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Útdráttur 

Ofþyngd og offita er vaxandi vandamál um allan heim. Margar konur eru ofþungar eða 

offeitar þegar þær verða barnshafandi og margar þeirra þyngjast meira á meðgöngu en ráðleg-

gingar segja til um. 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að skoða reynslu og viðhorf heilbrigðisstarfsfólks af 

því að vinna með ofþungar og offeitar konur á meðgöngu. Leitast var við að svara 

rannsóknarspurningunum: Hver er reynsla og viðhorf heilbrigðisstarfsfólks af því að vinna með 

ofþungar og offeitar konur á meðgöngu? Og hvernig meðferð/úrræði vildi heilbrigðisstarfsfólk 

sjá í boði fyrir ofþungar og offeitar konur á meðgöngu í dag?  

Notast var við eigindlega rannsóknaraðferð og tóku 6 einstaklingar (læknar og 

ljósmæður) þátt í tveim rýnihópaviðtölum um efnið. Niðurstöður viðtalanna voru svo greindar 

niður í þemu samkvæmt aðferðum innihaldsgreiningar. Niðurstöður leiddu í ljós að heilbrigðis-

starfsfólkið gerði sér vel grein fyrir því að ofþyngd og offita er vaxandi vandamál og hvað það 

getur haft áhættuaukandi áhrif á barneignarferlið. Hins vegar viðurkenndu þátttakendur að þeir 

gerðu of lítið í viðfangsefninu miðað við alvarleika þess. Ástæður fyrir því voru meðal annars: 

ónæg þjálfun í lífstíls- og næringarráðgjöf, þeim finnst viðfangsefnið viðkvæmt og erfitt að ræða 

það við skjólstæðinga sína og skortur á úrræðum fyrir þessar konur.  

Ofþyngd og offita er samfélagslegt vandamál og því er þörf á forvörnum á þessu sviði. 

Einnig er þörf á frekari þjálfun heilbrigðisstarfsfólks í því að veita næringar- og lífstílsráðgjöf. 

Og að lokum er þörf á frekari rannsóknum sem skoða íhlutanir fyrir ofþungar og offeitar konur á 

meðgöngu.  

 

 

Lykilorð: Ofþyngd, offita, meðganga, reynsla, viðhorf, heilbrigðisstarfsfólk. 
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Abstract 

Overweight and obesity is a growing global health problem. Many women are overweight 

or obese when they become pregnant and many of them gain more weight during pregnancy than 

recommended. 

The purpose of this study was to look at the experience and views of health care providers 

towards working with overweight and obese women during pregnancy. The following research 

questions were put forth: What is the experience and view of health care providers towards 

working with overweight and obese women during pregnancy? What treatment/intervention did 

the health providers want to have available for overweight and obese pregnant women in Iceland 

today? 

A qualitative research approach was used and 6 participants  (doctors and midwives) were 

interviewed in two focus groups. The results of those interviews were then further analyzed into 

themes by the method of content analysis. 

The results concluded that the health care professionals  understand that overweight and 

obesity is a growing health problem and that it can increase risk during pregnancy. Despite that, 

they admitted that they did not react to this subject compared to its severity. The reasons includ-

ed: insufficient training in lifestyle- and nutritional counseling, finding the subject delicate and 

hard to discuss with the women and lack of treatment alternatives. 

Overweight and obesity is a social problem which  need  prevention. Similarly, there is a need 

for further training for  health care providers in providing nutritional and lifestyle counselling. 

Finally, further research is needed regarding treatment options for overweight and obese women 

during pregnancy. 

 

Keywords: Overweight, obesity, pregnancy, experience, views, health care providers 
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Inngangur 

 Ofþyngd og offita er vaxandi heilbrigðisvandamál um heim allan. Til að mynda má rekja 

fleiri dauðsföll nú til dags til ofþyngdar og offitu heldur en til vannæringar (World Health 

Organization, 2013). Þetta vaxandi vandamál er mjög sýnilegt hjá konum á meðgöngu, því ekki 

eru eingöngu allt of margar konur sem byrja sína meðgöngu ofþungar eða offeitar heldur er of 

mikil þyngdaraukning á meðgöngu líka vaxandi vandamál. Það á við konur  sem byrja 

meðgönguna ofþungar en einnig konur sem byrja meðgönguna í kjörþyngd. Sem dæmi má nefna 

að tölur frá Bandaríkjunum sína að 60% kvenna byrji sína meðgöngu ofþungar eða offeitar 

(Stotland, Gilbert, Bogetz, Harper, Abrams og Gerbert, 2010). Einnig sýna tölur úr könnun á 

matarræði Íslendinga frá árunum 2010-2011 að helmingur íslenskra kvenna og tveir þriðju 

íslenskra karla séu yfir kjörþyngd (Hólmfríður Þorgeirsdóttir, o.fl., 2011). 

Í klínískum leiðbeiningum fyrir heilbrigðar konur í eðlilegri meðgöngu sem notaðar eru 

hér á landi kemur fram að mæla eigi líkamsþyngdarstuðul hjá öllum konum í fyrstu skoðun. 

Jafnframt kemur fram að  alla meðgönguna eigi heilbrigðisstarfsmenn að vera vakandi fyrir ein-

kennum eða ástandi sem gæti haft áhrif á heilsu móður og fósturs og er þar meðal annars minnst 

á næringarástand móður. Konur sem eru í yfirþyngd flokkast samkvæmt leiðbeiningunum í 

grænan flokk, þ.e. þeim býðst að vera í mæðravernd á heilsugæslustöð hjá ljósmóður og hei-

milislækni. Þó kemur fram að undantekningar geti verið á því, t.d. hjá konu sem er með BMI yfir 

35 í upphafi meðgöngu, en hún gæti flokkast í gulan flokk, þ.e. æskilegt væri að hún fengi 

meðgönguvernd á heilsugæslu og hitti þar kvensjúkdóma og fæðingarlækni a.m.k. einu sinni á 
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meðgöngunni. Að öðru leiti er ekki fjallað sérstaklega um konur sem eru í yfirþyngd í leiðbein-

ingunum (Hildur Kristjánsdóttir, o.fl., 2010). 

Málefni ofþungra og offeitra kvenna hafa notið meiri athygli undanfarin misseri heldur en 

oft áður. Nýlega voru sett á laggirnar tvö úrræði fyrir konur á meðgöngu sem eru yfir kjörþyngd 

en annað úrræðið er á vegum heilsugæslunnar og nefnist Heilsunámskeið – njóttu þess að borða. 

Á vef heilsugæslunnar kemur fram að námskeiðið sé skipulagt út frá rannsökuðum úrræðum sem 

hafa sýnt góðan árangur svo sem áhrif hugsana á líðan, hreyfingu, slökun, þjálfun svengdarvi-

tundar (AAT) og heilbrigðu matarræði. Námskeiðið samanstendur af sex hóptímum og stendur 

öllum til boða að kostnaðarlausu  (Heilsugæslan, 2013).  

Hitt úrræðið sem stendur til boða er á vegum Heilsuborgar og kallast meðgöngulausnir. 

Um er að ræða þjálfun undir stjórn sjúkraþjálfara tvisvar sinnum í viku auk þess sem þátttaken-

dur fá einstaklingsviðtal við ljósmóður í upphafi námskeiðs þar sem farið er yfir matarræði, hin-

dranir til þess að stunda hreyfingu, andlega líðan og aðra þætti sem tengjast meðgöngunni. Auk 

þess fá konurnar aðgang að annarri þjónustu á vegum Heilsuborgar. Kostnaður við námskeiðið er 

14.900 krónur fyrir fyrsta mánuðinn og 11.900 krónur á mánuði eftir það (Heilsuborg, 2013).  

 

Efnisval 

Ég hef alla tíð haft mikinn áhuga á líkamlegu heilbrigði. Ég hef því fylgst með 

fjölmiðlum fjalla um offitu vandann og fundist það áhyggjuefni. Þrátt fyrir þennan áhuga minn á 
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efninu tel ég það hafa komið mér mest á óvart í námi mínu í ljósmóðurfræði hversu stór hópur 

kvenna á barneignaraldri á Íslandi er ofþungur eða offeitur. Í námi mínu gerði ég mér einnig 

grein fyrir því hvað offita hefur mikil áhrif á barneignarferlið, meðgönguna, fæðinguna og sæn-

gurleguna, jafnt á konuna sem hið ófædda/nýfædda barn og að ljósmæður væru því þar í 

lykilhlutverki. Ég hafði því áhuga á að vita hvernig þessum konum væri sinnt í mæðraverndinni 

og hvort eitthvað sérstakt úrræði væri í boði fyrir þær til þess að styðja þær á meðgöngunni. Til-

finningin sem ég fékk í náminu var að takmörkuð úrræði væru fyrir hendi enda ekki auðvelt 

viðfangsefni. Ég heyrði mikið af sögum þar sem rætt var um að konur vildu ekki láta benda sér á 

þetta, að þetta væri svo viðkvæmt málefni og svo fram eftir götunum. Ég ákvað því að fjalla um 

þetta efni í mínu lokaverkefni. Þ.e. ég vildi ræða við heilbrigðisstarfsfólk um viðhorf og reynslu 

þess af því að vinna með ofþungar og offeitar konur á meðgöngu. Ég vildi í því samhengi m.a. 

spyrja hvernig þeim þætti ákjósanlegast að sinna þessum konum á meðgöngu, með tilliti til 

fræðslu og ráðlegginga varðandi þyngd og þyngdaraukningu.  

 

Skilgreiningar 

Líkamsþyngdarstuðull (e. Body max index, BMI) er stuðull sem oft er notaður til þess að 

meta holdarfar fólks. Stuðullinn er reiknaður með því að deila þyngd einstaklings (í kílóum) með 

hæð einstaklingsins (í metrum) í öðru veldi (kg/m²).  Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, WHO, 

hefur svo skilgreint vannæringu, kjörþyngd, ofþyngd og offitu eftir tölum stuðulsins.  
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 Vannæring: Einstaklingur telst vera vannærður ef líkamsþyngdarstuðull hans er lægri en 

18,5 kg/m². 

 Kjörþyngd: Einstaklingur telst vera í kjörþyngd ef líkamsþyngdarstuðull hans er á bilinu 

18,5-24,9 kg/m². 

 Ofþyngd: Einstaklingur telst vera ofþungur ef líkamsþyngdarstuðull hans er á bilinu 25-

29,9 kg/m². 

 Offita: Einstaklingur telst vera offeitur ef líkamsþyngdarstuðull hans er yfir 30 kg/m². 

Þess ber þó að geta að líkamsþyngdarstuðullinn tekur ekki mið af líkamsbyggingu fólks 

og getur því sterkur íþróttamaður jafnvel lent í offitu flokknum. Það er því mikilvægt að heil-

brigðisstarfsfólk horfi ekki eingöngu á þessa tölu heldur skoði einstaklinginn heildrænt og noti 

stuðulinn með gagnrýnum augum. Stuðullinn er auðveldur í notkun og er jafnframt talin heppile-

gur þegar mæla á breytingar á hóp yfir tíma, t.d. ef skoða ætti holdafar íslensku þjóðarinnar 

(WHO, 2013 og Stefán Hrafn Jónsson, 2009).  

Í þessu verkefni verður notast við skammstöfunina BMI (body max index) þegar fjallað 

verður um líkamsþyngdarstuðul.  

 

Markmið með vinnu verkefnisins 

Markmiðið með vinnu þessa verkefnis var að reyna að komast að því  hvernig ofþungum og 

offeitum konum væri sinnt í mæðravernd á Íslandi í dag, hvaða úrræði væru í boði fyrir þær, 
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reynslu heilbrigðisstarfsfólks af því að sinna þessum hóp og að setja fram vangaveltur um hvort 

eitthvað mætti hugsanlega fara betur í þjónustunni. 

Leitast var við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

1. Hver er reynsla og viðhorf heilbrigðisstarfsfólks af því að vinna með ofþungar og offeitar 

konur á meðgöngu? 

2. Hvernig meðferð/úrræði vildi heilbrigðisstarfsfólk sjá í boði fyrir ofþungar og offeitar 

konur á meðgöngu á íslandi í dag? 

 

Heimildaöflun 

Við heimildaöflun var mest notast við gagnasöfnin, PubMed, Chinal, Science Direct og 

Up to date, einnig var leitarvélin Google Schoolar notuð þegar erfitt reyndist að opna ákveðnar 

greinar. Höfundur fann auk þess einhverjar greinar við lestur annarra greina. Við heimildaleit var 

notast við eftirfarandi leitarorð: pregnancy, obesity, weight gain, health care provider. 

 

Uppbygging verkefnis 

Að þessum inngangskafla loknum mun taka við kafli þar sem farið verður yfir fræðilegar 

heimildir sem viðkoma efninu. Fræðilegi kaflinn skiptist í eftirfarandi undirkafla; offita sem 

vaxandi vandamál, áhrif offitu á barneignarferlið, ráðleggingar varðandi þyngdaraukningu á 

meðgöngu, úrræði fyrir barnshafandi konur í yfirþyngd og síðast en ekki síst, reynsla og viðhorf 
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heilbrigðisstarfsfólks af því að vinna með ofþungar og offeitar konur á meðgöngu. Á eftir fræði-

lega kaflanum tekur við aðferðafræðikafli þar sem farið verður yfir framkvæmd rýnihópaviðta-

lanna og úrvinnslu þeirra og þær aðferðir sem notaðar voru. Niðurstöður verða svo kynntar og 

þær svo fléttaðar saman við færðilega þekkingu í umræðukafla. Í lokaorðum verða hugleiðingar 

og tillögur að frekari rannsóknum varðandi efnið.  
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Fræðileg bakgrunnur 

Offita, vaxandi vandamál  

Offita er vaxandi vandamál um allan heim en árlega má rekja dauða 2,8 milljón manna í 

heiminum til ofþyngdar (og þar með talið offitu). Í dag er helmingur fullorðinna Evrópubúa í 

flokki ofþyngdar eða offitu og í Bandaríkjunum fer þessi tala upp í 60% fullorðinna. Þessar tölur 

hafa nánast hækkað um helming á árunum 1980-2008 en árið 1980 voru 5% karla og 8% kvenna 

í heiminum offeit (BMI yfir 30kg/m²) en árið 2008 voru 10% karla og 14% kvenna offeit 

(Alwan, 2011). Börn eru ekki undanskilin en um 32% barna í Bandaríkjunum og 20% barna í 

Evrópu á aldrinum 2-19 ára eru ofþung eða offeit  (Ogden, Carroll, Curtin, Lamb, og Flegal, 

2010; Alwan, 2011). Við Íslendingar skerum okkur ekki úr, en tölur sýna að á árinu 1990 voru 

um 7,2% karla og 9,5% kvenna offeitar (BMI ≥30) en árið 2007 voru 18,9% karla og 21,3% 

kvenna offeitar. (Margrét Valdimarsdóttir, Stefán Hrafn Jónsson, Hólmfríður Þorgeirsdóttir, Elva 

Gísladóttir, Jón Óskar Guðlaugsson og Þórólfur Þórlinsson, 2009). Sigríður Þ. Eiðsdóttir, Álfgeir 

L. Kristjánsson, Inga D. Sigfúsdóttir, Garber og Allegrante (2010) tóku einnig saman tölur um 

þyngd íslenskra unglinga á árunum 1992 til 2007 og þar kom fram að meðaltals BMI hækkaði 

töluvert á milli ára í öllum aldurshópum hjá báðum kynjum. Ofþyngd og offita hefur slæm áhrif 

á efnaskipti, blóðþrýsting, kólesteról og insúlínviðnám. Hættan á kransæðasjúkdómum, hei-

lablóðfalli og sykursýki týpu 2 eykst einnig hlutfallslega í samræmi við hækkaðan líkam-

sþyngdarstuðul (BMI). Hækkaður líkamsþyngdarstuðull (BMI) eykur einnig líkurnar á því að 

fólk fái krabbamein í brjóst, ristil, endaþarm, legslímhúð, nýru, vélinda og bris. WHO hefur því 
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ráðlagt fólki að halda sínu BMI innan markanna 18,5 til 24,9kg/m² til þess að reyna að halda 

heilsu (Alwan, 2011).  

 

Áhrif offitu á barneignarferlið 

Rannsóknir hafa sýnt að offita hefur margvísleg áhrif á hina barnshafandi konu og ófætt 

barn hennar og hefur offita verið nefnd sem stór áhættuþáttur fyrir mæðradauða. Því miður eru 

bæði of margar konur á barneignaraldri ofþungar í dag en einnig eru of margar konur sem 

þyngjast meira en ráðlagt er á meðgöngu. Of mikil þyngdaraukning á meðgöngu er einmitt 

stærsti áhættuþátturinn fyrir ofþyngd eða offitu móður eftir fæðingu, en félags- og lýðfræðilegir 

þættir og hegðun eftir fæðingu virðist skipta þar litlu máli  (Herring, Rose, Skouteris og Oken, 

2012).  Offita á meðgöngu eykur líkurnar á því að konan fái meðgöngusykursýki, meðgönguei-

trun, blóðtappa, kæfisvefn, astma, gallstasa og aðra algenga meðgöngukvilla svo sem stoðker-

fisvandamál og þvagleka. Einnig eru auknar líkur á að þessar konur byrji meðgönguna sína með 

undirliggjandi sykursýki týpu 2 eða langvinnan háþrýsting. Offitan hefur einnig áhrif á 

fæðinguna sjálfa en hækkandi BMI eykur jafnframt  líkurnar á inngripum í fæðingu. Ofþungar 

konur eru í meiri hættu á að þurfa á gangsetningu að halda og jafnframt eru meiri líkur á því að 

gangsetning mistakist hjá þeim heldur en hjá konum í kjörþyngd. Einnig aukast líkur á keisara-

skurði eða áhaldafæðingu eftir því sem BMI er hærra. Líkurnar á vandamálum eftir fæðingu eru 

líka meiri en þar má nefna aukna sýkingarhættu, auknar líkur á mikilli blæðingu eftir fæðingu 

með tilheyrandi blóðleysi og auknar líkur á sýkingum og fleira  (Rowlands, Graves, Jersey, 
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Mclntyre og Callaway, 2010; Galtier, Raingeard, Renard, Boulot og Bringer, 2008). Að lokum 

má nefna áhrif á barnið en til að mynda eykur offita móður líkurnar á því að barn verði þungburi. 

Rannsóknir hafa sýnt að af hverjum 100 þungburum sem fæðast má segja að í 11 tilvikum megi 

rekja þyngd til offitu móður en aðeins hjá 4 þeirra megi rekja þyngdina til meðgöngusykursýki 

hjá móður. Þetta leiðir af sér að stærsti áhættuþátturinn fyrir því að eiga þungbura er offita móður 

en ekki meðgöngusykursýki eins og oft hefur verið haldið fram (Rowlands, o.fl., 2010; 

Ehrenberg, Mercer og Catalano, 2004; Kerrigan og Kingdon, 2010; Raatikainen, Heiskanen og 

Heinonen, 2006; Galtier, o.fl. 2008). 

Í rannsókn Kerrigan og Kingdon (2010) kom fram að af 8341 barnshafandi konum í Bret-

landi voru 17,7% of feitar (með BMI ≥30). Rannsóknin leiddi í ljós að konurnar sem voru of-

feitar voru frekar með undirliggjandi háþrýsting, meðgöngueitrun og meðgöngusykursýki en 

konurnar sem voru í kjörþyngd eða yfirþyngd. Einnig var hærri keisaratíðni hjá offitu hópnum 

auk þess sem meiri líkur voru á því að fyrsta stig fæðingarinnar væri lengt ef þær fæddu um 

fæðingarveg. Tíðni þungbura var einnig helmingi hærri hjá offituhópnum heldur en hinum 

hópnum þrátt fyrir að konur með meðgöngusykursýki væru ekki teknar með inn í töluna. Lang-

ford, Joshu, Chang, Myles og Leet (2011) birtu rannsókn þar sem þeir skoðuðu 35.576 

fullmeðgengnar frumbyrjur á árunum 1990-2004 sem voru allar í þyngdarflokkinum ofþungar 

(BMI 26-29kg/m²). Þeir skoðuðu útkomu meðgöngunnar með tilliti til þyngdaraukningar á 

meðgöngu. Í þeirra rannsókn kom fram að aðeins 21% kvennanna þyngdust jafn mikið og 

ráðleggingar segja til um, hins vegar þyngdust 74% kvennanna meira.. Tíðni meðgöngueitrunar, 

keisaraskurðar og þungbura (macrosomiu) var hærri í hóp kvennanna sem þyngdust umfram 
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ráðleggingar miðað við þær konur sem þyngdust innan marka eða þyngdust minna en ráðleg-

gingar segja til um. Hjá konum sem þyngdust minna en ráðleggingar sögðu til um var tíðni létt-

bura meiri en í hinum hópunum. Hins vegar var tíðni meðgöngueitrunar, keisaraskurðar og 

þungbura minnst í þeim hóp. 

Raatikainen, Heiskanen og Heinonen (2006) skoðuðu útkomu 25,601 þungana á árunum 

1989-2001 í Finnlandi. Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að ofþungar og offeitar konur áttu frekar 

erfiðar fæðingareynslu að baki heldur en konur í kjörþyngd, þ.e þær höfðu frekar misst fóstur, 

fætt andvana börn og oftar farið í keisaraskurð en konurnar sem voru í kjörþyngd. Ofþungu og 

offeitu konurnar reyktu oftar á meðgöngu, höfðu frekar aðra sjúkdóma og þá sérstaklega 

háþrýstingssjúkdóma eða sykursýki heldur en konurnar í kjörþyngd. Ofþungu og offeitu ko-

nurnar fengu jafnframt oftar meðgöngueitrun og sýkingu í belgi auk þess sem legvatn var oftar 

grænt hjá þeim í fæðingunum heldur en hjá konunum sem voru í kjörþyngd. Hvað varðar nýbu-

rana þá voru nýburar ofþungu og offeitu kvennanna oftar ofþungir, með lægra 5 mínútna apgar 

skor, voru oftar lagðir inn á vökudeild og voru frekar með lág pH gildi við fæðingu heldur en 

nýburarnir sem áttu móðir í kjörþyngd.   

Wolfe, Rossi og Warshak (2011) skoðuðu tíðni misheppnaðra gangsetninga hjá konum í 

yfirþyngd samanborið við konur í kjörþyngd. Niðurstaða þeirra leiddi í ljós að gangsetningar 

voru almennt algengari hjá konum sem voru ofþungar og var tíðnin frá 28% hjá konum sem voru 

í kjörþyngd og upp í 34% hjá konum sem voru í 3 flokks offituhóp (BMI≥40). Einnig var tíðni 

misheppnaðra gangsetninga algengari hjá konum í yfirþyngd og fór tíðnin hækkandi eftir því 

sem konurnar voru með hærra BMI. Tíðni misheppnaðra gangsetninga var hæst eða 80% hjá 
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konum sem voru með BMI ≥40, höfðu ekki fætt um fæðingarveg áður og gengu með börn sem 

voru >4500gr. 

Hér á landi gerðu Ólöf J. Elíasdóttir, Hildur Harðardóttir og Þórður Þorkelsson (2010) 

rannsókn sem var afturskyggn og tilfellamiðuð. Þau könnuðu tíðni fylgikvilla á meðgöngu, í 

fæðingu og hjá nýburum kvenna sem höfðu verið í kjörþyngd, of þungar eða of feitar í upphafi 

meðgöngu. Niðurstaða þeirra leiddi í ljós að konur sem voru offeitar í upphafi meðgöngu voru 

líklegri til þess að hafa langvarandi háþrýsting fyrir þungun, fá meðgönguháþrýsting, 

meðgöngueitrun, meðgöngusykursýki, einkenni frá stoðkerfi, að framkalla þyrfti hjá þeim 

fæðingu, að fæðing þeirra endaði með keisaraskurði hvort heldur sem var fyrirfram áætlaðan eða 

bráðakeisara samanborið við mæður sem voru í kjörþyngd eða ofþungar við upphaf meðgöngu. 

Einnig voru nýburar offeitra kvenna þyngri, með stærra höfuðmál og voru oftar lagðir inn á 

nýburagjörgæslu en börn mæðra í kjörþyngd eða ofþyngd. Rannsakendur draga þá ályktun að 

offita hafi óæskileg áhrif á meðgöngu, fæðingu og nýburann eftir fæðingu og telja að fræða beri 

konur um áhrif offitu á barneignarferlið. 

Ráðleggingar varðandi þyngdaraukningu á meðgöngu 

Í bæklingnum matur og meðganga sem gefin er út af landlæknisembættinu kemur fram að 

ráðleggingar varðandi þyngdaraukningu á meðgöngu séu miðaðar við þyngd kvenna fyrir 

meðgöngu. Þar er ráðlagt að konur sem eru undir eða í kjörþyngd þyngist um 12-18 kg og að 

konur sem eru yfir kjörþyngd þyngist um 7-12 kg. Einnig kemur fram að ráðlagt sé að allar ko-

nur þyngist eitthvað á meðgöngu (Landlæknisembættið, 2004).  



12 

 

 

Institute of medicine (IOM) kynnti nýjar ráðleggingar varðandi þyngdaraukningu á 

meðgöngu árið 2009 en þá höfðu fyrri ráðleggingar verið í gildi frá árinu 1990. IOM taldi 

nauðsynlegt að leggja fram nýjar ráðleggingar þar sem að þyngd og þyngdaraukning og áhrif 

hennar á meðgöngu hefur mikið verið rannsökuð á undanförnum árum og einnig vegna þess að 

hópur kvenna á barneignaraldri hefur breyst töluvert á þessu tímabili. Til að mynda eru konur 

orðnar eldri í dag þegar þær eiga börn, og eins og áður hefur komið fram eru margar konur 

ofþungar þegar þær verða barnshafandi eða bæta á sig of mikilli þyngd á meðgöngu. IOM lagði 

upp úr því að huga að heilsu hins ófædda barns og heilsu móðurinnar og setti í þetta skiptið fram 

ráðleggingar fyrir hvern þyngdarhóp, þ.e sérstakar ráðleggingar fyrir konur sem eru undir kjör-

þyngd, í kjörþyngd, ofþungar eða offeitar. Jafnframt var sett fram ráðlagt þyngdaraukningarbil í 

stað þess að hafa eina þyngdartölu og var það gert til þess að fagfólk gæti notað þekkingu sína til 

þess að vega og meta besta þyngdaraukningu fyrir hverja og eina konu (Yaktine, o.fl, 2009).  
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Tafla 1.Ráðlögð þyngdaraukning á meðgöngu samkvæmt IOM.  

BMI fyrir þungun BMI (kg/m²)         

WHO 

Heildar- 

þyngdaraukning 

(kg) 

Æskileg vikuleg 

þyngdaraukning á 2. og 3. hluta 

meðgöngu 

Undir kjörþyngd <18,5 kg 13-18 kg 0,5 kg 

Í kjörþyngd 18,5-24,9 kg 11,5- 16kg 0,5 kg 

Yfirþyngd 25,0-29,9 kg 7-11,5kg 0,27kg 

Offita ≥30,0 kg 5-9 kg 0,23kg 

Yaktine, o.fl, (2009). 

 

Rannsóknir hafa sýnt að ráðleggingar sem kona fær varðandi þyngdaraukningu skipta 

miklu máli. Þyngist konur svo innan IOM ráðlegginganna eru mun meiri líkur á að útkoma út úr 

meðgöngu og fæðingu verði betri heldur en hjá konum og börnum þeirra sem gera það ekki 

(Yaktine, o.fl, 2009). 

Stotland, Haas, Brawarski, Jackson, Fuentes-Afflick og Escobar (2005) skoðuðu hvað 

konur hugsuðu sér að þyngjast á meðgöngu, þyngdina sem heilbrigðisstarfsfólk ráðlagði þeim að 

þyngjast og að lokum raunverulega þyngdaraukningu á meðgöngu. Tekin voru 4 símaviðtöl við 

1198 konur sem voru hluti af stærri rannsókn, svokallaðri WISH rannsókn. WISH er 

skammstöfun fyrir Women and Infant Starting Healthy, WISH rannsóknin var langtíma rannsókn 

sem gerð var á barnshafandi konum á San Francisco svæðinu í Bandaríkjunum  á árunum 2001-
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2002. Fyrsta viðtalið var tekið fyrir 20 vikna meðgöngu en þá voru konurnar spurðar hvað þær 

teldu sig eiga að þyngjast mikið á meðgöngunni, annað viðtalið var tekið við 24-28 vikna 

meðgöngu en þá voru konurnar ekki spurðar út í þyngdaraukningu heldur einungis annað efni 

sem viðkom WISH rannsókninni, í þriðja viðtalinu sem var tekið við 32-36 vikna meðgöngu 

voru konurnar spurðar hvort að læknir, hjúkrunarfræðingur eða næringarfræðingur hefði frætt 

þær um þyngdaraukningu á meðgöngu og þá hversu mikið þeim hafði verið ráðlagt að þyngjast. Í 

fjórða og síðasta viðtalinu sem var tekið 8-12 vikum eftir fæðingu voru konurnar svo spurðar að 

því hver heildar þyngdaraukning þeirra hefði verið á meðgöngu. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að 

konur sem voru undir kjörþyngd ætluðu sér frekar en konur í eða yfir kjörþyngd að þyngjast 

minna en ráðleggingar segja til um.  Konur sem voru yfir kjörþyngd ætluðu sér hins vegar oftar 

en konur sem voru undir eða í kjörþyngd, að þyngjast meira en ráðleggingar segja til um. Líkam-

sþyngdarstuðull (BMI) kvennanna var sem sagt helsta vísbendingin um hvað þær ætluðu sér sjál-

far að þyngjast, þar fast á eftir fylgdu ráðleggingar heilbrigðisstarfsfólks en mikið var um að þær 

ráðleggingar væru rangar og þá oftast þannig að ofþungum konum var ráðlagt að þyngjast meira 

en þær ættu að gera og of léttum konum var ráðlagt að þyngjast minna en þær ættu að gera. 

Svipaðar niðurstöður komu fram í rannsókn Cogswell, Scanlon, Fein og Schieve (1999) en þeir 

sendu spurningalista til 2237 kvenna á meðgöngu og eftir fæðingu. Á meðgöngu voru konurnar 

spurðar hvort og hvað þeim hafði verið ráðlagt að þyngjast mikið á meðgöngu og hvað þær teldu 

sig eiga að þyngjast mikið á meðgöngu en eftir fæðingu voru konurnar spurðar hver heildar 

þyngdaraukning þeirra hefði verið á meðgöngunni. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að 27% kvenna 

sögðust ekki hafa fengið neina fræðslu varðandi þyngdaraukningu á meðgöngu frá heilbrigðis-

starfsfóli. Af þeim sem höfðu fengið fræðslu höfðu 14% fengið ráðleggingar um að þyngjast of 
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lítið og 22% fengið ráðleggingar um að þyngjast of mikið. 80,2% þeirra sem var ráðlagt að 

þyngjast of mikið voru í yfir eða ofþyngd. Einnig var sterkt samband á milli þess að fá engar 

ráðleggingar varðandi þyngdaraukningu og þess að þyngjast utan ráðlegginga. Það er því ljóst að 

ráðleggingar heilbrigðisstarfsfólks til kvenna varðandi þyngdaraukningu á meðgöngu eru mjög 

mikilvægar. 

  

Úrræði fyrir barnshafandi konur í yfirþyngd  

Í ljósi þess að konur eru í miklu mæli að þyngjast of mikið á meðgöngu er ljóst að mikil 

þörf er á úrræðum til þess að sporna við þessari þróun. Meðganga er tímabil í lífi kvenna þar sem 

að þær eru oft á tíðum mjög móttækilegar fyrir breytingum til hins betra þegar kemur að lífstíl 

vegna þess að á meðgöngu snýst þeirra lífstíll ekki eingöngu um þær heldur líka barnið sem þær 

ganga með (Phelan, 2010; Ronnberg og Nilson, 2010). Hins vegar er mikilvægt að öll úrræði 

sem notuð eru á meðgöngu séu byggð á vísindalegum rannsóknum (Ronnberg og Nilson, 2010). 

National institute for health and care excellence (NICE) hafa gefið út leiðbeiningar til þess að 

aðstoða heilbrigðisstarfsfólk við að ráðleggja konum varðandi matarræði og hreyfingu fyrir 

meðgöngu, á meðgöngu og eftir meðgöngu. Þessar leiðbeiningar miða ekki að því að ráðleggja 

ákveðna þyngdaraukningu heldur miða að því að gefa  ráð til þess að konur geti komið sér í og 

haldið sér í kjörþyngd. Í leiðbeiningunum kemur fram að konur muni frekar geta komið sér í 

kjörþyngd og haldið sér í henni ef þær: 



16 

 

 

 Byggja máltíðir sínar á sterkjuríkri fæðu svo sem, kartöflum, brauði, grjónum og pasta, 

velja heilkorna þar sem það er mögulegt. 

 Borða trefja- ríka fæðu svo sem hafra, baunir, linsur, korn, fræ, ávexti og grænmeti og 

auk þess heilkorna brauð, brún hrísgrjón og pasta. 

 Borða að lágmarki 5 skammta af ýmiss konar ávöxtum og grænmeti daglega í staðni 

fyrir mat sem er ríkur af fitu og hitaeiningum. 

 Borða fitusnauða næringu og forðast að auka fitu og hitaeiningainntöku. 

 Borða eins lítið og mögulegt er af steiktum mat, drykkjum og sætindum sem eru full af 

viðbættum sykri (svo sem kökur, sælgæti og gosdrykki); og annan mat sem inniheldur 

mikið magn fitu og sykurs (sem sem skyndibitafæði). 

 Borða morgunmat. 

 Passa skammtastærðir máltíða og hversu oft þær borða. 

 Gera hreyfingu eins og að ganga, hjóla, synda, þolfimi og garðverk að daglegri rútínu 

sinni og flétta hreyfingu inn í líf sitt eins og t.d. með því að taka stigann í stað lyftunnar 

eða með því að fara í göngutúr í hádeginu.  

 Minnka kyrrsetu, svo sem að sitja lengi og horfa á sjónvarpið eða tölvuskjáinn. 

 Ganga, hjóla eða nota annan ferðamáta sem felur í sér hreyfingu  (NICE, 2010). 

Mismunandi úrræði hafa verið skoðuð í rannsóknum sem hafa það  markmið að takmarka 

þyngdaraukningu kvenna á meðgöngu í samræmi við IOM ráðleggingarnar. Niðurstöður þessara 

rannsókna hafa ekki alltaf verið á þá leið að úrræðin skili árangri. Kinnunen o.fl. (2007) gerðu 

samanburðarrannsókn þar sem að 105 barnshafandi konum í Finnlandi var skipt í tvo hópa. 
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Íhlutunarhópurinn fékk sérstakar ráðleggingar varðandi, matarræði, hreyfingu og 

þyngdaraukningu á meðgöngu en samanburðarhópurinn fékk venjulega mæðravernd. Ráðleg-

gingarnar sem íhlutunarhópurinn fékk fólu í sér: 

 Hreyfiráðgjöf, þar sem aðal ráðgjöfin fór fram í fyrstu skoðun í 20-30 mínútna viðtali þar 

sem farið var yfir núverandi hreyfingu konunnar, hvernig mætti auka daglega hreyfingu 

hennar og hverjar persónulegar þarfir hverrar konu væru. Auk þess voru fjórir 10-15 mí-

nútna ráðgjafartímar yfir meðgönguna. Konurnar fengu fræðslu bækling um hreyfingu 

með sér heim og áttu svo að skrifa niður vikulega hreyfingu sína í dagbók. 

 Næringarráðgjöf, þar sem aðal ráðgjöfin fór fram í 20-30 mínútna viðtali sem var tekið 

við 16-18 vikna meðgöngu. Þar var farið yfir fjóra megin þætti sem konunum var ráðlagt 

að reyna að fylgja eftir fremsta megni, þessir þættir voru: 1. Að borða reglulega yfir 

daginn og passa sérstaklega að borða alltaf morgunmat og a.m.k. eina heita máltíð á dag. 

2. Að borða að lágmarki 5 skammta af mismunandi ávöxtum, grænmeti eða berjum dag-

lega. 3. Að borða helst trefjaríkt brauð (≥5g trefjar/100g) þegar brauðs var neytt. 4. Að 

takmarka inntöku sætinda við ≤1 skammt á dag (t.d. 50 g sælgæti, eitt sætabrauð, ein 

kökusneið, tvær kexkökur, 2dl ís eða 1 glas af gosi). Auk þess voru þrír 10 mínútna tímar 

yfir meðgönguna þar sem farið var yfir matardagbók með konunni og hvað mætti hug-

sanlega bæta.  

Megin niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að íhlutunin hafði ekki áhrif á þyngd og 

þyngdaraukningu kvennanna. Hins vegar neyttu konurnar í íhlutunarhópnum frekar meira af 
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ávöxtum, grænmeti, berjum og trefjaríku brauði heldur en konurnar í samanburðarhópnum. 

Enginn munur var á milli hópanna þegar kom að hreyfingunni  (Kinnunen, o.fl., 2007).  

Olson, Strawderman og Reed (2004) skoðuðu íhlutun sem var ætlað að koma í veg fyrir of 

mikla þyngdaraukningu á meðgöngu. 179 barnshafandi konur voru í íhlutunarhópnum og 381 

barnshafandi kona í samanburðarhópnum. Konurnar í íhlutunarhópnum fengu meiri fræðslu og 

ráðgjöf varðandi æskilega þyngdaraukningu á meðgöngu, heilbrigðisstarfsfólk skráði 

þyngdaraukningu þeirra reglulega og þær fengu sent heim til sín fræðsluefni og „heilsufars-

skráningarbók“ sem innihélt myndir sem sýndu gröf með æskilegri þyngdaraukningu, 

fæðuþríhyrninginn og ráð varðandi heilsufarslegt matarræði og hreyfingu á meðgöngu. Sa-

manburðarhópurinn fékk venjubundna mæðravernd. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að 

konur með lágar tekjur þyngdust síður yfir ráðlögð mörk heldur en aðrar konur, minnstar líkur 

voru á að ofþungar konur í lágtekjuflokki þyngdust yfir mörkum. Einnig voru minnstar líkur á að 

þær konur væru enn með 2,7 aukakíló eða meira ári eftir fæðinguna. Fyrir utan konurnar sem 

voru í lágtekjuflokki var ekki mælanlegur almennur munur á milli hópanna. Rannsakendur telja 

þetta áhugaverða niðurstöðu í ljósi þess að fyrri rannsóknir hafa sýnt að konur í lágtekjuflokki 

séu í meiri hættu en aðrar konur að þyngjast meira en æskilegt er á meðgöngu.  

Asbee, Jenkins, Butler, White, Elliot og Rutledge (2009) gerðu slembi 

samanburðarrannsókn til þess að kanna hvort að skipulögð, regluleg ráðgjöf varðandi næringu og 

lífstíl á meðgöngu gæti komið í veg fyrir of mikla þyngdaraukningu á meðgöngu. 

Þátttakendunum 100 var skipt í tvo hópa, 57 konur voru í íhlutunarhóp og 43 konur í 

samanburðarhóp. Íhlutunarhópurinn gekkst undir allsherjar viðtal varðandi fyrri sögu og 
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líkamsskoðun sem snéri sérstaklega að meðgönguþyngd, núverandi þyngd, hæð og BMI. 

Konurnar fengu einnig viðtal við næringarfræðing sem fór yfir næringu og lífstíl á meðgöngu 

með þeim. Þeim var ráðlagt að huga að því að dagleg næringarinntaka þeirra fæli í sér 40% 

kolvetni, 30% prótein og 30% fitu. Einnig var þeim ráðlagt að stunda meðal erfiða líkamsrækt í 

a.m.k. 30 mínútur þrisvar sinnum í viku og helst fimm sinnum í viku. Að lokum fengu þær 

einnig upplýsingar um ráðlagða þyngdaraukningu á meðgöngu skv. IOM leiðbeiningunum. Í 

hverri mæðraverndarheimsókn voru konurnar svo vigtaðar og þyngd þeirra skráð á 

þyngdaraukningarkúrfu fyrir framan þær, heilbrigðisstarfsmaðurinn fór svo með konunni yfir 

hvort að þyngdaraukning hennar væri viðunandi. Ef þyngd hennar var innan IOM 

leiðbeininganna, var konan hvött til þess að halda sínu striki, ef þyngdin var hins vegar utan IOM 

leiðbeininganna var farið yfir næringarinntöku og hreyfingu og henni ráðlagt að auka eða minnka 

fæðuinntöku eða hreyfingu eins og við átti. Konurnar í samanburðarhópnum fengu venjulega 

mæðravernd. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að ekki var marktækur munur á milli 

hópa þegar kom að því hvor hópurinn náði frekar að halda þyngdaraukningu sinni innan IOM 

leiðbeininganna, hins vegar voru 61,4%  íhlutunarhópnum sem náðu að halda þyngdaraukningu 

sinni innan IOM leiðbeininganna en 48,8% sem náðu því í samanburðarhópnum. Sömu sögu var 

að segja um tíðni keisaraskurða í báðum hópum, munurinn var ekki marktækur en í 

íhlutunarhópnum fæddu 14% kvennanna með keisaraskurði á meðan 27,9% af konunum í 

samanburðarhópnum fæddu með keisaraskurði. Aðrar niðurstöður sem komu fram voru þær að 

konur sem voru ofþungar fyrir meðgönguna voru líklegri til þess að þyngjast meira á meðgöngu 

heldur en konur sem voru í kjörþyngd. Einnig voru frumbyrjur líklegri til þess að þyngjast meira 

heldur en fjölbyrjur.  
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Claesson, o.fl., (2007) gerðu íhlutunar rannsókn í Svíþjóð sem sýndi aðrar niðurstöður 

heldur en áðurnefndar rannsóknir. Í íhlutunarhóp voru 155 konur og í samanburðarhóp voru 193 

konur. Konurnar voru allar barnshafandi og með BMI ≤30. Konurnar í samanburðarhópnum 

fengu venjubundna mæðravernd en konurnar í íhlutunarhópnum fengu auka heimsóknir í 

mæðraverndina hjá sér þjálfuðum ljósmæðrum. Hornsteinn meðferðarinnar voru 

hvatningarviðtöl í upphafi meðgöngu, með það að markmiði að hvetja konurnar til þess að breyta 

háttum sínum til betri vegar.  Einnig var konunum boðið að koma í hóptíma í vatnsleikfimi einu 

sinni til tvisvar sinnum í viku. Ljósmæðurnar sem voru sérstaklega þjálfaðar til þess að taka þátt í 

rannsókninni og veita konunum meðferð áttu að vinna eftir eftirfarandi: 

 Meta konuna með tilliti til þekkingar hennar á offitu og áhrifum hennar á 

meðgönguna, fæðinguna og barnið. 

 Ef skorti á þekkingu hjá konunni voru henni boðnar viðeigandi upplýsingar og 

staðreyndir um efnið. 

 Konurnar voru einnig upplýstar um mögulegar mismunandi afleiðingar af mismu-

nandi hegðun tengdri fæðuinntöku, skriflegar upplýsingar voru veittar ef þörf var á.  

 Konunum var boðið upp á 30 mínútna einstaklingsviðtöl í hverri viku. Í viðtölunum 

voru konurnar vigtaðar auk þess sem þær fengu stuðning og hvatningu. 

 Öllum konunum var auk þess boðið að mæta í sundleikfimitíma (einu sinni til tvisvar 

sinnum í viku), sem var sérstaklega sniðin að þörfum of feitra kvenna.  

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að íhlutunarhópurinn hafði þyngst minna heldur 

en samanburðarhópurinn, í raun hafði íhlutunarhópurinn lést í skoðuninni eftir fæðingu sa-
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manborið við það sem þær höfðu verið í upphafi meðgöngunnar á meðan ekki var marktækur 

munur á þyngd kvennanna í samanburðarhópnum fyrir og eftir þungun. Að auki voru fleiri konur 

í íhlutunarhópnum sem höfðu þyngst minna en 7kg á meðgöngunni heldur en í sa-

manburðarhópnum. Ef skoðaðar voru aðrar niðurstöður svo sem fæðingarþyngd, meðgöngulengd 

og fæðingarmáti var ekki munur á milli hópanna (Claesson, o.fl., 2007).  

Höfundar rannsóknarinnar velta fyrir sér af hverju þessi íhlutun hafi virkað svona vel í 

ljósi þess að í áðurnefndum rannsóknum virðast svipaðar íhlutanirnar ekki hafa virkað eins vel. 

Þeir nefna að fjöldi heimsókna geti haft áhrif og verið hvetjandi fyrir konurnar að fá að koma 

svona oft, einnig telja þeir kost að konurnar hafi alltaf hitt sama meðferðaraðilann, ljósmóðurina 

sem þær gátu því myndað tengsl við. Þar að auki voru konurnar mjög ánægðar með sundtímana 

og lýstu því að þeim fannst gott að hitta aðrar konur sem einnig væru ofþungar. Að lokum min-

nast höfundar á að í þeirra rannsókn hafi þeir aflað allra upplýsinga um þyngd og hæð kvennanna 

sjálfir, þ.e. konurnar áttu aldrei að segja sjálfar frá því hvað þær voru þungar á einhverjum tíma-

punkti, en slíkt getur auðvitað skekkt niðurstöður, þar sem það er þekkt að konur segja ekki alltaf 

satt frá eigin þyngd (Claesson, o.fl., 2007). 

 

Reynsla og viðhorf heilbrigðisstarfsfólks af því að vinna með ofþungar og offeitar konur á 

meðgöngu 

Niðurstöður margra rannsókna sem fjallað hefur verið um hér að ofan benda til þess að 

íhlutanir og ráðleggingar heilbrigðisstarfsfólks geti haft áhrif á þyngdaraukningu kvenna á 
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meðgöngu. Því   er  áhugavert að skoða hver reynsla og viðhorf heilbrigðisstarfsfólks er  af því 

að vinna með ofþungar og offeitar konur á meðgöngu. Stotland o.fl., (2010) skoðuðu viðhorf, 

reynslu og starfshætti heilbrigðisstarfsfólks sem sinnti ofþungum konum á meðgöngu í San Fran-

cisco, einnig skoðuðu þeir hvernig heilbrigðisstarfsfólkið ráðlagði konunum varðandi matarræði 

og hreyfingu. Rannsóknin var eigindleg og samanstóð af viðtali við sjö rýnihópa, þátttakendur 

voru alls 52 talsins. Niðurstöður leiddu í ljós að öllum þátttakendum 52, fannst þyngdaraukning á 

meðgöngu, næring og hreyfing á meðgöngu mjög mikilvægt málefni, einnig höfðu allir áhyggjur 

af aukinni tíðni offitu hjá konum á barneignaraldri en voru sammála um það að meðgangan væri 

góður tími til þess að reyna að breyta lifnaðarháttum þar sem að mæðurnar höfðu flestar löngun 

til þess að bæta útkomu á meðgöngunni fyrir sig og barnið.   

Þættir sem virtust hindra heilbrigðisstarfsfólkið í fræðslu og ráðgjöf varðandi málefnið 

voru meðal annars: ónæg þjálfun í næringar og lífstílsráðgjöf, áhyggjur af því að málefnið væri 

viðkvæmt og að þau myndu fæla konurnar frá sér eða særa þær og svo tilfinningin um að ráðgjöf 

þeirra skilaði engu. Höfundar telja fæðingarlækna, ljósmæður og hjúkrunarfræðinga skorta 

þjálfun í því að sinna ráðgjöf þegar kemur að ofþyngd kvenna á meðgöngu. Einnig telja þeir 

mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk geri sér grein fyrir góðum áhrifum fræðslu um heilbrigða lif-

naðarhætti þrátt fyrir að konurnar léttist ekki á meðgöngu, með fræðslunni sé verið að sá fræjum 

sem síðar geti hjálpað þessum konum (Stotland, Gilbert, Bogetz, Harper, Abrams og Gerbert, 

2010 ).  

Wilkinson og Stapleton (2012) gerðu netrannsókn í Queensland í Ástralíu þar sem að þeir 

skoðuðu þekkingu, viðhorf  og vinnulag heilbrigðisstarfsfólks til ofþyngdar og offitu á 
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meðgöngu. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 84 og niðurstöðurnar leiddu í ljós að 88,1% 

þátttakenda fannst ofþyngd og offita hafa mjög mikil áhrif á heilsufar á meðgöngu, og langflestir 

þátttakendur þekktu áhrif offitu á útkomu meðgöngu og fæðingar. Hins vegar voru einungis 50% 

þátttakenda með skilgreiningar WHO á líkamsþyngdarstuðlinum (BMI) á hreinu, þ.e hver 

mörkin væru fyrir, undir kjörþyngd, kjörþyngd, yfirþyngd og ofþyngd. Einungis 8% þátttakenda 

ráðlögðu sínum skjólstæðingum rétta þyngdaraukningu miðað við BMI og ráðleggingar IOM og 

25% þátttakenda sögðust alls ekki ráðleggja sínum skjólstæðingum einhverja ákveðna 

þyngdaraukningu á meðgöngu. Heilbrigðisstarfsfólkinu fannst það yfirleitt ekki hafa næga 

þekkingu til þess að ráðleggja skjólstæðingum sínum og vildi gjarnan fá meiri þjálfun í því að 

styðja konur í að ná markmiðum sínum um þyngdaraukningu á meðgöngu. Starfsfólkinu fannst 

gott að geta sent konurnar til næringarráðgjafa í frekari ráðgjöf. Í ljósi þess að rannsóknir sýna að 

ráðgjöf heilbrigðisstarfsfólks skiptir miklu máli þegar kemur að þyngdaraukningu kvenna á 

meðgöngu telja höfundar mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk fái kennslu eða aðstoð við að ná 

tökum á því að fræða konurnar sem það sinni á meðgöngu um þetta málefni (Wilkinson og 

Stapleton, 2012).  

Stengel, Kraschnewski, Hwamg, Kjerulff og Chuang (2012) gerðu eigindlega rannsókn 

þar sem að þau tóku viðtöl við 24 ofþungar og offeitar konur eftir fæðingu frumburða þeirra um 

ráðleggingar heilbrigðisstarfsfólks til þeirra um þyngdaraukningu og hreyfingu á meðgöngu. 

Fram kom að 9 konunum var ekkert ráðlagt varðandi þyngdaraukningu á meðgöngu, ein kona 

fékk þau ráð að „þyngjast ekki of mikið“ og 12 konum var ráðlagt að þyngjast of mikið á 

meðgöngu. Einungis 2 konur af 24 fengu réttar ráðleggingar um þyngdaraukningu á meðgöngu. 
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Konurnar upplifðu því margar að heilbrigðisstarfsfólkinu hafi ekki fundist skipta máli hvað þær 

þyngdust mikið á meðgöngu eða hefði hreinlega ekki áhuga á því hvað þær þyngdust mikið. 

Konurnar höfðu hins vegar áhuga á því að fá ráðleggingar varðandi þetta málefni frá sínum 

umönnunaraðila en leituðu hins vegar oft til vina og vandamanna eða í bækur og vefsíður eða 

annað vegna þess að þær fengu ekki þessar upplýsingar frá umönnunaraðilanum. Höfundar telja 

þessar niðurstöður benda til þess að ráðleggingum heilbrigðisstarfsfólks til ofþungra kvenna sé 

ábótavant og oft á tíðum óviðeigandi. Þeir telja að þekking heilbrigðisstarfsfólks á 

líkamsþyngdarstuðli kvenna og líkamlegu heilsufari skipti höfuðmáli svo að það geti veitt 

viðeigandi og persónumiðaða fræðslu (Stengel, Krashnewski, Hwang, Kjerulff og Chuang, 

2012).  
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Aðferð 

Rannsóknarsnið 

Í þessu verkefni var leitast við að skoða viðhorf og reynslu heilbrigðisstarfsfólks af því að 

sinna ofþungum og offeitum konum á meðgöngu. Ákveðið var að notast við eigindlega 

rannsóknaraðferð sem kallast rýnihópar (focus groups), eða hópviðtöl en sú aðferð er einmitt 

notuð til þess að öðlast betri skilning á viðhorfum og reynslu tiltekins hóps fólks varðandi 

ákveðið viðfangsefni (Bender, 2003). Þetta er því aðferð þar sem hlustað er á fólk ræða saman og 

svo er reynt að læra af því. Í rýnihóp eru valdir saman í hóp einstaklingar sem eiga eitthvað 

sameiginlegt og í þessu tilfelli var það sameiginlegt með þátttakendum að það var heilbrigðis-

starfsfólk sem sinnti konum á meðgöngu. Fjöldi rýnihópa í þessu verkefni voru tveir hópar 

(Bluff, 2006; Sóley S. Bender, 2003). Kosturinn við rýnihópa umfram einstaklings viðtöl er 

meðal annars sá að það verða til samræður og ákveðin skoðun frá t.d. einum viðmælanda sem 

getur fengið annan til þess að svara og svo framvegis. Hins vegar getur það verið galli ef einn 

þátttakandinn talar meira en hinir, eða ef einhverjum finnst erfitt að bera skoðanir sínar á borð 

fyrir framan hina þátttakendurna (Bluff, 2006).  

 

Þátttakendur 

Þátttakendur í þessa rannsókn voru valdir með markmiðsúrtaki. Markmiðsúrtak er yfir-

leitt notað í rýnihópum vegna þess að rannsakandi þarf að beita dómgreind sinni til þess að velja 
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úrtak sem hæfir rannsókninni (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2003). Í þessa 

rannsókn þurfti að velja fólk sem allt var heilbrigðismenntað, sinnti konum á meðgöngu og gat 

tjáð sig í hóp. Rýnihóparnir voru eins og áður sagði tveir. Fyrri hópurinn samanstóð af ljósmóður 

sem sinnir mæðravernd, fæðingarlækni sem sinnir konum á meðgöngu og heimilislækni sem 

hefur áður sinnt konum í mæðravernd.. Seinni rýnihópurinn samanstóð af tveimur ljósmæðrum 

sem sinna mæðravernd og einum fæðingarlækni. Við Helga Gottfreðsdóttir, leiðbeinandi minn 

völdum saman fólk sem okkur fannst henta í hópana og höfðum samband við þau í gegnum töl-

vupóst eða munnlega. Við minntum svo alla á viðtalið aftur með tölvupósti þegar nær dró.  

 

Spurningarammi 

Viðtalið var undirbúið með lestri kafla Sóleyjar S. Bender um rýnihópa í bókinni Hand-

bók í aðferðarfræði og rannsóknum í heilbrigðisvísindum. Einnig voru lesnar fræðigreinar um 

efnið. Frekari heimildaöflun var svo gerð eftir að rýnihópaviðtölin höfðu verið tekin. Þegar 

viðtölin voru tekin var stuðst við spurningarramma í samræmi við leiðbeningar Sóley S. Bender 

(2003) um slíka ramma. Spurningalistinn (Fylgiskjal I) samanstóð af inngangi þar sem þátttak-

endur voru boðnir velkomnir, tilgangur og ávinningur verkefnis var skýrður og framkvæmd 

viðtalsins var útskýrð, spurningarrammanum sjálfum og svo samantekt þar sem viðtalið var 

dregið saman, fólki var boðið að koma með lokaorð og öllum þakkað fyrir þátttökuna.  
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Framkvæmd 

Rýnihóparnir hittust sitt hvorn daginn, fyrri hópurinn föstudaginn 28. september og sá 

síðari 10. október 2012. Þátttakendur sátu í hring og var segulbandstæki sett á mitt borðið, þar 

sem að viðtölin voru tekin upp. Leiðbenandi minn Helga Gottfreðsdóttir var stjórnandinn í viðtö-

lunum og leiddi umræðurnar, en eins og Sóley S. Bender (2003) fjallar um í bókarkafla sínum 

um rýnihópa skiptir máli að stjórnandi í slíkum hópum sé vel að sér um efnið og gott er að hann 

hafi reynslu í því að taka hópviðtöl. Sjálf var ég aðstoðarmaður stjórnanda eða athugandi og sá 

ég um að skrá allt sem athyglisvert var en ekki kom fram á segulbandinu. Bæði viðtölin voru um 

klukkustundar löng og þurfti stjórnandi lítið að spyrja spurninga vegna þess hve góðar samræður 

sköpuðust um efnið.  

 

Greining gagna 

Við greiningu gagna var notast við innihaldsgreiningu. Innihaldsgreining felur í sér að 

skipuleggja og samþætta frásögn eða eigindlegar upplýsingar til þess að geta greint ákveðin 

þemu, hugtök og mynstur á meðal þemanna (Polit og Beck, 2006). Eftir viðtölin skrifaði ég strax 

niður allt sem kom upp í huga minn og fljótlega skrifaði ég viðtölin upp staf fyrir staf. Við grein-

ingu viðtalana hlustaði ég á þau og las yfir þau aftur og aftur. Innihaldsgreiningin var notuð til 

þess að skoða efnið, umræðurnar og samskiptaferlið hjá þátttakendunum og þannig flokkaði ég 

viðtölin niður í þemu. Gögnum svo sem segulbandsupptökunum úr viðtölunum var eytt að lokin-
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ni notkun, og við úrvinslu gagnanna var ekki notast við rétt nöfn þáttakenda en þetta eru mik-

ilvægir liðir í að viðhafa persónuvernd (Bluff, 2006). 
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Niðurstöður 

Mjög vel gekk að taka rýnihópaviðtölin. Þátttakendur voru allir virkir í umræðunum og 

höfðu eitthvað til málanna að leggja varðandi efnið. Hér mun ég fjalla um viðtölin sem ég tók og 

greina þau niður í þemu, aðalþemu og undirþemu, og fara yfir hvert og eitt þema fyrir sig. 

 

Tafla 2.Aðalþemu og undirþemu. 

Aðalþemu Undirþemu 

Stórt og vaxandi vandamál  

Samfélagsumræðan -Hópur sem mætir fordómum 

Staðan í heilbrigðiskerfinu á Íslandi í dag 
-Færni heilbrigðisstarfsfólks 

-Úrræði í klínisku starfi 

Hvernig ætti þjónustan að vera? 
-Forvarnir 

-Úrræði 

  

Stórt og vaxandi vandamál 

Þátttakendurnir í rýnihópunum voru allir sammála um að ofþyngd og offita væri alvarlegt 

heilsufarsvandamál og þá ekki síst á meðgöngu. Viðmælendur töluðu um að þetta væri vaxandi 

vandamál sem væri ákaflega áhættuaukandi og að heilbrigðisstarfsfólk gerði almennt séð lítið í 
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því, eða eins og Rakel sagði: ,,Í klínikinni er manni alveg ljóst að þetta er ofboðslega mikið mál, 

þetta er mjög áhættuaukandi og við gerum afskaplega lítið í þessu“.  Einnig voru viðmælendur 

sammála um að konurnar gerðu sér enga grein fyrir hvað offitan hefði mikil áhættuaukandi áhrif 

á meðgönguna. Dóra lýsti því hvernig henni fannst konurnar eiga erfitt með að skilja það, þrátt 

fyrir að hún reyndi að útskýra stöðuna fyrir þeim: ,,Og bara af því að fólk hefur ekkert heyrt af 

þeim neitt ( áhættuþáttunum), að það sé hættulegt, þá eiga þær mjög erfitt með að grípa það 

finnst mér“. En það er kannski skiljanlegt að konurnar eigi erfitt með að skilja það, þar sem að 

Rakel fæðingarlæknir sagði einmitt: 

Það tók nú bara tíma fyrir mig sjálfa að skilja, skilja og taka það inn hvað þetta er mikil, ótrúlega mikil 

áhættuaukning. En þá erum við nóta bene alltaf að, ...það gengur alltaf út á að tala um konur yfir 35. 

Viðmælendur voru einnig sammála Rakel varðandi það að almennt væru þau ekki mikið 

að stressa sig á því að konur væru með líkamsþyngdarstuðulinn 25-30kg/m².  Hins vegar væri 

það alvarlegt ef konur í þeim þyngdarflokki bættu mikið á sig á meðgöngunni og færu þá enn 

þyngri inn í næstu meðgöngu, eða eins og Signý komast að orði:  

Já það er nefnilega það, þetta getur, þetta getur svo rúllað sem sko hvílíkur snjóbolti eða hvílíkur vítah-

ringur sko, ef bætist of mikið við á hverri meðgöngu og þú varst allt of þung fyrir þá getur þetta orðið bara 

lífshættulegt og óbærilegt ástand.  

Ljósmæðurnar í hópunum töluðu  mikið um hvað það væri erfitt að nálgast þetta 

viðfangsefni á varfærnislegan hátt án þess að hræða eða særa konurnar eða eins og Signý orðaði 

það: 
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Og svo er svo viðkvæmt að opna á það líka, af því að viltu þá setja konuna í eitthvað, eitthvað hérna 

kvíðablandið panikk ástand yfir því að hún bara út af því hvernig hún er, sé hún að kalla yfir áhættur yfir 

barnið sitt sem að er hvort sem er allt of seint núna að fyrirbyggja. Já þetta sýnir okkur að þetta er bara svo 

stórt og flókið vandamál og það þarf bara alveg heilmikið flotta og flókna nálgun til þess að ná árangri.  

Samfélagsumræðan 

Rýnihóparnir tveir voru sammála um það að offitu vandinn væri samfélagslegt vandamál 

og að menningin væri orðin öðruvísi hjá okkur Íslendingum á undanförnum árum hvað varðar 

neysluvenjur og fleira. Helgi sagði: 

Þú varst að nefna þjóðfélagsumræðuna, þá markast ég kannski svolítið af því að ég er með annan fótinn er-

lendis, það er áberandi hérna á Íslandi hvað fólk hreyfir sig lítið, að það þarf miklu minna að ganga og það 

er væntanlega háð bílum meira hér en annarsstaðar og það held ég að endurspegli sig í því sem maður sér, 

að fólkið er þéttvaxnara hér á landi finnst mér heldur en maður sér erlendis, það er út af fyrir sig böl sem að 

við, það er að segja hreyfivandinn okkar er fólginn í því.  

Dóra hafði einnig áhyggjur af breyttu umhverfi: ,,við erum líka búin að vera í 

markaðshyggju núna sem er búin að hvolfa heiminum núna í bara áratugi, síðustu svona tuttugu 

ár“ . Og Gróa tók undir: ,,Gallinn er nefnilega líka bara að þessi óholli matur er bara líka 

ódýrari“ . Dóra hélt áfram: 

Já, þannig að það er bara allt réttlætt með markaðnum hjá okkur. Þannig að það er alflt í lagi að selja óþarfa 

og óþvera, það er allt í lagi að selja litlu börnunum nammi.  

Signý tók undir: 
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Þau þurfa sko, þau þurfa ekki að eiga nema hundrað kall til þess að geta keypt sér súkkulaði með yfirmáta 

mikilli óhollustu og öllu því sem því fylgir, en sko þau geta kannski fengið eitt lítið epli, sko fyrir hundrað 

kallinn, sem maður verður náttúrulega ekkert saddur af. 

Einnig var rætt um að þrátt fyrir að umræðan í þjóðfélaginu væri svolítið komin á skrið 

varðandi offituna að þá gerði fólk sér kannski ekki alveg grein fyrir ástandinu. Helgi sagði: 

Hún (umræðan) er held ég alveg almennt komin á skrið varðandi það að fólk sé orðið of feitt og borði mikið 

nammi og allt það, ástæðan fyrir því það er hún er kannski ekki á því leveli að með offituvandamálin eða 

hvað á ég að segja aukning í þyngd almennt að þá hafa menn kannski ekki gert sér grein fyrir því að það 

breytast viðmiðin hjá okkur líka sko, það sem að við myndum kalla normalt í dag myndi kallast of feitt í 

gamla daga. Þannig að við erum farin að sætta okkur við ástandið.  

Og Tinna tók í sama streng: 

Og meira að segja þegar það er sett greining framan á mæðraskrár og þær konur sjá það, þegar að það er 

útbúið prentað blað úr sögunni og þær sjá þetta, offita, þeim er svo misboðið oft á tíðum, 120kg konum í 

alvöru. Þeim er bara, ha, af hverju? Þeim er svo misboðið. 

Helgi talaði líka um hlutverk heilbrigðisstarfsfólks í þessum efnum: 

En stóra vandamálið er þjóðfélagsvandamálið að mínu mati og peningarnir verða að vera þar. Umfangsmes-

ta úrræðið er þar. Ég er svolítið pólitískur í tali, þar er spurning hvort að heilbrigðisstarfsfólkið gæti alveg 

litið á sig sem slíkt að vera dugleg að koma skilaboðum um hver vandamál yfir til stjórnvalda, ég held að 

við reynum það svo sem alltaf, það er okkar hlutverk. 
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Hópur sem mætir fordómum 

Ljósmæðurnar í rýnihóp tvö ræddu um að þeim finnist fólk sem er ofþungt mæta 

fordómum. En Signý sagði: ,,Mér finnst hún (samfélagsumræðan) ennþá ofsalega neikvæð“ Og 

Gróa tók undir: Já, svolítið svona fordómafull eins og þetta sé einmitt, fólk geti nú alveg stjórnað 

þessu og að þetta sé á þína ábyrgð og að þetta sé merki um þú veist lélega sjálfsmynd“ Signý 

tekur í sama streng: ,,Einmitt einmitt, þetta er hópur sem mætir rosalegum fordómum, það er 

bara horft á útlitið“. Og Gróa heldur áfram: 

Eða svona þetta að sjá ekkert annað en offituna, sjá ekki manneskjuna, reyna ekki að sko skyggnast á bak 

við af því, jú jú þetta er vandamál en þú kannski leysir það ekkert hér og nú, en það þarf nú samt að virða 

manneskjuna fyrir það sem hún er, ekki bara ofþung kona. 

 

Staðan í heilbrigðiskerfinu á íslandi í dag 

Hóparnir ræddu mikið um hvað væri gert fyrir þessar konur á Íslandi í dag og hvað ætti 

að gera. Rakel fannst heilbrigðisstarfsfólk almennt vera að gera of lítið í málinu: 

Í klíníkinni er manni alveg ljóst að þetta er ofboðslega mikið mál, uuu þetta er mjög áhættuaukandi og við 

gerum afskaplega lítið í þessu, eða ég já ég geri lítið í þessu, að sem sagt taka á þessu með mínum konum. 

Ég segi bara sko að ef við værum með einhvern álíka áhættuþátt sem eins og offitan er og hunsuðum hann á 

meðgöngu þá værum við þá væri hægt að kæra okkur hérna oft og mikið og margfalt, og já, en við erum 

ekki kærð fyrir að hunsa. 
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Færni heilbrigðisstarfsfólks 

Læknunum í hópunum fannst ljósmæður almennt vera í sérstaklega góðri stöðu til þess að 

sinna þessum konum eða eins og Helgi sagði: 

Mér finnst sem sagt þið ljósmæður sem ég hef kynnst í þessu klíníska dæmi mér  

finnst þær vera afskaplega vel að sér og hérna færar, og þær hafa alveg getað tekið á þessu eins og leysa og 

controlera og leysa svo það er það er ekkert spurning, þar er í lagi með mannauðinn sem slíkt, á þeim 

vængnum þá er það hinn vængurinn þá er það hvort að heimilislæknarnir geti nýtt sér þekkingu sína á eins-

taklingnum í heild sinni sem þá eru þá félagsleg vandamál og reykingar og þá hvort að það geti komið inn í 

þetta, það er út af fyrir sig áskorun sem að við þyrftum að nýta okkur að reyna að koma inn í. 

Og Rakel tók í sama streng:  

...hérna þá er starfsfólk heilsugæslunnar alveg tilvalið í þetta, og eins og ég var að segja áðan og ekki síst 

hérna sem að ekki síst til dæmis í mæðraverndinni þar sem að sama, sami aðili fylgir henni eftir allþétt alla 

meðgönguna, það er eiginlega ekki hægt að biðja um það betra. 

En ljósmæðurnar, virtust hins vegar vilja hafa betri úrræði fyrir þennan hóp, Tinna talaði 

til að mynda um að hún ráðlegði þeim varðandi þyngdaraukninguna og um hvað þær ættu að 

þyngjast mikið en ef konan sagðist vilja frekari stuðning þá lenti hún í vandræðum eða eins og 

hún sagði: ,,en svo hvert maður getur vísað þeim, þ.e. ég þarf frekari stuðning og hvað svo? Þá 

hefur maður svolítið lent í öngstræti 

Þátttakendur hópanna töluðu mjög mikið um gullna meðalveginn sem stundum væri erfitt 

að fara í því að fræða konurnar án þess að hræða þær. Einnig var rætt um að þetta væri mjög 
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erfitt viðfangsefni og erfitt að ræða án þess  að særa konurnar eða eins og áður var sagt, hræða 

þær. Rakel læknir orðaði þetta svona: 

Og ég viður.., ég gengst alveg við því að ég, ég  veigra mér við því að taka þetta upp svona í forbifarten. 

Erindi, erindi þeirra til mín í þetta viðtal er eitthvað, er eitthvert ákveðið sko og ég veigra mér við að, við að 

taka þetta upp svona, hérna til hliðar, það verð ég að viðurkenna, og ég held að það sé bara mest megnis 

þessi, af því að ég er kannski sjálf svolítið óklár á því hvernig ég eigi að eða ætti að haga þeirri ráðgjöf og 

hvernig ég ætti að fylgja því eftir. Finnst ekki finnst einhvernvegin ekki alveg að ég að maður geti farið að 

minnast á þetta og ætla svo ekki að, ætla svo ekki að hérna gefa einhver haldgóð ráð, þá skilji maður þær 

frekar eftir bara með, með hérna uuu áhyggjurnar og kvíðann ef ég fer að segja þeim hvað þetta er hættulegt 

að vera svona feitur, og að einhverju leiti er þetta eigið hræ, já hræðsla við þetta tabú, þetta hérna tabú hug-

tak sko. 

Tinna tók undir þetta og sagði:  

...almennt gera þær sér ekki grein fyrir áhættunni maður kannski talar um að að þessi offita hefur áhrif á 

þetta sem þær vita um hérna, uuu þú veist að maður talar oft um eins og ef þær séu svona feitar að að það sé 

erfiðara að finna legu barnsins og maður talar um eitthvað sem er svona svolítið aktúalt fyrir þær. 

Og enn bætir Rakel við: ,,ekki að þær séu meiri hættu á að lenda í keisara og jafnvel 

hríðatruflunum og að það sé meiri fylgikvillahætta með öll inngrip og svona“. Tinna tekur undir: 

,, en maður eiginlega bara hellir sér varla inn á þessa braut, þá er maður að hræða þær til að 

fræða“.   

Signý talar einnig um hvað þetta er viðkvæmt málefni: 
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fólk verður mjög hörundsárt í þessu ástandi...Þetta er ofboðslega viðkvæmt og það er alveg ofboðsleg 

kúnst, og ég held að við séum ekki búin að finna lausnina eða hvernig við eigum að nálgast konurnar, til 

þess að gera ekki bara illt verra (Signý).  

Læknarnir voru einnig sammála um að þeir væru ekki mikið að ræða þetta við konurnar, 

af því að þeir hittu þær lítið og yfirleitt út af einhverju öðru sérstöku viðfangsefni. En Dóra sagði:  

... já sko ég náttúrulega hitti þær á tveimur stöðum, ég hitti þær á stofunni og svo í mæðraverndinni  og 

kannski miklu færri í mæðraverndinni en ég hefði viljað það er kannski bara af því að það, sko þetta hefur 

ekki verið neitt konur sem, svona hópur kvenna sem hefur komið til okkar, þetta er ekki sem sagt talin 

áhættuþáttur miðað við NICE leiðbeiningarnar þannig að við höfum ekkert verið að hitta þær sérstaklega, 

og svo hef ég verið að reyna að predika ef ég get sagt svona mínar stöðvar  af því að þetta skiptist þannig, 

þannig að ég reyni að fara í gegn og segi að ég vilji sjá þessar konur. Og sums staðar hef ég náð að halda 

smá erindi þannig að fólk skilji og veit svona alveg hvað ég er að fara, en ekki náð því á öllum stöðum og 

þar sem ég hef nefnt það þar svona sé ég kannski eina og eina. 

Rakel læknir sagðist einnig gera lítið af því að taka á þessu með sínum konum og sagði: 

,,svolítið vegna þess að ég hitti þær, að ég hitti þær svona langflestar bara í einu eða tveimur 

ráðgjafaviðtölum, ég fylgi þeim ekki eftir frá upphafi til enda á meðgöngu“.  

 

Úrræði í klínisku starfi 

Viðmælendur í hópunum voru vel að sér varðandi úrræði sem eru í boði fyrir þessar ko-

nur, en nýtt úrræði var í uppbyggingu þegar viðtölin voru tekin. Rakel læknir talaði um þetta 

úrræði: 
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...úrræðin í mæðraverndinni, já það er hérna verið að byggja upp fræðslu pakka, mótiverandi fræðslu fyrir 

lífstílsbreytingu fyrir konur, eða bara byrja á þunguðum konum, þetta er í rauninni samvinnuverkefni úr 

mæðravernd yfir í ung og smá og upp í skóla og yfir í heilsugæslu líka og sem sé var ákveðið að byrja á 

mæðraverndinni. 

Signý ljósmóðir talaði um sama úrræði: 

Sko það er náttúrulega bara lífstílsnámskeið núna, sem við erum allar að fara á eiginlega undir því yfirskyni 

að við erum að fara að taka við sykursýkinni, það á að hætta að senda þær til næringarfræðings á landspíta-

lanum og við eigum eiginlega að taka alla fræðsluna og kenna þeim að mæla sig og allt þetta en þá var of-

fitan og það bara tekið sem svona partur af þessu lífstílsnámskeiði... allar ljósmæður eru að fara í gegnum 

þetta, kynnast hvernig á að nota HAM og þjálfun svengdarvitundar. 

Einnig var rætt um ráðgjöf næringarfræðings og hvort að hún ætti að tilheyra 

heilsugæslunni í ljósi þess að verið er að færa mikið af sykursýkisfræðslunni inn á heilsugæslu-

na. Rakel sagði: ,,og svo verður nú mikil umræða um í heilsugæslunni um það hvort eigi að ráða 

hér næringarráðgjafa eða ekki við stofnunina“. Tinna sem hefur verið að sinna mæðravernd úti á 

landi sagði:  

í xxx er næringarráðgjafandi starfandi, það hefur verið hægt að vísa þeim þangað og þær hafa látið mjög 

vel af þeirri ráðgjöf sem þær fengu hjá henni. En það verður auðvitað frábært þegar þetta sem þú ert að lýsa 

Rakel verður komið lengra. 

Dóra talaði um í því samhengi að hún væri ekki ánægð með þá næringarfræðslu sem ko-

nur hefðu verið að fá: 
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En talandi um ráðgjöf og ekki ráðgjöf að þá er alveg hægt að hafa mismunandi skoðanir á því, ráðgjöf er 

náttúrulega góð og upplýsingafræðsla. En mér finnst fræðsla í sambandi við næringarráðgjöf mér finnst 

hún, ég er ekkert sátt við hana.... þarna er endalaust verið að tala um sykur sem er þetta og þetta mörg mil-

limól á lítra, hvað kemur fólki þetta við sem er bara með grunnskólamenntun og getur ekki gert skattaskýr-

sluna sína sjálft og svona, þetta er ekki boðlegt finnst mér“ 

Signý tók undir þetta:  

Já, á lífstílsnámskeiðinu um daginn,þá var verið að kenna um sykurstuðul, þar var ágætur fyrirlesari sem 

sagði, gleymi þið þessu, þetta er svo flókið, það er varla að fagfólk geti skilið út á hvað þetta gengur og 

fengið einhvern botn í hvað er með háan og lágan sykurstuðul. Þetta borgar sig ekki, og ef þetta varla bor-

gar sig fyrir fagfólk þá borgar þetta sig alveg örugglega ekki fyrir þá sem eru bara svona að hugsa hvað það 

á að borða núna. 

Þátttakendur ræddu einnig um að þeim finnist ekki  boðlegt að úrræði kostuðu fullt af 

peningum fyrir þátttakendur þar sem að oft væru þetta konur sem hefðu ekki mikið á milli 

handanna. Signý sagði til að mynda: 

Eins og til dæmis heilsulausnir sem eru að byrja núna...það kostar 16900 krónur mánuðurinn og akkúrat 

þessi markhópur sem er þyngri á sér, hefur kannski minni starfsorku, illt í liðamótum, þungur á sér og mar-

ga kvilla sem gera það að verkum að þær eru kannski ekki alveg eins fit í svona athöfnum daglegs lífs og 

kannski í tekjuöflun eða hvað það nú er.  
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Hvernig ætti þjónustan að vera? 

Þátttakendur rýnihópanna höfðu flestir mikla skoðun á því hvernig þeim fannst að 

þjónustan ætti að vera, þetta var þó helst sá hluti viðtalanna þar sem ekki voru allir sammála um 

gagnsemi ákveðinna úrræða og svo framvegis. Þátttakendur voru þó allir sammála um það að 

besta „úrræðið“ væri í rauninni forvarnir.  

 

Forvarnir 

Þátttakendur rýnihópanna voru sammála um það að besta lausnin á offitu vandanum væri 

að reyna að fyrirbyggja hann, það er að það væri auðvitað alltaf best ef að sem fæstar konur færu 

inn í sína meðgöngu ofþungar. Rakel sagði að lausnin fælist fyrst og fremst í :,,ráðgjöf fyrir 

þungun, það er að segja ekki endilega ráðgjöf heldur taka á málunum fyrir og að vandamálið 

komi ekki upp“. Helgi var sammála því og sagði: 

Já ég held að maður yrði að byrja í framhaldskólunum, menntaskólunum um það að verða foreldri og að 

verða að fjölskyldu og þessa heimilisfræði, þ.e hvernig á að búa til mat og versla inn og setja háan toll á 

þetta laugardagsnammi eða takmarka það með einhverjum hætti, það er náttúrulega ekki hægt þó að það 

væri í ídeal heimi. Massíf þjóðfélagsumræða um ágæti hreyfingar og holls matarræðis, grófmetis og svo 

framvegis. 

Signý sem var í hinum rýnihópnum kom með sömu hugmynd: ,,það þyrfti að setja sko 

svona fræðslu eins og HAM og þjálfun svengdarvitundar inn í lífsleiknina bara sko í 

gagnfræðiskóla“. Og Gróa tók í sama streng: ,,Já, ég held að það þyrfti að koma sko bara áfram, 
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alveg þú veist þú ert með lítil börn og þú þarft að vera góð fyrirmynd og allt þetta sko. Upp kom 

einnig sá hugmynd að ef til vill mætti taka aftur upp gömlu eftirskoðunina með breyttu sniði, en 

Signý sagði:  

...það væri þá ekki vitlaust að skrifa ekki bara upp á reseft upp á pilluna heldur líka reseft upp á hreyfingu, 

....reseft til að fara í lífstílseftirlit hjá hjúkrunarfræðingi á heilsugæslustöðinni og hafa það markvisst með að 

fara léttari inn í næstu meðgöngu. 

Og Rakel endurtók: ,, reyna að búa þær undir næstu meðgöngu, gera þeim ljóst hvað 

væri hægt að gera svona á lengri tíma, til þess að bæta þetta“. 

 

Úrræði 

Eins og áður hefur komið fram, fannst læknunum almennt ljósmæðurnar vera í mjög 

góðri stöðu til þess að sinna þessum konum vegna þess að þær hitta konurnar reglulega út alla 

meðgönguna. Hins vegar fannst læknunum að konur sem væru með BMI yfir 30 ættu að vera 

flokkaðar í gulan hóp og þar af leiðandi að hitta þá lækni a.m.k. einu sinni á meðgöngunni. Hins 

vegar voru allir sammála um það að ef þetta ætti að ganga þá þyrfti hins vegar að vera í boði ein-

hver úrræði fyrir konur sem þyrftu meira. Rakel sagði: ,,manni finnst að hérna, ljósmóðirin sem 

að hittir konuna í fyrstu skoðun og fylgir henni alla meðgönguna þar sé hérna, þar sé flöturinn á 

því, á því til þess að taka á þessu“ . Og Tinna ljósmóðir tók undir: ,,Já maður getur komið með 

næst, hvernig gekk með þetta sem við vorum að ræða síðast og svo framvegis“.  Helgi tók í sama 

streng en bætti svo við:  
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...en svo vantar okkur ef til vill næringarráðgjafann fyrir svona extrem tilfelli þó að að jafnaði sé þetta bara 

nokkuð svona normal einfaldar ráðleggingar sem gilda í flestum tilvikum. En þannig að heilsugæslan ætti 

að geta gert eitthvað, en hún getur gert betur og það er það er sjálfsagt að vinna í því að bæta þetta.  

Rakel tók undir þetta og sagði sína skoðun á málinu:  

Já, mér finnst að þær ættu að fara í gulan hóp bæði reykingarkonur og offeitar, yfir 30 (BMI), en þá líka að 

því tilskyldu að það séu þá einhver úrræði til að þeim sé fylgt eftir, það er eina vitið, að byrja strax að 

skilgreina þetta strax í upphafi þegar til þeirra næst, held ég já og fylgja þeim eftir. Það er þá hægt að gefa 

þeim von, hægt að gefa þeim ágæta von, þótt að comlications hættan sé aukin á svo mörgum sviðum, það 

þá með því að stemma stigum við þyngdaraukningu á meðgöngu þá er nokkuð klárlega hægt að draga úr 

þessari áhættu, svo það er, til einhvers að vinna.  

Dóra fæðingarlæknir var hins vegar með aðeins aðra sýn á málinu heldur en Rakel, Dóra 

sagði: 

...mér finnst ekki endilega að maður eigi að gera kröfu um að einhver taki á einhverju á meðgöngu, heldur 

bara þú ert með þetta vandamál, alveg eins og ef þú værir með einhvern sjúkdóm og það skapar þessar 

læknisfræðilegu áhættur og þessa áhættu. Og þess vegna bjóðum við upp á sónar til þess að meta stærðina, 

en vitum samt að svo nákvæm rannsókn er ónákvæmari og við viljum sjá þig í lok meðgöngunnar eða eitth-

vað svona, við finnum einhvern þátt sem gerir það að verkum að það þarf betri fagumsjón. 

Tinna ljósmóðir sagði hins vegar að mikilvægt væri að horfa á hverja konu og hvað 

hentaði henni, það virkaði kannski ekki að senda allar til einhvers sérhæfðs ráðgjafa eða eins og 

hún orðaði það: 

Æi ég veit ekki hvort að þetta að hafa greiðari aðgang að næringarráðgjöfum eða já þessum svona aðeins 

meira stuðningsnet í hérna í kringum mæðraverndina og hérna, og náttúrulega síðan er hægt að hafa þetta 
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svona einstaklingsmiðað og það byggir náttúrulega á að þekkja konuna og vita hvað myndi henta þessari 

konu, eru það ráðgjafarnir og að hitta þessa og þennan eða er það að hitta sömu manneskjuna, að fá að ko-

ma oftar og ræða hvernig hlutirnir hafa gengið. 

Dóra benti á að úrræði væri heldur ekki það sama og úrræði og sagði: 

úrræði er ekki bara eitthvað úrræði, úrræði er ekki það að við viljum hafa einhverja forræðishyggju eða ein-

hverja svona stjórn á þessu með konunum, heldur við hljótum að vilja vita hvert við viljum komast. Við 

viljum ekki bara létta konurnar. Á meðgöngunni hljótum við að vilja fá góða nýbura og fríska móður, það 

hlýtur að vera. Þannig að þá finnst mér að maður eigi bara að vera með aðalatriðin sem hafa áhrif á heilsu 

móður og útkomuna fyrir barnið, við megrum ekki konuna, það er mjög erfitt að gera það eitthvað að ráði. 

Signý ljósmóðir var mjög hrifin af námskeiðinu sem hún hafði farið á á vegum 

heilsugæslunnar þar sem verið var að kynna væntanlegt úrræði fyrir ljósmæðrum, þar var rætt 

mikið um Hugræna atferlismeðferð (HAM) og þjálfun svengdarvitundar, hún sagði:  

Þar sá ég alveg nýtt ljós til þess að nálgast þessar konur af því að mér hefur svo oft fundist að okkar nálgun 

við offitu og ofþyngd sé svo naiv að ætla að nota einhverja svona plain fræðslu, sko þetta er ekkert eitthvað 

spurning um plain fræðslu, þetta er spurning um eitthvað allt annað, alveg eins og þegar fólk hættir að 

drekka eða reykja, eða bara drekka, segjum það þá fer það í langtímaprógramm, risa útpælt prógramm hjá 

SÁÁ og risa eftirmeðferð og allt og það ætlast enginn til þess að þú bara farir þetta á hnefanum af því að þá 

ertu bara alveg ómöguleg manneskja. En svo ætlumst við til þess að við getum bara fengið konur til þess að 

grennast með því að bara fræða þær eitthvað. HAM er náttúrulega alveg rosalega sniðugt af því það fer bara 

alveg inn í hugann á þér og snýr því við hvernig þú nálgast erfiða hluti og ógeðslega sniðugt og líka þetta 

með þjálfun svengdarvitundar. 
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Gróa tók undir þetta með Signýju og sagði: ,,ég held að svona meðferð sé sko mjög 

sniðugt einmitt að fólk verði meðvitað sko, hvernig borða ég, af hverju og þá einmitt einhver 

svona námskeið sér maður fyrir sér að maður geti vísað þeim í“.  

En Dóru fannst mikilvægast að fylgjast vel með þeim á meðgöngu til þess að koma í veg 

fyrir frekari vandamál, frekar en að vera að reyna að grenna þær á meðgöngunni eða eins og hún 

sagði: ,,En hvert við ætlum að komast með konuna að örðu leyti, það finnst mér vera annað 

úrræði, og það finnst mér vera önnur stefna, og mér finnst maður verða að vita stefnuna til þess 

að vita úrræðið“.  

Þátttakendur í rýnihóp tvö voru hins vegar sammála um að jákvæð viðbrögð eða „feed-

back“ eins og þær kölluðu það, virkaði mjög vel á konurnar eða eins og Dóra lýsti þessu:  

Og mér finnst þetta með því að mæla blóðsykur, það er besta feedback sem þú færð, konurnar sem að grei-

nast með væga meðgöngusykursýki og eru kannski með minni áhættu heldur en kannski kona sem er of-

salega feit og greinist meðmeðgöngusykursýki, þær stjórna þyngdinni mjög vel, af því að þær stjórna 

matarræðinu. 

Signý tók undir þetta og sagði: ,,já, það er alveg rétt, um leið og þær fá diagnosuna og 

byrja að mæla sig og í aðhaldi“ og Dóra hélt áfram: ,,já já, þær vita hvaða matur er ekki góður, 

og þetta er svona aðhald, þær þurfa að skila niðurstöðu og þetta er viðráðanlegt“.  

Að lokum ræddu ljósmæðurnar meira um hvernig þær vildu nálgast þessar konur þegar 

þær kæmu til þeirra í mæðraverndina, en þar stóðu þættir eins og virðing, taka þeim með opnum 

örmum og fordómaleysi ofarlega á blaði. Signý lýsti því sem henni fannst mikilvægt: 
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Já, ef við ætlum að ná einhverjum árangri þá þurfum við að taka konunni nákvæmlega eins og hún er og 

láta hana finna að hún eigi allan heiður skilið og alla virðingu skilið, algjörlega burt séð frá hennar kílóum 

og vinna svo út frá því. ...Þetta er ofboðslega viðkvæmt og það er alveg ofboðsleg kúnst og ég held að við 

séum ekki búin að finna lausnina eða hvernig við eigum að nálgast konurnar, til þess að gera ekki bara illt 

verra.  
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Umræður  

Niðurstöður leiddu í ljós að heilbrigðisstarfsfólkinu fannst vaxandi þyngdaraukning í 

samfélaginu vera mikið áhyggjuefni. Þau voru einnig sammála um að þau höfðu áhuga á því að 

fá meiri þjálfun í að sinna ofþungum og offeitum konum á meðgöngu. Þátttakendur höfðu flestir 

miklar skoðanir á því hvernig þeim fannst þjónustan við þennan hóp eiga að vera.  

 

Hver er reynsla og viðhorf heilbrigðisstarfsfólks af því að vinna með ofþungar og  offeitar konur 

á meðgöngu? 

Niðurstöður rannsókna sem skoðaðar voru leiddu allar í ljós að heilbrigðisstarfsfólki 

finnst þyngdaraukning á meðgögnu, næring og hreyfing mjög mikilvægt málefni, en flestir höfðu 

einnig miklar áhyggjur af aukinni tíðni offitu hjá konum á barneignaraldri almennt (Stotland, 

o.fl., 2010 og  Wilkinson og Stapleton, 2012). Þátttakendur í rýnihópunum voru á sama máli en 

þau töluðu um að offita á meðgöngu væri vaxandi vandamál og að þetta væri mjög 

áhættuaukandi, þrátt fyrir það væri allt of lítið gert í þessu. Í rannsókn Wilkinson og Stapelton 

(2012) kom fram að 25% þátttakenda (heilbrigðisstarfsfólk) sögðust ekki ráðleggja 

skjólstæðingum sínum einhverja ákveðna þyngdaraukningu á meðgöngu. 

Heilbrigðisstarfsfólkinu fannst það yfirleitt ekki hafa næga þekkingu til þess að ráðleggja 

skjólstæðingum sínum og vildi gjarnan fá meiri þjálfun í því að styðja konur í að ná markmiðum 

sínum um þyngdaraukningu á meðgöngu.  Þátttakendunir sem tóku þátt í rýnihópum þessarar 

rannsóknar sögðust flestir ráðleggja konum varðandi þyngdaraukningu á meðgöngu en voru 
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sammála um það að vilja fá meiri þjálfun í að styðja konurnar í að ná markmiðum sínum. 

Svipaðar niðurstöður komu fram í rannsókn Stotland o.fl (2010) en þættir sem virtust hindra 

heilbrigðisstarfsfólkið í fræðslu voru meðal annars: ónæg þjálfun í næringar og lífstílsráðgjöf, 

áhyggjur af því að málefnið væri viðkvæmt og að þau myndu fæla konurnar frá sér eða særa þær 

og svo tilfinningin um að ráðgjöf þeirra skilaði engu. Þessir þættir komu einnig fram hjá 

þátttakendum rýnihópanna í þessari rannsókn. Fleiri rannsóknir sýna fram á að það virðist skorta 

góða fræðslu til barnshafandi kvenna varðandi þyngdaraukningu á meðgöngu. Rannsókn 

Stotland o.fl (2005) sýndi til dæmis að konum sem voru of þungar var frekar ráðlagt að þyngjast 

meira en ráðleggingar segja til um en konum sem voru of léttar var frekar ráðlagt að þyngjast 

minna en ráðleggingar segja til um. Rannsókn Cogswell o.fl. frá árinu 1999 sýnir sömu 

niðurstöðu svo það virðist sem ekki hafi verið mikil breyting á ráleggingunum á þessu tímabili. 

Áhugavert var að sjá í ljósi þessara rannsókna að læknunum í umræðuhópum þessarar 

rannsóknar fannst ljósmæðurnar vera best í stakk búnar til þess að sinna þessum konum en 

ljósmæðrunum sjálfum fannst hinsvegar þær verða að hafa eitthvað úrræði til þess að vísa 

ákveðnum konum í þegar þær teldu konurnar þurfa meiri aðstoð en þær gátu veitt. Draga má þá 

ályktun að ef til vill þarf heilbrigðisstarfsfólk sem sinnir konum á meðgöngu betri þjálfun í 

næringar og lífstílsráðgjöf til þess að það geti verið öruggt með að fræða konur um þessi málefni.  

Í rannsókn Kraschnewski o.fl (2012) kom einnig fram að 9 af 24 konum, sem allar voru 

ofþungar eða offeitar, var ekkert ráðlagt varðandi þyngdaraukningu alla meðgönguna af heil-

brigðisstarfsfólki. Konurnar upplifðu því margar að heilbrigðisstarfsfólkinu hafi ekki fundist 

skipta máli hvað þær þyngdust mikið á meðgöngu eða hefði hreinlega ekki áhuga á því hvað þær 
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þyngdust mikið. En þessar niðurstöður samhæfast því sem þátttakendur í rýnihóp mínum sögðu 

um að þeim finnist heilbrigðisstarfsfólk gera of lítið í þessu vandamáli. Það má því draga þá 

ályktun að mikilvægt sé að fræða heilbrigðisstarfsfólk sem sinnir konum á meðgöngu betur um 

mikilvægi þess að ráðleggja konum um þyngdaraukningu. En rannsóknir sýna að sé konum ekki 

sagt frá því hvað æskileg þyngdaraukning á meðgöngu sé, eru miklar líkur á því að þær þyngist 

of mikið á meðgöngunni sem getur verið áhættuvaldandi (Cogswell, o.fl., 1999 og Stotland o.fl., 

2005).  Einnig má benda heilbrigðisstarfsfólki á mikilvægi þess að fræða konur um holla lif-

naðarhætti, en þrátt fyrir að offeitar konur léttist ef til vill ekki á meðgöngu er líklega verið að sá 

fræjum sem síðar geti hjálpað þeim (Stotland o.fl., 2010).  Áhugavert er að sjá að í rannsókn 

Kraschewski o.fl (2012) kom fram að konurnar upplifðu margar að heilbrigðisstarfsfólkinu hafi 

ekki fundist skipta máli hvað þær þyngdust mikið. Þátttakendur í rýnihópunum mínum höfðu 

frekar miklar áhyggjur af því að vilja ekki særa konurnar og vildu fara varlega að þeim þegar 

þessi mál voru rædd. Þrátt fyrir að auðvitað sé mikilvægt að ræða þessi mál varfærnislega við 

konur þá má hins vegar ætla að séu þessi mál ekkert rædd verði konur sem eru ofþungar jafnvel 

sárar yfir því að ekki sé minnst á þetta málefni. Því eins og ein ljósmóðirin (Signý) komst að orði 

í rýnihópaviðtali hjá mér: ,,auðvitað vita allir að þeir eru í offþyngd eða offitu, uuu  þetta er ekki 

eins og þetta sé eittvað sem  fólk viti ekki“.   

 



48 

 

 

Hvernig meðferð/úrræði vildi heilbrigðisstarfsfólk sjá í boði fyrir ofþungar og offeitar konur á 

meðgöngu á Íslandi í dag? 

Í rýnihópunum var rætt um úrræðin sem í boði eru á Íslandi í dag, en erfitt er að draga 

ályktun úr frá þeirri umræðu í ljósi þess að tvö ný úrræði, annað á vegum Heilsugæslunnar og 

hitt á vegum Heilsuborg, hafa nú verið innleidd og því var ekki komin reynsla á þau þegar að 

rýnihópaviðtölin voru tekin. Hins vegar má segja að væntingar heilbrigðisstarfsfólksins til þessa-

ra úrræða voru töluverðar. Ef skoðaðar eru erlendar íhlutunarrannsóknir sem hafa verið gerðar 

með það að leiðarljósi að stemma stigum við of mikla þyngdaraukningu á meðgöngu er erfitt að 

finna rannsókn þar sem íhlutun sýnir marktækt minni þyngdaraukningu hjá íhlutunarhóp heldur 

en samanburðarhóp (Asbee o.fl., 2009; Kinnunen o.fl., 2007 og Olson, o.fl., 2004). Rannsókn 

Claesson o.fl. (2007) sýndi þó fram á árangur þar sem íhlutunarhópurinn fékk þéttari heimsóknir 

í mæðravernd hjá ljósmóður sem var sérstaklega þjálfuð í því að veita hvatningarviðtöl og 

fræðslu varðandi þyngdaraukningu og lífstíl á meðgöngu. Samanburðarhópurinn fékk ven-

jubundna mæðravernd hjá ljósmæðrum sem ekki höfðu fengið sérstaka þjálfun. Niðurstöður þes-

sarar rannsóknar leiddu í ljós að konurnar í íhlutunarhópnum þyngdust marktækt minna heldur 

en konurnar í samanburðarhópnum. Það má því spyrja sig hvort að það hefði verið réttara að 

setja frekar fjármagn í það að þjálfa ljósmæður í mæðraverndinni betur í hvatningarviðtölum og 

fræðslu varðandi þyngdaraukningu á meðgöngu heldur en að setja á laggirnar námskeið eins og 

gert hefur verið. Þeirri spurningu verður þó ekki svarað fyrr en komin er reynsla á úrræðið sem 

heilsugæslan hefur nú sett á laggirnar. Það væri nauðsynlegt að fylgja þessari innleiðingu eftir 

með rannsókn eða mati á árangri af slíku námskeiði. Hvað varðar námskeiðið sem Heilsuborg 

hefur sett á laggirnar þá þykir mér það persónulega vera af öðrum toga. Þar er í raun verið að 
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bjóða konum sem eru barnshafandi og yfir kjörþyngd að sækja sér líkamsrækt sem stýrt er af 

sjúkraþjálfara . Líkamsræktin er þar með sniðin að þörfum þessara kvenna og hitta þær því 

jafnframt konur sem eru í sömu sporum og þær. Konurnar hafa einnig möguleika á því að hitta 

ljósmóðir. Þetta finnst mér því ekki vera beint úrræði sem heilbrigðisstarfsfólk geti vísað of 

þungum konum í sem íhlutun á meðgöngu til þess að draga úr þyngdaraukningu. Þetta er frekar 

eitthvað sem benda má konum á, hafi þær áhuga á að stunda líkamsrækt í hóp og undir leiðsögn 

sjúkraþjálfara. Mikilvægt er að allar barnshafandi konur hreyfi sig á meðgöngu, en fyrir konur 

sem eru of þungar væri ef til vill alveg nóg að fara í reglulega göngutúra eða sundferðir og því 

kannski ekki nauðsynlegt að sækja sérstaka líkamsrækt sem kostar 14.900kr á mánuði. Hins ve-

gar er þetta samt kannski ákveðinn rammi sem konurnar þurfa. Það er því spurning hvort 

ljósmóðirin getur veitt þennan ramma með tíðari skoðunum og eftirfylgni.  

Þátttakendur rýnihópanna voru sammála um að offitu vandinn væri samfélagslegt 

vandamál tilkomið vegna breyttra neysluvenja og minni hreyfingar. Þeir voru því einnig sammá-

la um að besta lausnin við vandanum væri að reyna að fyrirbyggja hann, það er að það væri alltaf 

best ef að sem fæstar konur færu inn í sína meðgöngu ofþungar. Annars fannst hópnum eins og 

áður hefur komið fram að ljósmæður ættu að sinna þessum konum og að þær væru í bestu 

stöðunni til þess. Læknunum fannst svo að ef konur væru með BMI yfir 30 í upphafi meðgöngu 

ættu þær að flokkast sem gular konur, þ.e. í meðaláhættu og þannig að hitta lækni a.m.k. einu 

sinni á meðgöngunni. Hins vegar voru ekki allir þátttakendur sammála um framhaldið, Dóru 

lækni fannst til að mynda meðgangan ekki vera besti tíminn til þess að gera kröfu um að konur 

tækju á vandamálinu á meðan Rakel lækni fannst nauðsynlegt að eitthvað úrræði væri til fyrir 
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þessar konur, þannig að hún gæti vísað þeim eitthvað áfram þegar þær væru búnar að hitta hana, 

þannig að það væri hægt að byrja strax að fylgja þeim eftir og gefa konunum von um betri áran-

gur út úr meðgöngunni ef þær stunduðu heilbrigða lífshætti á meðgöngunni. Í ljósi þess að 

rannsóknir sýna að ofþyngd og offita sé ekki einungis áhættuþáttur á meðgöngu heldur einnig 

óhófleg þyngdaraukning á meðgöngu má segja að meðgangan sé einmitt góður tími til þess að 

taka á offituvandamálinu (Herring, o.fl., 2012). Einnig hafa rannsóknir sýnt að meðgangan sé 

góður tími til breytinga vegna þess að konur sjái aukinn ávinning af því að bæta heilsu sína, þær 

séu ekki einungis að gera það fyrir sig, heldur einnig fyrir ófætt barn sitt (Phelan, 2010; 

Ronnberg og Nilson, 2010). 
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Lokaorð 

Ofþyngd og offita er vaxandi vandamál um allan heim. Þetta vandamál er ekki síður sýni-

legt hjá barnshafandi konum heldur en öðrum hópum samfélagsins. Heilbrigðisstarfsfólkið sem 

tók þátt í rýnihópunum í þessari rannsókn gerði sér vel grein fyrir þessu vandamáli og áhættunni 

sem það getur skapað á meðgöngu. Þeim fannst almennt heilbrigðisstarfsfólk gera allt of lítið í 

þessu stóra vandamáli. Ástæður þess að þeirra mati voru; Ónæg þjálfun í lífstíls- og næringar-

ráðgjöf, að þeim finnst viðfangsefnið viðkvæmt og erfitt að ræða það við skjólstæðinga sína og 

skortur á úrræðum fyrir þessar konur. Vonandi munu niðurstöður þessarar rannsóknar vekja 

athygli heilbrigðisstarfsfólks og stjórnenda á að þörf er á aukinni þjálfun þeirra sem sinna 

ofþungum og offeitum konum á meðgöngu. 

Þátttakendum rannsóknarinnar fannst einnig nauðsynlegt að auka forvarnir þegar kemur 

að þessu viðfangsefni. Mætti til að mynda nefna lífstíls fræðslu í grunn- og framhaldsskólum þar 

sem börnum og unglingum væri gert grein fyrir því að hreyfing og hollt matarræði hefur ekki 

einungis áhrif á bætt útlit heldur gríðarlega heilsufarslega ávinninga líka.  

Ýmsar rannsóknir hafa skoðað íhlutanir sem gagnast eiga í því að stilla þyngdaraukningu 

á meðgöngu í hóf. Hins vegar hafa margar þessara rannsókna ekki getað sýnt fram á marktækt 

betri árangur samanborið við samanurðarhóp. Það er því ljóst að þörf er á frekari rannsóknum á 

þessu sviði. Mér þætti í því samhengi gaman að sjá rannsókn sem skoðaði árangur þeirra íhlutana 

sem verið er að taka upp á Íslandi í dag hjá Heilsugæslunni og Heilsuborg. Ljóst er að slíkar 

íhlutanir kosta fjármagn og því nauðsynlegt að sýna fram á árangur þeirra með rannsóknum. 
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Einnig væri áhugavert að sjá rannsókn sem skoðaði hlutfall ljósmæðra og lækna sem ræða þyngd 

og þyngdaraukningu við skjólstæðinga sína á meðgöngu og þá hvaða ráðleggingar þau eru að 

veita. Og að lokum væri áhugavert að endurtaka þá rannsókn sem hér var gerð aftur eftir ein-

hvern tíma þar sem að fagfólkið hefur allt fengið námskeið í hvetjandi samtalstækni o.fl. hvernig 

er sýn þeirra t.d eftir ár? Þá mætti ef til vill hafa þá fleiri rýnihópa til þess að reyna að ná fram 

niðurstöðum sem endurspegla þýðið enn betur. 
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Viðauki - Spurningarammi 

Inngangur 

 Bjóða þáttakendur velkomna 

 Skýra tilgang og ávinning verkefnisins: Tilgangurinn er að skoða reynslu og viðhorf 

heilbrigðisstarfsmanna af því  að sinna of þungum og offeitum konum á meðgöngu. 

Ávinningurinn gæti verið að varpa ljósi á efnið og komast að því hvað betur má fara í 

þjónustu við þessar konur á meðgöngu.  

 Útskýra framkvæmd viðtalsins og tímalengd: viðtölin eiga að taka u.þ.b eina 

klukkustund, þau verða hljóðrituð á segulband og gögnum eytt að vinnu lokinni. 

 

Spurningarammi  

 Viljið þið lýsa reynslu ykkar af umönnun kvenna á meðgöngu í yfirþyngd. 

 Hvernig líður ykkur þegar þið ræðið holdafar og áhættuþætti offitu á móður og barn á 

meðgöngu við barnshafandi konu?  Finnst ykkur þetta viðkvæmt málefni? 

 Finnst ykkur á einhvern hátt erfitt að ræða um þyngd við konur á meðgöngu? 

 Finnst ykkur að konur í yfirþyngd séu meðvitaðar um þær áhættur sem offitu  fylgir á 

meðgöngu? 

 Hvernig finnst ykkur samfélagsumræðan vera um offitu á meðgöngu?  

 Hvaða úrræði er boðið upp á í mæðravernd fyrir þennan hóp? 

 Finnst ykkur vanta fleiri úrræði fyrir of feitar konur í mæðraverndinni ?  Eru hér 

einhverjir hópar frekar en aðrir sem þið hafið í huga? 

 Hvernig finnst ykkur þið í stakk búin sem fagfólk að veita þessum hópi þjónustu á 

þessum tíma? 

 

Samantekt þegar viðtalinu er að ljúka 

 Draga saman aðalatriðin 

 Bjóða fólki að segja eitthvað að lokum 

 Þakka öllum kærlega fyrir þátttökuna 

 


