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Ágrip 

Ofþyngd og offita á meðgöngu er viðurkennt vandamál og hefur umfang þess aukist síðustu áratugi. 

Erfitt er að skilgreina eina orsök fyrir aukinni tíðni offitu en meðal áhrifaþátta eru mataræði, hreyfing, 

erfðir, umhverfi og félagslegir þættir. Offita móður við þungun getur haft margvíslegar neikvæðar 

afleiðingar á meðgöngu, fæðingu og heilbrigði barns. Dæmi um afleiðingar af þessu tagi eru 

háþrýstingstengd vandamál á meðgöngu, meðgöngusykursýki, fósturlát, auknar líkur á keisaraskurði 

ásamt ýmsum inngripum í fæðingu. Fæðing þungbura er einnig algengari auk þess sem nýfædd börn 

þessa hóps kvenna er líklegri til að skora lægra á Apgar prófi og leggjast inn á vökudeild. 

Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar á þunguðum konum yfir kjörþyngd og á meðferðum til að draga 

úr skaðlegum áhrifum þyngdar þar sem íhlutanir á við næringarráðgjöf, fræðslu um hreyfingu og 

þyngdaraukningu eru prófaðar. Niðurstöður þessara rannsókna sýna fram á mismikinn árangur, en 

íhlutanir varðandi mataræði eru samkvæmt þessum rannsóknum líklegastar til að skila árangri. 

Rannsóknir sem gerðar hafa verið í Bretlandi á sýn heilbrigðisstarfsfólks og kvenna í yfirþyngd sýna 

að þjónustan er ófullnægjandi. Niðurstöður þeirra sýna að þörf er á aukinni þekkingu á vandamálinu 

meðal ljósmæðra. Sambærilegar rannsóknir hafa ekki verið framkvæmdar á Íslandi. Hér á landi er 

stuðst við klínískar leiðbeiningar frá Embætti landlæknis í mæðravernd kvenna yfir kjörþyngd. 

Námskeið hafa verið í boði fyrir þennan hóp en þátttaka hefur verið dræm. 

Hjúkrunarfræðingum á heilsugæslu gefst tækifæri til að efla heilsu fólks yfir kjörþyngd. Mikilvægt er 

að hjúkrunarfræðingar nýti þessi tækifæri og taki frumkvæði í samræðum um vandamálið. Þörf er á 

kennslu um áhrif ofþyngdar og offitu á meðgöngu í grunnnámi í hjúkrunarfræði. Fræðsla til starfandi 

ljósmæðra um vandamálið er æskileg miðað við niðurstöður rannsókna. Íslenskra rannsókna um 

áhrifaþætti offitu og lífsstílsmeðferða á meðgöngu er þörf. Auk þess þarf að sníða klínískar 

leiðbeiningar í mæðravernd að þörfum þessa hóps. 

 

Lykilorð: ofþyngd, offita, áhrifaþættir, meðganga, fæðing, barn, úrræði, heilsugæsla, heilsuefling 
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Abstract 

Overweight and obesity during pregnancy is a recognized problem and has increased in the past 

decades. It is not easy to identify one common determining factor of this problem but choice of diet, 

exercise, environment and social factors are amongst influential issues. Obesity of the mother can 

result in multiple negative effects during pregnancy, when giving birth and can affect the health of the 

unborn child. Amongst these problems are problems related to high blood pressure during pregnancy, 

gestational diabetes, miscarriage and increased odds of a caesarean operation during birth becoming 

necessary as well as risk of other types of assisted birth operations. The birth of macrosomic 

newborns is also more common amongst obese mothers as well as the newborns being known to 

have a low Apgar test score and higher risk of requiring intensive care treatment.  

Various studies have been carried out on the subject of overweight and obese pregnant women 

and treatments to eliminate harmful effects of obesity. Methods including education, dietary 

consultations and advice on exercise and weight gain have been trialed. The results of these studies 

show differential progress but issues regarding dietary consultations are most likely to give positive 

results. Studies carried out in the UK show that midwives’ knowledge on the subject needs to be 

improved. In Iceland such research is yet to be carried out. In Iceland clinical guidelines from the 

Directorate of Health are used in order to assist obese pregnant women. Courses have been offered 

but the interest and admission has been poor.  

Nurses working in local primary health care clinics have an opportunity to influence and improve 

the health of obese people. It is vitally important that nurses seize these opportunities and engage in 

dialogues concerning the subject. Further education regarding overweight and obesity is neeedin  

nurse educational programmes. Further knowledge of practicing nurses on the subject is also needed 

and further research on the topic is also needed. Icelandic research regarding effects of obesity and 

lifestyle therapy is also needed. In addition there is a need to improve and adjust the clinical guidelines 

from the Directorate of Health regarding the specific needs of obese women during pregnancy. 

 

Key words: overweight, obesity, impact, pregnancy, birth, newborn, resources, healthcare system, 

health promotion 
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1 Inngangur 
Offita er ört vaxandi vandamál í heiminum og hefur í för með sér allskyns fylgikvilla. Vandamálið hefur 

nær tvöfaldast síðan 1980 og er nú fimmti algengasti dauðsvaldur í heiminum. Í það minnsta 2,8 

milljónir manna deyja ár hvert vegna offitu eða fylgikvilla hennar (Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 

2013). Fylgikvillar offitu eru meðal annars sykursýki 2, hjarta- og æðasjúkdómar, hár blóðþrýstingur, 

heilablóðfall, ýmsar tegundir krabbameina, gallsteinar og slitgigt (Bray, 1985; Kelly o.fl., 2013; Sassi, 

2010; Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 2007). Ísland sker sig ekki úr hvað offitu varðar en í riti 

Efnahags- og framfarastofnunar (OECD) og skýrslu Margrétar Valdimarsdóttur o.fl. (2009) kemur fram 

að offita Íslendinga hafi aukist um 12% á árunum 1990–2007 eða úr 8% í 20%. Íslendingar sitja í níunda 

sæti yfir feitustu þjóð Efnahags- og framfarastofnunar en Bandaríkjamenn og Bretar eru þar fremst í 

flokki þeirra 34 þjóða sem tilheyra stofnuninni (Sassi, 2010). Skammtastærðir hafa stækkað gríðarlega 

síðustu áratugi í langflestum fæðutegundum (Nielsen og Popkin, 2003) og eru staðlaðir skammtar 

skyndibita- og veitingastaða stærri en matvælastofnun Bandaríkjanna ráðleggur (Young og Nestle, 

2002). 

Fjöldi of feitra Íslendinga árið 2010 var um 20 til 25% samkvæmt tölum Efnahags- og 

framfarastofnunar. Það kemur því ekki á óvart að hlutfall kvenna á barneignaraldri sem eru í ofþyngd 

eða of feitar fer einnig hækkandi (Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 2007). Í skýrslu Margrétar 

Valdimarsdóttur o.fl. (2009) kemur fram að árið 1990 voru 9,5% kvenna með LÞS >30 kg/m2 en árið 

2007 var hlutfallið 21,3%. Þá eru, samkvæmt erlendum rannsóknum, 50% kvenna á barneignaraldri 

annaðhvort í ofþyngd eða of feitar (Campbbell, Messina, Johnson, Guillaume, Madan og Goyder, 2010). 

Gera má ráð fyrir að kostnaður í heilbrigðiskerfinu sé rúmlega 20% hærri fyrir hverja konu í ofþyngd 

miðað við konu í kjörþyngd og milli 35 og 40% hærri ef konan er of feit samkvæmt nýrri rannsókn sem 

gerð var í Wales (Morgan, Rahman, Macey, Atkinson, Hill, Khanom o.fl., 2014). Ensk rannsókn sem 

gerð var á yfir einni milljón kvenna sýnir jákvæð tengsl milli líkamsþyngdarstuðuls og sjúkrahúsinnlagna 

og má telja að ein af hverjum átta innlögnum tengist ofþyngd eða offitu. Ætla má að ofþyngd og offita 

ein og sér sé skýring á 420.000 sjúkrahúsinnlögnum þar í landi árlega og yfir tveim milljón legudögum á 

sjúkrahúsum (Reeves, Balkwill, Cairns, Green og Beral, 2014). Konur yfir kjörþyngd ná síður 

lágmarkshreyfingu á meðgöngu samanborið við konur í kjörþyngd (McParlin, o.fl., 2010). Þá eru konur 

yfir kjörþyngd líklegri til að þyngjast of mikið á meðgöngu en konur í kjörþyngd miðað við alþjóðlegar 

ráðleggingar (Olafsdottir, Skuladottir, Thorsdottir, Hauksson og Steingrimsdottir, 2006). Í ljósi þess hve 

offita er orðin útbreidd meðal kvenna á barneignaraldri er mikilvægt að leita svara við spurningum eins 

og: 

- Hverjir eru helstu áhrifaþættir offitu? 

- Hvaða áhrif hefur ofþyngd og offita kvenna á meðgöngu, fæðingu og barn? 

- Hvaða úrræði eru í boði fyrir þennan hóp kvenna? 

- Hvaða tækifæri hefur heilsugæslan varðandi heilsueflingu þessara kvenna? 

Markmið þessarar fræðilegu samantektar er að leita svara við ofangreindum spurningum með því að 

kanna þær rannsóknir sem liggja fyrir um efnið. 
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2  Aðferðir 
Í leit að svörum við rannsóknarspurningunum hér að ofan voru skoðaðar niðurstöður rannsókna um 

áhrifaþætti ofþyngdar og offitu, áhrif ofþyngdar og offitu á meðgöngu, fæðingu og barn ásamt 

rannsóknum á íhlutunum sem prófaðar hafa verið til að draga úr neikvæðum áhrifum ofþyngdar og offitu 

á meðgöngu. Einnig var upplýsinga aflað úr opinberum skýrslum og klínískum leiðbeiningum. Gagna var 

leitað í gagnagrunnunum PubMed, EbscoHost, Ovid, ScienceDirect og Google Schoolar með 

eftirfarandi leitarorðum; offita, ofþyngd, meðganga, barn, fæðing, þróun offitu, mataræði, hreyfing, erfðir, 

auglýsingar, skammtastærðir og áhrifaþættir. Heimildirnar sem notast var við eru frá árunum 1988-2014. 

Flestar rannsóknirnar sem stuðst er við eru frá Bandaríkjunum og Bretlandi. Upplýsinga um úrræði á 

Íslandi var aflað með tölvupóstsamskiptum, símasamskiptum og fundum. 
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3 Áhrifaþættir offitu 
Ljóst er að ofþyngd og offita hefur í för með sér fjölmörg heilsufarsleg vandamál og þyngd fólks hefur 

aukist mikið síðustu ár og áratugi. Í Bandaríkjunum hefur þróunin til dæmis verið með þessum hætti og 

þar má gera ráð fyrir að kostnaður innan heilbrigðiskerfisins á hvern of feitan einstakling sé að meðaltali 

rúmlega 42% hærri en á einstakling í kjörþyngd ef marka má niðurstöður Finkelstein, Trogdon, Cohen 

og Dietz (2009). Þeir greindu gögn sem voru til (e. secondary analysis) í Bandaríkjunum um notkun 

heilbrigðisþjónustu meðal 32.474 einstaklinga árin 1998 og 2006. Ástæður fyrir þessari þróun eru 

margar og flóknar. Það sem veldur fitusöfnun meðal fólks, ef engir sjúklegir þættir koma til, er 

samkvæmt nýjum rannsóknum ójafnvægi á milli þeirra hitaeininga sem manneskja neitir og þeirrar orku 

sem líkami hennar brennir, það er að segja manneskjan neytir meiri orku en líkaminn ræður við að 

brenna (Arora, 2008; Caballero, 2007; Witkos, Uttaburanont, Lang og Arora, 2008; 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 2013).   

Í þessari ritgerð verður fjallað um þyngdarflokka í samræmi við líkamsþyngdarstuðul (e. Body Mass 

Index) sem stytt verður í LÞS (e. BMI) en líkamsþyngdarstuðull er reiknaður út frá líkamsþyngd og hæð 

einstaklings. Þyngd einstaklings í kílógrömmum er deilt með hæð hans í metrum í öðru veldi (kg/m2). 

LÞS er algengasti mælikvarði sem hefur verið notaður til að skilgreina ofþyngd og offitu. Mælikvarðinn 

er talinn gagnlegur til þess að flokka þyngd einstaklinga. Helsti galli stuðulsins er sá að ekki er tekið tillit 

til líkamsbyggingar og ekki er greint á milli fitu og annarra líkamsvefja (Alþjóðaheilbrigðismálastofnun 

WHO, 2007). Samkvæmt ráðleggingum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) er einstaklingur 

talinn í kjörþyngd þegar LÞS er 18,5-24,99 kg/m2, ofþyngd þegar LÞS er >25 kg/m2 og of feitur þegar 

LÞS er >30 kg/m2. Þetta má sjá nánar í töflu hér fyrir neðan (Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 

2007). 

 

Tafla 1. Flokkun á líkamsþyngdarstuðli 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 (Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 2007, bls. 2).  

 

Hér á eftir verður fjallað um helstu áhrifaþætti offitu og rannsóknir á því sviði. Fyrst verður áherslan lögð 

á áhrif mataræðis, þá hreyfingu og erfðir og að lokum verður fjallað um umhverfi og félagslega þætti. 

 

Líkamsþyngdarstuðull (kg/m2) Þyngdarflokkur 

<18,5 Undirþyngd 

18,5–24,99 Kjörþyngd 

25,00–29,99 Ofþyngd 

>30,00 Offita 
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3.1 Mataræði 
Aukið framboð á orkuþéttum mat í stórum skömmtum gæti að hluta til skýrt þróun á holdafari fólks. 

Samkvæmt þversniðsrannsókn sem gerð var á Spáni með spurningalista um neysluvenjur sem var 

sendur út á árunum 2008-2010 og tók til 11.546 einstaklinga á ýmsum aldri og í ýmsum 

þjóðfélagshópum má skipta aukinni neyslu hitaeininga eða neyslumynstri tengt offitu í eftirfarandi þætti: 

Skammtastærðir í hitaeiningum, orkuþéttni matar (hitaeiningar/g), fjölda máltíða og neyslu 

hitaeiningaríkra drykkjarvara. Þátttakendur voru spurðir um neyslumynstur, hvort þeir skipuleggðu 

skammta fyrir máltíðir, keyptu tilbúinn mat úr búðum, sjálfsölum eða skyndibitastöðum, hvort þeir veldu 

orkuminni mat fram yfir orkuþéttari, fjarlægðu sjáanlega fitu af kjöti og/eða borðuðu fyrir framan 

sjónvarp. Þegar kannað var hverjir þessara þátta einkenndu helst neyslumynstur tengt offitu var 

niðurstaðan helst aukin orkuþéttni matar og meiri neysla á sykruðum og áfengum drykkjum. Matvæli 

sem einkenna þetta neyslumynstur eru mjólkurvörum og rauðu kjöti og minna af ferskum ávöxtum, 

feitum fiski og hvítu kjöti. Skammtastærðir og fjöldi máltíða er talið vega minna og ekki fundust tengsl 

þeirra þátta við neyslumynstur tengt offitu (Muñoz-Pareja, Guallar-Castillón, Mesas, López-García og 

Rodrıǵuez-Artalejo, 2013). Þó að Muñoz-Pareja og félagar hafi ekki tengt offitu við stærri skammta 

bendir ýmislegt til þess að skammtar hafi stækkað á síðustu árum og áratugum. Nielsen og Popkin 

(2003) rannsökuðu þróun á stærð skammta í Bandaríkjunum á tímabilinu 1977-1998 með því að mæla 

hitaeiningafjölda ýmissa skyndibita ár frá ári. Niðurstöður leiddu í ljós stækkun skammta í langflestum 

fæðutegundum sem rannsakaðar voru. Mesta aukningin var á skyndibitastöðum og á heimilum. Á 

tímabilinu jókst einn skammtur af gosi um 49 hitaeiningar og einn skammtur af skyndibita um 68–133 

hitaeiningar, mismunandi mikið eftir því um hvers konar mat var að ræða. Samkvæmt Young og Nestle 

(2002) hafa matarskammtar fjölskylduvænna veitingastaða og skyndibitastaða í Bandaríkjunum einnig 

stækkað og eru orðnir stærri en ráðlagðir skammtar í Bandaríkjunum. Þetta á til dæmis við um flokka 

eins og smákökur, pasta, steikur og beyglur. Máltíðir sem innihalda hamborgara og franskar eru nú 

tvisvar til fimm sinnum stærri en upphaflegar stærðir, það er að segja stærðir þessara matvæla þegar 

þau komu fyrst á markað. Höfundar rannsóknarinnar líta svo á að skammtarnir hafi byrjað að stækka á 

áttunda áratug síðustu aldar og skammtarnir síðan stækkað verulega á þeim níunda. Síðan þá hafa 

skammtastærðir aukist jafnt og þétt á sama tíma og offita verður algengari. Rannsakendur öfluðu 

upplýsinga um skammtanna hjá framleiðendum og með beinum mælingum.  

Rannsókn sem gerð var í þeim tilgangi að kanna áhrif orkuþéttni og skammtastærða á neyslu 39 

bandarískra kvenna leiddi í ljós að þær sem fengu stærri skammta með hærri orkuþéttni borðuðu 56% 

meira en þær sem fengu minni skammta með lægri orkuþéttni. Hverri konu var skammtaður 

morgunmatur, hádegismatur og kvöldmatur einn dag í viku í sex vikur og sagt að borða eins stóran hluta 

skammtsins og hún hefði lyst á. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að konurnar borðuðu ekki minni 

hluta af skammtinum ef þær fengu stærri skammt eða mat með hærri orkuþéttni. Ekki mældist 

marktækur munur á seddutilfinningu eftir stærð skammts og orkuþéttni matar (Kral, Roe og Rolls, 2004). 

Duffey og Popkin (2007) rannsökuðu þróun neyslu á drykkjum í Bandaríkjunum á tímabilinu 1965-

2002 með greiningu gagna sem aflað var á neyslumynstri þjóðarinnar. Rannsókn þeirra sýndi að hlutfall 

þeirra hitaeininga sem meðalmanneskjan fær úr drykkjarvörum hefur aukist frá því að vera 11,8% árið 

1965 í það að vera 21,0% árið 2002. Heildarorkuaukning er 222 hitaeiningar á dag fyrir hvern 
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einstakling. Malik, Schulze og Hu (2006) lýsa jákvæðu sambandi milli neyslu sætra drykkja og offitu í 

fræðilegu yfirliti á fitandi áhrifum drykkjarvara. Þar kemur einnig fram að úrval af drykkjarvörum hefur 

aukist gríðarlega, sérstaklega á áfengum drykkjum, gosi og sykurlausum drykkjum. Drykkir veita 

almennt ekki mikla seddutilfinningu og rannsóknir hafa sýnt að þegar fólk eykur neyslu á sætum og 

hitaeiningaríkum drykkjarvörum hefur það ekki áhrif á neyslu fastrar fæðu. Þessi rannsókn sýnir að fólk 

borðar jafnmikið, þrátt fyrir að auka neyslu hitaeininga í formi drykkja. 

3.2 Hreyfing  
Nú á tímum hefur hreyfingarleysi aukist og hreyfing almennt minnkað á síðustu áratugum. Ástæður þess 

eru til dæmis breytingar á ýmsum störfum, starfsumhverfi, samgöngum og aukinni þéttbýlismyndun 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 2013). Í skýrslu Margrétar Valdimarsdóttur o.fl. (2009) um 

holdafar Íslendinga kemur fram að 80% íbúa í Evrópu keyri í og úr vinnu. Hlutfall þeirra sem nota 

almenningssamgöngur, hjóla eða ganga hefur því lækkað gífurlega á síðustu áratugum. Rannsókn sem 

gerð var á Íslandi árin 2003–2004 til að kanna hreyfingu barna og unglinga samkvæmt ráðleggingum 

um hreyfingu sýndi fram á að börn hreyfðu sig ekki nóg. Rannsóknin leiddi í ljós að einungis 5% níu ára 

barna og 9% fimmtán ára unglinga hreyfðu sig samkvæmt ráðleggingum. Þá kom einnig í ljós að þeir 

sem hreyfðu sig mikið voru með hlutfallslega minni fitu á líkamanum (Kristján Þór Magnússon, 

Sigurbjörn Árni Arngrímsson, Þórarinn Sveinsson og Erlingur Jóhannsson, 2011). Önnur rannsókn sem 

gerð var í Taívan á 8205 börnum í fimmta til níunda bekk leiddi í ljós neikvætt marktækt samband milli 

þyngdar og hreyfingar. Þau börn sem hreyfðu sig minna voru þyngri og eftir því sem börnin voru þyngri, 

þeim mun ólíklegra var að þau stunduðu hreyfingu (Yeh, Chen, Ku og Chen, 2014). Niðurstöður 

rannsóknar Ball og Crawford (2006) sem gerð var á 790 áströlskum konum í þeim tilgangi að kanna 

breytingar á þyngd yfir tveggja ára tímabil sýndu fram á tengsl sjónvarpsáhorfs og þyngdar. Rannsóknin 

leiddi í ljós að konur sem eyddu miklum tíma fyrir framan sjónvarp höfðu hærri LÞS miðað við konur 

sem eyddu litlum tíma í sjónvarpsáhorf.  

3.3 Erfðir 
Rannsókn Martínez-Hernández, Enríquez, Moreno-Moreno og Martí (2007) leiddi í ljós að um 600 gen 

hafa verið tengd þróun offitu eða þyngdarstjórnun. Eitt þessara gena er hormónið leptín sem myndast í 

fituvef. Það minnkar matarlyst og dregur þannig úr þyngdaraukningu (Myers, Leibel, Seeley og Scwartz, 

2010). Í rannsókn Chaput, Després, Bouchard og Tremblay (2007) sem gerð var á meðal 740 

einstaklinga var svefnmynstur mælt og magn leptíns í blóði. Í ljós kom að skortur á svefni getur haft áhrif 

á framleiðslu á leptíni. Þeir þátttakendur sem sváfu fimm til sex klukkustundir á sólarhring voru að 

meðaltali með hærri fituprósentu en þeir þátttakendur sem sváfu sjö til átta klukkustundir á sólarhring. 

Leptín mældist einnig marktækt lægra hjá hópnum sem svaf einungis í fimm til sex klukkustundir. 

Höfundar rannsóknarinnar líta svo á að ástæðan geti legið í því að svefn hefur áhrif á framleiðslu 

leptíns, hungurtilfinningu og matarlyst. Leptín er líkamanum nauðsynlegt fyrir orkujafnvægi. Í þessu 

samhengi er áhugavert að benda á að samhliða aukinni þyngd meðal almennings undanfarin ár hafa 

svefnvandamál aukist sem sést til dæmis með verulega aukinni notkun svefnlyfja bæði erlendis og 

hérlendis. Langtímarannsókn frá Bretlandi með yfir 20.000 þátttakendur sýndi stöðuga aukningu á 

notkun svefnlyfja á árunum 1993–2007. Tíðni notkunar á svefnlyfjum tvöfaldaðist til að mynda á árunum 
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1993-2000 (Calem o.fl., 2012). Þá skera Íslendingar sig úr hvað varðar notkun svefnlyfja en þeir nota 

tvisvar til þrisvar sinnum meira af svefnlyfjum en hin Norðurlöndin (Magnús Jóhannsson, Ólafur B. 

Einarsson, Lárus S. Guðmundsson og Leifur Bárðason, 2014). 

Rannsóknir benda til þess að of feitir einstaklingar hafi fleiri fitufrumur en einstaklingar í kjörþyngd og 

virðast gen hafa áhrif á fjölda fitufrumna. Þegar orka úr fæðu er meiri en þörf líkamans, breytist sú orka 

sem umfram verður í þríglýseríð sem eru geymd í fitufrumum. Því verða þær stærri eftir því sem umfram 

orkan er meiri. Það virðist vera vegna aukins fjölda fitufrumna sem of feitir einstaklingar eiga erfiðara 

með að léttast (Carlson, 2010). 

Rannsókn var gerð í Þýskalandi á áhættu í tengslum við offitu í æsku og náði rannsóknin til 1.024 

einstaklinga. Í ljós kom að stærstu áhættuþættir fyrir offitu barna er líkamsþyngdarstuðull foreldra og 

aukin þyngdaraukning móður á meðgöngu barnsins (Bammann o.fl., 2014). Samkvæmt þessari 

rannsókn gætu erfðir átt sinn þátt í að útskýra holdafar fólks. Pérusse o.fl. (1988) gerðu rannsókn með 

því að safna gögnum úr þriggja daga matardagbókum frá 375 fjölskyldum í Kanada. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að mögulegt var að skýra mataræði einstaklinga út frá mataræði innan 

fjölskyldunnar í öllum tilfellum. Fram kom að sömu tengsl fundust hvort sem einstaklingar innan 

fjölskyldu væru blóðskyldir eða ekki. Meiri samsvörun var jafnvel á mataræði einstaklinga í sambúð en 

systkina eða barns og foreldris. Um er að ræða rannsókn sem gerð var fyrir 26 árum og deila má um 

hvort þriggja daga matardagbók gefi áreiðanlegar vísbendingar um tengslin sem voru til rannsóknar. 

3.4 Umhverfi og félagslegir þættir 
Markaðssetning matvæla virðist vera stór áhrifaþáttur í sambandi við offitu. Witkos o.fl. (2008) draga til 

dæmis þá ályktun, út frá fræðilegri samantekt sinni, að auglýsingar á mat og gosi hafi sérstaklega mikil 

áhrif á börn og útskýri að stórum hluta neyslumynstur þeirra. Eftir því sem börn drekka meira gos og 

aðra sykraða drykki aukast líkurnar á offitu. Lokaskýrsla Hastings o.fl (2003) frá háskóla í Skotlandi sem 

gerð var í samvinnu við Centre for Social Marketing sýnir fram á að sjónvarpsauglýsing ákveðins 

vörumerkis leiðir til aukinnar neyslu almennings á þeirri vöru sem auðkennir vörumerki en jafnframt 

öðrum vörumerkjum í sama flokki matvæla. Lesser, Zimmerman og Cohen (2013) rannsökuðu fjölda 

auglýsinga á matvöru og óáfengum drykkjum utandyra í 220 hverfum í borgum og bæjum víðs vegar um 

Bandaríkin og tengsl þeirra við hlutfall offitu á þessum svæðum. Þeir skráðu allar auglýsingar í hverju 

hverfi fyrir sig, flokkuðu þær eftir því hvað var auglýst og hringdu í fólk á svæðinu og lögðu fyrir það 

spurningalista um holdafar og fleiri tengda þætti. Niðurstöður þeirra lýsa jákvæðu sambandi milli hlutfalls 

auglýsinga á matvælum og meðalþyngdar íbúa á svæðinu. Líkur á offitu aukast um 2,6% ef 

einstaklingur býr á svæði þar sem 30% auglýsinga snúast um matvöru eða óáfenga drykki.  

Íslensk rannsókn var gerð í þeim tilgangi að kanna algengi offitu og hvort tengsl væru við reykingar 

og menntun meðal ungra kvenna innan og utan höfuðborgarsvæðisins. Rannsóknin var gerð á árunum 

2004-2005 meðal 15.025 íslenskra kvenna á aldrinum 18-45 ára sem svöruðu spurningalista sem 

sendur var til þeirra. Úrtakið var lagskipt slembiúrtak og svarhlutfall 54,6%. Rannsóknin leiddi í ljós að 

13% kvenna á höfuðborgarsvæðinu voru of feitar bornar saman við 21% kvenna utan 

höfuðborgarsvæðisins. Af þessu má draga þá ályktun að konur utan höfuðborgarsvæðisins séu með 
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hærri LÞS en konur á höfuðborgarsvæðinu (Laufey Steingrímsdóttir, Elínborg Ólafsdóttir, Lilja 

Jónsdóttir, Rafn Sigurðsson og Laufey Tryggvadóttir, 2010). 

Rannsóknir sýna einnig að félagslegir þættir tengjast ofþyngd og offitu. Í rannsókn sem gerð var á 

939 börnum í öðrum til sjötta bekk í Ástralíu kom í ljós að þau börn sem voru í lægri félagslegri stöðu 

voru líklegri til að vera of feit ef miðað var við börn í hærri félagslegri stöðu. Þá kom í ljós að 6-7% barna 

í lægri félagslegri stöðu voru of feit en aðeins 2–3% barna í hærri félagslegri stöðu (O‘Dea, Chiang og 

Peralta, 2014). Rannsókn Wamala, Wolk og Gomér (1997) sýndi einnig fram á neikvæð tengsl 

ofþyngdar, offitu og félagslegrar stöðu. Þátttakendur voru 300 heilbrigðar konur á aldrinum 30–65 ára í 

Svíþjóð. Samanburðarhópur voru konur í Svíþjóð á sama aldri sem voru með hjarta- og æðasjúkdóma. 

Félagslegu áhrifaþættirnir voru metnir út frá menntun og atvinnu og voru konurnar flokkaðar í ofþyngd 

eða offitu. Konur sem voru með LÞS milli 23,8 og 28,6 kg/m2 töldust of þungar og ef LÞS var hærri en 

28,6 kg/m2 var konan talin of feit. Niðurstöður sýndu að lægri félagsleg staða hafði sterk tengsl við 

ofþynd og offitu hjá konum á miðjum aldri í Svíþjóð og jukust líkurnar á því að vera of þung eða of feit ef 

félagsleg staða var verri. Marktækur munur var á félagslegum stuðningi og lífsgæðum þar sem konur í 

lægri stöðu nutu minni stuðnings og minni lífsgæða. Konur í lægri stöðu virtust hreyfa sig minna í frítíma 

sínum ásamt því að huga verr að mataræði sínu heldur en konur í hærri félagslegri stöðu, þær 

niðurstöður voru þó ekki marktækar.  

Í fræðilegu yfirliti McLaren (2007), þar sem 1.914 tengsl félagslegra þátta og offitu kvenna úr 333 

rannsóknum voru skoðuð, var einnig sýnt fram á tengsl en í 63% tilfella voru tengslin neikvæð, því lægri 

félagsleg staða því hærri LÞS. Þeir þættir sem höfðu mest áhrif á líkamsþyngdarstuðul voru menntun en 

í 72% tilfella voru tengsl milli líkamsþyngdarstuðuls og menntunar neikvæð. Atvinna reyndist einnig stór 

áhrifaþáttur en í 68% tilfella voru neikvæð tengsl á milli líkamsþyngdarstuðuls og þess að hafa fasta 

vinnu, það er að segja þær sem voru með hærri líkamsþyngdarstuðul voru líklegri til að vera 

atvinnulausar. Menntun kom einnig fram sem áhrifaþáttur í rannsókn Laufeyjar Steingrímsdóttur o.fl. 

(2010) en þar kom fram að konur með aðra menntun en háskólamenntun voru 53% líklegri til að flokkast 

með offitu en konur með háskólamenntun. 

Rannsókn Ball og Crawford (2006) sem gerð var á 790 áströlskum konum í þeim tilgangi að kanna 

þyngdarbreytingu á tveggja ára tímabili leiddi í ljós að sálfélagslegir þættir, stuðningur og umhverfi 

tengdust hækkuðum LÞS eða lítilli aukningu á þyngd. Þyngd og hæð kvennanna var metin í upphafi 

rannsóknar til að reikna út LÞS. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að regluleg hreyfing, hollt mataræði 

og sjálfsstjórn til að koma í veg fyrir þyngdaraukningu tengdust lægri LÞS. Einnig kom í ljós að þær 

konur sem fengu stuðning frá fjölskyldu sinni varðandi hollt mataræði eða stuðning frá vinum varðandi 

líkamlega hreyfingu voru marktækt líklegri til að vera með lægri LÞS. Þessar niðurstöður benda til að 

þess að mikilvægt sé að taka mið af félagslegum þáttum eins og stuðningi, umhverfi og sálfélagslegum 

þáttum varðandi offitu og ofþyngd. 

3.5 Samantekt á áhrifaþáttum 
Helstu niðurstöður þessa kafla sýna að skammtar hafa stækkað á síðustu áratugum, einkum á heimilum 

og skyndibitastöðum (Nielsen og Popkin, 2003). Stórir og hitaeiningaríkir matarskammtar gætu stuðlað 

að neyslu umfram hitaeininga (Kral, Roe og Rolls, 2004). Neysla á sykruðum og áfengum drykkjum 



17 

hefur aukist (Muñoz-Pareja o.fl., 2013), til dæmis stækkaði einn skammtur af gosi um 49 hitaeiningar á 

árunum 1977-1998 (Nielsen og Popkin, 2003). Árið 2002 fékk hver einstaklingur í Bandaríkjunum um 

20% hitaeininga úr drykkjarvörum (Duffey og Popkin, 2007) en rannsókn Malik o.fl. (2006) sýndi að 

drykkir hafa ekki áhrif á seddutilfinningu. 

Hreyfing hefur farið minnkandi með aukinni þéttbýlismyndun (Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 

2013). Sífellt fleiri kjósa bifreiðar sem ferðamáta í stað þess að hjóla eða ganga (Margrét 

Valdimarsdóttir, 2009). Þær konur sem eyða miklum tíma fyrir framan sjónvarp eru með hærri LÞS en 

konur sem eyða minni tíma í sjónvarpsáhorf (Ball og Crawford, 2006). 

Offita gæti að einhverju leyti legið í erfðum en því hærri sem LÞS foreldra er því hærri LÞS hafa börn 

þeirra. Þá er mikil þyngdaraukning móður á meðgöngu einnig áhættuþáttur fyrir offitu barna (Bammann 

o.fl., 2014). Heimilisaðstæður virðast einnig skipta máli þar sem fólk sem býr á sama heimili er líklegt til 

að hafa svipaðan LÞS, óháð blóðtengslum (Pérusse o.fl., 1988) en frekari rannsókna er þörf á 

viðfangsefninu. 

Einstaklingur sem býr á svæði þar sem hlutfall auglýsinga á matvöru er hátt er í áhættu að verða of 

feitur (Lesser o.fl., 2013). Þá leiðir auglýsing á ákveðnu vörumerki sem tengist mat og drykk til aukinnar 

neyslu á þeirri tegund matvöru og annarra tegunda í sama flokki matvöru (Hastings o.fl., 2003). Tengsl 

eru á milli félagslegrar stöðu og ofþyngdar eða offitu, en lægri félagsleg efnahagsstaða tengist hærri 

líkamsþyngdarstuðli (McLaren, 2007; O‘Dea o.fl., 2014 og Wamala o.fl., 1997). Sambærilegar 

niðurstöður komu fram á Íslandi, en þær konur sem ekki hafa lokið háskólamenntun eru rúmlega 

helmingi líklegri en konur með háskólapróf til að vera of feitar (Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 2010). 
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4 Ofþyngd og offita á meðgöngu 
Ráðleggingar Institute of Medicine (2009) eða IOM um ráðlagða þyngdaraukningu kvenna á meðgöngu 

byggja á rannsóknum. Konum er skipt í flokka eftir líkamsþyngdarstuðli fyrir þungun. Til að stuðla að 

heilbrigðri meðgöngu og góðri heilsu barns er mælt með því að móðir reyni að vera eins nálægt 

kjörþyngd við þungun og hægt er. Einnig er ráðlagt að konur haldi þyngdaraukningu innan marka miðað 

við sinn líkamsþyngdarstuðul. Þetta gæti reynst konum í ofþyngd og of feitum konum sérstaklega erfitt 

og krefst trausts sambands kvenna við heilbrigðisstarfsmenn (Institute of Medicine, 2009). Sú 

þyngdaraukning sem er ráðlögð samkvæmt IOM má sjá í eftirfarandi töflu: 

 

Institute of Medicine (2009) 

 

Konur yfir kjörþyngd eru líklegri til að þyngjast meira á meðgöngu en viðmið IOM um ráðlagða 

þyngdaraukningu segja til um. Íslensk rannsókn Olafsdottir o.fl. (2006) var gerð á 490 þunguðum konum 

sem svöruðu spurningalista um lífsstíl og heilbrigði á fyrsta og síðasta hluta meðgöngunnar. Alls voru 

39% þátttakenda yfir kjörþyngd eða 25 kg/m2 við upphaf meðgöngu en 55% þess hóps þyngdist meira 

en ráðleggingar IOM mæla fyrir um og 14% hópsins þyngdist um meira en 18 kg. Ráðleggingar IOM 

mæla þó með minni þyngdaraukningu meðal kvenna yfir kjörþyngd (Olafsdottir o.fl., 2006). 

Rannsóknir benda til þess að litlar líkur séu á því að konur í ofþyngd og of feitar konur nái lágmarks 

hreyfingu samkvæmt ráðleggingum þar um sem miðast við 30 mínútur á dag í miðlungs eða mikilli 

hreyfingu. Þetta kom fram í rannsókn McParlin o.fl. (2010) sem gerð var á Englandi á daglegri hreyfingu 

55 þungaðra kvenna sem voru annaðhvort í ofþyngd eða of feitar. Mælingar voru gerðar með 

hraðamæli auk þess sem þátttakendur svöruðu spurningalista tvisvar til þrisvar sinnum á meðgöngunni. 

Aðeins 65% þátttakenda náðu lágmarks ráðlagðri hreyfingu en meðaltími í fyrstu mælingum voru 35 

mínútur á dag. Þessi tími minnkaði eftir því sem leið á meðgönguna og var ekki nema 11 mínútur á dag 

á síðasta þriðjungi meðgöngu. Ókostur rannsóknarinnar var helst sá að samanburðarhóp kvenna í 

kjörþyngd vantaði. 

4.1 Áhrif ofþyngdar og offitu á meðgöngu 
Þungaðar konur í ofþyngd og með offituvanda eru í aukinni hættu á ýmsum vandamálum tengdum 

meðgöngu. Hér á eftir verður greint frá helstu vandamálum, þar á meðal háþrýstingi, 

meðgöngusykursýki og meðgöngueitrun. 

Tafla 2. Ráðlögð þyngdaraukning á meðgöngu 

Þyngd fyrir þungun LÞS (kg/m2) Ráðlögð þyngdaraukning (kg) 

Undir kjörþyngd <18,5 12,7–18,1 

Kjörþyngd 18,5-24,9 11,3–15,9 

Ofþyngd 25,0-29,9  6,8–11,3 

Offita (allir undirflokkar) ≥30,0  5,0–9,0 
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4.1.1 Háþrýstingur 
Háþrýstingur á meðgöngu er greindur ef tvær mælingar með fjögurra klukkustunda millibili hafa efri 

mörk ≥ 140mmHg eða neðri mörk ≥ 90mmHg (Landlæknisembættið og Miðstöð Mæðraverndar, 2008). 

Rannsókn Roman o.fl. (2011) sem gerð var á 3.798 þunguðum konum í Bandaríkjunum leiddi í ljós 

marktækt meiri líkur á háþrýstingi á meðgöngu, eða háþrýstingi sem kemur fram eftir þungun meðal of 

þungra og of feitra kvenna miðað við samanburðarhóp kvenna í kjörþyngd. Meenakshi, Srivastava, 

Sharma, Kushwaha og Aditya (2012) gerðu rannsókn á Indlandi sem náði til 215 þungaðra kvenna sem 

voru í mæðravernd á indversku háskólasjúkrahúsi og sýndu niðurstöður auknar líkur á 

meðgöngutengdum háþrýstingi meðal of feitra kvenna miðað við of þungar konur og konur í kjörþyngd. 

Svipaðar niðurstöður komu í ljósi í rannsókn Ólafar Jónu Elíasdóttur, Hildar Harðardóttur og Þórðar 

Þórkelssonar (2010) sem náði til 600 kvenna sem voru í kjörþyngd, of þungar eða of feitar við upphaf 

meðgöngu. Í íslensku rannsókninni voru einnig könnuð tengsl þyngdar við langvinnan háþrýsting ólíkt 

erlendum rannsóknum um sama efni. Íslensku niðurstöðurnar sýndu að ekki aðeins eru auknar líkur á 

meðgöngutengdum háþrýstingi meðal of feitra kvenna, heldur eru konur í þeim þyngdarflokkum líklegri 

til að þjást af langvinnum háþrýstingi fyrir þungun. Þá rannsakaði Kumari (2000) konur með sjúklegan 

offituvanda (LÞS >40 kg/m2) meðal 188 þungaðra kvenna á sjúkrahúsi í Sameinuðu arabísku 

furstadæmunum og niðurstöðurnar sýndu marktækt auknar líkur á háþrýstingi á meðgöngu. Þó voru þeir 

þátttakendur sem þjáðust af langvinnum háþrýstingi fyrir meðgöngu útilokaðir frá rannsókninni. Í 

rannsókn Ahmed, Ellah, Mohamed og Eid (2009) á 122 konum sem gerð var á egypsku 

háskólasjúkrahúsi var kannaður munur á of feitum konum annars vegar og konum í kjörþyngd hins 

vegar en konur í ofþyngd voru útilokaðar. Rannsóknin sýndi að háþrýstingur er um níu sinnum algengari 

meðal of feitra kvenna en vandamálið hrjáði 32% of feitra kvenna en aðeins tæp 4% kvenna í kjörþyngd. 

4.1.2 Meðgöngusykursýki 
Meðgöngusykursýki er algengari meðal kvenna yfir kjörþyngd, eða >25kg/m2 í LÞS miðað við konur í 

kjörþyngd samkvæmt rannsókn Galtier-Dereure, Boegner og Bringer (2000) sem náði til 435 franskra 

kvenna sem fæddu börn á sjúkrahúsi í Montpellier á árunum 1993 og 1994. Rannsókn Beaten, Bukusi 

og Lambe (2001) sem unnin var úr gögnum 96.801 kvenna í Bandaríkjunum og skoðaði tengsl milli 

þyngdar fyrir meðgöngu og áhættu á fylgikvillum sýndi sömu niðurstöðu. Þá framkvæmdu Sebire o.fl. 

(2001) stóra aftursæja rannsókn þar sem skoðuð voru gögn 287.213 kvenna sem eignuðust börn í 

London árin 1989-1997. Niðurstöðurnar sýndu aukna tíðni meðgöngusykursýki meðal of þungra og of 

feitra kvenna miðað við konur í kjörþyngd. Eftir því sem LÞS var hærri, því meiri var áhættan. Rannsókn 

Ólafar Jónu Elíasdóttur o.fl. (2010) sýndi ekki meiri líkur á meðgöngusykursýki meðal of þungra kvenna, 

þó voru konur með offituvanda líklegri til að vera greindar með sykursýki. Kumari (2001) kannaði mun á 

konum með sjúklegan offituvanda (>40 kg/m2) og konum í kjörþyngd. Rannsókn hans leiddi í ljós 

verulega auknar líkur á meðgöngusykursýki meðal kvenna með sjúklegan offituvanda. Konur sem 

þjáðust af sykursýki fyrir meðgöngu voru ekki þátttakendur í rannsókninni. Fyrrnefnd bandarísk 

rannsókn Roman o.fl. (2011) tók til 3.798 þungaðra kvenna sem allar höfðu greinst með 

meðgöngusykursýki miðaði að því að kanna mun á vandamálinu hjá konum með offituvanda (>30 

kg/m2) miðað við konur sem ekki eru með offituvanda (<30 kg/m2). Sá hópur kvenna sem var of feitur 
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var líklegri til að þurfa blóðsykurslækkandi lyf um munn eða sprauta sig með insúlíni en 

samanburðarhópurinn. Of feitar konur með meðgöngusykursýki reyndust auk þess líklegri til að þróa 

með sér aðra kvilla á meðgöngu eins og meðgöngueitrun og háþrýsting. Fæðingar of feitu kvennanna 

gengu að jafnaði verr þar sem þurfti að grípa inn í fæðingar með lyfjum og tækjum og meiri líkur voru á 

að konan þyrfti að gangast undir keisaraskurð. Að lokum má nefna að rannsóknin sýndi fram á að 

börnum of feitra kvenna með meðgöngusykursýki heilsaðist verr en börnum kvenna í kjörþyngd með 

meðgöngusykursýki og sem dæmi má nefna að andvana fæðingar voru algengari, fleiri þungburar 

fæddust, fleiri börn lögðust inn á nýburagjörgæslu, upplifðu sykurfall og fengu gulu. Þessi vandamál 

sem nefnd hafa verið voru ekki aðeins algengari meðal kvenna í þyngri hópnum heldur kom í ljós að 

tíðni vandamála tengd meðgöngu, fæðingu eða heilsu nýbura aukast eftir því sem líkamsþyngdarstuðull 

móður fer hækkandi frá 30kg/m2. 

4.1.3 Meðgöngueitrun og fæðingarkrampar  
Meðgöngueitrun einkennist af háþrýstingi og próteini í þvagi (National Institute for Health and Clinical 

Excellence, 2010) sem mælist ≥0,3g á sólarhring (Mæðravernd þróunarstofu Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins, 2012). Þungaðar konur yfir kjörþyngd (>25 kg/m2) eru líklegri til að þróa með sér 

meðgöngueitrun. Þetta sýndi indversk rannsókn Meenakshi o.fl. (2012) á 215 konum í öllum 

þyngdarflokkum. Þá framkvæmdu Beaten o.fl. (2001) rannsókn þar sem greind voru gögn 96.801 

kvenna í Washington í Bandaríkjunum sem höfðu fætt börn árin 1992–1996 og var þátttakendum skipt í 

hópa eftir LÞS. Rannsóknin sýndi auknar líkur á meðgöngueitrun meðal of feitra kvenna en einnig 

meðal kvenna í ofþyngd. Rannsóknarniðurstöður Magann og félaga eru á sömu leið en hún fólst í frekari 

greiningu gagna sem þegar lágu fyrir. Hún tók til 4.490 kvenna í Bandaríkjunum sem skipt var í 

þyngdarflokka eftir LÞS við upphaf meðgöngu (Magann, Doherty, Sandlin, Chauhan og Morrison, 2013). 

Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl. (2010) greindu ekki auknar líkur á meðgöngueitrun meðal of þungra kvenna en 

konur sem voru of feitar (>30 kg/m2) fengu frekar meðgöngueitrun.  

Meðgöngueitrun getur orðið til þess að konan fær svokallaða fæðingarkrampa, grand mal flog, sem 

tengjast meðgöngu og eru ekki tilkomnir vegna sjúkdóms í heila. Fæðingarkrampar eiga sér oftast stað 

á síðasta þriðjungi meðgöngu (Lowdermilk, Perry, Cashion og Alden, 2012). Konur í ofþyngd og of feitar 

konur eru í aukinni hættu á að upplifa fæðingarkrampa samkvæmt Beaten o.fl. (2001). Rannsókn þeirra 

er sú eina sem kannaði tengsl ofþyngdar og offitu við fæðingarkrampa. 

4.1.4 HELLP heilkenni  
Í kjölfar meðgöngueitrunar getur komið upp alvarlegt vandamál sem er nefnt HELLP heilkenni (e. 

Hemolysis, elevated liver enzymes and low platelets). Það er alvarleg samsetning einkenna sem koma 

oftast upp á síðasta þriðjungi meðgöngu sem verða til þess að framkalla þarf fæðingu eða setja konu af 

stað með þar til gerðum lyfjum. Einkennin eru niðurbrot á rauðum blóðkornum, hækkuð lifrarensím og 

fækkun blóðflagna (Lowdermilk o.fl., 2012). Martin, May, Rinehart, Martin og Magann (2000) skoðuðu 

gögn um 434 bandarískar þungaðar konur sem höfðu fengið HELLP heilkenni á meðgöngu. Ekki 

fundust marktæk tengsl milli þyngdar og líkinda á HELLP. Leeners o.fl. (2006) gerðu rannsókn í 

Þýskalandi sem miðaði að því að finna tengsl þyngdar móður við líkur á blóðþrýstingstengdum kvillum, 

svo sem háþrýsting á meðgöngu, meðgöngueitrun og HELLP heilkenni, þar sem það þróast oftast út frá 
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meðgöngueitrun. Spurningalistar voru sendir til 2.600 kvenna en aðeins 1.067 þeirra svöruðu. Engin 

tengsl komu í ljós milli aukinnar þyngdar móður og meiri líkinda á að fá HELLP heilkenni á meðgöngu. 

Niðurstöðurnar túlka Leeners og félagar þannig að lífeðlisfræðilegir þættir meðgöngueitrunar annars 

vegar og hins vegar HELLP heilkennis séu ólíkir, þrátt fyrir að heilkennið þróist oftast út frá eitruninni. 

4.1.5 Blóðtappamyndun 
Andreasen, Andersen og Schantz (2004) skrifuðu yfirlitsgrein um offitu á meðgöngu. Þeir telja, miðað 

við rannsóknir, að offita sé einn stærsti áhættuþáttur fyrir blóðtappamyndun á meðgöngu í vestrænu 

samfélagi. Þá mátti rekja 10% allra dauðsfalla mæðra í fæðingu til blóðtappa í Bretlandi á árunum 1991-

1997 þar sem offita var helsta orsökin (Drife, 2003). Niðurstöður rannsóknar sem gerð var á 71.729 

dönskum konum sýndu tengsl á milli offitu á meðgöngu annars vegar og reykinga á meðgöngu hins 

vegar við myndun á djúpbláæðasega. Í ljós komu enn sterkari tengsl offitu við lungnablóðrek. Taka má 

fram að ekki fundust marktæk tengsl milli ofþyngdar og hættu á blóðtappamyndun (Larsen, Sørensen, 

Gislum og Johnsen, 2007). Í rannsókn Robinson, O´Connel, Joseph og McLeod (2005) voru greind 

gögn um 142.404 konur sem fæddu börn í Kanada á 15 ára tímabili. Í niðurstöðum kom meðal annars 

fram að konur yfir 120 kg voru í aukinni hættu á að fá blóðtappa á meðgöngu. Takmarkandi þáttur í 

sambandi við rannsókn Robinson og félaga er að ekki er stuðst við LÞS heldur þyngd kvenna í kílóum. 

Þetta er ef til vill ekki eins góður mælikvarði á offitu þar sem manneskja sem er 90 kg gæti verið með 

mismunandi LÞS og hlutfall fitu eftir því hve hávaxin hún er. Skýringin á því af hverju feitar konur fá 

frekar blóðtappa eða lungnablóðrek á meðgöngu er óljós. Ein hugsanleg skýring kemur fram í 

yfirlitsgrein Lee og Lip (2003) sem fjallar um lífsstílsáhrif á storkukerfið. Þar kemur fram að konur með 

offituvanda sem eru umfangsmiklar um mjaðmirnar eru með meira magn af fíbrínógeni og plasmínógeni, 

storkuþáttum í blóði, en of feitar konur sem ekki eru umfangsmiklar um mjaðmirnar eða konur í 

kjörþyngd. Þessir þættir stuðla að storkumyndun og viðloðun blóðflagna við æðaveggi og þannig 

myndun blóðtappa.  

4.1.6 Fósturlát 
Rannsóknir sýna að ofþyngd eða offita móður eykur líkur á fósturláti (Sebire o.fl., 2001). Rannsókn á 

gögnum um 1.259 konur í London með sögu um endurtekin fósturlát leiddi í ljós að ef þær voru of feitar 

jukust líkurnar á öðru fósturláti um 73%. Asískar konur þoldu ekki að vera eins þungar og hvítar konur, 

en asísk kona með sama LÞS og hvít kona var í meiri hættu á öðru fósturláti (Lo o.fl., 2012). Lashen, 

Fear og Sturdee (2004) sýndu fram á auknar líkur á fósturláti á fyrsta þriðjungi meðgöngu meðal of 

feitra kvenna miðað við samanburðarhóp kvenna í kjörþyngd. Þátttakendur voru valdir úr gagnagrunni 

mæðraverndar í Bretlandi, alls 4.932 frumbyrjur. Jafnframt leiddu niðurstöður í ljós tengsl milli 

líkamsþyngdarstuðuls yfir 30 kg/m2 og endurtekinna fósturláta. Rannsókn Meenakshi o.fl. (2012) á 215 

konum sem áttu börn á sjúkrahúsi á Indlandi á tæplega árs tímabili sýndi aukna tíðni fósturláta meðal of 

feitra kvenna og kvenna í ofþyngd en þó reyndist munurinn ekki marktækur. 

4.1.7 Önnur vandamál tengd offitu á meðgöngu 
Of feitar konur eru líklegri til að hafa stoðkerfisvandamál á meðgöngu, samkvæmt rannsókn Ólafar Jónu 

Elíasdóttur o.fl. (2010). Þá eru þvagfærasýkingar algengari meðal of feitra kvenna samkvæmt Magann 
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o.fl. (2013) en aðeins ef líkamsþyngdarstuðull náði eða fór yfir 35 kg/m2. Líkur á sýkingu í legslímhúð 

jukust meðal kvenna sem höfðu líkamsþyngdarstuðul 40 kg/m2 eða hærri samkvæmt sömu rannsókn. 

Sebire o.fl. (2001) könnuðu tíðni þvagfærasýkinga og sýkinga í fæðingarvegi eftir þyngdarflokkum. 

Konur í ofþyngd voru í talsvert aukinni hættu á að fá þessa fylgikvilla og áhættan var enn meiri meðal of 

feitra kvenna.  

4.1.8 Samantekt um áhrif ofþyngdar og offitu á meðgöngu  
Ofþyngd og offita móður á meðgöngu getur haft ýmis vandamál í för með sér. Þar má nefna þætti eins 

og háþrýsting en flestar rannsóknir sem skoðaðar voru sýna tengsl ofþyngdar og offitu við 

meðgöngutengdan háþrýsting (Ahmed o.fl., 2009; Meenakshi o.fl., 2012 og Roman o.fl., 2011). Einnig 

eru konur yfir kjörþyngd líklegri til að greinast með meðgöngutengda sykursýki (Beaten o.fl., 2001; 

Galtier-Dereure o.fl., 2000; Roman o.fl., 2011; Sebire o.fl., 2001). Þá eru konur yfir kjörþyngd líklegri til 

að fá meðgöngueitrun (Beaten o.fl., 2001; Magann o.fl., 2013 og Meenakshi o.fl., 2012). Íslensk 

rannsókn Ólafar Jónu Elíasdóttur o.fl. (2010) lýsti tengslum offitu við meðgöngutengdan háþrýsting, 

meðgöngutengda sykursýki og meðgöngueitrun, en marktæk tengsl ofþyngdar við þessi vandamál 

fundust ekki. Konur yfir kjörþyngd eru þar af leiðandi líklegri til að upplifa fæðingarkrampa, sem getur 

komið í kjölfar meðgöngueitrunar (Beaten o.fl., 2001) en aðeins ein rannsókn fannst þar sem þetta 

samband var kannað. Það vekur athygli að HELLP heilkenni, sem einnig þróast út frá meðgöngueitrun, 

er ekki algengara meðal kvenna yfir kjörþyngd (Leeners o.fl., 2006; Martin o.fl., 2000). Meðal annarra 

vandamála sem tengjast því að vera yfir kjörþyngd eru blóðtappamyndun (Andreasen o.fl., 2004; Drife, 

2003; Larsen o.fl., 2007), en í einni þessara rannsókna komu fram tengsl LÞS >30kg/m2 við 

blóðtappamyndun. Að lokum má nefna auknar líkur á fósturláti meðal kvenna yfir kjörþyngd (Lashen 

o.fl., 2004; Sebire o.fl., 2001) ásamt marktækri fylgni þyngdar við endurtekin fósturlát (Lashen o.fl., 

2004). 

4.2 Áhrif ofþyngdar og offitu á fæðingu 
Aukning á offitu fólks er orðin slík að fleiri konur eru of þungar eða of feitar nú en áður í byrjun 

meðgöngu (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Hér verður fjallað um helstu vandamál sem konur yfir 

kjörþyngd geta upplifað í tengslum við fæðingu, svo sem aukna tíðni inngripa, framköllun hríða, 

blóðmissi, lengd meðgöngu, andvana fædd börn og axlarklemmu. 

4.2.1 Inngrip í fæðingu 
Margar rannsóknir sýna að ofþyngd og offita hafa áhrif á horfur fæðingar. Roman o.fl. (2011) könnuðu 

áhrif offitu á meðgöngu og heilbrigði fósturs hjá konum með meðgöngusykursýki á meðal 3.798 kvenna, 

2.028 konur voru með LÞS <30 og 1.770 voru með LÞS >30. Í ljós kom að konur sem voru of feitar á 

meðgöngu þurftu frekar inngrip við fæðingu en konur í kjörþyngd. Auknar líkur eru á keisaraskurði hjá 

konum í ofþyngd og of feitum konum ef miðað er við konur í kjörþyngd (Andreasen o.fl., 2004; Beaten 

o.fl., 2001; Cedergren, 2004; Ehrenberg, Durnwalds, Catalano og Mercer, 2004; Kaiser og Kirby, 2001; 

Magann o.fl., 2013; Meenakshi o.fl., 2012; Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl., 2010; Roman o.fl., 2011; Sebire 

o.fl., 2001). Rannsókn sem gerð var á meðal 1.881 kvenna í Bandaríkjunum sem fæddu börn á árunum 

1994–1998 leiddi í ljós að konur sem eru of feitar (LÞS >30) gangast undir keisaraskurð í 7,7% tilfella 
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miðað við 4,1% kvenna í kjörþyngd (Kaiser og Kirby, 2001). Munur virðist vera á því hvort konur séu í 

ofþyngd eða of feitar hvað varðar líkur á keisaraskurði. Samanburðarrannsókn Demsey o.fl. (2005) var 

gerð á 738 þunguðum konum sem voru í mæðravernd í Svíþjóð og Bandaríkjunum á árunum 1996–

2000. Tilgangur hennar var að athuga að hve miklu leyti ofþyngd og offita fyrir meðgöngu tengdist 

auknum líkum keisaraskurði. Í ljós kom að konur í ofþyngd eru tvisvar sinnum líklegri til að þurfa að 

gangast undir keisaraskurð og of feitar konur þrefalt líklegri. Rannsókn sem gerð var á meðal 287.213 

frumbyrja í London leiddi í ljós að konur yfir kjörþyngd eru einnig líklegri til þess að fá sýkingu í skurðsár 

eftir keisaraskurð (Sebire o.fl., 2001) auk þess sem heildaraðgerðartími er lengri en hjá 

samanburðarhóp kvenna í kjörþyngd (Meenakshi o.fl., 2012). 

4.2.2 Framköllun hríða 
Konur yfir kjörþyngd eru líklegri til þess að þurfa hjálp við framköllun hríða við fæðingu (Andreasen o.fl., 

2004; Magann o.fl., 2013; Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl., 2010). Í rannsókn Nuthalapaty, Rouse og Owen 

(2004) sem gerð var á reynslu 509 bandarískra kvenna af fæðingum kom fram að neikvæð tengsl voru 

á milli þyngdar og útvíkkunartíma legháls. Því þyngri sem konan var þeim mun lengur var leghálsinn að 

víkka auk þess sem lengri tími leið á milli hríða. Inngrip við fæðingu eins og gjöf oxytocins, sem gefið er 

í þeim tilgangi að koma hríðum af stað, eða halda þeim við, eru algengari meðal kvenna yfir kjörþyngd. 

Inngrip eins og notkun tanga við fæðingu eru einnig algengari á meðal of þungra og feitra kvenna 

(Meenakshi, o.fl., 2012).  

4.2.3 Blóðmissir 
Mikill blóðmissir tengdur fæðingu (e. Postpartum hemorrhage) er ástand þar sem rúmmál blóðs í 

líkamanum minnkar vegna fæðingar. Skilgreiningin fer eftir því hversu mikið magn af blóði kona hefur 

misst og er miðað við 500 ml í fæðingu og 1.000 ml við keisarafæðingu (Anderson og Etches, 2007). 

Konur yfir kjörþyngd eru í aukinni hættu á að blæða meira í fæðingu heldur en konur í kjörþyngd. Í 

rannsókn Sebire o.fl. (2001) kom fram að hlutfall kvenna sem missti mikið blóð við fæðingu jókst 

samhliða hækkandi LÞS og í ljós kom að 10% kvenna sem voru í kjörþyngd misstu mikið blóð 

samanborið við 13,9% kvenna í ofþyngd og tæplega 18% of feitra kvenna.  

4.2.4 Meðgöngulengd og andvana fæðingar 
Í rannsókn Kumari (2001) sem gerð var í Sameinuðu arabísku furstadæmunum á 188 frumbyrjum með 

LÞS >40 á fyrsta þriðjungi meðgöngu kom í ljós að minni líkur eru á fæðingu fyrir tímann ef miðað er við 

aðra þyngdarflokka. Þátttakendur í samanburðarhópi voru konur á sama aldri, frumbyrjur og í kjörþyngd. 

Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsókn Sebire o.fl. (2001) þar sem minni líkur voru á því að 

fæða barn fyrir 32. viku meðgöngu ef miðað var við konur í kjörþyngd. Í rannsókninni voru 176.923 

konur í kjörþyngd (LÞS 20–24,9 kg/m2), 79.014 í ofþyngd (LÞS 25–29,9 kg/m2), 31.276 konur flokkuðust 

sem of feitar (LÞS > 30 kg/m2). Rannsóknum virðist ekki bera saman hvað varðar líkindi á því að barn 

fæðist fyrir tímann miðað við þyngd móður. Niðurstöður úr rannsókn Meenakshi o.fl. (2012) sem gerð 

var á Indlandi á meðal 213 kvenna sem gengu með sitt fyrsta barn leiddi í ljós að konur í ofþyngd eru 

líklegri til að fæða fyrir tímann ef miðað er við fæðingar kvenna í kjörþyngd. Í úrtakinu voru 83 konur í 

ofþyngd, 87 of feitar og 43 konur sem voru í kjörþyngd. 



24 

Ofþyngd og offita kvenna á meðgöngu er talin tengjast auknum líkum á burðarmálsdauða. 

Burðarmálsdauði er dauði fósturs eða nýfædds ungbarns sem á sér stað á seinni hluta meðgöngu (24. 

viku og seinna), í fæðingu og allt að viku eftir fæðingu (Perinatal Institute, 2011). Í rannsókn Meenakshi, 

o.fl. (2012) kom í ljós að konur sem voru yfir kjörþyngd voru marktækt líklegri til þess að fæða andvana 

barn heldur en konur í kjörþyngd. 

4.2.5 Axlarklemma 
Konur yfir kjörþyngd eiga frekar á hættu að barn þeirra fæðist með axlarklemmu (e. shoulder dystocia). 

Axlarklemma er þegar höfuð barns er fætt en axlirnar hindra það að búkur komist út og getur þetta haft 

áverka í för með sér fyrir barnið eins og brot á viðbeini, taugaskaða í efri útlimum og súrefnisskort sem 

getur leitt til fötlunar og jafnvel dauða (Kreitzer, 2009). Axlarklemma getur einnig haft í för með sér 

alvarlega áverka fyrir móðurina eins og skaða á lífbeini og þriðju eða fjórðu gráðu rifur í fæðingarvegi 

(Baxley og Gobbo, 2004). Magann o.fl. (2013) gerðu rannsókn á 4.490 ófrískum konum sem allar áttu 

það sameiginlegt að hafa fætt eitt barn á sjúkrahúsi í Englandi eða Bandaríkjunum. 

Líkamsþyngdarstuðull var metinn í fyrstu heimsókn kvennanna í mæðravernd. Konur í kjörþyngd (LÞS 

18,5–24,9 kg/m2) voru 1.965 og konur yfir kjörþyngd (LÞS ≥25) voru samtals 2.107. Í ljós kom að 1,8% 

kvenna í kjörþyngd eignuðust barn með axlarklemmu á móti 6% kvenna yfir kjörþyngd og hlutfallið 

hækkaði eftir því sem líkamsþyngdarstuðullinn var hærri. 

4.2.6 Samantekt um áhrif ofþyngdar og offitu á fæðingu 
Allar rannsóknir sem skoðuðu afleiðingar ofþyngdar og offitu á fæðingu sýndu fram á vandamál af 

einhverju tagi. Þær rannsóknir sem könnuðu tengsl þyngdar móður og líkur á keisaraskurði sýndu fram 

á jákvæð tengsl en því hærri sem LÞS móður er þeim mun meiri líkur eru á að hún þurfi að gangast 

undir keisaraskurð (Andreasen o.fl., 2004; Baeten o.fl., 2001; Cedergren, 2004; Demsey o.fl., 2005; 

Ehrenberg, Durnwalds, Catalano og Mercer, 2004; Kaiser og Kirby, 2001; Magann o.fl., 2013; 

Meenakshi o.fl., 2012; Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl., 2010; Roman o.fl., 2011; Sebire o.fl., 2013). Þessi 

hópur kvenna er einnig líklegri til að þurfa hjálp við framköllun hríða (Andreasen o.fl., 2004; Magann 

o.fl., 2013; Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl., 2010) og má það að einhverju leyti rekja til lengri útvíkkunartíma 

legháls (Nuthalapaty o.fl., 2004). Konur yfir kjörþyngd eru líklegri til að ganga með fram yfir settan dag 

(Meenakshi o.fl., 2012; Sebire o.fl., 2001). Þá kemur einnig fram í rannsókn Meenakshi o.fl. (2012) að 

þessi hópur fæðir frekar fyrir 37. viku en úrtak rannsóknarinnar taldi einungis 213 konur en rannsókn 

Sebire o.fl. (2001) náði til 180.000 þátttakenda. 

4.3 Áhrif ofþyngdar og offitu móður á barn 
Ofþyngd og offita kvenna á meðgöngu hefur ekki aðeins áhrif á konuna og fæðinguna heldur hafa 

rannsóknir sýnt að aukin þyngd mæðra á meðgöngu getur einnig haft afleiðingar fyrir barnið. Hér á eftir 

verður greint frá helstu rannsóknarniðurstöðum um viðfangsefnið. Fyrst verður fjallað um auknar líkur á 

innlögn á nýburagjörgæslu, þar á eftir lága Apgar stigun, fæðingu þungbura, lágan blóðsykur og gang 

brjóstagjafar og að lokum verður talað um hættu á hjarta- og æðasjúkdómum barnanna síðar á ævinni. 
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4.3.1 Innlögn á nýburagjörgæslu 
Meiri líkur eru á því að leggja þurfi börn of þungra og of feitra mæðra á nýburagjörgæslu (Meenakshi 

o.fl., 2012; Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl., 2010; Roman o.fl., 2011). Íslensk afturskyggn rannsókn sem gerð 

var á 600 konum: 300 konum í kjörþyngd, 150 konum í ofþyngd og 150 of feitum konum, sýndi meðal 

annars fram á að börn kvenna í kjörþyngd voru lögð inn á nýburagjörgæslu í 3,3% tilvika borið saman 

við 9,3% tilvika hjá börnum of feitra kvenna. Sambærilegar niðurstöður eru í rannsókn Roman o.fl. 

(2011) en þar kom í ljós að börn þeirra kvenna sem voru í ofþyngd, of feitar eða lífshættulega feitar 

(LÞS >40 kg/m2) voru í aukinni hættu á því að vera lögð inn á nýburagjörgæslu. Einnig kom í ljós að 

12,1% barna sem áttu móður í ofþyngd, 13,9% barna of feitra mæðra og 14,9% barna lífshættulega of 

feitra mæðra þurftu aðstoð á nýburagjörgæslu. Til samanburðar má nefna að börn þeirra mæðra sem 

voru í kjörþyngd lögðust inn á nýburagjörgæslu í 9,8% tilvika. Önnur rannsókn leiddi í ljós að börn 

kvenna í ofþyngd og of feitra kvenna voru í 35–36% tilfella lögð inn á nýburagjörgæslu á móti 5% barna 

kvenna í kjörþyngd (Meenakshi o.fl., 2012). 

4.3.2 Lág Apgar stigun 
Apgar stigun er alþjóðlegt skimunartæki sem metur lungna-, hjarta- og taugastarfsemi nýbura við 

fæðingu. Þetta er gert til að meta ástand nýburans fljótt og á skýran hátt. Apgar samanstendur af fimm 

liðum sem eru hjartsláttur, öndun, vöðvaspenna, litarháttur og svar við ertingu. Gefin eru stig á 

kvaranum 0-10, nýburi getur fengið allt að tvö stig fyrir hvern lið. Gefin eru stig eftir ástandi barns mínútu 

eftir fæðingu og fimm mínútum eftir fæðingu. Núll er versta ástand fyrir hvern lið og tvö stig er það 

mesta sem hægt er að fá fyrir hvern lið (Gróa Sturludóttir, Katrín Kolka Jónsdóttir, Margrét Eyþórsdóttir 

og Guðrún Kristjánsdóttir, 2011; Þórður Þórkelsson og Atli Dagbjartsson, 2006; Lowdermilk o.fl., 2012). 

Apgar stigun er oft sett upp á einfaldan og aðgengilegan hátt á töfluformi, en taflan er sett fram í ýmsum 

heimildum sem koma að nýburaskoðun. 

Tafla 3. Apgar próf fyrir nýbura 

Apgar stig 0 1 2 

Hjartsláttur <60 slög/mín Minna en 100 slög/mín Meira en 100 slög/mín 

Öndun Engin Óregluleg og  
hæg, lágur grátur 

Góð, sterkur grátur 

Vöðvaspenna Slök/engin Handleggir og  
fætur beygðir 

Hreyfir sig vel 

Litarháttur Blár eða fölur Rauður búkur,  
bláir útlimir 

Rauður búkur 

Svar við ertingu Ekkert Grátur Kröftugur grátur 
Gróa Sturludóttir o.fl. (2011); Lowdermilk o.fl. (2012); Þórður Þórkelsson og Atli Dagbjartsson (2006). 

 

Rannsókn Meenakshi o.fl. (2012) sýndi að hlutfall barna sem fengu færri en sjö stig á Apgar prófi 

fyrstu fimm mínúturnar rúmlega tvöfaldaðist ef móðir var í ofþyngd eða of feit borið saman við konur í 

kjörþyngd. Hlutfall barna sem áttu móður í kjörþyngd og fengu færri en sjö stig á Apgar prófi fyrstu fimm 

mínúturnar var 14% á móti 32% barna kvenna sem voru í ofþyngd. Sambærilegar niðurstöður er að 
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finna í rannsókn Ólafar Jónu Elíasdóttir o.fl. (2010) þar sem börn kvenna sem eru of feitar eru líklegri en 

börn kvenna í kjörþyngd eða ofþyngd að skora færri en sjö stig fyrstu fimm mínúturnar, eða 2,7% barna 

kvenna í kjörþyngd og ofþyngd á móti 3,3% barna kvenna sem eru of feitar. 

4.3.3 Fæðing þungbura 
Börn of feitra mæðra eru líklegri til þess að fæðast þyngri en önnur börn. Þetta eru niðurstöður 

rannsóknar Ólafar Jónu Elíasdóttur o.fl. (2010) en meðalþyngd nýbura kvenna í kjörþyngd er 3.771 ± 

27,1 gramm, 3.832 ± 38,6 grömm hjá konum í ofþyngd og 3.908 ± 38,3 grömm hjá konum sem eru of 

feitar. Margar rannsóknir sýna enn fremur fram á að börn mæðra yfir kjörþyngd séu líklegri en önnur til 

að verða þungburar (Galtier-Dereure, Montpeyroux, Boulot, Bringer og Jaffiol, 1995; Kumari, 2001; 

Beaten o.fl., 2001; Sebire o.fl., 2001; Roman o.fl., 2011; Ehrenberg, Mercer og Catalano, 2004) og er 

talið að algengi tvöfaldist til þrefaldist ef móðir er of feit (Ehrenberg, Mercer og Catalano, 2004). 

Rannsókn Romans o.fl. (2011) sýndi sambærilegar niðurstöður en konur sem höfðu hærri LÞS við 

upphaf meðgöngu voru líklegri til þess að fæða þungbura. Einnig kom í ljós að 4,6% kvenna í kjörþyngd, 

7,2% kvenna í ofþyngd, 12,4% of feitra kvenna og 13,7% kvenna með lífshættulega offitu (LÞS>40) 

eignuðust þungbura. Rannsókn Ólafar Jónu Elíasdóttur o.fl. (2010) sýndi að marktækt fleiri börn of feitra 

mæðra fæddust þungburar eða 9,3% á móti 7% barna kvenna í kjörþyngd og 6,7% barna kvenna í 

ofþyngd. Þungburi (e. macrosomia) er skilgreindur sem nýburi með fæðingarþyngd umfram 4.000 

grömm eða barn sem er þyngra en 90% nýbura (Gabbe, Niebyl og Simpson, 2002; Lowdermilk o.fl., 

2012). Börn sem fæðast þungburar eru líklegri til þess að fæðast í axlarklemmu vegna óhóflegrar 

stækkunar á öxlum og bringu (Lowdermilk o.fl., 2012). Þetta gerist oftar í fæðingu hjá of feitum konum, 

sérstaklega þeim sem eru með sykursýki. Það kemur því á óvart að rannsókn Meenakshi o.fl. (2012) 

sýndi fram á að konur í ofþyngd eru líklegri til þess að fæða léttbura en 14,1% kvenna yfir kjörþyngd 

eignaðist léttbura á móti 6,8% kvenna í kjörþyngd. Léttburi er skilgreindur sem nýburi sem er léttari við 

fæðingu en lengd meðgöngu segir til um (Lowdermilk o.fl., 2012). 

4.3.4 Lágur blóðsykur, gula og vandi við brjóstagjöf 
Niðurstöður úr rannsókn Roman o.fl. (2011) sýndu að því hærri sem líkamsþyngdarstuðull mæðra er 

þeim mun líklegra er barnið til að fæðast lágan blóðsykur og gulu. Gula er ástand þegar húðlitur nýbura 

verður gulur vegna aukningar á styrk gallefna í líkamanum. Fyrst og fremst verður húðin og hvítan í 

augunum gul vegna þess að gallrauðinn er galllitarefni og litar vefi líkamans gula (Lowdermilk o.fl., 

2012). 

Konur yfir kjörþyngd eru taldar líklegri en konur í kjörþyngd til að eiga í vanda með brjóstagjöf (Sebire 

o.fl., 2001). Í rannsókn Mehta, Siega-Riz, Herring, Adair og Bentley (2011) sem gerð var á 688 konum 

sem fengu þjónustu á sjúkrahúsi í Bandaríkjunum á meðan á meðgöngu stóð kom í ljós að konur sem 

voru yfir kjörþyngd voru fjórum sinnum líklegri til að hefja ekki brjóstagöf miðað við konur í kjörþyngd. 

Dönsk rannsókn Baker, Michaelsen, Sørensen og Rasmussen (2007) sem gerð var á 37.459 konum 

leiddi í ljós sömu niðurstöður. Möguleg ástæða fyrir vandamálum tengdum brjóstagjöf hjá konum yfir 

kjörþyngd er að röskun verður á ósjálfráðri losun á mjólkurmyndandi hormóninu prólaktíni og seytun 

hormónsins er þar af leiðandi minni meðal of feitra kvenna (Kopelman, 2000). 
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4.3.5 Hjarta- og æðasjúkdómar síðar á ævinni 
Rannsókn Reynolds o.fl. (2013) var unnin út frá upplýsingum um meðgöngu 28.540 kvenna í Skotlandi 

á árunum 1950–1975. Tilgangur rannsóknarinnar var að athuga hvort offita á meðgöngu tengdist 

aukinni dánartíðni vegna hjarta- og æðasjúkdóma barna þeirra seinna meir. Börnunum, sem voru alls 

37.707, var fylgt eftir til 1. janúar 2012. Uppkomin börn kvennanna voru þá á aldrinum 34–61 árs gömul 

þar sem 21% mæðranna var í ofþyngd og 4% voru of feitar á meðgöngu. Heilsufarsgögn þeirra barna 

sem leituðu á sjúkrahús vegna truflunar frá hjarta- og æðakerfi ásamt hlutfalli þeirra sem dóu úr hjarta- 

og æðasjúkdómum voru skoðuð. Rannsóknin leiddi í ljós að offita á meðgöngu (LÞS >30) tengist 

auknum líkum á að barn deyji fyrir aldur fram. Á meðal barnanna sem um ræðir urðu 6.559 dauðsföll á 

rannsóknartímabilinu og aðalorsök dauðsfalla voru hjarta- og æðasjúkdómar. Í ljós kom að 7,6% 

barnanna höfðu verið lögð inn á sjúkrahús vegna vandamála frá hjarta- og æðakerfi. Marktæk tengsl 

reyndust á milli þess að móðir væri of feit eða of þung á meðgöngu og aukinnar tíðni vandamála frá 

hjarta- og æðakerfi. Þetta gæti stafað af aukningu á bólgumiðlum (e. cytokines), ómettuðum fitusýrum, 

amínósýrum í blóði ásamt auknu ónæmi fyrir insúlíni. Þar af leiðandi fær barn of mikið af næringarefnum 

í gegnum fylgju sem eykur magn fituvefs í fóstri (Lowdermilk o.fl., 2012). 

4.3.6 Samantekt um áhrif ofþyngdar og offitu á barn 
Nýlegar rannsóknir sýna að aukin þyngd mæðra getur haft neikvæðar afleiðingar á heilbrigði barna. 

Meðal þeirra vandamála eru auknar líkur á innlögn á nýburagjörgæslu (Meenakshi o.fl., 2012; Ólöf Jóna 

Elíasdóttir o.fl., 2010; Roman o.fl., 2011). Ef til vill má rekja hluta þessara innlagna til þess að börn 

kvenna yfir kjörþyngd eru líklegri til að fá færri en sjö stig á Apgar prófi (Meenakshi o.fl., 2012; Ólöf Jóna 

Elíasdóttir o.fl., 2010). Þungburafæðingar eru algengari hjá þessum hópi kvenna (Beaten o.fl., 2001; 

Ehrenberg, Mercer og Catalano, 2004; Galtier-Dereure o.fl., 1995; Kumari, 2001; Roman o.fl., 2011; 

Sebire o.fl., 2001) en rannsókn Meenakshi o.fl. (2012) sýndi hins vegar fram á aukna tíðni 

léttburafæðinga. Af öllum rannsóknum sem skoðaðar voru fannst ein sem sýndi fram á auknar líkur 

nýburagulu og lágs blóðsykurs meðal barna kvenna yfir kjörþyngd (Roman, o.fl., 2011). Þá eru konur 

yfir kjörþyngd ólíklegri til að hefja brjóstagjöf og líklegri til að upplifa vandamál tengd brjóstagjöf (Mehta 

o.fl., 2011; Sebire o.fl., 2001) og er röskun á prólaktínseytun meðal kvenna yfir kjörþyngd möguleg 

ástæða (Kopelman, 2000). Að lokum má nefna að nýleg rannsókn Reynolds o.fl. (2013) leiddi í ljós að 

uppkomin börn of feitra mæðra eru líklegri til að þróa með sér hjarta- og æðasjúkdóma síðar á ævinni 

og deyja fyrir aldur fram.  
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5 Heilsuefling kvenna yfir kjörþyngd 
Heilsuefling er hvatning til að efla og auka stjórn einstaklings á eigin heilbrigði 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 1986). Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki og hafa 

einstakt tækifæri til að styðja við heilsueflingu, að auka heilsulæsi skjólstæðinga sinna og hvetja þá til að 

tileinka sér heilbrigða lifnaðarhætti (Lowdermilk o.fl., 2012). Í Reglugerð um menntun, réttindi og skyldur 

ljósmæðra og skilyrði til að hljóta starfsleyfi og sérfræðileyfi nr. 1089/2012 kemur fram að BS-próf í 

hjúkrunarfræði og próf í ljósmóðurfræðum er skilyrði til þess að fá starfsleyfi sem ljósmóðir hér á landi. Í 

stefnu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga kemur fram að hjúkrunarfræðingum ber að veita 

einstaklingshæfða hjúkrun og byggj hana á bestu mögulegu þekkingu á hverjum tíma. Hlutverk 

hjúkrunarfræðinga felst meðal annars í heilsueflingu sem miðar að því að koma í veg fyrir 

heilsufarsvanda í samvinnu með skjólstæðing. Í stefnunni er lögð áhersla á heilsueflingu og forvarnir 

gegn lífsstílssjúkdómum á næstu árum. Heilsugæslan er talin kjörinn vettvangur fyrir starfsemi af þessu 

tagi vegna þess fjölbreytta hóps sem sækir þjónustu þangað. Hjúkrunarfræðingum ber að hafa öryggi og 

fagmennsku að leiðarljósi. Menntun og góð þekking er einnig lykilþáttur í heilsueflingu og er mikilvægt 

að hjúkrunarfræðingar hlúi að eigin starfsþróun í takt við þær breytingar sem verða á samfélaginu á 

hverjum tíma (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2011). Í siðareglum Félags íslenskra 

hjúkrunarfræðinga (e.d.) kemur fram að hjúkrunarfræðingar skuli viðhalda þekkingu sinni og færni í 

þágu skjólstæðinga sinna. Þetta má til dæmis gera með því að byggja störf sín á nýjustu rannsóknum. 

Þessar áherslur eru í samræmi við lykilþætti fagmennsku samkvæmt kanadísku samtökunum 

Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) en þeir eru að afla sér þekkingar, vera fróðleiksfús, 

sýna ábyrgð og sjálfræði, tala máli skjólstæðinga, hafa frumkvæði og hugsjón, þróa samstöðu og 

samstarf ásamt því að hafa innsæi í siðfræði og gildismat (RNAO, 2007). Samkvæmt siðareglum 

ljósmæðra ber þeim að sinna sérhverri þörf sem verðandi móðir gæti haft og vera öðrum fyrirmynd hvað 

varðar heilsueflingu kvenna á öllum aldri. Hlutverk ljósmæðra er að hvetja verðandi mæður til heilbrigðra 

lífshátta og styrkja raunhæfar væntingar þeirra um barnsburð og stuðla að ábyrgð kvenna á eigin 

ákvörðunum (Embætti landlæknis, e. d.). 

Vitneskja ein og sér er ekki nóg til að tryggja heilbrigða hegðun heldur þarf einstaklingurinn að vera 

sannfærður um að hann beri ábyrgð á eigin lífi og að hafa trú á að breytingin muni skila árangri 

(Lowdermilk o.fl., 2012). Erikson og Lindström (2008) fjölluðu um þrjár meginstoðir heilsueflingar og 

lífsgæða samkvæmt hugmyndafræði Antonovsky um uppsprettur heilbrigðis (e. salutogenesis). Fyrsta 

stoðin er um þekkingu á heilsu og skilning á áhrifaþáttum hennar. Önnur meginstoð heilsueflingar snýst 

um trú á eigin getu, til dæmis hvort einstaklingur trúir að hann geti breytt lifnaðarháttum til hins betra og 

viðhaldið breyttri hegðun. Þriðja og síðasta stoðin snýst um hugmyndir einstaklings og hvort 

viðfangsefnið sem um ræðir samræmist gildismati hans á heilbrigði og hversu mikilvægt viðfangsefnið 

er í huga einstaklings. Þegar litið er til heilsueflingar kvenna á meðgöngu er æskilegt að ljósmæður og 

hjúkrunarfræðingar hafi þekkingu og hæfileika til að koma auga á tækifæri til heilsueflingar og hvöt til 

breytinga hjá þunguðum konum og að hjálpa þeim að móta styðjandi umhverfi sem hjálpar þeim að ná 

markmiðum sínum (Beldon og Crozier, 2005). Ekki er til skýr stefna hér á landi um hlutverk 

hjúkrunarfræðinga í heilsueflingu þungaðra kvenna yfir kjörþyngd. Eins og fram hefur komið í þessari 
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ritgerð eru aðgengilegar rannsóknir til um efnið svo ætla má að hjúkrunarfræðingar hafi þekkingu á 

vandamálinu og geti miðlað henni til skjólstæðinga sinna. 

Í fræðilegri úttekt Phelan (2010) kemur fram að meðganga er talin góður tími fyrir heilbrigðisstarfsfólk 

að miðla heilsueflandi viðhorfum og fræðslu til kvenna. Þær eru frekar tilbúnar til að breyta hegðun til 

hins betra, tileinka sér heilsutengda hegðun og minnka áhættuhegðun, á meðan á meðgöngu stendur 

þar sem þær upplifa meira sé í húfi en vanalega. Þessi tími er oft kallaður „stund kennslunnar“ (e. 

teachable moment). Stund kennslunnar er oftast náttúrulegir atburðir tengdir heilsu þar sem 

einstaklingur hefur aukna skynjun um eigin áhættu og ákveðin sýn á útkomu, sterka hvatningu eða 

tilfinningaleg viðbrögð og/eða breytingu á sjálfsskynjun og/eða hlutverki. Margar leiðir eru til fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk til að efla heilsu skjólstæðinga sinna. Ein þessara leiða er áhugahvetjandi 

samtalstækni og ráðgjöf samkvæmt heilsueflingarlíkaninu. Heilsueflingarlíkanið leggur áherslu á að 

ávinningur sjáist með lífsstílsbreytingu auk þess að veita stuðning til að yfirstíga hindranir sem 

skjólstæðingur skynjar (Pender, Murdaugh og Parson, 2011). Áhugahvetjandi samtal er hægt að nota til 

að leiðbeina einstaklingum til að vekja áhuga á lífsstílsbreytingum með því að draga fram hugmyndir 

þeirra og vilja til að breyta (Rollnick, Miller og Butler, 2008). Hjúkrunarfræðingar gætu átt auðveldara 

með að hvetja skjólstæðinga sína til aukningar á hreyfingu ef þeir hafa tileinkað sér aðferðir 

áhugahvetjandi samtals. Það sýnir til dæmis rannsókn Brobeck, Bergh, Odencrants og Hildingh (2011) 

sem byggði á viðtölum við 20 hjúkrunarfræðinga í Svíþjóð sem höfðu tileinkað sér áhugahvetjandi 

samtalstækni. Áhugahvetjandi samtal er aðferð sem hefur verið mikið notuð af mörgum fagstéttum og á 

annan tug milljóna manna hafa fengið samtalsmeðferð af þessu tagi (Miller og Rollnick, 2009). Talið er 

að um 80-100 hjúkrunarfræðingar og ljósmæður sem starfa innan Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins 

hafi sótt námskeið í áhugahvetjandi samtalstækni (Karítas Ívarsdóttir munnleg heimild, 6. maí 2014). 

Með því að nota heilsueflandi íhlutun og njóta stuðnings frá heilsueflingarlíkani og áhugahvetjandi 

samtali er líklegt að sá árangur geti orðið að einstaklingur setji sér markmið sem eru raunhæf um að 

auka líkamshreyfingu sem muni skila sér í heilsufarslegum ávinningi (Brobeck o.fl., 2011). 

Hér á eftir verður fjallað um árangursríkar leiðir í sambandi við meðferðir þungaðra kvenna yfir 

kjörþyngd og um heilsueflingu kvenna á meðgöngu, einkum í ljósi hlutverks hjúkrunarfræðinga og 

tækifæra hjúkrunarfræðinga til að mæta þessu verkefni. Fyrst verður fjallað um úrræði fyrir þungaðar 

konur yfir kjörþyngd, bæði rannsóknir sem gerðar hafa verið erlendis og þau úrræði sem standa þessum 

hópi kvenna til boða hérlendis. Þá verða reifaðar rannsóknir sem gerðar hafa verið á sýn 

heilbrigðisstarfsfólks og reynslu þess af þjónustu við konur yfir kjörþyngd. 

5.1 Úrræði fyrir þungaðar konur yfir kjörþyngd 
Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar í þeim tilgangi að finna árangursríka meðferð fyrir þungaðar konur 

yfir kjörþyngd. Rannsóknir sem hafa verið gerðar á meðferðum þungaðra kvenna yfir kjörþyngd sýna 

fram á misjafnan árangur hvað varðar áhrif á þyngdaraukningu eða hreyfingu. Í töflu fjögur er þessum 

rannsóknum lýst og greint frá markmiðum, aðferðum og helstu niðurstöðum þeirra auk umfjöllunar hér 

fyrir neðan. 

Rannsókn þeirra Vinter, Jensen, Ovesen, Beck-Nielsen og Jørgensen (2011) auk rannsóknar Wolff, 

Legarth, Vansgaard, Toubro og Astrup (2008) sýndu fram á minni þyngdaraukningu hjá meðferðarhópi 
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auk þess sem íhlutun samkvæmt rannsókn Asbee o.fl. (2009) dró úr þyngdaraukningu kvenna í öllum 

þyngdarflokkum. Aðrar rannsóknir sýna ekki áhrif á þyngd eða hreyfingu en lífsstílsráðgjöf getur í 

einhverjum tilfellum haft jákvæð áhrif á neysluvenjur. Í rannsóknum Kinnunen o.fl. (2007); Guelinckx, 

Devlieger, Mullie og Vansant (2010); Wolff o.fl. (2008) og Vinter o.fl. (2011) kom fram að 

lífsstílsmeðferðir stuðluðu að heilbrigðara mataræði. 

Engar rannsóknir á meðferðum þungaðra kvenna yfir kjörþyngd hafa verið gerðar hér á landi, svo 

kunnugt sé, en í danskri rannsókn þeirra Vinter o.fl. (2011) var 304 of feitum konum fylgt út 

meðgönguna í þeim tilgangi að kanna áhrif lífsstílsmeðferðar á þyngdaraukningu og gang fæðingar. 

Konur í meðferðarhópi fengu næringarráðgjöf, aðgang að líkamsræktarstöð og aðgang að einkaþjálfara. 

Þær þyngdust að meðaltali minna en samanburðarhópurinn og voru frekar innan IOM ráðlegginga um 

þyngdaraukningu. Minni þyngdaraukning meðferðarhóps virtist ekki hafa áhrif á gang fæðingar því hann 

var svipaður hjá báðum hópum. Jafnframt var fæðingarþyngd barnanna að meðaltali tæplega 150 

grömmum hærri í meðferðarhópnum en hlutfall þungbura var svipað. Þátttakendum gekk betur að fylgja 

heilbrigðu mataræði en að mæta í líkamsræktarstöðvar og í einkaþjálfun. Önnur dönsk rannsókn sem 

gerð var af Wolff o.fl. (2008) sýndi fram á að vikulegir fundir með næringarráðgjafa geta haldið 

þyngdaraukningu of feitra þungaðra kvenna í skefjum. Rannsókn Claesson o.fl. (2007) sem gerð var í 

Svíþjóð fólst í íhlutun í formi vikulegra áhugahvetjandi samtala og vals um vatnsleikfimi einu sinni til 

tvisvar í viku fyrir of feitar þungaðar konur. Konur í meðferðarhópi reyndust líklegri til að halda 

þyngdaraukningu innan ráðlegginga IOM auk þess sem þær voru líklegri til þess að léttast eftir fæðingu 

miðað við þyngd í upphafi meðgöngu. Í Finnlandi var gerð rannsókn á 105 frumbyrjum. Helmingur 

þátttakenda fékk einstaklingsráðgjöf um mataræði og þjálfun á meðgöngu. Ráðgjöfin hafði ekki áhrif á 

þyngdaraukningu á meðgöngu en þeir sem fengu ráðgjöfina breyttu mataræði sínu til hins betra, til 

dæmis borða meira af grófu brauði, grænmeti, ávöxtum og berjum. Að auki má taka fram að átta 

þungburar fæddust í samanburðarhópnum en engir í hópum þar sem ráðgjöf var veitt (Kinnunen o.fl., 

2007). Í belgískri rannsókn þeirra Guelinckx o.fl. (2010) sem tók til 195 of feitra þungaðra kvenna var 

kannaði hvort lífsstílsráðgjöf var kannað annars vegar með útgáfu bæklinga og virkri lífsstílsráðgjöf hins 

vegar gæti bætt matarvenjur, aukið hreyfingu og dregið úr þyngdaraukningu á meðgöngu. Tveir hópar 

fengu ráðgjöf á sitt hvoru forminu en sá þriðji var til samanburðar. Næringarmynstur breyttist til hins 

betra í báðum íhlutunarhópum, neysla mettaðrar fitu minnkaði og próteinneysla jókst en breytingin var 

öfug og til hins verra í samanburðarhópnum. Hreyfing minnkaði í öllum hópum eftir því sem leið á 

meðgöngu. Ekki var munur á þyngdaraukningu milli hópa. Gagnvirk ráðgjöf og ráðgjöf í bæklingaformi 

skilaði því árangri hvað varðar næringarvenjur en höfðu ekki áhrif á hreyfingu eða þyngdaraukningu. 

Ef litið er til landa utan Evrópu má nefna bandaríska rannsókn þeirra Polley, Wing og Sims (2002) 

sem var samanburðarrannsókn á 120 konum sem sóttu þjónustu til mæðraverndar sem sinnir lægstu 

stéttum samfélagsins. Kannað var hvort aukin þjónusta í formi atferlismeðferðar drægi úr hlutfalli þeirra 

kvenna sem þyngjast meira en IOM ráðleggingar segja til um. Þátttakendum var skipt í hópa með 

slembiröðun. Meðferðarhópurinn fékk skriflegar og munnlegar upplýsingar um hæfilega 

þyngdaraukningu fyrir sinn líkamsþyngdarstuðul, hreyfingu á meðgöngu og heilbrigt mataræði á 

meðgöngu auk þess sem bæklingar voru sendir á heim til kvennanna tvisvar í mánuði með upplýsingum 

um mataræði og þjálfun. Þegar leið á rannsóknina var þeim konum sem þyngdust of mikið veitt aukin 
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þjónusta í formi einstaklingsmiðaðrar ráðgjafar í sambandi við næringu og hegðun. Þeim sem héldu 

áfram að þyngjast umfram IOM ráðleggingarnar var hjálpað að setja sér markmið. Meðferðin hjálpaði 

konum í kjörþyngd sem fengu íhlutun að halda þyngdaraukningu innan marka, en 33% kvenna í 

meðferðarhópnum þyngdust of mikið miðað við 59% í samanburðarhópnum. Konum yfir kjörþyngd gekk 

mun verr, en fleiri konur þyngdust of mikið í meðferðarhópnum en í samanburðarhópnum. Sá munur var 

þó ekki marktækur. Bandarísk rannsókn Phelan o.fl. (2011) byggði rannsókn sína á sömu íhlutun og 

voru niðurstöður á sömu leið. Íhlutunin gagnaðist konum í kjörþyngd til að halda þyngdaraukningu á 

meðgöngu innan marka. Helsti munur á rannsókninni, borið saman við rannsókn Polley og félaga var að 

þátttakendum var fylgt eftir í sex mánuði eftir barnsburð. Þá kom í ljós að sá hópur kvenna í 

meðferðarhópnum sem var yfir kjörþyngd var líklegri til að hafa náð fyrri þyngd heldur en sami 

þyngdarflokkur í samanburðarhópi.  

Asbee o.fl. (2009) gerðu rannsókn á barnshafandi konum þar sem rúmlega helmingur þátttakenda 

fékk lífsstílsráðgjöf. Íhlutunin reyndist minnka líkur á of mikilli þyngdaraukningu samkvæmt IOM, en 

hafði þó mun meiri áhrif meðal kvenna í kjörþyngd. Aðeins 33,3% kvenna yfir kjörþyngd í 

meðferðarhópnum þyngdust innan ramma IOM ráðlegginga en 80% kvenna í kjörþyngd. Jackson, 

Stotland, Caughey og Gerbert (2011) gerðu rannsókn á 321 konu í Bandaríkjunum þar sem þeir notuðu 

íhlutun í formi myndbandsráðgjafar. Meðferðaraðili kom skilaboðum um hreyfingu, mataræði og ferli 

breytinga til kvennanna fyrir skoðanir í mæðravernd. Ekki fundust tengsl meðferðar við 

þyngdaraukningu innan IOM ráðlegginga en konur í meðferðarhópi hreyfðu sig að meðaltali meira og 

mataræði þeirra breyttist til hins betra. Að lokum má nefna ástralska rannsókn á 50 þunguðum konum 

með LÞS >25kg/m2 hvort hópfræðsla um ráðlagða hreyfingu, mataræði og þyngdaraukningu á 

meðgöngu hefði áhrif á lífsstíl þeirra. Gagnasöfnun um mataræði og þyngd fór fram þrisvar á meðgöngu 

og sex vikum eftir barnsburð. Niðurstöðurnar sýndu ekki fram á árangur af meðferðinni en 52% 

þátttakenda þyngdust of mikið miðað við líkamsþyngdarstuðul. Að auki breyttist mataræði ekki markvisst 

þrátt fyrir fræðslu. Engin kvennanna borðaði nægilegt magn fitu eða járns, aðeins 11% þeirra innbyrti 

nægilegt magn af fólínsýru. Mikill minnihluti þátttakenda neytti fæðu í réttu magni úr réttum fæðuflokkum 

og 83% þeirra borðuðu umfram magn af unnum matvælum (DeJersey, Ross, Himstedt, McIntyre og 

Callaway, 2011). Ókosturinn við rannsókn þessa er helst sá að enginn hópur tók þátt í rannsókninni til 

samanburðar. Fróðlegt hefði verið að sjá mun eftir því hvort einstaklingar fengu fræðslu eða ekki.  

Þær rannsóknir sem fylgja þátttakendum eftir fæðingu sýna að íhlutanir geta borið árangur fram yfir 

meðgöngu. Phelan o.fl. (2011) sýndi fram á að lífsstílsráðgjöf væri líkleg til að hjálpa konum í kjörþyngd 

og rannsókn Claesson o.fl. (2007) sýndi fram á árangur af lífsstílsráðgjöf og vatnsleikfimi til að hjálpa of 

feitum konum að grennast eftir fæðingu barns. Fleiri rannsóknir vantar til að geta fullyrt hvort inngrip á 

meðgöngu hafi áhrif á þyngd og heilbrigði kvenna yfir kjörþyngd eftir barnsburð.  
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Tafla 4. Rannsóknir með markmiðið að hafa áhrif á lífsstíl þungaðra kvenna 

Höfundur/ártal/land Þátttakendur Íhlutun Niðurstöður 

Vinter o.fl. (2011). 
Danmörk 

304 (LÞS >30 kg/m2) 
Meðferðahópur: 150 
Viðmiðunarhópur: 154 

Næringarráðgjöf 
Kort í 
líkamsræktarstöð 
Einkaþjálfun 

Minni þyngdaraukning. 
Að meðaltali stærri börn. 
Svipuð tíðni þungbura. 
Betri fylgni við mataræði en 
hreyfingu. 

Wolff o.fl. (2008). 
Danmörk 

50 (LÞS >35 kg/m2) 
Meðferðarhópur: 23 
Viðmiðunarhópur: 27 

Einnar klukkustundar 
tímar hjá 
næringarfræðingi í tíu 
skipti. Sjö daga 
matardagbók skilað. 

Minni þyngdaraukning í 
meðferðarhópi (6,6 kg/ 13,3 
kg)  
Minni orkuinntaka. 
Heilbrigðara mataræði.  

Claesson o.fl. (2007). 
Svíþjóð 

348 (LÞS ≥30 kg/m2) 
Meðferðarhópur: 155 
Viðmiðunarhópur: 193 

Vikuleg 
áhugahvetjandi samtöl 
og vatnsleikfimi. 

Minni þyngdaraukning. 
Líklegri til að vera léttari eftir 
fæðingu en fyrir meðgöngu. 
 

Kinnunen o.fl. (2007). 
Finnland 

105 (engin 
þyngdartakmörk) 
Meðferðahópur: 49 
Viðmiðunarhópur: 56 

Einstaklingsráðgjöf um 
næringu, hreyfingu og 
þyngdaraukningu 

Engin áhrif á 
þyngdaraukningu. 
Betra mataræði. 
 

Guelinckx o.fl. (2010). 
Belgía 

195 (LÞS >29 kg/m2) 
Meðferðarhópur 
(bæklingar): 65 
Meðferðahópur (virk 
ráðgjöf): 65 
Viðmiðunarhópur: 65 
(LÞS >29 kg/m2) 

Bæklingar um 
heilbrigðan lífsstíl.  
Bæklingar og 
næringarráðgjöf í fimm 
manna hópum. 

Engin áhrif á hreyfingu, 
hitaeiningafjölda eða 
þyngdaraukningu. 
Betra mataræði eftir báðar 
gerðir íhlutana. 

Asbee o.fl. (2009).  
Bandaríkin 

100 konur 
(LÞS <40 kg/m2) 
Meðferðarhópur: 43 
Viðmiðunarhópur: 57 

Heilsufarsskoðun. 
Ráðgjöf um næringu, 
hreyfingu og 
þyngdaraukningu á 
meðgöngu. 

Minni þyngdaraukning. 
Betri árangur hjá konum í 
kjörþyngd.  
Árangur kvenna yfir kjörþyngd 
68,8% í meðferðarhópi og 
20% í viðmiðunarhópi. 

Polley o.fl. (2002). 
Bandaríkin 

110 (LÞS >20 kg/m2) 
Meðferðarhópur: 57 
Viðmiðunarhópur: 53 

Skrif- og munnleg 
fræðsla um ráðlagða 
þyngdaraukningu, 
hreyfingu og heilbrigt 
mataræði á 
meðgöngu. Bæklingar 
í pósti. Þyngdarkúrva 
eftir hverja heimsókn. 
Einstaklingsráðgjöf ef 
þyngdaraukning var of 
mikil.  

Konur í kjörþyngd í 
meðferðarhópi skila frekar 
árangri.  
Enginn árangur hjá konum yfir 
kjörþyngd. 
 

Phelan o.fl. (2011). 
Bandaríkin 

401(LÞS >20 kg/m2) 
Meðferðarhópur: 201 
Viðmiðunarhópur: 200 

Einstaklingsfræðsla 
um hreyfingu og 
heilbrigt mataræði. 
Bæklingar í pósti. 
Þyngdarkúrva eftir 
hverja heimsókn. Þrjú 
til fimm símaviðtöl.  

Konur í kjörþyngd í 
meðferðarhópi líklegri til að 
vera innan IOM viðmiða. 
Konur yfir kjörþyngd í 
meðferðarhópi líklegri en 
konur yfir kjörþyngd í 
viðmiðunarhópi til að vera 
komnar í fyrri þyngd sex 
mánuðum eftir barnsburð. 

Jackson o.fl. (2011). 
Bandaríkin 

321 (engin 
þyngdartakmörk) 
Meðferðarhópur: 158 

Ráðgjöf á 
myndbandaformi um 
mataræði, hreyfingu 

Enginn áhrif á þyngd.  
Meiri hreyfing og jákvæð 
breyting á mataræði.  
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5.2 Sýn heilbrigðisstarfsfólks 
Phillips (2012) kemst að þeirri niðurstöðu í fræðilegri samantekt að heilbrigðisstarfsfólk ætti að hvetja 

konur yfir kjörþyngd á barneignaraldri til þess að ná kjörþyngd áður en þær verða þungaðar og styðja 

þungaðar konur til þess að halda þyngdaraukningunni innan ráðlagðra marka í þeim tilgangi að stuðla 

að öruggari fæðingu og heilbrigðari framtíð móður og barns. Rannsóknir hafa verið gerðar á reynslu 

heilbrigðisstarfsfólks af vinnu með þunguðum konum yfir kjörþyngd, viðhorfum þess til úrræða sem eru í 

boði fyrir þennan hóp kvenna auk þess sem framtíðarsýn varðandi þjónustu við þennan hóp var könnuð. 

Hálfstöðluð viðtöl við 33 heilbrigðisstarfsmenn mæðraverndar í Bretlandi leiddi í ljós að offita á 

meðgöngu hefur áhrif á þá þjónustu sem veitt er. Í rannsókninni kom fram að starfsfólk taldi skorta 

almenna vitneskju um afleiðingar offitu á þungun, viðeigandi tækjabúnað fyrir of feitar mæður auk þess 

sem það tók eftir því að konur sem voru of feitar þurftu að fara oftar í sónar vegna erfiðleika við 

greiningu á fóstri (Heslehurst, Lang, Rankin, Wilkinson og Summerbell, 2006).  

Í nýrri rannsókn Heslehurst og félaga var markmiðið að meta þróun í mæðravernd kvenna í yfirvigt í 

Bretlandi og lýsa viðhorfum heilbrigðisstarfsmanna á ástandinu og tækifærum til frekari þróunar. Tekin 

voru hálfstöðluð einstaklingsviðtöl við 30 heilbrigðisstarfsmenn auk þess sem tekin voru viðtöl í 

rýnihópum. Helstu niðurstöður voru þær að þjónusta við þennan hóp kvenna væri betri nú en fyrir 

nokkrum árum. Skoðun þátttakenda var sú að meiri áherslu þyrfti að leggja á sálfélagslega þætti offitu, 

til dæmis hvernig hefja mætti samræður um málefnið. Þátttakendur upplifðu óöryggi í samræðum um 

þyngdina sem vandamál en vildu á sama tíma virða rétt kvenna til að fá upplýsingar um þá áhættu sem 

fylgja henni. Þá efuðust einhverjir þátttakendanna um markmið með því að veita þessum konum 

sérhæfða þjónustu þar sem níu mánaða meðganga væri ekki nægur tími til lífsstílsbreytinga. Betra væri 

að stuðla að hámarks öryggi kvennanna miðað við núverandi holdafar. Að lokum nefndu þátttakendur 

að áhersla á lýðheilsuþátt offitu á meðgöngu væri ekki næg. Það þyrfti að fræða almenning um málefnið 

og tala um þetta á opinberum vettvangi. Til þess fannst þátttakendum að það þyrfti að bæta þverfaglegt 

samstarf (Heslehurst o.fl., 2011).  

Þá gerðu Oteng-Ntim o.fl. (2010) eigindlega rannsókn á viðhorfum 22 heilbrigðisstarfsmanna, í 

London til þróunar á fjölþættri meðferð fyrir of feitar þungaðar konur með einstaklingsviðtölum. 

Þátttakendum þótti þjónustan ófullnægjandi, það skorti skriflegt fræðsluefni með ráðleggingum um 

Viðmiðunarhópur: 163 og ferli breytinga. 
Spurningalistar um 
lífsstíl.  

Ekki munur á árangri innan 
meðferðarhóps eftir þyngd. 

DeJersey o.fl. (2011). 
Ástralía 

50 (LÞS >30 kg/m2) 
Enginn viðmiðunarhópur 

Einstaklingsráðgjöf frá 
lækni og ljósmóður. 
Hópráðgjöf frá 
sjúkraþjálfara og 
næringarfræðingi. 
Bæklingar um 
hreyfingu og 
mataræði.  
Meiri inngrip ef greind 
sykursýki. Vigtun 
fjórum sinnum á 
meðgöngu og sex 
vikum eftir fæðingu. 

52% þátttakenda þyngdist 
umfram IOM ráðleggingar. 
Engin áhrif á mataræði. 83% 
kvennanna borðuðu of mikið 
af unnum matvörum. Marktæk 
fylgni milli aukinnar 
þyngdaraukningar og 
erfiðleikum með að ná þyngd 
til baka.  
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hreyfingu og mataræði og munnlega fræðslu ljósmóðir til stuðnings. Um helmingi þátttakenda þótti 

skortur á áhugahvöt og vilja kvenna hafa neikvæð áhrif á þau úrræði sem eru í boði. Þó fannst 

þátttakendum meðganga vera sá tími í lífi konu sem hún væri móttækilegri fyrir fræðslu og tilbúnari til að 

breyta hegðun sinni. Meirihluti þátttakenda taldi þörf á fræðslu til ljósmæðra um áhættuþætti tengda 

offitu á meðgöngu, þar sem margar koma ekki auga á hættuna sem fylgir offitu á meðgöngu. Í ljós kom 

þörf til að færa umræðuna um málefnið á hærra stig svo vitneskja um það verði almennari. Flestir 

þátttakendur töldu að leggja ætti áherslu á næringu, hreyfingu og hugarfarsbreytingar með 

áhugahvetjandi samtalstækni í þróun á úrræðum. 

Furness o.fl. (2011) gerðu eigindlega rannsókn þar sem myndaðir voru tveir rýnihópar sem hvor um 

sig samanstóð af ljósmæðrum og of feitum konum sem höfðu reynslu af meðgönguþjónustu starfræktri í 

Doncaster í Bretlandi. Markmið rannsóknarinnar var að kanna reynslu þátttakenda af þeim stuðningi 

sem í boði er í tengslum við þyngdarstjórnun á meðgöngu og hugmyndir þeirra að frekari þróun. 

Þátttakendur lýstu yfir skorti á þekkingu um ráðlagða þyngdaraukningu, mataræði og líkamsþjálfun á 

meðgöngu. Tilvonandi mæður lýstu sjálfsblekkingu sem réttlætir ofát auk erfiðleika við að halda vilja og 

hvöt á heilbrigðum lífsstíl. Bæði ljósmæður og konurnar lýstu samskiptum sín á milli sem viðkvæmum 

og að hræðsla væri við að byrja samræður um málefnið. Þátttakendum fannst að besta mögulega 

þjónusta til of feitra kvenna á meðgöngu einkenndist af samfellu og samræmi í þjónustu sem væri 

styðjandi og án dómhörku. Þá þótti þeim vanta vettvang þar sem konur í þessari stöðu gætu átt 

samskipti, unnið saman og stutt hver aðra.  

Rannsókn með hálfstöðluðum viðtölum Smith, Cooke og Lavander (2012) við 30 

heilbrigðisstarfsmenn í Englandi leiddu í ljós erfiðleika við hefja samræður um efnið, vegna þess hve 

viðkvæmt það er. Hvorki heilbrigðisstarfsfólk né konurnar búa yfir nægri þekkingu á vandamálinu sem 

því þyrfti að breyta. Offita hefur bein áhrif á gæði þjónustu við konurnar og þar af leiðandi er breytinga 

þörf. Hugsanleg úrræði í framtíðinni þurfa að stuðla að því að brjóta vítahring offitu hjá móður. Höfundar 

álitu meðgöngu vera góðan tíma til að hafa áhrif á áhugahvöt of feitrar konu til breytinga á lífsstíl. Þess 

vegna ætti að skoða eftirfylgni konu og lífsstílsráðgjöf eftir fæðingu sem raunhæfan möguleika. 

5.3 Úrræði fyrir þungaðar konur yfir kjörþyngd á Íslandi 
Ljósmæður og heilsugæslulæknar sinna mæðravernd á heilsugæslustöðvum, þar sem notast er við 

klínískar leiðbeiningar (Jóna Dóra Kristinsdóttir, Karítas Ívarsdóttir og Ragnheiður Bachmann, 2007). Í 

13. grein Reglugerðar um heilsugæslustöðvar kemur fram að á heilsugæslustöðvum eigi að vera 

mæðravernd og æskilegt sé að ljósmóðir veiti þjónustu þar. Mæðravernd felst í eftirliti með heilbrigði 

móður og barns. Hlutverk ljósmóður í mæðravernd er til dæmis að greina áhættuþætti á meðgöngu og 

bregðast við þeim (Reglugerð um heilsugæslustöðvar nr. 787/2007). Ljósmæður eru því lykilstarfsmenn 

í þjónustu við þungaðar konur yfir kjörþyngd. Hlutverk hjúkrunarfræðinga á heilsugæslu felst meðal 

annars í umsjá ungbarnaverndar ásamt því að sjá um hjúkrunarvakt (Embætti landlæknis, 2013) 

þangað sem allir hópar samfélagsins geta leitað með heilsufarsvandamál sín. Þeir koma því einnig að 

þjónustu þungaðra kvenna, ef heilbrigðisvandamál þeirra tengjast ekki meðgöngu. Í ljósi þess er 

mikilvægt að bæði hjúkrunarfræðingar og ljósmæður séu meðvitaðir um þau vandamál sem geta fylgt 

ofþyngd og offitu á meðgöngu og geti rætt um þyngd kvenna og afleiðingar hennar á meðgöngu, 
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fæðingu og barn. Hér á eftir verður fjallað um starfsemi heilsugæslunnar, námskeið Heilsuborgar ásamt 

öðrum úrræðum.  

5.3.1 Klínískar leiðbeiningar 
Á heilsugæslustöðvum á Íslandi styðjast ljósmæður almennt við klínískar leiðbeiningar frá Embætti 

landlæknis um meðgönguvernd kvenna í eðlilegri meðgöngu. Þær eru byggðar á leiðbeiningum National 

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) frá því 2003. Í þeim kemur fram að meðganga 

kvenna yfir kjörþyngd teljist eðlileg með því ákvæði að LÞS kvenna sé >35 kg/m2 þá gæti konan þurft 

aukna þjónustu. Kona yfir kjörþyngd fær enga þjónustu umfram aðrar konur. Ef kona hefur LÞS >30 

kg/m2 á að mæla með því að hún fari í sykurþolspróf. Þá er nefnt að konur með LÞS >30 kg/m2 eigi að 

huga sérstaklega að daglegri töku D-vítamíns. Í umfjöllun leiðbeininganna um meðgöngueitrun kemur 

fram að of feitar konur séu líklegri til að fá meðgöngueitrun. Ekkert er fjallað nánar í leiðbeiningunum um 

þau tengsl (Landlæknisembættið og Miðstöð Mæðraverndar, 2008).  

5.3.2 Heilsugæsla 
Þau úrræði sem eru í boði fyrir konur með LÞS >30 kg/m2 í mæðravernd á vegum heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins nefnast „Heilsan mín - meðgangan“ og byggjast annars vegar á verkefni sem 

konan vinnur með aðstoð ljósmóður og hins vegar á námskeiði sem haldið er í Heilsugæslustöð 

Árbæjar. Verkefnið felst í því að konan fyllir út gátlista sem tekur til atriða eins og mataræðis, 

þyngdaraukningar, svefns og hreyfingar og áttar sig þannig á hvar styrkleikar hennar liggja og hvar hún 

mætti bæta sig. Einnig fær hún hnitmiðað fræðsluefni um þessa þætti. Konan setur sér markmið á því 

sviði sem hún vill bæta sig, fyrir næsta skipulagða tíma hjá ljósmóður. Æskilegt er að ljósmóðir á 

heilsugæslu hafi öðlast færni í áhugahvetjandi samtalstækni (Karítas Ívarsdóttir og Ragnheiður 

Bachmann munnleg heimild, 11. mars 2014). Námskeið sem einnig er boðið upp á er haldið í sex skipti, 

eitt skipti á viku og byggir á heildrænni nálgun og meðal þess sem fjallað er um er svengdarvitund, 

hreyfing, slökun, mataræði og skynjun á eigin líðan (Heilsugæslan, e.d). Námskeiðin eru haldin fyrir 

hádegi á virkum degi og fá konurnar vottorð til að afhenda vinnuveitenda skarist tímarnir við vinnutíma 

konunnar. Hóparnir samanstanda af átta til tólf konum með offituvanda. Hvert skipti samanstendur af 

fræðslu um ákveðið efni og endar á slökun. Farið var af stað með námskeiðin árið 2012 en þá var haldið 

eitt námskeið. Tvö námskeið voru haldin árið 2013 og stefnt er að því að hafa tvö til þrjú árið 2014. 

Þessi námskeið hafa verið illa sótt, en í hverjum hópi hafa verið fimm til átta konur. Að lokum má nefna 

að nýlega var byrjað að bjóða ljósmæðrum á heilsugæslu og verðandi mæðrum með LÞS >35 kg/m2 

viðtal við svæfingalækni sem starfar á Landspítalanum. Tilgangurinn er að undirbúa verðandi móður 

undir hugsanleg inngrip, til dæmis svæfingu eða deyfingu. Svæfingalæknir skoðar konuna, finnur 

hentuga staði til mænustungu og uppsetningar æðaleggs. Þessi úrræði á vegum heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins eru konum að kostnaðarlausu (Karítas Ívarsdóttir og Ragnheiður Bachmann 

munnleg heimild, 11. mars 2014). 

Engin sérstök úrræði eru fyrir of þungar eða of feitar konur á heilsugæslunni á Akureyri og þar eru 

engin námskeið í boði fyrir þennan hóp kvenna. Konur sem eru of þungar eða of feitar fá sömu 

foreldrafræðslu og konur í kjörþyngd. Notaðar eru leiðbeiningar landlæknis um meðgöngusykursýki og 

eru allar konur með LÞS >30 kg/m2 hvattar til að fara í sykurþolspróf. Þær konur sem greinast með 
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meðgöngusykursýki fara sjálfkrafa í aukna mæðravernd þar sem fylgst er með blóðsykri og mataræði. Á 

Heilsugæslunni á Akureyri er enginn næringarfræðingur og ekki er leyfilegt að vísa á starfandi 

næringarfræðing á Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri. Ljósmæður á heilsugæslunni á Akureyri ræða við 

konur ef þær eru í ofþyngd en eins og fyrr segir eru ekki til leiðbeiningar og stefna um hvernig eigi að 

taka á þessu vaxandi vandamáli (Málfríður Þórðardóttir munnleg heimild, 11. mars 2014). 

5.3.3 Heilsuborg 
Hjá líkamsræktarstöðinni Heilsuborg í Reykjavík var farið af stað með námskeið fyrir konur sem nefndist 

Meðgöngulausnir árið 2012. Talsverð vinna var lögð í að setja upp námskeiðið en við það störfuðu 

næringarfræðingur, sjúkraþjálfari, ljósmóðir og læknir. Tekið var fram að námskeiðið hentaði öllum 

barnshafandi konum, einkum konum með stoðkerfiseinkenni, sykursýki og offitu. Farið var af stað með 

þrjá hópa sem í voru fimm til átta konur  en eftir það stóð námskeiðið ekki undir sér vegna lélegrar 

skráningar. Síðasta námskeið Heilsuborgar var haldið í janúar 2013. Námskeiðið fól í sér hreyfingu 

tvisvar í viku undir leiðsögn sjúkraþjálfara, ráðleggingar og stuðning um hollt mataræði hjá 

næringarfræðingi ásamt því sem slökun og fræðsla um ýmsa þætti sem tengdust líðan á meðgöngu 

fengust hjá ljósmóður. Námskeiðið kostaði 33.800 krónur og stóð yfir í átta vikur (Óskar Jón Helgason 

munnleg heimild, 11. mars 2014). Námskeiðið hófst á stöðluðu viðtali um lífsstíl þátttakenda sem tekið 

var af ljósmóður. Mat ljósmóður sem kom að verkefninu var að þátttakendur hefðu mikla þörf fyrir það 

aðhald sem fylgdi námskeiðinu til að gera breytingar á lífsstíl. Rammi námskeiðsins var góður en 

úrræðið hefði þurft lengri tíma til að ná fótfestu, spyrjast út og ná vinsældum. Styrkleiki námskeiðisins 

fólst meðal annars í því að þátttakendur gátu samsamað sig með viðskiptavinum Heilsuborgar þar sem 

þangað kemur fólk með ýmsa heilsukvilla. Þá gæti kostnaður haft eitthvað að segja, þar sem 

þátttakendur voru gjarnan úr lægri stéttum samfélagsins (Guðrún G. Eggertsdóttir munnleg heimild, 15. 

apríl 2014). 

5.3.4 Önnur úrræði 
Líkamsræktarstöðin World Class býður uppá námskeið fyrir allar konur á meðgöngu þar sem 

hjúkrunarfræðingur hefur yfirumsjón. Konum yfir kjörþyngd er velkomið að taka þátt en eins og staðan er 

nú eru þær aðeins lítið hlutfall þátttakenda, eða um það bil 10–20% (Guðrún Lovísa Ólafsdóttir munnleg 

heimild, 8. mars 2014). Þó nokkrir staðir bjóða upp á meðgöngujóga og þar má til dæmis nefna 

Ljósheima, Jógahofið og Meðgönguyoga með Maggý. Meðgöngusund er í boði á tveimur stöðum, 

annars vegar í sundlaug Hrafnistu við Norðurbrún þar sem sjúkraþjálfarar sjá um kennslu og hins vegar 

á vegum Meðgönguyoga með Maggý. Engir þessara staða hafa námskeið eingöngu ætluð konum yfir 

kjörþyngd (Sólbjört Guðmundsdóttir munnleg heimild, 7. mars 2014; Birna Málmfríður Guðmundsdóttir 

munnleg heimild, 9. mars 2014; Margrét L. Skúladóttir munnleg heimild, 14. mars 2014; Hólmfríður 

Berglind Þorsteinsdóttir og Sandra Dögg Árnadóttir munnleg heimild, 10. mars 2014). 

5.3.5 Samantekt um heilsueflingu kvenna yfir kjörþyngd 
Í töflu fjögur er samanburður á rannsóknum þar sem markmiðið var að hafa áhrif á lífsstíl þungaðra 

kvenna. Hluti rannsóknanna sýnir fram á árangur kvenna yfir kjörþyngd hvað varðar þyngdaraukningu 

(Asbee o.fl., 2009; Claesson o.fl., 2007, Vinter o.fl., 2011; Wolff o.fl., 2008). Fleiri rannsóknir sem 
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skoðaðar voru sýndu ekki fram á sama árangur (Guelinckx o.fl., 2010; Jackson o.fl., 2011; Kinnunen 

o.fl., 2007; Phelan o.fl., 2011; Polley o.fl., 2002). Aðeins ein þessara rannsókna fylgdi þátttakendum 

fram yfir fæðingu og sýndi hún að konur yfir kjörþyngd sem voru í meðferðarhópi voru líklegri til að ná 

fyrri þyngd sex mánuðum eftir fæðingu, þrátt fyrir að íhlutun hefði ekki skilað árangri á meðgöngu 

(Phelan o.fl., 2011). Fleiri rannsókna er því þörf sem kanna áhrif íhlutana eftir fæðingu. Þær rannsóknir 

sem sýndu árangur af íhlutunum á meðgöngu varðandi þyngdaraukningu byggja á svipuðum íhlutunum 

og þær sem báru lítinn eða engan árangur.  

Allar rannsóknir sem skoðaðar voru um sýn heilbrigðisstarfsfólks hvað varðar konur yfir kjörþyngd 

eru frá Bretlandi og eru nýjar eða nýlegar. Niðurstöður þeirra lýsa þörf á aukinni vitneskju 

heilbrigðisstarfsfólks um ofþyngd og offitu á meðgöngu auk almennrar umræðu um vandamálið 

(Furness o.fl., 2011; Heslehurst o.fl., 2011; Oteng-Ntim o.fl., 2010; Smith o.fl., 2012). 

Engar leiðbeiningar virðast vera um mæðravernd þungaðra kvenna yfir kjörþyngd hér á landi. Of 

feitar þungaðar konur teljast vera í eðlilegri meðgöngu og fá því öllu jafna ekki aukið eftirlit í 

mæðravernd á heilsugæslustöðvum en eiga þó kost á því að fara í sykurþolspróf (Landlæknisembættið 

og Miðstöð Mæðraverndar, 2008). 

Engar íslenskar rannsóknir fundust á úrræðum meðal þungaðra kvenna yfir kjörþyngd en úrræði hafa 

verið af skornum skammti. Námskeið sem haldin hafa verið hafa verið illa sótt (Karítas Ívarsdóttir og 

Ragnheiður Bachmann munnleg heimild, 11. mars 2014; Óskar Jón Helgason munnleg heimild, 11. 

mars 2014; Guðrún G. Eggertsdóttir munnleg heimild, 15. apríl 2014). 
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6 Umræða 
Tilgangur þessa fræðilega yfirlits var að kanna orsök, áhrif og stöðu þungaðra kvenna yfir kjörþyngd í 

ljósi vaxandi umfangs offitu síðustu áratugi. Einnig var ætlunin að kanna hvert hlutverk heilsugæslunnar, 

hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra væri í þjónustu við þennan hóp. Leitað var svara við spurningum um 

hverjir væru helstu áhrifaþættir offitu, hvaða áhrif ofþyngd og offita kvenna hefur á meðgöngu, fæðingu 

og barn, hvaða þjónusta er í boði ásamt því að kanna hlutverk heilsugæslu í heilsueflingu hópsins. 

Það er sláandi hve umfang ofþyngdar og offitu hefur aukist síðustu áratugi. Hlutfall of feitra hefur nær 

tvöfaldast (Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 2013) og kostnaður heilbrigðiskerfisins jókst um 

tæplega 50% á hvern einstakling sem er of feitur ef miðað er við einstakling í kjörþyngd frá árinu 1998 til 

ársins 2006 (Finkelstein o.fl., 2009). Ísland er níunda feitasta þjóð af þeim 34 ríkjum sem eru hluti af 

Efnahags- og framfarastofnun (Sassi, 2010).  

6.1 Hverjir eru helstu áhrifaþættir offitu?  
Ástæður fyrir þessari þróun í þyngdaraukningu eru margar og flóknar. Rannsóknir sýna meðal 

annars að orkuþéttni matar hefur aukist auk neyslu á sykruðum og áfengum drykkjum (Muñoz-Pareja 

o.fl., 2013). Þá hafa skammtar stækkað umtalsvert á síðustu áratugum, sérstaklega á skyndibitastöðum 

og inni á heimilum. Til dæmis stækkaði einn skammtur af gosi um 49 hitaeiningar á árunum 1977-1998 

(Nielsen og Popkin, 2003) og árið 2002 fékk hver einstaklingur í Bandaríkjunum um 20% hitaeininga 

sem hann neytti úr drykkjarvörum (Duffey og Popkin, 2007) sem þó hafa ekki áhrif á seddutilfinningu 

(Malik o.fl., 2006).  

Með aukinni þéttbýlismyndun hefur hreyfing farið minnkandi (Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 

2013). Sífellt fleiri kjósa einkabifreiðar fram yfir aðra ferðamáta, til dæmis reiðhjól eða fótgöngu (Margrét 

Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Niðurstöður rannsóknar Ball og Crawford (2006) koma því ekki á óvart en 

þær sýna að kyrrseta kvenna, sem til dæmis tengist miklu sjónvarpsáhorfi, hefur áhrif á holdafar. 

Nýjar rannsóknir gefa vísbendingar um að offita liggi að einhverju leyti í erfðum en eftir því sem LÞS 

foreldra er hærri, því meiri líkur eru á offitu barna auk þess sem mikil þyngdaraukning móður á 

meðgöngu er áhættuþáttur (Bammann o.fl., 2014). Það eru ekki einungis blóðbönd einstaklinga sem 

hafa áhrif því rannsókn Pérusse o.fl. (1988) sýnir fram á samsvörun í mataræði og líkamsþyngdarstuðli 

einstaklinga sem búa á sama heimili, óháð skyldleika. Nýrri rannsókna er þó þörf á viðfangsefninu. 

Áhugaverðar niðurstöður komu fram í rannsókn Hastings o.fl. (2003) en samkvæmt þeim leiðir 

sjónvarpsauglýsing á vörumerki matvöru ekki aðeins til aukinnar neyslu á þeirri tegund sem auglýst 

heldur einnig tegunda í sama flokki matvöru. Það vekur athygli að búseta Íslendinga hafi áhrif á holdafar 

en í rannsókn Laufeyjar Steingrímsdóttur o.fl. (2010) kom í ljós að hlutfall of feitra er tæplega helmingi 

hærra á landsbyggðinni en á höfuðborgarsvæðinu. Þá eru líkur á offitu auknar ef einstaklingur býr á 

svæði þar sem hlutfall auglýsinga um matvöru er hátt (Lesser o.fl., 2013). Þegar rannsóknir um 

félagslega þætti eru skoðaðar koma í ljós tengsl á milli félagslegrar stöðu og ofþyngdar eða offitu. 

Rannsóknir sem spanna árin 1997–2014 leiða allar í ljós að lægri félagsleg efnahagsstaða tengist hærri 

líkamsþyngdarstuðli (McLaren, 2007; O‘Dea o.fl., 2014; Wamala o.fl., 1997). Ísland sker sig ekki úr hvað 

varðar félagslega stöðu en íslenskar konur sem hafa aðra menntun en háskólamenntun eru 53% líklegri 
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til að vera of feitar miðað við samanburðarhóp háskólamenntaðra kvenna (Laufey Steingrímsdóttir o.fl., 

2010). 

6.2 Hvaða áhrif hefur ofþyngd og offita kvenna á meðgöngu, fæðingu og 
barn? 

Allt að helmingur allra kvenna á barneignaraldri eru yfir kjörþyngd samkvæmt Campbell o.fl. (2010). 

Mikilvægt er að varpa ljósi á vandamálið þar sem þessi hópur kvenna er líklegri til að þyngjast meira en 

IOM ráðleggur, borið saman við konur í kjörþyngd (Olafsdottir o.fl., 2006) og ólíklegri til að ná 

lágmarkshreyfingu á meðgöngu (McParlin o.fl., 2010). Samkvæmt rannsóknum sem hefur verið fjallað 

um í þessu fræðilega yfirliti er ljóst að ofþyngd eða offita móður á meðgöngu getur haft alvarlegar 

afleiðingar í för með sér fyrir meðgöngu, fæðingu og barn. Á meðgöngu má nefna þætti eins og 

háþrýsting en langflestar rannsóknir sem skoðaðar voru sýna tengsl ofþyngdar og offitu við 

meðgöngutengdan háþrýsting (Ahmed o.fl., 2009; Meenakshi o.fl., 2012; Roman o.fl., 2011) en 

rannsókn Ólafar Jónu Elíasdóttur o.fl. (2010) sýndi einungis fram á þessi tengsl ef LÞS var >30kg/m2. 

Þar sem þetta er eina íslenska rannsóknin um viðfangsefnið væri fróðlegt að rannsaka hvort íslenskar 

þungaðar konur þoli meiri þyngd en aðrar þjóðir áður en fylgikvillar aukinnar þyngdar koma fram. 

Rannsóknir sýna einnig marktæka fylgni milli þess að vera yfir kjörþyngd og greinast með 

meðgöngutengda sykursýki (Beaten o.fl., 2001; Galtier-Dereure o.fl., 2000; Roman o.fl., 2011; Sebire 

o.fl., 2001) en Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl. (2010) fundu einungis tengsl meðgöngusykursýki og offitu, en 

eins og áður hefur verið nefnt væri áhugavert að rannsaka í hverju þessi munur liggur. Rannsókn 

Roman og félaga sýndi jafnframt að þær konur yfir kjörþyngd sem þróað hafa með sér sykursýki fyrir 

meðgöngu upplifa frekar aðra kvilla á meðgöngu, fæðingar þeirra ganga að jafnaði ekki eins vel og 

börnum þeirra vegnar verr ef miðað er við konur í kjörþyngd sem fá meðgöngusykursýki. Ekki fundust 

fleiri rannsóknir á of þungum konum með sykursýki fyrir þungun svo erfitt er að staðhæfa um efnið. 

Nýjar rannsóknir sýna að konur yfir kjörþyngd eru líklegri til að fá meðgöngueitrun en konur í kjörþyngd 

(Beaten o.fl., 2001; Magann o.fl., 2013; Meenakshi o.fl., 2012), en íslensk rannsókn sker sig úr og sýnir 

einungis fram á fylgni ef móðir er of feit (Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl., 2010). Það kemur því ekki á óvart að 

konur yfir kjörþyngd eru einnig líklegri til að upplifa fæðingarkrampa, sem þróast út frá meðgöngueitrun 

(Beaten o.fl., 2001) þó aðeins ein rannsókn hafi fundist þar sem þetta samband er kannað. Í ljósi þess 

eru niðurstöður rannsókna sem kanna samband þyngdar og HELLP heilkennis, sem einnig þróast út frá 

meðgöngueitrun, nokkuð óvæntar, en þær sýna ekki fram á tengsl (Leeners o.fl., 2006; Martin o.fl., 

2000). Önnur vandamál á meðgöngu sem tengjast ofþyngd og/eða offitu eru blóðtappamyndun 

(Andreasen o.fl., 2004; Drife, 2003; Larsen o.fl., 2007). Tvær þessara rannsókna sýndu tengsl 

blóðtappamyndunar við LÞS >25kg/m2 en sú þriðja mældi aðeins tengsl vandamálsins við LÞS 

>30kg/m2. Ljóst er að tengslin eru til staðar en frekari rannsókna er þörf til að kanna áreiðanleika 

niðurstaðna. Þá sýna rannsóknir auknar líkur á fósturláti meðal kvenna yfir kjörþyngd (Sebire o.fl., 2001; 

Lashen o.fl., 2004) en rannsókn Lashen o.fl. (2004) mældi einnig marktæka fylgni þyngdar við 

endurtekin fósturlát. 

Athyglisvert er að allar þær rannsóknir sem könnuðu afleiðingar ofþyngdar og offitu á fæðingu sýndu 

fram á vandamál af einhverju tagi. Allar rannsóknir sem skoðaðar voru sýndu fram á auknar líkur á 
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keisaraskurði meðal kvenna yfir kjörþyngd (Andreasen o.fl., 2004; Beaten o.fl., 2001; Cedergren, 2004; 

Demsey o.fl., 2005; Ehrenberg, Durnwalds, Catalano og Mercer, 2004; Kaiser og Kirby, 2001; Magann 

o.fl., 2013; Meenakshi o.fl., 2012; Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl., 2010; Roman o.fl., 2011; Sebire o.fl., 2001). 

Tengslin eru því skýr. Konur yfir kjörþyngd eru, samkvæmt rannsóknum, líklegri en konur í kjörþyngd til 

að þurfa hjálp við framköllun hríða (Andreasen o.fl., 2004; Magann o.fl., 2013; Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl., 

2010) og má það rekja til lengri útvíkkunartíma á leghálsi (Nuthalapaty o.fl., 2004). Rannsóknir á lengd 

meðgöngu og LÞS gefa til kynna að lengd meðgöngu kvenna yfir kjörþyngd sé bæði líklegri til þess að 

vera styttri en 37 vikur og lengri en 40 vikur en rannsókn Meenakshi o.fl. (2012) sýndi fram á auknar 

líkur á fæðingu barns fyrir tímann hjá konum yfir kjörþyngd en rannsóknarniðurstöður Sebire o.fl. (2001) 

og Meenakshi o.fl. (2012) sýndu fram á auknar líkur væru á að ganga fram yfir settan dag. Þörf er á 

frekari rannsóknum á þessu efni. Þess má geta að úrtak í rannsókn Sebire var töluvert stærra eða 

tæpar 180.000 konur borið saman við 213 konur í rannsókn Meenakshi. Í ljósi þessa liggur fyrir að aukin 

þyngd hefur fjölþætt áhrif á gang fæðingar. 

Nýlegar rannsóknir sýna að þyngd mæðra getur haft neikvæð áhrif á heilbrigði barna. Má þar nefna 

að auknar líkur eru á innlögn á nýburagjörgæslu (Meenakshi o.fl., 2012; Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl., 2010; 

Roman o.fl., 2011) sem rekja mætti til þess að börnin eru líklegri til að fá færri en sjö stig á Apgar prófi 

fyrstu fimm mínúturnar (Meenakshi o.fl., 2012; Ólöf Jóna Elíasdóttir o.fl., 2010). Fæðing þungbura er 

einnig algengari meðal kvenna yfir kjörþyngd (Beaten o.fl., 2001; Ehrenberg, Mercer og Catalano, 2004; 

Galtier-Dereure o.fl., 1995; Kumari, 2001; Roman o.fl., 2011; Sebire o.fl., 2001). Rannsókn Meenakshi 

o.fl. (2012) sýndi hins vegar fram á að léttburafæðingar væru algengari. Það vekur athygli að brjóstagjöf 

virðist ganga verr meðal mæðra yfir kjörþyngd sem einnig eru líklegri til að hefja ekki brjóstagjöf eða 

upplifa erfiðleika í tengslum við hana (Mehta o.fl., 2011; Sebire o.fl., 2001). Möguleg ástæða fyrir 

vandamálum tengdum brjóstagjöf meðal kvenna yfir kjörþyngd er röskun á prólaktínseytun (Kopelman, 

2000). Fróðlegt væri að sjá rannsóknir sem kanna ástæður þess. Þá sýndi nýleg rannsókn að uppkomin 

börn of feitra mæðra eru líklegri til að þróa með sér hjarta- og æðasjúkdóma og deyja fyrir aldur fram 

(Reynolds o.fl., 2013). 

6.3 Hvaða úrræði eru í boði fyrir þennan hóp kvenna? 
Margar rannsóknir hafa verið gerðar á hinum ýmsu íhlutunum er varðar konur á meðgöngu til að halda 

þyngdaraukningu í skefjum. Konur í kjörþyngd virðast vera líklegri til að halda þyngdaraukningu á 

meðgöngu innan IOM ráðlegginga, miðað við konur yfir kjörþyngd (Asbee o.fl., 2009; Phelan o.fl., 2011; 

Polley o.fl. 2002). Hluti rannsóknanna sem skoðaðar voru sýndi fram á árangur kvenna yfir kjörþyngd 

hvað varðar þyngdaraukningu (Asbee o.fl., 2009; Claesson o.fl., 2007, Vinter o.fl., 2011; Wolff o.fl., 

2008). Meirihluti rannsókna sýndi þó ekki fram á sama árangur (Guelinckx o.fl., 2010; Jackson o.fl., 

2011; Kinnunen o.fl., 2007; Phelan o.fl., 2011; Polley o.fl., 2002). Fáar rannsóknir fylgdu þátttakendum 

eftir barnsburð en konur yfir kjörþyngd í rannsókn Phelan o.fl. (2011) voru líklegri til að hafa náð fyrri 

þyngd sex mánuðum eftir meðgöngu ef þær voru í meðferðarhópi. Miðað við þessar niðurstöður er 

mikilvægt að rannsaka árangur íhlutana eftir fæðingu betur. Rannsóknir Kinnunen o.fl. (2007), 

Guelinckx o.fl. (2010) og Jackson o.fl. (2011) sýndu fram á árangur þátttakenda í formi heilbrigðara 

mataræðis þó enginn munur væri á þyngdaraukningu milli meðferðar- og viðmiðunarhóps. Helstu 
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vangaveltur þessa kafla felast í því að þær rannsóknir sem sýna árangur byggjast á svipuðum 

íhlutunum og þær sem virðast bera minni eða engan árangur. Því er ómögulegt að fullyrða um árangur 

einstakra meðferða. Það væri fróðlegt að vita hvað býr að baki þessum misjafna árangri meðferða. 

Bretland virðist standa fremst í flokki á sviði rannsókna á sýn heilbrigðisstarfsfólks hvað varðar konur 

yfir kjörþyngd, en allar rannsóknir sem skoðaðar voru á því sviði eru þaðan. Helstu niðurstöður eru að 

þörf er á að koma ofþyngd og offitu á meðgöngu, sem vandamáli, í almenna umræðu og fræða 

heilbrigðisstarfsfólk um málefnið þar sem þekkingarskortur virðist vera til staðar (Furness o.fl., 2011; 

Heslehurst o.fl., 2011; Oteng-Ntim o.fl., 2010; Smith o.fl, 2012). Heilbrigðisstarfsfólk telur að offita hafi 

áhrif á gæði þjónustu við konur yfir kjörþyngd (Heslehurst o.fl., 2006). Gefur það vísbendingar um þörf á 

aukinni þekkingu meðal ljósmæðra um hvernig hefja má samræður um þyngd kvenna þar sem málefnið 

er viðkvæmt (Furness o.fl., 2011; Heslehurst o.fl., 2011; Smith o.fl., 2012). Áhugavert væri að sjá hvort 

niðurstöður bresku rannsóknanna endurspegli viðhorf heilbrigðisstarfsfólks annars staðar í heiminum. 

Það sem kemur hvað mest á óvart er að ofþyngd og offita sé svo viðkvæmt umræðuefni fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk. Greinileg þörf er á almennri umræðu um afleiðingar aukinnar þyngdar á meðgöngu. 

Það sem kom hvað mest á óvart í tengslum við mæðravernd of feitra kvenna er að hér á landi 

flokkast þær í eðlilega meðgöngu samkvæmt klínískum leiðbeiningum. Þær fá því ekki aukið eftirlit en 

hafa kost á að fara í sykurþolspróf sé LÞS >30 kg/m2 (Landlæknisembættið og Miðstöð Mæðraverndar, 

2008). Samkvæmt niðurstöðum þessa yfirlits hafa ekki verið gerðar rannsóknir á Íslandi á meðferðum til 

þessa hóps kvenna enda hafa úrræði verið af skornum skammti. Námskeið sem haldin hafa verið, svo 

sem á vegum Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins og Heilsuborgar hafa verið illa sótt þó þörfin virðist 

vera mikil (Karítas Ívarsdóttir og Ragnheiður Bachmann munnleg heimild, 11. mars 2014; Óskar Jón 

Helgason munnleg heimild, 11. mars 2014; Guðrún G. Eggertsdóttir munnleg heimild, 15. apríl 2014). 

Þetta eru einu úrræðin svo vitað sé sem hönnuð hafa verið hérlendis sérstaklega með þarfir þungaðra 

kvenna yfir kjörþyngd í huga. Engin námskeið eru í boði utan höfuðborgarsvæðisins miðað við 

upplýsingar sem voru aðgengilegar við gerð þessa fræðilega yfirlits. 

6.4 Hvaða tækifæri hefur heilsugæslan varðandi heilsueflingu þessara 
kvenna? 

Í reglugerð um menntun, réttindi og skyldur ljósmæðra og skilyrði til að hljóta starfsleyfi og sérfræðileyfi, 

kemur fram að BS-próf í hjúkrunarfræði og próf í ljósmóðurfræðum er skilyrði til þess að fá starfsleyfi 

sem ljósmóðir hér á landi. Samkvæmt reglugerð um heilsugæslu eiga allar heilsugæslustöðvar landsins 

að bjóða mæðravernd og æskilegt er að ljósmóðir sinni þeirri þjónustu en hjúkrunarfræðingar sinna 

annarri þjónustu innan heilsugæslustöðva eins og ung- og smábarnavernd og hjúkrunarvakt (Reglugerð 

um heilsugæslustöðvar). Það kemur ekki á óvart að rannsóknir sýna að meðgangan er heppilegur tími 

fyrir heilbrigðisstarfsfólk að miðla heilsueflandi viðhorfum og fræðslu til kvenna þar sem þær eru frekar 

tilbúnar til að breyta hegðun til hins betra, þar sem þær skynja að það sé meira í húfi en vanalega 

(Phelan, 2010). Hins vegar skortir rannsóknir á því hvort og hvernig hjúkrunarfræðingar og ljósmæður 

nýta þetta tímabil í lífi kvenna til heilsueflingar. Hjúkrunarfræðingar á heilsugæslu sinna ungbarnavernd 

(Embætti landlæknis, 2013) og gætu þannig verið í lykilstöðu til að fylgjast með þyngdarstjórnun móður 

eftir barnsburð. Auk þess leita þungaðar konur jafnt við aðra hópa samfélagsins til hjúkrunarfræðinga í 
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heilsugæslu, til dæmis á hjúkrunarvakt þar sem getur myndast gott tækifæri til að nota áhugahvetjandi 

samtal. Ljósmæður og heilsugæslulæknar sinna hins vegar mæðravernd þar sem stuðst er við klínískar 

leiðbeiningar (Jóna Dóra Kristinsdóttir o.fl., 2007). 

Áhugahvetjandi samtal er hentug aðferð í heilsueflingu til að vekja áhuga skjólstæðings til 

lífsstílsbreytinga. Áhugi er vakinn með því að draga fram hugmyndir og vilja hans til að breyta (Rollnick, 

Miller og Butler, 2008). Áhugahvetjandi samtalstækni er kennd á þriðja ári við hjúkrunarfræðideild 

Háskóla Íslands. Auk þess hafa 80-100 starfsmenn á Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins sótt námskeið 

um áhugahvetjandi samtalstækni (Karítas Ívarsdóttir munnleg heimild, 6. maí 2014). Rannsóknir sýna 

að hafi hjúkrunarfræðingar tileinkað sér áhugahvetjandi samtalstækni þá eiga þeir auðveldara með að 

ná fram vilja til breytinga hjá skjólstæðingum sínum (Brobeck o.fl., 2011). Mikilvægt er að 

hjúkrunarfræðingar og ljósmæður á heilsugæslustöðvum séu meðvitaðar um þau vandamál sem 

tengjast aukinni þyngd móður og áhrifum á meðgöngu, fæðingu og barn, svo fræðsla og heilsuefling geti 

átt sér stað. 

6.5 Tillögur til úrbóta 
Kjarni hjúkrunar er að efla heilsu, stuðla að bættri líðan og virða lífsgæði skjólstæðings samkvæmt 

siðareglum Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga (e.d.). Hjúkrunarfræðingar gegna því lykilstöðu í að 

takast á við offitu í samfélaginu. Þeir þurfa að vera meðvitaðir um offitu sem vandamál og óhræddir við 

að hefja samræður um það. Skjólstæðingar hjúkrunarfræðinga koma úr öllum stigum samfélagsins og 

vettvangur fyrir umræðu um offitu ætti að geta verið hvar sem er innan heilbrigðiskerfisins. Íslendingar 

hafa jafnan aðgang að hinu ríkisrekna heilbrigðiskerfi og þar sem erlendar rannsóknir sýna að 

félagslegir þættir hafi áhrif á þyngd einstaklinga væri fróðlegt að sjá íslenskar rannsóknir um þyngd og 

félagslegan ójöfnuð í framtíðinni.  

Nú til dags er fólk almennt meðvitað til dæmis um skaðsemi reykinga og áfengisneyslu á meðgöngu 

en svo virðist ekki vera um offitu á meðgöngu. Deila má um hvort reykingar eða offita sé skaðlegri en 

víst er að umræðan um ofþyngd og offitu þarf að komast á sama stig og umræðan um skaðsemi 

reykinga á meðgöngu. Verði vitneskja um vandamálið almenn er hugsanlega hægt að draga úr tíðni 

offitu á meðgöngu. Lagt er til að aukin áhersla verði á skaðleg áhrif ofþyngdar og offitu á meðgöngu í 

grunnámi í hjúkrunarfræði á Íslandi og þannig gæti umræða hjúkrunarnema um málefnið borist til 

almennings og starfandi hjúkrunarfræðinga.  

Þörf er á breytingum á klínískum leiðbeiningum sem notaðar eru í mæðravernd sem eru byggðar á 

leiðbeiningum NICE frá 2003. Endurskoða þarf stöðu kvenna yfir kjörþyngd í þessum leiðbeiningum 

með tilliti til þjónustustigs. Þær eru flokkaðar sem heilbrigðar konur í eðlilegri meðgöngu en eðlilegt er, 

með tilliti til allra þeirra áhættuþátta sem fylgja meðgöngu og fæðingu hjá konum yfir kjörþyngd, að þær 

væru á næsta þjónustustigi fyrir ofan sem felst í því að hitta fæðinga- og kvensjúkdómalækni eða aðra 

sérfræðinga yfir meðgönguna ásamt því að mæta oftar til ljósmóður. Í klínískum leiðbeiningum er 

jafnframt nefnt að kona með LÞS >35kg/m2 gæti mögulega þurft frekari stuðning (Landlæknisembættið 

og Miðstöð Mæðraverndar, 2008). Eftir vinnslu þessa verkefnis teljum við þörf á íslenskum klínískum 

leiðbeiningum sérsniðnum að þörfum þungaðra kvenna yfir kjörþyngd þar sem kæmi fram hvernig hægt 

væri að nálgast þyngd kvenna sem umræðuefni auk mikilvægra upplýsinga um heilsueflingu og 
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áhugahvetjandi samtalstækni og markmiðasetningu, svipuðu og unnið er í verkefninu „Heilsan mín – 

meðgangan“. Við fyrstu sýn virtist vanta úrræði fyrir þennan hóp kvenna en við nánari eftirgrennslan 

kom í ljós að úrræði sem eru í boði eru illa nýtt. Það kom á óvart og því er þörf á að rannsaka 

ástæðurnar sem liggja að baki þessarar lélegu aðsóknar. Hugsanlega hefur fjárhagur hafi áhrif á 

aðsókn. Á flestum stöðum sem bjóða uppá hreyfingu, þar með talið námskeið Heilsuborgar þarf að 

greiða fyrir þátttöku. Það er ekki vandamálið á námskeiði Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins sem hefur 

ekki verið eftirsótt. Ástæðan gæti jafnvel legið hjá heilsugæslu ef ljósmæður og hjúkrunarfræðingar hafa 

mismikla vitneskju um áhrif ofþyngdar og offitu á meðgöngu og eru misduglegar að hvetja konur til að 

nýta sér úrræðin sem eru í boði.   

Meðferðirnar sem hafa verið prófaðar erlendis sýna ekki einhliða árangur eftir mismunandi úrræðum. 

Svo virðist sem sömu úrræðin beri ýmist árangur eða ekki. Því er ekki hægt að hvetja til einnar 

meðferðar frekar en annarrar. Fróðlegt væri að skoða hvort aðrir þættir en komu fram í þessu fræðilega 

yfirliti hafi áhrif á árangur, til dæmis efnahagur þátttakenda, samfélagsleg staða eða kynþáttur. Þá 

vantar rannsóknir á árangri meðferða til lengri tíma, hvort konur tileinki sér ráðlagða lifnaðarhætti eftir 

meðgöngu þrátt fyrir að árangur sé ekki sýnilegur á meðgöngu. Af hverju sýnir minnihluti rannsókna 

sem notast við meðferðir á mataræði og hreyfingu góðan árangur íhlutana? Þyrftu íhlutanir að snúa að 

öðru eins og stuðningi, umhverfi og sálfélagslegum þáttum? Fróðlegt væri að rannsaka hvernig Ísland 

stendur borið saman við önnur lönd. Til dæmis væri æskilegt að rannsaka árangur námskeiðsins 

„Heilsan mín – meðgangan“ auk þess að rannsaka önnur úrræði. 
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Ályktanir 
Ljóst er að ofþyngd og offitu á meðgöngu fylgja ýmsir heilsufarskvillar. Draga má þá ályktun að 

vandamálið hafi aukist síðustu ár og áratugi þar sem hlutfall of feitra hefur hækkað í heiminum, 

skammtar hafa stækkað, hreyfing minnkað, þéttbýlismyndun og markaðssetning matvæla aukist. 

Mikilvægt er að starfsfólk á heilsugæslustöðvum sé meðvitað um fylgikvilla ofþyngdar og offitu á 

meðgöngu, fæðingu, barn og heilbrigðiskerfið svo hægt sé að koma vandamálinu í almenna umræðu og 

beita heilsueflingu til að draga úr vandamálinu og afleiðingum þess. Niðurstöður breskra rannsókna 

sýna að aukinnar þekkingar á afleiðingum offitu á meðgöngu sé þörf, bæði í almennri umræðu og meðal 

heilbrigðisstarfsfólks. Ekki er hægt að alhæfa út frá erlendum rannsóknum um stöðu mála á Íslandi en 

niðurstöður þeirra gætu gefið mikilvæga vísbendingu um stöðu þekkingar og vinnubragða hérlendis. Hér 

á landi telst meðganga kvenna yfir kjörþyngd eðlileg og í klínískum leiðbeiningum sem unnið er eftir í 

mæðravernd kemur fram að kona sem telst of feit gæti þurft aukið eftirlit á meðgöngu, en í ljósi 

niðurstaðna þessa fræðilega yfirlits er þörf á aukinni þjónustu til kvenna yfir kjörþyngd í mæðravernd. Til 

að mynda ætti að fræða þær um fylgikvilla ofþyngdar og offitu á meðgöngu, hefja samræður um þyngd 

þeirra og kanna vilja til breytinga. Meðferðir sem prófaðar hafa verið erlendis sýna misjafnan árangur, 

svo ekki er hægt að mæla með einni meðferð frekar en annarri. Úrræði sem hafa verið í boði hérlendis 

hafa verið fremur illa sótt og þyrfti að kanna þær ástæður sem gætu legið að baki lélegrar þátttöku.
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