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Ágrip 

Í vestrænu samfélagi fer tíðni átröskunarsjúkdóma vaxandi líkt og tíðni ofþyngdar og offitu. Það að fara 

í megrun er talin einn helsti áhættuþáttur fyrir þróun átraskana en sú hegðun er mjög algeng meðal 

íslenskra unglingsstúlkna. Átröskunarsjúkdómar herja helst á konur á barneignaraldri á meðan 

ofþyngd og offita er talið einn umfangsmesti heilsufarsvandi eða fylgikvilli meðgöngu. Allir þessir 

sjúkdómar og kvillar geta haft alvarlegar afleiðingar í för með sér fyrir móður og barn og var markmiðið 

með þessari úttekt að skoða afleiðingarnar og huga að þörfum þessara kvenna. 

Í fræðilegu úttekt ritgerðarinnar voru skoðaðar niðurstöður rannsókna sem framkvæmdar hafa verið 

varðandi átraskanir, ofþyngd og offitu á heilsu barnshafandi kvenna, fósturs eða barns. Einnig var 

fjallað um tækifæri fyrir hjúkrunarfræðinga og ljósmæður til þess að styðja móður á meðgöngu og eftir 

fæðingu. Tækifærin liggja meðal annars í forvörnum fyrir ungt fólk þar sem stuðlað er að bættri 

sjálfsmynd og heilbrigðu líferni.  

Niðurstöður leiddu í ljós að sjúkdómarnir og kvillarnir eru mjög fjölþættir og margslungnir og að 

mörgum þáttum þarf að huga. Konur sem glíma við átröskun á meðgöngu geta náð tímabundnum bata 

á meðan meðgangan gengur yfir en einkenni offitu versna. Helstu úrræði sem mælt er með eru að 

greina vandamálið snemma í meðgönguferlinu svo hægt sé að veita viðeigandi stuðning svo sem 

næringarráðgjöf, sálfræðiráðgjöf og aukna eftirfylgd og stuðning eftir fæðingu. 

 

Lykilorð: Lystarstol, lotugræðgi, ofþyngd, offita, átraskanir á meðgöngu, ofþyngd og offita á meðgöngu. 
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Abstract 

Eating disorders, weight problems and obesity are increasing in western societies. Dieting is 

considered one of the main risk factors in the development of eating disorders, and dieting is very 

common among Icelandic teenage girls. Eating disorders mainly afflict women of childbearing age and 

weight problems and obesity are considered amongst the greatest health complications of pregnancy. 

These health complications can have serious consequences for both mother and child and the aim of 

this thesis was to study those consequences and consider the needs of these women. 

This literary-based research analysis is based on studies concerning effects of eating disorders, 

weight problems and obesity on the health of pregnant women and their fetes or child. It also contains 

a discussion about the opportunities nurses have to support mothers during pregnancy and birth, as 

well as the preventative opportunities entailed in promoting healthy lifestyles and improving young 

people‘s self-identities. 

The results revealed that these health problems and complications are both diverse and complex 

and many factors have to be taken into account. Women suffering from eating disorders can 

temporarily recover from their illness during pregnancy while obese women can get worse and gain 

more than their recommended weight. A recommended intervention is to diagnose the problems early 

in the pregnancy to enable the appropriate support measures such as nutritional consultations, 

psychological counselling and increased check-ups and assistance after birth. 

 

 

Keywords: Anorexia, bulimia, overweight, obesity, eating disorders during pregnancy, overweight and 

obesity during pregnancy. 
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1 Inngangur  

Strangar kröfur eru gerðar til kvenna um hið „fullkomna“ útlit ef litið er til skilaboða í auglýsingum, 

tímaritum, bíómyndum, tónlistarmyndböndum og fleiru sem beint er sérstaklega að ungum konum. 

Samfélagið er yfirfullt af upplýsingum um hvernig fólk á að líta út. Fegurð, velferð, árangur og farsæld 

almennt í lífinu er tengd grönnum og vel mótuðum líkama í hinum vestræna heimi og á það að öllum 

líkindum þátt í aukningu á átröskunarsjúkdómum. Þrátt fyrir aukinn þrýsting á að halda sér grönnum 

fer tíðni ofþyngdar og offitu vaxandi og er það í takt við breytingu á efnahag og lífsstíl fólks (Sigurlaug 

María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). Það má því segja að öfgar í líkamsþyngd séu að 

aukast í báðar áttir og virðast sjúkdómarnir helst láta á sér kræla þegar konur eru á barneignaraldri. 

Í samfélaginu sem við lifum í er upplýsingafæði í gegnum fjölmiðla mikið og koma þar fram 

margskonar lífsstíls- og megrunarábendingar sem fólk er hvatt til að fylgja. Í íslenskri rannsókn sem 

gerð var á öllum unglingum í 9. og 10. bekk á Íslandi eða 6346 manns kom fram að um þriðjungur 

unglinga í efstu bekkjum grunnskóla hafa farið í megrun og voru stúlkur þrisvar sinnum fleiri en drengir 

í þeim hópi. Rannsóknin sýndi einnig að óánægja með líkamsvöxt og tíðni megrunar eykst með 

aldrinum meðal stúlkna en minnkar hjá drengjum (Sigrún Daníelsdóttir, Inga Dóra Sigfúsdóttir og 

Jakob Smári, 2007). Þessar upplýsingar gefa mjög sterkar vísbendingar um hvaða skilaboð 

samfélagið sendir til ungs fólks og er áhugavert að skoða hvaða áhrif þau geta haft á heilsu þeirra. 

Megrun er einn stærsti áhættuþáttur átraskana samkvæmt Sigurlaugu Maríu Jónsdóttur og Guðlaugu 

Þorsteinsdóttur (2006). Almennt er ekki er talað um ofþyngd og offitu sem átröskunar- eða 

geðsjúkdóm heldur er það fyrst og fremst tengt breyttum hefðum í mataræði og hreyfingu. Ofþyngd og 

offita er ástand sem getur valdið ýmsum líkamlegum kvillum eða sjúkdómum og komið í kjölfar annars 

konar álags. Í íslenskri rannsókn sem gefin var út af Lýðheilsustöð (2009) kom fram að árið 2007 voru 

tæplega 19% íslenskra kvenna á aldrinum 18 til 39 ára of feitar (BMI yfir 30) og rúmlega 25% voru í 

ofþyngd (BMI 25-29,9). Þessar tölur sýna hversu stórt hlutfall kvenna á barneignaraldri eru í ofþyngd 

eða of feitar og sýna rannsóknir fram á auknar líkur á hinum ýmsu kvillum og sjúkdómum á meðgöngu 

og eftir fæðingu fyrir móður og barn. Rannsóknir hafa sýnt fram á að heilbrigðiskostnaður eykst með 

hækkandi líkamsþyngdarstuðli. Þó að erfitt sé að meta kostnað af offitu og fylgikvillum hennar er hann 

oft talinn nema um 6% af útgjöldum ríkja til heilbrigðismála (WHO, 2006). 

 

1.1 Átröskunarsjúkdómar og áhrif þeirra á barnshafa ndi konur og 
fóstur/börn þeirra 

Átraskanir eru algengustu geðsjúkdómarnir sem herja á ungar konur og er þá aðeins verið að tala um 

lystarstol og lotugræðgi. Sjúkdómarnir eiga það sameiginlegt að einstaklingar eru með brenglaða 

líkamsímynd og því haldnir mikilli megrunaráráttu og þráhyggju gagnvart mat/næringu (Sigurlaug 

María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006). Algengi lystarstols hjá ungum konum á 

Vesturlöndum er talið vera um 0,3% og algengi lotugræðgi 1,5%. Búast má við 8 nýjum 

lystarstolstilfellum og 12 nýjum lotugræðgistilfellum á hverja 100.000 íbúa á ári (Hoek og Van Hoeken, 

2003). Miðað við þær rannsóknir sem höfundar skoðuðu virðist vera aukning á öllum þeim kvillum sem 

fjallað var um í þessari úttekt og er því áhugavert að kanna það betur. Talið er að þyngd móður á 
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meðgöngu, hvort sem hún er of mikil eða of lítil, geti haft mikil áhrif á frjósemi, aukið hættu á ýmsum 

kvillum og sjúkdómum á meðgöngunni, leitt til inngrips í fæðinu og haft áhrif á barnið sjálft eins og 

nánar verður útskýrt í þessari úttekt. Þar sem áhugi okkar liggur innan ljósmóðurfræði fannst okkur 

áhugavert að kanna áhrif þessara miklu andstæðna sem offita og átraskanir eru á heilsu móður og 

barns. Þeir átröskunarsjúkdómar sem við ætlum að skoða í þessari úttekt eru lystarstol, lotugræðgi, 

ofþyngd og offita og hvaða áhrif þessir sjúkdómar hafa á þungaðar konur og börn þeirra. Einnig verður 

fjallað um helstu greiningaraðferðir og meðferð fyrir konur í þessum sporum. 

1.2 Markmið ritgerðarinnar og rannsóknarspurningar 
Markmið ritgerðarinnar er að gera fræðilega úttekt á rannsóknum sem gerðar hafa verið á áhrifum 

átraskana, ofþyngdar og offitu á heilsu barnshafandi kvenna og á fóstur eða börn þeirra. Í ritgerðinni 

verður einnig fjallað um hvaða tækifæri hjúkrunarfræðingar/ljósmæður hafa til að styðja móður á 

meðgöngu, eftir fæðingu og hvaða úrræðum og forvörnum þeir geta beitt.  Rannsóknarspurningar sem 

leitast verður við að svara í þessari ritgerð eru eftirfarandi: 

1. Hvaða áhrif hefur lystarstol, lotugræðgi, ofþyngd og offita á andlega og líkamlega heilsu 
barnshafandi móður? 

2. Hvaða áhrif hefur lystarstol, lotugræðgi, ofþyngd og offita móður á vöxt og þroska 
fósturs/barns?
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2 Aðferðafræði 

Við gerð þessarar fræðilegu samantektar var notast við gagnagrunnana Pubmed, Cinahl, ProQuest, 

Hirsluna, Skemmuna og Google scholar. Heimildaleitin hófst í september 2013 og lauk í apríl 2014. 

Helstu leitarorðin voru: eating disorder during pregnancy, anorexia nervosa during pregnancy, bulimia 

nervosa during pregnancy, obesity and pregnancy, overweight and obesity in pregnancy, bulimia and 

mis-carriage, bulimia nervosa and postpartum depression, anorexia and postpartum depression, 

obesity and postpartum depression, anorexia and miscarriage, átraskanir á meðgöngu, ofþyngd og 

offita á meðgöngu, áhrif ofþyngdar og offitu á fóstur, átraskanir. Áhersla var lögð á að notast við 

nýlegar heimildir, helst síðustu tíu ára en ef eldri heimildir voru viðunandi voru þær einnig notaðar. 

Tegundir heimilda sem notast var við voru rannsóknir, safngreiningar (meta analysis) og nokkrar 

fræðilegar samantektir. Við upphaf ritgerðarvinnunnar var verkum skipt á milli höfunda og fór mestur 

tíminn í að leita að greinum og bókum um efnið lesa þær og greina. Í framhaldinu var unninn texti og 

uppsetning ritgerðar út frá niðurstöðum heimilda. 
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3 Fræðileg samantekt 

3.1 Hugtakalisti 
Hér verða settar fram útskýringar á helstu hugtökum sem notuð voru við skrif þessarar úttektar. 

Apgar stigun: Mat sem byggt er á 5 merkjum sem segja til um líkamlegt ástand nýburans strax eftir 

fæðingu. Í fyrsta lagi er hjartsláttur metinn með því að hlusta með hlustunarpípu, í öðru lagi er 

öndunartíðni talin með því að fylgjast með hreyfingu brjóstkassa, í þriðja lagi er vöðvatónus metinn út 

frá því hversu vel er hægt að beygja um liðamót hjá barninu og hreyfingu útlima, í fjórða lagi eru 

taugaviðbrögð metin þar sem mat er byggt á viðbrögðum við að hlut sé strokið eftir il barnsins og í 

fimmta lagi er húðlitur barnsins metinn (Lowdermilk og Perry, 2007).  

 

Blóðleysi (anemia): Þegar magn hemóglóbíns í blóði mælist  undir 110g/L en normalgildi hemóglóbíns 

í blóði er 120-160g/L (Kouba, Hallström, Lindholm og Hirschberg, 2005; Berman, Snyder, Kozier og 

Erb, 2008)  

 

Fjölblöðrueggjastokka heilkenni (PCOS): Kemur til vegna hormónatruflana í líkamanum og veldur því 

að ekki verður egglos. Það sem gerist er að blöðrur byrja að vaxa á einum eða báðum eggjastokkum 

konunnar og getur eggjastokkur orðið tvöfaldur í stærð (Lowdermilk og Perry, 2007).  

 

Framköllun fæðingar: Þegar notuð eru lyf eða tæki til að koma af stað samdráttum í legi áður en það 

gerist sjálfkrafa til að koma barninu í heiminn. Margar læknisfræðilegar ástæður geta verið fyrir því að 

framkalla fæðingu, þar á meðal meðgöngueitrun, meðgöngusykursýki og sýking í legi eða fæðingar-

vegi (Lowdermilk og Perry, 2007).  

 

Fyrirburi: Barn sem er fætt áður en 37 vikna meðgöngu er náð en eðlileg meðgöngulengd er 40 vikur 

(Gardner, Carter, Enzman-Hines og Hernandez, 2011). 

 

Fæðing með keisaraskurði: Þegar gerður er þverskurður á kviðvegginn til að komast að leginu og 

fæðist því barnið í gegnum kviðvegginn. Hvort sem keisaraskurður er valkeisari eða bráðakeisari þá 

getur það haft neikvæð áhrif á konuna að fá ekki að fæða barnið á venjulegan hátt (Lowdermilk og 

Perry, 2007). 

 

Fæðingarþunglyndi: Þegar nýbakaðar mæður upplifa mikla depurð og skapbresti í kjölfar fæðingar. 

Tilfinningar eins og ótti, kvíði og reiði koma fram hjá konunni nokkru eftir fæðingu barnsins. Fæðingar-

þunglyndi er ekki það sama og sængurkvennagrátur heldur mun alvarlegra ástand og þurfa konur 

oftast hjálp við að ná sér. (Lowdermilk og Perry, 2007). 

 



14 

Háþrýstingur (hypertension): Þegar systóla mælist yfir 140mmHg eða díastóla yfir 90mmHg 

(Lowdermilk og  Perry, 2007). 

 

Hægðarlosandi lyf: Lyf sem eru notuð til þess að hraða innihaldi meltingarvegs í gegnum garnir með 

því að örva hreyfingu þeirra og virka stundum eins og smurolía (Karch, 2010). 

 

Höfuðsmæð (microcephaly): Höfuðummál sem er þremur staðalfrávikum fyrir neðan meðaltal miðað 

við aldur og kyn. Heilinn er minna þroskaður en venjulega gerist og því eiga þessi börn oft við þroska 

vandamál að stríða (Lowdermilk og Perry, 2007). 

 

Léttburi (low birth weight infant): Nýburi sem vegur 2500 gr. eða minna við fæðingu. Þessir nýburar 

vaxa minna í móðurkviði en áætlað er. Ef barnið telst vaxtarskert í móðurkviði getur það haft áhrif á 

meðgöngulengd og fæðast þessi börn oft fyrir tímann (Gardner o.fl., 2011).  

 

Líkamsímynd (body image): Túlkun og upplifun einstaklingsins á líkama sínum, margt getur haft áhrif á 

líkamsímyndina t.d. menningarlegir og félagslegir þættir (Sadock og Sadock, 2000).   

 

Meðgöngueitrun (preeclampsia): Þegar hækkun á blóðþrýstingi greinist eftir tuttugu vikna meðgöngu 

hjá konu sem venjulega hefur ekki háan blóðþrýsting auk próteina í þvagi (proteinuria) með styrkleika 

yfir 30 mg/dl (Lowdermilk og Perry, 2007). 

 

Meðgöngusykursýki: Tegund af sykursýki sem kemur fram þegar þunguð kona sem ekki hefur áður 

greinst með sjúkdóminn sýnir hækkun á gildi glúkósa í blóði á meðgöngu (Lowdermilk og Perry, 2007). 

 

Ófrjósemi (infertility): Bendir til subfertility, sem þýðir lengdur tími þar til getnaður verður en bendir ekki 

til stefertility sem þýðir vangeta til að verða barnshafandi. Frumófrjósemi (e. primary infertility) á við 

konur sem aldrei hafa orðið þungaðar. Annars stigs ófrjósemi (e. secondary infertility) á við konur sem 

hafa orðið barnshafandi áður (Lowdermilk og Perry, 2007).  

 

Sjálfsálit (self-esteem): Hvernig einstaklingurinn nær að standast kröfur um sjálfsmynd sem hann 

langar að hafa. Einstaklingurinn speglar sjálfan sig í þeirri ímynd sem hann hefur um hvernig hann vill 

vera (Sadock og Sadock, 2000). 

 

Sjúkleg ógleði (Hyperemesis gravidarum): Er ekki þessi venjulega morgunógleði sem 70% kvenna fá 

eftir 4-6 vikna meðgöngu. Þegar ógleði er farin að hafa það mikil áhrif að konan missir 5% af 

meðgönguþyngd getur í kjölfarið orðið ofþornun, truflun á söltum og ketóneitrun. Líklegt er að sjúkleg 
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ógleði geti leitt til neikvæðra áhrif á móður og barn. Byrjar oft fyrstu 10 vikurnar af meðgöngu 

(Lowdwermilk og Perry, 2007). 

 

Tíðarteppa (amenorrhea): Þegar kona hefur ekki blæðingar. Getur verið klínískt einkenni margra 

sjúkdóma (Lowdermilk og Perry, 2007).  

 

Vaxtarskerðing í móðurkviði: Þegar vöxtur barns er minni en normalkúrfa gerir ráð fyrir. Getur verið 

vegna nokkurra fylgikvilla meðgöngu sem geta truflað blóðflæði milli legs og fylgju, eins og 

háþrýstingur og vannæring móður. Þessar konur geta fætt börn á réttum tíma sem eru léttburar vegna 

vaxtarskerðingar í móðurkviði (Lowdermilk og Perry, 2007).  

 

Þungburi (larger for gestational age): Nýburi sem er þyngri en 4000 gr. eða meira við fæðingu, eða 

nýburi sem er tveimur staðalfrávikum fyrir ofan meðalþyngd miðað við meðgöngulengd. Ákveðnir 

fósturgallar geta valdið því að barn fæðist þungburi (Lowdermilk og Perry, 2007). 

 

Þvagræsandi lyf: Lyf sem auka magn þvags sem framleitt er í nýrum. Eiginleiki lyfjanna verður til þess 

að útskilnaður natríums eykst og þar með vatnið sem efnið er leyst upp í, í stað þess að fara aftur út í 

blóðið (Karch, 2010). 

  

3.2 Lystarstol 
Lystarstol er geðsjúkdómur sem er talinn koma til vegna samspils erfða og umhverfis. Lítið er vitað um 

algengi sjúkdómsins á Íslandi en á árunum 2004-2005 var gerð rannsókn á framhaldsskólanemum á 

aldrinum 16-20 ára og þar kom fram að um 1,1% stúlkna fengu greininguna lystarstol en enginn 

strákur (Thorsteinsdottir og Ulfarsdottir, 2008). Konur eru í miklum meirihluta þeirra sem greinast með 

sjúkdóminn eða í 90-95% tilvika og virðast ákveðnir þjóðfélagshópar vera í meiri hættu á að fá 

sjúkdóminn, t.d. fyrirsætur, dansarar og afreksmenn í íþróttum. Sjúkdómurinn greinist oftast við 

unglingsaldur en meðalaldur við byrjun hans er 17 ár (Garner, 2004). Lystarstol er talinn þriðji 

algengasti króníski geðsjúkdómurinn og er hann sá sjúkdómur í þessum flokki sem erfiðastur er að 

meðhöndla. Dánartíðni er sú hæsta sem gerist hjá ungum konum sem glíma við geðsjúkdóma en í 

yfirlitsgrein Steinhausen (2002) sem endurspeglar 119 rannsóknir sem gefnar voru út í Englandi og 

Þýskalandi kemur fram að dánartíðni lystarstols sjúklinga er um 5%. Stór rannsókn var gerð á Íslandi á 

árunum 1983 til 2008 sem byggð var á sjúkraskrám þeirra sem lögðust inn á geðdeildir og fengu 

greininguna lystarstol. Í rannsókninni kom fram að dánartíðni lystarstolssjúklinga á Íslandi var um 2,5% 

sem er lægri tala en gengur og gerist í öðrum löndum. Ástæður lágar dánartíðni hér á landi gætu verið 

vegna góðs aðgengis að heilbrigðiskerfi og félagslegs stuðnings fjölskyldna, sem geta verið verndandi 

þættir (Anna Sigurðardóttir, Sigurður Páll Pálsson og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2010). 

Það sem einkennir sjúkdóminn eru óeðlilegar matar- og næringarvenjur sem leiða til megrunar. 

Þessar óeðlilegu matar- og næringavenjur orsakast af brenglaðri líkamsímynd, afneitun á hugsan-
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legum afleiðingum af of lágri líkamsþyngd, hræðslu við að þyngjast sem leiðir á endanum til 

tíðarstopps hjá konum og ófrjósemi (Cardwell, 2013). Lystarstoli er skipt í tvær gerðir, takmarkandi 

gerð (e. restricting type) og ofáts gerð (e. binge eating). Takmarkandi gerðin einkennist af lítilli 

fæðuinntöku þar sem einstaklingur neitar sér um mat eða næringu og heldur þannig líkamsþyngd sinni 

niðri. Ofáts gerðin á við einstaklinga sem geta ekki neitað sér um næringu og stunda ofát þar sem þeir 

vita að hreinsun verður beitt eftir á með framköllun uppkasta, notkun hægðar- og þvaglosandi lyfja og 

stundun hreyfingar af mikilli ákefð (Nicholls og Bryant-Waugh, 2009). Lystarstolssjúklingar reyna að 

hylja ástand sitt og eru iðulega í afneitun. Þeir fara oft til sérfræðilækna en sjaldnast vegna geð-

sjúkdómsins sjálfs heldur fylgikvilla hans og má þá nefna kvensjúkdómalækna, meltingarlækna og 

húðlækna (Miller o.fl.,  2005). 

 

3.2.1 Áhrif lystarstols á heilsu móður á meðgöngu 

Eins og áður hefur komið fram eru konur með lystarstol í hættu á að glíma við ófrjósemi vegna 

tíðarstopps. Þetta ástand skapast í lystarstoli vegna truflana sem verða í undirstúku heilans eða 

heiladinguls. Þrátt fyrir þetta verða konur sem glíma við lystarstol þungaðar þegar ástand heiladinguls 

leiðréttist af einhverjum ástæðum, t.d. vegna hlés á sjúkdómsgangi (American psychiatric association, 

2000). Þunganir sem ekki voru skipulagðar eru algengari meðal kvenna með lystarstol, eins og fram 

kom í stórri rannsókn sem gerð var á Englandi á konum sem voru gengnar 9 vikur af meðgöngu. Í 

rannsókninni kom í ljós að 40% kvennanna voru með lystarstol og sögðu meðgönguna ekki hafa verið 

skipulagða. Þessar niðurstöður sýna að konur sem þjást af þessum sjúkdómi eru oft mjög vissar um 

að þær séu ófrjóar vegna tíðarstopps eða óreglulegs tíðarhrings og nota því síður getnaðarvarnir en 

almennt gerist. Í rannsókninni kom einnig fram að konurnar eru líklegri til þess að upplifa neikvæðar 

tilfinningar í kjölfar þungunar en aðrar konur sem ekki glíma við sjúkdóminn (Easter, Treasure og 

Micali, 2011; Micali o.fl. 2013). Eins og gefur að skilja getur það verið mjög streituvaldandi fyrir 

þungaða konu með lystarstol að þyngjast á meðgöngunni vegna hræðslu við þyngdaraukningu. 

Líkurnar á að hún þyngist eins og mælt er með fyrir heilbrigðar konur eru því ekki góðar ef konan er í 

virkum lystarstols fasa. Hins vegar virðist sem sumar konur geri hlé á lystarstolssjúkdómnum til þess 

að vernda barnið og nærist án þess að beita hreinsunaraðgerðum meðan þungun stendur yfir 

(Zauderer, 2012).  

Þungaðar konur með lystarstol eru í meiri hættu á að þróa með sér sjúklega ógleði (e. hyperemesis 

gravidarum) eða um þriðjungur þeirra. Almennt þróa 0,5-2% kvenna sem glíma við morgunógleði með 

sér sjúklega ógleði (e. hyperemesis gravidarum) sem veldur óstjórnlegri ógleði og uppköstum. 

Alvarlegar afleiðingar sem geta komið í kjölfar uppkastanna eru ofþornun og sjúkrahúsinnlögn í 

kjölfarið (Kouba o.fl., 2005; Summers, 2012). Rannsóknir, þar sem þungaðar konur með lystarstol voru 

bornar saman við þungaðar konur sem ekki höfðu lystarstol, sýna að 50% greindra kvenna þróuðu 

með sér blóðleysi (e. anemia) á meðgöngu á móti 12% kvenna sem ekki glímdu við sjúkdóminn 

(Kouba o.fl., 2005). Blóðleysi er algengt vandamál hjá ófrískum konum og geta einkenni blóðleysis 

verið höfuðverkur, yfirlið, slen, hraðsláttur hjartans, hröð öndun og fölleiki. Í alvarlegum og lífshættu-

legum tilvikum þá sérstaklega meðal ófrískra kvenna geta afleiðingarnar verið hjartabilun og 
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súrefnisskortur til vefja líkamans (Sifakis og Pharmakides, 2006). Í nýlegri rannsókn kom fram að meiri 

líkur eru á blæðingum úr leggöngum á meðgöngu hjá konum með lystarstol í undirþyngd miðað við 

BMI stuðul, heldur en hjá konum í kjörþyngd. Ástæða þess er ekki ljós en líkleg skýring er að þær 

konur sem glíma við lystarstol eru með vægan K-vítamínskort. Skorturinn kemur líklega vegna 

minnkaðrar inntöku á fitu en K-vítamínið er fituleysanlegt og nær líkaminn því ekki að nýta vítamínið 

en K-vítamín er nauðsynlegt við storknun blóðs. Önnur kenning um hærri tíðni blæðinga á meðgöngu 

hjá konum með lystarstol er að þær hafa lægri þröskuld en aðrar konur til þess að leita sér 

læknishjálpar vegna kvíðavandamála sem fylgja gjarnan sjúkdómnum og eru því atvik blæðinga oftar 

skráð hjá þessum hópi (Eagles, Lee, Raja, Millar og Bhattacharya, 2012). Aðrir mögulegir fylgikvillar 

lystarstols á meðgöngu eru sykursýki, meðgöngueitrun og blóðtappi í fylgju (Krug, Taborelli, Sallis, 

Treasure og Micali, 2013).  

I áhugaverðri rannsókn Blais o.fl. (2000) kom fram að hjúskaparstaða hafði mikil áhrif á meðgöngu 

átröskunarsjúklinga. Konurnar sem voru giftar eða í sambúð voru með hærri líkamsþyngdarstuðul en 

þær sem voru einhleypar. Þessar niðurstöður hafa ekki fengið mikla athygli í öðrum fræðigreinum en 

mjög áhugavert væri að athuga hvort félags-, andlegur- og fjárhagslegur stuðningur frá maka hjálpar 

konunni að halda sjúkdómnum í lágmarki á meðgöngu en áhyggjur af útliti virtust minnka ef þær höfðu 

þennan stuðning og þar með þyngdust þær meira en þær sem ekki höfðu stuðninginn. Önnur kenning 

gæti verið að þær konur sem eru minna veikar séu líklegri til þess að eignast maka.    

 

3.2.2 Heilsa móður eftir fæðingu 

Þegar barnið er komið í heiminn þá breytast aðstæður. Móðirin er ekki undir eins miklu eftirliti eins og 

á meðgöngu og þarf hún því að vera vel meðvituð um sjúkdóm sinn. Mikilvægt er að upplýsa hana um 

að það taki tíma fyrir líkamann að jafna sig eftir fæðinguna og að hún eigi ekki að gera óraunhæfar 

kröfur um útlit sitt. Glanstímarit eru ekki hjálpleg í þessu sambandi með myndum af þekktum einstak-

lingum þar sem líkami þeirra er sýndur óaðfinnanlegur stuttu eftir meðgöngu að öllum líkindum með 

hjálp tölvutækninnar. Fyrir þá einstaklinga sem hafa sjúkdóm eins og lystarstol ýtir það undir vanlíðan 

og þunglyndi ef óraunhæfum markmiðum um líkamlegt útlit og þyngd er ekki náð eins og þessi tímarit 

sýna (Zauderer, 2012). 

Algengara er að konur upplifi þunglyndi eftir meðgöngu ef þær glíma við átröskunarsjúkdóma en 

almennt gerist, eða 34,7%. Þessi tala er mjög há og því mikilvægt að kona haldi áfram að njóta 

stuðnings frá næringarsérfræðingi og frá heilbrigðisstarfsfólki svo stuðla megi að bættri líðan (Franko 

o.fl., 2001). Á meðal kvenna sem leita sér aðstoðar vegna fæðingarþunglyndis eru 10% með lystarstol 

(Meltzer-Brody, 2011). Rannsókn Knoph o.fl. (2013) sýndi að 50% kvenna með virkt lystarstol fyrir 

meðgöngu eru komnar með einkenni sjúkdómsins aftur 18 mánuðum eftir fæðingu og allt upp í 59% 

36 mánuðum eftir fæðingu, þ.e.a.s. konur sem fóru í sjúkdómshlé á meðgöngunni.  
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3.2.3 Áhrif lystarstols móður á fóstur/börn 

Lystarstol á meðgöngu virðist hafa afdrifaríkari áhrif á fóstrið heldur en móðurina sjálfa. Ef kona þjáist 

af lystarstoli eru meiri líkur á að hún fari í fóstureyðingu en ef hún glímir ekki við sjúkdóminn. Ástæða 

fyrir aukinni tíðni fóstureyðinga hjá konum með lystarstol er talin vera að þungun er oft ekki skipulögð 

þar sem að þessar konur eru líklegar til þess að fara í tíðarstopp og nota þar af leiðandi ekki getnaðar-

varnir. Egglos getur þó orðið á einhverjum tímapunkti og frjóvgun þá átt sér stað (Linna o.fl., 2013). Ef 

kona ákveður að halda meðgöngu áfram er fóstrið algjörlega háð móður um næringu. Ef líkama móður 

skortir prótein, fitu, kolvetni og vítamín þá getur líkaminn bætt móðurinni það upp í einhvern tíma til 

þess að vernda vöxt og þroska fóstursins. Ef móðirin fær ekki í lengri tíma þau næringarefni sem á 

þarf að halda þá stuðlar það að næringarskorti og þar af leiðandi stofnar hún sjálfri sér og fóstrinu í 

hættu (Zauderer, 2012). Fyrsti þriðjungur meðgöngu er mikilvægasti tíminn fyrir fóstur til þess að 

þroskast og vaxa eðlilega. Það að kona neyti heilsusamlegra matvæla fyrir getnað er talið vera ein 

besta leið til þess að tryggja að fóstur fái öll þau næringarefni sem það þarf á að halda fyrst um sinn. 

Fólinsýra er talið eitt af þeim mikilvægu vítamínum sem kona þarf að taka inn svo stuðla megi að 

eðlilegum taugaþroska barnsins, mælt er með að konur innbyrði 400 míkrógrömm á dag af fólinsýru. 

Talið er að taugapípa fósturs lokist þegar um mánuður er liðinn af meðgöngu og hafa konur oft ekki 

áttað sig á þunguninni á þessum tíma. Eftir þennan tíma er gagnsemi fólínsýru takmörkuð og ætti því 

að ráðleggja öllum konum á barnseignaraldri að gæta að nægilegri inntöku vítamínsins. Talið er að 

miðtaugakerfisgöllum í börnum mætti fækka um 70% ef allar konur fengju nægilegt magn af fólinsýru 

(Lowdermilk og Perry, 2007). Fæðing léttbura (undir 2500 gr.) er algengari hjá konum sem þjást af 

lystarstoli, sem talið er orsakast af undirþyngd konunar við getnað og að hún þyngist hlutfallslega 

minna en þær konur sem ekki glíma við sjúkdóminn (Eagles o.fl., 2012). Í annarri rannsókn kom fram 

að meiri hætta er á fyrirburafæðingu hjá þessum hópi heldur en hjá samanburðarhópi (Micali, Simonoff 

og Treasure, 2007). Börn mæðra með lystarstol eru líklegri til þess að fæðast með minna höfuðummál 

en önnur börn. Ástæðan fyrir þessum mun á höfuðummáli er talin vera streita og kvíði móðurinnar á 

meðgöngu en hún skapast oftast vegna lélegrar sjálfsmyndar hennar. Minnkað höfuðummál getur bent 

til skertrar heilastarfsemi (Kouba o.fl., 2005; Lou o.fl., 1994). Hætta á fæðingargalla sem kallast 

höfuðsmæð (e.microcephaly) er aukin hjá börnum átröskunasjúklinga (lystarstol og lotugræðgi) en 

sænsk rannsókn sýndi að 8% kvenna með átröskun í úrtakinu eignuðust börn með höfuðsmæð á móti 

2,5% kvenna í samanburðarhópi. Þessar tölur sína töluverða aukningu á fæðingargallanum meðal 

kvenna með átröskun en ekki er vitað hvaða ástæða liggur þar að baki (Kouba o.fl., 2005). 

 

3.3 Lotugræðgi 
Lotugræðgi er algengari sjúkdómur en lystarstol en algengi hans er um 1,5% (Hoek og van Hoeken, 

2003). Einkenni lotugræðgi byrja venjulega á unglingsárunum og nær sjúkdómurinn hámarki á 

aldrinum 16 til 18 ára (Fairburn, Cooper, Doll, Norman og Connor, 2001). Það má því segja að sjúk-

dómurinn sé á hápunkti við upphaf barneignaraldurs. Einstaklingar sem glíma við lotugræðgi eiga oft 

auðvelt með að dylja sjúkdómsástand sitt, því venjulega eru þeir í kjörþyngd eða jafnvel í yfirþyngd og 

holdarfar þeirra eðlilegt. Einkenni sjúkdómsins eru stjórnlaust át af hitaeiningaríkum mat. Eftir átið 
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framkallar einstaklingur svokallaða hreinsunarhegðun með því að kasta upp og/eða misnota hægða- 

og þvagræsandi lyf vegna hræðslu við þyngdaraukningu. Vegna þessa þjást þessir einstaklingar af 

sjúkdómum í munnholi, tönnum og meltingarfærum og þurfa oft að leita til meltingarlækna og tann-

lækna (Cooper, 2003). Önnur vandamál sem geta komið upp er bjúgur vegna röskunar á vökva- og 

saltbúskap, húðvandamál og blæðingartruflanir (Cooper, 2003).  

Lotugræðgi skiptist í tvær gerðir, hreinsunargerð (e. purging type) og án hreinsunargerð (e. none- 

purging type). Hreinsunargerðin lýsir sér þannig að í virkum lotugræðgisfasa stundar einstaklingurinn 

reglulega hreinsunarhegðun með því að kasta upp sjálfviljugur og misnotar hægar- og þvaglosandi lyf 

eða stólpípu til þess að reyna að koma í veg fyrir að þyngjast. Án hreinsunargerðin lýsir sér þannig að 

á ákveðnum tímapunkti tekur einstaklingurinn upp á því að fasta og stunda óhóflega líkamsþjálfun en 

stundar ekki hreinsunarhegðun (Andersen og Ryan, 2009). Einstaklingar með lotugræðgi upplifa 

vanlíðan, þunglyndi, minni ánægju og finna til sektarkenndar í tengslum við sjúkdóminn (Peterson o.fl., 

2010). Í norskri rannsókn kemur fram að konur með lotugræðgi eru í meiri hættu að þjást af kvíða og 

þunglyndi og hafa lægra sjálfsálit, minni lífsánægju og minni ánægju af sambúð. Einnig eru konur með 

lotugræðgi með þrisvar sinnum hærri tíðni langvarandi þunglyndis en konur sem ekki eru með 

lotugræðgi. Konur með lotugræðgi eru tvisvar sinnum líklegri til að hafa orðið fyrir langvarandi 

kynferðislegu og líkamlegu ofbeldi en það bendir til að áföll fyrr á ævinni geti haft áhrif á þróun 

lotugræðgi seinna meir. Einnig eru þær líklegri til að reykja á meðgöngu en reykingar geta haft skaðleg 

áhrif á fóstur/barnið eins og á móður (Berg o.fl., 2008). Samkvæmt Mineur o.fl. (2012) hefur efnið 

nikótín sem finnst í sígarettum þau áhrif að matarlyst minnkar. Það er þekkt að fólk sem reykir hefur 

lægri líkamsþyngdarstuðul (e. Body mass index) en þeir sem ekki reykja. Þetta gæti verið hugsanleg 

ástæða fyrir auknum reykingum í þessum hópi. 

 

3.3.1 Áhrif lotugræðgi á móður á meðgöngu 

Fylgikvillar á meðgöngu hjá konum með lotugræðgi eru líkir fylgikvillum hjá konum með lystarstol. Þrátt 

fyrir að konur með lotugræðgi fái blæðingartruflanir þá virðist sem sjúkdómurinn hafi ekki markviss 

áhrif á frjósemi og er því líklegt að þungun eigi sér stað ef ekki eru notaðar getnaðarvarnir líkt og hjá 

heilbrigðu fólki (Crow, Keel, Thuras og Mitchell, 2004). Eins og áður kom fram þá eru konur sem þjást 

af lotugræðgi yfirleitt í kjörþyngd og virðist því engin truflun verða í undirstúku framhluta heiladinguls 

eins og getur orðið hjá konum með lystarstol. Þannig halda konurnar áfram að hafa egglos og því er 

ófrjósemi ekki fylgikvilli sjúkdómsins (Pearlstein, 2002). Þær konur sem þrá að eignast barn en glíma 

við lotugræðgi leita sér oft aðstoðar vegna sjúkdómsins vegna hræðslu við að skaða barnið á 

meðgöngu ef þungun á sér stað í virkum lotugræðgisfasa. Þungun hvetur þær til þess að halda 

einkennum sjúkdómsins niðri út meðgönguna til að minnka líkur á að skaða barnið (Morgan, Lacey og 

Chung, 2006). Konur sem eru í virkum lotugræðgisfasa á meðgöngu eiga erfitt með að sætta sig við 

breyttan líkama sem veldur neikvæðum tilfinningum til þungunarinnar og í sumum tilvikum veldur það 

versnun á sjúkdómnum (Ward, 2008). Þessar konur upplifa frekar þunglyndi  á meðgöngu sem líklega 

er vegna óánægju með líkamann vegna þyngdaraukningar og líkamsbreytinga sem koma í kjölfar 

meðgöngu (Mazzeo o.fl., 2006) 
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Þau líkamlegu áhrif sem lotugræðgi getur haft á heilsu konunnar á meðgöngu eru töluverð ef 

sjúkdómur er virkur á meðgöngu. Samkvæmt rannsókn Morgan, Lacey og Sedgwick (1999) voru 17% 

kvenna í úrtakinu greindar með meðgöngusykursýki. Konur sem glíma við lotugræðgi þyngjast frekar 

óhóflega mikið eða of lítið á meðgöngu. Þær eru í aukinni hættu á að fá hækkaðan blóðþrýsting, 

blæðingu frá leggöngum á meðgöngu og að barn sé sitjandi í fæðingu. Um 10-25% lotugræðgis-

sjúklinga fá sjúklega ógleði (e.hyperemesis gravidarum) á meðgöngu. Ekki er vitað hvað veldur því, en 

líklegt er að þessi hópur kvenna sé í raun í virkum lotugræðgisfasa en eigi erfitt með að fela það og 

skýli sér á bakvið sjúkdóminn (Franko og Spurrell, 2000; James, 2001). 

 

3.3.2 Heilsa móður eftir fæðingu 

Ef kona hefur farið í sjúkdómshlé á meðgöngu þá virðist sem sjúkdómurinn og sú þráhyggja sem fylgir 

mat komi upp aftur eftir fæðingu ef engin stuðningur er fyrir hendi (James, 2001). Þetta er líkt og gerist 

hjá konum með lystarstol að hún gerir hlé á hreinsunarhegðun og átköstum á meðan á meðgöngu 

stendur, en að sjúkdómseinkenni koma aftur á yfirborðið eftir fæðingu. Eins og komið hefur fram þá 

upplifa konur með lystarstol og lotugræðgi oft mikinn kvíða við þyngdaraukningu og þær líkams-

breytingar sem verða í kjölfar meðgöngu. Eftir fæðingu virðast þessar tilfinningar aukast til muna og 

sjúkdómseinkennin versna. Sex mánuðum eftir fæðingu eru konurnar líklegri til að vera með enn verri 

einkenni lotugræðgissjúkdómsins en þær voru með fyrir meðgöngu (Nunes, Pinheiro, Hoffman og 

Schmidt, 2013). Þessar konur eru í þrefallt meiri hættu á því að fá einkenni fæðingarþunglyndis, eða 

36%, en konur sem ekki hafa lotugræðgi. Þær konur sem minnka lotugræðgishegðun sína á 

meðgöngu en missa svo tökin á sjúkdómnum aftur eftir fæðingu, eru í aukinni hættu á að fá fæðingar-

þunglyndi (Crow o.fl., 2004; Crow, Agras, Crosby, Halmi og Mitchell, 2008; Morgan o.fl., 2006). 

Sjúkleg fullkomnunarárátta getur fylgt átröskunarsjúkdómum og valdið mikilli streitu og kvíða. Þær 

konur sem þjást af þessari tegund áráttu eru mjög kvíðnar yfir að gera mistök. Af þeim konum sem 

voru með fæðingarþunglyndi eða þunglyndi á meðgöngu var kvíði yfir að gera mistök aðal ástæðan 

fyrir alvarleika einkennanna (Mazzeo o.fl., 2006).  

Í breskri rannsókn kom fram að það að hafa bæði átröskunar einkenni á meðgöngu og vera með 

sögu um þunglyndi veldur mestri hættu á þunglyndi á síðasta þriðjungi meðgöngu og fæðingar-

þunglyndi. Þunglyndiseinkenni aukast eftir því sem lengri tími líður frá fæðingunni og á það við um 

konur með virka átröskun á meðgöngu og konur með sögu um átröskun (Micali o.fl., 2013). 

 

3.3.3 Áhrif lotugræðgi á barn/fóstur 

Virkur sjúkdómsgangur lotugræðgi á meðgöngu getur haft áhrif á fóstur eða nýbura. Stress og andlegt 

álag konunnar hefur áhrif á barnið en meiri líkur eru á að hún missi fóstur ef hún er í virkum 

lotugræðisfasa á meðgöngu eða um 26% á móti 12% hjá samanburðarhópi (Morgan o.fl., 2006). Ef 

næringarþarfir fósturs eru ekki uppfylltar við upphaf meðgöngu þá getur það haft áhrif á lengd og 

þyngd barnsins sem getur valdið vaxtarskerðingu. Börn sem fæðast vaxtarskert eru líklegri til að þróa 

með sér skapgerðarröskun, sjálfsmorðshugleiðingar, hjartasjúkdóma, sykursýki og offitu (Favaro, 



21 

Tenconi og Santonastaso, 2006). Sama rannsókn sýndi auknar líkur á blóðtappa í fylgju, minnkaða 

hreyfingu fósturs (e. hyporeactivity), minnkað höfuðummál, auknar líkur á léttburafæðingu og verri 5 

mínútna apgar stigun hjá barni. Hætta á fyrirburafæðingu er þrisvar sinnum meiri meðal kvenna með 

lotugræðgi eða 23% á móti 8% þeirra sem ekki eru með sjúkdóminn (Morgan o.fl., 2006). Áhugaverð 

rannsókn var gerð á árunum 1944-1945 eða í lok seinni heimstyrjaldarinnar þar sem skortur var á mat 

á ákveðnum svæðum í Hollandi. Þessi matarskortur gerði rannsóknarmönnum kleift að kanna áhrif 

næringaeskorts þungaðra kvenna á fóstur. Börn sem fæddust á þessum tíma var veitt eftirfylgd  og 

kom í ljós að þau voru líklegri til að þróa með sér geðsjúkdóminn geðklofa (e. schizophrenia). Geðklofi 

(e. schizophrenia) er taugaþroskröskun, sem er talin eiga uppruna sinn í vanþroska heilvefjar en 

sjúkdómurinn greinist ekki fyrr en á unglings- eða fullorðinsaldri eða á aldrinum 16-29 ára (Susser, St. 

Clair og He, 2008).  

Ef konan reykir á meðgöngu þá getur það haft skaðleg áhrif á barnið en auknar líkur eru á andvana 

fæðingu, fylgjulosi og fyrirburafæðingu. Áhrif lotugræðgi á barn/fóstur eru ekki eins mikil og virðist vera 

hjá lystarstolssjúklingum og væri áhugavert að vita hvort líkamsþyngd móður fyrir þungun og á 

meðgöngu hafi þar eitthvað að segja. 

 

3.4 Greining og meðferð lystarstols og lotugræðgi á  meðgöngu 
Skimun fyrir átröskunum á meðgöngu er mikilvæg vegna áhrifa sem sjúkdómarnir geta haft á konuna 

og fóstrið/barnið. Erfitt getur verið að skima fyrir sjúkdómunum þar sem í samfélagi okkar er mjög 

algengt að einstaklingar séu óánægðir með líkama sinn og hafi miklar áhyggjur af þyngd sinni þrátt 

fyrir að vera ekki endilega með átröskunarsjúkdóm. Heilbrigðisstarfsfólk þarf líka að gera greinarmun á 

fólki sem vill reyna að borða hollari mat og stuðla að bættum lífsstíl og fólki sem á við átröskunar-

vandamál að stríða. Konur sem þjást af átröskunum upplifa mikla skömm og er mikilvægt að 

heilbrigðisstarfsfólk nálgist þær af mikilli nærgætni. Konur með virka átröskun eru ekki vel á sig 

komnar hvorki líkamlega né andlega og þurfa þær því mikinn stuðning í gegnum meðgönguna. Þær 

eru ekki líklegar til að nefna það af fyrra bragði við heilbrigðisstarfsfólk að þær þjáist af sjúkdómnum. 

Einkenni átraskana á meðgöngu geta verið að kona þyngist ekki á meðgöngu eða þyngist of mikið, 

undirþyngd við byrjun meðgöngu, miklar áhyggjur af þyngdaraukningu, ófrjósemi, tíðarstopp eða 

fósturmissir. Önnur líkamleg einkenni geta verið tannskemmdir, sár í hálsi, meltingarvandamál, svimi 

eða sinadráttur í fótum. Andleg einkenni eins og kvíði, lágt sjálfsálit, brengluð líkamsímynd, þunglyndi, 

sjálfsskaði og tilraun til sjálfsvígs eru einnig mikilvægar vísbendingar um átröskun (Steen, 2009). 

Samkvæmt Franko og Spurrell (2000) eru þrjú megin viðvörunarmerki sem benda til þess að kona 

þjáist af lystarstoli á meðgöngu og ætti alltaf að fara út í frekara mat á konunni þegar þessi merki eru 

til staðar. Þau eru: skortur á þyngdaraukningu á öðrum þriðjungi meðgöngu, saga um átröskun og 

sjúkleg ógleði (e. hyperemesis gravidarum). Hjúkrunarfræðingar, læknar og ljósmæður verða því ávallt 

að vera vakandi fyrir einkennum en til er góður spurningalisti (Eating disorder examination), sem 

mögulegt er að nota ef einhver af viðvörunarmerkjunum eru til staðar. Bæði er hægt að spyrja 

spurninganna eða láta konuna sjálfa svara spurningunum, það fyrra krefst mikillar þjálfunar og því 
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hefur reynst betur fyrir ljósmæður eða hjúkrunarfræðinga að fá konuna til að svara spurningalistanum 

skriflega (Franko og Spurrell, 2000). Dæmi um spurningar sem notaðar hafa verið eru hér að neðan. 

 Ef þú horfir til síðustu 28 daga, hversu marga daga hefur þú: 

a) Reynt að takmarka fæðuinntöku? 

b) Sett þér reglur um mataræði t.d. takmarkaðan hitaeiningafjölda? 

c) Forðast alfarið ákveðnar fæðutegundir? 

d) Verið án matar átta tíma samfleytt að degi til? 

e) Fengið samviskubit eftir að hafa borðað? 

 

Spurningar líkt og þessar geta gefið spyrjanda ákveðna hugmynd um ástand konunar síðasta 

mánuð og hvort þörf er á að grípa inn í eða skoða málið nánar. Þessi spurningalisti hefur verið notaður 

í Bandaríkjunum og er talin greina vel hvort konur eru með virkan átröskunarsjúkdóm, samræmi virðist 

vera á milli þeirra kvenna sem greinast. Talið er að meðgöngutímabilið sé heppilegur tími til þess að 

ná til kvenna og veita þeim meðferð við átröskunum þar sem þær virðast vera móttækilegri fyrir 

upplýsingum og líklegri til þess að breyta hegðun sinni heldur en þær sem ekki eru þungaðar (Crow 

o.fl., 2008). 

Mikilvægt er að setja saman hóp heilbrigðisstarfsfólks til að sjá um meðferð við átröskuninni hjá 

þunguðu konunni, þar á meðal sálfræðing eða geðlækni, næringarfræðing og fæðingarlækni eða 

ljósmóður. Ljósmóðirin þarf að þekkingu á þeim leiðum sem konur með átraskanir nota til að gera lítið 

úr meðferðinni, eins og að setja þunga hluti í vasa sína og vera í fleiri fötum en venjulega til að vigtin 

sýni of háa þyngdartölu. Mikilvægt er að spyrja hvort þær vilji vita þyngd sína, en oft þykir þeim betra 

að vita hana ekki en þá skal virða það. Ef konan þyngist ekki þá þarf að ræða það við hana af 

nærgætni og umhyggjusemi án þess að hræða hana. Umræða um mikilvægi næringar til að fóstrið nái 

að þroskast og vaxa gæti hvatt hana til að borða (Franko og Spurrell, 2000). Fylgjast þarf með 

næringu og leiðbeina móður á meðgöngu. Sálræn aðstoð er talin æskileg og þarf eftir bestu getu að 

veita hana í samráði við móður til að koma í veg fyrir bakslag í sjúkdóminn (Zauderer, 2012). 

Heilbrigðisstarfsfólk þarf að öðlast traust móðurinnar svo samstarfið gangi sem best. Mikilvægt er að 

rætt sé við þungaðar konur með lystarstol um tímabilið eftir fæðingu þar sem mikið af neikvæðum 

tilfinningum geta komið upp á yfirborðið vegna breytts líkama, hún þarf stuðning og áfram aðstoð við 

næringu auk eflingar sjálfstrausts í nýju hlutverki sem móðir (Zauderer, 2012).   

Allar konur sem hafa lystarstols- eða lotugræðgisgreiningu á meðgöngu ættu að vera 

meðhöndlaðar með tilliti til aukinnar áhættu á fæðingarþunglyndi og ættu að vera í sérstöku eftirliti eftir 

fæðingu barns miðað við þær niðurstöður sem fjallað var um hér að framan (Morgan o.fl., 2006).  

 

3.5 Ofþyngd og offita 
Ofþyngd og offita eru vel þekkt hugtök í hinum vestrænu samfélögum. Mikil umræða hefur verið um 

vaxandi heilbrigðisvandamál í tengslum við óheilbrigðan lífsstíl sem leiðir oft af sér ofþyngd og offitu 

fólks. Spáð er mikilli fjölgun í þessum hópi í heiminum en talið er að of þungir Íslendingar séu um 60% 

og um 20% of feitir (Ludvig Árni Guðmundsson, 2004). Í flestum rannsóknum er stuðst við líkams-
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þyngdarstuðull eða Body Mass Index til þess að greina á milli kjörþyngdar, ofþyngdar eða offitu. 

Reikniformúlan er: Þyngd/hæð2 (kg/m2). Tafla 1 sýnir skilgreininarnar (Landlæknisembættið, e.d.). 

 

Tafla 1 Líkamsþyngdarstuðull fyrir kjörþyngd, ofþyn gd og offitu 

Líkamsþyngdarstuðull 

(Body Mass Index) 

Vannæring: BMI lægri en 18,5 

Kjörþyngd: MBI á bilinu 18,5-24,9 

Ofþyngd: MBI á bilinu 25-29,9 

Offita: BMI hærri eða jafnt og 30 

 

Offita er flókið vandamál og hafa margir þættir þar áhrif. Má þar nefna gen, menningu, hegðunar-

mynstur, félagslega stöðu og umhverfi sem einstaklingur lifir í. Offita hefur áhrif á öll líffæri líkamans og 

í kjölfarið geta komið upp fjöldi lífeðlisfræðilegra vandamála (Gardner, Carter, Enzman-Hines og 

Hernandez, 2011). Í Bandaríkjunum árið 2004 var einn þriðji kvenna fimmtán ára og eldri flokkaðar 

með offituvandamál sem sýnir hversu útbreitt vandamálið er og þörf á að grípa inn í (Stothard, 

Tennant, Bell og Rankin, 2009). 

Samkvæmt tölum frá Landlæknisembættinu um holdarfar Íslendinga (2009), var aukning í hópi of 

þungra og of feitra frá árinu 1990 til ársins 2007. Árið 2007 voru tæplega 19% kvenna á aldrinum 18 til 

39 ára of feitar (BMI yfir 30) og rúmlega 25% í offþyngd (BMI 25-29,9). Þetta eru konur á 

barneignaraldri og því umhugsunarvert hvaða áhrif offita og ofþyngd getur haft á heilsu þeirra á 

meðgöngu og á fóstrið/barnið (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). 

 

3.5.1 Áhrif ofþyngdar eða offitu móður á meðgöngu 

Ofþyngd og offita þungaðra kvenna og sjúkdómar sem þeim fylgja er einn umfangsmesti 

heilsufarsvandi eða fylgikvilli meðgöngu. Margar rannsóknir hafa sýnt fram á skaðleg áhrif offitu á 

meðgöngu bæði á móður og barn. Sterk tengsl virðast vera milli hækkaðs BMI stuðuls og ýmissa kvilla 

eða sjúkdóma á meðgöngu, í fæðingunni og vandamála eftir fæðingu fyrir barn og móður. Konur sem 

þjást af ofþyngd og offitu glíma oft á tíðum við andleg vandamál eins og lélega sjálfsmynd, 

sektarkennd og afneitun á áhrifum líkamsþyngdar á heilsu og þunglyndi (Myers og Rosen, 1999). 

Offita getur haft áhrif á heilsu kvenna fyrir getnað en milli 30-75% kvenna með fjölblöðrueggjastokka 

heilkenni (e. polycystic ovary syndrome) eru of feitar. Áhrif PCOS (fjölblöðrueggjastokka heilkenni) 

geta verið alvarleg en allt að 75% kvenna sem greinast með sjúkdóminn glíma við ófrjósemi. Hætta á 

fósturmissi er hærri hjá of feitum konum eða 25-37% miðað við konur í kjörþyngd (Khademi, 

Alleyassin, Aghahosseini, Tabatabaeefar og Amini, 2010; Guelinckx, Devlieger, Beckers og Vansant, 

2008). Á meðgöngu sýna rannsóknir að líkur aukist á fylgikvillum þegar konur mælast í ofþyngd eða 
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offitu við upphaf meðgöngu samanborið við konur í kjörþyngd. Rannsókn var gerð á Íslandi á áhrifum 

þyngdar verðandi mæðra og niðurstöður hennar eru sambærilegar við erlendar rannsóknir um þau 

neikvæðu heilsufarslegu áhrif sem offita hefur á móður og barn. Fylgikvillar meðgöngu virtust verða 

alvarlegri eftir því sem konurnar voru þyngri eða taldar í offitu (BMI yfir 30) (Ólöf Jóna Elíasdóttir, 

Hildur Harðardóttir og Þórður Þórkelsson, 2010). Konur í offitu eru í meiri hættu á að þróa með sér 

langvinnan háþrýsting og meðgönguháþrýsting. Þær fá því frekar meðgöngueitrun og eru líklegri til 

þess að leggjast inn á sjúkrahús vegna hækkandi blóðþrýstings. Í skandinavískri rannsókn kom fram 

að tíðni tilfella meðgöngueitrunar hækkar með aukinni þyngd kvenna eða 10,2% hjá of feitum á móti 

2,8% hjá konum í kjörþyngd (Cnattingius, Bergström, Lipworth og Kramer, 1998). Í íslenskri rannsókn 

koma svipaðar niðurstöður í ljós. Þar var tíðni meðgöngueitrunar hjá konum í kjörþyngd 3,7% á móti 

10,0% hjá konum sem þjáðust af offitu (Ólöf Jóna Elíasdóttir, Hildur Harðardóttir og Þórður 

Þórkelsson, 2010). 

Offita er einnig talin vera áhættuþáttur fyrir meðgöngusykursýki. Í bandarískri rannsókn kom fram 

að 1,6% kvenna í kjörþyngd greindust með meðgöngusykursýki á móti 6% kvenna sem voru með 

einkenni offitu (Baeten, Bukusi og Lambe, 2001). Á Íslandi virðist það vera algengara að konur greinist 

með meðgöngusykursýki ef þær eru of feitar eða um 10% (Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl., 2010). Í fæðingu 

eru konur sem eru greindar með offitu líklegri til þess að þurfa á inngripum að halda eins og framköllun 

fæðingar eða fæðingu með keisaraskurði (valkeisara og bráðakeisara) (Cedergren, 2004; Athukorala, 

Rumbold, Crowther og Willson, 2010). Þessi inngrip eru aðeins framkölluð ef brýn þörf er á, t.d. vegna 

meðgöngueitrunar eða vaxtarskerðingar hjá barni. Eins og gefur að skilja er þetta mikið inngrip í 

fæðingu barns og má því búast við fylgikvillum eftir aðgerðina en sérstakt eftirlit er með þessum 

konum og lengri sjúkrahúsdvöl. Á Íslandi er töluverður munur á konum í kjörþyngd og offitu en tíðni 

fæðinga með keisaraskurði hjá konum í kjörþyngd var 14,7% en hjá konum með einkenni offitu var 

hún 28,7%. Framköllun fæðinga hjá konum í kjörþyngd var 12,7% en hjá of feitum konum 22,7% (Ólöf 

Jóna Elíasdóttir o.fl., 2010). Út frá þessu má álykta að offita hafi tvímælalaust áhrif á heilsu móður. 

Fylgikvillarnir eða sjúkdómarnir sem hér hefur verið farið yfir eru alvarlegir og margir þess eðlis að þörf 

er á að grípa inní og má þá ekki gleyma þeim kostnaði sem fylgir meðferðaúrræðum og sjúkrahús-

innlögnum en sá kostnaður getur verið umtalsverður eins og komið hefur fram. 

 

3.5.2 Heilsa móður eftir fæðingu 

Hvernig heilsast konum sem glíma við ofþyngd eða offitu eftir fæðingu barns? Í sænskri rannsókn þar 

sem skoðaðar voru líkur á blæðingum yfir 1000 ml, sem orsakast af ófullnægjandi samdrætti legs eftir 

fæðingu, kom fram að með aukinni þyngd kvenna upp að 39,9 BMI voru meiri líkur á blæðingum í 

öllum flokkum fæðinga (eðlileg fæðing, áhaldafæðing, keisaraskurður og framköllun fæðingar). 

Áhugavert er þó að þegar konur voru komnar í mikla offitu eða BMI yfir 40 þá virtust líkur á 

blæðingunni hjá konum sem fæddu án inngripa minnka aftur, en aukast áfram hjá þeim konum sem 

fæddu með inngripi í fæðingu (Blomberg, 2011). Einnig hefur komið fram í rannsóknum að of þungar 

konur eru í aukinni hættu á að þurfa á sýklalyfjagjöf að halda því þær fá frekar sýkingar í sár og skurði 

sem koma í kjölfar fæðingar til dæmis með keisaraskurði (Bhattacharya, Campbell og Liston, 2007). 
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Hækkandi BMI stuðull fyrir meðgöngu tengist seinkaðri mjólkurframleiðslu og einnig hefur verið sýnt 

fram á að konur í ofþyngd eða offitu hafi minni mjólkurhormónasvörun við það að barnið sjúgi brjóstið 

strax eftir fæðingu (Zanardo o.fl., 2014). 

 

3.5.3 Áhrif ofþyngdar og offitu móður á fóstur eða barn 

Ofþyngd og offita hefur áhrif á öll líffæri líkamans og augljóslega gæti það því haft áhrif á fóstrið. 

Rannsóknir staðfesta að offita móður á meðgöngu getur haft áhrif á barnið og það er í meiri hættu á 

meðfæddum göllum en börn kvenna í kjörþyngd. Meðfæddu gallarnir sem um ræðir eru gallar í 

miðtaugakerfi t.d. klofinn hryggur og vatnshöfuð. Einnig eru auknar líkur á hjartagöllum og klofnum 

gómi (Stothard o.fl., 2009). Eins og áður kom fram er móðirin í aukinni hættu á að fá meðgöngueitrun 

og þar af leiðandi er barnið í aukinni hættu á að fæðast sem fyrirburi ef meðgöngueitrunin er vaxandi.  

Ekki er þá annað hægt en að fá barnið í heiminn fyrir áætlaðan fæðingardag.  

Börn of feitra kvenna eru líklegri til þess að fæðast sem þungburar (e. macrosmoic), en skilgreining 

á því hugtaki er misjöfn. Í grein Bamberg, Hinkson og Henrich (2012) stendur að barn er talið stórt ef 

það mælist 4000 gr. eða þyngra. Ekki er til nein alþjóðamæling á hvenær barn telst vera of stórt en 

American collage of obstetrician and gyneologists mæla með að miðað sé við 4500 gr, þar sem 

aukning er á fylgikvillum barna þegar þau eru komin yfir þessa þyngd frekar en 4000 gr. Í skýrslu 

íslensku Fæðingarskráinnar fyrir árið 2009 var meðalþyngd íslenskra barna sem fæddust á Land-

spítala 3500gr. Fá börn eða 4,1% voru þyngri en 4500 gr. en á Íslandi er það viðmið notað sem 

skilgreining á þungbura (Landspítali, 2010). Íslenska rannsóknin sem fyrr er vitnað í sýndi að börn 

kvenna með greindust með offitu voru þyngri en börn kvenna í kjörþyngd auk þess sem þau virtust 

með stærra höfuðummál en börn kvenna í kjörþyngd. Athygli er þó vakin á því að börn kvenna sem 

greindust með offitu voru ekki oftar þyngri en 4500 gr. en börn kvenna í kjörþyngd (Ólöf Jóna 

Elíasdóttir o.fl., 2010). Þungburar hafa hærri óútskýrða dánartíðni í móðurkviði, auk hærri tíðni kvilla 

eins og áverka í fæðingu, hjartagalla, blóðtappa, lágs blóðsykurs, hækkað bílírúbíns í blóði og 

öndunarerfiðleika (Gardner o.fl., 2011). Í íslensku rannsókninni kemur einnig fram að börn of feitra 

kvenna voru frekar lögð inn á nýburagjörgæslu en börn kvenna í kjörþyngd (Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl., 

2010). 

Þungburi er í meiri áhættu á fylgikvillum í fæðingunni sjálfri en önnur börn og má þá nefna 

axlarklemmu, barnabiks ásvelgingu (e. meconium aspiration) og nýburadauða (Gardner o.fl. 2011). 

Þegar barn fæðist sem þungburi er það í meiri hættu á að þróa með sér offituvandamál síðar á 

lífsleiðinni samkvæmt Wilkinson, Poad og Stapleton (2013). Þyngd sem móðir bætir á sig á meðgöngu 

hefur áhrif á vöxt og þroska fósturs samkvæmt Oken, Taveras, Kleinman, Rich-Edwards og Gillman 

(2007). Í rannsókn Oken o.fl. kemur einnig fram að börn mæðra sem bættu á sig meiri þyngd en 

ráðleggingar segja til um eru í meiri hættu á að þróa með sér offituvandamál seinna á ævinni. 

Rannsakendurnir telja að meðferð við offitu barna sé ekki rétta lausnin heldur ætti að finna uppruna 

vandans sem að hluta til er talinn vera offita móður á meðgöngu. Kannski þarf að ganga svo langt að 

lækka ráðleggingar um þyngdaraukningu á meðgöngu til að sporna við hættu á offitu fyrstu ár 

barnsins. 
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3.5.4 Greining og meðferð 

Í kjölfar niðurstaðna um tengsl ofþyngdar og offitu og ýmissa vandamála við getnað, meðgöngu, 

fæðingu og barnið sjálft, ættu konur og börn sem glíma við slíka kvilla að vera undir sérstöku eftirliti í 

gegnum meðgöngu og fæðingu þar sem þær gætu fengið fræðslu og stuðning í gegnum allt ferlið 

(Gardner o.fl., 2011).  

Meðganga er lífsviðburður hjá konum sem getur valdið ákveðnum hegðunarbreytingum og leitt til 

óhóflegrar þyngdaraukningar. Þeir þættir sem taldir eru hafa áhrif á óhóflega þyngdaraukningu á 

meðgöngu eru minnkuð hreyfing, ófullnægjandi inntaka trefja, aukin neysla á fituríkri fæðu, sætindum 

og aukin fæðuinntaka almennt. Hreyfingarleysi er algengt vandamál meðal þungaðra kvenna og þá 

sérstaklega hjá konum í ofþyngd og offitu. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 30 mínútna hreyfing fimm 

daga vikunnar getur haft mjög jákvæð áhrif á heilsu þungaðra kvenna og heilsu barnsins. Hreyfing 

getur minnkað líkur á meðgöngueitrun, meðgöngusykursýki og fyrirburafæðingu. Þær konur sem 

stunda reglulega hreyfingu þyngjast ekki eins mikið á meðgöngunni og öðlast betri sjálfsmynd (Gaston 

og Cramp, 2011). Ráðleggingar um þyngdaraukningu á meðgöngu á Íslandi eru 12-18 kg hjá konum í 

undir- og kjörþyngd en konum sem eru yfir kjörþyngd er ráðlagt að þyngjast um 7-12 kg. Konur sem 

glíma við ofþyngd og offitu eiga það sameiginlegt að þyngjast meira en konur í kjörþyngd en 55% 

þeirra þyngdust meira en 12 kg á meðgöngu sem talið er óhófleg þyngdaraukning. Konur á 

barneignaraldri eru of þungar í dag og þyngjast of mikið á meðgöngunni (Ólafsdóttir, Skúladóttir, 

Þórsdóttir, Haukson og Steingrímsdóttir, 2006). 

Heilbrigður lífsstíll er því ekki síður mikilvægur á meðgöngu og ættu konur á barneignaraldri að fá 

fræðslu um ráðlagða hreyfingu og mataræði hvort sem þær glíma við ofþyngd eða ekki. Konur sem 

glíma við ofþyng eða offitu ættu að fá fræðslu frá heilbrigðisstarfsfólki við upphaf meðgöngu þar sem 

talið er að þessi sérstaki lífsviðburður geri konuna móttækilegri til að tileinka sér breytta hegðun og 

heilbrigðan lífsstíl. Þetta er því kjörið tækifæri til leiðbeiningar (Phelan, 2010). Konan heldur svo áfram 

að vera í aðalhlutverki og stjórnar fæðugjöf til barnsins þegar það er fætt og næstu mánuðina, því 

getur hún haft mikil áhrif á matar- og næringarvenjur barnsins og stuðlað að heilbrigðu líferni þess 

(Wilkinson o.fl., 2013). Í grein Helgu Gottfreðsdóttur og Ingu Þórsdóttur (2012) er fjallað um þrjár 

íhlutanir sem gagnlegt væri að beita á meðgöngu hjá konum sem glíma við ofþyngd og offitu. Þær 

íhlutanir eru næringarráðgjöf, hvetjandi samtalstækni og hreyfing. Greinin fjallar um rannsóknir þar 

sem þessar íhlutanir voru notaðar, en þær fólu í sér stuðning og ráðgjöf heilbrigðisstarfsfólks við konur 

sem glímdu við ofþyngd og offitu. Konur sem fengu tíu tíma hjá næringarfræðingi á meðgöngu 

þyngdust marktækt minna eða 6,6 kg á móti 13,3 kg hjá samanburðarhópi sem fékk hefðbundna 

meðgönguvernd. Konur sem fengu hvatningarviðtal um breytt mataræði og hreyfingu snemma á 

meðgöngu þyngdust einnig minna eða 8,7 kg á móti 11,3 kg hjá samanburðarhópi. Að þessu má 

dæma að faglegur stuðningur við konurnar getur verið afar mikilvægur til að stuðla að heilbrigði og 

bættri útkomu meðgöngu. Þrátt fyrir að til séu leiðibeningar um ráðlagða þyngdaraukningu hjá konum 

sem glíma við ofþyngd og offitu þá þyrfti að athuga, eins og áður var nefnt í úttektinni, hvort lækka þarf 

þessi viðmið þar sem þessar konur þyngjast meira en þær sem eru í kjörþyngd. Til þess að 

ráðleggingar um þyngdaraukningu geri einhvert gagn er mikilvægt að til séu úrræði fyrir þær konur 

sem á þurfa að halda.  
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4 Niðurstöður og umræður 

Í þessum kafla verður farið í helstu niðurstöður úttektarinnar á áhrifum lystarstols, lotugræðgi, 

ofþyngdar og offitu á andlega og líkamlega heilsu barnshafandi móður og vöxt og þroska 

fósturs/barns. Einnig verður rætt gildi þessara niðurstaðna fyrir hjúkrun, komið með tillögur til úrbóta og 

framtíðarsýn.   

Vestrænt samfélag hefur lengi verið þekkt fyrir mótandi áhrif á líkamsímynd fólks og matarhegðun. Í 

velmegunarsamfélagi þar sem nóg er til af mat getur verið erfitt að halda í þá líkamsímynd sem 

samfélagið vill að við föllum í. Tískustraumar hafa áhrif á klæðnað, hárgreiðslu, förðun og fleira, en 

margir ganga svo langt að fara í margvíslegar lýtaaðgerðir til þess að öðlast hið eftirsótta útlit og fylgja 

tískunni. Hér áður þótti mikið hold og mjúkar línur vera merki um velmegun en þeir sem voru grannir 

og vöðvamiklir voru þeir sem unnu líkamlega erfiða vinnu og höfðu minna af mat. Mikilvægt er að gera 

sér grein fyrir því að það sem við upplifum hér á vesturlöndum tíðkast ekki í öllum samfélögum. 

Átröskunarsjúkdómarnir lystarstol og lotugræðgi eru ekki eins útbreitt vandamál og ofþyngd og offita er 

talin vera. Í samfélaginu virðist vera samasemmerki á milli þess að vera grannur og að stunda heilbrigt 

líferni. Skynsamlegt væri að meta heilbrigði út frá því hvernig einstaklingur lifir í stað þess að setja út á 

þyngd og útlit eins og tíðkast í vestrænum samfélögum. Í umfjöllun um þá sjúkdóma og kvilla sem 

ræddir hafa verið í þessari úttekt var mikið talað um BMI stuðul og áhrif hans á ýmsa þætti sem 

tengjast meðgöngu. Það sem við vitum ekki er hvort það er sjálf þyngdin sem hefur þessa áhættuþætti 

í för með sér eða lífernið sem þessir einstaklingar hafa tileinkað sér eða hvort tveggja (Morgan o.fl., 

2006).  

Lystarstol var fyrst skilgreint árið 1689 en lotugræðgi árið 1979 (Andersen og Ryan, 2009). Bilið á 

milli áranna sýnir hversu langan tíma það hefur tekið mannkynið að átta sig á þessum sjúkdómi en 

það má segja að einstaklingar sem þjást af lotugræðgi hafi blekkt okkur áratugum saman þar sem 

sjúkdómseinkenni geta verið mjög svo dulinn. Þar sem svo stutt er síðan lotugræðgi var fyrst skilgreind 

er rannsóknum sem tengjast meðgöngu frekar ábótavant. Í rannsóknum er mjög oft talað um 

átraskanir sem einn og sama kvillann/sjúkdóminn en tegundir ekki skilgreindar. Það getur því stundum 

verið erfitt að átta sig á niðurstöðum þar sem sjúkdómarnir geta haft mismunandi áhrif á móður og 

barn. Átröskunarsjúkdómar hrjá fyrst og fremst ungar konur. Fram kemur að megrun sé einn stærsti 

áhættuþáttur fyrir þróun átröskunarsjúkdóma (Sigurlaug María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 

2006), en í íslenskri rannsókn kom fram að einn þriðji barna á unglingastigi í grunnskóla höfðu farið í 

megrun og voru þar stúlkur í miklum meirihluta (Sigrún Daníelsdóttir o.fl., 2007). Að sama skapi er 

offita barna mjög algeng á Íslandi en mikil vakning hefur orðið á síðustu árum varðandi það en ekki 

hefur þó tekist að snúa þróun offitu við. Um 21,3% íslenskra barna eru talin of þung og 5,5% barna 

mælast of feit (Tryggvi Helgason, 2011). Börn móta sjálfsmynd sína meðal annars með því að líta til 

fyrimynda og leitast sífellt eftir viðurkenningu. Þau sækjast eftir grönnu útliti sem fjölskylda, vinir, skóli, 

íþróttir og heilbrigðisstarfsfólk senda skilaboð um. Háværasta röddinn um grannan líkama kemur frá 

fjölmiðlum þar sem öll tæki og tól eru notuð til þess að ná athygli þeirra (Groesz, Levine og Murnen, 

2001). Það sem veldur áhyggjum er hversu ógagnrýnið ungt fólk er á skilaboð sem umhverfið sendir 
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þeim og hvernig við sem hjúkrunarfræðingar getum bæði eflt það og styrkt svo það læri að bregðast 

rétt við slíkum áreitum með gangrýnum huga.   

 

4.1 Hver eru áhrif lystarstols, lotugræðgi, ofþyngd ar og offitu á líkamlega 
og andlega heilsu barnshafandi móður? 

Rannsóknir á átröskunarsjúkdómunum, lystarstoli og lotugræðgi sýndu áþekkar niðurstöður um áhrif 

sjúkdómsins á heilsu móður á meðgöngu og eftir fæðingu. Það sem einkennir báða sjúkdómana er 

hræðsla við að þyngjast en við þungun eiga konur með þessa sjúkdóma mjög erfitt með að sætta sig 

við þyngdaraukningu. Þrátt fyrir þetta eru þær líklegri til þess að taka sjúkdómshlé til þess að vernda 

barnið fyrir skaðlegum áhrifum átraskana. Í norskri rannsókn Bulik o.fl. (2009) var skoðað hversu stór 

hópur lotugræðgissjúklinga tók sjúkdómshlé á meðgöngu. Niðurstöður sýndu að af þeim 290 konum 

sem glímdu við lotugræðgi fyrir meðgöngu voru 194 sem ekki höfðu einkenni sjúkdómsins á 

meðgöngunni. Þessar niðurstöður sýna hversu áhrifaríkt það getur verið fyrir konu að ganga með barn 

þar sem mjög erfiður sjúkdómur er lagður til hliðar svo vernda megi barnið. Það má því segja að mjög 

stór hluti kvenna sýnir tímabundið batamerki átröskunarsjúkdóms á meðgöngu. Áhugavert er að skoða 

hver áhrif meðgöngu eru hjá lystarstolsjúklingum. Um helmingur kvenna sem hafa lystarstol fyrir 

meðgöngu fá einkenni sjúkdómsins aftur 6 mánuðum eftir fæðingu (Knoph ofl. 2013). 

Þær konur sem ná engum bata á átröskunarsjúkdómi á meðgöngu og ná ekki fram hegðunar-

breytingum geta orðið fyrir heilsufarstjóni sem og börn þeirra. Sjúkleg ógleði (e. hyperemesis 

gravidarum) virðast vera talsvert algengari hjá þessum hópi kvenna en áhugavert væri að vita hvort 

hækkuð tíðni sé vegna þess að konurnar réttlæti hreinsunarhegðun sem á sér stað í virkum 

sjúkdómsgangi á meðgöngu og að hegðunin sé skráð sem sjúkleg ógleði. Í grein Franko og Spurrell, 

(2000) kemur fram að ástæða aukningar á þessu einkenni gæti verið af þeim sökum. Blóðleysi (e. 

anemia) er algengari hjá konum með lystarstol en mismunandi er af hverju blóðleysið stafar, til dæmis 

getur ástæðan verið járnskortur eða blæðingar. Blæðing frá leggöngum er einnig algengari hjá konum 

með lystarstol en spurning er hvort tenging er þarna á milli þar sem blæðing á meðgöngu getur leitt til 

blóðleysis. Ef þunguð kona þjáist af blæðingum og í kjölfarið blóðleysi, eru um fimm sinnum meiri líkur 

á fæðingu fyrir tímann en ella (Scholl, Hediger, Fischer og Shearer, 1992).  Konur með lotugræðgi 

voru í aukinni hættu á að fá meðgöngusykursýki og hækkaðan blóðþrýsting líkt og konur með offitu. 

Það sem þessar konur áttu sameiginlegt var að þær voru líklegri til þess að þyngjast óhóflega mikið á 

meðgöngunni. Þó að kona sé í kjörþyngd fyrir meðgöngu, aukast líkur á meðgöngusykursýki til muna 

ef hún þyngist óhóflega mikið á meðgöngu samkvæmt rannsókn Kabiru og Reynor (2004). 

Háþrýstingur er fylgikvilli sem er nær alltaf nefndur í tengslum við offitu á meðgöngu en hann eykur 

líkur á að konan þrói með sér meðgöngueitrun. Hætta á meðgöngueitrun virtist aðeins aukast hjá 

konum sem voru í ofþyngd fyrir meðgöngu og þyngdust óhóflega mikið á meðgöngunni samkvæmt 

sömu rannsókn. 

Fólk sem þjáist af ofþyngd og offitu er í hættu á að þróa með sér ýmsa alvarlega sjúkdóma  og eru 

þungaðar konur ekki undanskildar. Hjá konum sem þjást af offitu kom í ljós að þær þyngdust 

hlutfallslega meira en konur í kjörþyngd á meðgöngu, eins og hefur komið fram, og má af því dæma 
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að ástand þeirra fari versnandi við meðgöngu. Hins vegar segja rannsóknir að þessar konur séu 

móttækilegri fyrir leiðbeiningum um heilbrigðan lífstíl á þessum tímapunkti (Phelan, 2010). Mætti því 

leiða hugann að því hvort heilbrigðiskerfið geti komið betur til móts við þessar konur ef þær eru 

móttækilegar.  

Andleg heilsa versnaði umtalsvert eftir fæðingu barns hjá lystarstols- og lotugræðgissjúklingum en 

34,7% fengu fæðingarþunglyndi sem er sláandi há tala (Franko o.fl., 2001). Rannsóknir sýndu meira 

að segja að sjúkdómsástand kvennanna var verra eftir fæðingu en fyrir. Áhugavert væri að skoða 

hvað veldur þessari miklu afturför þar sem bati var greinilega til staðar á meðgöngu. Á þeim tíma sem 

meðgangan gengur yfir virðast konur með lystarstol og lotugræðgi vera líklegri til að ná bata á meðan 

konur í offitu sýna afturför í sjúkdómi sínum. 

 

4.2 Hver eru áhrif lystarstols, lotugræðgi, ofþyngd ar og offitu móður á 
vöxt og þroska fósturs eða barns 

Í úttektinni kemur fram að átraskanir og offita höfðu mikil áhrif á frjósemi og fósturmissi kvennanna og 

að sama skapi virtust ótímabærar þunganir vera líklegri meðal lystarstols- og lotugræðgissjúklinga. Ef 

konur ná ekki að halda aftur af sjúkdómseinkennum á meðgöngu getur fóstrið orðið fyrir miklum 

áhrifum. Eitt helsta vandamál lystarstolssjúklinga er að barnið fái ekki nægilega næringu svo það nær 

ekki að vaxa og þroskast eðlilega. Þegar horft er á rannsóknirnar sem skoðaðar voru í þessari úttekt, 

sýna þær að konur með átraskanir og konur í offitu og ofþyngd eru í meiri hættu á að börn þeirra 

fæðist fyrir tímann samanborið við konur sem ekki þjást af þessum kvillum (Micali o.fl, 2007; Morgan 

o.fl., 2006; Cnattingius o.fl.,1998). Ástæða fyrirburafæðinga hjá konum í ofþyngd og offitu er í flestum 

tilfellum meðgöngueitrun en þegar kona greinist með meðgöngueitrun sem fer versnandi er nauðsyn-

legt að koma barninu í heiminn þar sem þetta ástand getur verið hættulegt bæði móður og barni. Mjög 

lítið er vitað um það hvað veldur aukinni hættu á fyrirburafæðingum hjá konum með átraskanir og lítið 

kemur fram um það í rannsóknunum sem skoðaðar voru (Micali o.fl., 2007; Morgan o.fl., 2006).  

Mikið er talað um streitu, kvíða og andlegt álag hjá konum með átraskanir en það getur haft áhrif á 

barnið í móðurkviði. Konur með lotugræðgi eru í aukinni hættu á fósturmissi ef þær eru undir miklu 

álagi á meðgöngunni vegna sjúkdómsástandsins. Börn kvenna með lystarstol og lotugræðgi eru í 

aukinni hættu á að fæðast með minna höfuðummál en streita og kvíði virðist vera aðal áhættuþáttur 

fyrir þessum fylgikvillum (Lou o.fl., 1994; Farvaro o.fl., 2006). Fæðing léttbura er algengari meðal 

kvenna með lystarstol og er orsökin talinn vera undirþyngd konunnar við upphaf þungunnar. Öfugt við 

konur með lystarstol þá eru konur í ofþyngd og offitu á meðgöngu í meiri hættu á að eignast þungbura 

og börn með stærra höfuðummál (Eagles o.fl., 2012; Gardner o.fl., 2011).  

 

4.3 Gildi fyrir hjúkrun og tillögur að úrbótum 
Velta má fyrir sér hvaða gildi þessi úttekt hefur fyrir vinnuferli hjúkrunarfræðinga. Í raun er nauðsynlegt 

að byrja á viðhorfsbreytingu í samfélaginu sem gerir óraunhæfar kröfur til ungra kvenna hvað varðar 

líkamlegt útlit. Hjúkrunarfræðingar eru í kjöraðstöðu til þess að fræða og miðla til samfélagsins um 
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heilbrigt útlit og líferni. Þeir þurfa að vera áberandi í umræðu samfélagsins sem og fræðimenn 

hjúkrunar og vera talsmenn þeirra sem glíma við sjúkdóma eins og átraskanir og offitu. Hjúkrunar-

fræðingar hafa þekkingu á sjúkdómunum og umgangast þessa sjúklingahópa í öllu heilbrigðiskerfinu. 

Eins og fjallað hefur verið um í þessari úttekt þá koma sjúkdómar eins og átraskanir fram snemma í lífi 

fólks eða á grunnskólaaldri og það sama má segja um offitu. Börn eru þyngdar- og hæðarmæld af 

skólahjúkrunarfræðingi þar til þau útskrifast úr grunnskóla og má því segja að fylgst sé vel með þeim. 

Skólahjúkrunarfræðingar hafa því ákveðna yfirsýn yfir hópinn og eru í kjöraðstæðum til þess að beita 

fræðslu og þar með uppbyggingu sjálfstrausts og forvörnum sem þeir gera nú þegar að einhverju leyti. 

Þar sem offita barna og megrunarhegðun fer enn vaxandi væri áhugarvert að vita hvort fræðslan og 

forvarnir skila sér til barnanna eða hvort nota þurfi nýjum aðferðir?  

Meðganga er stór viðburður í lífi konu og felur í sér miklar breytingar. Þessi viðburður er talinn 

hvetja konur til breytinga á lífsstíl sem stuðlar að auknu heilbrigði hennar og barns. Margar þungaðar 

konur hafa áhyggjur af heilsu barnsins en þær eiga í miklu sambandi við heilbrigðisstarfsfólk meðan á 

meðgöngunni stendur. Í rannsóknum sem stuðst var við er talað um að tímabil meðgöngu hjá 

átröskunarsjúklingum og konum í ofþyngd og offitu sé hentugt til þess að fræða konu og styðja hana 

við breytta lifnaðarhætti. Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður ættu að nýta þetta tímabil til fulls og styðja 

konuna hvort sem hún þjáist af átröskunum, ofþyngd og offitu. Lítið er talað um næringu í klínískum 

leiðbeiningum um meðgönguvernd en bent er á bækling sem nefnist Matur og meðganga og er gefin 

út af Embætti landlæknis, Heilsugæslunni og Matvælastofnun en þar eru upplýsingar fyrir þungaðar 

konur um mataræði. Það mætti spyrja sig hvort leiðbeiningar þurfi ekki að vera til staðar fyrir 

starfsfólkið til þess að miðla greinagóðum upplýsingum til skjólstæðinga um heilbrigt mataræði og 

hvernig á að styðja við þær konur sem eiga við vandamál að stríða á þessu sviði. 

Þegar barnið er komið í heiminn þurfa konur með átraskanir að venjast nýjum og breyttum líkama 

en eins og komið hefur fram getur tíminn eftir fæðingu barns verið mjög erfiður fyrir þær. Í úttektinni 

kom fram að stuðningur maka getur verið mikilvægur fyrir bata konunnar en þá er einnig mikilvægt að 

huga að konum sem eru einhleypar. Hjúkrunarfræðingar geta aðstoðað við að fá fjölskyldu og vini 

konunnar til þess að styðja hana svo koma megi í veg fyrir afturför (e. relapse) eftir fæðingu. 

Hjúkrunarfræðingar halda áfram að hitta móðurina eftir meðgöngu í ungbarnaskoðun og mætti nýta þá 

tíma sem eftirfylgni hjá konum sem glíma við þessi vandamál vegna aukinnar hættu á afturför í 

sjúkdómi (e. relapse). Áhugahvetjandi samtal hefur góð áhrif á einstaklinga sem glíma við átraskanir 

eða önnur þyngdarvandamál. Hægt er að setja fram mismunandi markmiðssetningar og á það við hér. 

Áhugahvetjandi samtal er einstaklingsmiðuð leið til samvinnu og fræðslu sem styrkir áhuga á breytingu 

á hegðun. Þessi aðferð hefur verið notuð með góðum árangri við hinum ýmsu vandamálum eins og 

áfengis- og vímuefnavanda og reykingum (Miller og Rose, 2009).  

Hér hefur verið lagt til að úrlausnir mála fari í gegnum meðgöngu- og ungbarnaeftirlit sem fer að 

mestu fram á heilsugæslustöðvum og eru hjúkrunarfræðingar og ljósmæður þeir starfsmenn sem hitta 

móðurina hvað mest. Ekki er víst hvort starfsfólk eða heilsugæslur séu nægilega vel undirbúnar til 

þess að taka á móti konum sem glíma við átraskanir og offitu en allt er þetta spurning um fjármagn. 

Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður eru vel menntaðar stéttir hér á landi og búa yfir mikilli þekkingu og 

ættu því að vera fullfærar um að aðstoða konurnar og veita stuðningsmeðferð. 
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4.4 Tillögur að rannsóknum 
Talsverð vöntun er á rannsóknum á lotgræðgissjúkdómi á meðgöngu en sjúkdómurinn er mun 

algengari en lystarstol en er þó minna rannsakaður. Ástæðan getur verið hversu stutt er síðan 

sjúkdómurinn var skilgreindur. Rannsóknir á of feitum konum beindust að orsökum offitunnar en ekki 

hver andleg heilsa sjúklinganna var. Áhugavert væri að sjá hvernig börn mæðra með átröskun, 

ofþyngd og offitu á meðgöngu vegnar í framtíðinni og hvort þau glími við einhvers konar heilsufars-

vandamál. Það væri áhugavert að skoða hvað veldur þessari miklu afturför hjá átröskunarsjúklingum 

eftir fæðingu þar sem stórum hluta þeirra vegnar mun verr í sínum sjúkdómi en fyrir meðgöngu. 
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5 Ályktanir 

Átraskanir, ofþyngd og offita eru sjúkdómar og kvillar sem herja á fólk allt frá barnsaldri til fullorðinsára. 

Að mörgum þáttum er að huga í sambandi við forvarnir, greiningu og meðferð en nauðsynlegt er að 

grípa inn í sem fyrst þar sem áhrif þessara kvilla geta verið alvarlegir. Það er engin mýta að konur þurfi 

að fara vel með sig þegar þær ganga með barn. Næringarmisræmi, hreyfingarleysi, ofþjálfun, streita 

og álag getur allt haft áhrif á móður og barn eins og hefur komið fram í þessari úttekt. Það getur verið 

erfitt fyrir konur að finna hinn gullna meðalveg hvað varðar næringu og hreyfingu á meðgöngu og þá 

sérstaklega fyrir konur sem glíma við átraskanir, ofþyngd og offitu. Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður 

ættu að koma sterk inn sem ráðgjafar um þessa þætti þar sem heilsufar kvennanna getur verið 

misjafnt. Í upphafi mæðraverndar eru ljósmæður í kjöraðstöðu til þess að finna þessar konur með því 

að fylgjast með einkennum og aðstoða þær eftir bestu getu. Þeir sjúkdómar og kvillar sem fjallað hefur 

verið um í þessari úttekt eiga það sameiginlegt að konurnar eru líklegri til þess að breyta hegðun sinni 

þegar þær eru þungaðar og virðist þessi tímasetning því henta vel til inngripa og fræðslu. Ástand 

kvenna í offitu á meðgöngu er líklegra til þess að versna á meðgöngunni en hjá átröskunarsjúklingum 

virðist ástandið fara frekar batnandi. Eftir fæðingu getur sjúkdómsástandið versnað til muna og er því 

mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga að sinna eftirfylgd og stuðningi. Konur sem glíma við átröskunar-

sjúkdóma, ofþyngd og offitu á meðgöngu ættu að fá eftirfylgd eftir fæðingu svo minnka megi áhættu á 

afturför í sjúkdómi sem er mjög líklegt að verði ef konan fær engan stuðning. Þar sem áhugahvetjandi 

samtal hefur gefið góða raun til hegðunarbreytinga hjá fólki með hin ýmsu vandamál þá gæti verið 

mjög hjálplegt fyrir hjúkrunarfræðinga að hafa þjálfun í slíkri meðferð í farteskinu. Ljósmæður og 

hjúkrunarfræðingar gætu einnig verið tengiliðir milli konu, fjölskyldu og vina en stuðningur þeirra getur 

skipt miklu máli. Gott og faglegt samstarf á milli lækna, sálfræðinga, næringarsérfræðinga, hjúkrunar-

fræðinga og ljósmæðra er mikilvægt svo konan sé undir miklu eftirliti og fái sem víðtækasta þjónustu. 
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