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Ágrip 

Fyrirburafæðing getur haft margvísleg heilsufarsleg vandamál í för með sér, bæði fyrir móður og 

barn. Góð andleg heilsa móður gegnir stóru hlutverki í myndun mikilvægra tengsla milli móður og 

barns og því er nauðsynlegt að reyna að koma í veg fyrir röskun á því sambandi.  

Öflun gagna fór fram í gegnum gagnasöfn PubMed, Cinahl, ProQuest, ScienceDirect og vef 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar. Einnig var notast við efni af vef Heilsugæslunnar og Embætti 

landlæknis auk munnlegra heimilda frá deildarstjóra Vökudeildar Barnaspítala Hringsins. 

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar var að koma auga á tíðni fæðingarþunglyndis meðal 

fyrirburamæðra og sýna fram á mikilvægi öruggrar tengslamyndunar fyrir framtíðarheilsu og velferð 

fyrirburans. Rannsóknir hafa sýnt að fæðingarþunglyndi móður hefur áhrif á tengslamyndun milli 

móður og barns, upplifun mæðra og feðra er ólík og þá sýna rannsóknir einnig að hjúkrunarfræðingar 

gegna mikilvægu hlutverki við að koma auga á einkenni fæðingarþunglyndis móður og að stuðla að 

heilbrigðu sambandi milli móður og barns.  

Niðurstöður fræðilegrar úttektar sýndu að tíðni fæðingarþunglyndis er 30-60% meðal 

fyrirburamæðra í samanburði við 10-15% meðal mæðra fullburða barna og hefur andleg líðan móður  

áhrif á tengslamyndun við fyrirburann. Þá eykur fæðingarþunglyndi móður líkur á vandamálum í 

tengslamyndunarferlinu auk þess sem að skert tengsl hafa áhrif á heilbrigði fyrirburans. 

Hjúkrunarfræðingar á nýburagjörgæsludeildum vinna í mikilli nálægð við fyrirburamæður og eru því  

í lykilhlutverki við að koma auga á og greina andlega heilsu móður og bjóða upp á stuðning, aðstoð og 

fræða um þau úrræði sem í boði eru. Því er mikilvægt að þeir búi yfir þekkingarfræðilegum grunni er 

lýtur að tíðni og einkennum fæðingarþunglyndis hjá fyrirburamæðrum og áhrif þess á tengslamyndun. 

Á þann hátt geta hjúkrunarfræðingar stutt við móður og föður á viðeigandi hátt og stuðlað að andlegri 

og líkamlegri heilsu móður og barns. 

 

Lykilorð: Fæðingarþunglyndi, fyrirburar, fyrirburamæður, andleg líðan, nýburagjörgæsla, hjúkrun, 

tengslamyndun. 

 



6 

Abstract 

Premature birth can have various health effects, affecting both the mother and the infant. The mother‘s 

mental health is an important factor in establishing important bonds between the mother and the infant 

and it is therefore important to prevent a disruption of the mother-infant relationship.  

Peer-reviewed references were used in writing this dissertation and data was collected through the 

databases PubMed, Cinahl, ProQuest, ScienceDirect and the website of World Health Organization. 

Data was also used from the website of Icelandic Health Care Services, the Directorate of Health in 

addition to oral references from the nursing manager of the Icelandic neonatal intensive care unit. 

The purpose of this dissertation was to highlight the prevalence of post-partum depression among 

mothers of premature infants and to demonstrate the importance of a secure mother-infant attachment 

on the long-term health and well-being of the premature infant. Research have shown that mothers’ 

mental health status affects the mother-infant attachment process, mothers and fathers describe 

different experiences and that nurses play a significant role in preventing post-partum depression in 

mothers and promoting a healthy bond between the mother and the infant. 

The findings of this dissertation conclude that the prevalence of post-partum depression among 

mothers of preterm infants is 30-60% in comparison with 10-15% among mothers of full-term infants 

and that the mother’s mental health has an impact on the attachment with the premature infant. Post-

partum depression does enhance the probability of difficulties in the attachment process and the 

premature infant’s health is influenced by disrupted bonds. 

Nurses in neonatal intensive care units work closely with mothers of premature infants and play a 

key role in detecting and evaluating the mother’s mental health and offer support, assistance and 

education about the resources provided. It is therefore important that they have basic knowledge of 

post-partum depression prevalence, symptoms in mothers of premature infants and its effect on the 

attachment process in order to be able to support the mother effectively and also to promote the 

mental and physical health of the mother and the infant. 

 

Key words: Post-partum depression, premature infants, mothers of premature infants, mental 

health, neonatal intensive care unit, nursing, attachment. 
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Listi yfir skilgreiningar og skammstafanir 

 

Fyrirburi: Barn sem fæðist fyrir 37 vikna meðgöngu. 

 

Mikill fyrirburi: Barn fætt undir 1500 gr. 

 

Örburi: Barn fætt undir 1000 gr. 

 

Fullburi: Barn sem fæðist á 37.-40. viku meðgöngu. 

 

Leiðréttur aldur: Aldur barns, miðað við settan fæðingardag. 

 

EPDS: Edinburgh Postnatal Depression Scale, fæðingarþunglyndiskvarði. 

 

BFHI: Baby-friendly Hospital Initiative. Leiðbeiningar WHO og UNICEF um barnvæn sjúkrahús. 

 

NBFHI: Neo-Baby-friendly Hospital Initiative. Tillögur um barnvæn sjúkrahús, aðlagaðar að 

nýburadeildum. 

 

WHO: World Health Organization, Alþjóðaheilbrigðismálastofnun. 

 

UNICEF: United Nations’ Childrens Fund, Barnahjálp Sameinuðu Þjóðanna. 
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1 Inngangur  

Fyrirburafæðing er fæðing barns fyrir 37. viku meðgöngu og árið 2012 voru fyrirburafæðingar um 3,6% 

allra fæðinga á Íslandi, eða um 1626 börn. Þá voru 5,3% allra fæðinga á Landspítala 

Háskólasjúkrahúsi fyrirburafæðingar en Landspítalinn er eina sjúkrastofnunin á Íslandi sem sérhæfir 

sig í meðferð fyrirbura sem fæddir eru fyrir 34 vikna meðgöngulengd (WHO, 2013; Landspítali, 2013). 

Tengslamyndun er myndun sterkra tengsla barns við foreldra og umönnunaraðila sem þróast á 

síðustu mánuðum meðgöngu og á fyrstu mánuðum eftir fæðingu og er mikilvægur þáttur í 

tilfinningaþroska barnsins. Barn lærir að treysta foreldrum og umönnunaraðilum fyrir því að mæta 

þörfum sínum og finnur fyrir öryggi þegar þörfinni fyrir ást, umhyggju, hlýju og næringu er mætt á 

fullnægjandi hátt (Landlæknisembættið, e.d.). Í tengslamyndun er grundvöllur trausts sambands settur 

og eru ýmsir þættir taldir hafa áhrif á tengslamyndun móður og barns svo sem: andleg heilsa móður, 

álag, streita, veikindi barns og innlögn þess á sjúkrahús (Flacking o.fl., 2006). Fyrirburafæðing setur í 

flestum tilfellum fjölskylduna í streituvaldandi aðstæður sem fela í sér mikið álag. Slíkar aðstæður eru 

taldar vera einn af þeim þáttum sem geta verið hindrandi hvað varðar myndun sterkra tengsla milli 

móður og barns (Flacking, Ewald, Nyqvist og Starrin, 2006). 

Tilfinningar líkt og sorg og upplifun á missi eru einkenni tilfinningalegrar kreppu sem gerir vart við 

sig þegar fæðing á sér stað fyrir tímann og vegna óvæntrar fæðingar geta foreldrar jafnvel verið 

óundibúnir því ábyrgðarmikla hlutverki sem felst í því að verða foreldri. Mæður geta auk þess upplifað 

vonleysi, minnkað sjálfstraust og skort á móðurtilfinningu gagnvart nýfæddu barni sínu og lýsa 

sektarkennd, vonbrigðum og kvíða vegna ótímabærrar fæðingu barns (Flacking, o.fl., 2006; Shah, 

Clements og Poehlmann, 2011; Mok og Leung, 2006).  

Talið er í dag að fæðingarþunglyndi hafi áhrif á 10-15% kvenna og að það sé einn algengasti 

fylgikvilli barnsfæðingar. Algengt er að mæður fyrirbura upplifi minnkaða líkamlega virkni og lýsi 

andlegri vanlíðan eftir fæðingu og samkvæmt tölum frá arabískri rannsókn frá árinu 2013 sýna mæður 

fyrirbura marktækt fleiri og alvarlegri einkenni fæðingarþunglyndis miðað við mæður fullburða barna 

(Bener, 2013). 

Framandi umhverfi nýburagjörgæslunnar getur virkað ógnandi fyrir mæður fyrirbura og haft bæði 

jákvæð og neikvæð áhrif á andlega líðan móður og tengslamyndun móður og barns (Mok og Leung, 

2006). Fegran, Fagermoen og Helseth (2008) benda á að hjúkrunarfræðingar séu í lykilhlutverki til 

þess að veita stuðning og fræðslu til foreldra fyrirbura auk þess sem þeir eru í góðri stöðu til að meta 

og bregðast við andlegri líðan móður, svara spurningum foreldra og aðstoða við umönnun barns. 

Tilgangur þessarar samantektar er að kanna áhrif andlegrar líðanar móður á tengslamyndun við 

fyrirburann og hvaða úrræði hjúkrunarfræðingar geta nýtt sér í hjúkrun og við stuðning við þessar 

fjölskyldur. 

Rannsóknarspurningin sem við munum leitast við að svara í þessari fræðilegu samantekt er 

eftirfarandi: „Hefur andleg líðan fyrirburamæðra áhrif á tengslamyndun milli móður og barns?“. Einnig 

skoðum við hvaða úrræði eru í boði fyrir fyrirburaforeldra og hvernig heilbrigðisstarfsfólk getur stutt við 

þessar fjölskyldur. 
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2 Aðferðir 

Heimildaleit fór fram í gegnum gagnasöfn PubMed, Cinahl, ProQuest og ScienceDirect. Einnig var 

leitað í gagnagrunni Hirslu, vef Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar (WHO), vef heilsugæslunnar og 

Embætti landlæknis auk þess sem stuðst var við munnlegar heimildir frá deildarstjóra Vökudeildar 

Barnaspítala Hringsins sökum þess hve lítið hefur verið rannsakað um aðstæður fyrirburaforeldra á 

Íslandi.   

Helstu tímarit sem birtu þær rannsóknir sem notast var við voru Pediatrics, Acta Paediatrica, The 

Lancet, Journal of Clinical Nursing, Journal of Advanced Nursing, Journal of Obstetric, Gynecologic 

and Neonatal Nursing, tímarit Sálfræðingafélags Íslands og Læknablaðið en auk þess var haft til 

hliðsjónar efni frá American Psychiatric Association og The Academy of Breastfeeding Medicine 

Protocol Committee. 

Helstu leitarorð voru premature infants, postpartum depression, attachment, kangaroo mother care 

og breastfeeding. Takmarkanir leitarinnar voru ritrýndar fræðigreinar á árunum 2000-2013 en einnig 

var stuðst við gögn úr eldri frumheimildum þeirra fræðigreina. 
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3 Niðurstöður 

3.1 Fyrirburar - yfirlit 

Um það bil 15 milljónir barna í heiminum fæðast fyrir 37. viku meðgöngu á hverju ári en af þeim fæðast 

60% í Suður-Afríku og Suður-Asíu. Um 1 milljón fyrirbura deyja árlega og er fyrirburafæðing 

aðalástæða nýburadauða og næstalgengasta ástæða dauða hjá börnum undir 5 ára aldri. Stór hluti 

þeirra fyrirbura sem lifa eiga þá hættu á að þjást af margvíslegri þroskaskerðingu, svo sem líkamlegri 

fötlun, frávikum á taugaþroska og námsörðugleikum (WHO, 2013). Full meðganga er sem nemur >37 

vikum og eru fyrirburar því ekki undirbúnir undir það að hefja líf utan móðurkviðar fyrir þann tíma 

(Landspítali, 2013). Jafnframt eru þeir í áhættuhóp varðandi veikindi líkt og taugaskaða, 

öndunarerfiðleika og meltingarfærasjúkdóma og þurfa þeir því sérstakt eftirlit (Goldenberg, Culhane, 

Iams og Romero, 2008). Ástæður fyrirburafæðinga eru margvíslegar, flestar gerast sjálfkrafa og vegna 

óþekktra orsaka en þekktar ástæður eru meðal annars erfðafræðileg áhrif, fylgjuþurrð, sýkingar, 

fylgjulos, bólga og krónískir sjúkdómar móður, líkt og hár blóðþrýstingur og sykursýki. Þá getur hár 

blóðþýstingur ásamt eggjahvítuefnum í þvagi verið ábending um mögulega framkallaða 

fyrirburafæðingu (Goldenberg o.fl., 2008). 

Lífslíkur fyrirbura á Íslandi hafa aukist mikið á undanförnum árum og er það rakið til notkunar 

lungablöðruseytis á tíunda áratugnum auk mikilla framfara í heilbrigðisvísindum (Ingibjörg Georgsdóttir 

o.fl. 2003). Komi fram frávik í þroska barnsins hefur því verið fylgt eftir af sérfræðingum Barnaspítala 

Hringsins en samkvæmt rannsókn íslenskra nýburalækna frá árinu 2003 reyndust flestir fyrirburanna, 

við 5 ára aldur, hafa komist vel frá helsta heilsufarsvanda nýburaskeiðsins (Ingibjörg Georgsdóttir o.fl., 

2003). Lág tíðni burðarmálsdauða á Íslandi bendir til góðs árangurs í fæðingarhjálp og 

nýburalækningum og er góð aðstaða á nýburagjörgæslu Barnaspítala Hringsins einnig mikilvægur 

þáttur (Ingibjörg Georgsdóttir og Atli Dagbjartsson, 2003). Nýburagjörgæslan á Barnaspítala Hringsins 

nefnist Vökudeild og var stofnuð 1976. Þar eru starfandi hjúkrunarfræðingar, ljósmæður, sjúkraliðar og 

nýburalæknar. Vökudeildin er vel búin nauðsynlegum  tækjabúnaði sem notaður er í meðferð fyrirbura 

og veikra nýbura, svo sem hitakössum, síritum sem nema lífsmörk, lömpum fyrir ljósameðferðir auk 

tækjabúnaðar fyrir öndunaraðstoð. Þar eru tvenns konar sjúklingarými, hægri hluti deildarinnar er 

tvískipt rými fyrir 10 gjörgæslusjúklinga og á vinstri hluta deildarinnar, sem ætlaður er fyrir 12 börn, eru 

börn í undirbúningi fyrir útskrift. Deildin er útbúin hægindastólum, mjaltavélum og skilrúmum við hvert 

stæði. Þá er mæðraherbergi fyrir framan deildina sem ætlað er mæðrum þar sem þær geta fengið 

næði til að mjólka sig. Einnig eru fjölskylduherbergi í nálægð við deildina, þar sem foreldrar geta gist 

og undirbúið sig fyrir heimför með barni sínu (Margrét Ó. Thorlacius, munnleg heimild, 20. janúar 

2014). Sérhæft fyrirburaeftirlit var lagt niður í lok árs 2013 en það fól í sér að við útskrift af Vökudeild 

heimsóttu hjúkrunarfræðingar heilsugæslustöðvanna fjölskyldur á deildina og í framhaldi af því fóru 

þeir í heimavitjun eftir að heim var komið. Fyrsta heimsókn fór þá eftir aldri fyrirburans og fjöldi 

heimsókna var metinn eftir þörfum fjölskyldunnar. Fyrirburinn var svo áfram í eftirliti á sinni 

heilsugæslustöð í ung- og smábarnavernd, en hún sinnti börnum fæddum fyrir 32 vikna meðgöngu 

og/eða börnum fæddum undir 1500 grömmum að þyngd. Þar fór fram náið eftirlit með heilsu og þroska 

fyrirburans, vitsmuna- , tilfinninga-, félags- og líkamsþroska til 6 ára aldurs. Þar var einnig veitt ráðgjöf 
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og fræðsla þar sem lögð var áhersla á stuðning við alla fjölskylduna en rannsóknir hafa sýnt fram á 

mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingur frá heilsugæslu komi snemma inn í hjúkrun fjölskyldunnar og afli 

sér upplýsinga um fyrirburann til að geta stutt við fjölskylduna á viðeigandi hátt (Heilsugæsla 

htöfuðborgarsvæðisins, e.d.; Broedsgaard og Wagner, 2005 ). 

Til samanburðar við Ísland þá hefur nýburagjörgæslan í Uppsölum í Svíþjóð verið töluvert 

endurbætt á síðustu áratugum. Hún hefur þá bætt aðstæður deildarinnar með áherslur á andlega,  

læknisfræðilega og tæknilega þætti í tengslum við ungabarnið sem leitt hefur til minni dánartíðni 

(Blennow o.fl., 2009) og hefur hún nýlega verið endurskipulögð með það í huga að að minnsta kosti 

eitt foreldri geti verið til staðar fyrir fyrirburann allan sólarhringinn. Þar geta foreldrar verið í nálægð við 

fyrirburann og veitt honum samfellda kengúrumeðferð, sem byggir á náinni snertingu við móður eða 

annan umönnunaraðila. Í Uppsölum eru þrjár nýrburagjörgæsludeildir sem skiptast í fjögur svæði á 

hverri deild. Við hvert stæði er rúm fyrir eitt foreldri sem veitir þeim þann kost að geta sinnt þörfum 

barnsins síns allan sólarhringinn. Einnig eru níu fjölskylduherbergi fyrir fjölskyldur eldri fyrirbura sem 

hafa útskrifast af gjörgæslumeðferð og þar geta foreldrar og systkini dvalið ásamt fyrirburanum og veitt 

honum þá sólarhringsumönnun sem hann þarfnast, frá fæðingu til útskriftar, með stuðningi frá 

hjúkrunarfræðingum án kostnaðar. Þar er einnig eldhús og matsalur auk leiksvæða fyrir eldri systkini. Í 

þeim tilfellum sem móðirin þarf á læknis- og hjúkrunarmeðferð að halda eftir erfiða og flókna fæðingu 

er í boði fyrir hana að vera hjá barninu eftir getu, þar sem hjúkrunarfræðingur frá kvennadeild vitjar 

hennar og veitir henni meðferð (Blomqvist og Nyqvist, 2010).  

Vökudeildin á Íslandi og nýburagjörgæsludeildir í Skandinavíu og víðar eiga það sameiginlegt að 

fylgja drögum að stefnu og leiðbeiningum sem hafa verið aðlagaðar að nýburadeildum (NBFHI). 

Drögin og leiðbeiningarnar taka mið af stefnu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar (WHO) og UNICEF um 

barnvæn sjúkrahús (BFHI) og hafa verið send WHO til umjöllunar og stefnumótunar. Í stefnunni og 

leiðbeiningunum koma fram þrenn leiðbeinandi þrep auk 10 skrefa sem nýburagjörgæslur víða í 

Skandinavíu og Kanada styðjast við þegar kemur að því að skipuleggja gjörgæsluumhverfi, aðstöðu 

foreldra auk leiðbeinandi undirstöðuatriða sem hjúkrunarfræðingar geta nýtt sér við stuðning við 

fjölskyldur (Nordic and Quebec Working Group, 2011; Margrét Ó. Tholacius, munnleg heimild, 9. apríl 

2014). Þau þrjú þrep sem NBFHI leggur áherslu á eru viðhorf heilbrigðisstarfsfólks við móður, að líta á 

hvert tilfelli sem einstakt og taka tillit til þess, að sjúkrahúsið verði að bjóða upp á fjölskyldumiðaða 

hjúkrun og að heilbrigðiskerfið verði að tryggja samfellda umönnun fyrir, í og eftir fæðingu og eftir 

útskrift fyrirburans. Þær aðstæður sem fyrirburaforeldrar lenda í eru sérstakar og er það fyrsta skref 

BFHI að innleiða leiðbeiningar í meðferð nýbura á gjörgæsludeildum á heimsvísu (Nyqvist o.fl., 2012). 

 

3.2  Fæðingarþunglyndi – yfirlit 

Fæðingarþunglyndi er skilgreint sem geðlægðarlota eða langvinn geðlægð eftir barnsburð samkvæmt 

DSM-IV-TR, greiningakerfi bandarísku geðlæknasamtakanna (American Psychiatric Association, 

2000). Það hefur áhrif á 10-15% kvenna á fyrstu mánuðum eftir barnsburð en með réttri meðferð eru 

batahorfur góðar (Klier, Muzik, Rosenblum og Lenz, 2001). Fæðingarþunglyndi einkennist af þreytu, 

lystarleysi, kvíða, svefntruflunum, depurð, áhugaleysi, skorti á sjálfstrausi, einbeitingarskorti, 
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sektarkennd og jafnvel sjálfsvígshugsunum og ótta við andlát barnsins (Lusskin og Misri, 2013). Þau 

einkenni sem koma frekar fram hjá þunglyndum mæðrum en þunglyndum konum almennt eru reiði, 

pirringur, svefnleysi, grátur, sektarkennd og áhugaleysi gagnvart barninu sínu auk þess sem þær 

mæður sem þjást af fæðingarþunglyndi eru líklegri til að vera áhyggjufullar og kvíðnar og þróa með sér 

þráhyggju tengda velferð og heilsu barns (Linda Bára Lýðsdóttir, Halldóra Ólafsdóttir og Jón Friðrik 

Sigurðsson, 2008). Til þess að geta talist sem fæðingarþunglyndi þurfa einkennin að vara í tvær vikur 

eða lengur en oftast koma þau fram 4-6 vikum eftir fæðingu. Áhættuþættir fæðingarþunglyndis eru 

meðal annars erfiðar félagslegar aðstæður, skortur á stuðningi, langvarandi álag, erfiðleikar í 

sambandi við barnsföður auk fyrri sögu um þunglyndi og/eða fósturmissi. Fæðingarþunglyndi hefur þá 

ekki aðeins áhrif á líðan konunnar, heldur einnig maka hennar og fjölskyldu (Lusskin og Misri, 2013). 

Konur upplifa margvíslegar tilfinningar í kjölfar fæðingar. Oftast eru það jákvæðar tilfinningar en 

þær geta þó einnig fundið fyrir neikvæðum einkennum fæðingarþunglyndis. Þá getur reynst erfitt að 

átta sig á einkennum fæðingarþunglyndis þar sem þau geta verið hluti af eðlilegum 

tilfinningaviðbrögðum í kjölfar fæðingar auk þess sem það getur verið erfitt fyrir konuna að viðurkenna 

að hún upplifi neikvæðar tilfinningar, þar sem þessi tími er í hugum flestra talinn eiga að einkennast af 

gleði og hamingju (Ambrosini, Donzelli og Stanghellini, 2012). 

Til þess að koma auga á fæðingarþunglyndi er spurningalisti lagður fyrir mæður ungabarna, 

svokallaður Edinborgarkvarði (EPDS), sem samanstendur af 10 spurningum. Konan lýsir líðan sinni 

síðastliðna viku og fær stig frá 0-3 í hverri spurningu. Edinborgarkvarðinn tekur á depurð, 

framtaksleysi, sektarkennd, kvíða og sjálfsvígshugleiðingum (Klier o.fl., 2001) og hér á landi er skimað 

fyrir fæðingarþunglyndi með Edinborgarkvarðanum í ungbarnavernd þegar barnið kemur í 9 vikna 

skoðun (Landlæknisembættið, 2013). Ef kona fær 12 stig eða meira hefur hjúkrunarfræðingur 

samband við hana í að minnsta kosti fjögur skipti áður en barnið nær 12 vikna aldri eða henni er vísað 

áfram til heimilislæknis. Hjúkrunarfræðingur metur svo reglulega þörf fyrir áframhaldandi endurmat, 

hann boðar móðurina í viðtal, býður henni símaráðgjöf eftir þörfum og leggur þannig mat á stöðu 

hennar og líðan (Landlæknisembættið, 2013).  

 

3.3 Andleg líðan fyrirburamæðra 

Andleg vellíðan móður er einn mikilvægasti þáttur í þróun sambands milli móður og barns (Korja o.fl., 

2008) og er seinasti þriðjungur meðgöngunnar sá tími sem undirbýr móður fyrir komu barns og veru 

þess utan móðurkviðar (Flacking o.fl., 2006). Fyrirburafæðing getur valdið truflun á eðlilegum þroska á 

móðurtilfinningu þar sem hún hefur ekki haft þann nauðsynlega tíma til að undirbúa sig fyrir komu 

barnsins, auk þess sem væntingar hennar um eðlilega meðgöngu hafa brostið (Broden, 2004).  

Algengi fæðingarþunglyndis hjá fyrirburamæðrum er 30-60% (n=1659, fyrirburar), sem er tvöfalt 

hærra en meðal mæðra fullburða barna og er algengi þess mest fyrstu þrjá mánuði af lífi barnsins 

(Bener, 2013; Davis, Edwards, Mohay og Wollin, 2003a; Drewett, Blair, Emmet og Emond, 2004). 

Mæður upplifa margvíslegar andlegar og lífeðlislegar breytingar þegar þær öðlast það viðamikla 

hlutverk að verða foreldri. Það að eignast fyrirbura eykur líkurnar á vanlíðan móður og hægir á 

líkamlegum bata hennar vegna þeirrar umfangsmiklu umönnunar sem fyrirburinn þarfnast. Töluvert 



15 

meiri líkur eru á að fyrirburamæður upplifi andlega vanlíðan heldur en þær mæður sem ganga fulla 

meðgöngu og eru þær í meiri áhættu á að upplifa tilfinningar líkt og kvíða, þunglyndi og streitu (Bener, 

2013). Kvíði getur komið fram í áhyggjum og ótta og tengist það þá aðallega heilsu barnsins og þroska 

þess (Garel, Dardennes og Blondel 2006).  

Óvissa um framtíðarhorfur, sektarkennd og vonbrigði tengd fæðingu auk mikillar truflunar á 

daglegum venjum getur breytt upplifun móður á fæðingu barns frá því að vera jákvæð reynsla í hið 

gagnstæða (Pederson, Bento, Change, Evans og Fox, 1987). Niðurstöður úr rannsókn Garel og fleiri 

(2006) sýna að yfir helmingur mæðranna sem tóku þátt töluðu um sekarkennd vegna 

fyrirburafæðingar (n=21, fyrirburar). Ennfremur kom fram að þegar engin skýring fannst á 

fyrirburafæðingunni upplifðu mæður eins og þær hefðu gert eitthvað rangt á meðgöngunni og fannst 

jafnvel líkami sinn ekki vera hæfur til að ganga með barn (Garel o.fl., 2006). 

Rannsóknir á upplifunum fyrirburamæðra hafa sýnt að þær ganga í gegnum ýmis konar tilfinningar 

tengdar fæðingunni. Mæður hafa lýst tilfinningalegu uppnámi svo sem sorg, kvíða, sektarkennd, 

svefnleysi, líkamlegum einkennum, vonbrigðum, firringu frá barni og reiði yfir aðskilnaði frá barni. 

Einnig komu fram áhyggjur af lífslíkum og framtíðarhorfum barns og þörf á sérstökum undirbúningi fyrir 

útskrift (Jackson, Ternestedt og Schollin, 2003; Pederson o.fl., 1987). 

Fyrir utan áhyggjur varðandi fæðingu og kvíða vegna heilsu fyrirburans tala fyrirburamæður einnig 

um áhyggjur af eigin heilsu og lífsstíl sem getur haft áhrif á upplifun þeirra af þunglyndi og streitu 

(Bener, 2013). Í rannsókn Davis og fleiri (2003a) kemur fram að bæði fyrirburamæður og mæður 

fullburða barna lýstu sömu einkennum streitu en fyrirburamæður voru í marktækt meiri áhættu á að 

upplifa streitueinkenni. Niðurstöður þeirra sýna það sama og fram kom hjá Jackson o.fl. (2003), 

Pederson o.fl. (1987) og Bener (2013), að þau atriði sem helst ýta undir kvíðann eru aðskilnaður 

mæðranna frá nýfæddu barni sínu, ótti um lífslíkur og framtíðarhorfur þess og vanmáttarkennd tengd 

umönnun barnsins. Fyrirburamæður eru 50% líklegri til að finna fyrir kvíða- og þunglyndiseinkennum á 

meðan sjúkrahúsinnlögn stendur og því er mikilvægt að vera vakandi fyrir langtíma afleiðingum þess. 

Atriði sem geta spáð fyrir um mögulega andlega vanlíðan hjá fyrirburamæðrum sem eru í áhættuhóp 

eru meðal annars saga um fyrri fósturmissi, fyrirburafæðingu, fylgikvilla í fæðingu auk þess að vera 

frumbyrja í áhættumeðgöngu. Þá hefur hærri tíðni andlegrar vanlíðanar verið tengd ungum aldri 

fyrirburamæðra, lægra menntunarstigi, lægri tekjum og verri félagslegri stöðu (Bener, 2013) auk þess 

sem Davis, Edwards, Mohay og Wollin (2003b) sýna fram á aukin einkenni fæðingarþunglyndis í 

tengslum við uppifun móður á streitu og skort á stuðningi frá hjúkrunarfræðingi. 

Í finnskri rannsókn kemur fram að fyrirburamæður (n=38, miklir fyrirburar) áttu oftar í erfiðleikum 

með að upplifa sjálfa sig í móðurhlutverkinu í samanburði við mæður fullburða barna (n=45, fullburar). 

Fyrirburamæður höfðu minni samhæfingu og sjálfstraust í hlutverki sínu auk þess sem þær glímdu við 

óraunhæfan ótta varðandi öryggi barnsins. Niðurstöður sýndu jafnframt fram á að fæðingarþunglyndi 

eykur líkur á vandamálum í tengslamyndunarferli móður og barns (Korja o.fl., 2009). 

Fyrirburafæðingu fylgja oft miklir erfiðleikar sem geta haft margvísleg og oft langtímaáhrif á 

móðurina og bendir rannsókn Garel og fleiri (2006) til þess að við 1 árs aldur barna séu meiri líkur á að 

fyrirburamæður finni fyrir aukinni síþreytu vegna mikils álags og svefnleysis, kvíða vegna ófullnægjandi 

næringarinntöku og/eða þyngdaraukningu barns, þunglyndi og líkamlegum einkennum. Þar fyrir utan 
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orsakar  þunglyndi oft á tíðum félagslega einangrun, áfallastreituröskun og sektarkennd. Mæður sem 

ganga í gegnum þessa erfiðleika lýsa oft barninu sínu sem erfiðu og þreytandi og meta eigin heilsu og 

hegðun barnsins verri við 1 árs aldur þess heldur en 2 mánuðum eftir útskrift af sjúkrahúsinu (Garel 

o.fl., 2006). 

Það er mjög mikilvægt fyrir mæður sem eru að takast á við mikla ábyrgð að viðhalda sinni eigin 

heilsu til að koma í veg fyrir vanlíðan. Þar sem rannsóknir benda til þess að vanlíðan sé stórt 

vandamál hjá fyrirburamæðrum er nauðsynlegt að greina það snemma, efla fræðslu og framkvæma 

rannsóknir til þess að auka vitund fólks. Einnig er mikilvægt er að skima fyrir þunglyndi og kvíða hjá 

fyrirburamæðrum til þess að greina fæðingarþunglyndi sem fyrst og fyrirbyggja þróun á alvarlegri 

einkennum (Bener, 2013).  

 

3.3.1 Mismunandi upplifanir mæðra og feðra af fyrirburafæðingu 

Fyrirburafæðing getur raskað ferlinu að eignast barn vegna þess hve óvænt fæðinguna ber að, auk 

þess sem hún leiðir til ófyrirséðar sjúkrahúsdvalar. Foreldrar þurfa að takast á við möguleg framtíðar 

vandamál eins og heilsu barnsins, félagslega hegðun þess og óvissu um þroska sem getur haft mikil 

tilfinningaleg áhrif á foreldra (Tooten, Hoffenkamp, Hall, Braeken, Vingerhoets og Van Bakel, 2013). 

Jackson og fleiri (2003) rannsökuðu mismunandi upplifanir mæðra og feðra fyrirbura eftir fæðingu 

(n=14, fyrirburar) og sýna niðurstöðurnar ýmis langtímaáhrif vegna óvæntrar fæðingar. Fyrstu 18 

mánuði af lífi barnsins einkenndust tilfinningar foreldra af firringu, ábyrgð, öryggi og samræmingu á 

foreldrahlutverkinu. Á fyrstu vikunum lýstu mæður flöktandi tilfinningum, bæði í foreldrahluverki og í 

sambandi við barnið, hamingju í tengslum við fæðinguna en auk þess sorg yfir því hafa eignast 

fyrirbura. Þær fundu fyrir meiri streitu og upplifðu lélegri aðlögun að aðstæðum heldur en feður. Þær 

upplifðu jafnframt meiri ábyrgð, þörf fyrir að hafa stjórn á umönnun barnsins og þörf fyrir að vera 

viðurkennd sem móðir barnsins. Þær óskuðu þess að vera virkir þátttakendur í umönnun barnsins síns 

en voru óvissar um hvers ætlast var til af þeim. Óöryggi þeirra kom meðal annars fram í því hvort 

starfsfólk sjúkrahússins liti á þær sem aðal umönnunaraðila barnsins og upplifðu nokkrar mæður að 

barn þeirra tilheyrði heilbrigðiskerfinu. Þá kom jafnframt fram að fyrirburamæður gætu upplifað mikinn 

ótta við það að barnið þeirra myndi ekki lifa af og gat það þá valdið svefnleysi og síþreytu, sérstaklega 

hjá þeim sem áttu minnstu fyrirburana. Einnig höfðu þær áhyggjur af tengslamyndun og forðuðust 

hugsanir um framtíðina. Þessi ótti kom fram á mismunandi hátt, meðal annars sem hræðsla við að 

heimsækja barnið eða sem erfiðleikar við að skilja það eftir. Feður aftur á móti upplifðu sig utangarðs í 

aðstæðunum og treystu starfsfólki fyrir umönnun barnsins. Þeir leituðust við að finna jafnvægi milli 

fjölskyldulífs og vinnu, en áttu oft í erfiðleikum með að fá leyfi frá starfi sínu, sem leiddi til færri 

heimsókna til barnsins og aukinna tilfinninga um vanhæfni í föðurhlutverkinu. Báðum foreldrum fannst 

þeir þá vera óundirbúnir við útskrift barnsins sem lýsti sér í óöryggi. Mæðurnar upplifðu meiri ábyrgð 

sem gat valdið togstreitu í sambandinu en þegar kom að áhyggjuefnum sem snerti barnið, líkt og 

óöryggi um heilsu þess, aðlögun að nýju hlutverki og sambandi við barnið lýstu foreldrar svipaðri 

upplifun (Jackson o.fl., 2003).  
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Samkvæmt rannsókn Tooten og félaga (2013) geta foreldrar upplifað neikvæða reynslu og myndað 

slæm viðhorf gagnvart því ferli að verða foreldri vegna erfiðrar meðgöngu (n=404, fullburar, fyrirburar 

og miklir fyrirburar), óvæntu ferli fæðingarinnar, óvissu vegna ástands barnsins, útskriftar og 

framtíðarinnar. Því styttri sem meðgangan var því verri var yfirleitt upplifun foreldranna á 

meðgöngunni, í fæðingunni og við útskrift. Styttri meðganga hélst í hendur við meiri óvissu varðandi 

framhaldið auk þess sem tengsl foreldra við barnið urðu flóknari. Enginn munur var á skynjun móður 

og föður á meðgöngu, fæðingu og útskrift barns og samkvæmt rannsókninni virðast foreldrar vera jafn 

tilfinningalega tengdir barninu og tjá svipuð áhyggjuefni. Neikvætt viðhorf og neikvæð upplifun foreldra 

var aðallega í tengslum við meðgöngulengd en kyn foreldris hafði ekki áhrif (Tooten o.fl., 2013). Þá 

kom einnig fram að mæður og feður tókust á við hlutina á mismunandi hátt. Feður notuðu frekar 

bjargráð eins og skynsemi, að sleppa tökunum og að bæla niður tilfinningar þegar þeir voru í 

streituvaldandi aðstæðum en mæður lögðu meiri áherslu á tilfinningar og forðun (Matud, 2004). 

Foreldrar sem eru að eignast sitt fyrsta barn geta þurft á auka stuðningi að halda eftir 

fyrirburafæðingu og ef hætta er á fæðingu fyrir tímann ættu hjúkrunarfræðingar eða barnalæknar að 

undirbúa foreldra um hvað gæti gerst á meðgöngunni, í fæðingunni og strax eftir fæðingu. Mikilvægt er 

að veita þeim viðeigandi upplýsingar og sýna þeim sjúkrahúsumhverfið, þá geta foreldrar aðlagað 

væntingar sínar að nýjum aðstæðum og endurskapað hlutverk sitt sem foreldrar (Lasiuk, Comeau og 

Newburn-Cook, 2013). 

 

3.3.2 Meðferðir við fæðingarþunglyndi 

Fyrirbygging og forvarnarinngrip meðal kvenna í áhættuhópi er mikilvæg þar sem áhættan er há. 

Konur með fyrri sögu um þunglyndi eru í allt að 25% meiri áhættu að greinast með þunglyndi og konur 

með fyrri sögu um fæðingarþunglyndi í allt að 50% meiri áhættu (Viguera, Cohen, Baldessarini og 

Nonacs, 2002; Wisner, Parry og Piontek, 2002; Yonker o.fl., 2004). Konum í áhættuhópi ætti því að 

fylgjast sérstaklega náið með og hefja meðferð um leið og einkenna fæðingarþunglyndis verður vart. 

Heilbrigðisstarfsfólk verður að vera vakandi fyrir þekktum áhættuþáttum svo sem ef viðkomandi á 

fjölskyldusögu varðandi lyndisraskanir eða hefur upplifað streituvaldandi atburði á lífsleiðinni (Wisner 

o.fl., 2002). Vegna langrar viðveru fyrirburamæðra á nýburagjörgæslunni eru hjúkrunarfræðingar og 

ljósmæður í lykilstöðu til að bera kennsl á þessi einkenni, tryggja að viðeigandi úrræði séu notuð og að 

mæðurnar fái þann stuðning sem þær þarfnast. Með viðeigandi meðferð væri þá hægt að koma í veg 

fyrir langvarandi slæm áhrif á móður og jafnvel stuðla að jákvæðum áhrifum á þroska fyrirburans 

(Davis o.fl., 2003b). 

Meðferðir sem eru í boði fyrir mæður sem þjást af fæðingarþunglyndi eru margskonar og mis 

árangursríkar en lítið er til af rannsóknum um meðferðir við fæðingarþunglyndi fyrirburamæðra. 

Samkvæmt Lusskin og Misri (2013) er æskilegast að byrja á sálfélagslegri meðferð fyrir mæður 

fullburða barna sem greinast með mild til meðalslæm einkenni þunglyndis en fyrir mæður með 

alvarlegra þunglyndi er mælt með lyfjameðferð samfara sálfélagslegri meðferð, sem viðbótarmeðferð. 

Sálfélagslegar meðferðir eru fjölbreyttar og sniðnar eftir þörfum hvers og eins. Auk þess eru ýmsar 
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forvarnir mikilvægar en einnig eru í boði ljósameðferð, raflostsmeðferð og hormónameðferð (Lusskin 

og Misri, 2013).  

Lyfjameðferð hefur reynst árangursrík til meðhöndlunar á alvarlegu fæðingarþunglyndi en þó eru 

enn getgátur um hvaða lyf gefi besta útkomu og erfitt getur verið að velja lyf fyrir konur með barn á 

brjósti (Lusskin og Misri, 2013). Ávinningur af lyfjagjöf við fæðingarþunglyndi móður er þó talinn vera 

það mikill að ekki ætti að fórna lyfjagjöf vegna áhrifa á brjóstagjöf. Ef þunglyndi móður er ekki 

meðhöndlað eykst hættan á auknum einkennum móður sem geta leitt til sambandserfiðleika og 

vanrækslu. Hins vegar er áhættan við lyfjameðhöndlun aukaverkanir lyfja og mögulegar milliverkanir 

en heimildir sem sýna fram á langtíma áhrif þunglyndislyfja í brjóstamjólk á þroska barnsins eru 

takmarkaðar (ABM, 2008). Fá lyf berast með brjóstamjólk í það miklu magni að það valdi barninu 

skaða en við val á lyfi fyrir móður með barn á brjósti skal taka tillit til fyrri lyfjanotkunar, fjölskyldusögu 

um þunglyndi og þau einkenni sem meðferðin á að beinast að. Fyrsta val á lyfi er þá sértækur 

serótónin endurupptökuhemill vegna lítillar hættu á eitrun og hve einfalt það er í skömmtun (ABM, 

2008; Wisner o.fl., 2002).  

Eins og fyrr segir eru sálfélagslegar meðferðir mjög fjölbreyttar en skiptast í aðalatriðum í 

viðtalsmeðferð, hugræna atferlismeðferð, hópmeðferð og fjölskyldu- og hjónameðferð. Viðtalsmeðferð 

er tiltölulega einföld í framkvæmd, þá er einblínt á sérstök vandamál sem tengist meðgöngunni og/eða 

fæðingunni. Meðferðin felst meðal annars í að greina samskipti, útskýra og ræða möguleika á breyttri 

hegðun til að bæta samskipti móður og barns annars vegar og móður og maka hins vegar. Auk þess 

er rætt um þá breytingu sem verður fyrir móður, þegar kemur að því að hún þurfi að fara aftur út á 

vinnumarkað. Einnig er tekinn fyrir ágreiningur í samskiptum, breytingar á hlutverki og sorgarviðbrögð 

en minni áhersla er lögð á staka mannlega samskiptaþætti (Klier o.fl., 2001). Viðtalsmeðferð hefur 

sýnt fram á árangur á lyndis- og kvíðaröskunum meðal þungaðra kvenna og mæðra eftir fæðingu 

(Lusskin og Misiri, 2013) og rannsókn, Stuart, Gorman og Wenzel (2000) sýndi fram á töluverðan 

árangur viðtalsmeðferðar hjá mæðrum fullburða barna sem greindar voru með fæðingarþunglyndi og 

höfðu fengu viðtalsmeðferð í 12 vikur. Eftir meðferðina töldu þær sig finna minna fyrir 

þunglyndiseinkennum og áttu auðveldara með félagslega aðlögun í samanburði við þær fullburða 

mæður sem fengu enga meðferð.  

Hugræn atferlismeðferð felst í rökhyggju og skipulagi og er gert ráð fyrir 10-20 viðtölum í hverri 

meðferð. Meðferðin byggir á því að kenna skjólstæðingi að bera kennsl á og endurmeta hugsanir, 

meta hegðun sína og breyta henni og stuðla þannig að bættri líðan (Magnús Blöndal Sighvatsson, 

Hafrún Kristjánsdóttir, Engilbert Sigurðsson og Jón Friðrik Sigurðsson, 2011). Samkvæmt rannsókn 

Hagan, Evans og Pope (2004) hefur hugræn atferlismeðferð í hóp þó ekki sýnt fram á skammtíma-, 

langtíma-, né fyrirbyggjandi áhrif á algengi þunglyndis meðal mæðra fyrsta árið eftir fæðingu (Hagan 

o.fl., 2004) en hins vegar kemur fram í rannsókn Appelby, Warner, Whitton og Faragher (1997) að þær 

mæður sem upplifðu fæðingarþunglyndi og fengu sex klukkustundir af hugrænni atferlismeðferð sýndu 

sama bata og hópur mæðra sem fengu þunglyndislyf. 

Klier o.fl. (2001) komust að þeirri niðurstöðu að hópmeðferð hjálpi konum sem þjást af 

fæðingarþunglyndi (n=22) með því að auka stuðning í kringum þær og draga úr félagslegri einangrun. 

Meðferðin gaf mæðrum tækifæri á að hafa samskipti við annað fólk, ræða um reynslu sína á 
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sameiginlegum grundvelli og fá stuðning. Að þeirra mati hefur hópmeðferð sýnt fram á minnkun 

einkenna fæðingarþunglyndis, bæði til skemmri og lengri tíma. Fjölskyldu- og hjónameðferð felst í því 

að skilja klínísk einkenni í samspili við fjölskylduna og er unnið með öllum fjölskyldumeðlimum að 

margskonar vandamálum (Narabayashi, 2006). Stuðningur fjölskyldu og maka er mjög mikilvægur fyrir 

konur sem þjást af fæðingarþunglyndi og getur jafnvægi í sambandi hjálpað pörum að vinna úr 

árekstrum sem upp kunna að koma, bæði í tengslum við ungabarnið og fjölskylduna. Auk þes upplifa 

mæður sem þjást af fæðingarþunglyndi og fá stuðning frá maka sínum skjótari bata og meta framlag 

maka síns til uppeldis betur (Misri, Kostaras, Fox og Kostaras, 2000). 

Að lokum eru einnig í boði ljósa-, raflosts- og hormónameðferðir. Ljósameðferð er notuð sem 

viðbótameðferð við lyfjameðferð en hefur ekki verið mikið rannsökuð sem meðferð fyrir þungaðar 

konur og mæður (Lusskin og Misri, 2013). Virkni ljóss er enn ekki alveg skilið að fullu en ljós er öflugur 

orkugjafi sem hefur áhrif á dægursveiflur vegna verkunar á seytun og efnaskipti melatóníns 

(Tuunainen, Kripke og Endo, 2009). Samkvæmt rannsókn Golden og fleiri (2005) kemur fram að 

ljósameðferð sé árangursrík þunglyndismeðferð með skaðlausum aukaverkunum og leiðir til minni 

þunglyndiseinkenna (Golden o.fl., 2005).  

Raflostsmeðferð byggist á því að skjólstæðingi er gefin raforka í læknisfræðilegum tilgangi. Hún 

felur meðal annars í sér stjórnun á sársauka, truflun á taugastarfsemi, hreyfanleika í liðum, viðgerð 

vefja og hjálpar einnig til við bráðan og langvarandi bjúg (Tiktinsky, Chen og Narayan, 2010). Hún er 

talin vera áhrifarík hjá konum sem þjást af fæðingarþunglyndi með aukaverkunum sem hefur áhrif 

móður og barn. Meðferðin er þá sérstaklega áhrifarík við alvarlegu þunglyndi, þegar viðkomandi þarf á 

skjótum bata að halda og ef móðir er í sjálfsvígshættu eða í hættu á að valda barni sínu skaða 

(Lusskin og Misri, 2013). 

Til eru takmarkaðar heimildir um hormónameðferð sem meðferð við fæðingarþunglyndi (Lusskin og 

Misri, 2013) en samkvæmt rannsókn Lawrie, Hofmeyr, Jager, Berk, Paiker og Viljoen (1998) kemur 

fram að ef langvirkandi prógestín var gefið innan 48 klukkustunda frá fæðingu, olli það aukinni áhættu 

á fæðingarþunglyndi. Rannsókn Wisner og fleiri (2002) staðfestir einnig að gjöf prógestíns jók 

áhættuna á fæðingarþunglyndi í samanburði við lyfleysu. Þá kom fram í rannsókn Gregorie, Kumar, 

Evritt, Henderson og Studd (1996) og Wisner og fleiri (2002) að það dró úr einkennum 

fæðingarþunglyndis hjá konum sem tóku inn estradíól. Í rannsókn Wisner og fleiri (2002) var hópurinn 

sem tók inn estradíól með marktæka minnkun á þunglyndiseinkennum fyrstu mánuðina eftir fæðingu, 

en helmingur mæðranna var þá einnig á þunglyndislyfjum svo að erfitt er að staðhæfa um virkni þess. 

 

3.3.3 Stuðningur og úrræði í boði á Íslandi 

Fyrri reynsla hefur töluverð áhrif á framtíðarreynslu kvenna af meðgöngu og fæðingu. Samkvæmt 

íslenskri rannsókn frá árinu 2008 upplifðu konur meiri kvíða og áhyggjur ef þær höfðu áður upplifað 

neikvæða fæðingarreynslu (n=9) og eru ljósmæður vel til þess fallnar að veita ráðgjöf og stuðning til 

kvenna sem áttu slíka reynslu að baki (Gamble, Creedy og Moyle, 2004; Sigfríður I. Karlsdóttir, Arna 

R. Gunnarsdóttir, Eva D. Ólafsdóttir, Linda B. Snorradóttir og Ragnheiður B. Guðnadóttir, 2008). Erfið 
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fæðing getur orsakað kvíða og áfallastreituröskun en lítið hefur verið rannsakað varðandi æskilegan 

stuðning við þær konur sem ganga í gegnum fyrirburafæðingu. 

Fyrirburafæðing getur valdið því að kona upplifi erfiða fæðingarreynslu en í ástralskri rannsókn kom 

fram að ráðgjafarmeðferð, til stuðnings við konur sem áttu að baki erfiða fæðingarreynslu, væri 

mikilvægt tækifæri fyrir þær til að tala um fæðinguna og koma sjónarmiðum sínum á framfæri. Þar 

fengju þær einnig aðstoð við að auka skilning af atburðarás fæðingarinnar, kanna alla þá mögulegu 

kosti sem hægt hefði verið að gera öðruvísi í fæðingunni og ræða framtíðar barneignir (Gamble o.fl., 

2004).  

Á Landspítalanum er starfandi þjónustan ,,Ljáðu mér eyra“ sem er viðtalsþjónusta fyrir konur sem 

eiga að baki erfiða fæðingarreynslu og er öllum konum sem eiga börn á Landspítalanum boðið upp á 

að koma í viðtal við ljósmóður 4-6 vikum eftir fæðingu (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, e.d.). Lítið er þó 

um íslenskar rannsóknir á stuðningi við mæður hérlendis, en samkvæmt Margréti Ó. Thorlacius, 

deildarstjóra á vökudeild Barnaspítala Hringsins, er pantað viðtal í félagsráðgjöf fyrir alla foreldra fyrir 

útskrift barns af deildinni. Prestur er einnig starfandi á deildinni og veitir fjölskyldum aðstoð og 

sálgæslu og bjóða hjúkrunarfræðingar og ljósmæður deildarinnar öllum  foreldrum sem vilja að koma í 

viðtal. Einnig geta hjúkrunarfræðingar og ljósmæður bent á sérfræðinga í hjúkrun, sálfræðinga, presta 

og geðlækna sé þess óskað (Margrét Ó. Thorlacius, munnleg heimild, 20. janúar). Í rannsókn 

Arnheiðar Sigurðardóttir (2008) á reynslu fyrirburamæðra (n=8, örburar) kom fram í viðtali við móður 

að hún myndi ráðleggja öllum foreldrum fyrirbura að nýta sér boð í viðtal við sjúkrahúsprestinn. 

Arnheiður Sigurðardóttir (2008) greinir frá því í rannsókn sinni að fyrirburamæðrum á Íslandi fannst 

skorta stuðning og fræðslu við brjóstagjöf og töldu þær einnig að aðgengi að upplýsingum væri ekki 

viðunandi. Eftir fæðingu dvelja mæðurnar á kvennadeild, en þar liggja einnig inni konur fullburða barna 

og hefðu sumar fyrirburamæðranna heldur kosið að dvelja á sér deild ásamt mæðrum í svipaðri stöðu 

og með álíka reynslu. Tímamarkanir voru á kengúrumeðferð, en mæðurnar voru sammála um ávinning 

hennar, bæði fyrir þær sjálfar og börnin og lýsti ein móðir einnig yfir óánægju með að geta ekki dvalið 

hjá barni sínu um nætur. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að auka þurfi stuðning við fyrirburamæður 

hvað varðar mjólkun og brjóstagjöf en samkvæmt leiðbeiningum Alþjóðaheilbrigðimálastofnunar er 

mikilvægt er að draga úr þessum aðskilnaði móður og barns til að stuðla að árangursríkri brjóstagjöf 

og öruggri tengslamyndun (Arnheiður Sigurðardóttir, 2008;  WHO, 2014). 

Stuðningshópar fyrirburamæðra sýna einnig fram á góðan árangur. Þar veita fyrirburamæður hvor 

annarri stuðning og fræðslu með hvatningu og stuðningi frá hjúkrunarfræðing og hafa rannsóknir sýnt 

fram á lækkaða tíðni þunglyndis og kvíða meðal fyrirburamæðra sem tóku þátt í slíkum stuðningshóp 

(Preyde og Ardal, 2003; Rodriguez, Miracle og Meier, 2005). Auk þess kom fram í rannsókn Arnheiðar 

Sigurðardóttur (2008) að flestar fyrirburamæðurnar höfðu leyst stuðningsþörf sína með því að reyna 

að hittast og styðja við hverja aðra. 

 

3.4 Mikilvægi góðrar tengslamyndunar 

Við upphaf meðgöngu hefst flókið ferli tengslamyndunar milli móður og barns þar sem móðir upplifir 

nýjar, áður óþekktar tilfinningar. Móðirin myndar bæði sterkar tilfinningar gagnvart barni og ýmsar 
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væntingar varðandi meðgöngu og fæðingu auk þess sem framtíðarsýn hennar breytist þar sem 

væntanlegt barn verður í aðalhlutverki. Síðasta þriðjungi meðgöngunnar hefur verið lýst sem afgerandi 

tíma í tengslamyndun og undir eðlilegum kringumstæðum fær móðirin barnið í hendurnar og líkamleg 

snerting milli móður og barns verður strax í kjölfar fæðingar, sem magnar þessar tilfinningar og styður 

við og styrkir áframhaldandi tengsl (Wigert, Johannsson, Berg og Hellström, 2006). Við fæðingu barns 

þar sem móðir er gengin 37 vikur eða skemur er barnið tekið umsvifalaust til meðhöndlunar, metið af 

sérfræðingi og í kjölfarið lagt inn á nýburagjörgæslu til meðferðar og/eða eftirlits. Þessi aðskilnaður 

móður og barns eftir fæðingu er talinn hafa víðtæk áhrif á andlega heilsu móður og áhrif á 

sálfélagslegan þroska fyrirburans (Flacking o.fl., 2012). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að sterk tengsl eru á milli geðheilsu móður bæði á meðgöngu og eftir 

fæðingu á þroska barnsins. Því verri sem geðheilsa móður er, því meiri hætta er á alvarlegri 

þroskaskerðingu líkt og hegðunar- og tilfinningaröskunum auk vaxtaskerðingar hjá börnum undir eins 

árs aldri. Ef andleg líðan móður er slæm er hætta á því að tengslamyndun verði minni eða jafnvel 

engin og því er mikilvægt að grípa snemma inn í og sjá til þess að móðir og barn fái viðeigandi 

umönnun og hjúkrunarmeðferðir til að stuðla að andlegri vellíðan móður og framtíðarvelferð barnsins 

(Klier o.fl., 2006; Nagata, Nagai, Sobajima, Ando og Honjo, 2003). 

 

3.4.1 Langtímaáhrif á fyrirbura 

Áfallið sem fylgir því að eignast fyrirbura getur haft langtímaáhrif á samskipti milli móður og barns 

(Muller-Nix, Forcada-Geux, Pierrehumbert, Jaunin, Borghini og Ansermet 2004). Fyrirburafæðing ein 

og sér er ekki talin hafa áhrif á gæði tengslamyndunar hjá móður og barni en þær tilfinningar sem 

fyrirburamæður ganga í gegnum gera það að verkum að þær eru tvisvar sinnum líklegri til að mynda 

óörugg tengsl við barnið sitt og lenda fyrirburamæður þar með í áhættuhóp varðandi tengslamyndun 

(Korja o.fl., 2008; Shah o.fl., 2011). Shah og fleiri (2011) telja að ein helsta ástæðan fyrir því að þessar 

mæður (n=74, fyrirburar) eru líklegri til að lenda í erfiðleikum með að tengjast barninu sínu á eðlilegan 

hátt sé sú að þær finna oft fyrir mikilli sorg og óöryggi vegna óvissu um bata- og/eða þroskahorfur 

barnsins en einnig vegna þess að þær náðu ekki að ganga fulla meðgöngu. Þetta sorgarferli tekur í 

sumum tilfellum marga mánuði eða jafnvel ár og getur haft langtímaáhrif á fyrirburann. 

Ferli sorgarinnar er flókið og breytilegt eftir því hvort þroski og heilsa barnsins þróast í neikvæða 

eða jákvæða átt. Þær fyrirburamæður sem ná að vinna úr sorginni geta snúið ferlinu við og getur það 

haft verndandi áhrif á þróun á öruggri tengslamyndun þeirra við barnið sitt til lengri tíma litið. Því fyrr 

sem þær ná að vinna úr tilfinningum sínum, því betra og ef það gerist á fyrstu mánuðunum eftir 

fæðingu eru börnin allt að þrisvar sinnum líklegri til að mynda örugg tengsl við 16 mánaða aldur (Shah 

o.fl., 2011). Aftur á móti sýna niðurstöður Shah o.fl. að um þriðjungur mæðranna höfðu ekki náð að 

vinna úr sorginni þegar börnin voru orðin 9 mánaða gömul sem hafði neikvæð áhrif á tengslamyndun 

þeirra við börnin sín.  

 Líkamleg nálægð er talin hafa jákvæð langtíma áhrif á tengslamyndun milli móður og barns og 

getur meðal annars snerting, eins og það að halda á barninu sínu, haft áhrif á myndun þessara 
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tengsla (Korja o.fl., 2008). Í rannsókn Korja og félaga (2008) kemur þá fram að því meira sem móðir 

heldur á fyrirburanum, því betri verða tengslin á milli þeirra við 6 og 12 mánaða leiðréttan aldur. 

 

3.4.2 Ólík myndun tengsla móður og föður við fyrirbura 

Tengslamyndun foreldris og barns hefur áhrif á þá tilfinningu að vera foreldri og myndun á því sérstaka 

sambandi. Væntingar um samskipti við heilbrigðisstarfsfólk eru mismunandi milli mæðra og feðra en 

bæði kynin lýsa þörfinni á samskiptum bæði fyrir fæðingu, í fæðingu og á nýburagjörgæsludeildinni. 

Mæður lýsa sambandi sínu við fyrirbura meira líkamlegu, þær kjósa meiri snertingu, húð við húð og 

kossa á meðan feður lýsa sambandi sínu meira með tjáskiptum og að horfa á barnið (n=60, miklir 

fyrirburar). Flestir feður tengdust barninu þá meðal annars til þess að stuðla að andlegri vellíðan hjá 

móðurinni (Guillaume o.fl., 2013). 

Í rannsókn Levy-Shiff, Hoffman, Mogilner, Levinger og Mogilner (1990) kemur fram að feður sem 

heimsóttu börn sín reglulega voru líklegri til að taka virkan þátt í umönnun og áttu í jákvæðari 

samskiptum við barn sitt (n=100, miklir fyrirburar). Jafnframt kemur þar fram að þau börn sem 

mynduðu sterkari tengsl við feður sína sýndu fram á meiri þyngdaraukningu, þau útskrifuðust fyrr af 

sjúkrahúsi auk þess sem þau sýndu aukinn félagsþroska og aukna aðlögunarhæfni upp að öðru 

aldursári. Niðurstöðurnar lýsa því einnig hve mikilvæg virk þátttaka og stuðningur föðurs sé fyrir 

andlega líðan móður. Í myndun tengsla er umönnun mæðra stór þáttur þar sem þær mynda tengsl við 

barn sitt með því að svara þörfum þess, þörf fyrir næringu, öryggi og hlýju, en feður tengjast börnum 

sínum frekar með leik og örvun og í rannsókn Levy-Shiff, Sharir og Mogilner (1989) kemur fram að 

mæður og feður eru jafnvíg þegar kemur að samskiptum við barnið fyrir utan umönnun og leik. Þá var 

enginn munur á mæðrum og feðrum þegar kom að því að tjá áhyggjur sínar af barninu en mæður 

skynjuðu barn sitt sem erfiðara. 

Samkvæmt rannsókn Lindberg, Axelsson og Öhrling (2007) hugsuðu feður sem áttu fyrirbura á 

nýburagjörgæslunni fyrst og fremst um barnið sitt og konu en áttu það til að gleyma að hugsa um sínar 

eigin þarfir (n=8, fyrirburar). Þeir vildu láta taka meira eftir sér, tala við heilbrigðisstarfsmenn um 

aðstæðurnar og ástandið. Feðurnir nutu þess að fá tækifærið að vera með fjölskyldunni en þegar þeir 

þurftu að fara upplifðu þeir mikla streitu og fannst erfiðara að skilja konuna sína eftir heldur en barnið. 

Niðurstöður sýna fram á það að feður vilji taka þátt í ákvarðanatöku og umönnun fyrirburans og er 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar, sem eru í tengslum við þá, séu opnir fyrir samtölum, veiti virka 

hlustun og séu vakandi fyrir þeim áhrifum sem það getur haft að eignast fyrirbura. 

 

3.4.3 Áhrif fyrirburafæðingar á tengslamyndun 

Fyrirburafæðing getur haft áhrif á gæði tengslamyndunar milli móður og barns og hafa rannsóknir sýnt 

fram á bæði skammtíma og langtíma afleiðingar. Fyrirburamæður eiga í meiri erfiðleikum með túlkun 

sína á tengslamyndun og móðurhlutverkinu en mæður fullburða barna og er minna um gagnkvæmni í 

samskiptum fyrirburamóður og fyrirbura (Forcada-Guex, Borghini, Pierrehumbert, Ansermet og Muller-

Nix, 2011). Barnæska móður getur haft áhrif á hvernig hún túlkar tengslamyndun milli sín og barnsins 
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og spilar það einnig stórt hlutverk í túlkun hennar á barni sínu og hegðun gagnvart því (Forcada-Guex 

o.fl., 2011). 

Eins og fram hefur komið eru fyrirburamæður í meiri áhættu að þróa með sér kvíða, reiði og streitu, 

auk þess sem örvun þeirra gagnvart barni sínu er oft minni og neikvæðara samband er á milli móður 

og barns. Þessar mæður þjást þá frekar af huglægri streitu sem einkennist af neikvæðu lundarfari og 

minnkaðri ánægju í sambandi við maka. Hins vegar kemur fram að streita sem þessi minnkar 16 vikum 

eftir útskrift barns af sjúkrahúsi en samt sem áður getur áfallastreituröskun verið algeng meðal 

fyrirburaforeldra og aðalumönnunaraðila fyrirbura (Lau og Morse, 2003; Pierrehumbert, Nicole, Muller-

Nix, Forcada-Guex og Ansermet, 2002). Áfallastreituröskun getur átt sér stað þegar að einstaklingur 

verður fyrir áfalli, upplifir mikla ógn og/eða verður fyrir miklum álagsvaldi sem telst utan við hans 

reynsluheim (Lasiuk o.fl., 2013). Náttúruhamfarir, stríðsástand, alvarlegt slys eða nauðgun eru dæmi 

um atvik sem geta valdið áfallastreituröskun en auk þess eru bráðakeisaraskurður, aðstoð með 

sogklukku, óbærilegir verkir í fæðingu og hröð fæðing álagsvaldar sem valdið geta áfallastreituröskun 

hjá mæðrum sem getur þó einnig þróast í náttúrulegum fæðingum án inngripa (Cohen, Ansara, Schei, 

Stuckless og Stewart, 2004; Soet, Brack og Dilorio 2003). Einstaklingur upplifir þá atvikið sem ógnandi 

og bregst við með mikilli hræðslu, hjálparleysi eða skelfingu og geta einkenni verið tilfinningalegur 

doði, þunglyndi, minnisleysi, kvíði, hræðsla, svefnörðugleikar og endurupplifun á atburði í gegnum 

hugsanir eða drauma. Ef að þessi einkenni eru til staðar í meira en mánuð er það skilgreint sem 

áfallastreituröskun og getur hún valdið verulegri skerðingu á félagslífi, atvinnu og annarri virkni (Lasiuk 

o.fl., 2013).  

Samkvæmt rannsókn Holditch-Davis, Bartlett, Blickman og Miles (2003) kom í ljós að 67% 

fyrirburamæðra sýndu fram á einkenni áfallastreituröskunar í samanburði við 6% mæðra sem 

eignuðust fullburða börn (n=30, fyrirburar). Fyrirburamæður upplifa gjarnan einkenni 

áfallastreituröskunar á 1.-3. degi eftir fæðingu, 14 dögum eftir fæðingu og 6 og 14 mánuðum eftir 

fæðingu (Kersting o.fl., 2004). Áfallastreituröskun getur þá haft áhrif á gæði sambands milli móður og 

barns og þar með haft slæmar afleiðingar fyrir barnið (Forcada-Guex o.fl., 2011). Afleiðingar slíks 

áfalls fyrir móður eru meðal annars endurupplifun, forðun og líkamleg einkenni og eru þau tvisvar 

sinnum líklegri að koma fram hjá móðurinni þegar barnið er 1 árs (Muller-Nix o.fl., 2004).   

Mæður fyrirbura sem greindust með alvarleg einkenni áfallastreituröskunar voru líklegri að nota 

stjórnandi aðferðir í sambandi við barn sitt, þær sýndu brenglaða túlkun á barni sínu sem gat haft 

slæmar afleiðingar fyrir barnið, þar á meðal leitt til hegðunareinkenna eins og fæðuvandamála og 

skerts félagslegs þroska. Fyrirburamæður sem greindust með lítil einkenni áfallastreituröskunar voru 

oftar í misleitum samskiptum við barnið sitt og var túlkun á barninu oft rofin (Forcada-Guex o.fl., 2011) 

og þær mæður sem höfðu upplifað áfallastreituröskun á meðgöngu voru einnig minna næmar á merki 

barnsins við 6 mánaða aldur þess (Muller-Nix o.fl., 2004).  

Mikilvægt er að bera kennsl á foreldra sem hafa upplifað áfall við fyrirburafæðingu og getur 

stuðningur við foreldra á nýburastiginu, sérstaklega fyrir áhættuhópa, hjálpað mikið, hvort sem það er 

á nýburagjörgæsludeildinni eða þegar heim er komið (Forcada-Guex o.fl., 2011). 
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3.4.4 Áhrif heilbrigðisstarfsfólks á tengslamyndun foreldra og barns 

Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður á nýburagjörgæslu spila stórt hlutverk í að aðstoða móður og barn í 

tengslamyndunarferlinu með því að stuðla að og hvetja þau til samskipta sem fyrst. Hins vegar getur 

umhverfið á nýburagjörgæslunni og starfsfólk þess takmarkað hið náttúrulega ferli tengslamyndunar 

fyrir mæður og börn. Foreldrar hafa lýst nýburagjörgæslu sem ógnandi umhverfi, þar sem barnið er 

umkringt tækjum og búnaði sem foreldrar hafa litla þekkingu á, auk þess sem hitakassinn, sem barnið 

dvelur í fyrst um sinn, aðskilur barnið frá foreldrum sínum. Foreldrar geta verið óöruggir í þessu nýja, 

framandi, umhverfi og þurfa að reiða sig á aðstoð fagfólks til að aðlagast þessum aðstæðum. Þar fyrir 

utan ganga foreldrar í gegnum ýmsar tilfinningar tengdar komu barnsins, veru þess á deildinni og 

óvissu um framtíðina. Því er mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk sé þeim innan handar, tilbúin að fræða 

um ástand og horfur barnsins, hlusta á áhyggjur þeirra og vera til staðar (Phillips og Tooley, 2005). 

Hjúkrunarfræðingar á nýburagjörgæslu eru í lykilhlutverki við að bera kennsl á þarfir foreldra og barns 

og þurfa að búa yfir þekkingu og kunnáttu í að skapa öruggt umhverfi fyrir þau. Með stuðningi og 

kennslu geta hjúkrunarfræðingar stuðlað að aukinni færni foreldra til að mæta þörfum barnsins sem 

styður við sjálfstraust þeirra. Með auknu sjálfstrausti og færni til að sinna barninu sínu öðlast foreldrar 

öryggi í samskiptum við það sem er ákaflega mikilvægt þegar að því kemur að þau verði 

aðalumönnunaraðili þess (Kearvell og Grant, 2010). Í byrjun eru foreldrar oft áhorfendur en verða 

síðan sjálfstæðir umönnunaraðilar með stuðningi frá heilbrigðisstarfsfólki (Fegran o.fl., 2008). Þátttaka 

foreldra er mikilvægt atriði en kemur ekki að sjálfu sér og því verða hjúkrunarfræðingar og 

heilbrigðisstarfsmenn að gefa foreldrum tækifæri, næði og tíma til að þroskast í hlutverki sínu þar sem 

færni og sjálfsöryggi eykst smám saman (Kearvell og Grant, 2010). Nánd mæðra við fyrirburann er að 

stórum hluta háð félagslegu og tilfinningalegu umhverfi og þeim stuðningi sem kemur frá 

hjúkrunarfræðingum og þess vegna er mikilvægt að þeir vinni með mæðrum og styðji þær í sínu ferli 

(Fenwick, Barclay og Schmied, 2008). 

Hjúkrunarfræðingar eru ólíkir innbyrðis, viðhafa mismunandi vinnubrögð og túlka hlutina á 

mismunandi hátt. Þeir sem eru með blítt viðhorf til barnanna og gefa foreldrum nægjanlegar 

upplýsingar hafa meiri líkur á því að mynda gott samband við þá, á meðan aðrir hjúkrunarfræðingar 

leggja ekki mikla áherslu á að mynda gott samband við foreldra, bíða eftir að þeir spyrji spurninganna 

auk þess sem svör þeirra geta verið mjög fráhrindandi (Guillaume o.fl., 2013). 

Á fyrstu vikunum er sjálfsálit og hæfileiki móður til að tengjast barninu sínu að miklu leyti háð 

sambandi hennar við hjúkrunarfræðinginn og geta áhrif hans annað hvort bætt sjálfstraust móðurinnar 

eða brotið það niður (Guillaume o.fl., 2013). Þegar mæður upplifa traust samband við 

hjúkrunarfræðing, fá nægjanlegar upplýsingar og fá að taka þátt í umönnun barnsins getur það bætt 

sjálfsöryggi þeirra og eru hjúkrunarfræðingar í mikilvægu hlutverki í að aðstoða fyrirburamæður að 

þróa tengsl á milli sín og barnsins síns en það er einungis mögulegt ef viðhorf hjúkrunarfræðings er 

jákvætt og sameiginlegt viðhorfum móðurinnar (Fenwick o.fl., 2008; Flacking o.fl., 2006). Mæður 

upplifðu meira sjálfsöryggi þegar þær voru í tengslum við hjúkrunarfræðinga sem veittu fræðslu, 

leiðsögn, hvatningu og andlegan stuðning á gjörgæslunni sem hjálpaði þeim að draga úr streitu og 

þær treystu sér frekar að vera í nálægð við barnið sitt (Johnson, 2007; Mok og Leung, 2006). 
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Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga og umönnunaraðila að styrkja foreldra í þeirra hlutverkum svo þeir 

upplifi sig sem nothæfa, góða og ómissandi í umönnun fyrirburans (Guillaume o.fl., 2013). 

Foreldrar fyrirbura eru undir miklum áhrifum frá viðhorfum hjúkrunarfræðinga til þeirra og barnsins 

en einnig hafa samskiptin á milli hjúkrunarfræðings og foreldra áhrif. Góð samskipti geta dregið úr 

streitu foreldra og eflt tengslamyndun við barnið (Guillaume o.fl., 2013). Barnið þarf á foreldrum sínum 

að halda og því er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar efli foreldra í samskiptum við barnið, umönnun 

þess og virkji þá til þátttöku eins fljótt og auðið er. Hjúkrunarfræðingar þurfa þá að geta greint þarfir 

foreldra og þekkingu og eflt þá með fræðslu og stuðningi til að sinna þörfum barnsins síns (Skene, 

Franck, Curtis og Gerrish, 2012). Upplýsingaflæði og góð samskipti milli foreldra og 

heilbrigðisstarfsfólks skiptir miklu máli og er mikilvægt fyrir foreldra að fá upplýsingar jafnt um smáar 

sem stórar breytingar, um starfsemi nýburagjörgæslunar, umhverfið og heilsufar barnsins. 

Nauðsynlegt er fyrir mæður að fræðast um tengslagetu barnsins og hvað viðbrögð þess og merki þýða 

auk þess sem nærvera og hughreysting hjúkrunarfræðings skipti miklu máli, að hjúkrunarfræðingur 

kynni sig með nafni og sýni vinalegt viðhorf. Ef að foreldrar fá ekki upplýsingar um breytingar, ef 

eitthvað er óviðbúið eða óskiljanlegt getur það kallað fram kvíða hjá þeim en þegar foreldrar eru vel 

upplýstir eru þeir rólegri sem eykur möguleika á góðri tengslamyndun (Guillaume o.fl. 2013).  

Viðvera og þátttaka foreldra í umönnun barnsins hefur einnig jákvæð áhrif á andlega líðan og 

aðlögun foreldra auk þess sem barnið fær þörfum sínum sinnt af sínum nánustu og jákvæðar 

aðstæður til tengslamyndunar skapast (Skene o.fl., 2012). Umhyggja og tillitsemi heilbrigðisstarfsfólks 

skiptir einnig miklu máli fyrir tengslamyndun foreldra og barns, blítt viðhorf starfsfólks gagnvart barninu 

getur hvatt foreldrana að vera til staðar og nálægðar við barnið sitt (Guillaume o.fl., 2013). 

Sameiginlegt eftirlit foreldra, heilbrigðisstarfsfólks og umönnunaraðila hjálpar foreldrum að skilja 

betur viðbrögð barnsins síns, eiginleika og helstu takmarkanir þess með tilliti til félagslegra samskipta. 

Þetta getur hvatt foreldrana að fylgjast meira með og að huga að barninu sem leiðir til þess að 

foreldrar eru hæfari í að lesa úr vísbendingum barnsins og svara þeim á viðeigandi hátt (Forcada-

Guex o.fl., 2011). Óöryggi foreldra er mikilvægt viðfangsefni hjúkrunarfræðinga vegna mögulega áhrifa 

á andlega líðan, samband foreldranna og tengslamyndun við fyrirburann (Skene o.fl., 2012). 

Sameiginlegt eftirlit getur þá styrkt tengslin á milli foreldra og barns og hefur það jákvæðar langtíma 

afleiðingar á samband þeirra og getur hjálpað foreldrum að komast yfir erfiðleika (Forcada-Guex o.fl., 

2011). 

Hjúkrunarfræðingar sem hvetja mæður til aðgerða eins og snertingar, að tala við barnið, syngja fyrir 

það og hugga, skipta á bleyju, gefa því að borða, snúa því og svara hegðunarbreytingum spila 

mikilvægt hlutverk í því að ná fram góðri tengslamyndun milli móður og barns. Til að skapa 

fullnægjandi aðstæður fyrir foreldra verða hjúkrunarfræðingar að vinna sér inn traust foreldra, veita 

umhyggju, nærveru, virkra hlustun og skapa vettvang til sterkrar og traustrar tengslamyndunar milli 

foreldra og heilbrigðisstarfsfólks. Mikilvægt er að einbeita sér að jákvæðum samskiptum, stuðningi við 

fjölskylduna og sameiginlegum þörfum móður og barns (Kearvell og Grant, 2010).  

Mæður fyrirbura á nýburagjörgæslunni þurfa á miklum stuðningi á að halda, trausti og upplýsingum 

sem hjálpar þeim að tengjast og skilja þarfir barnsins síns auk þess sem það getur dregið úr kvíða og 

eru opin samskipti talin vera nauðsynleg í fjölskylduhjúkrun, sérstaklega þar sem umhverfi 
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gjörgæslunnar getur verið erfitt bæði fyrir mæður og hjúkrunarfræðinga (Johnson, 2008; Kearvell og 

Grant, 2010). 

 

3.4.5 Úrræði 

Mikilvægt hlutverk hjúkrunarfræðinga er að reyna að takmarka aðskilnað móður og barns með því að 

stuðla að góðri tengslamyndun og eru ýmis úrræði í boði sem bætt geta tengslamyndun og stuðlað að 

vellíðan móður og fyrirbura, til dæmis kengúrumeðferð, brjóstagjöf og þátttaka foreldra í umönnun 

barnsins (Kearvell og Grant). Kengúrumeðferð og brjóstagjöf eru þau úrræði sem hafa mikið verið 

skoðuð og hafa sýnt fram á góð áhrif á tengslamyndun (Feldman, Eidelman, Sirota og Weller, 2002).  

Kengúrumeðferð hefur verið þekkt fyrir það að stuðla að bættri tengslamyndun milli móður og 

barns, efla sjálfsöryggi foreldra og auðvelda þessi mikilvægu kynni milli móður og barns (Kearvell og 

Grant, 2010). Hún felst í snertingu móður og barns, húð við húð og er barnið nakið á milli brjósta 

móðurinnar með höfuðið upp og undir fötunum hennar (Cattaneo, Davanzo, Uxa og Tamburlini, 1998; 

World Health Organization, 2003). Oftast er það móðirin sem framkvæmir kengúrumeðferðina en það 

getur einnig verið faðir eða annar fjölskyldumeðlimur (Cattaneo, Davanzo, Worku o.fl., 1998). 

Kengúrumeðferð ætti að hefja sem fyrst eftir að barnið er komið í heiminn, helst á fæðingarstofunni 

eða strax við komu á nýburagjörgæsluna og getur hún haldið áfram heima ef þess er þörf og þangað 

til fyrirburinn nær sínum meðgöngualdri (Cattaneo, Davanzo, Worku o.fl., 1998; World Health 

Organization, 2003). 

Kengúrumeðferð er stunduð samfleytt allan sólarhringinn ef það er möguleiki en foreldrar sem eru 

með börnin sín á nýburagjörgæslu veita kengúrumeðferð með hléum eða í um 1-2 klukkustundir á 

dag. Þrátt fyrir að hún sé ekki veitt allan sólarhringinn þá styrkir meðferðin tengslamyndun milli móður 

og barns og auðveldar brjóstagjöfina (Blomqvist og Nyqvist, 2010). Niðurstöður rannsóknar Blomqvist 

og Nyqvist (2010) sýna að mæður voru öruggari með sig og barnið sitt, þær fundu ekki fyrir eins mikilli 

streitu, upplifðu sig sem mikilvæga fyrir barnið og fundu hvað meðferðin hafði góð áhrif á brjóstagjöfina 

(n=23, fyrirburar og fullburar).  

Kostir kengúrumeðferðar eru þá meðal annars minnkuð streita hjá mæðrum og bætt súrefnismettun 

hjá fyrirbura (Whitelaw, 1990). Einnig er minni hætta á ofkælingu og sýnt hefur verið fram á að mjög 

litlir fyrirburar geti viðhaldið líkamshita þegar móðir þeirra veitir þeim kengúrurmeðferð (Bergmann, 

Linley og Fawcus, 2004; Maastrup og Greisen, 2010). Þá getur kengúrumeðferð stytt legu á sjúkrahúsi 

og hefur jákvæð áhrif á skynjunar-, vitsmuna-, tilfinningalegan og líkamlegan þroska barnsins 

(Cattaneo, Davanzo, Worku o.fl. 1998; Charpak, Ruiz-Peláez, Figueroa og Charpak, 2001; Feldman, 

Eidelman o.fl., 2002; Feldman, Weller, Eidelman og Sirota, 2002). Kengúrurmeðferð getur einnig haft 

áhrif á höfuðvöxt barnsins og þyngdaraukningu (Cattaneo, Davanzo, Worku o.fl, 1998; Suman, Udani 

og Nanavati o.fl., 2008). Í þróunarlöndunum getur kengúrurmeðferð bjargað lífum  fyrirbura, með því 

að halda barninu í réttu hitastigi, og viðhaldið brjóstagjöfinni. Einnig getur þessi meðferð hjálpað 

foreldrum að yfirstíga þann aðskilnað sem verður þegar barn þarf að leggjast inn á gjörgæsludeild 

(Whitelaw, 1990). 
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Það er ekki algengt að mæður geti dvalið allan sólarhringinn á nýburagjörgæslunni og er umönnun 

heilbrigðisstarfsfólks aðallega beint að barninu. Móðirin getur túlkað það eins og barnið þurfi ekki á sér 

að halda heldur einungis starfsfólkinu og tækjunum sem til staðar eru (Flacking, Ewald og Starrin, 

2007), sem getur leitt til þess að hún upplifir sig sem gest. Aðstæður á sjúkrahúsum eru mjög 

misjafnar en sem dæmi má nefna eru aðstæður á sjúkrahúsinu í Uppsölum í Svíþjóð mjög góðar og 

getur annað foreldrið alltaf verið til staðar allan sólarhringinn (Blomqvist og Nyqvist, 2010). Í rannsókn 

Blomqvist, Frölund, Rubertsson og Nyqvist (2012) sem fór fram í Uppsölum kemur fram að foreldrar 

(n=150, miklir fyrirburar) voru ánægðir með kengúrumeðferðina á nýburagjörgæslunni, þau fengu 

næði, bæði frá starfsfólki og öðrum foreldrum, áttu möguleika á að fá fjölskylduherbergi og gátu gist á 

nýburagjörgæslunni. 

Rannsóknir sýna fram á góð áhrif og afleiðingar kengúrumeðferðar, bæði fyrir móður og barn. 

Samskipti milli þeirra verða jákvæðari við 37 vikur, mæður hafa jákvæð áhrif á barnið, þær horfa meira 

á börnin sín, snerta þau oftar, aðlagast vísbendingum barnsins, upplifa færri þunglyndiseinkenni og 

skynja barnið sitt sem heilbrigðara og líkara hinum dæmigerða nýbura. Þá voru foreldrar sem veittu 

kengúrumeðferð næmari í samskiptum við barn sitt í samanburði við þá sem ekki veittu 

kengúrumeðferð, mæður aðlöguðust betur, sýndu meiri hlýju og voru úrræðabetri í félagslegum 

tengslum við 6 mánaða aldur barnsins (Feldman, Eidelman o.fl., 2002).  

Fyrir feður að fá það tækifæri að vera með barnið sitt í kengúrumeðferð auðveldaði það þeim 

foreldrahlutverkið á nýburagjörgæslunni, þeim fannst þeir vera að gera eitthvað gott fyrir barnið, 

upplifðu sig sem mikilvægan þátttakanda í umönnun fyrirburans og þeim leið eins og þeir hefðu betri 

stjórn á aðstæðum. Samkvæmt rannsókn Arockiasamy, Holsti og Albersheim (2008) var algengt að 

fyrirburafeður upplifðu minnkaða stjórn á aðstæðum. Kengúrumeðferðin hjálpaði þeim þá við að 

meðhöndla óvæntar uppákomur en gat þó einnig verið krefjandi og streituvekjandi (Blomqvist o.fl., 

2011). 

Á heildina litið hefur kengúrumeðferð veruleg jákvæð áhrif á skynjun, vitsmuna- og hreyfiþroska 

fyrirburans sem og á ferli foreldranna. Börn sem fengu kengúrumeðferð voru meira vakandi og 

athugul, tengslamyndun var betri hjá foreldrum sem fylgdu kengúrumeðferðinni og tengdust þau 

barninu sína betur á meðan sjúkrahúsdvölinni stóð. Þá getur kengúrumeðferð einnig haft bæði bein 

lífeðlisleg áhrif á þróun barnsins svo sem hitastig og súrefnismettun en einnig óbein áhrif með bættu 

hugafari, skynjun og gagnvirkri hegðun foreldra (Feldman, Eidelman o.fl., 2002). 

Ef möguleiki er, þá er best fyrir fyrirburann að fá einungis brjóstarmjólk fyrstu 6 mánuðina þar sem 

hún er talin vera besta næringin fyrir barnið. Hún stuðlar að vexti og þroska barnsins, styrkir 

ónæmiskerfið og stuðlar einnig að bættri heilsu móður (Cattaneo, Davanzo, Uxa og Tamburlini, 1998; 

Turthill og McGrath, 2013). Brjóstagjöf getur bætt tengslamyndun á milli móður og barns en einungis 

ef hún er ánæguleg fyrir báða aðila (Flacking o.fl., 2007). Samkvæmt rannsókn Flacking og fleiri 

(2006) lýstu mæður brjóstagjöf sem mikilli nánd og að hún gefi þeim tilfinningu um mikilvægi, þær voru 

ekki einungis að fæða barnið sitt heldur einnig að verja mikilvægum tíma með því (n=25, miklir 

fyrirburar). 

Móðir og barn geta þá ýmist upplifað ánægjulega eða slæma reynslu af brjóstagjöf sem getur 

annaðhvort leitt til traust og stolts eða vantrausts og skammar. Ef að móður og barni líður vel með 
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brjóstagjöfina geta þau upplifað mikla nánd og ánægjulega samvinnu þar sem þörfum bæði móður og 

barns er sinnt. Ef annaðhvort móðir eða barn eru ekki ánægð með brjóstagjöfina er erfitt verkefni fyrir 

höndum og ekki jafnvægi á milli þarfa. Þessi reynsla getur þá leitt til óöruggrar tengslamyndunar en 

einnig er hægt að ná þessari árangursríku tengslamyndun með pelagjöf ef brjóstagjöf er ekki möguleg. 

Hins vegar eru viðmið í hverju samfélagi fyrir sig og er oft litið á brjóstagjöf sem betri kost vegna 

tengslamyndunar af fjölmiðlum og heilbrigðisstarfsfólki. Sem dæmi má nefna er brjóstagjöf 

menningarlegt viðmið í Svíþjóð þar sem almennt virðist talið að brjóstagjöf jafngildi því að vera góð 

móðir (Flacking o.fl., 2007). 

 

3.4.6 Hlutverk hjúkrunarfræðinga 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga á nýburagjörgæslu er fjölbreytt. Það felur fyrst og fremst í sér eftirlit á 

lífeðlislegum þáttum og þroska hjá fyrirburanum en einnig eftirlit á andlegum þáttum foreldra (Lau og 

Morse, 2003). Það er í verkahring hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra á nýburagjörgæslu að ná að skapa 

þægilegt og rólegt umhverfi og aðstæður þar sem móðir upplifir góð tengsl við umönnunaraðila 

barnsins síns og persónulega stjórn. Það er mikilvægt að meðferð sé sniðin að hverjum og einum og 

taki tillit til þarfa móður, sérstaklega hvað varðar þær konur sem upplifa eða hafa upplifað óvænta 

atburði tengda fæðingu (Goldbort, 2009). 

Það getur fylgt því mikil streita að verða foreldri og eykst hún ef barnið er fyrirburi, sérstaklega ef 

það er fyrsta barn. Þess vegna er mikilvægt fyrir lækna, hjúkrunarfræðinga og annað 

heilbrigðisstarfsfólk að taka tillit til þess áfalls sem foreldrar geta upplifað, sérstaklega fyrstu dagana. 

Þó að fyrirburinn sé heilbrigður og sé lagður inn vegna eftirlits getur það valdið mikilli streitu hjá 

foreldrum og er mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga og ljósmæður að hafa það í huga (Lau og Morse, 

2003). 

Nauðsynlegt er að hjúkrunarfræðingar séu vakandi fyrir þunglyndiseinkennum, andlegri líðan og 

einbeiti sér að því að auka vellíðan hjá fyrirburamæðrum vegna mögulegrar hættu á minnkaðri 

tengslamyndun og sambandi milli móður og barns, sérstaklega hjá mæðrum sem eiga mjög veika 

fyrirbura. Þá er einnig mikilvægt að hjúkrunarfræðingar gefi foreldrum tækifæri til þess að meðhöndla 

barnið sitt, bera umhyggju fyrir því og vera þeim innan handar í umönnun á meðan barnið liggur inni á 

sjúkrahúsinu, til þess að auka sjálfsöryggi þeirra og tengslamyndun (Feldman, Eidelman  o.fl., 2002; 

Forcada-Guex o.fl., 2004). 

Guillaume og fleiri (2013) benda á nokkur atriði sem hjúkrunarfræðingar geta framkvæmt til þess 

að bæta samskipti á milli starfsfólks og foreldra sem stuðlar að bættri tengslamyndun við barnið. 

Meðal annars að sjá til þess að mæður fái mynd af barninu ef aðstæður eru þannig að móðirin getur 

ekki dvalið hjá því. Þá kom fram að ef mæðrum var lofað mynd en fengu hana ekki jók það fjarlægðina 

á milli þeirra og barnsins. Að fá upplýsingar frá barnalækni eða hjúkrunarfræðingi um heilsu barnsins 

var mæðrum mikill stuðningur, móðirin fann fyrir ánægju, fannst það vera hvetjandi, sem gerði það 

meðal annars að verkum að hún gat sofið á næturnar. Mæður sem fengu engar upplýsingar frá 

heilbrigðisstarfsfólki fannst þær vera einangraðar og olli það aukinni streitu. Þá styrkti það tengsl 
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fyrirburamæðra við barnið að vera í símasambandi við hjúkrunarfræðing þegar heim var komið og 

veitti það þeim meira öryggi (Guillaume o.fl., 2013). 
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4 Umræða 

Fræðileg úttekt þessi varpar ljósi á að fyrirburamæður eiga frekar við alvarlegri einkenni 

fæðingarþunglyndis að stríða í samanburði við mæður fullburða barna (Bener, 2013). 

Fæðingarþunglyndi hefur áhrif á 10-15% kvenna á fyrstu mánuðum eftir barnsburð en 

fæðingarþunglyndi hjá fyrirburamæðrum er mun algengara og á sér stað í 30-60% tilfella og eru þær 

einnig líklegri til þess að finna fyrir kvíða (Bener, 2013; Davis o.fl., 2003a; Drewett o.fl., 2004; Klier 

o.fl., 2001).  

Niðurstöður rannsókna sýna að fyrirburamæður eru líklegri til þess að upplifa andlega vanlíðan til 

að mynda sorg, líkamleg einkenni og aukna streitu (Jackson o.fl., 2003; Pederson o.fl., 1987) og í 

rannsókn Garel og fleiri (2006) kemur fram að yfir helmingur fyrirburamæðra sem tóku þátt fundu fyrir 

sekarkennd vegna fyrirburafæðingarinnar.  

Í 67% tilfella komu einkenni áfallastreituröskunnar fram hjá fyrirburamæðrum í samanburði við 6% 

fullburða mæðra samkvæmt rannsókn Holditch-Davis o.fl. (2003) en fyrirburamæður sem greindust 

með alvarleg einkenni áfallastreituröskunar voru líklegri til að tileinka sér stjórnandi aðferðir í 

samskiptum við barn sitt og sýndu brenglaða túlkun á þörfum barnsins (Forcada-Guex o.fl., 2011) og 

þær mæður sem upplifðu áfallastreituröskun á meðgöngu upplifðu meiri streitu við 6 mánaða aldur 

barns en mæður fullburða barna (Muller-Nix o.fl., 2004).  

Niðurstöður fræðilegrar samantektar á rannsóknum sýna fram á mikilvægi andlegrar vellíðanar 

móður og áhrif hennar á þroska barns (Flacking o.fl., 2012; Korja o.fl., 2009). Þá getur vanlíðan móður 

valdið hættu á alvarlegri þroskaskerðingu líkt og hegðunar- og tilfinningaröskunum auk 

vaxtaskerðingar hjá börnum undir eins árs aldri auk þess sem hætta er á því að tengslamyndun verði 

minni eða jafnvel engin (Klier o.fl., 2006; Nagata o.fl., 2003).  

Fyrirburamæður eru því í áhættuhópi er varðar myndun á öruggum tengslum við barn sitt og eru 

helstu ástæður ófullnægjandi tengslamyndunar þá taldar vera sorg og óöryggi móður vegna óvissu um 

bata- og/eða þroskahorfur barns en einnig vegna missi á fullri meðgöngulengd (Korja o.fl., 2008; Shah 

o.fl., 2011).  

Helstu úrræði sem notuð hafa verið við þessar aðstæður eru lyfjagjöf og hefur hún skilað góðum 

árangri en þó eru skiptar skoðanir á því hvaða lyf hafi reynst best (Lusskin og Misri, 2013). Einnig hafa 

verið notaðar viðtalsmeðferðir með góðum árangri við lyndis- og kvíðaröskunum meðal þungaðra 

kvenna og mæðra eftir fæðingu og þá sérstaklega samhliða lyfjagjöf (Lusskin og Misiri, 2013).  

Hópmeðferðir hafa skilað árangri til minnkunnar einkenna fæðingarþunglyndis meðal 

fyrirburamæðra til skemmri og lengri tíma (Klier o.fl., 2001) en aftur á móti hefur hópmeðferð, þar sem 

beitt er hugrænni atferlismeðferð, ekki sýnt fram á skammtíma-, langtíma-, né fyrirbyggjandi áhrif á 

algengi þunglyndis meðal mæðra fyrsta árið eftir fæðingu (Hagan o.fl., 2004). Hins vegar kemur fram í 

rannsókn Bruzzi og fleiri (1997) að hugræn atferlismeðferð hafi skilað jafn góðum árangri og 

lyfjameðferð. Aðrar meðferðir sem nýttar hafa verið eru ljósameðferð, raflostsmeðferð og 

hormónameðferð en til eru takmarkaðar heimildir um ávinning þeirra (Golden o.fl., 2005; Lusskin og 

Misri, 2013). 
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Einna mest rannsökuðu aðferðirnar til að stuðla að tengslamyndun móður og barns eru 

kengúrumeðferð og brjóstagjöf. Fjölmargir rannsakendur eru sammála um að mæður sem stunduðu 

kengúrumeðferð voru öruggari, þær upplifðu minni streitu, og litu á sig sem mikilvæga fyrir barnið og 

einnig hafði meðferðin jákvæð áhrif á brjóstagjöf. Einnig er talið að kengúrumeðferð bæti 

súrefnismettun, minnki líkur á ofkælingu, stytti sjúkrahúslegu og hafi jákvæð áhrif á skynjunar-, 

vitsmuna-, tilfinninga- og líkamsþroska fyrirburans (Blomqvist og Nyqvist, 2010; Cattaneo o.fl., 1998; 

Charpak o.fl., 2001; Bergmann o.fl., 2004; Feldman, Eidelman o.fl., 2002; Feldman, Weller o.fl., 2002; 

Maastrup og Greisen, 2010; Whitelaw, 1990).  

Rannsóknir hafa þá einnig sýnt fram á jákvæð áhrif kengúrumeðferðar á samband móður og barns. 

Hún stuðlar að jákvæðari samskiptum við 37 vikna aldur barns sem kemur fram sem svo að mæður 

horfa meira á börnin sín, snerta þau oftar, lesa úr vísbendingum þess, þær upplifa færri 

þunglyndiseinkenni og skynja barn sitt sem heilbrigðara og líkara hinum dæmigerða fullburða nýbura. 

Einnig aðlöguðust mæður betur, sýndu meiri hlýju og voru úrræðabetri í félagslegum tengslum við 6 

mánaða aldur barnsins (Feldman, Eidelman o.fl., 2002).  

Brjóstagjöf er einnig talin hafa jákvæð áhrif á tengslamyndun milli móður og barns en einungis ef 

hún er ánægjuleg bæði fyrir móður og barn og getur gagnkvæm brjóstagjöf leitt til aukinnar nándar 

móður (Flacking o.fl., 2007). Brjóstamjólk er þá talin vera æskilegasta næringin sem barn getur fengið 

þar sem hún stuðlar meðal annars að vexti og þroska og styrkir ónæmiskerfi barns auk þess sem hún 

stuðlar að betri heilsu móður (Cattaneo, Davanzo, Uxa o.fl., 1998; Turthill og McGrath, 2013).  

Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki í því að stuðla að jákvæðri tengslamyndun og efla 

sjálfsöryggi móður á fyrstu vikunum. Rannsóknir sýna að þegar gott meðferðarsamband myndast 

getur hjúkrunarfræðingur ýmist stuðlað að auknu sjálfstrausti móður eða brotið það niður og upplifðu 

mæður meira sjálfsöryggi þegar þær voru í góðum tengslum við hjúkrunarfræðinga sem veittu þeim 

fræðslu, leiðsögn, hvatningu og andlegan stuðning á nýburagjörgæsludeild (Johnson, 2007; Mok og 

Leung, 2006). Jákvætt meðferðarsamband hjálpaði þeim að draga úr streitu og auðveldaði þeim að 

vera í meiri nálægð við barnið, sem eflir tengslamyndun (Forcada-Geux o.fl., 2011; Guillaume o.fl., 

2013) en þar sem skortur var á stuðningi jukust einkenni fæðingarþunglyndis (Davis o.fl., 2003b). 

Samkvæmt NBFHI ber hjúkrunarfræðingum að hvetja mæður til kengúrumeðferðar og stuðla að 

árangursríkri brjóstagjöf, sem þekkt er að hafi jákvæð áhrif á tengslamyndun móður (Nordic and 

Quebec Working Group, 2011). Þá benda niðurstöður rannsóknar Arnheiðar Sigurðardóttur (2008) til 

þess að eftir því sem börnin stækkuðu hefði dregið úr kengúrumeðferð en WHO mælir með 

áframhaldandi kengúrumeðferð eftir útskrift barns (Arnheiður Sigurðardóttir, 2008; WHO, 2003). 

Mikilvægt er að fyrirburamæður njóti sálgæslu svo bæta megi líðan þeirra og í íslenskri eigindlegri 

rannsókn kom fram að móðir fyrirbura sem dvaldi á Vökudeild Barnaspítala Hringsins þótti það afar 

mikilvægt og myndi mæla með því fyrir alla fyrirburaforeldra að eiga sálgæsluviðtal við aðila sem tekur 

slíkt að sér. Auk þess kom þar fram að flestar fyrirburamæðurnar höfðu leyst stuðningsþörf sína með 

því að reyna að hittast og styðja við hverja aðra (Arnheiður Sigurðardóttir, 2008) en stuðningshópar 

eru þekktir erlendis og hafa rannsóknir sýnt fram á góðan árangur stuðningshópa fyrir fyrirburamæður 

(Preyde og Ardal, 2003; Rodriguez o.fl., 2005). 
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Vökudeild Barnaspítala Hringsins hér á landi er búin tvenns konar sjúklingarýmum auk 

mjaltarherbergi og foreldraherbergi (Margrét Ó. Thorlacius, munnleg heimild, 20. janúar 2014). Fram 

kom í íslenskri eigindlegri rannsókn að móðir lýsti óánægju sinni með að geta ekki dvalið hjá barni 

sínu um nætur (Arnheiðar Sigurðardóttir, 2008) en samkvæmt BFHI er æskilegt að draga úr aðskilnaði 

móður og barns eins og kostur er svo stuðla megi að árangursríkri brjóstagjöf og öruggri 

tengslamyndun (WHO, 2014).  

Þá hefur einnig verið sýnt fram á gildi fjölskylduhjúkrunar bæði fyrir móður og barn (Guillaume o.fl., 

2013; Kearvell og Grant, 2010; Skene o.fl., 2012) og því er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar séu 

vakandi fyrir vanlíðan fyrirburamæðra og meðvitaðir um áhrif fæðingarþunglyndis á móður, samband 

hennar við maka og barn og tengslamyndunarferlið. Þannig geta þeir gripið snemma inn í og veitt 

viðeigandi meðferð og beitt viðunandi úrræðum, vísað foreldrum til sérhæfðra fagaðila í sálgæslu og 

leitað aðstoðar til eflingar jákvæðrar tengslamyndunar (Guillaume o.fl., 2013; Skene o.fl., 2012).  

Ekki fundust klínískar leiðbeiningar um skimun á fæðingarþunglyndi meðal fyrirburamæðra við ritun 

þessarar samantektar. Því er brýnt að setja á verklagsreglur um skimun fyrir þunglyndi og kvíða meðal 

fyrirburamæðra og einnig veita markvissan stuðning sem snýr að tengslamyndunarferlinu vegna þeirra 

neikvæðu áhrifa sem andleg vanlíðan móður hefur á þroska fyrirburans. Hægt væri að skima fyrir 

alvarlegum einkennum fæðingarþunglyndis og einkennum um ófullnægjandi tengslamyndun á 

nýburagjörgæsludeild. Með fastri skimun væri þá hægt að fyrirbyggja þróun á alvarlegum einkennum 

fæðingarþunglyndis og ófullnægjandi tengslamyndun milli móður og barns. Vinnureglur hér á landi 

kveða á um fasta skimun fyrir fæðingarþunglyndi í ung- og smábarnavernd við 9 vikna skoðun barns 

en við þann tíma eru mæður jafnvel búnar að dvelja í nokkra mánuði á nýburagjörgæsludeild og 

tímabilið frá fæðingu búið að vera langt og strangt (Arnheiður Sigurðardóttir, 2008). Sérhæft 

fyrirburaeftirlit var þá lagt niður í lok árs 2013 en samkvæmt niðurstöðum Broedsgaard og Wagner 

(2003) kom fram að mikilvægt væri að hjúkrunarfræðingur af heilsugæslu aflaði sér upplýsinga um 

barnið og fjölskyldu þess til að geta veitt allri fjölskyldunni viðeigandi hjúkrun og má því álykta að með 

því að leggja niður fyrirburaeftirlit skapist verulegt skarð í þjónustu við mæður og fjölskyldur fyrirbura 

hér á landi (Landlæknisembættið, 2013; Broedsgaard og Wagner, 2003).  
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Ályktanir  

Fjölbreytt úrræði eru í boði en fyrst og fremst er mikilvægt að koma auga á vandamálið, grípa snemma  

inn í og veita viðeigandi meðferð til að koma megi í veg fyrir langtímaáhrif fæðingarþunglyndis á tengsl 

móður og barns, sem hefur áhrif á heilsu barnsins til frambúðar. Rannsóknir á meðferðum við 

fæðingarþunglyndi eru fjölmargar en þó skortir rannsóknir sem einblína á lausnir og meðferðir 

sérsniðnar að þörfum fyrirburamæðra þar sem dvalar tími barna þeirra á sjúkarhúsi er langur. Tilefni er 

því til rannsókna á þeim úrræðum og meðferðum sem í boði eru svo unnt sé að notast við gagnreynda 

þekkingu við val á meðferð og stuðningi við fyrirburamæður og jafnvel svo unnt sé að skapa úrræði 

fyrir þennan hóp byggðan á þeim rannsóknum.   

Ekki eru til margar rannsóknir um þjónustu við foreldra né ánægju þeirra tengt aðstæðum á 

Vökudeild Barnaspítala Hringsins en Svíar eru mjög framarlega þegar kemur að þjónustu við 

fyrirburaforeldra. Þar eru nýburagjörgæsludeildir hannaðar með alla fjölskylduna í huga (Nordic and 

Quebec Working Group, 2011) og þó Vökudeildin á Barnaspítala Hringsins starfi eftir sömu 

hugmyndafræði NBFHI um barnvæn sjúkrahús þá leyfa aðstæður, húsrúm og fjárhagur ekki frekari 

breytingar á deildinni (Margrét Ó. Tholacius, munnleg heimild, 9. apríl 2014). Leiðbeiningar um NBFHI 

urðu til í samstarfshóp Norðurlandanna, að Íslandi undanskildu, en tillögur þeirra eru nú til skoðunar 

hjá WHO og verður því fróðlegt að fylgjast með þeim nýju tillögum um NBFHI og hvaða árangri þær 

munu skila í framtíðinni. 

Vert væri þá einnig að rannsaka í framtíðinni hvaða kostir væru í boði varðandi þjónustu við 

fyrirburaforeldra, hvað mætti bæta á nýburagjörgæslunni hér á landi og athuga hvað mætti betur fara 

samkvæmt þeirra upplifun. Hvernig væri hægt að styðja fyrirburamæður í þeim verkefnum sem þær 

eru að takast á við og hvaða úrlausnir þær myndu vilja sjá.  

Þá hefur sérhæfð þjónusta til fyrirburamæðra, sem veitt var af heilsugæslu, nýlega verið lögð niður 

og skapað gat í þjónustu við fyrirburamæður. Mæður fyrirbura eru þar af leiðandi í hættu á að vera 

afskiptar, þar sem þær tilheyra ekki nýburagjörgæslu og hafa verið útskrifaðar af sængurkvennadeild 

þrátt fyrir að barn þeirra dvelji á sjúkrahúsinu svo mánuðum skipti. Því er mikilvægt að beina athygli að 

andlegri heilsu fyrirburamæðra og áhrif hennar á tengslamyndun og heilbrigði fyrirburans og brúa það 

skarð sem er í þjónustu við fyrirbura og mæður þeirra.  

Til að styðja við starf hjúkrunarfræðinga á fyrirburadeild er nauðsynlegt að hanna klínískar 

leiðbeiningar er taka á sérhæfðum áskorunum sem fyrirburamæður þurfa að takast á við og eru 

byggðar á gangreyndri þekkingu. Þannig gætu hjúkrunarfræðingar metið og brugðist við andlegri 

vanlíðan og stuðlað að jákvæðri andlegri líðan þeirra og tengslamyndun. Þá geta hjúkrunarfræðingar 

jafnvel hvatt til stuðningshópa og haft yfirsýn með slíkum hópum. Hjúkrunarfræðingum ber fagleg 

skylda til að tileinka sér góða og gagnreynda starfshætti og viðhorf og ber þeim einnig að starfa eftir 

nýjustu þekkingu sem studd hefur verið með gagnreyndum heimildum þar sem áhrifa þeirra gætir víða 

í hjúkrun fyrirbura og fjölskyldna þeirra. 
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