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Útdráttur 

Ritgerð þessi er lokaverkefni til B.A. prófs í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands. 

Meginefni þessarar heimildaritgerðar er fæðingarþunglyndi og þættir sem því 

tengjast. Leitast er við að svara spurningum um hvað fæðingarþunglyndi sé og 

hverjir séu áhættuþættir þess. Hvaða aðferð hentar best fyrir heilbrigðisstarfsfólk 

til að skima eftir fæðingarþunglyndi hjá konum? Áhrif fæðingarþunglyndis eru 

skoðuð út frá móður, barni og maka. Fjallað er um þær kenningar sem leitast við 

að skýra afleiðingar fæðingarþunglyndis á tengslamyndun móður og barns, þar 

sem rannsóknir hafa sýnt að léleg tengslamyndun er algengari hjá mæðrum með 

fæðingarþunglyndi. Þeir þættir sem valda því að móðir leitar sér ekki hjálpar við 

fæðingarþunglyndi eru athugaðir ásamt því að fjallað verður um hvaða meðferðir 

eru notaðar við meðhöndlun fæðingarþunglyndis og þá þjónusta sem er í boði á 

Íslandi. Hlutverk félagsráðgjafa eru skoðuð og hvernig nálgun starfsstéttarinnar 

getur unnið að því að bæta þjónustu við mæður með fæðingarþunglyndi og 

fjölskyldur þeirra. Niðurstaða ritgerðarinnar er sú að fræðsla á meðgöngunni og 

stuttu eftir fæðingu barns virðist geta komið í veg fyrir langtímaafleiðingar 

fæðingarþunglyndis hjá móður, barni og fjölskyldu. Aukin fræðsla eykur einnig 

líkurnar á því að mæður leiti sér fyrr hjálpar og getur hún leitt til þess að umræðan 

um fæðingarþunglyndi verður opinskárri á Íslandi.    
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Inngangur 

Vafalaust er einn helsti hápunkturinn í lífi flestra foreldra að fá nýfætt barn sitt í 

hendurnar og ráða þá tilfinningar á borð við hamingju, stolt og gleði ríkjum. Að 

annast og ala barn reynist foreldrum oft krefjandi verkefni. Það sem gerir þetta 

mikilvæga starf þess virði fyrir flesta foreldra eru tengslin sem myndast á milli 

þeirra og barnsins sem byggjast oftast á ást, trausti og virðingu. Því miður er þetta 

þó ekki upplifun allra foreldra en margar mæður upplifa vanlíðan, vonbrigði og 

sektarkennd þegar þær „ættu að vera hamingjusamar“. Tilfinningatogstreita sem 

þessi hefur áhrif á sjálfsímynd konunnar sem móður og getur gert það að verkum 

að hún reynir að forðast umræðu um tilfinningar sínar og líðan gagnvart eigin 

barni. 

Kveikjan að efni þessarar ritgerðar kom þegar ég eignaðist frumburð minn 

haustið 2009. Mér þótti foreldrahlutverkið oft og tíðum krefjandi, enda ekki 

auðvelt að læra að þekkja og ala upp nýjan einstakling. Því setti ég mig í samband 

við aðrar nýbakaðar mæður í fæðingarorlofi til að fá upplýsingar um hvernig þeim 

gekk að takast á við móðurhlutverkið. Því miður var oft fátt um svör eða svörin ekki 

hjálpleg. Mín upplifun var sú að mikil samkeppni ríkti á milli mæðra og að þær 

forðuðust í lengstu lög að segja frá nokkru neikvæðu sem tengdist upplifun þeirra 

af eigin barni og foreldrahlutverkinu. Upp úr þessari lífsreynslu spruttu margar 

spurningar á borð við: Fá konur sem líður illa tækifæri til að tala um tilfinningar 

sínar? Eru fordómar meðal mæðra varðandi fæðingarþunglyndi? Hvers vegna fá 

sumar konur fæðingarþunglyndi en aðrar ekki? Hvernig lýsir fæðingarþunglyndi 

sér? Hvernig þjónustu fá mæðurnar og hvert geta þær leitað? Hver eru áhrif 

fæðingarþunglyndis á móður, barn og fjölskyldu? 

Umræðan um fæðingarþunglyndi er mikilvæg og hefur kannski ekki verið 

nægilega áberandi síðustu ár í okkar samfélagi. Komið hefur fram í faglegri og 

fræðilegri umfjöllun um fæðingarþunglyndi að mikilvægi þess að mæður séu 

upplýstar um fæðingarþunglyndi verði seint ofmetið og að góð fræðsla geti haft 

þau áhrif að mæður leiti sér fyrr hjálpar, ásamt því að draga úr fordómum 

(Ugarriza, Brown og Chang-Martinez, 2007). Aðstoð sem móðir með 
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fæðingarþunglyndi fær í kjölfarið getur komið í veg fyrir langtíma vanlíðan hjá 

henni og dregið úr þeim áhrifum sem fæðingarþunglyndi getur haft á 

tengslamyndun milli móður og barns (McMahon, Barnett, Kowalenko og Tennant, 

2006). Ef mæður lenda í þeirri stöðu að þær finni sig knúnar til að leyna 

tilfinningum sínum fyrir heilbrigðisstarfsfólki, fjölskyldumeðlimum og vinum gæti 

það bent til ákveðinna fordóma innan samfélagsins gegn geðheilsuvandamálum 

þeirra. Undanfarið virðist umræðan um geðheilsuvandamál í íslensku samfélagi 

orðin opinskárri og mætti segja að það sé ákveðin vísbending um að fordómar 

gagnvart geðheilsuvanda séu á undanhaldi en líklegt þykir þó að langt sé í land þar 

til fordómum gagnvart þunglyndi og öðrum geðheilsuvandamálum verði útrýmt. 

Fyrsta skrefið til að útrýma fordómum gagnvart fæðingarþunglyndi er að upplýsa 

verðandi mæður og aðstandendur um þennan geðsjúkdóm og einkenni hans svo 

að hægt sé að vera vakandi fyrir þeim. 

Í þessari ritgerð er leitast við að fá svör við eftirfarandi spurningum: 

• Hvað er fæðingarþunglyndi?    

• Hvers vegna fá sumar konur fæðingarþunglyndi en aðrar ekki? 

Hverjir eru áhættuþættir fæðingarþunglyndis? 

• Hvernig er skimað eftir fæðingarþunglyndi? Hentar sá kvarði og er 

hægt að bæta skimunarleiðirnar? 

• Hver eru áhrif og afleiðingar fæðingarþunglyndis á móður, barn og 

fjölskyldu?  

• Hvaða kenningar eru ráðandi sem leitast við að skýra afleiðingar 

fæðingarþunglyndis á börn?  

• Hvaða þjónusta er í boði fyrir mæður með fæðingarþunglyndi? 

• Hvaða meðferð er í boði við fæðingarþunglyndi? 

• Hvert er hlutverk félagsráðgjafa innan heilbrigðiskerfisins og hvaða 

stuðning getur hann veitt þeim fjölskyldum sem glíma við 

fæðingarþunglyndi?   



  

6 

 

Sökum þess hversu viðkvæmt viðfangsefni fæðingarþunglyndi er var ákveðið að 

skrifa heimildaritgerð og nota niðurstöður annarra fræðimanna til að svara 

rannsóknaspurningunum. Heimilda var aflað víða; úr bókum, tímaritum og af 

veraldravefnum. Hins vegar reyndist erfitt að finna heimildir varðandi þjónustu eða 

meðferð fyrir konur með fæðingarþunglyndi á Íslandi. Ákveðið var því að taka tvö 

upplýsingaviðtöl við félagsráðgjafa innan heilbrigðiskerfisins. Fjallað verður um 

þjónustu sem er í boði á vegum heilbrigðiskerfisins á Íslandi fyrir mæður með 

fæðingarþunglyndi. 

Fæðingarþunglyndi er afar áhugavert viðfangsefni og hafa margar rannsóknir 

verið framkvæmdar sem leitast við að skýra upplifanir mæðra og afleiðingar 

þunglyndisins á móður og barn. Íslenskar rannsóknir um efnið eru fáar og hafa 

aðeins nokkrir fagaðilar tekið að sér að rannsaka fæðingarþunglyndi. Fyrsta 

íslenska langtímarannsóknin á fæðingarþunglyndi er enn í gangi og er áætlað að 

gagnasöfnun ljúki árið 2011 (Rannís, e.d.).  
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1. Lyndisraskanir í kjölfar barnsburðar 

Bandarísku geðlæknasamtökin (e. American Psychiatric Association) samþykja að 

það sé tenging milli barneigna og lyndisraskana. Lyndisraskanir í kjölfar 

barnsburðar hafa ekki enn verið sérstaklega skilgreindar í DSM-IV (Handbók um 

greiningu og upplýsingar um geðsjúkdóma sem er gefin út af bandarísku 

geðlæknasamtökunum) og ICD10 (Alþjóðleg tölfræðiflokkun sjúkdóma og skyldra 

heilbrigðisvandamála sem er gefin út af Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni). Þrátt 

fyrir það er dagleg notkun á hugtökum tengdum lyndisröskunum í kjölfar 

barnsburðar þekkt meðal fagaðila (Jone, 2010). Meðal þeirra lyndisraskana sem 

móðir getur fengið í kjölfar barnsburðar er sængurkvennagrátur (e. postpartum 

blues), fæðingarþunglyndi (e. postnatal depression) og fæðingarsturlun (e. 

postpartum psychosis) (Jone, 2010). Auk þess hafa rannsóknir sýnt að feður geta 

einnig fengið fæðingarþunglyndi (Melrose, 2010). 

1.1 Sængurkvennagrátur  

Þegar móðir er döpur, grátgjörn, pirruð, þreytt, upplifir geðsveiflur og er viðkvæm í 

samskiptum fyrstu daga eftir barnsburð er um sængurkvennagrát að ræða. 

Algengara er að mæður upplifi sængurkvennagrát en ekki og sýna rannsóknir að 

um 40 - 80% nýbakaðra mæðra upplifa einkenni sængurkvennagráts fyrstu daga 

eftir barnsburð (Linda Bára Lýðsdóttir, Halldóra Ólafsdóttir og Jón Friðrik 

Sigurðsson, 2008). Mæður hafa greint frá því að þær hafi grátið þrátt fyrir að hafa 

ekki verið daprar og upplifað miklar geðsveiflur á þessu tímabili. Tilfinningar 

mæðranna geta sveiflast frá hamingju til vanlíðunar á örskammri stundu. Einkenni 

sængurkvennagráts koma fram stuttu eftir fæðingu og ganga yfirleitt yfir á 

nokkrum sólarhringum og ná oft hámarki á fimmta degi, en geta þó varað lengur 

eða í allt að tvær vikur (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008: Heinshaw, Forman og Cox, 

2004). Konur sem eru með alvarlegan sængurkvennagrát eru líklegri til að fá 

fæðingarþunglyndi og er því inngrip nauðsynlegt sem allra fyrst. (Linda Bára 

Lýðsdóttir o.fl., 2008: Heinshaw, Forman og Cox, 2004: Heinshaw 2003).   
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1.2 Fæðingarþunglyndi  

Hugtakið fæðingarþunglyndi er í raun ekki vel afmarkað hugtak heldur samheiti yfir 

margskonar tilfinningar sem konur upplifa missterkt eftir barnsburð. Geðlæknar 

nota sömu greiningarviðmiðin fyrir alvarlegt þunglyndi og fæðingarþunglyndi 

(Linda Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008). Konur með fæðingarþunglyndi hafa þá oft og 

tíðum sömu einkenni og aðrar konur með þunglyndi. Þau einkenni sem hrjá konur 

með fæðingarþunglyndi frekar en aðrar þunglyndar konur eru pirringur og reiði, 

grátur, svefnleysi, áhugaleysi gagnvart barni og sektarkennd (Linda Bára Lýðsdóttir 

o.fl., 2008). Einnig finna konur með fæðingarþunglyndi frekar fyrir kvíða og 

áhyggjum og eru líklegri til að hafa þráhyggju sem tengist barninu, hvort sem það 

tengist heilsu eða velferð ungbarns (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008). 

 Til að kona sé greind með fæðingarþunglyndi þurfa þau einkenni þunglyndis 

sem listuð eru í greiningarkerfi bandarísku geðlæknasamtakanna (DSM IV) 

varðandi þunglyndi að koma fram á fyrstu fjórum vikum eftir barnsburð 

(Kammerer, Marks, Pinard, Taylor, Castelberg, Künzli. o.fl., 2009). DSM IV skoðar 

nokkra þætti og út frá því er metið hvort móðir sé þunglynd. Þættirnir sem eru 

skoðaðir eru depurð og/eða áhugaleysi. Til að skera úr um hvort um sé að ræða 

depurð og/eða áhugaleysi eru nokkur einkenni skoðuð. Einkenni þunglyndis 

samkvæmt DSM IV eru lystarleysi, svefnerfiðleikar, erfiðleikar við líkamlega færni, 

lélegt sjálfsálit, erfiðleikar við einbeitingu og sjálfsvígshneigð. Af þessum 

einkennum sem koma fram fyrstu fjórum vikum eftir barnsburð má meta hvort um 

vægt eða alvarlegt þunglyndi sé að ræða (Kammerer o.fl., 2009). Mikið hefur verið 

deilt um þau tímamörk hvenær einkenni þunglyndis koma fram hjá mæðrum með 

fæðingarþunglyndi en rannsóknir gefa til kynna að hættan á að fá 

fæðingarþunglyndi sé mest frá annarri viku eftir barnsburð og allt að átján 

mánuðum eftir fæðingu (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008). „Þunglyndið getur varað 

í marga mánuði en um 25% til 60% kvennanna ná sér innan þriggja til sex mánaða 

og 15% til 25% innan 12 mánaða. Ef viðkomandi kona leitar sér ekki hjálpar við 

fæðingarþunglyndinu getur það varað í nokkur ár og jafnvel leitt til þráláts 

þunglyndis“ (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008, bls. 173).    
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 Neikvæðar hugsanir móður gagnvart eigin barni hafa lengi verið talin 

vísbending um fæðingarþunglyndi. Nýbakaðar mæður geta haft óraunhæfar 

hugmyndir um barnauppeldi og telja að þeim eigi kannski að líða eða upplifa 

hlutina á ákveðinn hátt. Áhyggjur og neikvæðar hugmyndir geta skotið rótum í 

huga mæðra á borð við: „ég verð að láta sem svo að mér finnist móðurhlutverkið 

auðvelt”, „að eiga barn er ekki eins ánægjulegt og ég hélt”, „mér finnst leiðinlegt 

að vera með barninu mínu” og fleiri hugmyndir í þessum dúr (Hall og Wittkowski, 

2006). Eftir að móðir hefur haft hugsanir sem þessar fær hún hugsanlega 

samviskubit og verður enn áhyggjufyllri um hversu vel eða illa hún stendur sig í 

móðurhlutverkinu þannig að úr verður vítahringur sem erfitt er að losna úr (Hall og 

Wittkowski, 2006). Rannsókn Hall og Wittkowski (2006) sýndi að hugmyndir sem 

þessar koma upp hjá flestum mæðrum, ekki aðeins hjá konum með 

fæðingarþunglyndi eins og upphaflega var talið. Miklar breytingar eiga sér stað í lífi 

mæðra þegar þær eignast barn og sumar hverjar eiga erfiðara með að aðlagast 

þessum breytingum en aðrar mæður og eru því líklegri til að hafa neikvæðari 

hugmyndir gagnvart stöðu sinni og barni. Markmiðið með rannsókn Hall og 

Wittkowski (2006) var að sýna fram á að tilfinningar og hugmyndir af þessum toga 

séu eðlilegar og að ef nýbakaðar mæður eru upplýstar um algengi þessara hugsana 

gæti það komið í veg fyrir samviskubit og vanlíðan mæðra. Út frá þessum 

niðurstöðum eru neikvæðar hugsanir móður um stöðu sína og barn ekki nægjanleg 

ástæða til að halda að hún sé með fæðingarþunglyndi, þar sem meirihluti mæðra 

upplifir hugsanir sem þessar (Hall og Wittkowski, 2006). Hins vegar ef móðir 

upplifir einkenni þungyndis samkvæmt DSM IV fjórum vikum eftir barnsburð er 

líklegt að um fæðingarþunglyndi sé að ræða og mikilvægt að hún fái viðeigandi 

aðstoð sem allra fyrst (Kammerer o.fl., 2009). 

1.3 Fæðingarþunglyndi feðra 

Mun minna hefur verið fjallað um líðan feðra í kjölfar barneigna. Eins og áður kom 

fram geta karlmenn einnig upplifað fæðingarþunglyndi. Þunglyndir feðurnir eru 

líklegri til að sína tilfinningar á við reiði og/eða kvíða í stað depurðar og talið er að 

4-25% feðra upplifi fæðingarþunglyndi (Melrose, 2010). Feður eru einnig líklegri til 

að fá fæðingarþunglyndi sé barnsmóðir þeirra þunglynd (Pinheiro, Magalhaes, 
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Horta, Pinheiro, da Silva og Plinto, 2006). Fæðingarþunglyndi feðra er því ákveðið 

áhyggjuefni vegna þess að þeir geta þá veitt móðurinni takmarkaðan stuðning ef 

þeir eru að ganga í gegnum það sama og hún. Í ljósi þess getur fæðingarþunglyndi 

talist fjölskylduvandamál í stað einstaklings vandamál móður (Melrose, 2010: 

Pinheiro o.fl., 2006). 

1.4 Fæðingarsturlun  

Fæðingarsturlun er bæði alvarlegasta og sjaldgæfasta tegund lyndisraskana í 

kjölfar barnsburðar. Talið er að ein til tvær mæður af hverjum þúsund konum sem 

fæða fái fæðingarsturlun. Veikindin eru yfirleitt mjög alvarleg en líklega er um 

líffræðilega orsök að ræða þrátt fyrir að mönnum greini á um hver hún sé (Linda 

Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008). Einkenni fæðingarsturlunar eru sturlunareinkenni, 

vitsmunatruflanir og hegðunarbreytingar. Heilsa barns og móður er oft á tíðum í 

hættu því móðirin er ófær að annast sjálfa sig eða barnið á meðan hún upplifir 

sturlunareinkenni (Sit, Rothschild og Wisner, 2006). Hér á eftir verður aðeins lögð 

áhersla á þætti sem tengjast fæðingarþunglyndi.   
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2. Áhættuþættir fæðingarþunglyndis 

Með fjölda rannsókna hefur verið reynt að finna skýringu á því hvers vegna sumar 

konur fá fæðingarþunglyndi og aðrar ekki. Margar rannsóknir hafa skoðað 

líffræðilega þætti kvenna sem greinast með fæðingarþunglyndi með tilliti til 

hormónabreytinga sem verða eftir barnsburð. Ekki hefur verið hægt að tengja 

breytingu ákveðins hormóns við fæðingarþunglyndi en komið hefur í ljós að sumar 

konur eru viðkvæmari fyrir hormónabreytingum en aðrar og ekki er hægt að segja 

til um það fyrirfram hvaða konur séu viðkvæmar fyrir þessum breytingum og 

hverjar ekki (Linda Bára Lýðsdóttur o.fl., 2008). Þó svo að ekki hafi verið hægt að 

finna einn líffræðilegan þátt sem útskýrir hvers vegna sumar konur fá þunglyndi 

eru flestir sammála því að fleiri þættir geti haft áhrif, til að mynda sálrænir, 

félagslegir og menningarlegir þættir (Linda Bára Lýðsdóttur o.fl., 2008). Rannsóknir 

sýna að margir áhættuþættir eru sameiginlegir þunglyndi og fæðingarþunglyndi. Í 

grein Lindu Báru Lýðsdóttur o.fl. (2008) voru teknar saman niðurstöður fjögurra 

mismunandi rannsókna um áhættuþætti fæðingarþunglyndis. Líklegustu 

áhættuþættirnir fyrir þunglyndi eftir barnsburð eru samkvæmt þessari samantekt: 

þunglyndi og/eða kvíði meðan á meðgöngu stendur, lágt sjálfstraust og skortur á 

félagslegum stuðningi. Næst á eftir samkvæmt samantektinni kemur fram að 

mæður sem hafa upplifað neikvæðan atburð á lífsleiðinni eru í mun meiri hættu á 

að fá þunglyndi eftir barnsburð en þær sem ekki hafa upplifað neikvæðan atburð. 

Alvarlegur sængurkvennagrátur og fyrri saga um geðröskun og tilfinninganæmni 

mæðra teljast vera áhættuþættir fæðingarþunglyndis. Einnig kemur fram að konur 

sem upplifa slæma eða erfiða fæðingu eru líklegri til að fá fæðingarþunglyndi. Aðrir 

áhættuþættir, samkvæmt samantekt Lindu Báru Lýðsdóttur o.fl. (2008), eru streita 

við barnauppeldi og aðrir streituvaldandi þættir í lífi mæðra. Samband konu og 

maka telst einnig vera áhættuþáttur og er þá horft til þátta eins og hvort 

viðkomandi sé í hamingjusömu sambandi og hvort viðkomandi sé giftur, í sambúð 

eða í fjarbúð (Linda Bára Lýðsdóttur o.fl., 2008). Fyrrum saga mæðra af þunglyndi 

eða þunglyndi í náinni fjölskyldu er einnig talinn áhættuþáttur samkvæmt 

samantektinni. Slæmur fjárhagur er hins vegar neðarlega á listanum yfir 
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áhættuþætti og kemur það á óvart í ljósi þess að slæmur fjárhagur telst vera 

streituvaldandi þáttur. Óvænt þungun og erfið skapgerð ungbarns er áhættuþáttur 

þar sem hún getur aukið streitu hjá móður. Allir áhættuþættirnir sem taldir voru 

hér á undan auka álag á móðurina sem gerir henni erfiðara um vik að annast barn 

sitt og takast á við álagið sem því fylgir (Linda Bára Lýðsdóttur o.fl., 2008). Í 

samantekt Lindu Báru Lýðsdóttur o.fl. (2008) koma fram nokkrir þættir sem ekki er 

hægt að tengja við fæðingarþunglyndi. Það er meðal annars menntun móður, kyn 

barns, fjöldi barna í systkinahópi og lengd sambúðar við maka. Samkvæmt 

samantektinni eru margir þættir í lífi móður sem geta aukið líkur á því  að hún fái 

fæðingarþunglyndi eftir barnsburð. Þær mæður sem hafa fleiri en einn þessara 

áhættuþátta eru mun líklegri til að greinast þunglyndar eftir fæðingu barns (Linda 

Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008).  
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3. Íslensk rannsókn 

Verið er að framkvæma langtímarannsókn um meðgöngu- og fæðingarþunglyndi á 

meðal íslenskra kvenna. Heiti rannsóknarinnar er „Meðgöngu- og 

fæðingarþunglyndi íslenskra kvenna, félagslegar aðstæður þeirra, notkun á 

geðvirkum efnum og tengsl þess við þroska barna þeirra”. Rannsóknin hófst 2005 

og er áætlað að gagnasöfnun ljúki árið 2011. Rannsóknin er samstarfsverkefni 

Landspítala, Heilsugæslu Reykjavíkur, Heilsugæslu Akureyrar og Háskóla Íslands. 

Markmið rannsóknarinnar eru meðal annars að kanna þunglyndis- og 

kvíðaeinkenni og finna breytur sem spá fyrir um fæðingarþunglyndi. Nú þegar hafa 

verið birtar óformlegar niðurstöður rannsóknarinnar á heimasíðu 

Rannsóknarmiðstöðvar Íslands (Rannís) (Rannís, 2009). Niðurstöðurnar sýna að  

27% þátttakenda (sem eru á aldrinum 18-44 ára) skimast kvíðnar og/eða 

þunglyndar. Hlutfall þeirra sem hafa greinst með þunglyndi eru 11,1% sem er 

heldur lægra en aðrar rannsóknir hafa sýnt (Rannís, 2009). Eldri íslensk rannsókn 

sýndi að algengi fæðingarþunglyndis tveimur til þremur mánuðum eftir fæðingu 

væri 14% (Thome, Alder og Ramel, 2006). 

Óformlegar niðurstöður íslensku rannsóknarinnar sýna að 7,1% kvenna 

hafa greinst með kvíðaröskun (Rannís, 2009). Rannsókn Matthey, Barnett, Howie 

og Kavanagh (2002) sem var framkvæmd í Ástralíu komst að þeirri niðurstöðu að 

margar konur sem eru greindar þunglyndar eftir fæðingu hafi fengið ranga 

greiningu. Rétt greining væri hugsanlega kvíði og þreyta frekar en þunglyndi. 

Kvíðaröskun er algengari en fæðingarþunglyndi og þarf að skoða sérstaklega hvort 

konur uppfylli greiningarviðmið fyrir almenna kvíðaröskun átta vikum eftir fæðingu 

áður en staðfest er að um þunglyndi sé að ræða. Einnig kom í ljós að í þeim 

tilfellum þar sem ekki er um fæðingarþunglyndi að ræða heldur kvíðaröskun getur 

ómeðhöndluð kvíðaröskun eftir barnsburð þróast í alvarlegt þunglyndi (Matthey 

o.fl., 2002).  

Fyrstu niðurstöður íslensku rannsóknarinnar sýna að 8,8% kvenna greinast 

bæði með fæðingarþunglyndi og kvíðasjúkdóma (Rannís, 2009). Upplýsingar sem 

þessar gefa til kynna mikilvægi þess að skima sem fyrst eftir þunglyndi og 
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kvíðaröskun. Ákjósanlegast væri að skima eftir kvíða og/eða þunglyndi strax á 

meðgöngu í stað þess að byrja að skima eftir barnsburð. Bjóða þarf konum sem 

greinast kvíðnar eða þunglyndar á meðgöngu viðeigandi úrræði því líklegt er að 

vandamálið viðhaldist og hugsanlega versni eftir barnsburð (Rannís, 2009). Þetta 

eru aðeins fyrstu niðurstöður rannsóknarinnar þar sem henni er ekki enn lokið. 

Vonandi geta niðurstöður rannsóknarinnar bæði veitt betri upplýsingar um 

þunglyndi og kvíða á meðgöngu og eftir fæðingu og mótað úrræði fyrir mæður sem 

þjást af fæðingarþunglyndi og/eða kvíðasjúkdómum ásamt því að greina frá þörf á 

þjónustu (Rannís, 2009). 
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4. Skimun á fæðingarþunglyndi 

Fæðingarþunglyndisskimunarkvarðar eru notaðir til að auðvelda 

heilbrigðisstarfsfólki að finna konur sem eru líklegar eða eiga á hættu að fá 

fæðingarþunglyndi. Margir kvarðar eru notaðir um allan heim en nokkrir kvarðar 

virðist virka betur en aðrir. Kvarðarnir eru mikilvægir því þeir geta vakið athygli 

heilbrigðisstarfsmanna á vandamálinu og eru því fyrsta skref kvenna í átt að bata 

(Hanusa, Scholle, Haskett, Spadaro og Wisner, 2008). Í rannsókn Hanusa o.fl. 

(2008) voru bornir saman þrír vinsælustu kvarðarnir sem notast er við til að skima 

eftir fæðingarþunglyndi fyrstu sex mánuði eftir barnsburð. Kvarðarnir voru 

Edinborgar þunglyndiskvarðinn (e. Edinburgh Postnatal Depression Scale)  (EPDS), 

Depurðarkvarðinn (e. Patient Health Questionnaire) (PHQ-9) og 

Fæðingarþunglyndis skimunarkvarðinn (e. Postpartum Depression Screening Scale)  

(PDSS) (Hanusa o.fl., 2008). Niðurstöður rannsóknarinnar voru að Edinborgar 

þunglyndiskvarðinn hentaði best af þessum þremur kvörðum til að skima eftir 

fæðingarþunglyndi. Depurðarkvarðinn virtist ekki henta nægilega vel þar sem 

kvarðinn átti það til að misgreina konur (Hanusa o.fl., 2008). Rannsakendur sáu 

marga kosti við Edinborgarkvarðann á borð við það hversu stuttan tíma það tekur 

að svara kvarðanum en hann inniheldur aðeins tíu spurningar. Kvarðinn er ódýr í 

notkun, hentar vel mismunandi þjóðernum og hefur verið þýddur yfir á tuttugu og 

þrjú tungumál (Hanusa o.fl., 2008). 

4.1 Edinborgar þunglyndiskvarðinn 

Edinborgar þunglyndiskvarðinn er algengasti skimunarkvarðinn til að skima eftir 

fæðingarþunglyndi. Edinborgarkvarðinn er spurningarlisti sem inniheldur tíu 

spurningar með fjórum valmöguleikum sem mæla tíðni þunglyndiseinkenna 

kvenna eftir fæðingu með áreiðanlegum hætti (Thome, 1999). Edinborgarkvarðinn 

er lagður fyrir konur sex til átta vikum eftir barnsburð. Konur sem fá gildið níu eða 

hærra í kvarðanum fara í endurprófun fjórum vikum síðar til að athuga hvort að 

þunglyndiseinkennin séu langvarandi. Konur sem mælast með tólf eða hærra 



  

16 

 

tvisvar sinnum eru líklegar til að  þjáist af þunglyndi og er því mikilvægt að þær fari 

í viðtal hjá lækni svo hægt sé að sjúkdómsgreina þær (Thome, 1999).  

Edinborgarkvarðinn er bæði auðveldur og ódýr í framkvæmd. Það veldur 

hins vegar áhyggjum að mæður svari kvarðanum ekki í samræmi við eigin 

tilfinningar og því sýni niðurstöður kvarðans ekki endilega að um 

fæðingarþunglyndi sé að ræða þegar mæður eru í raun að upplifa einkenni 

fæðingarþunglyndis (Kaminsky, Carlo, Muench, Nath, Harrigan og Canterino, 

2008). Til að auk næmni Edinborgarkvarðans var athuguð önnur leið til að leggja 

kvarðann fyrir mæður í New Jersey í Bandaríkjunum. Kaminsky o.fl. (2008) byrjuðu 

á því að leggja Edinborgarkvarðann fyrir mæður sem þær svöruðu í einrúmi. Síðan 

tók félagsráðgjafi viðtal við konurnar en hvorki félagsráðgjafinn né konurnar  

fengið að vita niðurstöður kvarðans sem þær svöruðu í einrúmi. Þessi nálgun var 

prófuð með það að markmiði að greina fleiri konur. Niðurstöðurnar sýndu hins 

vegar að engan marktækan mun mátti sjá á niðurstöðunum Edinborgarkvarðans; 

hvort hann væri tekinn í einrúmi eða með aðstoð félagsráðgjafa. Þessar 

niðurstöður eru jákvæðar þar sem ódýrara er að leggja kvarðann fyrir þegar móðir 

svarar honum í einrúmi (Kaminsky o.fl., 2008).  

Edinborgarkvarðinn hefur verið lagður fyrir mæður þegar þær mæta með 

börn sín í ungbarnaverndina á Íslandi og hefur gefið góða raun. Marga Thoma 

(1998) hefur greint frá „að með Edinborgarkvarðanum má greina tvöfalt fleiri 

konur sem eru þunglyndar en fundist hefðu með hefðbundnum aðferðum“ 

(Thoma, 1998). Skoðun íslenskra hjúkrunarfræðinga á kvarðanum er að hann sé 

gagnlegur til að staðfesta grun og hins vegar til að greina vanlíðan kvenna sem 

hefði annars farið fram hjá þeim. Edinborgarkvarðinn og viðtöl við fagaðila nýtast 

vel við að greina konur með fæðingarþunglyndi (Thome, 1999). Þessar niðurstöður 

samræmast breskum niðurstöðum (Thome, 1999: Cox og Holden, 1994).    
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4.2 Veraldarvefurinn 

Hægt er að nota aðra aðferð til að skima eftir konum með fæðingarþunglyndi. Í 

rannsókn Le, Perry og Sheng (2008) kom fram að veraldarvefurinn (e. internet) 

getur verið gott verkfæri til að skima eftir fæðingarþunglyndi. Niðurstöður Le, 

Perry og Sheng (2008) sýndu að konur eru líklegri til að vera opnari um læknissögu 

sína eða við að greina frá sögu af þunglyndi eða öðrum andlegum erfiðleikum í 

gegnum vefinn. Í gegnum veraldarvefinn er einnig gott að ná til einstaklinga í 

jaðarhópum en þeir eru líklegri til að leita sér upplýsinga um læknisþjónustu á 

vefnum en að fara í viðtal til læknis (Le, Perry og Sheng, 2008). Veraldarvefurinn 

má hins vegar ekki koma í staðinn fyrir Edinborgarkvarðann sem er lagður fyrir í 

ungbarnaverndinni. Ókosturinn við skimunarpróf á vefnum er sá að niðurstöðurnar 

eru ekki alltaf sendar til heilbrigðisstarfsfólks og því fær það ekki rétta mynd af 

þeim fjölda mæðra sem eiga á hættu að greinast með fæðingarþunglyndi. Auk þess 

tryggir aðgengi að fræðslu og tillögum að þjónustu á vefnum ekki að fólk leiti sér 

áframhaldandi hjálpar (Le, Perry og Sheng, 2008). Vefurinn er öflugt tól fyrir konur 

eða aðstandendur sem grunar að um fæðingarþunglyndi geti verið að ræða en þar 

má staðfesta grun eða öðlast hugarró og er í raun auðveld leið fyrir almenning til 

að leita sér upplýsinga (Le, Perry og Sheng, 2008). 
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5. Afleiðing fæðingarþunglyndis 

Áhrif og afleiðingar fæðingaþunglyndis geta verið afar víðtækar. Hér á eftir verður 

leitast við að skoða áhrifin sem fæðingarþunglyndi hefur á móðurina, barnið og 

makann. 

5.1 Móðir 

Þunglyndið hefur áhrif á líðan og sjálfsmynd móðurinnar og getur gert henni erfitt 

að takast á við verkefni dagsins. Þunglyndið getur valdið því að hún einangrar sig 

og leiti sér síður hjálpar (Hanusa o.fl., 2008). Hér á undan voru talin upp einkenni 

sem mæður með fæðingarþunglyndi finna fyrir á borð við pirring og reiði, grát, 

svefnleysi, áhugaleysi gagnvart barni og sektarkennd (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl., 

2008). Það eitt að upplifa þá vanlíðan sem fylgir þunglyndi ætti að vera næg 

ástæða til þess að kona leiti sér hjálpar, en tvö helstu einkenni fæðingarþunglyndis 

geta komið í veg fyrir það. Þau eru að móðir hefur litla orku og að hún upplifir 

erfiðleika og metnaðarleysi við að framkvæma hluti (Hanusa o.fl., 2008). Svefnleysi 

og aukið álag sem fylgir því að annast nýbura er oft ástæðan fyrir því að móðirin 

hefur hreinlega ekki tök á því að leita sér hjálpar (Hanusa o.fl., 2008). Frönsk 

rannsókn frá árinu 2008 skoðar áhrif fæðingarþunglyndis á lífsgæði kvenna 

(Tychey, Brianc, Lighezzolo, Spitz, Kabuth, Luigi o.fl., 2008). Taka þarf marga þætti 

með í reikninginn þegar lífsgæði eru metin en niðurstöðurnar sýndu að 

fæðingarþunglyndi hefði áhrif á alla þessa þætti og komu því mæður með 

fæðingarþunglyndi verr út við mat á lífsgæðum samanborið við mæður sem ekki 

höfðu fæðingarþunglyndi. Mæður með fæðingarþunglyndi höfðu lakari líkamlega 

virkni, áttu erfiðara með að sinna hlutverki sínu innan fjölskyldunnar, upplifðu fleiri 

líkamlega kvilla, höfðu verri geðheilsu, áttu erfitt með að sinna tilfinningalegu 

hlutverki sínu, voru ekki eins félagslega virkar, höfðu minni orku og almennt 

heilsufar var verra (Tychey o.fl., 2008). Rannsóknir hafa hins vegar sýnt að áhrifin 

geta verið meiri en vanlíðan og skerðing á lífsgæðum móðurinnar þar sem 

fæðingarþunglyndi getur einnig haft áhrif á maka og barn (Tychey o.fl., 2008).  
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5.2 Barn 

Niðurstöður margra rannsókna hafa sýnt að börn geti orðið fyrir fjölmörgum 

neikvæðum áhrifum ef móðir þeirra er þunglynd fyrstu æviár þeirra. Niðurstöður 

Klier (2006) voru að tengslaröskun er algengari hjá börnum mæðra með 

fæðingarþunglyndi (Klier, 2006). Eldri rannsóknir á borð við rannsókn Hay og 

Kumar (1995) sýndi að börn mæðra sem höfðu fæðingarþunglyndi fyrstu æviár 

þeirra höfðu lægri greindarvísitölu við fjögurra ára aldur og höfðu lakari hugrænan 

þroska samanborið við jafnaldra þeirra. Hins vegar hafði það ekki áhrif á 

greindarvísitölu og hugrænan þroska barns ef móðirin var vel menntuð (Hay og 

Kumar, 1995). Aðrar rannsóknir hafa sýnt að börn þunglyndra mæðra eru fimm 

sinnum líklegri til að eiga við hegðunarvandamál að stríða auk þess sem að börnin 

voru líklegri til að verða þunglynd og eiga í erfiðleikum með að mynda  tengsl í 

framtíðinni (Cummings og Davis, 1994). Rannsókn Kurstjens og Wolke (2001) sýndi  

aftur á móti aðra niðurstöðu en hún var langtímarannsókn sem fylgdi eftir 7,505 

börnum sem voru flokkuð í áhættuhóp ásamt 916 börnum í samanburðarhópi. 

Börnin voru skoðuð reglulega í meira en sex ár og niðurstöðurnar sýndu að 

fæðingarþunglyndi eitt og sér hefur ekki langtímaáhrif á hugrænan þroska barna 

(Kurstjens og Wolke, 2001). Kurstjens og Wolke (2001) voru sammála um að léleg 

samskipti móður og barns kynnu að hafa áhrif á tengsl þeirra og þroska barns 

(Kurstjens og Wolke, 2001). Samskipti mæðra með fæðingarþunglyndi og börn 

þeirra einkennist oft af kvíða sem getur útskýrt erfiðleika og önnur vandamál sem 

verða til við umönnun barns (McMaon, Barnett, Kowalenko og Tennant, 2005). 

Kurstjens og Wolke (2001) greindu frá því að ekki væri hægt að tengja slæm 

geðtengsl og lakari hugrænan þroska barns eingöngu við fæðingarþunglyndi þar 

sem til væru mæður með fæðingarþunglyndi sem áttu góð samskipti við börnin sín 

og þar af leiðandi góð geðtengsl (Kurstjens og Wolke, 2001). Þær mæður sem voru 

þunglyndar en áttu í góðum samskiptum við börnin sín fyrstu æviár þess áttu 

heilbrigð börn sem þroskuðust eins og jafnaldrar þeirra. Aðeins í þeim tilfellum þar 

sem móðir var verulega þunglynd í kjölfar fæðingar og átti einnig við önnur 

félagsleg vandamál að glíma, mátti sjá verri tengsl móður og barns (Kurstjens og 

Wolke, 2001). Slæm tengsl móður og barns urðu til þess að barnið forðaðist móður 
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sína sem hafði áhrif á vellíðan og síðar þroska þess. Mæður sem voru illa 

menntaðar og þar af leiðandi verr upplýstar voru líklegri til að hafa léleg tengsl við 

eigið barn en móðir sem var upplýst og gerði sér grein fyrir mikilvægi þess að 

tengjast barninu sínu og leituðu sér hjálpar við erfiðleika sem urðu við umönnun 

barns (Kurstjens og Wolke, 2001). 

5.3 Maki 

Áhrif fæðingarþunglyndis móður á maka hennar virðast lítið hafa verið rannsökuð. 

Boath, Pryce og Cox (1998) rannsökuðu líðan og áhrif fæðingarþunglyndis móður á 

maka og aðra fjölskyldumeðlimi en meirihluti þátttakenda í rannsókninni voru 

makar. Í ljós kom að fæðingarþunglyndi veldur því að aukin byrði er lögð á herðar 

maka og annarra nákominna fjölskyldumeðlima. Sú aukna byrði sem hvílir á 

fjölskyldunni getur valdið miklum erfiðleikum og erfiðara getur verið fyrir makann 

að vera virkur þátttakandi í eigin lífi. Fæðingarþunglyndi hefur áhrif á félags- og 

tómstundastarf maka ásamt því að vera fjárhagslega íþyngjandi fyrir fjölskylduna. 

Álagið hefur áhrif á hjónabandið/sambandið ásamt vellíðan og geðheilbrigði 

makans. Höfundarnir vekja athygli á því hve nauðsynlegt er að bjóða upp á 

þjónustu þar sem tekið er mið af þörfum makans (Boath o.fl., 1998). 

Fæðingarþunglyndi móður hefur áhrif á fleiri og ekki má gleyma þeim þegar boðið 

er upp á þjónustu eða meðferð. Með því að bjóða upp á aðstoð fyrir alla 

fjölskylduna auðveldar það öllum að takast á við fæðingarþunglyndið. Þennan hóp 

þarf hins vegar að rannsaka betur svo hægt sé að veita viðeigandi þjónustu 

(Trammentie, Tarkka, Åstedt- Kurki, Paavilainen og Laippala, 2004).  
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6. Tengslakenningar 

Algengt rannsóknarefni sem tengist fæðingarþunglyndi er tengslamyndun móður 

og barns. Til að geta fjallað um tengslamyndun þarf fyrst að skilgreina hvað tengsl 

eru. Tengsl (e. attachment) eru samkvæmt Sæunni Kristjánsdóttur: 

Atferli barns/fullorðins sem miðar við nálægð við tiltekna manneskju (foreldri/aðra 

manneskju). Tengsl á milli barns og foreldris byggjast á þroska- og varnaleysi 

barnsins. Um er að ræða eðlislæga hvöt afkvæmis allra dýra til að bindast lífveru 

sem veitir þeim öryggi og vernd. Svo lengi sem foreldri er aðgengilegt og bregst við 

barninu á viðeigandi máta finnur það til öryggis og því nægir að vita af foreldrinu í 

námunda. Við öryggi grætur barnið, eltir foreldrið eða sýnir önnur viðbrögð sem 

miða að því að upplifa umhyggju þess. Oftast er móðirin fyrst til að mynda tengsl 

við barnið en síðar koma aðrir til skjalanna. Svo sem faðirinn og þeir sem annast 

það mest (Sæunn Kristjánsdóttir, 2009, bls. 192). 

Á lífsleiðinni mynda einstaklingar tengsl sín á milli og eru tengslin sterkust milli 

einstaklings og þeirra sem standa honum næst. Þessi tengsl eru ósýnileg en 

mikilvæg í lífi hverrar manneskju (Berk, 2009). Fyrstu tengsl barns eru við móður 

sína og myndast þau oft strax í móðurkviði. Á fyrstu æviárum barnsins eru þessi 

tengsl talin mikilvæg þar sem þau móta eða setja hömlur á þá eiginleika barnsins  

að mynda tengsl seinna á lífsleiðinni. Mikilvægi tengsla barna við foreldra hafa 

verið rannsökuð mikið og komið hefur í ljós að þau hafa mikil áhrif á uppeldi, 

þroska ungbarna og hegðun þeirra í framtíðinni (Belsky, Lerner og Spanier, 1984). 

Þrátt fyrir að tengslamyndun milli foreldra og barns hafi verið mikið rannsökuð er 

ekki vitað nákvæmlega hvernig foreldrar tengjast börnum sínum þar sem 

tengslamyndun er mjög persónubundið ferli. Hanusa o.fl. (2008) fjölluðu um ferlið 

þegar foreldrar tengjast ófæddu barni sínu. Miklar breytingar verða oft á lífi 

tilvonandi foreldra í kjölfar frétta um að barn sé væntanlegt og fara þeir að velta 

því fyrir sér hvernig barn þeirra komi til með að verða, hvernig foreldrar þeir vilji 

vera og hvernig foreldrar þeir haldi að þeir verði, en slíkar vangaveltur leiða til 

fyrstu tengsla milli foreldra og barns. Foreldrar eru því oftast búnir að mynda 

tilfinningaleg tengsl við barn sitt áður en það fæðist. Að velta barninu og 
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foreldrahlutverkinu fyrir sér á meðgöngunni skapar andlegt rými þar sem foreldrar 

búa sig ómeðvitað undir verkefnið sem framundan er. Tilfinningatengingin við 

fóstrið styrkist þegar líður á meðgönguna og þegar foreldrar fara að finna fyrir 

hreyfingum fóstursins, sjá það í ómskoðun og fá þá staðfestingu að barnið sé 

heilbrigt er oft sá tími þar sem fóstrið umbreytist úr óþekktri stærð yfir í 

raunverulega persónu í huga foreldranna. Fæðingin sjálf er líka þýðingarmikil þegar 

kemur að tengslamyndun foreldra við barn en hinsvegar getur erfið fæðing eða 

slæm upplifun móður af fæðingunni haft neikvæð áhrif á tengingu móður við barn 

(Hanusa o.fl., 2008). Það virðist sem þunglyndar mæður eigi erfiðara með að 

tengjast barninu sínu og eru þær líklegri en aðrar mæður til að eiga börn með 

tengslaröskun (Klier, 2006). 

Tengslakenningar eru mikilvægar til að skilja fjölbreytileika tengsla, hvernig 

barn tengist foreldri og afleiðingar tengslaröskunar milli móður og barns. Þær 

kenningar sem verða skoðaðar eru tengslakenning John Bowlby og kenning Mary 

Ainsworth um ókunnugar aðstæður. 

6.1 Tengslakenning Bowlby 

John Bowlby trúði því að ungbörn hefðu meðfædd hegðunarmynstur sem leyfðu 

þeim að bindast foreldrum sínum ákveðnum tengslum. Hegðunarmynstur sem 

virkja tengsl þroskast með samskiptum við einstaklinga í umhverfi sínu. Hæfileiki 

barns til að læra að mynda tengsl fer eftir fyrirmynd barnsins sem er í flestum 

tilvikum móðirin. Meðfædd hegðunarmynstur barna tryggja að foreldrar uppfylla 

líkamlegar og andlegar þarfir þeirra. Bowlby taldi að frumtengsl barna fælu í sér 

meira en að tryggja sér fæðu en það var upphaflega talin megin ástæða þess að 

barn tengdist móður sinni (Bowlby, 1969). Niðurstaða Bowlby er sú að samband 

barns og foreldris hefst með ákveðnum merkjum sem tryggja að foreldri komi til 

barns þegar það kallar. Með tímanum styrkist, þroskast og dýpkar samband 

foreldris og barns og einkennist af væntumþykju, nánd og hlýju (Bowlby, 1969; 

Berk, 2009). 

John Bowlby taldi að geðtengsl barns og umhyggju aðila þess þróuðust í 

fjórum stigum. Fyrsta stigið er forgeðtengslaskeið (e. Preattachment phase) sem 

hefst við fæðingu og varir fram til sex vikna aldurs. Börnin hafa meðfædda 



  

23 

 

eiginleika sem kalla fram jákvæð viðbrögð frá foreldrum. Þessir meðfæddu 

eiginleikar eru að grípa, brosa, gráta og að stara í augu foreldranna. Þessir 

eiginleikar leggja grunninn að sterkum tengslum milli foreldra og barns. Frá sex 

vikna til sex/átta mánaða aldurs eru börn á öðru stigi sem kallast geðtengsl í mótun 

(e. Attachment in the making) og þá bregðast börn við foreldrum sínum og 

ókunnugum með mismunandi hætti, og læra að treysta foreldrum sínum, en 

traustið byggir á því að foreldrarnir uppfylli þarfir barnsins. Þriðja stigið er stig 

skýrra tengsla (e. Clear cut attachment phase) sem nær yfirleitt frá sex/átta 

mánaða aldri til átján mánaða aldurs en getur varað lengur eða allt til tveggja ára 

aldurs. Á þriðja stigi verða tengslin milli foreldris og barns orðin skýr og barn leitar 

eftir því að vera í návist foreldra sinna og upplifir aðskilnaðarkvíða þegar það er 

skilið frá þeim. Á þessu stigi gera börnin sér grein fyrir að foreldrar halda áfram að 

vera til þó að þeir hverfi frá þeim í einhvern tíma. Börnin reyna að gera allt sem í 

þeirra valdi stendur til að vera áfram í návist foreldra sinna; þau væla, gráta, elta 

og reyna að klifra upp á þá til að reyna að koma í veg fyrir aðskilnað. Fjórða og 

síðasta stigið er myndun gagnkvæms sambands (e. Formation of a reciprocal 

relationship) og varir frá átján mánaða/tveggja ára aldri og fram til fullorðinsaldurs. 

Margar breytingar eiga sér stað á þessu tímabili í tengslum við þroska, talkunnáttu 

og fleira sem veldur því að börn skilja nú hvers vegna foreldrar þurfa að fara frá 

þeim og geta spáð fyrir eða gert ráð fyrir endurkomu foreldris. Börn hafa meiri 

skilning á aðstæðum sínum sem gerir það að verkum að aðskilnaðarkvíðinn dvínar. 

Því eldri sem börn verða því minna verða þau háð foreldrum sínum. Eldri börn 

leggja meiri áherslu á sjálfstraust og þá reynslu sem þau hafa öðlast. Reynslan sem 

þau hafa upplifað á þessum fjórum stigum hvort sem hún er góð eða slæm hefur 

áhrif á eiginleika þeirra til að mynda náin tengsl í framtíðinni (Berk, 2009). 

6.2 Mary Ainsworth og ókunnar aðstæður 

Rannsóknaraðferðin „ókunnar aðstæður“ (e. Strange situation) var hönnuð af 

Mary Ainsworth og samstarfsfólki hennar. Aðferðin er auðveld leið til að meta 

gæði tengsla milli móður og barns á aldrinum eins til tveggja ára í sérstöku 

rannsóknarumhverfi. Rannsóknarumhverfið er þannig uppbyggt að rannsakendur 

geta fylgst með hegðun barns við aðskilnað frá móður án þess að það skapi mikinn 
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ótta hjá barninu (Ainsworth og Bell, 1970). Við eins árs aldur hafa flest börn 

myndað tengsl við móður sína en tengslin reyndust afar mismunandi eins og fram 

kom í niðurstöðum rannsóknarinnar. Rannsóknaraðferðin „ókunnar aðstæður“ 

felst í því að móðir og barn eru sett saman í herbergi. Ókunnugur einstaklingur 

kemur svo inn og foreldri barnsins skreppur frá í stutta stund og skilur barnið eftir 

með ókunnugu manneskjunni. Stuttu síðar kemur foreldrið aftur inn í herbergið og 

fagaðilar skoða viðbrögð barnsins við endurkomu þess (Ainsworth og Bell, 1970). 

Ainsworth og samstarfsfólk hennar voru á þeirri skoðun að barn notar foreldri sitt 

sem öruggan punkt sem það rannsakar heiminn út frá. Þegar foreldri fer út úr 

herberginu hverfur þessi öryggispunktur og barn ætti ekki að upplifa sömu 

öryggistilfinningu hjá ókunnugum og það gerir hjá foreldri sínu (Ainsworth og Bell, 

1970). Eftir að viðbrögð barnanna höfðu verið skoðuð komst rannsóknarhópur 

Ainsworth að því að til voru örugg geðtengsl og þrjár tegundir óöruggra geðtengsla 

(Berk, 2009: Fogany, 1999). 

6.2.1 Örugg geðtengsl  

Börnin í rannsókninni voru forvitin og léku sér að leikföngum í kring um sig. Þau 

notuðu móðurina sem öruggan punkt til að rannsaka umhverfi sitt út frá. Börnin 

með örugg geðtengsl brugðust við því þegar móðir þeirra fór úr herberginu annað 

hvort með því að leika sér áfram eins og móðir þeirra væri enn í herberginu eða 

með því að gráta og leituðu eftir henni. Þegar móðirin kom til baka leituðu börnin 

strax í návist hennar. Þau börn sem grétu þegar móðir þeirra yfirgaf herbergið voru 

fljót að jafna sig eftir að hún kom aftur (Berk, 2009: Fogany, 1999). 

6.2.2 Þrjár tegundir óöruggra geðtengsla 

1) Fyrsta tegund óöruggra geðtengsla lýsa sér í því að barn forðast foreldri sitt eða 

sýnir merki tvíbentra tengsla. Barn hunsar þá móður sína þegar þau eru saman inni 

í herbergi og þegar móðirin fer út verða engar breytingar á hegðun barnsins. 

Ennfremur haga börnin sér eins þegar móðir eða ókunnugur er í herberginu og 

þegar móðirin kemur aftur inn eru börnin sein að leita til móðurinnar (Berk, 2009: 

Fogany, 1999). 
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2) Önnur tegund óöruggra geðtengsla eru nándarfælin tengsl og þá berst barn 

gegn móður sinni. Barnið er þá upphaflega mikið í návist móðurinnar og hefur ekki 

áhuga á að rannsaka umhverfið sitt. Þegar móðirin fer úr herberginu fer barnið í 

mikið uppnám og grætur mikið en þegar hún kemur til baka verður barnið mjög 

reitt og bregst í sumum tilvikum við með því að slá, sparka eða ýta móður sinni. 

Einnig eru börnin lengi að róast þrátt fyrir huggun móðurinnar (Berk, 2009: Fogany, 

1999). 

3) Þriðja tegundin um óörugg geðtengsl er þegar barnið verður ringlað við 

endurkomu móður. Þessi tegund óöruggra geðtengsla er talin vera sú versta. Þegar 

móðir kemur aftur til barnsins sýnir það ringlaða og oft á tíðum mótsagnakennda 

hegðun. Viðbrögð barnanna eru almennt dauf og/eða þung og þau horfa ekki á 

móður sína á meðan hún heldur á þeim og reynir að hugga þau (Berk, 2009). Þessi 

hegðun gefur vísbendingu um að barnið líti á móður sína sem ógn í stað þess að 

vera umhyggjuaðili þess (Ainsworth og Bell, 1970).  

6.3 Tengslaröskun  

Tengslaröskun (e. Bonding disorder) getur átt sér stað milli móður og ungbarns og 

lýsir sér þannig að móðir upplifir ekki móðurlega tilfinningu gagnvart barni sínu. Í 

sumum tilfellum eru hún einnig pirruð og neikvæð í garð barns síns. Hugmyndir 

hennar um barnið geta einnig verið af sjúklegum toga og upplifir hún jafnvel 

höfnun frá því sem getur leitt til þess að hún hafni barninu. Tilfinningar sem þessar 

eru algengar hjá konum sem hafa þurft á aðstoð geðhjálpar að halda og koma fram 

hjá 29% mæðra með fæðingarþunglyndi sem er heldur hærra en hjá heilbrigðum 

mæðrum. Tengslaröskun hefur mikil áhrif á eiginleika barns til að mynda tengsl við 

aðra í framtíðinni og því er gríðarlega mikilvægt að fylgjast með tengslum barns og 

móður þegar hún greinist með fæðingarþunglyndi (Klier, 2006).  
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7. Tengslamyndun milli móður og barns 

Nokkuð er síðan að rannsóknir sýndu fyrst að þunglyndar mæður eru líklegri til að 

eiga léleg tengsl við börnin sín. Þetta hefur meðal annars verið sýnt með 

rannsóknaraðferð Mary Ainsworth um ókunnugar aðstæður og sýndi sú rannsókn 

að mæður með fæðingarþunglyndi væru líklegri til að eiga börn sem sýndu þrjár 

tegundir óöruggra geðtengsla á borð við forðun, nándarfælni og ringlun (Martins 

og Gaffan, 2000). Ennfremur komust McMaon o.fl. (2005) að því að þunglyndi 

mæðra rýrir hæfileika barna töluvert til að mynda tengsl við aðra. McMaon o.fl. 

(2005) sáu að tengslamyndun þunglyndra mæðra einkennist af kvíða og út frá því 

spruttu fleiri vandamál varðandi umönnun barns. (McMaon o.fl., 2005). Ári síðar 

gáfu McMaon, Barnett, Kowalenko og Tennant (2006) út grein þar sem þeir veltu 

fyrir sér hvort að hugarfar og þekking móður um tengslamyndun drægi úr slæmum 

tengslum milli móður og barns. Í upphafi veltu McMaon o.fl. (2006) fyrir sér af 

hverju aðeins geðtengsl sumra kvenna með fæðingarþunglyndi og barna þeirra 

væru slæm. Slæm geðtengsl hlytu að stafa af fleiri þáttum en aðeins 

fæðingarþunglyndi. Niðurstöður McMaon o.fl. (2006) leiddu í ljós að neikvætt 

hugarfar mæðra með fæðingarþunglyndi gat að hluta til skýrt af hverju þær og 

barnið væru líklegri til að hafa óörugg geðtengsl, en mæður með neikvætt hugarfar 

eru líklegri til að draga sig í hlé og þiggja ekki boð um aðstoð þegar hún býðst. 

Mæður sem vilja ekki leita sér hjálpar læra aldrei hvernig þær eiga að bæta eigið 

ástand og líklegt er að fleiri vandamál koma fram með tímanum. McMaon o.fl. 

(2006) lögðu til að boðið yrði upp á þjónustu þar sem heilbrigðisstarfmaður færi 

heim til mæðra og fræddi þær á fordómalausan hátt um hvernig þær gætu tekið á 

eigin vandamálum (McMaon o.fl., 2006). Þó svo að mæður með fæðingarþunglyndi 

og börn þeirra séu líklegri til að hafa verri geðtengsl en heilbrigðar mæður og börn 

þeirra er jákvætt að vita að hægt sé að koma í veg fyrir langtímaerfiðleika ef gripið 

er inn í nógu tímalega með fræðslu og faglegri þjónustu (McMaon o.fl., 2006). 
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8. Hindranir sem koma í veg fyrir að mæður leiti sér hjálpar 

Margar ástæður geta verið fyrir því af hverju mæður leiti sér ekki hjálpar þegar þær 

finna fyrir vanlíðan í kjölfar barnsburðar. Í grein Bilszta, Ericksen, Buist og Milgrom 

(2010) var framkvæmd eigindleg rannsókn þar sem tekin voru viðtöl við fjörutíu 

konur með fæðingarþunglyndi. Leitast var við að fá upplýsingar um upplifun þeirra 

af fæðingarþunglyndinu og aðstoðinni sem þær fengu í kjölfarið. Í ljós komu 

margar hindranir sem gerðu konunum erfiðara að leita sér hjálpar (Bilszta ofl., 

2010). Helstu þættirnir sem koma í veg fyrir að móðir leiti sér hjálpar eru 

eftirfarandi... 

8.1 Upplifun mæðra 

Fyrsta hindrunin er upplifun mæðra af móðurhlutverkinu. Mæðurnar sögðu að 

mikil gjá væri milli raunveruleikans sem fylgir því að ala og annast barn og þeim 

væntingunum/hugmyndunum sem þær höfðu um móðurhlutverkið á 

meðgöngunni og margar héldu að móðurhlutverkið væri náttúrulegt fyrirbrigði 

sem konum væri eðlislægt. Raunveruleikinn reynist hins vegar oft allt annar og  

koma barns í heiminn er mikið lærdómsferli fyrir alla fjölskylduna. Mæðrum finnst 

stundum eins og þær hafi misst stjórn á eigin lífi og horfa til tímans áður en þær 

eignuðust börn með söknuði. Mæður í rannsókninni upplifðu erfiðleika við að 

takast á við þennan raunveruleika og þá sérstaklega þær sem áttu ekki von á að 

móðurhlutverkið yrði krefjandi. Hugmyndir á borð við „ég ein er að upplifa þessar 

neikvæðu tilfinningar“ geta ýtt undir áhyggjur um að þær séu ekki að standa sig í 

móðurhlutverkinu. Sú upplifun móður að hún sé ein með þessar tilfinningar kemur 

í veg fyrir að hún leiti sér hjálpar (Bilszta o.fl., 2010).     

8.2 Að halda andliti 

Önnur hindrunin er tilraun mæðra til að halda andliti þegar þær eru innan um 

annað fólk. Mæður eru sífellt að bera sig saman við aðrar mæður, bæði þær sem 

verða á vegi þeirra og þær sem birtast í fjölmiðlum. Samanburðurinn er oft á 

tímum óraunhæfur og staðfestir áhyggjur mæðra yfir því að þær séu vanhæfar. 

Eilífur samanburður gerir það að verkum að mæður láta eins og móðurhlutverkið 
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farist þeim auðveldlega úr hendi ásamt því að margar hafa alltof háar væntingar 

um það. Ef mæður ná ekki að standa undir eigin væntingum upplifa þær sig sem 

vonlausar og ítrekaðar sjálfsásakanir vinda upp á sig og leiða til þess að þær álíta 

sig óhæfar. Mæður sem eru uppteknar við að reyna að halda andliti eru í flestum 

tilvikum í afneitun um eigin líðan sem kemur í veg fyrir að þær leiti sér hjálpar eða 

þiggi þá aðstoð sem þeim er boðin (Bilszta o.fl., 2010).     

8.3 Fordómar 

Fordómar og staðalímyndir sem einstaklingar tengja við þunglyndi er stór ástæða 

þess að mæður leita sér ekki hjálpar. Mæðurnar í rannsókninni sögðu að þær væru 

mjög hræddar um að vera álitnar þunglyndar og reyndu allt til að sýnast sterkar og 

stöðugar. Mæðurnar upplifðu mikla afneitun varðandi eigin líðan vegna þess að 

þær töldu að þunglyndi ætti ekki að geta hrjáð þær. Áhyggjur af því að vera álitnar 

slæmar mæður, við það eitt að vera þunglyndar, urðu til þess að konurnar leituðu 

sér ekki hjálpar (Bilszta o.fl., 2010).     

8.4 Þekkingarleysi 

Það getur haft mikið að segja, um hvort móðir leiti sér aðstoðar, hvort hún sé  illa 

upplýst um þunglyndi og þá þjónustu sem stendur henni til boða. Staðalímyndir 

þunglyndis, á borð við einstaklinga sem geta ekki komið sér framúr á morgnana og 

eru ófærir um að sinna daglegum verkefnum, gera það að verkum að mæður telja 

sig ekki þunglyndar sökum þess að þessar staðalímyndir eiga ekki við um þær, þrátt 

fyrir að þeim líði afskaplega illa. Þær mæður sem gerðu sér grein fyrir því að þær 

þurftu hjálp áttu í erfiðleikum með að leita sér upplýsinga og hjálpar. Margar 

viðurkenndu að tilfinningar þeirra væru yfirþyrmandi og að þær vissu ekki hvernig 

þær ættu að takast á við lífið, hvað þá að leita sér hjálpar (Bilszta o.fl., 2010).     

8.5 Lítill stuðningur fjölskyldumeðlima 

Minni líkur eru að kona leiti sér hjálpar ef hún kemur úr fjölskyldu sem álítur það 

veikleikamerki. Fjölskyldumeðlimir geta reynt að koma í veg fyrir að hún leiti sér 

hjálpar þar sem viðhorf annarra virðast skipta meira máli en að móðirin fái lausn á 

sínum vandamálum. Viðhorf á borð við „það er ekkert þunglyndi í minni fjölskyldu 
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og fjölskyldan leysir úr öllum vandamálum“ koma í veg fyrir að móðir geti leitað sér 

hjálpar. Margir fjölskyldumeðlimir reyna að draga úr vanlíðan konunnar með því að 

veita henni nokkur huggunarorð sem hjálpa þó lítið. Mæður sem koma úr þess 

konar fjölskyldum þurfa ef til vil að halda því leyndu frá fjölskyldu sinni að hún hafi 

leitað sér hjálpar (Bilszta o.fl., 2010).     

8.6 Erfiðleikar við að annast barn 

Mæðurnar sem áttu erfitt með að takast á við erfiðleika varðandi umönnun barna 

sinna, hvort sem það var brjóstagjöf, óværð eða annað, fundu fyrir því frá öðrum 

að þær væru ekki að standa sig í móðurhlutverkinu. Þær fengu misvísandi 

upplýsingar frá heilbrigðisstarfsfólki um hvernig þær ættu að takast á við 

vandamálin og upplifðu niðrandi viðhorf frá starfsfólki eða þeim sem þær leituðu 

til. Upplifun sem þessi kemur í veg fyrir að þær leiti sér frekari hjálpar (Bilszta o.fl., 

2010).     

8.7 Aðrir þættir 

Aðrir þættir sem koma í veg fyrir að móðir leiti sér hjálpar eru svefnleysi, líkamleg 

óþægindi eftir fæðingu, erfiðleikar við að hugsa skýrt og rökrétt, lítil hvatning til að 

leita sér hjálpar, erfiðleikar með að greina á milli einkenna og afleiðinga þunglyndis 

og breytt sjálfsmynd (Bilszta o.fl., 2010).     

8.8 Stuðningur heilbrigðisstarfsmanna 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu meðal annars í ljós mikilvægi 

heilbrigðisstarfsfólksins sem starfar með mæðrum í ungbarnaverndinni, en það 

veitti mæðrum með fæðingarþunglyndi hvað bestan stuðning og hjálp. Margar 

mæður leituðu til heimilislæknis vegna erfiðleikanna en í stað þess að veita þeim 

haldbæra aðstoð drógu læknarnir úr vanlíðan þeirra með nokkrum 

huggunarorðum og sögðu þeim að erfiðleikar þeirra væru eðlilegir í kjölfar 

barnsburðar. Viðmót læknanna olli því að mæðurnar fundu til mikillar 

sektarkenndar yfir því að geta ekki staðist álagið sem felst í að sjá um barn. 

Mæðurnar nefndu að þessi lélegu viðbrögð við hjálparbeiðnum þeirra hefðu leitt til 

lágs sjálfstrausts hjá þeim. Sumum mæðrum voru boðin lyf til að hjálpa þeim að 
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takast á við þunglyndið en það þótti þeim stórt skref og mörgum þótti 

niðurlægjandi að þurfa á aðstoð lyfja að halda. Niðurlægingin á rætur sínar að rekja 

til staðalímyndar um fólk sem tekur geðlyf (Bilszta o.fl., 2010).   

Mæður úr rannsókn Bilszta o.fl. (2010) tóku saman lista yfir þá eiginleika 

sem þeim þótti mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk byggi yfir sem starfa með 

nýbökuðum mæðrum. Eiginleikarnir voru samúð, góðvild, þekking á þjónustu, góð 

viðtalstækni og að hann sýndi þeim stuðning. Mæðurnar sögðu að það væri 

nauðsynlegt að heilbrigðisstarfsfólkið gæfi þeim nægan tíma og tækifæri til að 

ræða um eigin líðan ásamt því að styðja þær í stað þess að draga úr tilfinningum 

þeirra. Því veltur mikið á viðmóti hvers starfsmanns fyrir sig en þegar starfsmenn 

eru neikvæðir og draga úr upplifun mæðra eru minni líkur á að þær leiti sér frekari 

hjálpar (Bilszta o.fl., 2010).     
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9. Meðferð við fæðingarþunglyndi 

Deilt er um hvaða meðferðarform henti best við fæðingarþunglyndi. Boath og 

Henshaw (2001) tóku saman niðurstöður þrjátíu rannsókna sem hafa fjallað um 

mismunandi meðferðarleiðir. Þrjár tegundir meðferðar voru áberandi en þær eru 

lyfjameðferð, samtalsmeðferð og hormónameðferð (Boath og Henshaw, 2001). 

9.1 Hormónameðferð  

Þeir sem aðhyllast hormónameðferðina vonast til að ef hormón konu séu í 

jafnvægi muni það koma í veg fyrir fæðingarþunglyndi. Þrátt fyrir að það sé tenging 

milli hormóna og fæðingarþunglyndis eru engar niðurstöður sem staðfesta að 

hormónajafnvægi komi í veg fyrir fæðingarþunglyndi. Margir aðrir þættir en 

líffræðilegir spila inn í hvort móðir fái fæðingarþunglyndi, eins og sálrænir, 

félagslegir og menningarlegir þættir (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008). Boath og 

Henshaw (2001) ráðleggja að hormónameðferð sé ekki góður kostur til að koma í 

veg fyrir fæðingarþunglyndi þar sem rannsóknum tengdum hormónum sé 

ábótavant og að þær skýri ekki alla þætti sem tengjast fæðingarþunglyndi (Boath 

og Henshaw, 2001). 

9.2 Lyfjameðferð 

Lyfjameðferð er algengasta meðferð við fæðingarþunglyndi. Margar rannsóknir 

styðja árangur lyfjameðferðar við þunglyndi og lyfin eru oft á tíðum þau sömu og 

eru notuð fyrir einstaklinga með þunglyndi og fæðingarþunglyndi (Boath og 

Henshaw, 2001). Hins vegar vaknar upp siðferðisspurning um hvort eigi að gefa 

konum sem eru annað hvort þunglyndar á meðgöngu eða eru með barn á brjósti 

lyf til að takast á við þunglyndið. Ástæðan fyrir því er sú að svolítið magn af 

þunglyndislyfjunum hefur fundist í nýburum, sem þau hafa fengið í gegnum 

brjóstamjólk móður sinnar. Þrátt fyrir að rannsóknir sýni fram á að börn hljóti ekki 

skaða af lyfjunum hafa engar langtímarannsóknir verið framkvæmdar sem skoða 

langtímaáhrif lyfjanna á börn og þroska þeirra. Boath og Henshaw (2001) velta fyrir 

sér hvort að heilbrigðisstarfsfólk eigi að skrifa upp á þunglyndislyf á meðan 
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langtímaáhrifin eru ekki vituð (Boath og Henshaw, 2001). Boath, Bragley og 

Henshaw (2004) athuguðu viðhorf þrjátíu og fimm mæðra til lyfjameðferðar við 

fæðingarþunglyndi. Niðurstaðan leiddi í ljós að þekking og fræðsla mæðra um 

lyfjameðferð var beinlínis tengt því hvort þær samþykktu lyfjameðferð. Margar 

kvennanna voru illa upplýstar um lyfin og hættu meðal annars að taka þau eftir 

nokkra daga. Að þeirra mati virkuðu lyfin ekki, þrátt fyrir að þurfi að minnsta kosti 

tíu til fjórtán daga til að lyfin bera árangur. Vegna þekkingarleysis höfðu sumar 

mæður áhyggjur að lyfin gætu orðið ávanabindandi og neituðu að þiggja þessa 

tegund meðferðar. Lokaniðurstaða Boath o.fl. (2004) er sú að mæður og makar 

þeirra eigi að fá allar upplýsingar um lyfjameðferð svo að móðir geti tekið 

skynsamlega ákvörðun um eigin meðferð. Aukin áhersla á að vera lögð á 

samtalsmeðferð eða ráðgjöf áður en gripið er til lyfjameðferðar (Boath o.fl., 2004). 

9.3 Samtalsmeðferð   

Samtalsmeðferð fyrir konur með fæðingarþunglyndi felst í því að takast á við 

neikvæð viðhorf, bjagað sjálfsmat og aðstæður. Meðferðin leggur einnig áherslu á 

að finna lausnir á samskiptavanda skjólstæðings við maka og hennar nánustu. 

Henni er hjálpað við að takast á við tilfinningar sem koma út frá þeim breytingum 

sem verða í lífi konu þegar hún verður móðir (Mulcahy, Reay, Wilkinson og Owe, 

2009). Boath og Henshaw (2001) komust að því að samtalsmeðferð er jafn 

árangursrík og lyfjameðferð. Engar langtímarannsóknir sýna fram á að það sé 

munur á  lyfjameðferð og samtalsmeðferð. Einnig hafa niðurstöður fyrri rannsókna 

sýnt að sambland þessara meðferðaforma (lyfjameðferð og samtalsmeðferð) beri 

góðan árangur hjá sjúklingum með alvarlegt fæðingarþunglyndi (Boath og 

Henshaw, 2001). Samtalsmeðferð hefur þá kosti að meðferðin hjálpar móður að 

efla samskipti við sína nánustu eins og við maka. Í breskri rannsókn áttu 158 konur 

að greina frá hvað hefði hjálpað þeim mest í gegnum fæðingarþunglyndið og töldu 

þær andlegan stuðning maka, betri samskipti og hagnýta hjálp maka vega þyngst. 

Stuðningur maka er ómetanlegur fyrir konur og ekki á að takast á við 

fæðingarþunglyndi sem einstaklingsvandamál heldur fjölskylduvandamál (Masico, 

Kent, Fiander og Lawrence, 2008).  



  

33 

 

10.  Þjónusta á Íslandi  

Ein spurning, sem þessari ritgerð er ætlað að svara, varðar hvaða þjónusta er í boði 

fyrir konur með fæðingarþunglyndi. Leitað var eftir upplýsingum um þjónustu sem 

stendur mæðrum með fæðingarþunglyndi til boða á veraldarvefnum en sú leit bar 

lítinn árangur. Fræðsla sem mæður fá um andlega vanlíðan í kjölfar fæðingar og sú 

þjónusta sem er í boði er afar misjöfn. Það veltur á hverjum heilbrigðisstarfsmanni 

fyrir sig hvort að hann kynni fyrir mæðrum andlega líðan eftir barnsburð (Inga 

María Vilhjálmsdóttir, munnleg heimild, 11. nóvember 2010). 

Allar nýbakaðar mæður fá Barnamöppuna hjá ungbarnavernd 

heilsugæslunnar sem inniheldur almenna fræðslu sem tengist foreldrahlutverkinu 

og umönnun nýbura (Heilsugæslan, e.d.). Í möppunni er meðal annars bæklingur 

sem fjallar um andlega vanlíðan eftir fæðingu og þar er stiklað á stóru um hvað 

sængurkvennagrátur, fæðingarþunglyndi og fæðingarsturlun er. Í bæklingnum er 

mæðrum ráðlagt að nota sjálfshjálp ef einkenni andlegrar vanlíðunar eru væg. Við 

alvarlegra þunglyndi er sérhæfðari aðstoð beitt á borð við samtalsmeðferð eða 

lyfjameðferð. Konum er síðan ráðlagt að hafa samband við hjúkrunarfræðing eða 

heimilislækni til að fá viðeigandi meðferð (Anna Dagný Smith, Hjördís Birgisdóttir 

og Ingibjörg Ásgeirsdóttir, 2001). Í mörgum tilfellum er fræðslan í Barnamöppunni 

eina fræðslan sem móðirin fær um andlega vanlíðan í kjölfar barnsburðar og ef 

mæður þurfa fleiri upplýsingar þurfa þær að hafa samband við heimilislækni eða 

hjúkrunarfræðing. Viðhorf og áhugi heilbrigðisstarfsmanna sker úr um það  hvort 

móðir fái aðstoð. Ef móður gengur illa að fá samúð og skilning 

heilbrigðisstarfsmanna er mjög erfitt fyrir hana að leita sér áframhaldandi hjálpar 

(Inga María Vilhjálmsdóttir, munnleg heimild, 11. nóvember 2010). 

Til að fá svör um hvaða þjónusta er í boði á Íslandi var haft samband við 

heilbrigðisstarfsfólk sem vinna með konum og fjölskyldum þeirra innan 

heilbrigðiskerfisins. Umsjónamaður þessarar ritgerðar, Hrefna Ólafsdóttir, benti á 

nokkra félagsráðgjafa sem aðstoða þennan hóp. Fyrst var upplýsingaviðtal tekið við 

félagsráðgjafana Ingibjörgu Ásgeirsdóttur, Guðbjörgu Birnu Gísladóttur og Þóru 

Magneu Helgadóttur sem allar starfa á Kvennadeild Landspítalans við Hringbraut. 
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Síðar var upplýsingaviðtal tekið við Ingu Maríu Vilhjálmsdóttur sem er 

félagsráðgjafi í meðferðarteymi vegna geðraskana barna við heilsugæsluna í 

Grafarvogi.  

 Félagsráðgjafar á Kvennadeild Landspítalans og Inga María Vilhjálmsdóttir 

voru sammála um að það væri ábyrgð heilsugæslunnar að þjónusta mæður í 

mæðra- og ungbarnaverndinni. Starfsmenn heilsugæslunnar hitta mæður reglulega 

á þessu tímabili og á það að vera hlutverk þeirra að nota þunglyndiskvarða til að 

skima eftir fæðingarþunglyndi. Í þeim tilfellum þar sem móðir skimast þunglynd á 

að veita henni í samráð við lækni viðeigandi meðferð. Önnur þjónusta er í boði fyrir 

konur með fæðingarþunglyndi og fer það eftir alvarleika þess hvernig meðferð 

henni er boðið. Eins og í þeim tilfellum þegar alvarlegt þunglyndi er að ræða í 

kjölfar barnsburðar er hægt að vísa móður til geðdeildar Landspítalans (Ingibjörg 

Ásgeirsdóttir, Guðbjörg Birna Gísladóttir og Þóra Magnea Helgadóttir, munnleg 

heimild, 8. október 2010; Inga María Vilhjálmsdóttir, munnleg heimild, 11. 

nóvember 2010). Erfitt var að finna fyrirfram mótaða þjónustu eða úrræði í boði 

fyrir mæður með fæðingarþunglyndi og fjölskyldur þeirra. Boath og Henshaw 

(2001) komust að því að lítið væri um fræðslu eða leiðbeiningar fyrir starfsmenn 

heilbrigðis- og félagskerfisins um hvernig ætti að aðstoða mæður með 

fæðingarþunglyndi. Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk sé upplýst um meðferð 

sem eru í boði og hvernig meðferðin getur verið gagnleg fyrir þær sem þjást af 

fæðingarþunglyndi. Þekking og fyrirfram mótaðar leiðbeiningar til 

heilbrigðisstarfsmanna geta bætt þjónustu sem mæður með fæðingarþunglyndi fá 

til muna (Boath og Henshaw, 2001). Samkvæmt Ingu Maríu Vilhjálmsdóttur er 

mikið ósamræmi í þjónustu við konur með fæðingarþunglyndi á meðal 

heilsugæslna í landinu. Ekki er mikið um þjónustu sem hefur verið sniðin af þörfum 

þessa hóps en hér á eftir verður fjallað um þjónustu sem konur með 

fæðingarþunglyndi og fylgikvilla þess geta leitað til (Inga María Vilhjálmsdóttir, 

munnleg heimild, 11. nóvember 2010). 
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10.1 Nýja Barnið 

Nýja barnið er þróunarverkefni á vegum heilsugæslustöðvarinnar á Akureyri. 

Tilgangur verkefnisins er að efla gæði þjónustu í mæðra- og ungbarnaverndinni. 

Lögð er áhersla á að styðja verðandi og nýbakaða foreldra líkamlega, tilfinningalega 

og félagslega (Anna Karólína Stefánsdóttir, Hjálmar Freysteinsson og Hulda 

Guðmundsdóttir, 2000). Ein af kveikjunum að verkefninu kemur til vegna þeirra 

þjóðfélagslegu breytinga sem hafa átt sér stað síðustu áratugi. Sú þróun getur vart 

talist jákvæð þar sem tíðni hjónaskilnaða og sambúðaslita hefur fjórfaldast og 

barneignir einstæðra mæðra fimmfaldast. Þessi öra þróun samfélagsins hefur 

einnig valdið því að foreldrar eyða minni tíma með börnum sínum og er því talin 

ein af orsökum vandamála meðal unglinga í dag (Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl., 

2000). Hugsjónin um Nýja barnið á rætur sínar að rekja til þess að starfsmenn 

innan heilbrigðisgeirans sáu þann alvarlega galla á heilsuvernd á Íslandi að hún 

leggur einhliða áherslu á líkamlega heilsu en eflir ekki fjölskylduheilbrigði né veitir 

þann stuðning sem þarf til að styrkja mikilvæg tilfinningatengsl innan 

kjarnafjölskyldna (Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl., 2000). Markmið Nýja Barnsins 

er að meta til jafns líkamlega, tilfinningalega og félagslega þætti í heilsuvernd. Þar 

er ekki einungis lögð áhersla á að sjúkdómsgreina heldur eru aðstæður hvers og 

eins sjúklings skoðaðar og starfsmenn látnir gera sér grein fyrir því hve ólíkir 

skjólstæðingar þeirra séu; þeir hafi mismunandi uppeldi, þroskaskilyrði, misjafnar 

forsendur til að takast á við sjúkdóma og hafi hugsanlega upplifað þroskakreppur 

og áföll. Þessi nýja nálgun er því frábrugðin öðrum að því leyti að leitast er við að 

skilja veikleika og styrkleika hvers og eins og gerir það einnig að verkum að hægt er 

að komast til móts við mismunandi þarfir skjólstæðinga og móta úrræði sem henta 

hverjum og einum. Annað markmið verkefnisins er að vinna í nánu samstarfi við 

nýbakaða foreldra í mæðra- og ungbarnaverndinni á meðan þeir eru að aðlagast 

þeim breytingum sem tilkoma barns hefur í för með sér, en þetta tímabil er oftast 

kallað mótunarskeið (Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl., 2000). Tíðar heimsóknir 

skjólstæðinga á heilsugæslunni á þessu tímabili eru nýttar og fagaðili sér um að 

greina félagslega og tilfinningalega áhættuþætti og ná samvinnu um úrræði. 

Ennfremur er talið að auðveldast sé að hefja samvinnu við skjólstæðinga á þessu 
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tímabili. Álit margra er að ef foreldrum tekst að mynda heilbrigð og sterk 

tilfinningatengsl við barnið strax eftir fæðingu gengur þeim betur að veita 

börnunum þá félagslegu örvun og öryggiskennd sem er nauðsynleg til að barn geti 

þroskað samskiptahæfni sína, sem er grundvöllur þess að það geti myndað tengsl 

við aðra á lífleiðinni (Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl., 2000). Til að ná þessum 

tilsettu markmiðum þarf að leggja áherslu á þjálfun starfsfólks heilsugæslunnar við 

öflun upplýsinga, miðlun þeirra til starfsmanna innan teymisins síns og nýtingu 

upplýsinga til að skapa þjónustu og úrræði sem henta þörfum skjólstæðingsins 

(Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl., 2000). 

Samstarf er lykilþáttur til að ná tilsettum markmiðum og því starfa að Nýja 

barninu heimilislæknar, starfsmenn í mæðra- og ungbarnaverndinni, 

fjölskylduráðgjafar og starfsmenn skólaheilsugæslunnar. Starfmennirnir styðja 

hvern annan og halda reglulega fundi til að allir séu vel upplýstir um stöðu mála 

(Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl., 2000). Skipulagið er þannig að á fyrri hluta 

meðgöngu er konum boðið að eiga trúnaðarsamtal við heimilislækni sinn. Í 

viðtalinu reynir heilbrigðisstarfsfólk að grafast fyrir um hvort að einhverjir 

áhættuþættir séu til staðar og skoða síðan hvort veita þurfi konunni sérstaka 

umhyggju eða aðstoð við úrvinnslu vandamála. Þegar við á myndar ljósmóðir 

konunnar og fjölskylduráðgjafi ásamt hjúkrunarfræðingi ungbarnaverndar 

stuðningsteymi til að ná þeim markmiðum sem verkefnið Nýja barnið vinnur að. 

Með þessu stuðningsneti er reynt eftir bestu getu að aðstoða og hjálpa konunni 

með þau mál sem valda því að hún telst í áhættu. Ef áhættuþættirnir eru 

ómeðhöndlaðir geta þeir leitt til fleiri vandamála á borð við fæðingarþunglyndi eða 

lélega tengslamyndun við barnið. Þegar barn er orðið það gamalt að það fellur ekki 

lengur undir umsjá ungbarnaverndarinnar tekur skólahjúkrunarfræðingur við 

málinu. Þetta á þó aðeins við í þeim tilvikum þegar móðir telur sig enn þurfa á 

stuðningi að halda eftir upphaf skólagöngu barns (Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl., 

2000). 
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Þau stuðnings- og meðferðarúrræði sem eru í boði eru eftirfarandi: 

1. Fyrirbyggjandi fræðsla á námskeiðum og í viðtölum fagfólks við verðandi foreldra, 

sem miða að því að auka foreldrahæfni og efla alhliða heilbrigði fjölskyldunnar. 

2. Aukinn stuðningur ljósmóður, hjúkrunarfræðings eða heimilislæknis. 

3. Tilfinningaleg úrvinnsla, greining, sjálfsstyrking eða meðferð hjá 

fjölskylduráðgjöfum (félagsráðgjafi og sálfræðingur). 

4. Hópmeðferð á fjölskylduráðgjafardeild þar sem félagsráðgjafi og sálfræðingur 

vinna saman með hóp kvenna, sem eru að glíma við svipaðan vanda. 

5. Tilvísun eða samstarf við aðrar stofnanir eða fagaðila, s.s. fæðingadeild, barnadeild 

og geðdeild FSA og Fjölskyldudeild Akureyrarbæjar (Anna Karólína Stefánsdóttir 

o.fl., 2000, bls. 38). 

Neytendakönnun var lögð fyrir mæðurnar til að kanna hvernig reynsla þeirra hefði 

verið af verkefninu Nýja barnið. Niðurstöður könnunarinnar sýndu að konur voru 

almennt ánægðar með ferlið og töldu fleiri en 80% kvennanna að viðtalið hefði  

tekið á mikilvægum málefnum fyrir verðandi mæður. Þriðjungur kvennanna töldu 

að viðtalið hafi auðveldað þeim að ræða um viðkvæm mál við heilbrigðisstarfsfólk 

bæði í mæðra- og ungbarnaverndinni. Meiri en helmingur sagði að viðtalið við 

upphaf meðgöngunnar hefði styrkt sambandið við heimilislækninn ásamt því að 

bæta þekkingu þeirra á þjónustunni sem var í boði. Hins vegar álitu 12-15% 

kvennanna að viðtalið væri einfaldlega óþarfa forvitni um einkalíf þeirra. Vitaskuld 

telst hluti þeirra kvenna sem höfðu þetta álit til þeirra kvenna sem höfðu enga þörf 

fyrir aukinn stuðning á meðgöngunni (Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl., 2000). 

Niðurstöður neytendakannananna sýndu að mikil ánægja var meðal mæðra 

með þjónustuna sem var í boði bæði á meðgöngunni og eftir fæðingu barnsins. 

Vert er að taka fram að árið 1997 fékk þróunarverkefnið Nýja barnið viðurkenningu 

Evrópudeildar Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) sem einstakt verkefni 

á sviði mæðra-, barna- og fjölskylduverndar (Akureyri, 2006). Árangurinn hefur 

verið góður og er það ánægjulegt að fleiri heilsugæslur um allt land hafi tekið upp 

sama fyrirkomulag (Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl., 2000; Akureyri, 2006). 
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10.2 Meðferðarteymi vegna geðraskana barna 

Meðferðarteymi vegna geðraskana barna er staðsett í Grafarvogi. Þrátt fyrir nafn 

teymisins sinnir það fjölmörgum verkefnum og aðstoðar meðal annars fjölskyldur 

sem glíma við fæðingarþunglyndi. Inga María Vilhjálmsdóttir er félagsráðgjafi í 

meðferðarteyminu og var upplýsingaviðtal tekið við hana til að forvitnast um þá 

aðstoð sem er í boði fyrir þunglyndar mæður. Í þeim tilfellum þegar verðandi eða 

nýbakaðri móður með depurð er vísað til teymisins er væg aðstoð fyrst reynd (Inga 

María Vilhjálmsdóttir, munnleg heimild, 11. nóvember 2010). Reynt er að komast 

hjá því að sjúkdómsgreina konurnar strax því ákveðið áfall og stimpill fylgir því að 

greinast með þunglyndi (Bilszta o.fl., 2010). Meðferðarteymið aðstoðar fjölskyldur 

við að leysa sálfélagsleg vandamál sem koma upp vegna barns. Hið aukna álag sem 

fylgir þessum vandamálum getur ýtt undir depurð, kvíða og þunglyndi hvort sem 

þau eru til staðar á meðgöngunni eða eftir fæðingu (Linda Bára Lýðsdóttur o.fl., 

2008). Mikið af þessum sálfélagslegu vandamálum eru vegna erfiðleika foreldra og 

fjölskyldu við að aðlagast nýrri fjölskyldumynd (Inga María Vilhjálmsdóttir, 

munnleg heimild, 11. nóvember 2010).  

 Meðferðarteymi vegna geðraskana barna í Grafarvogi er ekki með fyrirfram 

mótaða þjónustu eins og Nýja barnið. Hvert mál er metið hverju sinni og viðeigandi 

þjónusta veitt. Mæðrum er boðin ráðgjöf, samtalsmeðferð og fleiri úrræði sem 

henta hverju sinni. Markmið teymisins er að tryggja börnum örugg uppeldisskilyrði 

og til þess þurfa foreldrarnir að vera í góðu jafnvægi. Til að tryggja að börn búi við 

góð uppeldisskilyrði vinnur teymið að því að styrkja tengsl foreldra og barna (Inga 

María Vilhjálmsdóttir, munnleg heimild, 11. nóvember 2010). Þrátt fyrir að teymið 

vinni aðallega með börnum og fjölskyldum þeirra þarf oft að hjálpa foreldrum að 

styrkja samband sitt hvort við annað þar sem mörg vandamál geta komið upp í 

samböndum. Álagið, ábyrgðin og breytingarnar sem verða í lífi verðandi og 

nýbakaðra foreldra eru oft á tíðum grunnurinn að erfiðleikum í sambandi (Linda 

Bára Lýðsdóttur o.fl., 2008). Starfsmenn teymisins reyna að tryggja 

fjölskyldumeðlimum verndað umhverfi þar sem allir geta talað um líðan sína. Inga 

María Vilhjálmsdóttir talaði einnig um að mikil draumsýn fylgi umræðunni um 

barneignir og gefur það nýbökuðum mæðrum óraunhæfar væntingar til 
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foreldrahlutverksins. Draumsýnin veldur því að þegar illa gengur halda konur að 

þær séu einu mæðurnar sem upplifa neikvæðar hugsanir og vanlíðan (Bilszta o.fl., 

2010). Einnig þarf að opna fyrir þá umræðu í mæðraverndinni að það sé erfitt og 

krefjandi að annast barn. Hún vill að nýbökuðum mæðrum sé veittur stuðningur og 

að fagaðili sýni nærgætni í hegðun sinni, þar sem mæður eru oft á tíðum óöruggar 

og þurfa bara stuðning og staðfestingu á því að þær séu að gera rétt (Inga María 

Vilhjálmsdóttir, munnleg heimild, 11. nóvember 2010).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

40 

 

11.  Félagsráðgjöf 

Starfssvið félagsráðgjafa er afar vítt og felur starfið meðal annars í því að veita 

meðferð og þjónustu skjólstæðingum á sviðum félags- og heilbrigðisþjónustu 

(Háskóli Íslands, e.d.). Þekking félagsráðgjafa er fjölbreytt þar sem hún nýtir sér 

þekkingu annarra faggreina eins og félagsfræði, hagfræði, heimspeki, líffræði, 

lögfræði, mannfræði, sálfræði og stjórnmálafræði (Brynja Óskarsdóttir, 2006). 

Mæður sem upplifa vanlíðan eða aðra erfiðleika í kjölfar barnsburðar leita í flestum 

tilfellum til heilbrigðiskerfisins. Af þessum sökum verður lögð áhersla á starfssvið 

og hlutverk félagsráðgjafa innan heilbrigðisgeirans. Samkvæmt fyrstu grein laga um 

heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 segir að „Allir landsmenn skulu eiga kost á 

fullkomnustu heilbrigðisþjónustu, sem á hverjum tíma eru tök á að veita til verndar 

andlegri, líkamlegri og félagslegri heilbrigði”. Félagsráðgjöf er ein þeirra starfstétta 

sem vinnur að því að tryggja gæði þjónustu innan heilbrigðiskerfisins. Áður en 

hlutverk félagsráðgjafa innan heilbrigðiskerfisins er skoðuð þarf fyrst að skilgreina 

hvað heilbrigðisþjónusta er. Í fjórðu grein laga um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 

er heilbrigðisþjónusta skilgreind. Þar segir að heilbrigðisþjónusta taki til hvers kyns 

heilsugæslu, heilbrigðiseftirlits, lækningarannsókna, lækninga og hjúkrunar í 

sjúkrahúsum, læknisfræðilegs endurhæfingarstarfs, tannlækninga og 

sjúkraflutninga. 

 Þekkingin sem félagsráðgjafar öðlast í námi og starfi veitir þeim heildarsýn 

og er það helsti styrkleiki þeirra.  

Lára Björnsdóttir (2006) fjallar um heildarsýn en að baki þeirrar hugmyndafræði 

býr sú sýn á manneskjuna að hver og einn einstaklingur er margbreytilegur og 

sérstakur, að líta þurfi á aðstæður hans frá öllum hliðum og í samhengi við 

umhverfi hvers og eins, fjölskyldu, vina og vinnufélaga og raunar samfélagið í heild 

sinni. (bls. 54).  

Félagsráðgjafar þurfa því ekki aðeins að þekkja til samfélagsins heldur þurfa þeir 

einnig að vita hvaða bjargir eru í boði og hvar þær eru að finna (Lára Björnsdóttir, 

2006). Brynja Óskarsdóttir fjallar um að heildarsýn og aðferðafræði félagsráðgjafa 

séu þættir sem einkenna vinnubrögð félagsráðgjafa. Aðferðafræði félagsráðgjafa 
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byggir á eiginleika hans til að hlusta eftir mannlegum gildum ásamt næmni fyrir 

sögu einstaklingsins. Félagsráðgjöf er einnig talin vísindaleg aðferð sem felst í því 

að fást við erfiðleika og aðstæður í nútímasamfélagi. Félagsráðgjafar mæta 

skjólstæðingum með víðum og opnum skilningi á einstaklingsbundnum og 

félagslegum vanda (Brynja Óskarsdóttir, 2006).  

11.1 Félagsráðgjöf í heilbrigðisþjónustu 

Félagsráðgjafar starfa á mörgum deildum í íslenskum sjúkrahúsum og víðar í 

heilbrigðisgeiranum. Kröfurnar sem gerðar eru til þeirra og sú þjónusta sem þeir 

veita er mismunandi eftir deildum og er mikilvægt að félagsráðgjafar sérhæfi sig í 

samræmi við þá deild sem þeir starfa á. Dæmi um starfssvið félagsráðgjafar eru 

geðsvið, kvennasvið, barnasvið og öldrunarsvið (Brynja Óskarsdóttir, 2006). Starf 

félagsráðgjafa er áhrifamest þegar þeir starfa í nánu samstarfi við skjólstæðinga 

og/eða í þverfaglegu teymi. Fáar heilbrigðisstéttir eru jafn vel undir það búnar að 

vinna með öðrum fagstéttum eins og félagsráðgjafar. Félagsráðgjafar eru einnig 

vakandi fyrir nýjum verkefnum sem hægt er að vinna með samvinnu (Brynja 

Óskarsdóttir, 2006). Verkefni félagsráðgjafa innan heilbrigðisþjónustunnar eru 

bæði mörg og fjölbreytt en hér verður lögð áhersla á störf félagsráðgjafa sem 

tengjast mæðrum með fæðingarþunglyndi og fjölskyldum þeirra. 

11.2  Félagsráðgjöf og fæðingarþunglyndi 

Þegar fæðingarþunglyndi er annars vegar eru skjólstæðingar félagsráðgjafa 

móðirin, barnið og fjölskyldan. Í meðferð við fæðingarþunglyndi er mikilvægt að 

barnið og fjölskylda þess sé í brennidepli og ástæðan fyrir þessari áherslu er sú að 

þroski barns er háður foreldrum til að sinna frumþörfum þess. Barn, móðir og 

fjölskyldan verða því sameiginlegir skjólstæðingar í stað þess að þjónustan einblíni 

aðeins á móðurina og gleymi áhrifunum sem fæðingarþunglyndi kann að hafa á 

barn og maka (Hrefna Ólafsdóttir, 2006).  
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Verkefni sem félagsráðgjafar sinna innan heilbrigðisþjónustunnar er fræðsla 

og samstarf. Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur Sigurðardóttir og Sveinbjörg J. 

Svarvarsdóttir (2006) fjalla um fræðslu og samstarf en það felst í því að:  

Félagsráðgjafar fræða notendur þjónustunnar og aðstandendur þeirra um 

aðstæður sem geta komið upp þegar einhver í fjölskyldunni veikist og hvernig  

hægt er að bregðast við á uppbyggilegan og viðeigandi hátt. Einnig er veitt fræðsla 

um félagsleg réttindi og úrræði, ýmist í einstaklings- eða fjölskylduviðtölum, í 

hópvinnu eða á námskeiðum. Félagsráðgjafar taka þátt í samstarfs- og 

fræðslufundum starfsfólks og sjá auk þess um fræðslu fyrir aðra félagsráðgjafa og 

faghópa innan og utan Landspítala Háskólasjúkrahúss. (bls 177).  

Vinna félagsráðgjafa við að miðla fræðslu til mæðra og fjölskyldna þeirra í mæðra- 

og ungbarnaverndinni getur skipt sköpum varðandi það hvort mæður með 

fæðingarþunglyndi leiti sér hjálpar. Fræðsla fyrir nánustu aðstandendur er einnig 

mikilvæg svo þeir geti vera vakandi fyrir einkennum fæðingarþunglyndis og haft 

kunnáttu til að veita nauðsynlegan stuðning (Björg Karlsdóttir o.fl., 2006). Með 

fræðslu og samstarfi heilbrigðisstarfsmanna, mæðra og aðstandenda er hægt að 

koma í veg fyrir langtímaafleiðingar fæðingarþunglyndis (Ugarriza o.fl., 2007). Eins 

og greint var frá hér á undan í grein McMaon o.fl. (2006) getur fræðsla og fagleg 

þjónusta komið í veg fyrir tengslaröskun móður og barns. Fræðslan virðist einnig 

geta hindrað aðra langtímaerfiðleika sem fæðingarþunglyndi kann að hafa á 

móðurina, barnið og makann. Upplýstar mæður vita hvað ber að varast og hvert 

þær eiga að leita ef þær upplifa vanlíðan eftir barnsburð (McMaon o.fl., 2006). 

Samkvæmt Ingu Maríu Vilhjálmsdóttur félagsráðgjafa hjá heilsugæslunni í 

Grafarvogi er mikið ósamræmi í þjónustu meðal heilsugæslna (Inga María 

Vilhjálmsdóttir, munnleg heimild, 11. nóvember 2010). Með það að leiðarljósi þarf 

að eiga sér stað fræðsluátak meðal heilbrigðisstarfsmanna sem starfa með 

verðandi og nýbökuðum mæðrum. Fræðsla heilbrigðisstarfsmanna mun leiða til 

samræmdar í þjónustu um allt land. Í grein Bilszta o.fl. (2010) var fjallað um þær 

hindranir sem koma í veg fyrir að mæður leiti sér hjálpar. Upplýsingar sem þessar 

geta verið afar mikilvægar fyrir heilbrigðisstarfsfólk. Vert er að nefna að fræða þarf 

mæður um hvernig foreldrahlutverkið raunverulega er til að koma í veg fyrir að 
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þær hafi óraunhæfar væntingar til barnsins og sjálfra sín. Fræðsla um 

fæðingarþunglyndi og algengi þess mun draga úr fordómum sem fylgir 

geðheilbrigðisvandamálum í kjölfar barnsburðar. Upplýstir starfsmenn sem skilja 

mikilvægi þess að styðja mæður og gefa þeim tækifæri til að ræða um líðan sína 

gangvart foreldrahlutverkinu og eigin barni, veita bæði persónulegri og betri 

þjónustu (Bilszta o.fl., 2010). Mæðurnar úr rannsókn Bilszta o.fl. (2010) nefndu 

eiginleika sem eru ákjósanlegir fyrir heilbrigðisstarfsfólk. Eiginleikar eins og samúð, 

góðvild, þekking á þjónustu, góð viðtalstækni og stuðningur eru þættir sem 

félagsráðgjöfum og öðrum heilbrigðisstarfsfólki ber að tileinka sér (Bilszta o.fl., 

2010).  

Nám og þjálfun félagsráðgjafa gerir þá færa um að takast á við viðkvæm 

málefni eins og fæðingarþunglyndi. Ólíkt öðrum fagstéttum í heilbrigðisgeiranum 

starfa félagsráðgjafar ekki aðeins með sjúklinginn heldur einnig nánustu 

aðstandendur hans. Mikilvægt er að félagsráðgjafi skoði aðstæður móður og athugi 

hvert tengslanet móðurinnar sé. Félagsráðgjafi upplýsir fjölskyldu um veikindi 

konunnar og vinnur í því að bæta samskiptin innan fjölskyldunnar. Hægt er að 

vinna að þessum markmiðum með sálfélagslegum stuðningi og félagslegri ráðgjöf 

(Guðbjörg Edda Hermannsdóttir og Svava Stefánsdóttir, 2006). Félagsráðgjafi 

styður skjólstæðinga við lausn á ýmsum málum svo sem fjárhagsvanda, 

húsnæðisvanda og fleira. Félagsráðgjafar hvetja skjólstæðinga til sjálfshjálpar eða 

notfæra sér þá hjálp sem samfélagið býður upp á. Með því að hafa heildarsýn að 

leiðarljósi skoða félagsráðgjafar vandann út frá mörgum þáttum í stað þess að 

einblína á líkamlegt heilbrigði eins og aðrar heilbrigðisfagstéttir. Þessi nálgun gerir 

félagsráðgjöfum kleift að vera tengiliðir milli félags- og heilbrigðisþjónustunnar 

(Guðbjörg Edda Hermannsdóttir og Svava Stefánsdóttir, 2006). Þekking og vinna 

félagsráðgjafa stuðlar að faglegri þjónustu til skjólstæðinga og þeir eru því 

ómissandi starfsstétt innan heilbrigðiskerfisins.  
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12.  Niðurstöður 

Fæstar mæður búast við því að fá fæðingarþunglyndi og hugsanir á borð við: „þetta 

er eitthvað sem kemur ekki fyrir mig“ virðast algengar. Fæðingarþunglyndi í kjölfar 

barnsburðar er sjúkdómur sem fjölmargra konur þurfa að glíma við. Einkenni 

fæðingarþunglyndis eru mörg þau sömu og hjá einstaklingum með þunglyndi. Mikil 

vanlíðan, samviskubit, sjálfsásakanir og skert lífsgæði einkenna upplifun mæðra 

með fæðingarþunglyndi. Ef móðir stenst ekki undir eigin væntingum til 

móðurhlutverkisins getur það haft mikil áhrif á sjálfsímynd hennar. Í stað þess að 

ræða opinskátt um tilfinningarnar sínar reyna mæður oft að fela þær fyrir öðrum 

og láta eins og allt leiki í lyndi. Áhyggjur um að vera dæmdar af öðrum og 

þekkingarleysi um andlegan vanlíðan í kjölfar barnsburðar kemur í veg fyrir að 

móðirin leiti sér hjálpar. Rannsókn Hall og Wittkowski (2006) hefur hins vegar sýnt 

að það er mjög eðlilegt að upplifa neikvæðar tilfinningar gagnvart barni sínu á 

einhverjum tímapunkti. Ef mæður væru upplýstari um þessa staðreynd myndi 

opnast raunverulegri umræða um móðurhlutverkið í staðinn fyrir þá óraunhæfu 

mynd sem samfélagið hefur málað af móðurhlutverkinu.  

Rannsóknir sem hafa verið framkvæmdar um allan heim reyna að skýra 

hvers vegna sumar mæður fá fæðingarþunglyndi en aðrar ekki. Ekki hefur tekist að 

svara þessari spurningu en ljóst er að fæðingarþunglyndi ræðst af samspili 

sálrænna, félagslegrar, líffræðilegrar og menningarlegrar þátta. Í samantekt 

niðurstaða rannsókna um áhættuþætti í grein Lindu Báru Lýðsdóttur o.fl. (2008) 

kom fram að helstu áhættuþættir fæðingarþunglyndis væru þunglyndi og/eða kvíði 

á meðgöngunni, lágt sjálfstraust, lítill félagslegur stuðningur og fleira. Því fleiri 

áhættuþættir sem móðir hefur, því meiri líkur eru á þunglyndi á meðgöngu og/eða 

eftir fæðingu. Það ætti að vera hlutverk starfsmanna heilsugæslunnar að fylgjast 

sérstaklega með konum sem hafa einn eða fleiri af þessum áhættuþáttum.  

Mæður mæta reglulega til heilbrigðisstarfsmanna á tímabilinu þegar hún 

fellur undir mæðra- og ungbarnavernd. Þessar tíðu heimsóknir veita 

heilbrigðisstarfsfólki gott tækifæri til að aðstoða mæður sem eru í hættu og upplifa 

vandamál sem auka líkur á að hún verði þunglynd eftir fæðingu barns. Með hjálp 
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heilbrigðisstarfsfólks er hægt að vinna að lausnum  til að koma í veg fyrir að móðir 

veikist með fæðingarþunglyndi eftir fæðingu barns. Í þeim tilfellum sem móðir 

greinist með þunglyndi þarf að bjóða henni viðeigandi meðferð sem hentar þörfum 

hennar. Góð aðferð fyrir heilbrigðisstarfsfólk til að staðfesta grun um 

fæðingarþunglyndi eða vanlíðan móður er að leggja Edinborgar 

þunglyndiskvarðann fyrir mæður þegar þær koma  í mæðra- og ungbarnaskoðun 

hjá heilsugæslunni. Eins og staðan er í dag er Edinborgarþunglyndis kvarðinn 

aðeins lagður fyrir í ungbarnaskoðun, en þar sem móðir hefur oft á tíðum sömu 

áhættuþætti á meðgöngu og eftir fæðingu væri ákjósanlegast að skima eftir 

þunglyndi strax á meðgöngunni. Með því að skima eftir þunglyndi á meðgöngunni 

væri hugsanlega hægt að koma í veg fyrir fæðingarþunglyndi og aðra erfiðleika 

sem geta orðið eftir fæðingu barns. Edinborgar þunglyndiskvarðinn virðist bæði 

vera áreiðanlegur og réttmætur og hentar best af þeim þunglyndiskvörðum sem 

eru í notkun. Edinborgarkvarðinn greinir tvöfalt fleiri konur með 

fæðingarþunglyndi en hefðu fundist með hefðbundnum aðferðum. Helsti kostur 

Edinborgarkvarðans er hversu auðvelt er að svara spurningum hans. Hann tryggir 

þó ekki að móðir svari spurningunum heiðarlega. Hins vegar er ólíklegt  að móðir 

svari heiðarlega ef hún hefur áhyggjur af því að vera dæmd af heilbrigðisstarfsfólki. 

Önnur ódýr og þægileg aðferð til að skima eftir mæðrum með fæðingarþunglyndi 

er að bjóða þeim að taka Edinborgarkvarðann á veraldarvefnum. Le, Perry og 

Sheng (2008) komust að því að mæður eru líklegri til að svara heiðarlega þegar þær 

sitja einar við tölvuna því þar geta þær svarað án þess að vera dæmdar fyrir líðan 

sína. Ekki er ráðlagt að kvarðar á veraldarvefnum komi í staðinn fyrir 

Edinborgarkvarðann sem er lagður fyrir í ungbarnavernd heilsugæslanna heldur 

skal fyrst og fremst líta á þá sem hjálp fyrir mæður til að leita sér upplýsinga um 

fæðingarþunglyndi, þjónustu og eigin stöðu. 

 Fjöldi rannsókna hafa verið gerðar sem leitast við að skoða áhrifin sem 

fæðingarþunglyndi getur haft á móðurina og barnið. Í ljós hefur komið að 

fæðingarþunglyndi hefur veruleg áhrif á sjálfsímynd mæðra og skerðir lífsgæði 

þeirra. Mæður með fæðingarþunglyndi finnast þær vera orkulitlar og 

metnaðarlausar. Þær eru líklegri til að hafa almennt verra heilsufar og verri 
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líkamlega virkni. Þeim finnst erfiðara að sinna hlutverki sínu innan fjölskyldunnar, 

eru félagslega óvirkar og hafa verri geðheilsu. Þrátt fyrri að hægt sé að ná fullum 

bata án inngrips fagfólks getur ómeðhöndlað fæðingarþunglyndi varað í nokkur ár 

og jafnvel leitt til þráláts þunglyndis.  

 Eldri rannsóknir hafa sýnt að börn mæðra með fæðingarþunglyndi hafa 

lægri greindarvísitölu og lakari hugrænan þroska miðað við jafnaldra sína. Börnin 

eru einnig líklegri til að eiga við einhverja hegðunarerfiðleika að stríða. Helsta 

áhyggjuefnið er þó að börnin eiga það til að eiga í erfiðleikum með að mynda náin 

tengsl síðar á lífsleiðinni og hafa rannsóknir sýnt að tengslaröskun er algengari hjá 

börnum mæðra með fæðingarþunglyndi en heilbrigðar mæður. Kenningar um 

tengsl á borð við tengslakenningu John Bowlby, Mary Ainsworth um ókunnugar 

aðstæður og upplýsingar um tengslaröskun varpa ljósi á mikilvægi þess að móðir 

og barn hafi góð geðtengsl. Tengslakenningar sýna að tengsl eru mikilvæg fyrir 

þroska barns. Barnið lærir að mynda tengsl af örðum og er oftast sú fyrirmynd 

móðirin. Ef foreldrum tekst að mynda heilbrigð og sterk tilfinningartengsl við barn 

strax eftir fæðingu, þá gengur þeim betur að veita barninu félagslega örvun og 

öryggiskennd. Slík örvun og öryggiskennd er nauðsynleg til að barn geti þroskað 

samskiptahæfni sína og myndað tengsl síðar á lífsleiðinni. Léleg tengslamyndun 

getur haft langtíma hamlandi áhrif á eiginleika barns til að mynda tengsl og getur 

einnig verið orsakavaldur annarra vandamála sem barn glímir við á 

fullorðinsárunum. Hins vegar hafa nýrri rannsóknir sýnt að vel menntuð móðir með 

fæðingarþunglyndi getur myndað góð geðtengsl við barnið sitt og neikvæð áhrif 

fæðingarþunglyndis virðast ekki koma fram hjá börnum þessara mæðra. Kurstjens 

og Wolke (2001) töldu að léleg samskipti móður og barns kynnu að hafa áhrif á 

tengsl þeirra og þroska. Samskipti þunglyndrar móður og barns einkennist oft af 

kvíða og gætu útskýrt erfiðleika við tengslamyndun og önnur vandamál sem verða 

hjá þunglyndum mæðrum. Niðurstöðurnar eru gleðitíðindi fyrir verðandi mæður 

því þær benda til þess að ef gripið er inn í nógu snemma með fræðslu og faglegri 

hjálp má koma í veg fyrir tengslaröskun hjá barni og aðra erfiðleika sem 

fæðingarþunglyndi hefur á móður og fjölskyldu.  
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Fæðingarþunglyndi móður hefur í raun áhrif á alla einstaklinga innan 

fjölskyldunnar. Álagið hefur áhrif á samband foreldranna og samskiptin innan 

heimilisins. Einnig eru feður líklegri til að verða þunglyndir ef barnsmóðir þeirra er 

þunglynd eftir fæðingu. Niðurstöður rannsókna um fæðingarþunglyndi feðra 

greina mikilvægi þess að rannsaka líðan feðra þegar móðir greinist þunglynd og 

móta þjónustu sem tekur mið af þörfum allra innan fjölskyldunnar. 

Algengasta meðferðarformið við fæðingarþunglyndi er lyfjameðferð. 

Lyfjameðferð er umdeilt meðferðaúrræði þar sem efni úr lyfjunum hafa fundist í 

ungbörnum sem eru á brjósti. Enn fremur er enginn greinilegur munur á árangri 

lyfjameðferðar og samtalsmeðferðar og ætti því að leggja meiri áherslu á 

samtalsmeðferð. Í þeim tilfellum þar sem um alvarlegt fæðingarþunglyndi er að 

ræða getur samblanda þessara tveggja meðferðaforma veitt bestan árangur. Í ljósi 

þess að fæðingarþunglyndi hefur áhrif á fleiri en bara móðurina þarf að útbúa 

meðferðarform sem vinnur að því að aðstoða ekki bara móðurina heldur makann 

og barnið.  

  Við heimildaöflun fyrir þessa ritgerð reyndist erfitt að finna upplýsingar um 

úrræði eða fyrirfram mótaða þjónustu á Íslandi fyrir mæður með 

fæðingarþunglyndi. Helstu upplýsingar um stöðu þjónustunnar á Íslandi voru 

fengnar með upplýsingaviðtölum. Þjónusta til kvenna með fæðingarþunglyndi á 

fyrst og fremst að vera til staðar á heilsugæslum þar sem móðirin mætir í mæðra- 

og ungbarnavernd. Í ljós kom að mikið ósamræmi er í þjónustu milli heilsugæslna 

og fer það oft eftir viðhorfi og áhuga heilbrigðisstarfsfólks hvort móðir fái 

viðeigandi aðstoð. Eina skipulagða þjónustan sem er í boði er Nýja barnið sem var 

stofnað á Akureyri. Tilgangur Nýja barnsins er að meta líkamlega, tilfinningalega og 

félagslega þætti til jafns í heilsuvernd og styrkja tilfinninga tengsl innan 

kjarnafjölskyldunnar og veita persónulega þjónustu sem er sniðin að þörfum 

skjólstæðinga. Verkefnið hefur gefið góða raun og ætti að vera fyrirmynd í 

heilsuvernd mæðra um allt land.  

  Fræðsla virðist vera öflugasta leiðin til að draga úr afleiðingum 

fæðingarþunglyndis og er það vettvangur sem félagsráðgjafar geta starfað á. 

Fræðsla fyrir mæður og fjölskyldur þeirra, heilbrigðisstarfsfólk og almenning um 
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geðheilbrigðisvandamál í kjölfar barnsburðar getur mögulega orðið til þess að 

draga úr fordómum og opna umræðuna um fæðingarþunglyndi á Íslandi. Ef boðið 

er upp á forvarnir og upplýsingar strax í mæðraverndinni eru meiri líkur á að 

mæður leiti sér fyrr hjálpar og getur þannig komið í veg fyrir þá langtímaerfiðleika 

sem fæðingarþunglyndi getur haft á móðurina, barnið og nánustu 

fjölskyldumeðlimi. Félagsráðgjafar nálgast viðfangsefnið með heildarsýn og veita 

annars konar nálgun en aðrar heilbrigðisstéttir. Til að bjóða mæðrum upp á bestu 

heilbrigðisþjónustu sem möguleiki er á samkvæmt lögum þarf að vera samvinna 

milli heilbrigðisstarfsfólks. Samvinna í þverfaglegum teymum veita hvað besta 

þjónustu og ætti það að vera áhersla félagsráðgjafa að vinna í samstarfi við aðrar 

fagstéttir. Starfið sem félagsráðgjafar vinna getur stuðlað að því að draga úr 

langtímavandamálum fæðingarþunglyndis og bæta þjónustu fyrir mæður og 

fjölskyldur þeirra ásamt því að draga úr fordómum um vanlíðan í kjölfar 

barnsburðar.  

 

 

 

_______________________________ 

Marta Joy Hermannsdóttir 
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