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Útdráttur 

Meginviðfangsefni þessarar heimildaritgerðar er fæðingarþunglyndi og áhrif þess á 

tengslamyndun barns og móður. Skoðað er hvernig greining fæðingarþunglyndis fer fram og 

hvernig hægt er að koma í veg fyrir alvarlegt þunglyndi með skimun á meðgöngu. Leitast er 

við að skoða tengslamyndun og tengslaraskanir út frá kenningasjónarmiðum og fjallað er um 

rannsóknir á fæðingarþunglyndi og þær afleiðingar sem það hefur í för með sér. Rannsóknir 

sýna að ómeðhöndlaðir kvíðasjúkdómar og þunglyndi mæðra á meðgöngu og eftir fæðingu 

geta leitt til þunglyndissjúkdóma síðar meir. Þá hafa rannsóknir einnig sýnt fram á að skimun 

fyrir þunglyndi á meðgöngu og/eða eftir fæðingu hefur mikið forvarnargildi og getur fækkað 

tilfellum fæðingarþunglyndis. Þungamiðja meðferðarúrræða hefur færst frá því að hafa 

móður eða umönnunaraðila í forgrunni yfir í að hafa ungbarnið í forgrunni. Sú víðtæka 

þekking sem félagsráðgjafar hafa á málefnum er varða fjölskylduna með áherslu á heildarsýn 

er mikilvæg í þeim meðferðarúrræðum sem í boði eru.  
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Inngangur 

Einn veigamikil þáttur í lífi flestra kvenna er fæðing barns. Sjálf hef ég tvisvar upplifað 

fæðingu barns og þá gleði og hamingju sem lítil ósjálfbjarga vera vakti hjá mér sem móður. 

Þessum gleðitilfinningum fylgdu þó einnig tilfinningar um óöryggi og óvissu sérstaklega í 

fyrsta sinn. Móðurhlutverkinu fylgir mikil ábyrgðartilfinning og mæður þurfa að aðlaga sig að 

þörfum barnsins.  Því miður eru ekki allar mæður sem upplifa þær jákvæðu tilfinningar sem 

jafnan fylgja fæðingu barns og margar þeirra finna fyrir vanlíðan, vonbrigðum og 

sektarkennd. Að mynda tengsl við barnið er afar mikilvægt, einkum á fyrstu tveimur árum í 

lífi þess en áhrifa þeirra gætir alla ævi. Við fæðingu barna minna jókst áhugi minn verulega á 

því að afla mér frekari þekkingar um þá þætti sem hafa áhrif á tengsl móður og barns. Eftir 

að hafa setið í námskeiðinu Félagsráðgjöf á heilbrigðissviði jókst áhuginn enn frekar en þar 

var meðal annars fjallað um störf félagsráðgjafa á kvennasviði Landspítalans og 

meðferðarvinnu með þunglyndum mæðrum.  

Þekkingu á mikilvægi fyrstu tengsla hefur fleygt fram á síðustu árum. Rannsóknir hafa 

sýnt fram á það að fyrstu árin hafi varanleg áhrif á persónuleikaþroska einstaklingsins. Þá er 

heili barnsins að þroskast hvað mest og er móttækilegastur fyrir áhrifum frá umhverfinu. 

Viðmót foreldra og annarra umönnunaraðila ungbarnsins hefur því veruleg áhrif á 

tengslamyndun þess og sjálfsmynd alla ævi (Sæunn Kjartansdóttir, 2010). Til að skilja 

fjölbreytileika tengsla eru kenningar um tengslamyndanir mikilvægar. Þekking hefur aukist  á 

því hvernig tengsl þróast og hversu skaðleg áhrifin geta orðið ef óörugg tengsl eru milli 

móður og barns.  

Það er ljóst að kvíði og þunglyndi á meðgöngu og eftir fæðingu hafa mikil áhrif á 

tengslamyndun barns og móður. Vitneskjan um mótunarár barnæskunnar er nauðsynleg 

þekking fyrir foreldra og aðra sem bera ábyrgð á umönnun barna. Það er einnig ljóst að 

skimun fyrir þunglyndi á meðgöngu og/eða eftir fæðingu hefur mikið forvarnargildi og getur 

fækkað tilfellum fæðingarþunglyndis.  

Afleiðingar þunglyndis hvort sem er á meðgöngu eða eftir fæðingu getur haft 

afdrifaríkar afleiðingar í för með sér. Ómeðhöndlaðar kvíðaraskanir hjá mæðrum geta einnig 

leitt til alvarlegra afleiðinga eins og sjálfsskaða eða að skaða barn sitt. (Linda Bára Lýðsdóttir, 

Halldóra Ólafsdóttir og Jón Friðrik Sigurðsson, 2008). Því er nauðsynlegt að grípa inn í sem 

fyrst með því að nýta þær tíðu komur mæðra í mæðraskoðun á meðgöngutíma og skima eftir 
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einkennum þunglyndis eða kvíðaraskana. Nauðsynlegt er að félagsráðgjafar þekki 

meðferðarúrræði sem í boði eru, tileinki sér ný vinnubrögð og þekki vel til þeirra stofnana  

sem veita slíkar meðferð. 

Þær rannsóknarspurningar sem lagt er upp með eru þessar: 

 Hafa kvíði og þunglyndi á meðgöngu og eftir fæðingu áhrif á tengsl móðurs og 

barns? 

 Hvaða úrræði staða mæðrum með fæðingarþunglyndi og börnum þeirra til boða?  

 Hvernig tengist starf félagsráðgjafa þeim úrræðum? 

Ritgerðin skiptist í sjö kafla. Í fyrsta kafla er fræðileg umfjöllun og verður gerð grein 

fyrir tengslum og kenningum um tengsl. Tengslakenningu John Bowlby´s verður gerð skil og 

hvernig Mary Ainsworth þróaði þá kenningu áfram. Sagt verður frá rannsóknaraðferð hennar 

,,ókunnar aðstæður“ (e. strange situation) sem notuð er til að kortleggja tengslamynstur 

barns. Auk þess verður lítillega fjallað um lífsskeiðakenningu Erik H. Erikson. Þá verður fjallað 

um tengslaröskun og afleiðingar hennar. Tilgangur umfjöllunarinnar er að sýna fram á 

mikilvægi tengslamyndur móður og barns. 

Annar kafli fjalllar um þunglyndi, fæðingarþunglyndi og Edinborgarþunglyndis-

kvarðann sem er mælitæki til greininga á þunglyndi. Þá verða skoðaðar afleiðingar 

þunglyndis og kvíða  á meðgöngu og eftir barnsburð. 

 Í þriðja kafla verða rannsóknir teknar til umfjöllunar, bæði erlendar og íslenskar.  

Fjórði kaflinn fjallar um úrræði, þróun þeirra og sérstaklega verður fjallað um 

meðferðinar Horfðu, hinkraðu og hugleiddu (e. Watch, Wait and Wonder) og Foreldraeflingu 

(e. Mellow Parenting).  

Í fimmta kafla verður fjallað sérstaklega um íslensk úrræði og teymisvinnuna Foreldrar-

meðganga-barn, þróunarverkefnið Nýja barnið og Miðstöð foreldra og barna. 

Sjötti kaflinn fjallar svo um félagsráðgjöf og hvernig hin víðtæka þekking félagsráðgjafa 

nýtist  í þeim teymum sem vinna að úrræðum til handa þunglyndum mæðrum og börnum 

þeirra. Tilgangurinn er að sýna fram á hversu vel félagsráðgjafar eru fallnir til að þess að 

beita þekkingu sinni með heildarsýn í huga. 

Í sjöunda og síðasta kaflanum er svo samantekt á helstu atriðum ritgerðarinnar. Í sjálfri 

ritgerðinni er leitast við að svara þeim spurningum sem lagt var upp með.  
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1. Fræðileg umfjöllun 

1.1 Tengsl 

Tengslamyndun móður og barns er gjarnan skoðuð þegar rannsóknir eru gerðar 

áfæðingarþunglyndi. Sæunn Kjartansdóttir skilgreinir hugtakið tengsl (e. attachment) í bók 

sinni, Árin sem engin man, Áhrif frumbernskunnar á börn og fullorðna, þannig: 

Atferli barns/fullorðins sem miðar að nálægð við tiltekna manneskju 

(foreldri/aðra fullorðna manneskju). Tengsl á milli barns og foreldris 

byggjast á þroska- og varnarleysi barnsins. Um er að ræða eðlislæga hvöt 

afkvæma allra dýra til að bindast lífveru sem veitir þeim öryggi og vernd. 

Svo lengi sem foreldrið er aðgengilegt og bregst við barninu á viðeigandi 

máta finnur það til öryggis og því nægir að vita af foreldrinu í námunda. 

Við óöryggi 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 Kjartansdóttir, 2009 bls. 192). 

 

Þekking á mikilvægi fyrstu tengsla hefur fleygt fram á síðustu árum. Rannsóknir hafa 

sýnt með afgerandi hætti fram á það, að fyrstu árin hafi varanleg áhrif á persónuleikaþroska 

einstaklingsins. Heilinn er þá að þroskast hvað mest og er móttækilegastur fyrir áhrifum frá 

umhverfinu. Viðmót foreldra og annarra umönnunaraðila ungbarnsins hefur því áhrif á 

tengslamyndun þess og sjálfsmynd alla ævi. Nýfætt barn getur tengst manneskjunni sem 

annast það innan fárra klukkustunda svo lengi sem ekkert amar að þeim. Þetta er fyrsti vísir 

að félagslegri hæfni ungbarnsins. Barnið getur ekki þróað þessa hæfni á eigin spýtur þar sem 

það getur ekki tjáð sig, heldur veltur þróunin á þeim sem hugsa um barnið. Að njóta samvista 

við barn sitt er eitt það besta sem móðir gerir fyrir það. Ef móðirin er róleg og í góðu 

jafnvægi verður barnið það yfirleitt líka. Það hefur bein áhrif á vöxt heilans þegar barninu er 

sýnd umhyggja af aðila sem gleðst yfir tilveru þess. Njóti móðirin samveru við barn sitt er 

óþarfi að hafa miklar áhyggjur, þrátt fyrir að eitthvað kunni að vera að. Þannig stuðla 

ánægjuleg samskipti foreldra og barna að þroska í þeim hluta heilans sem sér um hæfni 

barnsins til flókinna félagslegra samskipta og sjálfstjórnar seinna meir (Sæunn Kjartansdóttir, 

2010).  
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Ungbarn hefur ekki sjálft stjórn á líðan sinni, þess vegna verða foreldrar eða aðrir 

umönnunaraðilar að grípa inn í til að draga úr streitu þess. Sé barninu ekki sinnt verður 

röskun á sálfræðilegum og líffræðilegum viðbrögðum þess sem getur haft áhrif til skemmri 

eða lengri tíma. Ef barn lærir af reynslunni að það geti ekki treyst fólki myndar það með sér 

djúpstæðar sálrænar varnir til að verja sig gegn sársauka og kvíða. Þetta getur vegið að getu 

barnsins til að tengjast, treysta, elska, skapa og læra. Sjálfsmynd þeirra verður neikvæð ef 

þeim er ekki sinnt og þau læra síður að setja sig í spor annarra og þar af leiðandi verða þau 

líklegri til að virða hvorki mörk né reglur samfélagsins. Börn í þessum hópi eiga það á hættu 

að þróa með sér hegðunarvandamál og jafnvel geðraskanir (Sæunn Kjartansdóttir, 2010).  

Foreldrar, þó sérstaklega mæður geta myndað tengsl við börn sín á meðgöngu og 

börnum er meðfætt að leita að tengslum við foreldra sína. Þessi tengsl halda áfram að 

styrkjast eftir því sem tíminn líður. Flestar mæður upplifa meðgöngu sem jákvæða og góða 

reynslu og nálægðin við hið ófædda barn vekur upp sterkar tilfinningar sem geta verið bæði 

jákvæðar og neikvæðar. Margar mæður upplifa mikla væntumþykju í garð barnsins og fara 

að nálgast það á tilfinningalegan hátt í stað ókunnugrar veru (Anna Karólína Stefánsdóttir 

o.fl., 2000).  

1.2 John Bowlby - tengslakenningar 

Frumkvöðull á sviði tengslakenningar (e. attachment theory) var John Bowlby (1907-1990) 

sem fjallaði um þörf manneskjunnar til að mynda náin tilfinningatengsl. Bowlby var breskur 

sálgreinir og geðlæknir og þróaði hugmyndir sínar um tengslamyndun á sjötta áratug 20. 

aldar (Beckett og Taylor, 2010; Sadock og Sadock, 2007). Á þeim tíma starfaði hann við 

ráðgjöf hjá Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni (WHO). Þar einbeitti hann sér að því að skoða áhrif 

tengsla og missis, einkum hjá börnum sem urðu heimilislaus í lok seinni heimsstyrjaldarinnar. 

Uppistaðan í tengslakenningum hans er nánd. Þekkinguna til að þróa þessa kenningu sótti 

hann í ýmsar fræðigreinar og má þar nefna vitræna og hugræna sálfræði, tauga- og 

lífeðlisfræði og þróunarlíffræði (Sara Dögg Gylfadóttir, 2009).  

  Bowlby skoðaði einnig þau tengsl sem myndast vegna líffræðilegra þarfa svo sem 

þörf mannsins fyrir öryggi og mök og taldi að tengslin yrðu til í frumbernsku vegna þarfa 

manneskjunnar fyrir vernd. Slík tengsl verða til á milli fárra ákveðinna einstaklinga og haldast 

stóran hluta ævinnar. Þannig þróast grundvallarþörf fyrir traust og öryggi frá sífelldu og nánu 

sambandi við móður eða annan umönnunaraðila. Bowlby taldi að ef barninu tækist ekki að 
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skapa þessi grundvallartengsl við móður sína eða umönnunaraðila gæti barnið ekki þróað 

með sér innra öryggi sem hann taldi vera undirstöðu fyrir sjálfstæði manneskjunnar. Nái barn 

ekki að mynda sitt innra öryggi finnur það til óöryggis og hræðslu sem ógnar þroska þess 

verulega (Bee og Boyd, 2010; Sara Dögg Gylfadóttir, 2009).  

Bowlby taldi tengsl móður og barns vera frumskilyrði í þróun samskipta á milli fólks. 

Tengslin gegna stóru hlutverki í þróun persónuleika barnsins og þroska seinna á lífsleiðinni. Í 

flestum tilvikum eru ungbörn háð einum einstaklingi en geta einnig myndað tengsl við 

nokkra aðila í einu eins og föður eða annan einstakling sem annast það (Sadock og Sadock, 

2007; Sara Dögg Gylfadóttir, 2009).  

1.3 Stig tengslamyndunar-Bowlby 

Í tengslakenningu sinni setti Bowlby fram skýringar á þróun tengslamyndunar á fyrstu árum 

barnsins. Fyrsta stigið, fortengslastig (e. preattachment stage) er frá fæðingu til tveggja 

mánaða. Á þessu stigi nýtur barnið félagslegra samskipta og sýnir móður sinni athygli, horfir 

á hana og snýr höfðinu í átt að rödd hennar. Annað stigið, tengslamyndun (e. attachment in 

the making) er frá þriggja til sex mánaða og þar myndar ungbarnið tengsl við einn eða fleiri 

aðila í umhverfi sínu. Á þessu stigi byrjar það að mynda traust til móður sinnar og verður 

gjarnan háð henni. Þriðja stigið er frá sjö mánaða til þriggja ára og nefnist skýr 

tengslamyndun (e. clear-cut attachment), en þar grætur barnið og sýnir önnur 

streitueinkenni sé það aðskilið frá móður eða umönnunaraðila. Á sama tíma lærir það að 

verða sjálfstæðara þegar móðirin er ekki nálægt. Fjórða og síðasta stigið er eftir þriggja ára 

aldur og nefnist gagnkvæm tengsl (e. reciprocal relationship). Á þessu stigi er öryggistilfinning 

barnsins orðin sterk þrátt fyrir að móðirin sé ekki alltaf á staðnum. Barnið er farið að gera sér 

grein fyrir að móðirin sé ekki alltaf á staðnum og er fært um að mynda gagnkvæm tengsl sem 

ættu að geta haldist út ævina (Beckett og Taylor, 2010; Sadock og Sadock, 2007).  

Þessi tengslastig má sjá frekar í töflu 1. 
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Tengslastig 

Aldur barns Stig tengslamyndunar Skýringar 

0-2 mánaða 

 

Stig sem kemur á undan 
eiginlegri tengslamyndun, 
fortengslastig 
(preattachment stage) 

Ungbarnið sýnir móður sinni 
athygli, horfir á hana, veitir 
rödd hennar eftirtekt og snýr 
höfði sínu í átt að henni.  

3-6 mánaða Tengslamyndun 
(attachment in the making) 

 

Ungbarnið myndar tengsl við 
einn eða fleiri aðila í umhverfi 
sínu. 

7 mánaða- 3 ára Skýr tengslamyndun 
(clear-cut attachment) 

 

Barnið grætur og sýnir önnur 
streitueinkenni þegar það er 
aðskilið frá móður eða 
umönnunaraðila. 

Eftir 3 ára Gagnkvæm tengsl 
(Reciprocal relationship) 

Barnið er öruggt þrátt fyrir 
fjarveru móður. Myndar 
gagnkvæm tengsl. 

Tafla 1  

(Beckett og Taylor, 2010; Sadock og Sadock, 2007). 
 

1.4 Mary Ainsworth - þróun tengslakenningarinnar 

Þróunarsálfræðingurinn Mary Ainsworth var samstarfskona Bowlbys og þróaði 

tengslakenninguna (e. attachment theory) frekar. Hún er þekktust fyrir rannsóknaraðferð 

sína sem nefnist ,,ókunnar aðstæður„ (e. strange situation) sem er notuð til að kortleggja 

tengslamynstur barns (Sadock og Sadock, 2007). Rannsóknaraðferðin sýnir fram á ákveðin 

tengslamynstur barna í kringum eins árs aldurinn. Út frá þessum mynstrum er hægt að segja 

til á nokkuð nákvæman hátt um þroska barnsins og samskiptahæfni þess yfir ævina. Þeir sem 

taka þátt í slíkri rannsókn eru barn á aldrinum 12-18 mánaða, móðir þess og ókunnug 

manneskja sem hefur hlotið sérstaka þjálfun í rannsóknum á börnum. Rannsóknin byrjar á 

því að barnið og móðirin fara inn í herbergi sem er sérstaklega útbúið sem leikherbergi. Að 

stuttum tíma liðnum fer barnið oftast að leika sér og eftir nokkrar mínútur kemur ókunnug 

manneskja inn í herbergið og spjallar aðeins við barnið og móðurina. Þá fer móðirin úr 

herberginu og skilur barnið eftir hjá ókunnugu manneskjunni. Eftir fáeinar mínútur kemur 

svo móðirin til baka inn í herbergið og ókunnuga manneskjan fer út. Því næst fer móðirin 

aftur fram og skilur barnið eitt eftir en fljótlega kemur ókunnuga manneskjan inn. Að lokum 

kemur móðirin aftur og ókunnuga manneskjan fer út úr herberginu. Þetta ferli tekur um það 

bil hálftíma og er allt tekið upp á myndband (Berk, 2007; Sæunn Kjartansdóttir, 2009). 
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 Börnin gráta oft þegar móðir þeirra yfirgefur herbergið, sýna streitueinkenni og reyna 

að fara á eftir henni. Þá reynir ókunnuga manneskjan að hugga barnið eða leika við það til 

þess að reyna að dreifa athygli þess. Í sumum tilfellum tekst það að einhverju leyti en 

stundum tekst það alls ekki en þá er móðirin sótt. Viðbrögð barnanna við endurfundunum 

frekar en aðskilnaðnum sjálfum eru það sem sýna fram á formgerð tengslanna og út frá 

viðbrögðunum hafa verið greind ferns konar mynstur (Berk, 2007; Sæunn Kjartansdóttir, 

2009). 

• Örugg tengsl (e. secure attachment) 

Þar leita börn til móður sinnar eftir bæði fyrri og seinni aðskilnað. Þegar hún yfirgefur 

herbergið kalla börnin á hana og elta og mörg þeirra gráta þegar hún fer. Þegar móðirin 

snýr til baka eru börnin ánægð að sjá hana aftur og vilja fara til hennar til að láta hana 

hugga sig og sýna að þau vilji líkamlega nálægð við hana. Eftir stutta stund eru þau 

aftur orðin glöð og byrja aftur að leika sér (Sadock og Sadock, 2007; Sæunn 

Kjartansdóttir, 2009). 

• Óörugg tengsl (e. insecure attachment) 

Þau taka mið af nándarfælnum tengslum (e. avoidant attachment). Þessi tengsl lýsa sér 

þannig að börnin sýna lítil viðbrögð við aðskilnaði við móður sína og hvorki gráta né 

elta hana þegar hún yfirgefur herbergið. Þau halda yfirleitt áfram að leika sér en þó 

stundum með minni áhuga eða ákafa. Stundum horfa þau á eftir henni þegar hún fer 

og ljóst er að þau vita að hún sé að fara. Þegar hún snýr aftur þykjast þau ekki taka eftir 

henni og sækjast ekki í að láta halda á sér. Yfirleitt er líkamleg snerting lítil (Sadock og 

Sadock, 2007; Sæunn Kjartansdóttir, 2009). 

• Tvíbent tengsl (e. ambivalent attachment) 

Í þriðja lagi eru önnur óörugg tengsl sem kallast tvíbent tengsl. Þar sýna börn mestu 

viðbrögðin við því að móðirin yfirgefi herbergið og gráta sárt. Þegar móðirin snýr aftur 

er erfitt fyrir hana að hugga barnið og það tekur langan tíma fyrir barnið að jafna sig. 

Sum börn vilja ekki halda áfram að leika sér og þegar móðirin tekur barnið í fangið vill 

það fá atlot frá henni en á sama tíma snýr það sér undan, sparkar , lemur eða ýtir henni 

í burtu (Sadock og Sadock, 2007; Sæunn Kjartansdóttir, 2009). 

• Ruglingsleg tengsl (e. disorganised attachment) 

Í fjórða lagi eru ruglingsleg tengsl og bættist sú tegund við nokkuð seinna en hin. Þessi 

börn falla að hluta til undir skilgreininguna um óörugg tengsl en þar að auki sýna þau á 
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stundum trufluð viðbrögð sem gætu verið að hlaupa í átt að móður sinni þegar hún 

snýr til baka í herbergið, en stansa og hlaupa í burt frá henni. Það kemur stundum fyrir 

að börn sem falla í þenna flokk „frjósa“ eða sýna önnur óttaviðbrögð (Sadock og 

Sadock, 2007; Sæunn Kjartansdóttir, 2009). 

Aðalatriði í tengslum barns og móður er það hversu vel móðirin les í tjáningu barnsins og 

hvernig henni tekst að svara þeirri tjáningu á þann hátt sem best á við (Sæunn Kjartansdóttir, 

2009). 

1.5 Erik H. Erikson - lífsskeiðakenning 

Annar fræðimaður, Erik H. Eriksson (1902-1994) sálfræðingur, fjallaði um tengslamyndun. 

Hann þróaði lífsskeiðakenningu sem byggir á kenningum úr fósturfræðum (e. embryology), 

sem hann skipti í átta stig og nær yfir allt æviskeiðið, frá fæðingu til dauða. Kenning hans 

byggðist á því að barninu væri ætlað að leysa ákveðin þroskaverkefni á hverju lífsskeiði og á 

fyrsta stigi sem er frá fæðingu til tveggja ára aldurs er verkefni þess að mynda tengsl og læra 

að treysta. Þróun trausts hjá ungbarni byrjar að þróast strax eftir fæðingu, oftast í garð 

móður og traustið byggist á gæðum sambands við móður eða umönnunaraðila. Hann taldi að 

þeir einstaklingar sem ekki næðu að mynda góð tengsl í frumbernsku ættu erfitt með að 

þróa með sér grundvallartraust seinna á ævinni. Þeir sem fullorðnir einstaklingar hneigist til 

afturhvarfs eða flótta. Kenning hans var einnig sú að þessir einstaklingar hefðu lágt sjálfsmat, 

finndu fyrir þunglyndi sem rekja mætti til þess að þroski og þróun í bernsku hafi á einhvern 

hátt farið aflaga (Beckett og Taylor, 2010; Sadock og Sadock, 2007). 

1.6 Tengslaröskun  

Tengslaröskun (e. attachment disorder) er sjúkdómur af líf-sálfélagslegum (e. 

biopsychosocial) toga sem orsakast vegna skorts á umönnun og samskiptum móður eða 

umönnunaraðila við barn. Afleiðingar tengslaröskunar geta verið margvíslegar eins og 

döfnunarfeill (e. failure to thrive), aðskilnaðarkvíðaröskun (e. separation anxiety disorder), 

þunglyndisraskanir (e. depressive disorder), námsörðugleikar og tornæmi (e. borderline 

intelligence) og andfélagsleg hegðun (e. delinquency). Ýmsar ástæður geta legið að baki 

þessum skorti og má þar nefna þunglyndi eða annan geðsjúkdóm móður, langtímadvöl barns 

á stofnun og að frumskilyrði til tengsla rofni.  Í kjölfar þess verður barnið fyrir 

tilfinningalegum skaða (Sadock og Sadock, 2007). Í þessu verkefni verður þunglyndi 

sérstaklega skoðað sem áhættuþáttur tengslaröskunar.  
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Tengslaröskun getur myndast milli móður og ungbarns og komið fram þannig að móðir 

upplifir engar móðurlegar tilfinningar til barns síns sem getur jafnvel leitt til þess að hún 

hafni barninu. Þessar tilfinningar eru nokkuð algengar hjá konum og koma fram hjá 29% 

mæðra sem þjást af fæðingarþunglyndi og er það nokkuð hærri tala en hjá heilbrigðum 

mæðrum. Það er því gífurlega mikilvægt að fylgjast með tengslum milli barns og móður 

þegar móðir greinist með fæðingarþunglyndi þar sem tengslaröskun getur haft mikil áhrif á 

hæfni barns til tengslamyndunar við aðra á lífsleiðinni (Klier, 2006). 
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2 Þunglyndi  

Þessi kafli fjallar um þunglyndi, fæðingarþunglyndi og algengi þess. Greint verður frá 

mælitækjum sem mæla þunglyndi og þeim afleiðingum sem þunglyndi á meðgöngu og 

fæðingarþunglyndi geta haft. 

2.1 Algengi 

Samkvæmt erlendum rannsóknum eru konur tvisvar sinnum líklegri en karlar að veikjast af 

þunglyndi. Rannsóknir benda til að hlutfallið sé hið sama á Íslandi. Samkvæmt rannsóknum 

veikjast 7-13% kvenna af alvarlegu þunglyndi á hverju ári og er það talið ein algengasta orsök 

örorku hjá konum í dag. Það er algengast að þunglyndi kvenna komi fram á árunum 18 til 35 

ára en á þessum tíma verða oft miklar breytingar á lífi kvenna og eru barneignir þar einna 

fremstar (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl. 2008).  

2.2 Fæðingarþunglyndi  

Yfirleitt er það jákvæð lífsreynsla fyrir flestar konur að verða mæður. Þrátt fyrir það upplifa 

margar mæður mikla vanlíðan og ýmsa erfiðleika á fyrstu mánuðum eftir fæðingu sem kemur 

þá fram sem foreldrastreita og fæðingarþunglyndi. Fæðingarþunglyndi er sjaldan greint og 

gefnar hafa verið tvær megin skýringar á því. Sú fyrri er að þunglyndiseinkenni liggi ekki ljós 

fyrir, hvorki hjá mæðrunum sjálfum, né heilbrigðisstarfsfólki. Sú seinni er að starfsfólk 

heilsugæslunnar hafi hvorki mælitæki til að meta og greina einkenni geðrænna erfiðleika en 

einnig skortir það þekkingu á þessu sviði (Sigfríður Inga Karlsdóttir, Hjálmar Freysteinsson, 

Sigríður Sía Jónsdóttir og Margrét Guðjónsdóttir, 2007).  

Fæðingarþunglyndi (e. postpartum depression) er skilgreint sem geðlægðarlota eða 

langvinn geðlægð eftir barnsburð. Samkvæmt DSM-IV-TR, greiningarkerfi bandarísku 

geðlæknasamtakanna (e. American Psychiatric Association), eru sömu greiningarviðmið fyrir 

alvarlega geðlægð notuð fyrir fæðingarþunglyndi. Þau einkenni sem koma frekar fram hjá 

þunglyndum mæðrum heldur en öðrum þunglyndum konum eru reiði, pirringur, svefnleysi,  

grátur og sektarkennd og áhugaleysi í garð barns síns. Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á að 

þær mæður sem þjást af fæðingarþunglyndi eru líklegri til að vera kvíðnar og áhyggjufullar 

og mynda með sér þráhyggju sem tengist velferð og heilsu barns þeirra (Linda Bára 

Lýðsdóttir o.fl. 2008). 

Meðgönguþunglyndi er ein sterkasta forspáin um fæðingarþunglyndi samkvæmt 

niðurstöðum margra rannsókna. Helmingur tilfella fæðingarþunglyndis hefst á meðgöngu. 
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Sumar niðurstöður sýna jafnvel fram á að þunglyndiseinkenni koma fyrst fram á meðgöngu 

frekar en eftir fæðingu. Þó svo að þunglyndi á meðgöngu sé ein helsta vísbendingin um 

fæðingarþunglyndi eru samt fleiri sálfræðilegir streituvaldar á meðgöngu sem tengjast 

þunglyndiseinkennum sem koma fram eftir barnsburð. Það geta verið ýmsir líkamlegir 

erfiðleikar á meðgöngu, vandamál í parsambandi og lélegt húsnæði (Grote og Bledsoe, 

2007). 

2.3 Mælitæki og kembileit/skimum 

Til þess að auðvelda heilbrigðisstarfsfólki að finna konur sem eru í hættu á að fá 

fæðingarþunglyndi eru notaðir fæðingarþunglyndisskimunarkvarðar. Ýmsir slíkir kvarðar eru 

notaðir en sumir eru taldir virka betur en aðrir. Þessir kvarðar eru mikilvægir til þess að 

skima eftir vandamálum mæðra sem leiðir til þess er hægt að vinna að lausn þeirra (Hanusa, 

Scholle, Haskett, Spadaro og Wisner, 2008). Hanusa og félagar (2008) gerðu 

samanburðarrannsókn í Bandaríkjunum á þremur skimunarkvörðum til þess að meta hver 

þeirra væri gagnlegastur til að skima eftir fæðingarþunglyndi. Þetta voru Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9), Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) og Edinburgh 

Postnatal Depression Scale (EPDS, Edinborgarþunglyndiskvarðinn). Kvarðarnir eru í formi 

spurningalista sem lagðir voru fyrir mæður innan sex fyrstu mánaðanna eftir barnsburð. 

Niðurstöður þeirra voru að Edinborgarþunglyndiskvarðinn væri áhrifaríkt og nákvæmt 

mælitæki til að greina konur sem eru í mikilli áhættu að fá fæðingarþunglyndi innan sex 

mánaða frá barnsburði. 

Í gegnum tíðina hafa rannsakendur notað mismunandi mælitæki til að mæla 

fæðingarþunglyndi og þess vegna hefur misræmis gætt á milli niðurstaðna þeirra. Nefndar 

hafa verið fjórar ástæður fyrir því misræmi. Í fyrsta lagi er á hvaða tímabili algengi er metið, í 

öðru lagi er ekki um greiningu að ræða heldur eingöngu kembileit og þá með mismunandi 

sálfræðiprófum. Í þriðja lagi hafa rannsóknir verið gerðar á of fáum þátttakendum til að hægt 

sé að alhæfa niðurstöðurnar yfir á stærra þýði. Í fjórða lagi er það mismunandi eftir 

rannsóknum hvort verið er að meta alvarlegt eða vægt þunglyndi og er stundum ekki gerður 

greinarmunur þar á milli (Landlæknisembættið og Heilsugæslan, 2010; Linda Bára Lýðsdóttir 

o.fl. 2008). 
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2.4 Edinborgarþunglyndiskvarðinn (EPDS) 

Til að skima eftir þunglyndiseinkennum hefur Edinborgarþunglyndiskvarðinn (e. Edinburg 

Postnatal Depression Scale, EPDS) víða verið notaður í heilsugæslu hér á landi í gegnum 

ungbarnavernd. Kvarðinn er í formi spurningalista með tíu atriðum, þar sem spurt er um 

líðan mæðra eftir fæðingu (Landlæknisembættið og Heilsugæslan, 2010). Hvert svar hefur 

gildi á bilinu 0-3 og fæst því hámark 30 stig. Ef viðkomandi skorar 12 stig eða meira telst 

hann vera með merki um fæðingarþunglyndi. Með þessum kvarða hefur tekist að greina fleiri 

konur en með öðrum aðferðum. Margar rannsóknir, þar á meðal á Íslandi sýna, að tíðni 

fæðingarþunglyndiseinkenna er á milli 10-16% miðað við mæður sem eru með fleiri en 12 

stig af 30 mögulegum á EPDS kvarðanum. (Marga Thome, 1998; Sigfríður Inga Karlsdóttir o.fl. 

2007). 

EPDS kvarðinn er þó eingöngu tæki til skimunar og kemur ekki í staðinn fyrir 

læknisfræðilegt mat eða viðtöl þegar meta á vanlíðan mæðra. Með markvissri greiningu á 

vanlíðan mæðra er stigið stórt skref til geðverndar þunglyndra mæðra (Marga Thome, 1998). 

Með inngripum er hægt að koma í veg fyrir fæðingarþunglyndi. Nauðsynlegt er að 

hefja meðferð sem er sniðin að þörfum hverrar konu. Margir læknar eru tregir til að skrifa 

upp á geðlyf fyrir þungaða konu eða eftir fæðingu, sérstaklega ef konan kýs að hafa barn sitt 

á brjósti þar sem ekki er hægt að segja með fullri vissu að það sé hættulaust þó svo að 

nýjustu rannsóknir sýni fram á að geðdeyfðarlyf séu tiltölulega örygg á þessu tímabili. Að 

auki eru margar konur sem vilja ekki taka inn geðdeyfðarlyf á meðgöngu. Þannig að með því 

að hanna árangursrík viðtalsmeðferðarinngrip til að koma í veg fyrir fæðingarþunglyndi hafa 

rannsakendur og heilbrigðisstarfsmenn sem starfa með þessum hópi kvenna ekki einungis 

komið auga á þá þætti sem gera konu vanmáttuga gegn fæðingarþunglyndi heldur einnig þá 

fyrirbyggjandi þætti sem geta minnkað áhrif þessa ástands. Jákvætt hugarfar getur líka 

komið í veg fyrir fæðingarþunglyndiseinkenni. Konum sem veitt er aðstoð við að byggja upp 

jákvætt hugarfar á meðgöngu, sértaklega áhættumeðgöngu, er minni hætta búin að fá 

einkenni fæðingarþunglyndis (Grote og Bledsoe, 2007). 
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3 Þunglyndi og kvíði – áhættuþættir meðgöngu- og fæðingarþunglyndis 

Rannsóknir hafa sýnt að þegar móðir finnur fyrir miklum einkennum fæðingarþunglyndis 

getur það einnig haft ýmiss konar á áhrif á barnið, þá helst af líkamlegum og vitsmunalegum 

toga. Afleiðingar og áhrif þunglyndis á meðgöngu er frábrugðið almennri geðlægð þar sem 

það hefur mikil áhrif á ungbarnið. Rannsóknir sýna að þunglyndar mæður eru ólíklegri til að 

láta bólusetja börn sín og leita síður eftir ungbarnaþjónustu. Þunglyndið hefur þannig óbein 

áhrif á heilsu barnsins. Einnig hafa rannsóknir sýnt að mæður marktækt fleiri barna með 

vaxtarseinkun eru með kvíða- eða þunglyndiseinkenni eftir barnsburð. Þá hafa rannsóknir 

einnig bent til þess að fæðingarþunglyndi hafi mælanleg áhrif á tilfinninga- og 

vitsmunaþroska ungbarna og jafnvel barna eldri en eins árs. Sumir sérfræðingar telja einnig 

að þroskaerfiðleikar hjá börnum tengist meira streitu, kvíða og andlegri vanlíðan á 

meðgöngu heldur en fæðingarþunglyndi (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl. 2008). 

Teixeira, Figueiredo, Conde, Pacheco, Costa (2009) bentu á mikilvægi þess að að skima 

vel eftir einkennum kvíða og þunglyndis á meðgöngutímabilinu. Þá væri mikil þörf á að fylgja 

þeim eftir sem sýnt hafa kvíða eða þunglyndiseinkenni eftir fæðingu. Fleiri rannsakendur 

hafa bent á fylgni milli þunglyndis og hegðunar sem leitt getur til skaðlegra áhrifa á heilsu 

mæðra, meðal annars áfengismisnotkunar og aukinna reykinga, fæðingarörðugleika og 

meðgöngueitrunar. Einnig hefur verið bent á að ómeðhöndlað þunglyndi á meðgöngu og 

fæðingarþunglyndi getur leitt til langvarandi þunglyndis og alvarlegra afleiðinga eins og að 

móðir skaði barn sitt eða sjálfan sig (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl. 2008). 

Aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á að þunglyndi mæðra hafi áhrif á tengslamyndun 

mæðra og barna sem kemur fram sem þroskaröskun hjá börnum þunglyndra mæðra. Þessi 

börn virðast hafa hærri tíðni ýmissa raskana. Það geta meðal annars verið hegðunarraskanir, 

tilfinningaraskanir og raskanir á félagsþroska. Niðurstöður fleiri rannsókna hafa einnig sýnt 

fram á mun á vitsmunaþrosa barna þunglyndra mæðra og börnum mæðra sem ekki þjást af 

þunglyndi, jafnvel þótt að þunglyndi móður hafi rénað sex til átta mánuðum eftir fæðingu 

(Klier, 2006; Moehler, Brunner, Wiebel, Reck og Resch, 2006). 

3.1 Áhrif þunglyndis móður á tengslamyndun móður og barns 

Hér verður fjallað um rannsóknir bæði erlendis og hér á landi sem gerðar hafa verið á 

þunglyndi og fæðingarþunglyndi og áhrif þeirra á móður og tengsl við börn og þroska þeirra. 

Margar erlendar rannsóknir eru til um þetta efni og hér verður greint frá nokkrum þeirra. 
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Hins vegar hafa verið gerðar mjög fáar rannsóknir á geðheilsu íslenskra kvenna og 

barneignum. Hér verður fjallað um tvær slíkar rannsóknir. Önnur þeirra var gerð af Rannís og 

nefnist Meðgöngu- og fæðingarþunglyndi íslenskra kvenna, félagslegar aðstæður þeirra, 

notkun á geðvirkum efnum og tengsl þess við þroska barna þeirra. Hin var framkvæmd af 

Marga Thome árið 1994 og heitir Þunglyndiseinkenni og foreldrastreita hjá íslenskum 

mæðrum með óvær ungbörn.  

3.2 Erlendar rannsóknir 

Margir rannsakendur hafa kannað áhrif kynhormóna á fæðingarþunglyndi kvenna. Það hefur 

gengið erfiðlega að koma auga á tengsl á milli kynhormóna og þunglyndis en niðurstöður 

nýrra rannsókna benda þó til að tengslin þar á milli geti átt við í einhverjum tilfellum. Í dag 

eru flestir sérfræðingar sammála um að áhrif sálfélagslegra þátta á þunglyndi séu talsverð. 

Þessar niðurstöður eru svipaðar niðurstöðum á alvarlegu þunglyndi þar sem komið hafa fram 

sterk tengsl á milli neikvæðra atvika í lífinu og þunglyndis. Linda Bára Lýðsdóttir og félagar 

(2008) hafa tekið saman saman niðurstöður úr heildargreiningum á rannsóknum um 

áhættuþætti fæðingarþunglyndis. Þær sýna að þunglyndi á meðgöngu hefur einna mest áhrif 

á að konur fái fæðingarþunglyndi en þar á eftir fylgja kvíði á meðgöngu, skortur á 

félagslegum stuðningi, streita við barnauppeldi og lágt sjálfstraust.  

Þrátt fyrir að tengsl kvíða og þunglyndis á meðgöngu við fæðingarþunglyndi komi 

ítrekað fram í rannsóknum hefur áhugi rannsóknarmanna á líðan kvenna á meðgöngu hingað 

til verið takmarkaður. Fáar rannsóknireru til um þetta efni og niðurstöður þeirra eru 

mótsagnakenndar. Samkvæmt þessum rannsóknum er algengi þunglyndis á meðgöngu á 

bilinu 7-51% (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl. 2008). Þá kemur fram í öðrum rannsóknum að 

áhættuþættir fyrir fæðingarþunglyndi eru meðal annars atvinnuleysi, skortur á 

tilfinningalegum stuðningi og saga um fyrri geðsjúkdóm (Grote og Bledsoe, 2007; Sigfríður 

Inga Karlsdóttir o.fl., 2007). 

Ein ástæða þess að fáar rannsóknir hafa verið gerðar á kvíða á meðgöngu er sú að kvíði 

hefur verið nefndur sem eitt af einkennum þunglyndis. Sumir rannsakendur hafa talið að 

algengi þunglyndis á meðgöngu sé álíka mikið og á öðrum tímabilum lífsins jafnvel þó að 

aðrir hafi sýnt fram á að aukin tíðni þunglyndis sé á fyrstu þremur mánuðum á meðgöngu. 

Langtímarannsókn í Bretlandi sýndi fram á 11,8% algengi fæðingarþunglyndis á 18. viku 

meðgöngu en 13,5% í lok meðgöngu. Þá kom fram í sænskri langtímarannsókn að algengi 
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þunglyndis snemma á meðgöngu var 13,7%. Samantekt á mörgum rannsóknum sem gerðar 

hafa verið í gegnum tíðina og fjalla um þunglyndi á meðgöngu, sýndu ekki sömu niðurstöður. 

Þar kom í ljós að á fyrstu mánuðum meðgöngu var algengi þunglyndis 7,4%, 12,8% á miðju 

tímabili og 12% í lok meðgöngu (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl. 2008).  

Nýleg langtímarannsókn sem gerð var í Portúgal og birt var árið 2009, sýndi að kvíði og 

þunglyndi á meðgöngu getur leitt til langvarandi kvíðaröskunar og alvarlegs þunglyndis sem 

síðan getur haft áhrif á þroska nýbura. Rannsóknin leiddi einnig í ljós að frumbyrjur eru 

sérstaklega viðkvæmar fyrir þunglyndi og kvíða á fyrsta tímabili meðgöngu. Rannsóknin náði 

til 300 kvenna og 270 maka þeirra. Edinborgarþunglyndiskvarðinn var notaður til að mæla 

þunglyndi á meðgöngu og var mælingin framkvæmd með þriggja mánaða millibili á 

meðgöngutímanum. Af þeim konum sem tóku þátt í rannsókninni voru 63,2% þeirra að 

eignast sitt fyrsta barn en 62,9% karla. Í rannsókninni kom fram að marktækur munur var á 

tíðni kvíðaeinkenna meðal þátttakenda á milli tímabila á meðgöngunni, þar sem kvíðinn var 

mestur  bæði hjá konum og körlum í byrjun meðgöngu, minnkaði síðan á miðtímabilinu en 

jókst aftur á síðari hluta meðgöngunnar. Marktækur munur var á milli kynja þar sem konur 

skora hærra bæði í kvíða og þunglyndi á öllum tímum meðgöngunnar. Rannsóknin sýnir að á 

fyrsta tímabili meðgöngunnar eru bæði konur og karlar viðkvæmari fyrir þunglyndis- eða 

kvíðasjúkdómum en öðrum, sérstaklega meðal þeirra sem eru að eignast sitt fyrsta barn 

(Teixeira o.fl., 2009). 

3.3 Íslenskar rannsóknir 

Rannsókn Marga Thome (1998) náði til allra íslenskra kvenna sem eignast höfðu barn á 

einum ársfjórðungi 1992 og barnið var lifandi tveimur mánuðum síðar. Þýðið var 4591 og 

voru 1058 konur í úrtakinu og þær valdar úr þjóðskrá. Meðalaldur þeirra var 28,3 ár og voru 

90,4% þeirra giftar eða í sambúð. Tæplega 42% voru frumbyrjur og rúmlega 39% voru að 

eignast sitt annað barn. Aflað var upplýsinga um tíðni þunglyndiseinkenna hjá konunum 

þremur mánuðum eftir fæðingu auk þess að skoða samband einkennanna við óværð 

ungbarna og foreldrastreitu. Þá var einnig prófaður áreiðanleiki og réttmæti íslensku útgáfu 

Edinborgarþunlyndiskvarðans (EPDS) og styttri útgáfu foreldrastreitukvarðans (e. Parent 

Stress Index- Short Form, PSI/SF). 

Í rannsókninni fengust staðfestingar á áreiðanleika bæði Edinborgarþunlyndis-kvarðans 

og foreldrastreitukvarðans. Meðaltal þunglyndiseinkenna var 6,5 stig en 14% kvennanna 
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höfðu mikil þunglyndiseinkenni eða meira en 12 stig. Algengi þunglyndiseinkenna hjá 

íslenskum konum tveimur til þremur mánuðum eftir barnsburð virðist vera jafn mikil og 

meðal kvenna annarra vestrænna landa (Marga Thome, 1998). 

Árið 2005 hófst langtímarannsókn á geðheilsu íslenskra kvenna og barneignum og 

nefnist hún „Meðgöngu- og fæðingarþunglyndi íslenskra kvenna, félagslegar aðstæður 

þeirra, notkun á geðvirkum efnum og tengsl þess við þroska barna þeirra“. Þessi rannsókn er 

samstarfsverkefni Landspítala, Heilsugæslu Reykjavíkur, Heilsugæslu Akureyrar og Háskóla 

Íslands. Á meðal markmiða rannsóknarinnar er að skoða þunglyndis- og kvíðaeinkenni og sál-

félagslega þætti í úrtaki barnshafandi kvenna og finna breytur sem spá fyrir um 

fæðingarþunglyndi. Skimað er eftir þunglyndi og kvíða þrisvar sinnum á meðgöngunni og 

einu sinni eftir fæðingu. Einnig eru tekin greiningarviðtöl við konurnar. Samanburðarhópur er 

í rannsókninni. Viðtölin eru tekin af ljósmæðrum, sálfræðingum eða geðlæknum. Með 

þessari rannsókn er búist við upplýsingum um þörf á þjónustu en einnig verða búnar til 

skimunar- og greiningaraðferðir við þunglyndi og kvíða á meðgöngu og eftir fæðingu (Rannís, 

2009). 

Áætlað var að rannsókninni lyki árið 2011 en enn hafa lokaniðurstöður hennar ekki 

verið birtar. Bráðabirgðaniðurstöður sýna þó að 27% kvennanna (18-44 ára, meðalaldur 29 

ár) eru metnar kvíðnar og/eða þunglyndar. 11,1% kvennanna eru metnar með með geðlægð 

og 7,1% þeirra eru metnar með kvíðasjúkdóma samkvæmt niðurstöðum skimana. Sumar 

kvennanna eru metnar bæði með kvíðaröskun og þunglyndi (Rannís, 2009).  

 Frá þessum bráðabirgðaniðurstöðum má draga ályktanir um mikilvægi þessi að skima 

eftir geðrænni vanlíðan kvenna strax á meðgöngu frekar en eftir fæðingu. Það þarf að veita 

þeim konum aðstoð sem skimast með fæðingarþunglyndi því talsverðar líkur eru á 

áframhaldandi vanlíðan fram að fæðingu og að henni lokinni. Auk þess er mikilvægt að skima 

ekki aðeins eftir þunglyndi heldur einnig eftir kvíðasjúkdómum sem geta seinna meir leitt til 

fæðingarþunglyndis séu þeir ómeðhöndlaðir (Rannís, 2009). 
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4 Úrræði  

Í Þessum kafla verður fjallað um þær meðferðir sem mest hafa verið notaðar í vinnu með 

tengsl móður eða umönnunaraðila og barns. Þær hafa einkum verið í formi stuðnings og 

viðtalsmeðferða og hafa miðað að því að létta undir móðurinni og stuðla að tengslamyndun 

við barnið. Aðallega verður þó fjallað um meðferðirnar Horfðu, hinkraðu og hugleiddu (e. 

Watch, Wait and Wonder), Foreldraeflingu (e. Mellow Parenting) og Nýja barnið. Einnig 

verður fjallað um þær stofnanir sem hafa það að markmiði að efla tengslamyndun foreldra 

og barna 

4.1 Þróun úrræða 

 Á síðustu tveimur áratugum hefur verið aukinn áhugi á vandamálum sem upp koma á fyrstu 

árum barnsins. Talið er mikilvægt að breytingar verði að eiga sér stað í sambandinu á milli 

móður og barns til að takast á við þau vandamál. Í flestum meðferðarúrræðum hefur verið 

unnið með barnið í gegnum móðurina en það er þá ekki sjálft þátttakandi í meðferðinni 

(Muir, Lojkasek og Cohen, 1999).  

Eitt þessara úrræða er Supportive Interventions og á meðal annars rætur sínar að rekja 

í félagsráðgjöf. Úrræðið felur í sér að móðirin fær stuðning með barnið sem nær til aðstoðar 

með húsnæði, vinnu eða barnagæslu. Einnig er boðið upp á stuðning í gegnum ráðgjöf, 

félagsfærniþjálfun eða þátttöku í sjálfshjálparhópum. Áhersla þessa úrræðis er að skilja 

mikilvægi þess að hlúa að sjálfsöryggi móður í stað þess að grafa undan því. Samt sem áður 

er það ekki nægjanlegt sem eina úrræðið til þess að bæta samband ungbarnsins og 

móðurinnar. Tilgangur meðferðarinnar er að draga úr streitu og að veita stuðning og svigrúm 

fyrir mæður til að sinna barni sínu. Með því að draga úr streitu mæðra er líklegra að þær séu 

opnari og meðtækilegri fyrir þörfum barna sinna (Muir, Lojkasek og Cohen, 1999). 

Þær viðtalsmeðferðir (e. psychotherapy) sem snúa að ungbörnum eiga gjarnan rætur 

sínar að rekja til sálgreiningar. Meðferðin beinist að móðurinni einni, barninu einu eða þeim 

báðum saman. Hugmyndin á bak við meðferðina er að sú móðirin sé með undirliggjandi 

hugsanavillur (e. dysfunctional beliefs) sem eiga sér upptök í samskiptum móður við foreldra 

sína (Muir, Lojkasek og Cohen, 1999). 

Önnur sálfræðileg meðferðarnálgun kallast Parent-Infant-Psychotherapy (PPT) sem 

byggist á því að skoða hvort samband móðurinnar við eigin foreldra hafi áhrif á tengsl hennar 

við barn sitt. Móðir og barn eru saman í meðferðinni með meðferðaraðilanum. Þar sem 
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unnið er fyrst og fremst með móðurina með þessari aðferð er barnið ekki beinn þátttakandi. 

Móðurinni er leiðbeint af meðferðaraðilanum um það hvernig hún á að bregðast við áreiti frá 

barninu. Barnið vekur upp áhuga hjá móðurinni til að bregðast við þörfum barnsins og verður 

hún þar af leiðandi fúsari til að takast á við breytingar til að byggja upp betri samskipti og 

tengsl við barnið (Muir, Lojkasek og Cohen, 1999; Cohen o.fl., 1999; Cohen, Lojkasek, Muir, 

Muir og Parker, 2002). 

4.2 Horfðu, hinkraðu og hugleiddu (Watch, Wait and Wonder)  

Í þessari meðferð er barnið sjálft haft í forgrunni. Meðferðin var fyrst kynnt til sögunnar af 

Mahrer, Levinson og Fine á 8. áratug síðustu aldar og var síðan þróuð frekar af Johnson, 

Dowling og Wesner sem kölluðu aðferðina „Watch, Wait and Wonder“ (WWW) eða Horfðu, 

hinkraðu og hugleiddu (Cohen o.fl., 1999). 

Í öðrum meðferðarúrræðum voru foreldrarnir miðpunkturinn en í meðferð Horfðu, 

hinkraðu og hugleiddu er athyglin meira á barninu. Meðferðin fer þannig fram að foreldrið 

situr á gólfinu hjá barninu þar sem leikföng um hefur verið komið fyrir. Mikilvægt er að leyfa 

barninu að ráða ferðinni en fylgjast með því og foreldrið getur tekið þátt í leiknum ef barnið 

vill það. Barnið á að vera í eins frjálsum leik og hægt er án þess að það fari sér að voða 

(Cohen o.fl., 1999). Þetta er aðferð sem byggir á samveru foreldris og barns þar sem barnið 

leiðir samskiptin þeirra á milli. Að þessu loknu fara fram samræður á milli foreldris og 

meðferðaraðila um það sem fram fór og þá líðan sem því fylgdi. Með þessari nálgun er geta 

barnsins efld til að einbeita sér og finna slökun og ró í nærveru foreldris sem sýnir því fulla 

athygli með vakandi nærveru sinni án þess að stýra leik barnsins eða gera nokkrar kröfur 

(Miðstöð foreldra og barna, e.d.). Mæður sem hafa tekið þátt í Horfðu, hinkraðu og 

hugleiddu meðferðinni lýsa meiri ánægju af foreldrahlutverkinu og finna fyrir færri 

þunglyndiseinkennum (Cohen o.fl., 1999).  

4.3 Foreldraefling (Mellow Parenting) 

Annað meðferðarúrræði til að efla tengslamyndun er Foreldraefling (e. Mellow Parenting) 

sem á rætur sínar að rekja til Skotlands. Kveikjan að þessu meðferðarúrræði var sú að 

stærstur hluti þeirra fjölskyldna sem taka áttu þátt í meðferð í Edinborg vegna 

tengslaröskunar innan fjölskyldna sóttu ekki þau úrræði sem í boði voru, sama hversu 

áhrifarík þau voru talin vera. Því var þessi hópmeðferð þróuð, Foreldraefling og var 
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sérstaklega ætluð fjölskyldum sem eiga börn á leikskólaaldri og áttu við vandamál að etja í 

samskiptum við börn sín (Puckering, 2004). 

Markmiðið með þessari meðferð er að veita foreldrum, sérstaklega móðurinni, 

tækifæri til þess að skilja hvernig fortíð hennar og núverandi sambönd geta haft áhrif á 

foreldrarhlutverkið og tengslamyndun. Meðferðin stendur yfir í fjórtán vikur þar sem 

mæðurnar mæta með börnin einn heilan dag í viku. Meðferðin felst meðal annars í því að 

hluta dagsins eru mæðurnar þátttakendur í litlum hópum mæðra til að efla foreldrafærni 

sína á meðan börnin  leika sér við önnur börn. Öðrum hluta dagsins eyða þær með 

börnunum og meðferðaraðilum og er sameiginlegt borðhald hluti af þeirri samveru. Hluti 

meðferðarinnar felst í því að horfa með hópstjóra á myndbandsupptökur sem teknar eru upp 

á venjulegum matmálstímum á heimili mæðranna. Mæðurnar voru ýmist ánægðar eða 

ósáttar með frammistöðu sína og voru yfirleitt tilbúnar að benda á galla sína en áttu erfitt 

með að hrósa sér fyrir það sem gekk vel. Þá var það hópstjórans að draga athyglina að því 

sem þær höfðu staðið sig vel í. Það kom einnig í ljós að þeim fannst hjálplegt að læra inn á 

þessa aðferð í hópi með öðrum konum sem voru að glíma við sama vanda (Puckering, 2004). 

Árangur meðferðarinnar var mjög jákvæður og þær fjölskyldur sem hafði reynst erfitt 

að fá í annars konar meðferð voru með 80% mætingu í Foreldraeflingu. Hægt var að sjá 

jákvæða breytingu á sambandi móður og barns, minni hegðunarvanda barns og betri 

vitsmunalegum þroska barns (Puckering, 2004). 
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5 Úrræði á Íslandi 

Í þessum kafla verður farið yfir nokkur úrræði sem komið hafa fram á síðustu árum og í boði 

eru á Íslandi fyrir foreldra sem eiga á einhvern hátt í erfiðleikum með að tengjast barni sínu, 

meðal annars vegna kvíða og þunglyndis á meðgöngu og eftir fæðingu. Sérstaklega verður 

fjallað um þróunarverkefnið Nýja barnið, teymið Foreldrar-Meðganga-Barn, og Miðstöð 

foreldra og barna. 

5.1 Nýja barnið 

Heilsugæslan á Akureyri (HAK) vann sérstakt þróunarverkefni í fjölskylduverndarátaki á 

árunum 1992-1997 og nefnist það Nýja barnið. Vinnulag þróunarverkefnisins hefur verið 

tekið upp í daglegu forvarnarstarfi á HAK sem viðbót við þá hefbundnu mæðra- og 

ungbarnavernd sem unnin er á öllum heilsugæslustöðvum landsins (Heilsugæslustöðin á 

Akureyri, 2008).  

Verkefnið á rætur sínar að rekja til þess að starfsfólk heilbrigðiskerfisins kom auga á þá 

alvarlegu bresti í heilsuvernd á Íslandi að hún leggur eingöngu áherslu á líkamlega heilsu 

fólks. Þannig vantar þann stuðning sem eflir fjölskylduheilbrigði sem þarf til að efla mikilvæg 

tilfinningatengsl innan fjölskyldna (Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl., 2000). 

 Meðal markmiða verkefnisins var að meta alla þætti í heilsuvernd, jafnt líkamlega, 

tilfinningalega og félagslega þætti. Áherslan er því ekki bara lögð á að sjúkdómsgreina heldur 

eru aðstæður hvers og eins einstaklings metnar og starfsfólk gerir sér grein fyrir því að 

bakgrunnur einstaklinganna getur verið ólíkur hvað varðar uppeldi og þroskaskilyrði. Fólk 

hefur þar af leiðandi misjafnar forsendur til að takast á við sjúkdóma. Einnig hafi 

einstaklingarnir hugsanlega gengið í gegnum þroskakreppur og áföll í lífi sínu. Með þessari 

aðferð er leitast við að meta hverjir styrkleikar og veikleikar einstaklingsins eru sem gerir það 

að verkum að hægt er að mæta þörfum hans og móta úrræði fyrir hvern og einn. Annað 

markmið er að starfa náið með nýbökuðum foreldrum í mæðra- og ungbarnavernd á meðan 

þeir eru að átta sig á þeim breytingum sem verða þegar nýtt barn kemur í heiminn. Fagaðilar 

á heilsugæslunni nýttu sér þær tíðu heimsóknir sem skjólstæðingarnir komu í og mátu þá 

hina félagslegu og tilfinningalegu áhættuþætti sem þeir gætu haft og náðu samvinnu um 

úrræði ef þess þurfti með (Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl., 2000). 

Að verkefninu störfuðu saman starfsfólk mæðra- og ungbarnaverndar, heimilislæknar, 

fjölskylduráðgjafar og starfsfólk skólaheilsugæslunnar. Öllum þunguðum konum var boðið að 
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eiga trúnaðarsamtal við heimilislækni sinn á fyrri hluta meðgöngu og leitaðist hann við að 

komast að því, hvort að einhverjir áhættuþættir væru til staðar og hvort að veita þyrfti 

konunni sérstaka aðstoð við að vinna úr vandamálum sínum. Ef með þurfti voru ljósmóðir, 

fjölskylduráðgjafi og hjúkrunarfræðingur ungbarnaverndar þeir sem mynduðu 

stuðningsteymi konunnar til að ná fram þeim markmiðum sem sett voru með verkefninu 

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

 

Þeir þjónustuþættir sem í boði hafa verið í tengslum við verkefnið eru:  

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

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

 Aukinn stuðningur ljósmóður, hjúkrunarfræðings eða heimilislæknis. 

 Tilfinningaleg úrvinnsla, greining, sjálfsstyrking eða meðferð hjá 

fjölskylduráðgjöfum (félagsráðgjafi og sálfræðingur). 

 Hópmeðferð á fjölskylduráðgjafardeild þar sem félagsráðgjafi og sálfræðingur 

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

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

og geðdeild FSA og Fjölskyldudeild Akureyrarbæjar.   

  (Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl. , 2000; Heilsugæslustöðin á Akureyri, 2008). 

 

Til að skoða reynslu kvennanna af verkefninu var lögð fyrir þær neytendakönnun og  

leiddu niðurstöðurnar í ljós að 80% mæðranna voru almennt ánægðar með ferlið og viðtalið 

við heimilislækninn. Rúmlega 30% þeirra fannst að viðtalið hafi gert þeim auðveldara að 

ræða viðkvæma hluti við heilbrigiðisstarfsfólk í mæðra- og ungbarnaverndinni. Rúmlega 

helmingur taldi að viðtalið í upphafi meðgöngu hafi eflt sambandið við heimilislækninn, sem 

leiddi til aukinnar þekkingar þeirra á þeirri þjónustu sem var í boði. Lítill hluti kvennanna eða 

12-15%  töldu hins vegar að með viðtalinu væri verið að hnýsast í einkalíf þeirra. Þá kom 

fram að mæðurnar voru mjög ánægðar með þá þjónustu sem í boði var, bæði á 

meðgöngutímanum og að fæðingu lokinni (Anna Karólína Stefánsdóttir o.fl. , 2000). 

Niðurstöður af greiningu áhættuþátta eru þær að á bilinu 30-40% þungaðra kvenna þurfa á 
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auknum stuðningi að halda eða öðrum meðferðarúrræðum (Heilsugæslustöðin á Akureyri, 

2008).  

Anna Karólína Stefánsdóttir og félagar (2000) benda á að til þess að ná tilsettum 

markmiðum þarf að þjálfa starfsfólk heilsugæslunnar í að afla upplýsinga, miðla þeim 

upplýsingum áfram til samstarfsaðila sinna og hvernig sé best að nýta þær upplýsingar til að 

skapa þjónustu og úrræði sem henta þörfum skjólstæðinganna. Þróunarverkefnið Nýja 

barnið, fékk viðurkenningu Evrópudeildar Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (WHO) árið 1997 

sem einstakt verkefni á sviði mæðra-, barna- og fjölskylduverndar (Heilsugæslustöðin á 

Akureyri, 2008). Árangur þessa verkefnis hefur verið talinn mjög góður og fleiri 

heilsugæslustöðvar um allt land hafa tekið upp sams konar fyrirkomulag (Anna Karólína 

Stefánsdóttir o.fl., 2000). 

5.2 Foreldrar-Meðganga-Barn  

Í ársbyrjun 2011 var stofnað teymi á Landspítalanum sem nefnt var Foreldrar-Meðganga-

Barn. Þetta er samstarfsverkefni geðsviðs og kvenna- og barnasviðs Landspítalans 

(Landspítalinn, 2011). Þjónusta teymisins er fyrir foreldra sem eiga von á barni eða eiga barn 

á fyrsta ári og/eða eiga við langvinnan geðrænan vanda að stríða. Einnig er þjónustan fyrir 

foreldra sem hafa áhyggjur af tengslamyndun við barnið. Litið er á þjónustuna sem 

tímabundið inngrip og er sérhæft viðbótarúrræði við venjulega þjónustu geðsviðs og kvenna- 

og barnasviðs við þennan markhóp. Aðal áherslan er lögð á að vinna með tengslamyndun 

foreldra og barns. Teymið er þverfaglegt og í því starfa fagaðilar sem sinna málum 

fjölskyldunnar. Meðal þeirra eru geðlæknir, tveir geðhjúkrunarfræðingar, ljósmóðir af 

áhættumeðgöngudeild kvennasviðs, ásamt tveimur félagsráðgjöfum, öðrum af geðsviði og 

hinum af kvennadeild. Einnig eru í teyminu hjúkrunarritari af geðsviði og meðferðaraðili af 

geðsviði sem leiðbeinir í sköpun og tjáningu. Alls eru þetta 2,05 stöðugildi (Geðsvið 

Landspítala, 2011 apríl). 

Þau meðferðarúrræði sem í boði eru hjá Foreldrar-meðganga-barn eru einstaklingsmeðferð, 

fjölskyldumeðferð, hópmeðferð og innlögn fyrir móður og barn á geðdeild. Í 

einstaklingsmeðferð er boðið upp á lyfjameðferð, samtalsmeðferðir eins og hugræna 

atferlismeðferð og djúpslökun eða dáleiðslu á meðgöngu. Í fjölskyldumeðferð er boðið upp á 

hjónameðferð en einnig er boðið upp á meðferðina Horfðu, hinkraðu og hugleiddu (e. 

Watch, Wait and Wonder) (Geðsvið Landspítala, 2011 apríl). 
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5.3 Miðstöð foreldra og barna 

Miðstöð foreldra og barna ehf. er einkafyrirtæki sem stofnað var árið 2008 af fjórum 

sérfræðingum; geðlækni, sálgreini, hjúkrunarfræðingi/ljósmóður og heilsugæslu-

hjúkrunarfræðingi. Mistöðin er rekin fyrir fjárframlög frá ýmsum stofnunum, félögum og 

fyrirtækjum. Meðal þeirra sem styrkt hafa starfsemina eru Forvarnarsjóður 

Lýðsheilsustöðvar, Forvarnarsjóður Reykjavíkurborgar og Velferðarsjóður barna (Miðstöð 

foreldra og barna, e.d.) 

Miðstöð foreldra og barna sérhæfir sig í meðferð fyrir verðandi foreldra og foreldra 

með börn að eins árs aldri. Markmiðið er að vinna með vanlíðan mæðra/foreldra og stuðla 

að tengslum þeirra við börn sín. Þangað berast tilvísanir frá fagfólki í heilbrigðiskerfinu, 

barnaverndarnefndum, félagsþjónustu og sjálfstætt starfandi sérfræðingum en einnig er 

hægt að leita þangað beint. Ástæður tilvísana geta í fyrsta lagi verið vegna vanda sem 

tengjast barninu, til dæmis vegna ungbarna sem sýna lítil viðbrögð eða gráta mikið, í öðru 

lagi vegna vanda sem tengist foreldri, til dæmis vegna þunglyndis eftir fæðingu eða erfiðrar 

reynslu úr barnæsku. Í þriðja lagi getur tilvísun borist vegna tengslavanda á milli foreldris og 

barns, til dæmis þegar móðir skortir væntumþykju í garð barns síns. Markmiðið er að efla 

getu foreldra til að:  

 Íhuga hugarástand barnsins, eigið hugarástand og sambandið á milli þeirra. 

 Greina eigin líðan frá líðan barnsins og tempra á viðeigandi hátt hverju sinni. 

 Skynja barnið sem aðgreindan einstakling með sjálfstæðan huga og eigin þarfir. 

 Að barnið geti sýnt þarfir sínar og vænst hjálpar foreldranna. 

 Að greiða fyrir því að barnið fái að vera háð foreldrum sínum í samræmi við aldur 

og þroska og geti með tímanum aðgreint sig frá þeim. 

 Að leitast við að brjóta upp neikvæð mynstur sem hafa erfst á milli kynslóða og 

draga úr áhrifum þeirra á barnið.  

 Að styrkja foreldraparið.  

(Miðstöð foreldra og barna, e.d.) 
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Meðferðarúrræði miðstöðvarinnar eru fjölbreytt. Þar fara fram matsviðtöl við foreldra 

til að greina vandann  og þá er metið hvaða meðferð hentar best. Þar fara einnig fram 

meðferðarviðtöl þegar það á við. Ein slík meðferð nefnist Tengslaefling og er ætluð 

foreldrum sem eiga börn að eins árs aldri og þar er barnið virkur þátttakandi í meðferðinni. 

Tengslin á milli foreldra og barns er viðfang meðferðarvinnunnar og ef kostur á, er taka þau 

öll þátt í meðferðartímunum þar sem athyglinni er annað hvort beint að foreldrinu, barninu 

eða tengslum þeirra. Önnur meðferð er hópmeðferð, Foreldraefling (e. Mellow Parenting), 

ætluð mæðrum sem eiga börn undir eins árs aldri, en þeirri meðferð eru gerð skil í kaflanum 

Foreldraefling. Að auki hefur miðstöðin notað Horfðu, hinkraðu og hugleiddu aðferðina þar 

sem áherslan er á að barnið sé í forgrunni en nánar er fjallað um það meðferðarúrræði í 

kaflanum Horfðu, hinkraðu og hugleiddu (e. Watch, Wait and Wonder). Önnur 

meðferðarúrræði eru djúpslökun til að draga úr kvíða og hugræn atferlismeðferð til að takast 

á við þunglyndi (Miðstöð foreldra og barna, e.d.). 
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6 Félagsráðgjöf 

Þær mæður sem upplifa vanlíðan í kjölfar barneigna leita yfirleitt til heilbrigðiskerfisins eftir 

aðstoð. Heilbrigðisþjónusta er meðal þeirra starfssviða sem félagsráðgjafar starfa við. Það 

verður því sérstaklega lögð áhersla á hlutverk félagsráðgjafans innan heilbrigðiskerfisins en 

samkvæmt fyrstu grein laga um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 er kveðið á um: 

... að allir landsmenn eigi kost á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma 

eru tök á að veita til verndar andlegri, líkamlegri og félagslegri heilbrigði í samræmi við 

ákvæði laga þessara, lög um almannatryggingar, lög um réttindi sjúklinga og önnur lög eftir 

því sem við á. 

 

Í fjórðu grein sömu laga er skilgreining á heilbrigðisþjónustu en þar stendur: 

 ,,Hvers kyns heilsugæsla, lækningar, hjúkrun, almenn og sérhæfð 

sjúkrahúsþjónusta, sjúkraflutningar, hjálpartækjaþjónusta og þjónusta 

heilbrigðisstarfsmanna innan og utan heilbrigðisstofnana sem veitt er í því skyni 

að efla heilbrigði, fyrirbyggja, greina eða meðhöndla sjúkdóma og endurhæfa 

sjúklinga“. 

Félagsráðgjöf er fjölbreytt fag þar sem hún nýtir þekkingu ýmissa annarra faggreina 

eins og félagsfræði, hagfræði, heimspeki, líffræði, mannfræði og sálfræði i (Brynja 

Óskarsdóttir, 2006). Samkvæmt siðareglum íslenskra félagsráðgjafa er tilgangur og markmið 

félagsráðgjafar eftirfarandi:  

„Grundvöllur félagsráðgjafar er virðing fyrir manngildi og sérstöðu hvers 

einstaklings og trú á getu hans til að nýta hæfileika sína til fullnustu. Markmið 

félagsráðgjafar er að vinna að lausn félagslegra og persónulegra vandamála og 

sporna við félagslegu ranglæti“  

(Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d.). 

 

Frá upphafi hefur það viðhorf fylgt bæði námi og starfi félagsráðgjafa að nálgast viðfangsefni 

sín með heildarsýn í huga. Heildarsýn felst meðal annars í því að valdefla einstaklingana sem 

til félagsráðgjafa leita og hjálpa þeim til sjálfshjálpar. Það er mikilvægt að mæta 

skjólstæðingnum þar sem hann er staddur en sú hugmyndafræði er ríkjandi innan 
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félagsráðgjafastéttarinnar. Að baki þessari hugmyndafræði býr sú sýn að hver einstaklingur 

sé sérstakur og margbreytilegur og skoða eigi aðstæður hans út frá öllum hliðum, í samhengi 

við umhverfi hvers og eins (Brynja Óskarsdóttir, 2006; Farley, Smith og Boyle, 2009; Lára 

Björnsdóttir, 2006;). Nauðsynlegt er fyrir félagsráðgjafa að þekkja vel til samfélagsins og 

hvaða úrræði og lausnir það hefur upp á að bjóða. Einnig er mikilvægt að félagsráðgjafar 

þekki kenningar um mannlega hegðun, geti greint og skilið hvernig einstaklingar og 

umhverfið hafi áhrif á hvort annað (Lára Björnsdóttir, 2006).  

6.1 Félagsráðgjöf í heilbrigðisþjónustu 

Meðal starfssviða félagsráðgjafans eru störf á sjúkrahúsum og stofnunum þar sem konur og 

börn eru skjólstæðingar. Þar má nefna kvennasvið, barnasvið og geðsvið. Félagsráðgjafar 

vinna því með margs konar breytingarferli og eru því vel til þess fallnir að vinna í 

þverfaglegum teymum. Félagsráðgjafar líta heildrænt á stöðu sjúklings og veita honum 

hvatningu til sjálfshjálpar (Brynja Óskarsdóttir, 2006). Tilgangur í allri meðferð félagsráðgjafa 

er að auka gæði samskipta einstaklingsins við hann sjálfan, fjölskyldumeðlimi eða aðra í 

umhverfinu. Hvoru tveggja felur þetta í sér forvarnir eins og að draga úr ógagnlegum 

samskiptum og auka gæði skilvirkra samskipta (Farley, Smith og Boyle, 2006). Félagsráðgjafi 

leggur sérstaka áherslu á samskiptaþáttinn á milli heilbrigðiskerfis og félagsþjónustu (Sigrún 

Júlíusdóttir, 2006). 

6.2 Félagsráðgjöf og fæðingarþunglyndi 

Vinna félagsráðgjafa felst ýmist í því að vinna með einstaklingum eða fjölskyldum, eftir því 

sem við á (Farley, Smith og Boyle, 2006). Þegar móðir þjáist af fæðingarþunglyndi, er hún 

ekki eini skjólstæðingur félagsráðgjafans, heldur verða skjólstæðingarnir móðirin, barnið og 

fjölskyldan. Mikilvægt er að barnið og fjölskyldan séu miðpunkturinn í meðferð við 

fæðingarþunglyndi en þroski barnsins er háður því að móðir eða umönnunaraðili geti sinnt 

frumþörfum þess (Hrefna Ólafsdóttir, 2006). Stuðningur við fjölskylduna er mjög mikilvægur í 

byrjun veikinda. Vinna félagsráðgjafans í slíkum tilfellum beinist að því að gefa fjölskyldunni 

tækifæri á að vinna að lausn vandans. Þannig er styrkur fjölskyldunnar virtur og virkjaður í 

hennar þágu (Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur Sigurðardóttir og Sveinbjörg J. Svavarsdóttir, 

2006). Viðfangsefni félagsráðgjafans miða að því að auka velferð fjölskyldunnar og er 

samtvinnað félagslegum og tilfinningalegum aðstæðum þeirra (Svava Stefánsdóttir og 

Guðbjörg Edda Hermannsdóttir, 2006). Félagsráðgjafar horfa meira til umhverfisins og áhrifa 

þess en aðrar fagstéttir, sem rannsóknir sýna að hafi mikið vægi þegar þunglyndi mæðra er 

annars vegar.   
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7 Umræða 

Einn veigamesti þáttur í lífi flestra er fæðing barns. Sú lífsreynsla er jákvæð fyrir flestar konur 

en þó eru margar mæður sem upplifa mikla vanlíðan og erfiðleika á fyrstu mánuðum eftir 

fæðingu sem getur komið fram í kvíðaröskunum eða fæðingarþunglyndi. Helmingur tilfella 

fæðingarþunglyndis hefst á meðgöngu og er meðgönguþunglyndi sterkasta forspáin um 

fæðingarþunglyndi eins og margar rannsóknir hafa sýnt fram á. Þó að fræðsluefni um 

meðgöngu eða fæðingarþunglyndi sé aðgengilegt á heilsugæslustöðvum þá er það ekki gefið 

að nýbökuð móðir nálgist efnið eða setji það í samhengi við eigin líðan eða tilfinningar. Því er 

mikilvægt að skima eftir þunglyndi hjá verðandi mæðrum. Æskilegt er að skimun fari fram 

nokkrum sinnum á meðgöngu og eftir fæðingu þar sem mæður greinast með 

fæðingarþunglyndi allt frá fæðingu barns og þar til það er átján mánaða. Skimun hefur reynst 

auðveld með Edinborgarþunglyndiskvarðanum sem hefur reynst nákvæmt mælitæki fyrir 

þunglyndi. Með markvissri greiningu á vanlíðan mæðra er stigið stórt skref til geðverndar 

þunglyndra mæðra. Áhrifaríkast er að grípa snemma inn í aðstæður til að koma í veg fyrir 

langvarandi þunglyndi og þar af leiðandi draga úr líkum á tengslaröskun.  Með inngripum er 

hægt að koma í veg fyrir alvarlegt fæðingarþunglyndi og nauðsynlegt er að hefja meðferð 

sem sniðin er að þörfum hverrar konu. Niðurstöður ýmissa rannsókna hafa sýnt fram á að 

fæðingarþunglyndi móður getur haft margs konar áhrif á barnið. Þunglyndar mæður eru til 

dæmis ólíklegri til að láta bólusetja börn sín og leita síður eftir ungbarnaþjónustu. Þannig 

hefur þunglyndi móður óbein áhrif á heilsu barnsins.  

Þegar rannsóknir á fæðingarþunglyndi eru gerðar er tengslamyndun móður og barns 

gjarnan skoðuð og hefur þekking á mikilvægi fyrstu tengsla aukist mjög á síðustu árum. Sýnt 

hefur verið fram á að fyrstu árin hafa varanleg áhrif á persónuleikaþroska einstaklingsins. Þá 

er barnið móttækilegast fyrir áhrifum frá umhverfinu og viðmót foreldra eða 

umönnunaraðila hefur mikil áhrif á tengslamyndun og sjálfsmynd þess alla ævi. Sé þörfum 

barnsins ekki sinnt getur það haft alvarlegar afleiðingar á borð við getuna til að tengjast og 

treysta öðrum. Sjálfsmyndin getur orðið neikvæð og leitt til þess að barnið þrói með sér 

hegðunarvandamál og geðraskanir.  

Örugg tengslamyndun á milli barns og móður er mikilvægust fyrir allan þroska barnsins, 

bæði andlegan og líkamlegan. Með góðum tengslum er grunnurinn lagður að sjálfsmynd 

barnsins sem leiðir til öryggis þess síðar á ævinni. Rannsóknir hafa sýnt fram á að þau börn 

sem búa við óörugg tengsl í æsku hafi lélegri félagslega hæfni og hafi hærri tíðni ýmissa 
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raskana eins og hegðunar- og tilfinningaraskanir. Nauðsynlegt er að félagsráðgjafar sem 

starfa með foreldrum hafi til að bera þá þekkingu sem til þarf til að aðstoða foreldrana með 

vandamál sín. Þeir þurfa einnig að þekkja þau meðferðarúrræði sem hægt er að beita til að 

styrkja tengslin. Með þeim nýlegu meðferðarúrræðum sem hér hefur verið fjallað um virðist 

vera kominn áhugaverð meðferðarúrræði sem beinast sérstaklega að því að efla tengsl 

foreldra og ungbarna. Þar sem þessi meðferðarúrræði hafa nýja þungamiðju með ungbarnið í 

forgrunni í stað mæðra verður forvitnilegt að fylgjast með áhrifum þeirra meðferðaúrræða.  

Forsendur til að hjálpa fólki með fæðingarþunglyndi er þekking og til þess þurfa að vera til 

góðar rannsóknir meðal íslenskra mæðra og feðra bæði á meðgönguímanum og á fyrstu 18 

mánuðum eftir fæðingu.  

Við vinnslu þessa verkefnis kom á óvart hversu erfiðlega gekk að nálgast upplýsingar 

um meðferðarúrræði fyrir þunglyndar mæður og þær stofnanir sem þau veita. Einnig kom 

það mér á óvart að engar heildarupplýsingar eru til um það hvert þunglyndar mæður geta 

leitað, þó svo að upp komi ýmsar heimasíður um meðferðarúrræði þegar leitað er á netinu 

eftir því. Það vantar að samræma upplýsingar í heilbrigðiskerfinu til að  bæta úr þessu. 

Árangursríkasta leiðin til að koma fræðslu til mæðra og fjölskyldna þeirra er í gegnum 

heilbrigðisstarfsfólk en meðal þeirra eru félagsráðgjafar. Félagsráðgjafar vinna að úrlausnum 

fyrir fjölskylduna með heildarsýn í huga og vinna að þeim markmiðum að mæður fái bestu 

heilbrigðisþjónustu eins og kveðið er á um í lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007.  Með 

þeirri vinnu ætti að vera hægt að minnka áhrif fæðingarþunglyndis meðal mæðra á Íslandi. 
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