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Útdráttur 

Tíðni átraskana fer vaxandi í hinum vestræna heimi. Átröskunarsjúkdómar herja mest á 

konur á barneignaraldri og geta fylgt þeim á meðgöngu. Brýnt er að finna konur með 

átröskunarsjúkdóma á meðgöngu til að draga úr áhættu  fyrir móður og barn. Mikilvægt er að 

boðið sé upp á viðeigandi meðferðarúrræði innan barneignarþjónustunnar. 

Tilgangur þessarar fræðilegu úttekar var að skoða átröskunarsjúkdóma á meðgöngu og 

svara þremur rannsóknarspurningum. Þær snúa  að einkennum átraskana á meðgöngu, 

hvernig ljósmæður gætu skimað fyrir átröskunarsjúkdómum á meðgöngu og hjálpað 

konunum og hvernig hægt sé að styðja við heilsueflingu kvenna með átraskanir. 

Niðurstöður fræðilegu úttektarinnar leiddu í ljós að átröskunarsjúklingar eru oft með 

töluverð einkenni sem hægt er að koma auga á og mögulegt er að finna atriði í sögu þeirra 

sem benda til átröskunar. Þá getur SCOFF skimunarlistinn verið gagnlegur í mæðravernd. 

Fræðsla í mæðravernd getur verið gagnleg og stuðlað að vellíðan konunnar og ófædds barns 

hennar.  

 

Lykilorð: Átraskanir á meðgöngu, einkenni átraskana á meðgöngu og skimun fyrir átröskunum 

á meðgöngu. 
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Abstract  

The prevalence of eating disorders is growing in the Western world. Eating disorders 

mostly affect women of childbearing age and these diseases can accompany them during 

pregancy. It is important to find these women to decrease the risk for the mother and the 

baby. It is important to offer women appropriate treatment within the childbearing services. 

The purpose of this literature review was to examine eating disorders during pregnancy 

and answer three research questions. Those questions regard symptoms of eating disorders 

during pregnancy, how midwives are able to screen for these women and help them and how 

it is possible to support health promotion for women with eating disorders.  

The results of this review are that women with eating disorders often have symptoms 

that midwives could spot, it is also possible to locate items in the womens´ history that could 

increase the likelihood of them having an eating disorder. The SCOFF questionnaire can be 

used in antenatal care. Education in the antenatal care can be beneficial and contribute to the 

wellbeing of women and their unborn babies. 

 

Keywords: Eating disorders during pregnancy, symptoms of eating disorders during pregnancy 

and screening for eating disorders during pregnancy. 
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Inngangur  

Í þessari fræðilegu úttekt verður efni um átraskanir á meðgöngu skoðað, þá sérstaklega 

tvo algenga undirflokka hennar, lystarstol og lotugræðgi.  Einnig verða kynntar rannsóknir 

um líkamsímynd kvenna í hinum vestræna heimi og hvað það er sem hafi áhrif á hana. Þá 

verður  fjallað um rannsóknir á  heilsueflandi þáttum sem ljósmæður geta notað í 

mæðravernd. Í verkefninu leitast ég eftir að skoða rannsóknir sem benda til  hvernig við sem 

ljósmæður, getum komið auga á konur sem eiga við átröskun að stríða og þekkt einkenni 

þeirra. Þá að athuga hvernig við getum stutt þær á meðgöngu. Þá kanna ég, með gagnrýnum 

augum, skimunartæki sem eru notuð eru til að skima fyrir átröskunum hjá þunguðum konum 

og athuga hvort hægt væri að og nota í mæðravernd hér á landi. 

Helsta ástæða þess að ég valdi þetta efni er að mér finnst algengt að konur séu með 

óraunhæfar væntingar til líkama síns á meðgöngu og margar þeirra hafa litlar hugmyndir um 

hvaða líkamlegu breytingar séu eðlilegar. Ég tel að með aukinni fræðslu væri hægt að koma í 

veg fyrir vanlíðan og hjálpa konum með átraskanir á meðgöngu. Það er mikilvægt að finna 

þessar konur á meðgöngunni og bjóða þeim þá aðstoð sem í boði er og fylgja þeim vel eftir. 

Ég tel að þetta sé töluvert stærra vandamál en fræðin segja til um þar sem ég  hef orðið 

mikið vör við átraskanir í mínu nánasta umhverfi. Þá hef ég á tilfinningunni eftir að hafa 

verið við nám í meðgönguvernd að ljósmæður hræðist að nálgast þetta viðfangsefni sem gæti 

leitt til þess að það sé vangreint á meðgöngunni og eftir hana.  
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Rannsókarviðfangsefni 

Rannsóknarspurningar 

Við lestur minn á fræðilegum heimildum leitast ég við að svara eftirfarandi 

rannsóknarspurningum: 

1.Hver eru einkenni átraskana á meðgöngu?   

2.Hvernig er hægt að finna konur sem glíma við átraskanir á meðgöngu í mæðravernd 

og aðstoða þær? 

3.Hvernig geta ljósmæður stutt við heilsueflingu kvenna með átraskanir? 

Aðferðarfræði 

Ritgerðin er fræðileg úttekt og stuðst var við nýlegar rannsóknir á efninu sem um ræðir. 

Söfnun heimilda fór fram á internetinu og gagnagrunnarnir  ScienceDirect, Ovid, Scopus, 

UpToDate og Pubmed voru notaðir ásamt leitarvélinni Google Scholar. Einnig hafði ég upp á 

höfundum óútgefins efnis og fékk að rýna í greinar þeirra. Takmörkun leitarniðurstaðna var 

sett við árin 2003-2014 og reynt að styðjast við eins nýlegt efni og hægt var hverju sinni. 

Reynt var eftir fremsta mengi að finna ritrýndar fræðigreinar. Tæplega 100 greinar sem 

hentuðu vel efninu fundust við gerð verkefnisins, þarf af voru rúmlega 70 notaðar. Greinarnar 

voru flokkaðar í möppur eftir innihaldi þeirra og við hluta lestursins voru þær settar upp í 

töflu. Rannsóknir voru skoðaðar, reynt var að styðjast við frumheimildir en einnig var stuðst 

við fræðilegar úttektir. Leitarorðin sem notuð voru eru eating disorders during pregnancy, 

body image during pregnancy, pregorexia, anorexia during pregnancy, bulimia during 
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pregnancy, screening for eating disorders during pregnancy, antenatal care and eating 

disorders, midwifery care and eating disorders, screening for eating disorder, treatment for 

women with eating disorders during pregnancy, midwifery care and treatment for women 

with eating disorders during pregnancy og eating disorders and obstetrics. Við vinnslu 

heimilda var stuðst við heimildaforrit sem Google býður upp á. 
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Fræðileg samantekt  

Almennt um átraskanir 

Átraskanasjúkdómar herja mest á konur á barneignaraldri. Í mörgun rannsóknum kemur 

fram  að það dragi úr einkennum átröskunnar á meðgöngunni, en einkennin taki sig oft 

kröftuglega upp að nýju í eftir fæðingu (Micali, 2008). Átraskanir hrjá um 5-8% kvenna á 

barnseignaraldri (Meltzer-Brody, 2011; Micali, Treasure og Simonoff, 2007). Lystarstol og 

lotugræðgi eru algengastir hjá hvítum konum (Mitchell og Bulik, 2006). 

Átröskunarsjúkdómum er hægt að skipta í fjóra flokka en þeir eru lystarstol, lotugræðgi, 

lotuofát (e.binge eating disorder) og átröskun, ekki nánar  skilgreind (e. eating disorder not 

otherwise specified)(Ahrén-Moonga, Silverwood, Klinteberg og Koupil, 2009).  

Þrátt fyrir þessar vissu tegundir þá færast sjúklingar á milli sjúkdóma, en 35% kvenna 

með lystarstol þróa með sér lotugræðgi og 27% kvenna með lotugræðgi þróa með sér 

lystarstol á sjúkdómstímabili sínu (Mitchell og Bulik, 2006). 

  Átraskanasjúkdómar hrjá fyrst og fremst konur í vestrænum ríkjum heimsins og  lýsa 

sér þannig að þær eru sjúklega hræddar við að fitna, halda að þær séu metnar að verðleikum 

eftir lögun sinni, þyngd og útliti. Einkenni átraskana eru megrun, uppköst, átköst, áhyggjur af 

þyngd og útliti og óánægja með líkamsímynd sína (Woerwag-Mehta og Treasure, 2008). 

Þetta getur orðið til þess að þegar konurnar verða þungaðar eigi þær mjög erfitt með að takast 

á við þyngdaraukninguna sem því fylgir (Micali, 2008) og  þeim gæti fundist þær vera að 

missa stjórn á lífi sínu (Harris, 2010). Helstu einkenni  sem benda til þess að kona sé með 

átröskun á meðgöngu eru lítil eða engin þyngdaraukning, of mikil þyngdaraukning, sjúkleg 
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uppköst (e.hyperemesis), hár blóðþrýstingur, saga um fósturlát og fyrri saga um átraskanir 

(Franko og Spurrell, 2000). Harris (2010) bendir á að huga ætti að mismunagreiningunni 

átröskun hjá öllum þunguðum konum sem ekki þyngjast á meðgöngu. 

Orsakavaldar átraskana virðast vera vegna tilkomu og samspils erfða og umhverfis. 

Genin hafa mikið að segja, en helstu áhættuþættirnir eru umhverfisþættir (Krug, Taborelli, 

Sallis, Treasure og Micali, 2012). Rannsókn Senior, Barnes, Emberson og  Golding (2005) 

miðaði að því að skoða  hvers konar fyrri reynsla kvenna ýtti undir átraskanir á meðgöngu. Þá 

voru skoðaðir álagsþættir úr barnæsku sem gætu ýtt undir átraskanir seinna á lífsleiðinni en 

þeir þættir sem skoruðu hvað hæst voru andlegt, líkamlegt og kynferðislegt ofbeldi. 

Hamingjusöm æskuár tengd minni hættu á átröskunum. Þá voru konur sem að upplifðu það 

að foreldrar ofvernduðu þær í æsku líklegri tl þess að vera með einkenni átraskana.  

Einstaklingar með átraskanir eru oft með aðrar geðraskanir eins og  áráttu og  

þráhyggjuröskun  (e. obsessive-compulsive trait).  Þeir eru með mikla þörf  fyrir að stjórna og 

í ljós kemur áberandi fullkomnunaráráttu strax í barnsæsku.  Þessir einstaklingnar eru oft 

mjög kvíðnir, með hliðrunarpersónuleikaröskun (e. avoidant) og hæðispersónuleikaröskun (e. 

dependent personality disorder) (Woerwag-Mehta og Treasure, 2008). 

Rannsóknir á  þunguðum konum hafa bent á að það séu þrír tímapunktar þar sem konan 

er í aukinni hættu á bakslagi,  það er í byrjun meðgöngu þegar konan uppgötvar þungunina, 

sér í lagi ef hún hefur ekki verið ráðgerð, í byrjun annars þriðjungs  þegar farið er að sjást á 

konunni og svo í sængurlegunni (Hawkins og Gottlieb, 2013). Micali (2008) bendir á að 

konur, sem hafa verið með átraskanir fyrir meðgöngu, séu líklegri til þess að nota 

hægðalosandi lyf og framkalla uppköst á fyrstu fjórum mánuðum meðgöngunnar, miðað við 



6 

 

 

samanburðarhóp. Einnig eru þær líklegri til að stunda of mikla líkamsrækt. Yfirleitt versnar 

líkamsímynd kvenna með átröskun til muna þegar þær verða þungaðar og líklegra er að þær 

verði með virk einkenni á meðgöngu. Þungun hjá konum sem eru of léttar flokkast sem 

áhættuþungun og er þeim konum yfirleitt ráðlagt að þyngja sig áður en þær verða ófrískar 

(Micali, 2008).  

Árið 2008 var umfjöllun í bandarísku sjónvarpi þar sem fjallað var um nýtt hugtak, 

þungunarstol (e.pregorexia). Þetta hugtak er notað yfir þungaðar konur sem takmarka fjölda 

hitaeininga og stunda líkamsrækt af miklum krafti til þess að sporna við þyngdaraukningu á 

meðgöngu (Mathieu, 2009). 

Konur með átraskanir eru í aukinni hættu á að fá fæðingarþunglyndi, en afturvirk 

rannsókn á 94 konum með átraskanir leiddi í ljós að þriðjungur kvennanna fékk 

fæðingarþunglyndi á móti 3-12% í almennu þýði (Ekeus, Lindberg, Lindblad  og Hjern, 

2006). Konur sem voru líklegar til að vera með þunglyndi eftir skimun í rannsókn Meltzer- 

Brody o.fl. (2011) voru líklegri til þess að vera með átraskanir. Rannsakendur benda á 

mikilvægi þess að skima fyrir sögu um átraskanir hjá konum með fæðingarþunglyndi. Ný 

rannsókn Knoph o.fl (2013) á 77,807 konum í Noregi, skoðaði veikindamynstur 

átraskanasjúklinga 18 mánuðum eftir fæðingu og voru þá 50% kvenna með lystarstol aftur 

orðnar veikar og 39% kvenna með lotugræðgi.  Eftir 36 mánuði voru 59% kvenna með 

lystarstol aftur veikar og 30% kvenna með lotugræðgi. 

  Einnig eru þungaðar konur með átraskanir líklegri til þess að vera þunglyndar á 

meðgöngu. Talið er að um 40% kvenna með átraskanir eigi við önnur andleg vandamál að 

stríða sem gerir þær viðkvæmari fyrir breytingum meðgöngunnar (Ward, 2008).  
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Þrátt fyrir að átraskanir hafi áhrif á frjósemi kvenna, sérstaklega á meðan þær eru 

veikar, þá verða flestar þeirra mæður á lífsleiðinni. Með tilkomu tækninnar við 

frjósemismeðferðir eru meiri líkur fyrir konur með átraskanir að verða þungaðar. Þetta á við 

þó svo að þær séu í mikilli undirþyngd og óháð bata (Micali, 2008). Ungar konur sem að fitna 

af getnaðarvarnarpillunni eru líklegri til þess að hætta á henni vegna þessa, sem getur leitt til 

óæskilegra þungana (Hall, O´Connel, Rickert, Reame og Westhoff, 2012). 

Almennt er lítið til í fræðunum um átraskanir og er það einna helst vegna vöntunar á 

langtímarannsóknum (e. longitudinal studies)(Waller og Sheffield, 2008; Woerwag-Mehta og 

Treasure, 2008). Rannsóknir hafa fyrst og fremst beinst að þeim  konum sem voru með 

ákveðin einkenni og er því erfitt að yfirfæra þær rannsóknir yfir á þýðið. Rannsóknir staðfesta 

áhættuþætti, aðdraganda sjúkdómsins og þætti sem viðhalda honum en  margt er enn óljóst 

varðandi þessa þætti og samverkandi áhrif þeirra (Waller og Sheffield, 2008). Ennfremur 

benda Micali, Treasure og Simonoff (2007) á að margar rannsóknir á sviði átraskana sé erfitt 

að túlka vegna þess að oft er stuðst við litla og ólíka rannsóknahópa og oftast er stuðst við 

afturvirkt snið í rannsóknunum. Raunvísindalegar rannsóknir á áhrifum átraskanna á 

meðgöngu eru takmarkaðar en flestar þeirra eru afturvirkar eða eru sjúkratilfelli (e. case 

reports) (Franko og Spurell, 2000). 

Lotugræðgi 

Áætlað er að 0,8-2,3% kvenna séu með lotugræðgi. Ekki var komin sérstök greining í 

ICD greiningakerfinu á lotugræðgi fyrr en árið 1994 (Sollid o.fl., 2004). Rannsóknir benda til 

þess að aðeins um 10% kvenna sem eru með lotugræðgi séu greindar og aðeins helmingur 
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þeirra fái aðstoð (Ward, 2008). Konur með lotugræðgi eru oft hvatvísar og ákafar 

tilfinningalega. Lotugræðgi var fyrst lýst árið 1979 (Andersen og Ryan, 2009). 

Lotugræðgi og flokkar sjúkdóma sem heyra undir hana, til dæmis ofát, eru algengustu 

átröskunarsjúkdómarnir. Undirflokkum sjúkdómsins er skipt niður eftir einkennandi 

hugsunum.Til dæmis hugmyndum um líkamsvöxt, þyngd, mataræði og mikilvægi þess að 

stjórna. Þessu er svo skipt enn frekar niður eftir hegðun einstaklings með sjúkdóminn, eftir 

átköstum og uppköstum (Waller  og Sheffield, 2008). 

 

Einkenni lotugræðgisjúklinga og áhrifaþættir 

Mest áberandi einkenni lotugræðgisjúklinga er aðhald í matarræði sem getur leitt til 

átkasta og svo til uppkasta. Minni upptaka á kolvetnum er tengd tilfinningalegum 

óstöðugleika sem verður vegna lækkunar á seratónín í blóðinu, sem en það getur ýtt undir 

átköst og uppköst (Waller  og Sheffield, 2008). 

Ofát viðheldur lotugræðgi en með því næst oft illa að stjórna þyngd sem ýtir undir 

uppköst. Við fæðuinntöku leysist insúlín úr læðingi  en eftir uppköst kallar líkaminn á aukna 

kolvetnainntöku. Uppköstin geta valdið röskun á elektrólýtum og eykur það álag á líkamann 

(Waller  og Sheffield, 2008). 

Erfðafræðilegt arfgengi lotugræðgi og hegðun sjúklinga eru breytileg eftir því hvaða 

undirflokkur sjúkdómsins er skoðaður. Megrun virðist vera lærð hegðun á meðan að uppköst 

og átköst tengjast meira erfðum. Tilkoma sjúkdómsins virðist vera flókið erfðafræðilegt 

arfgengi og samspil þeirra við umhverfisþætti (Waller  og Sheffield, 2008). Rannsóknir á 
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lotugræðgisjúklingum benda til þess að algengt sé að lítil  virkni sé hjá fjölskyldum þeirra og 

sjúklingarnir hafa neikvæðari reynslu af foreldrum sínum. Sýnt hefur verið fram á að áfall 

eins og kynferðisleg misnotkun getur ýtt undir lotugræðgi (Waller og Sheffield, 2008).  

Rannsóknir benda á að lotugræðgisjúklingar hafi lágt sjálfsálit og litla trú á sjálfum sér. 

Þetta verður til þess að einstaklingurinn á erfitt með að skynja heiminn á réttan hátt sem 

veldur tortryggni og einsleitri hugsun.  Fólk sem bælir niður hugsanir er í meiri hættu á að 

borða óskynsamlega sem ýtir enn frekar undir átköst. Einnig ýta tilfinningalegar sveiflur 

undir lotugræðgihegðun, en þær koma oftast í kjölfar sveltis. Helstu þættir sem framkalla 

lotugræðgi eru svelti, streita, tilfinningasveiflur, neikvæðar félagslegar aðstæður og 

hömluleysi eins og áhrif áfengis. Einnig þegar einstaklingur er í aðstæðum sem ýta undir 

hegðunina, svo sem þegar hann er einn heima fyrir og þar sem er hlaðborð þar sem hann 

borðar yfir sig (Waller  og Sheffield, 2008). 

Flestar konur með lotugræðgi eru með óreglulegar blæðingar og um 5% þessarra 

kvenna hafa ekki blæðingar, þó svo að líkamsþyngdarstuðull sé innan eðlilegra marka (Ward, 

2008). 

Sjúkdómsgangur lotugræði á meðgöngu  

Bulik o.fl. (2007) framkvæmdu rannsókn í Noregi árið 2007 en þar athugðu þeir 

sjúkdómshlé (e.remission), framhald (e.continuation)  og tíðni (e. incidence) átraskana hjá 

ófrískum norskum konum. Þar kom í ljós að einkenni kvenna með lotugræðgi minnkuðu í 

40% tilfella á meðgöngu. Rannsókn Crow, Keel, Thuras og Mitchell (2004) á konum sem 

höfðu fengið meðferð vegna lotugræðgi, leiddi í ljós að þrátt fyrir að uppköstin og átköstin 

hefðu skánað á meðgöngunni, voru þær með mjög neikvæða líkamsímynd. 
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Sjúkleg uppköst á meðgöngu (e.hyperemesis) eru töluvert algengari ef konan er með 

átröskun. Þetta studdi rannsókn Kouba, Hällström, Lindholm og Hirschberg (2005) en í 

rannsókn þeirra á 49 konum með átraskanir á móti 68 heilbrigðum konum í samanburðarhóp, 

voru 33 átröskunarsjúklingar með sjúkleg uppköst á móti 9 konum í samanburðarhópnum. Í 

rannsókn Torgersen o.fl. (2008) voru 1,3% kvenna í úrtaki hans sem samanstóð af 35.580 

konum með sjúkleg uppköst á meðgöngu. Hlutfall kvenna með sjúkleg uppköst á meðgöngu 

voru 3,8% af konum sem voru með lotugræðgi, sem að framkölluðu uppköst. Líklegast er 

ástæða þess að konur með lotugræðgi séu með sjúkleg uppköst á meðgöngu sú að konan sé að 

reyna að leyna sjúkdómi sínum. Lotugræðgi leggst á örlítið eldri konur heldur en konur sem 

þjást af lystarstoli (Ward, 2008).  

Dánartíðni kvenna með lotugræðgi er lægri en ef um lystarstol ræðir eða 1,7 á hverja 

1000 sjúklinga (Eating Disorders, 2011) en ýmis heilsufarsleg vandamál sem þeir sjúklingar 

glíma við geta leitt þá til dauða (Little og Lowkes, 2000).  

Lystarstol 

Áætlað hefur verið að 0,1-1 % kvenna séu með lystarstol (Bulik, 2007; Meltzer-Brody, 

2011; Sollid o.fl., 2004). Dánartíðni kvenna með lystarstol er 5,9% og er það tólf sinnum 

hærra en almenn dánartíðni af öllum orsökum hjá konum á aldrinum 15-24 ára (Little og 

Lowkes, 2000). Hæsta dánartíðni af öllum geðsjúkdómum er hjá einstaklingum með 

lystarstol og 20-25% eru með krónískan sjúkdóm (Papadopoulos, Karamanis, Brandt, Ekbom 

og Ekselius, 2012). 
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Einkenni lystarstolssjúklinga og áhrifaþættir 

Einkenni lystarstols er lág líkamsþyngd, sjúkleg hræðsla við að þyngjast og brenglun á 

líkamsímynd (Mason, Cooper, og Turner, 2012).Konur með lystarstol eru oft viðkvæmar og 

miklir fullkomnunarsinnar. Sjúkdómnum var fyrst lýst árið 1689 (Andersen og Ryan, 2009). 

Fyrstu sjúkdómseinkenni lystarstols koma oft fram á kynþroskaskeiðinu en miklar breytingar 

verða á líkamanum á þessum tíma, bæði líffræðilegar og andlegar. Táningar verða oft fyrir 

miklum félagslegum áhrifum úr umhverfi sínu. Sambland af líffræði-, sálfræðilegum og 

umhverfisáhrifum geta kallað fram einkenni lystarstols, einnig geta þau áhrif viðhaldið 

sjúkdómnum og ákvarðað hversu alvarlegur og krónískur hann verður. Uppröðun genamengis 

okkar hefur áhrif á orsakir lystarstols og virðist sjúkdómurinn herja á fjölskyldur (Woerwag-

Mehta og Treasure, 2008). Strober,  Freeman, Lampert, Diamond og Kaye, (2000) komust að 

þeirri niðurstöðu að tíföld áhætta er á að veikjast hafi fjölskyldumeðlimur verið með 

sjúkdóminn. Aðrir þættir sem taldir eru tengjast þróun á lystarstoli eru streita foreldra í 

umönnunarhlutverki, óörugg tengsl (e. insecure attachment) og ofverndun foreldra. 

Rannsóknir á tvíburum hafa leitt í ljós að arfgengi lystarstols sé á milli 58-74% (Woerwag-

Mehta og Treasure, 2008).  

Langtímasniðsrannsókn með úrtaki 140 kvenna, sem þjáðust af lystarstoli, leiddi í ljós 

að frjósemi þeirra minnkaði um þriðjung vegna sjúkdómsins (Micali, 2008). Konur sem hafa 

ekki blæðingar halda að þær geti ekki orðið þungaðar og huga því ekki nóg að 

getnaðarvörnum en þetta getur leitt til óæskilegra þungana og auknu álagi á þessar konur 

(Ward, 2008). 
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Sjúkdómsgangur lystarstols á meðgöngu 

Bulik og fleiri (1999) bentu fyrstir á að konur með lystarstol væru í hættu þar sem lélegt 

næringarástand þeirra, gæti leitt til efnaskiptatruflana og vandamála á þungunartímabilinu 

sem gæti haft áhrif á meðgöngu, fæðingu og nýbura. Börn þessarra kvenna eru í aukinni 

hættu á að þróa með sér átröskun á lífsleiðinni.  

Rannsóknir á lystarstoli benda til aukinna vandamála á meðgöngunni til dæmis 

blóðleysi, sykursýki og blóðtappa í fylgju. Einnig eru auknar líkur á að konur með lystarstol 

fái meðgöngueitrun (Krug o.fl., 2012).   

Lystarstol er tengt taugaþroska sem  þróast snemma á fósturskeiði. Vandamál tengd því 

sem upp koma á meðgöngu og í fæðingu má rekja til vöntunar á taugaboðum hjá móðurinni. 

Ef móðirin hefur þjáðst af næringarskorti á meðgöngunni og eftir fæðinguna er talið að það 

geti breytt næringarástandi og matarlyst hjá barninu fyrir lífstíð (Woerwag-Mehta og 

Treasure, 2008). 

Í langsniðsrannsókn sem Blais, Becker, Burwell, Flores, Nussbaum, Greenwood o.fl. 

(2000) framkvæmdu skoðuðu þeir einkenni átraskana á meðgöngu og virðast einkenni 

lystarstolssjúklinga ekki lagast eins og þau gera hjá þeim sem eru með lotugræðgi. Micali, 

Treasure og Simonoff  (2007) bentu á að konur sem höfðu leitað sér hjálpar vegna lystarstols 

sýndu ekki marktækan mun á einkennum á meðgöngu.  Konur með lystarstol eru líklegri til 

þess að veikjast aftur eftir fæðingu heldur en konur með lotugræðgi (Ward, 2008). 

Það skiptir sérstaklega miklu máli að koma konum með lystarstol í réttar hendur þar 

sem þær þurfa viðeigandi inngrip til að draga úr hættu á fósturskemmdum (Ekeus, Lindberg, 

Lindblad  og Hjern, 2006). 
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Líkamsímynd kvenna í vestrænum heimi 

Slæm líkamsímynd kvenna hefur verið tengd við átraskanir á meðgöngu og því til 

mikils að vinna að finna leiðir til að ýta undir jákvæða líkamsímynd (Boscaglia, Skouteris og  

Wertheim, 2003; Tiggemen, 2004). 

Líkamsímynd er hugtak sem byggir á skynjun, tilfinningalegum og vitsmunalegum 

þáttum mannsins og upplifun hans af líkama sínum (Tiggeman, 2004). Með orðinu 

líkamsímynd er átt við jákvæða eða neikvæða upplifun mannsins af sjálfum sér, líkama 

sínum, útliti og þyngd (Reel, 2013).   

Nýlegar rannsóknir áætla að um 80-90 % kvenna séu óánægðar með líkama sinn. Konur 

eru líklegri að vera með áhyggjur af því sem öðrum finnst um líkama þeirra. Jákvæð 

líkamsímynd er talin hafa góð áhrif á andlega heilsu og þau jákvæðu áhrif ýta undir 

heilsuamlegri neyslumynstur. Þeir sem eru með slæma líkamsímynd eru ólíklegri til þess að 

borða ávexti og grænmeti en einnig hefur hún áhrif á hvort eintaklingur stundi líkamsrækt eða 

ekki. (Reel, 2013)  

Á meðgöngu ganga konur í gegnum miklar breytingar á líkama sínum. Hann breytir um 

lögun, konur þyngjast og veldur það breytingum á líkamsímynd. Mat flestra kvenna á líkama 

sínum breytist á meðgöngunni. Í hinum vestræna heimi bera margar þeirra sig saman við 

staðalímynd konunnar en það þykir fallegt og eftirsóknarvert að vera grönn. Á meðgöngu 

fjarlægjast margar konur þessa staðalímynd og getur það ýtt undir neikvæðar tilfinningar 

konunnar gagnvart sjálfri sér og líkama sínum (Boscaglia o.fl., 2003). Rannsókn Huang, 

Wang og Chen (2004)  benti til þess að líkamsímynd kvenna fari stigversnandi á meðan á 

meðgöngunni stendur og nái hápunkti í sængurlegunni. Konur sem leggja upp með jákvæða 
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líkamsímynd í byrjun meðgöngunnar eru líklegri til að halda henni  á meðgöngu og þær eru 

líklegri til að hafa börn sín á brjósti og tengjast þeim betur (Huang o.fl.,  2004).  

Fólk er frekar litið hornauga ef það er í yfirþyngd. Miðað við þær fyrirmyndir sem sjást 

í  fjölmiðlum er ekki  furða að fólk í venjulegum holdum hafi neikvæða líkamsímynd, því 

mikil áhersla er lögð á að vera grannur og þykir það eftirsóknarvert (Tiggemann, 2004). 

Afleiðingar neikvæðrar líkamsímyndar 

Neikvæð líkamsímynd  felur í sér óánægju með útlit og/eða líkama. Hún hefur verið 

tengd lágu sjálfsáliti og þeir sem eru í yfirþyngd eru líklegri til þess að vera með slæma 

líkamsímynd (Reel, 2013. ) 

Boscalglia o.fl. (2003), rannsökuðu líkamsánægju kvenna fyrir meðgöngu og þar til 

hálfu ári eftir fæðingu og báru saman konur sem hreyfðu sig mikið á meðgöngu á móti 

konum sem að hreyfðu sig lítið. Afleiðingar neikvæðrar líkamsímyndar geta verið verulegar á 

heilsu konunnar og ófædds barns hennar. Konur með neikvæða líkamsímynd eru líklegri til 

þess að svelta sig, kasta upp eða fara í megrun en það er þó ekki algilt. Þar af leiðandi eru  

þær líklegri til þess að þyngjast ekki nóg á meðgöngu. Í verstu tilfellum geta bæði móðir og 

barn dáið (Boscaglia o.fl., 2003).  

Áhyggjur af þyngd sem konur losna ekki við eftir fæðingu geta ýtt undir vonbrigði. Í 

rannsókn Boscaglia o.fl. (2003) kom það konum á óvart að grennast ekki eftir fæðingu og dró 

það úr sjálfsöryggi og þunglyndiseinkenni gerðu vart við sig. Einnig ýttu þessar áhyggjur 

undir átraskanir. Í ljósi þessara niðurstaðna sést hversu mikill ávinningur er af því að skoða 

hvað ýtir undir jákvæðar tilfinningar gagnvart líkamanum á meðgöngunni og eftir fæðingu. 
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Því hefur verið haldið fram að konur sem stunda reglulega líkamsrækt á meðgöngu eigi 

auðveldara með að vera sáttar við líkama sinn í gegnum meðgönguna (Boscaglia o.fl., 2003).  

Áhrif fjölmiðla á líkamsímynd 

Fjölmiðlar hafa áhrif á fólk í gegnum sjónvarpsþætti og kvikmyndir en þar er 

aðalpersónan er oft falleg og grönn kona (Reel, 2013). Rannsóknir hafa leitt í ljós að konur 

verða neikvæðari gagnvart líkama sínum eftir að hafa horft á þátt með konu sem er grönn og 

falleg. Það sama á við um kvikmyndir og eftir að hafa skoðað tímarit (Reel, 2013). 

Roth, Homer og Fenwick (2011) gerðu greiningu á fjölmiðlum (e.media analysis). Þeir 

skoðuðu 25 greinar úr vinsælustu glanstímaritum Ástralíu og einblíndu á hvers konar 

umfjöllun væri um líkamann eftir fæðingu. Þegar frægar konur komust fljótlega í sama form 

og þær voru í fyrir fæðingu var litið á það sem eftirsóknarvert, þær voru dáðar og þöktu 

forsíður glanstímarita með fyrirsagnir eins og ,,Yummy mummy!“. Þetta ýtir undir og sýnir 

enn betur hvað allir í hinum vestræna heimi eru gagnteknir af útlitsdýrkun. Líkami konunnar 

eftir fæðingu er talinn óeðlilegur og óaðlaðandi (Roth o.fl., 2011).  

Í glanstímaritum sem skoðuð voru í rannsókn Roths o.fl. (2011) var látið líta út eins og 

stjörnurnar kæmust í gott form með lítilli fyrirhöfn.  Þessi umfjöllun ýtir undir hugmynd 

kvenna  um að ná af sér ummerkjum þungunarinnar sem fyrst eftir fæðingu. Einnig var lögð 

áhersla á að konan verði aðlaðandi og grönn eftir meðgönguna, en ekki einblínt á hvernig 

konunni gengur í móðurhlutverkinu eða hvernig barninu hennar líði (Roth o.fl., 2011). 

Nánasta umhverfi konunnar hefur áhrif á hugmyndir hennar. Félagslegt samþykki, 

þegar heðgun er samþykkt og styrkt með aðdáun frá öðrum og hegðunarmótun sem kemur frá 
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nánustu fyrirmyndum geta ýtt undir áhyggjur fólks um líkamsímynd og þyngd (Waller og 

Sheffield, 2008). Fjölskylda og vinir hafa áhrif í líkamsímynd. Stúlkur mæðra sem eru í 

megrun líklegri til þess að reyna að megra sig og hafa rannsóknir sýnt að megrunarhegðun 

foreldra er líkleg til þess að ganga áfram til barnanna þeirra (Reel, 2013). 

Líkamlegar breytingar á meðgöngu 

Á meðgöngu heldur líkaminn meira í fituforða fyrir sakir hormónaáhrifa. Líkami 

konunnar breytist tiltölulega hratt og þá einna helst þyngdin og líkamslögunin. Flestar konur 

þyngjast um 11-16 kíló á meðgöngunni og líkami konunnar breytir um lögun. Meðgangan er 

af sumum álitin sem hugsanlegt vandamál fyrir líkamsímyndina og eru til konur konur 

ákveða því að eignast ekki börn. Þó svo að þessar breytingar geti verið erfiðar fyrir konuna 

getur sumum fundist þær frelsandi (Tiggemann, 2004). Meirihluti kvenna þyngist um of á 

meðgöngu. Í rannsókn Mehta, Siega-Riz og Herring (2011) komust þeir að 

eftirsóknaverðustu líkamsstærð með því að leggja fyrir konurnar svarthvít spjöld með útlínum 

af kvennlíkamanum í misjöfnum stærðum. Þær völdu þá stærð þeim þótti eftirsóknaverðust.  Í 

úrtaki þessu sem innihélt 1.192 konur kom í ljós að þær sem þótti flott að vera grannar og 

voru undir 26 í líkamsþyngdarstuðli voru líklegastar til þess að þyngjast of mikið á 

meðgöngu. Konur í yfirþyngd voru í minni hættu á því. Þetta samræmist niðurstöðum í 

rannsókn Bagheri o.fl. (2013) þar sem grannar konur voru líklegri til að þyngjast um of á 

meðgöngu og vera óánægðar með líkama sinn á bæði meðgöngu og eftir fæðingu.  

Hálf stöðluð viðtöl við þungaðar konur leiddu í ljós að þær eru almennt jákvæðar 

gagnvart breytingum á líkamanum á meðgöngu, eru sáttari við þyngd sína og gera færri 

tilraunir til þess að reyna að stjórna þyngdinni. Að konur sætti sig við þessar líkamlegu 
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breytingar gæti verið vegna þess að þær líta á þetta sem tímabundið ástand. Of þungar konur 

segja að þeim finnist þær vera frjálsar úr vissum fjötrum þegar þær eru þungaðar og taka þátt 

í athöfnum, sem þær myndu annars ekki gera, eins og meðgöngusundi (Tiggemann, 2004). 

Eftir fæðingu eru margar konur með neikvæða líkamsímynd. Ein helsta ástæða 

neikvæðra tilfinninga kvenna eru hugmyndir þeirra um að komast ekki fljótlega í það 

líkamsástand sem þær voru í fyrir meðgönguna. Ríkjandi viðhorf hjá konum þegar þær verða 

þungaðar er það viðhorf sem verður ríkjandi eftir fæðingu. Ef kona var í megrun fyrir 

meðgöngu er líklegt að hún haldi henni áfram eftir fæðingu, því skiptir máli að tala við þessar 

konur um hugmyndir þeirra (Tiggemann, 2004).  

Skimun fyrir átröskunum á meðgöngu 

Margar konur með átraskanir fara leynt með sjúkdóm sinn og skammast sín, þær segja 

oft ekki sínum nánustu frá vanda sínum. Átröskunartíðni er hæst hjá einstaklingum með sögu 

um kynferðislega misnotkun (Little og Lowkes, 2000). Þetta staðfestu Senior, Barnes, 

Emberson og Golding í rannsókn sinni (2005). Þeir bentu á að misbrestir á geðheilsu foreldra 

og kynferðisleg misnotkun á lífsleiðinni séu þættir sem tengjast átröskunarhegðun síðar meir. 

Það er því mikilvægt fyrir konur sem eru með sögu um átraskanir að fá að ræða um fyrri 

reynslu sína á meðgöngu.  

Í klínískum leiðbeiningum frá landlækni um meðgönguvernd heilbrigðra kvenna á 

eðlilegri meðgöngu er lagt til að skima fyrir sögu um núverandi eða fyrri geðræna sjúkdóma 

eins og þunglyndi, geðhvarfasýki, sturlun eftir barnsburð eða geðklofa. Einnig skal fá 

upplýsingar um fyrri meðferð hjá geðlækni og athuga fjölskyldusögu um geðræn vandamál. 

Ennfremur segir að ef grunur vakni um að kona eigi við geðræn vandamál að stríða á 
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meðgöngu eða eftir fæðingu, ætti að íhuga frekara mat. Ef ljósmæður gruna konu um 

átröskun ætti að skima fyrir henni. Í leiðbeiningunum kemur einnig fram að ekki sé ástæða til 

að vigta konu reglubundið nema líkamsþyngdarstuðull, rannsóknir eða klínískt mat gefi 

tilefni til (Hildur Kristjánsdóttir o.fl., 2008). 

Greiningarskilmerki 

Ef kona á að fá greininguna átröskun þarf hún að uppfylla skilyrði sem greiningarkerfi 

Bandarísku geðlæknasamtakanna (DSM-IV) hefur sett upp. Á Íslandi er stuðst við ICD-10 

greiningakerfið en Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Jónsdóttir (2006) benda á að flestir 

skimunarlistar og greiningarviðtöl sem til séu taki mið af DSM-IV og lítill munur sé á 

greiningaskilmerkjum á milli þessara tveggja kerfa. Fyrir lystarstol þurfa konur að vera undir 

85 persentíli í þyngd og vilja ekki þyngjast eða viðhalda eðlilegri líkamsþyngd. Þær þurfa að 

vera mjög hræddar við að bæta á sig, vera með brenglaða líkamsímynd og fá ekki blæðingar. 

Til að fá greininguna lotugræðgi þurfa konur að fá endurtekin átköst, stunda hegðun sem 

felur í sér losun með uppköstum, hægðalosandi lyfjum eða stólpípu. Ef konan kastar ekki upp 

þarf hún að svelta sig og æfa í óhófi en þetta þarf að gerast tvisvar sinnum eða oftar í viku í 

marga mánuði svo að hún fái greininguna. Átröskun, ekki nánar skilgreind, felur í sér 

sjúklinga sem eiga við ofát að stríða, borða á næturnar, borða í svefni og þá sem kasta upp án 

átkasta (Hawkins og Gottlieb, 2013).  

Skimun eða ekki? 

Micali, Treasure og Simonoff (2007) segja að skimun á meðgöngu fyrir átröskunum 

væri gagnleg og þar gæti skapast svigrúm til að meðhöndla sjúkdóminn og minnka skaðleg 
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áhrif á fóstrið. Konur í rannsókn Little og Lowkes (2000) sem höfðu sögu um átraskanir 

sögðu að ekki hafi verið skimað fyrir átröskunum hjá þeim og þó þær hafi ekkert þyngst á 

fyrsta þriðjungi meðgöngunnar, hafi ekkert verið gert í því.  

Broussard (2012) lagði fyrir forprófun á spurningalista sem 54 konur í sængurlegu 

svöruðu. Tilgangur þess lista var að athuga þörfina fyrir stærri rannsókn á átröskunum á 

meðgöngu. Konurnar voru á aldrinum 19-43 ára og stuðst var við þægindaúrtak og afturvirkt 

snið notað við könnunina. Þær samþykktu að svara spurningalista sem heitir The Eating 

Disorder Inventory-3 (EDI-3) áður en þær útskrifuðust af spítalanum, þá voru skoðaðar 

sjúkraskrár þeirra með tilliti til átraskana. Í ljós kom að 15 konur eða 27,8% voru með 

einkenni þess að vera með átröskun (uppfylltu skilyrði DSM-IV) en aðeins ein af 54 

þátttakendum voru með sögu um átröskun í sjúkraskrá. Þessar niðurstöður gefa tilefni til þess 

að skoða átraskanir á meðgöngu frekar. Heilbrigðisstarfsfólk ætti að leggja mat á konur með 

tilliti til átraskana alla meðgönguna og í sængurlegunni, þrátt fyrir að þær hafi ekki sögu um 

átraskanir. Samkvæmt læknaskrám voru 93,3% þátttakenda í rannsókn Broussard (2012) með 

einhver einkenni átraskana en engin þeirra var greind með átröskun á meðgöngunni. Eina 

konan sem var með sögu um átröskun var ekki með hana skráða í mæðraskrá og ekki var rætt 

um hana á meðgöngu.  

Könnun var gerð í Bandaríkjunum á árunum 1994 og 2004. Skoðaðar voru sjúkraskrár 

kvenna sem fæddu á spítala. Þar kom í ljós að algengi átraskana jókst úr 0,30 á hverjar 10.000 

fæðingar árið 1994 í 0,54 á hverjar 10.000 fæðingar árið 2004. Almenn aukning er á 

átröskunum hjá konum á barneignaraldri og því ástæða til að skoða hvernig hægt sé að skima 

fyrir þeim (Broussard, 2012).  
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Skimunarlistar  

Læknisheimsóknir fyrir meðgöngu og fyrsta koma í mæðravernd eru kjörinn vettvangur 

til að skima fyrir átröskunum, þá gætu konur verið móttækilegar fyrir að þiggja aðstoð. Í 

leiðbeiningum um átraskanir frá NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) 

(2004) segir að ekki eigi að leitast eftir að skima fyrir átröskunum nema hjá konum með 

klínískan grun um slíkt. Vísbendingar um átröskun gæti verið lágur líkamsþyngdarstuðull, 

áhyggjur konunnar yfir þyngd, saga um truflun á blæðingum eða engar blæðingar, einkenni 

frá meltingarfærum, líkamleg einkenni um svelti eða uppköst og sálfræðileg vandamál. Bent 

er á í leiðbeiningunum að spyrja ætti tveggja spurninga til að skima fyrir átröskunum, þær 

eru: Finnst þér þú eiga erfitt með að borða? Hefur þú miklar áhyggjur af þyngd þinni? (NICE, 

2004). Rannsóknir sýna að átröskunarsjúklingar séu móttækilegir fyrir því að svara 

spurningum heilbrigðisstarfsfólks sem lagðar eru fyrir þá. Að spyrja átröskunarsjúklinga 

beint út geti haft góð áhrif á svörun þeirra (Gilbert, 2012). Í rannsókn nýbakaðra mæðra sem 

ekki höfðu sögu um andleg veikindi kom í ljós að fleiri en ein af hverjum fjórum var með 

afbrigðilegar matarvenjur þegar hún var spurð beint út í það, þetta minnir á mikilvægi þess að 

spyrja skjólastæðinga hreint út (Broussard, 2012 ).  

Fram kemur í klínískum leiðbeiningum um átraskanir frá landlækni (2006) að þungaðar 

konur eru ekki í þeim markhópi sem eigi að skima fyrir átröskunum. Þó á að skima þær ef 

þær eru með blæðingaróreglu eða tíðateppu, lægri líkamsþyngdarstuðul en skilgreindur er 

miðað við aldur,  meltingavandarmál eða merki um svelti, endurtekin uppköst og konur sem 

eru með áhyggjur af þynd en eru ekki of þungar.  

SCOFF spurningalistinn er skimunarlisti sem notaður er í Bretlandi en hann 

samanstendur af þessum fimm spurningum:  
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1.Kastar þú upp vegna þess að þér finnst þú vera södd? 

2.Hefur þú misst stjórn á því hversu mikið þú borðar? 

3.Hefur þú lést um meira en 6,3 kg á síðustu 3 mánuðum? 

4.Finnst þér þú sjálf vera feit á meðan aðrir segja þig vera granna? 

5.Stjórnar matur lífi þínu? (Zerbe, 2007). 

Morgan, Reid og Lacey (1999) þróuðu SCOFF spurningalistann, hann var lagður fyrir 

116 konur með átraskanagreiningar og viðmiðunarhópur var samansettur af 96 heilbrigðum 

konum. Öllum þátttakendum rannsóknarinnar þóttu spurningar SCOFF listans skiljanlegar. 

Þegar ákveðin voru viðmiðunarmörkin við tvö jákvæð eða fleiri jákvæð svör af fimm var 

listinn 100% næmur til skimunar á konum með lystarstol og lotugræðgi eða með 96,9-100% 

öryggisbil. SCOFF listinn er áreiðanlegt mælitæki þegar skimað er fyrir átröskunum, hann er 

einfaldur í notkun og er hannaður til að skima fyrir átröskunum en ekki greina þær (Morgan 

o.fl., 1999). Ef  skjólstæðingur er grunaður um átröskun og svarar einum lið úr SCOFF 

listanum játandi ætti að vísa honum áfram til viðeigandi aðila (Zerbe, 2007). SCOFF stendur 

fyrir upphafsstafi orða í listanum sem þarf að muna eftir S stendur fyrir sick, C fyrir control, 

O fyrir one stone, F fyrir fat og F fyrir food (Hill, Reid, Morgan og Lacey, 2010).  

Farrow og Blissett (2005) rannsökuðu SCOFF listann og komust að því gagnlegt sé að 

nota SCOFF spurningalistann en búið er að sannreyna hann og hægt er að nota hann til að 

skima fyrir átröskunum hjá þunguðum konum og í sængurlegu. SCOFF var prófaður árið 

2005 á spænsku af Garcia-Campayo, Sanz-Carrillo, Ibañez, Lou, Solano og Alda á 203 

konum og var hann með næmni upp á 97,7% og 94,4% sértækni á að greina átraskanir í 
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heilsugæslu. The Eating Attitudes Test er einnig notaður til þess að skima en er ekki eins 

áreiðanlegur og SCOFF (Hawkins og Gottlieb, 2013). 

Mitchell og Bulik (2006) segja að samkvæmt rannsóknum sé best að skima fyrir 

átröskunum hjá þunguðum konum með Eating Disorders Examination Questionnaire (EDE-

Q) sem er sjálfsmatskvarði sem konur fylla út en hann var þróaður af Fairburn og Cooper. 

Hann er afleiða af The Eating Disoder Examination, sá listi skoðar hegðun og viðhorf kvenna 

gagnvart átröskunum á 28 daga tímabili og segja Mitchell og Bulik hann vera áreiðanlegt og 

fullgilt mælitæki til að skima fyrir átröskunum. Hann hafi þó þá galla að þeir sem leggja hann 

fyrir þurfa að hafa vissa þjálfun og undirbúning til þess og um klukkustund tekur að svara 

honum. EDE-Q er spurningalisti með 38 atriðum sem konur svara á um 15 mínútum. Búið er 

að bera hann saman við Eating Disorders Examination í mörgum rannsóknum  og kemur 

fram að það sé áreiðanlegasta mælitækið sem hægt sé að nota til að skima fyrir átröskunum. 

Þá þarf einnig að gera klíníska athugun á tíðasögu. Þá er hægt að nota SCOFF listann til að 

kanna nánar neysluvenjur (Mitchell og Bulik, 2006). Rannsóknir sýna að EDE-Q geti gefið til 

kynna hvort viðkomandi eigi við átröskun að stríða (Franko og Spurrell, 2000; Rø, Reas og 

Rosenvinge, 2012). Spurningar á listanum snúa að neysluvenjum, megrunarhegðun, 

líkamsímynd, hvort konan forðist vissar fæðutegundir og matarreglum sem konan setur sér, 

hvort hún telji hitaeiningar og fleira. Þessar breytur virðast geta flokkað konur í átraskanahóp 

eða eðlilegan hóp (Franko og Spurrell, 2000). 

Mond o.fl. (2008) gerðu rannsókn en hún miðaði að því að bera saman tvö 

skimunartæki fyrir átraskanir sem stuðst er við. Þeir báru saman EDE-Q sem að inniheldur 22 

spurningar við SCOFF spurningalistann sem inniheldur 5 spurningar. Skimað var hjá 257 

ungum konum í heilsugæslu, þá voru greiningar staðfestar með viðtölum við undirhópa. Bæði 



23 

 

 

mælitækin stóðust þessa prófraun, þó reyndist EDE-Q örlítið betur þar sem réttmæti hans 

reyndist meira en hann tekur líka mið af aldri og þyngd. 

Easter, Bye, Taborelli, Corfield, Schmidt, Treasure og Micali (2013) gerðu rannsókn á 

739 konum sem mættu í sína fyrstu mæðraskoðun. Rannsakendur lögðu fyrir konurnar 

aðlagaða útgáfu af Eating Disorder Diagnostic Scale (EDDS) og könnuðu algengi átraskana 

og átröskunareinkenni á fyrsta þriðjungi meðgöngunnar og einnig afturvirkt um hálft og heilt 

ár. Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að 7.5 % kvennanna uppfylltu greiningarskilyrði DSM-IV 

fyrir átröskun á meðgöngu á meðan 9,2% höfðu gert það fyrir meðgöngu sem bendir til 

minnkunar einkenna á meðgöngunni. Þá sagðist fjórðungur kvennanna hafa miklar áhyggjur 

af líkamlegum breytingum og þyngdaraukningu á meðgöngunni. Tæplega 9% kvennanna 

stunduðu ofát á meðgöngunni og 2,3% þeirra framkölluðu uppköst að henni lokinni. Þetta 

leiðir í ljós að átraskanir eru töluvert algengari en áður var talið á meðgöngu og því skiptir 

miklu máli að þekkja einkenni átraskana og skima fyrir þeim í mæðravernd (Zerbe, 2007). 

Harris (2010) bendir á að mikilvægt sé að horfa til samkvilla (e. comorbid) átraskana 

sem eru til dæmis reykingar, áfengisdrykkja og sjálfsskaðandi hegðun.   

Líkamleg merki sjúkdómsins 

Átröskunarsjúklingar bera oft líkamleg merki sjúkdóms síns sem ber að vera vakandi 

fyrir í mæðravernd. Þessi merki eru margs konar og fara eftir því til hvaða líffærakerfis er 

litið. Almennt geta þessar konur verið of léttar og þjást af þurrki, verið slappar og þróttlausar. 

Þegar þær eru vigtaðar þarf að ganga úr skugga um að þær séu ekki að þyngja sig tímabundið 

til dæmis með mikilli vatnsdrykkju (Wolfe, 2005; Zerbe, 2007). Harris (2010) segir að minni 

líkur séu á að finna konur með lotugræðgi en lystarstol þar sem þær eru oft í eðlilegri þynd 
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eða í yfirþyngd, svo huga þarf að því. Líklegt er að þær séu með réttstöðulágþrýsting, hægan 

hjartslátt og hjartsláttartruflanir (Zerbe, 2007). Átröskunarsjúklingar sem eru í undirþyngd 

og/eða eru með einkenni frá hjarta ættu að fara í hjartaómun. Rannsókn Ramacciotti, Coli, 

Biadi og Dell’Osso (2003) leiddi í ljós að að 71,4% af 15 sjúklingum var með vökva í 

kringum gollurshúsið (e. pericardial effusion). Þær eru líklegar til að vera þreyttar og þola illa 

kulda, þær gætu verið hættar á blæðingum eða verið með brenglun á tíðahringnum. Þær geta 

átt við ófrjósemisvandamál og/eða minnkaða kynlögun að stríða, vöðvar gætu verið rýrir og 

bein brothætt. Konur með átraskanir geta verið með líkhár (e. lanugo), þurrar neglur og á 

höndum þeirra sést stundum svokallað Russell´s tákn, en það eru för í hnúum eftir uppköst. 

Þessar konur geta verið uppþembdar, verið með hægðatregðu og brisbólgu, einnig merjast 

þær auðveldar og eru því oft með marbletti (Wolfe, 2005; Zerbe, 2007). 

Beals og Manore (2002) gerðu rannsókn á 425 íþróttakonum en niðurstöður þeirra 

leiddi í ljós að þær voru í 3,3% tilfella með lotugræðgi og 2,3% tilfella lystarstol. Sérstaklega 

ætti því að skoða þessar konur og vera vakandi fyrir svokallaðri þrennu íþróttakonunnar en 

þau einkenni eru tíðastopp, beinþynning og átröskun.  

Hvaða konur leita sér hjálpar? 

Rannsókn Gilbert, Arcelus, Cashmore, Thompson, Langham og Meyer (2012) miðaði 

að því að skoða með afturvirku sniði byrjun á átröskunum hjá sjúklingum og athuga hvað það 

væri sem leiddi til þess að konur leituðu sér hjálpar. Tekin voru viðtöl við 71 konu sem hafði 

leitað sér aðstoðar vegna átraskana og lagður var spurningalisti fyrir þær. Niðurstöðurnar 

leiddu í ljós að upplýsingagjöf til kvennanna gæti leitt til þess að þær leiti sér fyrr hjálpar 

vegna átraskana. Konurnar í rannsókninni sögðu flestar vinkonu sinni frá, einnig var algengt 
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að þær töluðu líka við móður sína. Eldri einstaklingar voru líklegri til þess að sækja sér fyrr 

aðstoð hjá lækni en ekki var hægt að finna út hvers vegna það var. Þá voru konur sem voru 

mæður líklegastar til þess að leita sér hjálpar, í fæstum tilfellum voru það 

heilbrigðisstarfsmenn sem komu auga á veikindi þeirra. Að meðaltali liðu þrjú ár og þrír 

mánuðir frá því að konurnar byrjuðu að hafa áhyggjur af sjúkdómi sínum þar til að þær 

leituðu sér aðstoðar (Gilbert o.fl., 2012). 

Rannsókn sem Becker, Thomas, Franko og Herzog (2005) framkvæmdu miðaði að því 

að kanna hverjum sjúklingarnir höfðu sagt frá sjúkdómi sínum og hvenær þeir leituðu sér 

hjálpar. Könnun var lögð símleiðis en rætt var við 289 átröskunarsjúklinga. Könnunin leiddi í 

ljós að nánast allir sjúklingarnir höfðu sagt einhverjum frá sjúkdómi sínum eða 97,7% og 

höfðu 57% sagt heilbrigisstarfsfólki frá. Algengast var að sjúklingarnir segðu vini sínum frá, 

því næst maka og svo foreldri sínu. Ef gripið er snemma inn í eru batahorfurnar fyrir 

átröskunarsjúklinga betri. Þrátt fyrir það leita konur sér aðstoðar að meðaltali um fjórum 

árum eftir að átröskunareinkennin byrjuðu, en 10 ár geta liðið frá fyrstu einkennum þar til 

þær leita sér hjálpar. Því lengra frá fyrstu einkennum þar til að konan leitar sér hjálpar, 

minnka batahorfurnar (Gilbert o.fl., 2012). Þetta varpar enn frekar ljósi á mikilvægi þess að 

finna þessa einstaklinga snemma (Becker o.fl, 2005) og góð upplýsingagjöf ýtir undir að þeir 

leiti sér fyrr hjálpar (Gilbert o.fl., 2012):  

Það eru ýmsir þættir sem tengjast því hvort einstaklingur leiti sér hjálpar vegna 

átröskunar, meðal annars ef hann heldur að sjúkdómurinn sé ekki alvarlegur, ef hann hefur 

gott sjálfstraust, félagslegir þættir og hræðsla einstaklingsins (Gilbert o.fl., 2012). Þegar 

einstaklingur með átröskun leitar sér hjálpar þarf hann að vera meðvitaður og viðurkenna að 

hann eigi við vanda að stríða og vera tilbúinn að deila honum með heilbrigðisstarfsfólki en 
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átröskunarsjúklingar eiga oft erfitt með að taka þetta fyrsta skref í átt að bata (Gilbert o.fl., 

2012). 

Meðferð 

Meðferð við átröskun miðar að því að breyta mataræði og hugmyndum konunnar um 

líkamsímynd og þyngd sína (Little og Lowkes, 2000). 

Meðferðarúrræði 

Það skiptir miklu máli að komast að því hver undirliggjandi rót vandans er þegar sett er 

upp meðferðaráætlun fyrir átröskunarsjúklinga (Waller og Sheffield, 2008). Konur í meðferð 

á sjúkrahúsi hafa sýnt mestan árangur ef þær eru í meðferð þar sem þær dvelja inni á 

spítalanum í átta klukkustundir, fimm daga vikunar (Yager o.fl, 2005). 

Æskilegast sé að næringarfræðingur fylgji sjúklingum eftir og hjálpa þeim að velja 

heilsusamlega fæðu sem stuðli að góðum neysluvenjum (Zerbe, 2007). Hsu o.fl. (2001) gerðu 

rannsókn á 100 konum sem ekki voru þungaðar með lotugræðgi sem skipt var í fjóra 

meðferðarhópa. Konurnar fengu meðferð hjá næringarfræðingi eða hugræna atferlismeðferð 

eða bæði, svo var sjálfshjálparhópur. Konurnar voru í meðferð í 14 vikur og kom í ljós að 

best væri að meðhöndla lotugræðgissjúklinga með hugrænni atferlismeðferð og 

næringarmeðferð en það reyndist betur en næringarmeðferð ein og sér. 

Þegar sjúklingurinn byrjar að þyngjast sjást jákvæðar breytingar á líkamsstarfssemi en 

sjúklingurinn gæti átt erfitt með að þyngjast og þarf því að fylgjast vel með andlegri líðan 

(Zerbe, 2007). Rannsóknir hafa sýnt erfiðleika við að byrja hugræna atferlismeðferð hjá 
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sjúklingum með lystarstol en þegar konan byrjar að þyngjast er auðveldar að koma henni að 

(Yager o.fl, 2005).  

Rannsóknir hafa leitt í ljós að hugræn atferlismeðferð er vænleg til árangurs hjá konum 

með lotugræðgi, bæði í einstaklingsviðtölum sem og hópmeðferðum. Nýlegar rannsóknir 

vekja athygli á því að lotugræðgisjúklingar og ofátssjúklingar gætu haft gagn af 

sjálfshjálpargögnum frá geðlæknum eða sálfræðingum. Þetta eru sjálfshjálparbækur og 

meðferðir sem eru aðgengilegar á internetinu eða á geisladiskum. Tekið er tillit til alvarleika 

sjúkdómsins áður en konur eru settar í þess lags meðferð (Bailer o.fl., 2004).  

Rannsókn Walsh, Fairburn, Mickley, Sysko og Parides, (2004) beindist að því að 

rannsaka gagnsemi þess að veita lotugræðgisjúklingum aðstoð með sjálfshjálpargögnum 

byggðum á hugrænni atferlismeðferð og  þunglyndislyfinu Fluoxetine. Alls tóku 91 kona þátt 

í rannsókninni en þeim var skipt í þrjá hópa,  þeir fengu ýmist sjálfshjálpargögn, Fluoxetine 

eða bæði. Íhlutanirnar bættu einkenni lotugræðgisjúklinga hvor í sínu lagi en besta útkoman 

fékkst ef einstaklingurinn fékk báðar íhlutanirnar, það er að segja sjálfshjálpargögn og 

Fluoxetine. Sálfræðimeðferð hjá lystarstolssjúklingum hefur sýnt fram á bata. Sálfræðingur í 

samvinnu við sjúklinginn vinnur að hugrænu endurmati (e. cognitive restructuring) og 

áhersla er lögð á að bæta félagslega færni sem getur gagnast þessum hópi (Zerbe, 2007). 

Rannsóknir hafa sýnt að hugsanlega sé hægt að nota samskiptameðferð (e. 

interpersonal therapy) eða lyfjameðferð hjá þeim lotugræðgisjúklingum sem ekki svara 

hugrænni atferlismeðferð (Chen o.fl., 2003). Rannsóknir sem hafa skoðað sálfræðimeðferð 

með lyfjum sýna að hún skili góðum árangri (Zerbe, 2007). 
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Konur með átröskun þurfa aukinn stuðning við brjóstagjöf og þörf er á að fylgjast vel 

með vexti og þroska barnsins (Ward, 2008). Rannsóknir sem skoðað hafa tengsl milli 

átraskana og brjóstagjafar benda á að konur með átraskanir eiga oft í vandræðum með 

brjóstagjöf, sem að leiðir til þess að þær hætta snemma með börn sín á brjósti og gefi þeim 

þurrmjólk (Little og Lowkes, 2000). 

Heilsuefling kvenna á meðgöngu 

Miklu máli skiptir að ljósmóðir fræði konu í mæðravernd um hvernig eðlilegur líkami 

lítur út eftir fæðingu og um eðlilegt ástand  hans. Fyrst eftir fæðingu á ljósmóðirin að reyna 

að styrkja móðurina í því hlutverki sem hún er að takast á við og hjálpa henni og 

fjölskyldunni að aðlagast breyttu lífi með nýja fjölskyldumeðliminum (Roth o.fl., 2011).  

Konur eru meðvitaðri um það sem þær leggja sér til munns þegar þær eru þungaðar, góð 

næring gegnir lykilhlutverki í vexti og þroska barnsins og stuðlar að vellíðan móður. 

Þungaðar konur þurfa meiri orku og næringarefni til að mæta þörfum fóstursins en flestar 

konur breyta fæðuvenjum sínum á meðgöngu og reyna að neyta hollari fæðu. Það þarf að 

brýna fyrir þeim að borða skynsamlega úr öllum fæðuflokkum (Verbeke og Bourdeaudhuij, 

2007). 

Það getur reynst erfitt að hafa áhrif á neysluvenjur  fólks þar sem val fólks á mat virðist 

stjórnast af venjum frekar en meðvituðu vali en þetta getur gert heilbrigðisstarfsfólki erfitt 

fyrir í fræðslu til þungaðra kvenna (Wennberg, 2013). Þó erfitt sé að breyta neyslumynstri 

kvenna hafa rannsakendur bent á að munnleg fræðsla frá heilbrigðisstarfsfólki sé 

ákjósanlegust. Rannsókn Wennberg (2013) í Svíþjóð leiddi í ljós vilja heilbrigðisstarsfólks 

við fræðslu verðandi mæðra um næringu en það hafði áhyggjur af ónógri næringu og 
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þyngdaraukningu kvenna á meðgöngu. Því þótti skorta gott efni til að standa betur að 

fræðslunni. 

Viðhorf þungaðra kvenna til líkama síns ræður því að miklu leyti hvort þær hreyfi sig 

eða ekki. Hugmyndir þeirra um líkamsrækt mótast úr þeirra nánasta umhverfi, það er, hvort 

maki þeirra og þær höfðu áhuga á líkamsrækt fyrir þungun og hvaða trú þær hafi á hreyfingu. 

Í rannsókn sem gerð var á viðhorfi kvenna til hreyfingar á meðgöngu og eftir kom í ljós að 

helstu kostir hreyfingarinnar á meðgöngu voru þeir að hún héldi þyngdaraukningu í skefjum, 

hjálpaði þeim að halda sér í formi, bætti skapið og yki orku (Downs og  Hausenblas, 2004). 

Rannsókn var gerð á 71 þungaðri konu, þeim skipt í tvo hópa þar sem annar hópurinn 

hreyfði sig mikið og hinn hópurinn lítið. Á 15.-22. viku meðgöngu var athugað hversu 

ánægðar þær væru með líkama sinn. Þá kom í ljós að þær sem hreyfðu sig mikið voru 

almennt ánægðari með líkama sinn, þó voru þær óánægðari með líkama sinn sex vikum eftir 

fæðingu samanborið við þær sem ekki hreyfðu sig. Þær sem hreyfðu sig lítið voru eins sáttar 

við líkama sinn í gegnum meðgönguna og eftir hana (Boscaglia, o.fl. 2003). Rannsóknir sýna 

að konur sem hreyfa sig á meðgöngu finni að jafnaði minna fyrir þunglyndi, eru með betra 

sjálfsálit og líkamsímynd og eru ólíklegri til að þyngjast um of. Hreyfing á meðgöngu gæti 

gagnast þeim fjölmörgu sem finna fyrir þunglyndi, einnig bætir hreyfing sjálfsímyndina og 

stuðlar að jákvæðri líðan og sjálfsáliti kvenna (Tiggemann, 2004).  
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Umræður  

Í þessum kafla verður fjallað um helstu niðurstöður rannsókna í úttektinni og leitast við 

að svara þeim rannsóknaspurningum sem settar voru fram í byrjun. Að lokum verður farið 

yfir gildi úttektarinnar fyrir ljósmóðurfræði og tillögur lagðar fram.  

 

Hver eru einkenni átraskana á meðgöngu?  

Woerwag-Mehta og Treasure (2008) benda á að almenn einkenni átraskana séu þrálát 

megrun, uppköst og/eða átköst, áhyggjur af útliti og þyngd og óánægja með líkama. Ef kona 

er með átröskun á meðgöngu þá eru helstu einkenni sem sjást í mæðravernd lítil eða engin 

þyngdaraukning, of mikil þyngdaraukning, hár blóðþrýstingur, sjúkleg uppköst og í sögu 

hennar saga um fósturlát og átröskun (Franko og Spurrell, 2000). Rannsókn Kouba o.fl. 

(2005) leiddi í ljós sömu niðurstöðu er varðar sjúkleg uppköst og rannsókn Torgensen o.fl 

(2008) en algengara er að konur með átraskanir fái sjúkleg uppköst á meðgöngu. Því má hafa 

þá sjúkdómsgreiningu í huga þegar konur eru með sjúkleg uppköst.  

Helstu einkenni kvenna með lotugræðgi eru átköst sem leiða svo til uppkasta, einnig eru 

þessar konur oft í megrun. Þær eiga í erfiðleikum með að stjórna þyngd sinni (Waller og 

Sheffield, 2008) en oftast eru þær í eðlilegri þyngd (Ward, 2008) eða í yfirþyngd (Harris, 

2010). Rannsókn sem Bulik o.fl. (2007) framkvæmdu í Noregi leiddi í ljós að einkenni hjá 

konum með lotugræðgi minnkuðu á meðgöngu í 40% tilfella.  

Helstu einkenni kvenna með lystarstol er lág líkamsþyngd, brenglun á líkamsímynd og 

mikil hræðsla við að þyngjast (Mason, Cooper og  Turner, 2012). Langtímarannsókn Blais og 
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félaga (2000) benti til þess að einkenni lystarstolssjúklinga lagist ekki eins og hjá 

lotugræðgisjúklingum. Þá eru Micali, Treasure og Simonoff (2007) sammála en rannsókn 

þeirra sýndi ekki marktækan mun á einkennum hjá konum sem höfðu leitað sér hjálpar á 

meðgöngu. Klínískar leiðbeiningar um átraskanir frá NICE (2004) segja að vísbendingar um 

að kona sé með átröskun á meðgöngu sé lágur líkamsþyngdarstuðull, áhyggjur konunnar yfir 

þyngdaraukningu, einkenni frá meltingarfærum, merki um svelti og uppköst, saga um truflun 

á tíðahring og sálfræðileg vandamál.  

Zerbe (2007) setti upp lista af líkamlegum kvillum sem konur með átraskanir eru 

líklegar til að vera með. Þetta eru einkenni frá hjarta, ófrjósemisvandamál, brenglun á 

tíðahring, þreyta, þær þola illa kulda, einnig geta þær verið rýrar og hafa sögu um beinbrot 

vegna beinþynningar. Þær eru þurrar, með líkhár, geta verið með Russell´s tákn á hnúum og 

geta verið með marbletti. 

Hvernig er hægt að finna konur sem glíma við átraskanir á meðgöngu í mæðravernd og 

aðstoða þær? 

Í klínískum leiðbeiningum frá landlækni um meðgönguvernd heilbrigðra kvenna í 

eðlilegri meðgöngu er sagt að vakni grunur um átröskun eigi að skima fyrir henni (Hildur 

Kristjánsdóttir o.fl., 2008). Það sama gildir um NICE leiðbeiningarnar (2004). Þær benda á að 

hægt væri að spyrja tveggja spurninga til að skima fyrir átröskunum. Þá kemur fram í 

klínskum leiðbeiningum um átraskanir frá landlækni (2006) að þungaðar konur séu ekki í 

markhópi þeirra sem eigi að skima fyrir átröskunum hjá nema að þær hafi einkenni eins og 

lágan líkamsþyngdarstuðul, áhyggjur  af þyngd og fleira.  Þarna kemur augljóslega fram að 

ekki eigi að skima fyrir átröskunum á meðgöngu nema að konan sýni líkamleg merki þeirra. 
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Micali, Treasure og Simonoff (2007)  leggja til skimun fyrir átröskunum á meðgöngu. 

Rannsókn Broussard (2012) leiddi í ljós að 27,8% kvenna úr úrtaki voru með einkenni 

átraskana. Því má draga þá ályktun að heilbrigðisstarfsfólk missi af töluvert mörgum konum 

sem þyrftu á aðstoð að halda. Þá kemur fram í eigindlegri rannsókn Little og Lowkes (2000) 

að konur með sögu um átraskanir hafi ekki verið skimaðar og ekkert gert til þó svo konurnar 

sýndu merki átröskunar.  

Little og Lowkes (2000) benda á í niðurstöðum sínum að skima ætti fyrir átröskun hjá 

konum í mæðravernd, þeir leggja til að spyrja eigi konuna beint út, samkvæmt rannsóknum 

hefur það gefið góða raun (Gilbert, 2012). Því er mikilvægt fyrir heilbrigðisstarfsfólk að hafa 

kjarkinn til þess að spyrja skjólstæðinga sína beint út.  

Skimurnarlistinn SCOFF er spurningalisti sem er 100% næmur til skimunar á konum 

með lystarstol og lotugræðgi. Hann er  áreiðanlegt og einfalt mælitæki þegar skimað er fyrir 

átröskunum. Ef konur svara tveimur spurningum játandi ætti að senda þær áfram til 

viðeigandi meðferðaraðila (Morgan o.fl. 1999). Farrow og Blissett (2005)  rannsökuðu 

SCOFF og leiddi rannsókn þeirra í ljós að spurningalistinn sé gagnlegt mælitæki. Búið er að 

sannreyna hann og hægt sé að nota hann til skimunar á átröskunum hjá þunguðum konum og 

hjá konum í sængurlegu. SCOFF listinn hefur verið þýddur yfir á fleiri tungumál en á 

spænsku reynist hann vera með næmni upp á 97,7% og 94,4% sértækni þegar konur voru 

greindar í heilsugæslu (Garcia-Campayo o.fl. 2005). Þessar niðurstöður benda til þess að 

SCOFF sé áreiðanlegur og næmur skimunarlisti til að skima fyrir átröskun á meðgöngu. 

Auðvelt er að leggja hann fyrir konur í mæðravernd og ekki tekur langan tíma að svara 

honum. Hann er einnig aðgengilegur á vef Landspítala og þegar svörun á spurningum er lokið 

gefur hann þér niðurstöður.  
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Mitchell og Bulik (2006) segja að best sé að skima fyrir átröskunum hjá þunguðum 

konum með EDE-Q. Kvarðinn inniheldur eru 38 atriði sem tekur um 15 mínútur að svara og 

segja rannsakendur hann vera áreiðanlegasta mælitækið til að skima fyrir átröskunum á 

meðgöngu. Franko og Spurrell (2000) og Rø, Reas og Rosenvinge (2012) segja hann geta 

gefið til kynna hvort viðkomandi eigi við áröskun að stríða.  

Mond o.fl. (2008) báru saman SCOFF listann og EDE-Q en bæði mælitækin reyndust 

mæla það sem þau áttu að mæla. Réttmæti EDE-Q reyndist meira. Miðað við þær niðurstöður 

sem hér birtast má draga þá ályktun að EDE-Q sé dæmi um skimunartæki með sterkt réttmæti 

til að skima fyrir átröskunum á meðgöngu. Þó virðist vera auðveldara að leggja SCOFF 

listann fyrir og framkvæmdin á skimun með honum taki styttri tíma og sé einfaldari. Þá tel ég 

að heilbrigðisstarfsfólk myndi nota hann frekar en EDE-Q. 

Ekeus og félagar (2006) bentu á að konur með átraskanir séu í aukinni hættu á 

fæðingarþunglyndi. Konur sem voru grunaðar um þunglyndi eftir að hafa svarað 

Edinborgarþunglyndiskvarðanum í rannsókn Meltzer-Brody o.fl (2011) voru líklegri til þess 

að vera með átraskanir.  

Little og Lowkes (2000) benda á að ef kona sé með sögu um kynferðislega misnotkun 

þá sé hún útsettari fyrir átröskun. Þetta samræmist niðurstöðu Senior o.fl. (2005). Freeman, 

Lampert, Diamond og Kaye (2000) komust að þeirri niðurstöðu að tíföld hætta væri á því að 

veikjast hafi einhver í fjölskyldunni verið með lystarstol. Ward (2008) segir að talið sé að um 

40% kvenna með átraskanir eigi við önnur andleg vandamál að stríða. Draga má þá ályktun 

að góð upplýsingaöflun í mæðravernd sé lykilatriði í að skima fyrir þessum vandamálum.   
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Jafnframt þurfi fagfólk að vera með opin augu ef kona hafi sögu um fæðingarþunglyndi eða 

andleg veikindi, kynferðislega misnotkun eða fjölskyldusögu um átraskanir.  

Beals og Manore (2002) benda á að konur með átraskanir séu oft í íþróttum og 

sérstaklega þurfi að horfa til þess. Láta ekki blekkjast þó kona sé í góðu formi en margar 

konur sem ofþjálfa eru með átröskun.  

Rannsókn Gilbert o.fl. (2012) leiddi í ljós að konur sem leiti sér hjálpar við átröskunum 

séu líklegri til að hafa fengið góða fræðslu, konurnar voru líklegar til að segja vinkonu sinni 

frá og konur sem voru mæður voru líklegri til að leita sér hjálpar. Má því ætla að góð 

upplýsingagjöf til kvenna og það að ræða um alvarleika átraskana geti drifið konur í að leita 

sér hjálpar. Rannsókn Becker, Thomas, Franco og Herzog (2005) beindist að því að kanna 

hvenær átröskunarsjúklingar leituðu sér hjálpar en að meðaltali liðu fjögur ár frá því að 

átröskunareinkenni byrjuðu. Flestir sjúklingarnir höfðu sagt einhverjum frá sjúkómi sínum en 

eins og í rannsókn Gilbert voru þeir líklegastir til að segja vinum frá en einnig voru 57% 

búnir að segja heilbrigðisstarfsfólki frá. Hér kemur í ljós að töluverður hópur virðist vera 

búinn að segja heilbrigðisstarfsfólki frá. Þegar skipulögð er meðferð fyrir átröskunarsjúkling 

þarf að byrja að því að komast að undirliggjandi rót vandans (Waller og Sheffield, 2008). 

Þegar konur eru þungaðar má álykta að reynt sé að forðast meðferð með lyfjum sé það hægt.  

Rannsókn Hsu o.fl. (2001) leiddi í ljós að bestur árangur gafst fyrir 

lotugræðgissjúklinga ef þeir nutu aðstoðar næringafræðings á sama tíma og þeir voru í 

hugrænni atferlismeðferð. Þessi meðferð kæmi vel til greina fyrir þungaða konu en ofast þarf 

að byrja á að breyta hugmyndum kvenna um líkama sinn og kenna þeim að gildi góðrar 

næringar 
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Meðferð við lystarstoli miðar að því að koma konunni í gott næringarlegt jafnvægi. 

Rannsóknir benda á erfiðleikar séu við að hefja á hugræna atferlismeðferð hjá 

lystarstolssjúklingum, auðveldara reynist þó að koma henni fyrir þegar konan er farin að sýna 

batamerki (Yager o.fl, 2005). Reikna má með að hugræn atferlismeðferð sé fyrsta úrræði fyrir 

konur með átraskanir á meðgöngu en ólíklegt er að hún hafi slæm áhrif á móður og barn.  

Í meðferð við lotugræðgi hafa rannsóknir sýnt fram á árangur með hugrænni 

atferlismeðferð, þá benda Bailer o.fl (2004) á að lotugræðgisjúklingar gætu haft gagn af 

sjálfshjálpargögnum. Rannsókn Walsh o.fl. (2004) leiddi í ljós að besta meðferð fyrir 

sjúklinga með lotugræðgi sé sjálfshjálpargögn og þunglyndislyfið Fluoxetine. Álykta má að 

þegar búið er að reyna meðferð án lyfja og ef ávinningur af lyfjameðferð er meiri en áhætta 

að konan sé sett á lyf sem lokaúrræði.  

Hvernig geta ljósmæður stutt við heilsueflingu kvenna með átraskanir? 

Roth o.fl. (2011) fundu út að það skipti miklu máli að fræða konur á meðgöngunni um 

hvernig líkamar kvenna líti út eftir fæðingu og fræða þær um eðlilegt ástand þeirra.  

Í rannsókn Verbeke og Bourdeaudhuij (2007) kom í ljós að konur séu meðvitaðri um 

hvað þær borði á meðgöngu. Wennberg (2013) segir að erfitt geti verið að hafa áhrif á 

neysluvenjur fólks þar sem val á fæðu virðist stjórnast af venjum frekar en meðvituðu vali. 

Þetta geti gert ljósmæðrum erfitt fyrir með að hjálpa konum varðandi mataræði. Í rannsókn 

Wennberg (2013) kom í ljós að best reyndist þegar að ljósmæður veittu munnlega fræðslu til 

skjólstæðinga sinna um mataræði. 
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Það er vitað mál að hreyfing gerir konum gott en konur í rannsókn Tiggemann (2004) 

fundu minna fyrir þunglyndi, voru með jákvæðari líkamsímynd og voru ólíklegri til að 

þyngjast of mikið á meðgöngunni. Downs og Hausenblas ( 2004) bentu á að viðhorf kvenna 

til hreyfingar hefur áhrif á hvort þær stundi líkamsrækt á meðgöngu. Rannsókn Boscalglia 

o.fl. (2003) sýndi að konur sem hreyfðu sig mikið á meðgöngu voru almennt ánægðari með 

líkama sinn, þá voru þær óánægðari með líkama sinn sex vikum eftir fæðingu samanborðið 

við samanburðarhópinn. Samanburðarhópurinn hreyfði sig lítið alla meðgönguna og voru jafn 

sáttar við líkama sinn í gegnum hana. Álykta mætti af þessu að konur sem hreyfðu sig gerðu 

ef til vill meiri kröfur til sjálfrar sín eftir meðgöngu en raunhæfar kröfur eru af hinu góða. 

Líkamlegar breytingar á meðgöngu eru óumflýjanlegar en lögun konunnar sem og 

þyngd hennar breytist tiltölulega hratt. Fyrir sumar konur reynist þetta erfitt en öðrum getur 

þótt þetta frelsandi (Tiggemann, 2004). Flestar konur þyngjast of mikið á meðgöngu en í 

rannsókn Metha, Siega-Riz og Herring (2011) kom í ljós að konur í eðlilegum holdum sem 

kusu að vera grannar voru líklegastar til að þyngjast of mikið. Rannsókn Bagheri o.fl (2013) 

kemst að sömu niðurstöðu. Hér varpa rannsóknir ljósi á mikilvægi þess að fræða konur vel 

um mataræði og hreyfingu á meðgöngu en lykilatriði er að gæta hófs í hvoru tveggja. Allar 

konur hafa gott af hreyfingu í um eina klukkustund á dag sér í lagi ef þær hafa undirliggjandi 

þætti eins og átraskanir eða þunglyndi. 

Eftir fæðingu eru margar konur með neikvæða líkamsímynd og það sem helst veldur 

konum vonbrigðum er að komast ekki fljótt í sama líkamsástand og þær voru í fyrir 

meðgöngu. Ef konan var í megrun fyrir meðgöngu er hún líkleg til að halda henni áfram eftir 

fæðinguna (Tiggeman, 2004).  
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Líkamsímynd kvenna er hluti af orsökum þess að konur hafi brenglaðar hugmyndir um 

líkama sinn en nýlegar rannsóknir áætla að um 80-90% kvenna séu óánægðar með líkama 

sinn (Reel, 2013). Staðalímynd konunnar er grönn kona en á meðgöngu fjarlægjast konur 

þessa staðalímynd og getur það leitt til neikvæðrar líkamsímyndar sem getur ýtt undir 

átraskanir. Afleiðingar neikvæðrar líkamsímyndar geta verið verulegar á heilsu konunnar og 

ófædds barns hennar (Boscalglia, Skouteris og Wertheim, 2003).  

Fjölmiðlar eru þeir sem móta og hafa hvað mest áhrif á líkamsímynd í hinum vestræna 

heimi. Stjörnurnar eru dáðar eftir fæðingar og þær látnar líta út fyrir að þurfa lítið sem ekkert 

að hafa fyrir því að komast í gott líkamsástand eftir barnsburð. Líkami konunnar eftir 

fæðingu er talinn óeðlilegur og óaðlaðandi. Hugmyndir kvenna um að afmá öll merki 

þungunar á nokkrum vikum er óraunhæfar og óheilbrigð hugsun (Roth o.fl. 2011). Þetta sýnir 

að mikilvægt er að ræða við konuna um líkamlegar breytingar og hvernig eðlilegur líkami er 

eftir fæðingu barns. Einnig er mikilvægt að ræða um þann tíma sem það tekur fyrir líkamann 

að komast í sama ástand og áður. 

Boscaglia o.fl. (2003) benda á að mikill ávinningur felist í því að rannsaka hvað það er 

sem ýtir undir jákvæðar tilfinningar hjá konum eftir fæðingu en þar koma inn þættir eins og 

regluleg líkamsrækt. Huang o.fl. (2004) segja konur sem byrja meðgönguna með jákvæða 

líkamsímynd séu líklegri til þess að halda henni í gegnum hana og til að tengjast börnum 

sínum vel og hafa þau á brjósti.  

Álykta má út frá þessari umræðu að mikill ávinningur gefist af því að ræða við konuna 

á meðgöngunni, athuga sýn hennar á líkama sinn og upplýsingar hjá henni hvað varðar 

líkamsrækt og neysluvenjur. Þar yrði hægt að benda konunni á styrkleika hennar og hvað hún 
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væri að gera rétt. Ef  konan þyrfti á að halda og væri móttækileg fyrir, væri hægt að ráðleggja 

henni  hollar næringarvenjur og daglega hreyfingu sem stuðlaði að sem bestri útkomu fyrir 

hana og ófætt barn hennar. 

Gildi fyrir ljósmóðurfræði 

Við öflun gagna kom í ljós að mjög lítið er til af rannsóknum þar sem einungis er miðað 

við meðferðir fyrir þungaða átröskunarsjúklinga. Við leit á rannsóknum um mæðravernd fyrir 

átröskunarsjúklinga fundust aðeins fræðilegar úttektir  þar sem vitnað var í gamlar heimildir 

og leiðbeiningar við starfshætti þar sem ekki voru rannsóknir að baki.   

Álykta má að meðferð fyrir konur með átraskanir á meðgöngu séu af svipuðum toga og 

fyrir þær sem ekki eru þungaðar, þá sé frekar reynt að forðast lyfjagjöf. Eins og áður hefur 

komið fram er þó sjúkdómgangur átraskana ekki eins á meðgöngu. Því má áætla að það þurfi 

að sérsníða meðferðina að einstaklingnum og þörfum hans. Þá þyrftu meðferðaraðilar að vera 

í góðri teymisvinnu með góðu upplýsingaflæði.  

Álykta má að aðstoð við þungaðar konur með átröskun feli í sér þverfaglegt samstarf. 

Ljósmóðir í mæðravernd þyrfti að þekkja einkenni átraskana og skima fyrir þeim gruni hana 

að konan sé með átröskun. Einnig má álykta að best væri fyrir konur að vera með eina 

ljósmóðir sem sinnti henni í mæðravernd en með samfellu í þjónustunni má ætla að traust 

myndist auðveldar. Þá þyrfti konan að vera hjá fæðingarlækni, næringafræðingi, geðlækni og 

sálfræðingi til að fá sem bestu lausn á sínum málum. Konur með átröskun ættu að vera í 

áhættumæðravernd og mæta þar þétt í mæðravernd svo hægt sé að grípa inn ef eitthvað 

kemur upp á. Þá þyrfti að fylgjast náið með þyngdaraukingu konunnar og gæti það hjálpað 

henni að snúa baki í vigtina og fá aðeins að vita ef eitthvað væri óeðlilegt. Fylgjast þyrfti náið 
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með vexti barnsins og mæla þá legbotnshæð í hverri heimsókn. Þá væri upplagt að taka 

reglulega blóðprufur en hægt er að skoða næringaástand konunnar með vissum gildum.  

Álykta má að ljósmóðir þurfi að hafa góða vitneskju um meðferðarúrræði fyrir 

átröskunarsjúklinga en hér á landi er starfrækt deild sem heitir Hvítabandið sem hún er dag- 

og göngudeild fyrir átröskunarsjúklinga. Ekki eru til neinar sérstakar klínískar leiðbeiningar 

sem segja til um hvernig eigi að skipuleggja mæðravernd átröskunarsjúklinga en ég tel 

mikilvægt að útbúa slíkar leiðbeiningar.  

Rannsóknir benda þó til þess að aukning sé á átröskunarsjúkdómum í hinum vestræna 

heimi vegna aukinnar velmegunar.  Þeir sjúkdómar sem fjallað var um í þessari ritgerð voru 

einungis tveir af fjölmörgum undirtegundum átraskana en of yfirgripsmikið hefði verið að 

skoða fleiri tegundir og það ef til vill hugmynd að öðru verkefni. Ég tel mikilvægt að 

rannsaka hvernig sé best hægt að standa að mæðravernd þessara kvenna og aðstoða þær við 

að ná bata á sjúkdómi sínum.  

Hægt væri að útbúa klínískar leiðbeiningar um hvernig best sé að aðstoða konur með 

átraskanir til þess að fyrirbyggja slæma útkomu fyrir bæði þær og börn þeirra. Þar þyrftu að 

vera nákvæmar leiðbeiningar um hvernig eigi að aðstoða þessar konur í mæðravernd, hvert 

eigi að vísa þeim ef vandamál sé til staðar á meðgöngunni og hvernig eigi að fást við ýmis 

konar vandamál tengd þeirra sjúkdómi. Ég tel að þetta sé verðugt verkefni og gott yrði að 

innleiða slíkar leiðbeiningar í meðgönguvernd. 

Við skoðun rannsókna kom í ljós að tveir skimunarlistar henti best við að finna konur 

með átraskanir í mæðravernd það eru SCOFF og EDE-Q. Af þessum tveimur listum virðist 
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auðveldara að leggja SCOFF fyrir en það tekur örstuttan tíma. Listinn er til á íslensku og 

upplagt er að hafa hann til taks sem skimunartæki í mæðravernd.  

Ég tel einnig að mikilvægt að ljósmæður þekki einkenni kvenna með átraskanir, sama 

hvort það sé lystarstol, lotugræðgi eða ofát því það er til mikils að vinna að koma þessum 

konum í réttar hendur og aðstoða þær. Einnig að þær séu óhræddar við að spyrja konur hreint 

út og nota spurningar eins og: Finnst þér þú eiga erfitt með að borða? og Hefur þú miklar 

áhyggjur af þyngd þinni? sem NICE stingur upp á. Mikilvægt er að ræða um raunhæfar 

væntingar til líkama síns og styrkja þungaðar konur til að stunda líkamsrækt í hófi og borða 

hollan mat. Samkvæmt rannsóknum ýtir það undir jákvæða líkamsímynd og konum líður 

betur andlega.   
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