benda þó til þess að þunglyndi um miðja 

meðgöngu spái fyrir um kvíða við lok meðgöngu en hins vegar spái þunglyndi á 

meðgöngu ekki fyrir um kvíða eftir fæðingu (Scouteris o.fl., 2009 og Moss o.fl., 2009). 

Hér er því búist við því að streita og þunglyndi á 16. viku spái fyrir um kvíða á 36. viku.  

Að lokum er hér búist við því að sálrænu áhættuþættirnir fjórir, sjálfsvirðing, 

bjargráð, geðtengsl og undanlátssemi spái fyrir um meðgönguþunglyndi en rannsóknir á 

tveimur þáttanna sjálfsvirðingu og bjargráðum benda til þess að þessir þættir spái fyrir 

um meðgönguþunglyndi (Jomen og Martin, 2005 og De Tychey o.fl., 2005).  

Þá er búist við því að þættirnir fjórir þættir spái fyrir um kvíða en rannsóknir á 

tengslum þessara þátta við kvíða eru af skornum skammti.     
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Aðferð 

Þátttakendur 

Konurnar sem samþykktu þátttöku í rannsókninni voru alls 1.928 en þær mættu til 

mæðraeftirlits á tímabilinu frá júní 2006 – júní 2010. Ellefu heilsugæslustöðvar á 

höfuðborgarsvæðinu tóku þátt í verkefninu, heilsugæslan í Grafarvogi, Mjódd, Hlíðum, 

Seltjarnarnesi, Efra Breiðholti, Glæsibæ, Efstaleiti, Hvammur í Kópavogi, Lágmúla, 

Hamraborg og Árbæ en einnig heilsugæslan á Akureyri og mæðraverndin á Landspítala 

þar sem eingöngu áhættumeðgöngum er sinnt. Meðalaldur kvennanna var 29,1 ár en 

yngsta konan sem tók þátt var 17 ára og sú elsta 47 ára. Konunar sem tóku þátt voru 

bæði frumbyrjur og fjölbyrjur og um var að ræða einbura- og fjölburameðgöngur. 

Útilokaðar frá þátttöku voru konur sem ekki töluðu íslensku, höfðu verið greindar með 

þroskaskerðingu og voru yngri en 17 ára. Ef kona missti fóstur á tímabilinu, fæddi 

andvana barn eða barn dó í fæðingu, voru upplýsingar um hana teknar úr rannsókninni. 

Ef kona fæddi barnið fyrir 36. viku þá fyllti hún ekki út skimunarlistana fyrir 36. viku en 

upplýsingar frá mælingum á öðrum tíma voru áfram hafðar inni í rannsókninni. Ef kona 

skimaðist með þunglyndi eða kvíða var haft samband við hana og henni boðin meðferð 

ef hún vildi. Að meðaltali fæddust 4.749 börn á ári á tímabilinu 2006-2010 (Hagstofa 

Íslands, 2011) þar af voru 154 tvíburar og 4 þríburar. Því má gera ráð fyrir að um sé að 

ræða 4.587 meðgöngur að meðaltali á ári. Þátttakendur í rannsókninni voru að meðaltali 

482 konur á ári og má því gera ráð fyrir að í úrtakinu séu um 10,5% kvenna sem gengu 

með barn á þessu tímabili.    

Mælitæki Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS 

Edinborgarkvarðinn - Spurningalisti um líðan kvenna eftir barnsburð (Edinburgh 

Postnatal Depression Scale, EPDS)  er 10 atriða spurningalisti sem ætlað er að mæla 

þunglyndiseinkenni eftir fæðingu (Cox, Holden og Sagovsky, 1987). Þátttakendur eru 

beðnir um að svara á fjögurra punkta kvarða, 0-3, hversu vel ákveðnar fullyrðingar hafi 

átt við þá síðustu vikuna. Stigin eru lögð saman og heildarstigafjöldi getur mest verið 30 

stig. Dæmi um atriði eru: Ég hef getað hlegið og séð spaugilegu hliðarnar á lífinu, Ég 

hef verið döpur og liðið ömurlega og Þegar hlutirnir ganga ekki nógu vel hef ég kennt 

sjálfri mér um það. Áreiðanleiki í prófun höfunda á meðal kvenna sem höfðu nýlega 

eignast barn var α 0,87 (Cox, Holden og Sagovsky, 1987).  
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Næmi (sensitivity) er sá eiginleiki greiningartækis að ná til sem flestra sem 

hafa röskun og eiga að fá greiningu en þegar talað er um að greiningartæki eða 

viðmið sé sértækt (specific) er átt við að einungis þeir sem raunverulega hafa 

röskun og eiga að greinast, geri það. Með því að hafa greiningartæki eða viðmið 

sem er næmt er semsagt minni hætta á vangreiningu en með því að hafa þau sértæk 

er minni hætta á ofgreiningu.  Rannsóknir hafa gefið til kynna að tólf stig og hærra 

sé næmt og sértækt viðmið til að greina þunglyndi hjá breskum konum með 

Edinborgarkvarðanum en um tveir þriðju þeirra sem fengu tólf eða hærra reyndust 

þunglyndar samkvæmt stöðluðum greiningarviðtölum. Hluti þunglyndra kvenna 

greindust hins vegar ekki þegar miðað var við tólf stig en þegar miðað var við níu 

stig og hærra greindust allar konur sem samkvæmt greiningarviðtölum voru 

þunglyndar. Ókosturinn við að nota svo lágan stuðul var hins vegar að þá var 

hlutfall þeirra sem voru raunverulega þunglyndar lægra en þegar notuð voru tólf 

stig (Marga Tome, 1999). Í þessari rannsókn var miðað við tólf stig.   

Samkvæmt niðurstöðum breskra rannsókna greinast um helmingi fleiri konur sem þjást 

af þunglyndi eftir fæðingu þegar Edinborgarkvarðinn er notaður til skimunar en finnast 

án notkunar hans (Marga Tome, 1999). Marga Tome þýddi kvarðann á íslensku og 

kannaði próffræðilega eiginleika hans og reyndust þeir góðir. Réttmæti til að bera kennsl 

á vanlíðan hjá konum eftir fæðingu var gott og áreiðanleiki α 0,8 (Marga Thome, 1992 í 

Marga Tome, 1999).  

Depression Anxiety and Stress Scales), 

DASS-kvarðinn – Spurningalisti um líðan (Depression Anxiety and Stress Scales),  

er 42 atriða spurningalisti sem ætlað er að mæla einkenni þunglyndis, kvíða og streitu 

hjá þátttakendum (Lovibond og Lovibond, 1995). Listinn skiptist í þrjá kvarða sem mæla 

einkenni þunglyndis, kvíða og streitu en hver um sig er 14 atriði. Þunglyndiskvarðinn 

metur óyndi, vonleysi, hvort fólk telur lífið lítils virði, lágt sjálfsmat, áhugaleysi, 

lífsleiða og aðgerðaleysi. Með kvíðakvarðanum er metin taugaspenna, vöðvaspenna, 

kvíði í vissum aðstæðum og upplifun fólks á kvíða. Með streitukvarðanum er metin 

langvarandi taugaspenna, erfiðleikar við að slaka á, örvun taugakerfisins og hvort fólk 

kemst auðveldlega úr jafnvægi, verður pirrað eða er óþolinmótt. Höfundar DASS-

kvarðans, Lovibond og Lovibond (1995) segja að það sem einkenni þá sem fái mörg stig 

á þunglyndishluta listans sé að þeir séu svartsýnir, daprir, telja lífið einskis virði, hafa 

ekki áhuga á neinu, njóta ekki neins og sýni ekki frumkvæði. Þeir sem fái hátt á 
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kvíðakvarðanum séu órólegir og óttist framtíðina, þeir skjálfi, finni fyrir munnþurrki, 

andþyngslum, auknum hjartslætti og svita í lófum. Auk þess óttist þeir að standa sig ekki 

og séu hræddir um að missa stjórn á sér. Þeir sem fái hátt á streitukvarðanum séu hins 

vegar uppspenntir og eigi erfitt með að slaka á. Þeir séu pirraðir viðkvæmir og komist 

auðveldlega í uppnám. Þeim bregði auðveldlega, séu gjarnan fiktandi og á iði og séu 

óþolinmóðir og þola illa töf eða röskun á áætlun.    

Þátttakendur eru beðnir um að velja á fjögurra punkta kvarða, 0-3, hversu vel 

ákveðnar fullyrðingar áttu við þá síðustu vikuna: 0: Átti alls ekki við mig,1: Átti að 

einhverju leyti við mig, 2: Átti töluvert vel við mig eða drjúgan hluta vikunnar eða 3:  

Átti mjög vel við mig eða mest allan tímann. Meðal dæma um atriði eru: Mér fannst ég 

ekki geta hlakkað til neins, Ég átti erfitt með að kyngja og Ég komst auðveldlega í 

uppnám. Stigagjöf er þannig að lögð eru saman stigin fyrir öll atriðin á hverjum kvarða 

fyrir sig en þau geta verið frá 0 upp í 42. Túlkunarviðmiðum er skipt í fimm flokka 

einkenna eftir því hvaða stigatölu þátttakandi fær á hverjum kvarða: eðlileg einkenni, 

væg, miðlungs, alvarleg og mjög alvarleg.  Fyrir þunglyndi eru viðmiðin fyrir flokkana 

fimm: 0-9 stig fyrir eðlileg einkenni, 10-13 stig fyrir væg, 14-20 stig fyrir miðlungs, 21-

27 stig fyrir alvarleg og 28 stig og meira fyrir mjög alvarleg einkenni. Fyrir kvíða eru 

viðmiðin fyrir flokkana fimm: 0-7 stig fyrir eðlileg einkenni, 8-9 stig fyrir væg einkenni, 

10-14 fyrir miðlungs, 15-19 stig fyrir alvarleg og 20 stig og meira fyrir mjög alvarleg 

einkenni. Fyrir streitu eru viðmiðin fyrir flokkana fimm: 0-14 stig fyrir eðlileg einkenni, 

15-18 stig fyrir væg, 19-25 stig fyrir miðlungs, 26-33 stig fyrir alvarleg og 34 stig og 

meira fyrir mjög alvarleg einkenni. Í þessari rannsókn var miðað við að konur teldust 

hafa kvíða, þunglyndi og streitu ef þær fengju væg einkenni eða meira, semsagt væru 

þunglyndar eða ekki, kvíðnar eða ekki og fyndu fyrir streitu eða ekki (10 stig eða meira 

fyrir þunglyndi, 8 stig eða meira fyrir kvíða og 15 stig eða meira fyrir streitu.)   

Áreiðanleiki kvarðanna þriggja hefur í rannsóknum reynst góður en í prófun 

höfunda DASS listans, Lovibond og Lovibond á 717 manna almennu úrtaki, kom í ljós 

að áreiðanleiki var α 0,91 fyrir þunglyndi, α 0,84 fyrir kvíða og α 0,90 fyrir streitu 

(Lovibond og Lovibond, 1995). Í rannsókn sem gerð var á 437 manna hópi sem beið 

eftir að hefja meðferð við streitu- og kvíðaröskunum árið 1997 var áreiðanleiki α 0,96 

fyrir þunglyndi, α 0,89 fyrir kvíða og α 0,93 fyrir streitu (Brown o.fl., 1997). Pétur 

Tyrfingsson þýddi kvarðann yfir á íslensku. Próffræðilegir eiginleikar íslensku 

þýðingarinnar voru athugaðir í rannsókn árið 2010 og reyndust þeir góðir (Björgvin 
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Ingimarsson, 2010). Listinn var  lagður fyrir þrjá hópa þátttakenda, fólk sem hafði sótt 

meðferð vegna áfengis- og fíkniefnavanda á geðsviði LSH, þátttakendur í hópmeðferð 

við lágu sjálfsmati á LSH og þungaðar konur, alls 2.207 manns. Niðurstöður bentu til 

þess að aðgreiningar- og samleitniréttmæti kvíða og þunglyndiskvarðanna væri 

afgerandi og áreiðanleiki reyndist góður: α var 0,97 fyrir þunglyndiskvarðann, 0,92 fyrir 

kvíða og 0,95 fyrir streitu (Björgvin Ingimarsson, 2010).  

Rosenberg Self-Esteem Scale, RSES 

Rosenbergkvarðinn – Hvað finnst þér um sjálfa(n) þig? (Rosenberg Self-Esteem Scale, 

RSES) er 10 atriða kvarði sem ætlað er að lýsa sjálfsvirðingu svarandans, það er, hvernig 

viðhorf hans er til sjálfs sín. Þátttakendur svara á 1-4 punkta kvarða þar sem þeir eru 

beðnir um að merkja við hversu vel ákveðnar fullyrðingar eiga við þá sjálfa en þar geta 

þeir valið um Algjörlega sammála, Sammála, Ósammála og Algjörlega ósammála. 

Dæmi um atriði eru: Mér finnst ég vera einstaklingur sem er að minnsta kosti jafn mikils 

virði og annað fólk, Mér finnst ég hafa góða eiginleika og Vissulega finnst mér stundum 

að ég sé gagnslaus. Minnst geta þátttakendur fengið 10 stig en mest 40 stig. Eftir því 

sem stigin eru fleiri þeim mun minni er sjálfsvirðing manneskjunnar.  

         Rosenberg prófaði kvarðann fyrst á um 5.000 unglingum árið 1965. Honum var 

ætlað að meta almenna sjálfsvirðingu (global self-esteem) hjá fólki en hann er mest 

notaði kvarðinn til að meta sjálfsvirðingu (Baumeister, Campell, Krueger og Vohs, 

2003). Innri áreiðanleiki og endurprófunaráreiðanleiki hefur verið góður (Blascovich og 

Tomaka, 1991) í rannsókn sem gerð var á 508 háskólanemum árið 2001 reyndist innri 

áreiðanleiki α 0,88 (Baumeister, Campell, Krueger og Vohs, 2003). Gísli Guðjónsson og 

Jón Friðrik Sigurðsson þýddu kvarðann á íslensku. 

Brief COPE 

Brief COPE – Hvernig bregst þú við álagi? er 28 atriða spurningalisti með fjórtán 

undirkvörðum sem meta: virk bjargráð, skipulagningu, notkun á tilfinningalegum 

stuðningi, notkun á efnislegum stuðningi, jákvætt endurmat, að sætta sig við hlutina, trú, 

kímni, útrás tilfinninga, afneitun, áfengis- og vímuefnanotkun, breytta hegðun, að leiða 

hugann að öðru og sjálfsásökun (Carver, 1997). Svör eru á fjögurra punkta kvarða: 0=Ég 

geri þetta aldrei til 3=Ég geri þetta oft. Dæmi um atriði eru: Ég reyni að fá ráð hjá 

einhverjum um, hvað gera skuli, Ég gagnrýni sjálfan mig og Ég nota áfengi eða lyf til að 

mér líði betur. Listinn kom út árið 1997 og er helmingi styttri útgáfa af öðrum lista 

COPE sem einnig er ætlað að mæla bjargráð, en hann kom út árið 1989. Bæði er spurt 

um atriði sem gefa til kynna hjálplegar og óhjálplegar leiðir til að takast á við álag. 
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Höfundurinn prófaði próffræðilega eiginleika listans á 168 manns úr samfélagi sem 

hafði orðið illa úti þegar fellibylurinn Andrew fór yfir suðurríki Bandaríkjanna árið 

1992. Hann skoðaði áreiðanleika og réttmæti allra kvarðanna fjórtán og reyndust 

eiginleikar misgóðir, áreiðanleiki var á bilinu α 0,50-0,90 (Carver, 1997).  

Cooper, Katona og Livingstone (2008) skiptu kvarðanum í þrjá þætti og notuðu í 

rannsókn á fólki (n=125) sem voru aðstandendur og umsjónarmenn fólks með heilabilun. 

Þeir fengu út þrjá þætti og verður sú skipting notuð í þessari rannsókn. Þessir þættir eru 

tilfinningamiðuð, virk/lausnamiðuð og óhjálpleg bjargráð en áreiðanleiki þeirra reyndist 

α 0,72, α 0,84 og α 0,75. Þrúður Gunnarsdóttir og Hafrún Kristjánsdóttir þýddu listann 

yfir á íslensku. 

Experiences in close relationships, ECR)  

Spurningalisti um náin sambönd (Experiences in close relationships, ECR) er 36 

atriða kvarði sem ætlað er að meta geðtengsl einstaklings í rómantískum samböndum 

(Brennan, Clark og Shaver, 1998). Kvarðinn skiptist í tvær víddir, forðun (avoidance) og 

kvíða (anxiety) í samböndum. Sú skipting verður notuð hér. Þá er líka hægt að nota 

kvarðann þannig að geðtengsl þátttakenda sé ferns konar, þeir myndi: örugg, kvíðin, 

fráhrindandi eða eignandi tengsl.  

Kvarðinn kom út árið 1998 en höfundarnir bjuggu hann til með því að leggja lista 

með 323 atriðum þar sem spurt var um sambönd fyrir 1.086 sálfræðinema í Austin-

háskóla í Texas. Auk þess svöruðu þátttakendur listum þar sem spurt var um hegðun í 

félagslegum aðstæðum, persónueinkenni og hegðun og tilfinningar sem tengdust kynlífi 

(Brennan, Clark og Shaver, 1998).  

               Listinn er 36 atriði þar sem spurt er um líðan og upplifun í nánum samböndum 

og eiga þátttakendur að svara á sjö punkta kvarða. Svarmöguleikar eru frá því að vera 

1=Algjörlega sammála yfir í 7=Algjörlega ósammála. Til að fá heildarniðurstöðu um 

hvar viðkomandi liggur á víddunum tveimur er atriðum skipt upp í tvo flokka og fundið 

meðalskor á þeim. Minnst er hægt að fá 1 stig en mest 7 stig. Dæmi um atriði eru: Ég hef 

áhyggjur af því að verða yfirgefinn, Ég kýs að láta þann sem ég er í sambandi með ekki 

vita hvernig mér líður í raun og veru og Ég þarf mikla staðfestingu á að sá sem ég á í 

sambandi við elski mig. Áreiðanleiki fyrir þættina tvo hefur verið góður eða α 0,92-0,94 

fyrir kvíðin tengsl og α 0,93-0,95 fyrir forðunartengsl (Wei, Russell, Mallincrodt og 

Vogel, 2007). Linda Bára Lýðsdóttir þýddi kvarðann á íslensku. 

Guðjónsson Compliance Scale, GCS 
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Undanlátssemispróf Gísla H. Guðjónssonar (Guðjónsson Compliance Scale, GCS) er 

20 atriða spurningalisti sem mælir tilhneigingu fólks til að láta undan þrýstingi annarra, 

einkum fólks í áhrifastöðum, til þess að geðjast viðkomandi, forðast deilur eða standa 

augliti til auglitis við deiluaðila (Gísli H. Guðjónsson, 1988). Þátttakendur merkja við 

annað hvort satt eða ósatt og fá þeir 1 stig ef þeir merkja við satt en 0 ef þeir merkja við 

ósatt. Mest er því hægt að fá 20 stig og eftir því sem stigin eru fleiri telst undanlátssemi 

meiri. Þremur atriðum er snúið við úrvinnslu gagna. Dæmi um atriði eru:  Þegar ég er 

óöruggur hef ég tilhneigingu til að samþykkja það sem aðrir segja mér, Ég reyni yfirleitt 

að lenda ekki í andstöðu við fólk og Það tekur oft svo mikinn tíma að vera ósammála 

fólki að það er ekki þess virði. Í rannsókn þar sem kvarðinn var lagður fyrir 424 manns 

var áreiðanleiki hans α 0,71 (Gísli H. Guðjónsson og Jón Friðrik Sigurðsson, 2003).  

Framkvæmd 

Eins og fyrr segir er þessi rannsókn hluti af rannsókninni Geðheilsa kvenna og 

barneignir en ellefu heilsugæslustöðvar á höfuðborgarsvæðinu auk heilsugæslunnar á 

Akureyri og meðgönguverndarinnar á Landspítalanum tóku þátt í þeirri rannsókn. Þar 

var upplýsingum safnað með þeim hætti að strax á 12. viku meðgöngu þegar kona mætti 

í mæðraeftirlit í fyrsta sinn var hún beðin um að taka þátt í rannsókninni. Í næstu skoðun 

í 16. viku gaf hún upplýst samþykki ef hún vildi vera með. Í sömu heimsókn voru lagðir 

fyrir hana skimunarlistar til að meta þunglyndi, kvíða, streitu, sjálfsvirðingu, bjargráð, 

undanlátssemi og tengslamyndun. Á 36. viku var einnig skimað fyrir þunglyndi og kvíða 

hjá öllum þátttakendum. 

Notuð var marghliða aðfallsgreining í þrepum til þess að spá fyrir um hvernig 

þættirnir sem metnir voru á 16. viku spáðu fyrir um þunglyndi og kvíða á 36. viku. Þá 

var skoðuð lýsandi tölfræði, áreiðanleiki og tengsl á milli breyta sem og tíðni þunglyndis 

og kvíða á 16. viku og 36. viku meðgöngu. Notað var tölfræðiforritið SPSS 17.0 við 

úrvinnslu gagna.  
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Niðurstöður 

Lýsandi tölfræði og fylgni 

Konur sem samþykktu þátttöku í rannsókninni voru alls 1.928 en svarhlutfall fyrir hvern 

lista var hins vegar mismunandi og í töflu 1 má sjá fjölda þátttakenda sem svaraði 

hverjum lista á 16. viku meðgöngu. Samsvarandi tölur fyrir 36. viku má sjá í töflu 2. 

Svör þátttakenda við listum voru eingöngu notuð í úrvinnslu ef þátttakandinn hafði 

svarað öllum spurningum hans. Best var svarhlutfallið fyrir ECR – spurningalista um 

náin sambönd, en 1.843 konur svöruðu honum en fæstar konur svöruðu 

Undanlátssemisprófi Gísla Guðjónssonar eða 1.724. Svarhlutfall var mun lægra á 36. 

viku en þar var það hæst fyrir Edinborgarkvarðann eða 1.351 en lægst fyrir 

þunglyndishluta DASS-kvarðans eða 1.327. Af þátttakendunum sem svöruðu 

Edinborgarkvarðanum á 16. viku svöruðu 74% sama kvarða á 36. viku. Samsvarandi 

hlutfall fyrir þrjá hluta DASS-kvarðans var 73% (tafla 2).    

      Í töflum 1 og 2 má einnig sjá meðaltöl, staðalfrávik og áreiðanleika hvers lista fyrir 

sig. Áreiðanleiki kvarðanna á 16. viku var viðunandi (α 0,76-0,92) (George og Mallory, 

2003, í Gliem og Gliem, 2003) nema Brief COPE. Ef notuð var þriggja þátta skipting á 

honum reyndist áreiðanleikinn α 0,45, 0,51 og 0,60 og ef notuð var fjórtán þátta skipting 

höfundar listans var áreiðanleikinn afar slakur eða α 0,03-0,69. Vegna þessa var hætt við 

að hafa þann lista með í frekari úrvinnslu. Áreiðanleiki Edinborgarkvarðans og DASS-

kvarðans þegar þeir voru lagðir fyrir á 36. viku var einnig viðunandi (α 0,85-0,93) (tafla 

2).  

 

Tafla 1 Fjöldi svarenda, meðaltal, staðalfráv., hæsta/lægsta gildi og áreiðanl. (Cronbach´s alfa) á 16. viku.  

 Fjöldi Meðaltal (Staðalfrv.) Hæsta/lægsta  Α 

Edinborgarkvarðinn 1829 5,7 (4,2) 0-25 0,85 

DASS – Þunglyndi 1815 3,3 (5,0) 0-40 0,92 

DASS – Kvíði 1829 3,3 (4,4) 0-35 0,85 

DASS – Streita 1814 7,4 (6,9) 0-38 0,90 

Rosenberg 1816          16,3 (5,4) 10-40 0,89 

GCS spurningalistinn 1724 9,5 (3,5) 1-20 0,76 

ECR – Forðun 1843 2,2 (0,9) 1-6,56 0,90 

ECR – Kvíði  1843 2,8 (1,0) 1-6,33 0,90 
a
Edinborgarkvarðinn: Spurningalisti um líðan kvenna eftir barnsburð, 

b
Rosenberg: Hvað finnst þér um 

sjálfa(n) þig? 
c
GCS spurningalistinn: Undanlátssemispróf Gísla H. Guðjónssonar, 

d
ECR: Spurningalisti 

um náin sambönd. 
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Tafla 2 Fjöldi þáttt., meðaltal, staðalfráv., hæsta/lægsta gildi og áreiðanl. (Cronbach´s alfa) við 36. viku. 

         Fjöldi  Meðaltal(Staðalfráv.) Hæsta/lægsta Α 

Edinborgarkvarðinn 1351 (74%)* 5,4 (4,1) 0-25 0,85 

DASS – Þunglyndi 1327 (73%)* 2,8 (4,7) 0-38 0,92 

DASS – Kvíði 1343 (73%)* 3,3 (4,6) 0-42 0,88 

DASS – Streita 1331 (73%)* 7,0 (6,7) 0-39 0,93 

* Fjöldi svarenda á 36. viku sem hlutfall svarenda á 16. viku.  

Fylgni er milli allra kvarðanna (tafla 3). Mest er hún milli Edinborgarkvarðans og 

þunglyndishluta DASS-kvarðans eins og við var að búast þar sem í báðum tilvikum er 

skimað fyrir þunglyndi. Næstmest fylgni (0,684-0,768) er á milli Edinborgarkvarðans og 

kvíða- og streituhluta DASS og einnig á milli þriggja hluta DASS, sem er eðlilegt þar 

sem verið er að meta skyldar hugsmíðar og fyrirbæri sem oft fara saman. Einnig er 

töluverð fylgni Edinborgarkvarðans og þunglyndishluta DASS-kvarðans við 

Rosenbergkvarðann sem kemur heldur ekki á óvart þar sem sjálfsvirðing tengist 

þunglyndi og að hafa litla sjálfsvirðingu er eitt greiningarviðmiða fyrir óyndi, væga 

útgáfu af þunglyndi í DSM-IV (APA, 2000). Minnst er fylgni milli Undanlátssemisprófs 

Gísla Guðjónssonar (GCS) og hinna kvarðanna allra (0,270 – 0,412). Hún er mest við 

Rosenberg-kvarðann sem gefur til kynna tengsl á milli undanlátssemi og lítillar 

sjálfsvirðingar sem kemur ekki á óvart. Tengsl undanlátssemiprófsins við hina kvarðana 

eru minni en um hundrað færri konur svöruðu undanlátssemisprófinu en öllum hinum 

kvörðunum. Hvað ECR varðar, hafa forðunartengsl mesta fylgni við 

Edinborgarkvarðann og þunglyndishluta DASS (0,485 og 0,485) en kvíðatengsl mesta 

fylgni við Edinborgarkvarðann og streituhluta DASS (0,501 og 0,509).   

 

Tafla 3. Fylgni á milli kvarðanna sem notaðir voru.  

 EPDS DASSÞu. DASSKv. DASSSt. Rosenb. GCS ECRForð. ECRKv. 

EPDS 
1        

DASS Þu.  
,769

**
 1       

DASS Kv. 
,684

**
 ,675

**
 1      

DASS St. 
,768

**
 ,752

**
 ,694

**
 1     

Rosenb. 
,545

**
 ,556

**
 ,450

**
 ,500

**
 1    

GCS  
,326

**
 ,273

**
 ,270

**
 ,286

**
 ,412

**
 1   

ECR Forð.  
,486

**
 ,485

**
 ,405

**
 ,463

**
 ,452

**
 ,261

**
 1  

ECR Kv. 
,501

**
 ,479

**
 ,421

**
 ,509

**
 ,469

**
 ,368

**
 ,454

**
 1 

*= p < 0,05, ** = p < 0,01  
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Hlutfall kvenna með þunglyndis-, kvíða- og streitueinkenni 

Eins og sjá má í töflu 4. var hlutfall þeirra kvenna sem fékk 12 stig eða meira á 

Edinborgarkvarðanum, sem eru viðmiðunarmörkin fyrir þunglyndi, 10% á 16. viku. Á 

þunglyndishluta DASS-kvarðans fengu 9,4% kvennanna 10 stig eða meira og voru þar 

með yfir viðmiðunarmörkum fyrir þunglyndi. Hlutfall kvenna með 8 stig eða meira á 

kvíðahluta kvarðans var 10,2% og hlutfall kvenna með 15 stig eða meira á streituhluta 

kvarðans var 13,8% (tafla 4).  

             Á 36. viku fengu 9% kvennanna 12 stig eða meira Edinborgarkvarðanum og 

töldust þar með hafa þunglyndi (tafla 4). Á DASS-kvarðanum reyndust 6,8% kvennanna 

yfir viðmiðunarmörkum fyrir þunglyndi (10 stig eða meira), 11,0% voru yfir mörkum 

fyrir kvíða (8 stig eða meira) og 11,3% yfir mörkum fyrir streitu (15 stig eða meira) 

(tafla 4). 

 

Tafla 4. Hlutfall með einkenni þunglyndis, kvíða eða streitu á 16. og 36. viku.  

 Þunglyndi 

(EPDS) 

Þunglyndi 

(DASS) 

Kvíði 

(DASS) 

Streita 

(DASS) 

16. vika 10%  9,4% 10,2% 13,8% 

36. vika 9% 6,8% 11,0% 11,3% 

 

Hvernig spá sálrænir þættir fyrir um þunglyndi á meðgöngu? 

Til að kanna hvernig kvíði, streita, sjálfsvirðing, undanlátssemi og tengslamyndun (mælt 

á 16. viku) spáðu fyrir um þunglyndiseinkenni (mælt á 36. viku), var gerð þrepaskipt 

aðfallsgreining. Í fyrsta þrepi var skoðað hvernig þunglyndi á 16. viku spáði fyrir um 

þunglyndi á 36. viku, í öðru þrepi var kvíða og streitu bætt við og í þriðja þrepi var  

sjálfsvirðingu, undanlátssemi, forðunartengslum og kvíðnum tengslum bætt við.    

         Þunglyndi á 16. viku spáði fyrir um þunglyndi á 36. viku, F (1, 1126) = 626, p < 

0.05. R
2 

=0,36 sem þýðir að 36% af dreifingu þunglyndis á 36. viku megi skýra með 

þunglyndi á 16. viku.          Kvíði, streita og þunglyndi á 16. viku spáðu fyrir um 

þunglyndi á 36. viku, F (3, 1124) = 232,  p < 0.05. Þá var R
2
 = 0,38 sem þýðir að 38% af 

dreifingu þunglyndis á 36. viku megi skýra með kvíða, streitu og þunglyndi á 16. viku. 

Forspárgildið eykst því aðeins með því að bæta inn kvíða og streitu. Sjá má á 

hallastuðlunum (tafla 5) að í öðru skrefi, þar sem áhrif þunglyndis, kvíða og streitu eru 

skoðuð, hefur þunglyndi langmest áhrif, næstmest eru áhrif kvíða en áhrif streitu eru 
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minnst. Hins vegar fæst marktekt á þættina þrjá svo þeir hafa allir áhrif þótt þunglyndi 

vegi þar þyngst.  

        Í þrepi þrjú bættust fjórir þættir við, sjálfsvirðing, undanlátssemi, forðunartengsl og 

kvíðin tengsl (tafla 5). Reyndust áhrifin af þáttunum saman marktæk F (7, 1120) = 111, 

p < 0.05. Þar var R
2
 = 0,41 og má þar með skýra 41% af dreifingu þunglyndis á 36. viku 

með þáttunum sjö. Þar sem R
2
 hækkar má gera ráð fyrir að þættirnir fjórir í þriðja þrepi 

auki forspárhæfnina þótt þunglyndi, kvíði og streita skýri mun meira.    

        Þunglyndi, kvíði og streita á 16. viku eru allt þættir sem spá fyrir um þunglyndi á 

36. viku. Af þáttunum fjórum sem bætt var við fæst marktekt á undanlátssemi, 

forðunartengsl og kvíðin tengsl en ekki á sjálfsvirðingu. Hún virðist því ekki spá fyrir 

um þunglyndi eins og hinir þættirnir þrír. Í öðru þrepinu gefa hallastuðlarnir til kynna að 

áhrif þunglyndis séu mun meiri en áhrif hinna þátttanna tveggja, áhrif kvíða séu 

næstmest en streitu minnst. Þegar hinum þáttunum fjórum er bætt við eru áhrif kvíðinna 

tengsla mest en einnig eru áhrif þunglyndis og forðunartengsla mikil. Þess ber þó að geta 

að staðalvillan er nokkuð stór hvað varðar kvíðnu tengslin og forðunartengslin sem þýðir 

að áhrifin eru líklega ekki jafn mikil og hallastuðlarnir gefa til kynna.  

 

Tafla 5. Aðfallsgreining: Þunglyndi á 36. viku fylgibreyta.  

Þrep  B1 S.E. T Marktekt 

1 Þunglyndi (EPDS) ,58** ,023 25,0 ,000 

2 Þunglyndi (EPDS) ,38** ,039 9,60 ,000 

 Kvíði (DASS) ,14** ,033 4,27 ,000 

 Streita (DASS) ,08** ,024 3,31 ,001 

3 Þunglyndi (EPDS) ,30** ,040 7,37 ,000 

 Kvíði (DASS) ,11** ,032 3,54 ,000 

 Streita (DASS)  ,05** ,024 2,18 ,029 

 Sjálfsv. (Rosenberg) ,04 ,022 1,62 ,106 

 Undanlátss. (GCS) ,06** ,030 2,00 ,046 

 Forðunartengsl (ECR) ,26** ,126 2,10 ,036 

 Kvíðin tengsl (ECR) ,50** ,118 4,26 ,000 

 

Hvernig spá sálrænir þættir fyrir um kvíða á 36. viku meðgöngu? 

Einnig var kannað með margfaldri aðfallsgreiningu hver áhrif ýmissra þátta á 16. viku 

væru á kvíða á 36. viku. Í fyrsta þrepi var kannað hvernig kvíði á 16. viku spáði fyrir um 

kvíða á 36. viku og fékkst þar marktekt, F (1, 1118) = 875, p < 0.05. Þar var R
2
 = 0,44 

sem þýðir að 44% af dreifingu kvíða á 36. viku megi skýra með kvíða á 16. viku.  
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          Í öðru þrepi var þunglyndi og streitu vætt við og fékkst marktekt, F (3, 1116) = 

310, p < 0.05. Þar var R
2
 = 0,45 og má því skýra 45% af dreifingu kvíða á 36. viku með 

þáttunum þremur.  Þegar tengsl einstakra þátta við kvíða eru skoðuð kemur í ljós að áhrif 

kvíða og streitu eru marktæk en ekki áhrif þunglyndis. Áhrif kvíða eru mun meiri en 

áhrif streitu.  

          Í þrepi þrjú var sjálfsvirðingu, undanlátssemi, forðunartengslum og kvíðnum 

tengslum bætt við (tafla 6). Reyndust áhrifin af þáttunum saman marktæk F (7, 1112) = 

136, p < 0.05. Þar var R
2
 = 0,46 og má því skýra 46% af dreifingu kvíða á 36. viku með 

öllum þáttunum. R
2 

hækkar aðeins um 0,01 frá því í öðru þrepi og því eykst 

forspárhæfnin lítið þegar sjálfsvirðingu, undanlátssemi og kvíðnum tengslum og 

forðunartengslum hefur verið bætt við. Þegar áhrif einstakra þátta eru skoðuð sést (tafla 

6) að einungis kvíði, streita og kvíðin tengsl á 16. viku spá fyrir um kvíða á 36. viku. 

Ekki fékkst marktekt á hinar breyturnar. Á hallastuðlunum sést að kvíði hefur langmest 

áhrif og þau minnka lítið þótt fleiri þættir séu teknir með, lítill munur er á áhrifum hans 

eftir þrepum. Kvíðin tengsl hafa  töluverð áhrif en þar eins og áður er staðalvillan 

nokkuð stór. Streita hefur nokkur áhrif.   

 

Tafla 6. Aðfallsgreining: Kvíði á 36. viku fylgibreyta.  

Þrep  b1 S.E. T Marktekt 

1 Kvíði (DASS) ,64** ,022 29,58 ,000 

2 Kvíði (DASS)  ,52** ,032 16,42 ,000 

 Streita (DASS) ,08** ,021 3,90 ,000 

 Þunglyndi (EPDS) ,03 ,029 1,12 ,261 

3 Kvíði (DASS) ,51** ,032 16,04 ,000 

 Streita (DASS) ,07** ,022 3,04 ,002 

 Þunglyndi (EPDS) ,01 ,030 0,37 ,710 

 Sjálfsv. (Rosenberg) ,01 ,020 0,45 ,655 

 Undanlátss. (GCS) ,04 ,027 1,48 ,139 

 Forðunartengsl (ECR) ,07 ,119 0,61 ,542 

 Kvíðin tengsl (ECR) ,27** ,109 2,45 ,014 

*= p < 0,1, ** = p < 0,05  
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Umræða 

Í þessari rannsókn voru könnuð tengsl nokkurra sálrænna áhættuþátta á 16. viku 

meðgöngu við þunglyndi og kvíða á 36. viku og hversu hátt hlutfall kvenna fann fyrir 

þunglyndi, kvíða og streitu á meðgöngunni. Hlutfall kvenna með þunglyndi samkvæmt 

Edinborgarkvarðanum á 16. og 36. viku, var 10% og 9% en samkvæmt DASS var 

hlutfall þunglyndra 9,4% og 6,8% svo ekki er mikill munur á milli Edinborgar- og 

DASS-kvarðans. Tölur úr erlendum rannsóknum um hlutfall kvenna sem eru þunglyndar 

á meðgöngu hafa verið á reiki en oftast í kringum 10-20%. Í yfirlitsrannsókn Bennet o.fl. 

(2004) sem náði til næstum tuttugu þúsund kvenna voru tölurnar 7,4 – 12,8% eftir því á 

hvaða þriðjungi var mælt og er hægt að segja að hlutfallið í þessari rannsókn sé í  

samræmi við tölur úr þessari og fleiri erlendum rannsóknum (til dæmis Banti o.fl., í 

prentun og Gavin o.fl., 2005). 

Ef til vill mætti staðfesta hlutfall þeirra sem töldust hafa þunglyndi, kvíða og 

streitu í rannsókninni með greiningarviðtölum en í öðrum hluta rannsóknarinnar 

Geðheilsa kvenna og barneignir eru niðurstöður skimunarlistanna um þunglyndi hjá 

konunum staðfestar með slíku viðtali. Þá ber að geta þess að aðstandendur þeirrar 

rannsóknar eru að skoða próffræðilega eiginleika Edinborgarkvarðans og DASS-

kvarðans á meðgöngu en forvitnilegt verður að sjá þær niðurstöður. 

Hlutfall kvenna sem fann fyrir kvíða á 16. viku var 10,2%  en 13,8% fann fyrir 

streitu. Á 36. viku var hlutfallið 11,0% fyrir kvíða og 11,3% fyrir streitu.  Þetta eru 

sambærilegar tölur við þær sem hafa komið fram í erlendum rannsóknum en hjá Heron 

o.fl. (2004) þar sem yfir 8.000 konur tóku þátt reyndust 15% finna fyrir kvíða.  

Kvíði og streita snemma á meðgöngu spá hér fyrir um þunglyndi á síðustu 

mánuðum meðgöngu. Einnig var töluverð fylgni á milli skimunarlistanna, 

Edinborgarkvarðans og þunglyndis-, kvíða- og streituhluta DASS-kvarðans. Af því má 

álykta að hjá konum sem eru þunglyndar á meðgöngu geti kvíði og streita einnig verið 

vandamál, en í erlendum rannsóknum hafa niðurstöður verið á þá leið að samsláttur 

kvíða og þunglyndis á meðgöngu sé algengur (Ross o.fl., 2003). Mikilvægt er því þegar 

konum sem greinast þunglyndar er sinnt að kanna hvort kvíði og streita geti verið til 

staðar og ef svo er að reyna að minnka kvíða og streitu þar sem það getur verið 

mikilvægt til að ná bata.   
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Óörugg geðtengsl hafa í rannsóknum á almennu þýði haft töluverða fylgni við 

þunglyndi (Conradi og Jonge, 2009; Murphy og Bates, 1997). Í þessari rannsókn spáðu 

kvíðin geðtengsl sterkt fyrir um þunglyndi og forðunartengsl einnig en þar voru þó 

áhrifin minni en fyrir kvíðnu tengslin. Mikilvægt er því að hafa í huga þegar konum með 

meðgönguþunglyndi er sinnt að sumar þeirra geti átt í erfiðleikum með að eiga heilbrigð 

og náin tengsl við maka. Meðganga og tíminn eftir fæðingu eru álagstími þar sem 

mikilvægt er að konur fái stuðning frá maka sínum og gott og náið samband við maka 

skiptir máli fyrir bata ef þunglyndi er til staðar.  

Einnig er rétt að hafa undanlátssemi í huga þegar kemur að sambandi þunglyndra 

kvenna við maka sína á meðgöngu en undanlátssemi hefur tengsl við bæði 

forðunartengslamyndun og kvíðna tengslamyndun (Gísli Guðjónsson o.fl., 2008) og í 

þessari rannsókn spáir hún fyrir um þunglyndi. Konur sem greinast með þunglyndi á 

meðgöngu eru hugsanlega undanlátssamar og getur þurft að hafa það í huga þegar kemur 

að samskiptum þeirra við maka sína. Þær eru ef til vill ragari við að biðja um stuðning 

og hjálp til að takast á við þær nýju aðstæður og álag sem jafnan fylgir því að eignast 

barn.  

Kvíði, streita og kvíðin tengslamyndun eru allt þættir sem spá fyrir um kvíða 

seint á meðgöngunni. Ef kona reynist vera kvíðin á meðgöngu getur verið rétt að kanna 

hvort utanaðkomandi streituvaldar séu til staðar sem ef til vill er hægt að taka á í 

meðferð við kvíðanum. Kvíðin tengslamyndun spáir einnig fyrir um kvíða en út frá því 

má álykta að rétt sé að hafa í huga hvernig samband og samskipti eru við maka þegar 

konur eru kvíðnar á meðgöngu.  

Það að þunglyndi spái ekki fyrir um kvíðaeinkenni er í nokkru samræmi við 

niðurstöður Moss o.fl. (2009) sem rætt var um í innganginum en samkvæmt þeim spáði 

þunglyndi á meðgöngu aldrei fyrir um kvíða eftir fæðingu. Þó er auðvitað ekki um sama 

hlutinn að ræða þar sem í þeirri rannsókn er talað um kvíða eftir fæðingu en í þessari 

rannsókn er kvíði metinn seint á meðgöngu. Þessar niðurstöður eru hins vegar andstæðar 

við niðurstöður Scouteris o.fl. (2009) en þær bentu til þess að þunglyndiseinkenni um 

miðja meðgöngu spáðu fyrir um aukinn kvíða undir lok meðgöngu.  

           Með þessari rannsókn fást mikilvægar upplýsingar um geðheilsu á meðgöngu hjá 

íslenskum konum. Úrtakið er stórt, rúmlega 10,5% af öllum íslenskum konum sem urðu 

barnshafandi á tímabilinu tóku þátt í rannsókninni. Þessi rannsókn gefur nýjar 

upplýsingar um hlutfall kvenna með þunglyndi og kvíða á meðgöngu en einnig fæst 
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þekking á nokkrum sálrænum áhættuþáttum fyrir þunglyndi og kvíða. Hér hafa því 

fengist mikilvægar vísbendingar sem hægt er að nota til að ná frekar til barnshafandi 

kvenna sem eru þunglyndar og kvíðnar og sem geta gagnast í meðferð við þessum 

kvillum og þannig stuðlað að betri geðheilsu kvenna á meðgöngu.  

Gallar rannsóknarinnar eru að notaðir eru sjálfsmatskvarðar þannig að gildi 

byggja á huglægu mati hvers og eins þátttakanda. Þá er brottfall nokkuð á milli mælinga 

(á 16. viku og 36. viku) og ekki eru fyrir hendi upplýsingar um hvers vegna sumar þeirra 

héldu ekki áfram þátttöku. Leiða má líkum að því að ástæður sé ýmsar, til dæmis hafi 

einhverjar konur fætt fyrir 36. viku, aðrar flutt og mæðraeftirlit þar af leiðandi færst yfir 

á aðra heilsugæslustöð, enn aðrar hafi ekki viljað halda áfram þátttöku eða gögn ekki 

borist frá heilsugæslustöð til rannsakanda af öðrum ástæðum, en í rannsókninni þurfti að 

taka mið af skipulagi við mæðraeftirlit á heilsugæslustöðvunum.  

Einnig er miður að ekki var hægt að hafa bjargráð með í aðfallsgreiningunni þar 

sem ekki fékkst nægur áreiðanleiki til að nota sjálfsmatskvarðann fyrir bjargráð, Brief 

COPE, en áhugavert hefði verið að sjá tengsl bjargráða við þunglyndi og kvíða hjá 

barnshafandi konum. Ekki er ljóst hvers vegna áreiðanleikinn er svo lítill en úrtakið er 

stórt svo lítið úrtak veldur því varla. Benda má á að þegar höfundurinn sjálfur, Carver, 

prófaði listann þegar hann gaf hann út, var áreiðanleiki ekki nægilega góður. Þegar 

notuð er fjórtán þátta skipting eins og höfundurinn leggur upp með eru aðeins tvö atriði í 

hverjum þætti. Þegar atriðin eru svo fá má búast við því að áreiðanleiki sé lítill. Ef til vill 

hefði verið betra að nota annan lista en þess ber að geta að listar sem meta bjargráð hafa 

almennt verið gagnrýndir fyrir laka próffræðilega eiginleika eins og lítið réttmæti og 

lágan áreiðanleika, þar á meðal er listinn COPE en Brief COPE sem hér er notaður er 

styttri útgáfa af þeim lista (Parker og Endler, 1992).  

Þá hefðu meiri bakgrunnsupplýsingar um þátttakendur verið áhugaverðar og 

getað gefið gleggri mynd af hættu á kvíða og þunglyndi, til dæmis upplýsingar um hvort 

konurnar sem tóku þátt hafi átt sögu um þunglyndi eða kvíða og hvert væri félagslegt 

umhverfi þeirra. Slíkum upplýsingum hefur verið safnað fyrir afmarkaðan og minni hóp 

í rannsókninni Geðheilsa kvenna og meðganga en þær voru ekki fyrir hendi í þessari 

rannsókn. Áhugavert verður að skoða þessa þætti í næstu rannsóknum á viðfangsefninu.  

Kvíði, streita og þunglyndi hafa margvísleg neikvæð áhrif á líðan og heilsu 

barnshafandi kvenna og á heilsu og þroska ófæddra barna þeirra. Af þessum áhrifum má 

nefna vanlíðan móður, líkur á að hún hugsi verr um heilsuna en ella og eigi frekar á 
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hættu að fá meðgöngueitrun (Evans o.fl., 2001; Kurki o.fl., 2000) og áhrif á þroska 

fósturs, eins og hægari vöxt í móðurkviði, fyrirburafæðingar og lága fæðingarþyngd 

(Weiss o.fl., 2009 og Bonari o.fl., 2004). Einnig spá kvíði og þunglyndi á meðgöngu 

fyrir um fæðingarþunglyndi en sýnt hefur verið fram á slæm áhrif þunglyndis hjá móður 

á börn, maka og aðra aðstandendur (Righetti-Veltema, o.fl., 1998). Þegar þessi neikvæðu 

áhrif eru höfð í huga er ljóst að brýnt er að auka þekkingu á slíkum vandamálum og 

finna leiðir til að ná til kvenna sem þurfa aðstoð. Hjá flestum konum er meðgangan sá 

tími ævinnar þegar þær eru í hvað mestu sambandi við heilbrigðisstarfsfólk og því má 

ætla að mæðraeftirlit geti verið gott tækifæri til að ná til þunglyndra kvenna sem leita sér 

ef til vill seint eða ekki hjálpar.  

Margt bendir til þess að kvíði og þunglyndi á meðgöngu séu vangreint vandamál 

(Marcus o.fl., 2003) en á allra síðustu árum hefur umræðan um það, og þá aðallega 

þunglyndi, opnast. Hafa nú ýmsar stofnanir í Bandaríkjunum, þar á meðal 

Landssamband kven- og fæðingalækna (ACOG), mælst til þess að skimað sé eftir 

þunglyndi hjá konum á meðgöngu (Lancaster o.fl., 2009). Hér heima er mælst til þess að 

ekki sé skimað eftir þunglyndi á meðgöngu með þar til gerðum skimunarlistum. Í 

klínískum leiðbeiningum Landlæknisembættisins og Miðstöðvar mæðraverndar frá því í 

apríl 2008 um meðgönguvernd heilbrigðra kvenna í eðlilegri meðgöngu segir „að spyrja 

ætti konur snemma í meðgöngu hvort þær hafi átt við geðræn vandamál að stríða. Ef um 

alvarleg geðræn vandamál er að ræða á að vísa konunni í sérhæft mat. Ekki ætti að 

bjóða barnshafandi konum reglubundna skimun til þess að spá fyrir um 

fæðingarþunglyndi, (svo sem með Edinburgh Postantal Depression Scale). 

Fyrirbyggjandi fræðsla á meðgöngu í þeim tilgangi að draga úr þunglyndi um eða eftir 

fæðingu hefur ekki reynst áhrifarík.“  Í þessum leiðbeiningum er einnig rætt um að 

fylgjast eigi með andlegri líðan á öðrum stað: Alla meðgönguna eiga 

heilbrigðisstarfsmenn að vera vakandi fyrir einkennum eða ástandi sem gæti haft áhrif á 

heilsu móður og fósturs, svo sem fíkniefna- og áfengisneyslu, næringarástandi, 

heimilisofbeldi, andlegri líðan, háþrýstingi, meðgöngueitrun og sykursýki. 

Hér á landi er lögð áhersla á að ná til kvenna með fæðingarþunglyndi. 

Landlæknisembættið mælist til þess að skimað sé eftir fæðingarþunglyndi hjá 

nýbökuðum mæðrum með Edinborgarkvarðanum níu vikum eftir að barn er fætt. Í ljósi 

þess að nokkur hópur kvenna virðist vera þunglyndur á meðgöngu og fylgni virðist vera 

á milli þess og fæðingarþunglyndis má velta fyrir sér hvort skimun mætti einnig fara 
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fram á meðgöngu svo hægt væri að grípa fyrr inn í. Í tengslum við rannsóknina 

Geðheilsa kvenna og barneignir fer nú hópur fagfólks yfir hvort og hvernig sé best að ná 

til kvenna sem eru þunglyndar á meðgöngu (Linda Bára Lýðsdóttir, munnleg heimild, 

22. apríl 2011). 

Nefna má að Green (1998, í Marga Tome 1999) prófaði að nota Edinborgar-

kvarðann til að meta þunglyndiseinkenni bæði á meðgöngu og þar til eftir fæðingu og 

komst hún að því að sterk fylgni var þar á milli. Hún taldi þar með að kvarðinn veitti 

upplýsingar um geðheilbrigði á meðgöngu ekki síður en eftir fæðingu. Því mætti nýta 

kvarðann á síðasta misseri meðgöngu til að spá fyrir um þróun þunglyndis eftir fæðingu 

til að fyrirbyggja það eða draga úr einkennum (Marga Tome, 1999). Í rannsókninni 

Geðheilsa kvenna og barneignir er einmitt einnig verið að athuga fylgni á milli 

þunglyndis á meðgöngu og eftir fæðingu hjá konum hér á landi og verður forvitnilegt að 

sjá þær niðurstöður. Þær geta ef til vill hjálpað til við að varpa ljósi á hvort þörf sé á 

skimun fyrir þunglyndi á meðgöngu eða hvort rétt sé að skima einungis eftir fæðingu 

eins og nú er gert. 
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