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Ágrip 

Fæðing barns í þennan heim er í flestum tilfellum gleðiviðburður fyrir verðandi foreldra. Barneignir hafa 

þó í för með sér miklar breytingar á högum fólks á öllum sviðum lífsins. Fæðingarþunglyndi mæðra 

eftir fæðingu barns er algengara en margan grunar og getur haft mikil áhrif á fjölskyldulífið næstu vikur 

og mánuði eftir barnsburð. Með árunum hafa rannsakendur lagt meiri áherslu á mikilvægi öruggrar 

tengslamyndunar milli móður og barns, sem talin er hafa jákvæð áhrif á þroska barnsins. Vegna þessa 

hafa verið settar fram ýmsar tilgátur um að fæðingarþunglyndi hafi áhrif á tengslamyndun. 

    Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar var að afla frekari upplýsinga um helstu áhættuþætti, 

afleiðingar og úrræði fæðingarþunglyndis með það að markmiði að fá frekari vitneskju um áhrif þess á 

örugga tengslamyndun milli móður og barns. Auk þess var leitast við að vekja athygli á hlutverki 

hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra við umönnun foreldra við slíkar aðstæður. Heimilda var aflað í 

gegnum gagnasöfn á við PubMed, Cinahl, ProQuest og Science Direct ásamt ýmsum fræðibókum, 

sem voru fengnar bæði af veraldarvefnum og á Landsbókasafni. Rýnt var í helstu niðurstöður ritrýndra 

fræðigreina sem beina sjónum sínum að ofangreindum markmiðum.  

    Helstu niðurstöður sýndu að fæðingarþunglyndi er alvarleg geðlægðarlota sem hrjáir 10-15% 

mæðra um allan heim. Þessi andlega vanlíðan móður getur haft verulega neikvæð áhrif á 

tengslamyndunarferlið, sem talið er skipta sköpum fyrstu árin í lífi barns. Mæður með 

fæðingarþunglyndi eru í mun veikari stöðu til að uppfylla mikilvægustu þarfir barna sinna, sem getur í 

verstu tilfellum stofnað vitsmuna-, tilfinninga- og atferlisþroska barnsins í hættu. Vegna þessara 

afleiðinga hefur verið lögð áhersla á mikilvægi meðferðar og viðeigandi úrræða fyrir fjölskyldur sem 

glíma við slíkan vanda og geta hjúkrunarfræðingar gegnt mikilvægu hlutverki í að stuðla að bata 

hennar. Að því sögðu er mikil þörf á að hjúkrunarfræðingar búi yfir þekkingu er beinist að einkennum 

fæðingarþunglyndis auk þess að þekkja þau úrræði sem standa til boða til eflingar jákvæðrar 

tengslamyndunar. 

 

Lykilorð: Fæðingarþunglyndi, tengsl, tengslamyndun móður og barns, samskipti, þroski, skimun, 

meðferðarúrræði, hlutverk hjúkrunarfræðinga. 
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Abstract 

Childbirth is normally considered a joyful event for new parents. On the other hand it can also bring 

dramatic changes to all aspects of their lives. Postpartum depression is more common than people 

realize and it can have a great impact on the family’s life in the weeks and months following childbirth. 

Over the years researchers have emphasized the importance of secure mother-infant attachment, 

which is believed to have a positive effect on a child’s development. Therefore several hypotheses 

have been proposed, considering the effects of postpartum depression on early attachment. 

The aim of this thesis was to obtain and gather information on the causes, effects and treatments 

for postpartum depression in order to gain more knowledge of the effects of postpartum depression on 

a secure mother-infant attachment. The role of nurses and midwives in caring for parents in these 

circumstances was also studied. Information on the subject was gathered through various databases 

such as PubMed, Cinahl, ProQuest and Science Direct. Academic books found either online or at a 

library were also used. The main focus was to view peer reviewed preliminary studies, meta-analysis 

and literary reviews. 

The results showed that postpartum depression is a serious mental illness which affects up to 10-

15% of all mothers around the world. It has been showed that an emotional distress of a mother can 

possibly have a negative effect on this highly important period of development, but the first years of a 

child’s life are considered a crucial time for this attachment process. Mothers suffering from 

postpartum depression are less likely to be able to fulfill their child’s primary needs. In the worst cases 

this can affect the child’s cognitive-, emotional- and behavioral development. Because of these 

consequences there has been more effort put into the importance of treatment for these families, and 

nurses are considered to play an important role in some of these treatments. With that being said, it is 

vitally important that nurses obtain good knowledge of postpartum depression symptoms and the 

treatments and resources available. 

 

Keywords: Postpartum depression, attachment, mother-infant attachment, interaction, development, 

screening, treatments, nursing. 
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Þakkir 

Við viljum byrja á að þakka leiðbeinanda okkar, Hildi Sigurðardóttur ljósmóður og lektor við Háskóla 

Íslands, fyrir stuðning og góða leiðsögn við gerð þessa lokaverkefnis. Við viljum þakka Berglindi 

Sigmarsdóttur og Valgerði Bjarnadóttur fyrir prófarkalestur og góðar ábendingar við yfirferð 

verkefnisins. Einnig viljum við þakka okkar nánustu fjölskyldu og vinum fyrir góðan stuðning og 

hvatningu í gegnum hjúkrunarnámið. Síðast en ekki síst viljum við þakka hvor annarri fyrir góða 

samvinnu og skemmtilegt samstarf bæði við vinnu verkefnisins og í náminu öllu.  
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1 Inngangur 
Mikil gleði og eftirvænting einkennir yfirleitt líðan tilvonandi foreldra þegar von er á nýju barni í 

heiminn. Tímabilið eftir fæðingu skapar þó krefjandi aðstæður og eiga sér stað miklar breytingar á 

þessum tíma. Í sumum tilvikum eiga mæður erfitt með að takast á við breytt hlutverk og upplifa ekki 

þessar jákvæðu tilfinningar sem gjarnan fylgja móðurhlutverkinu (Grote og Bledsoe, 2007).  

Þunglyndi er alvarlegur sjúkdómur sem getur lagst á alla og hefur Alþjóðheilbrigðismálastofnunin 

WHO áætlað að árið 2020 verði þunglyndi ein helsta ástæða örorku og dauða, á eftir hjartasjúkdómum 

(WHO, 2001). Á Íslandi glíma í kringum 12-15 þúsund manns við þunglyndi á hverjum tíma og eru 

kvenmenn í næstum tvöfaldri áhættu fyrir slíkum veikindum (Landlæknisembættið, 2012; WHO, 2001). 

Í flestum tilfellum kemur þunglyndi fyrst fram hjá konum á aldrinum 18-35, á þeim aldri sem barneignir 

standa sem hæst (Linda Bára Lýðsdóttir, Halldóra Ólafsdóttir og Jón Friðrik Sigurðsson, 2008). 

Fæðingarþunglyndi eru andleg veikindi sem eru skilgreind sem alvarleg geðlægðarlota eftir 

barnsburð. Veikindin koma í flestum tilfellum fram innan fyrstu þriggja mánaða eftir fæðingu og valda 

móðurinni gjarnan mikilli andlegri þjáningu. Einkennin eru margvísleg en þau helstu eru depurð, 

áhugaleysi, svefnleysi, lystarleysi, þreyta, tilfinningalegt ójafnvægi og sektarkennd (American 

Psychiatric Association, 2013; Beck og Indman, 2005). Fæðingarþunglyndi hefur veruleg áhrif bæði á 

móður og maka, en einnig hefur það neikvæð áhrif á tengslamyndun við barnið og á þroska þess til 

lengri tíma (Gibson, McKenzie-McHarg, Shakespeare, Price og Gray, 2009). 

Á undanförnum árum hefur verið áhugi meðal fræðimanna að rannsaka atferli og líðan barna og 

unglinga. Sálfræðikenningar horfa þá helst til samskipta, þá sérstaklega milli foreldra og barna þeirra. 

Er þá talið að góð og náin tengsl foreldris og barns í frumbernsku leggi grunninn að heilbrigðum 

samskiptum í framtíðinni. Tengsl eru talin vera eðlislæg hvöt allra dýra og mannvera til að bindast 

aðila sem veitir þeim öryggi, vernd og umönnun. Vissulega hafa flestir foreldrar velferð barna sinna í 

huga en þessi umræddu tengsl geta verið afar margbrotin og því ekkert til sem heitir fullkomin 

samskipti (Sæunn Kjartansdóttir, 2009). Ný þekking gefur þó til kynna að ástrík og næm samskipti 

móður og barns leggi grunn að þroska þess sem vitsmuna-, félags- og tilfinningaveru, enda er heilinn í 

örustum vexti fyrstu mánuði lífsins. Mæður, sem glíma við fæðingarþunglyndi, eiga aftur á móti 

erfiðara með að lesa í merki barnsins og þar með aðlaga sig að þörfum þess. Við slíkar aðstæður er 

meiri hætta á myndun óöruggra tengsla, sem getur í verstu tilfellum stofnað þroska barnsins í hættu ef 

ekkert er að gert (WHO, 2004). Til að skilja enn fremur mikilvægi öruggra tengsla er því nauðsynlegt 

að líta til þeirra upphafskenninga og rannsóknarniðurstaðna, sem hafa mótað þau fræði og staðreyndir 

sem þekkjast í dag.  

Að því sögðu er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar og ljósmæður hafi þekkingu á fæðingarþunglyndi 

og þeim afleiðingum sem það getur haft á fjölskylduna, enda eru þeir í nánu samstarfi með fjölskyldum 

eftir fæðingu barns. Í heimavitjunum og hefðbundnu ungbarnaeftirliti gefst tækifæri á að meta 

tilfinningalegt ástand og þarfir fjölskyldna. Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður eru því í góðri stöðu til 

þess að meta hvort fæðingarþunglyndi sé til staðar, þar sem þeir sinna fjölskyldunni fyrstu vikur og 

mánuði eftir fæðingu barns (Hildur Sigurðardóttir, 2014; Landlæknisembættið, 2013). Rannsóknir hafa 

sýnt fram á árangur þess að hjúkrunarfræðingar þekki einkenni ástandsins og viðbrögð í tengslum við 
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það. Þá hefur komið í ljós að sérstök fræðsla til hjúkrunarfræðinga um efnið hefur skilað sér í auknum 

bata þeirra kvenna sem glíma við fæðingarþunglyndi (Marga Thome, Brynja Örlygsdóttir og Bjarki Þór 

Elvarsson, 2011; Glavin, Smith, Sørum og Ellefsen, 2010). 

Ímynd samfélagsins er gjarnan sú að mæður eigi að upplifa ómælda hamingju og gleði eftir 

fæðingu barns síns. Það gleymist því oft að fjalla um þær neikvæðu hliðar sem fæðing barns getur 

haft í för með sér fyrir andlega líðan móður og fjölskyldu. Margar mæður upplifa andlega vanlíðan sína 

á þessu tímabili sem skömm og stafar það helst af sektarkennd vegna þeirrar ímyndar sem samfélagið 

hefur. Umræða efnisins er þörf og er mikilvægt að mæður sem glíma við fæðingarþunglyndi viti að af 

því stafi engin skömm, að hægt sé að fá viðeigandi meðferð og þar af leiðandi bata. Höfundar telja því 

áhugavert og í senn nauðsynlegt að skoða þetta efni betur. 

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits er því að taka saman kenningar og rannsóknir um 

fæðingarþunglyndi og kanna hvaða áhrif það hefur á þróun tengslamyndunar milli móður og barns. 

Markmiðið með samantektinni er að öðlast dýpri skilning á þeirri þekkingu sem fram hefur komið á 

viðfangsefninu. Til þess að skilja betur tengslin milli fæðingarþunglyndis og tengslamyndunar móður 

og barns þarf að kafa dýpra í viðfangsefnið með því að skoða helstu orsakir og einkenni 

fæðingarþunglyndis. Helstu tengslakenningar sem settar hafa verið fram munu vera skoðaðar í þeim 

tilgangi að finna svör við því af hverju tengsl séu mikilvæg fyrir ungbörn. Mikilvægt er að konur fái 

viðeigandi stuðning og því verður varpað ljósi á þá þjónustu og úrræði, sem standa til boða, þegar um 

tengslavanda móður og barns er að ræða.  

Með þessi markmið að leiðarljósi voru lagðar fram fjórar rannsóknarspurningar af höfundum: 

1. Hvað er fæðingarþunglyndi og hverjir eru áhættuþættir þess? 

2. Af hverju eru tengsl mikilvæg, sérstaklega í frumbernsku? 

3. Hvernig hefur fæðingarþunglyndi áhrif á þróun tengslamyndunar móður og barns? 

4. Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra í tengslum við fæðingarþunglyndi? 
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2  Aðferðir 
Fræðileg úttekt var gerð með ofangreindar rannsóknarspurningar í huga. Markmið verkefnisins var að 

afla gagna og rannsóknarniðurstaðna um áhættuþætti og afleiðingar fæðingarþunglyndis, 

tengslakenningar, áhrif fæðingarþunglyndis á tengslamyndun, þjónustu og úrræði við 

fæðingarþunglyndi og hlutverk hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra. Heimilda var aflað í gagnasöfnunum 

PubMed, Cinahl, ProQuest og Science Direct. Helstu leitarorð sem notuð voru við heimildarleit voru 

fæðingarþunglyndi (e. postpartum depression), tengsl (e. attachment) og tengslamyndun móður og 

barns (e. mother-infant attachment). Rýnt var í helstu niðurstöður ritrýndra fræðigreina sem beindu 

sjónum sínum að markmiðum og rannsóknarspurningum þessa verkefnis. Til að tryggja gæði 

rannsókna voru höfundar metnir með tilliti til menntunar og ritrýndar fræðigreinar voru skilyrði. Einnig 

voru ýmsar fræðibækur skoðaðar, sem voru fengnar bæði af veraldarvefnum og á Landsbókasafni. Þá 

voru íslenskar heimasíður um helstu meðferðarúrræði á Íslandi notaðar sem heimildir, ásamt 

klínískum leiðbeiningum frá Landlæknisembætti. Upplýsinga um úrræði á Íslandi var einnig aflað með 

símasamskiptum og fundum. 

Í upphafi var lagt upp með að takmarka heimildaleit til síðustu tíu ára, eða frá 2005-2015 og var 

eftir fremsta megni vitnað í frumrannsóknir. Þar sem töluverður skortur var á nýlegum rannsóknum um 

ákveðin efni eru einhver frávik frá þessum tímaramma í verkefninu. Gagnasöfnun og úrvinnsla gagna 

fór fram frá september 2014 til apríl 2015. 
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3 Andleg vanlíðan eftir fæðingu 
Yfirleitt upplifa tilvonandi foreldrar mikla gleði og eftirvæntingu þegar von er á nýju barni í heiminn. Það 

getur aftur á móti verið krefjandi að takast á við þær tilfinningalegu, félagslegu, fjárhagslegu og 

líkamlegu breytingar sem eiga sér stað á þessum tímamótum (Grote og Bledsoe, 2007). Ekki allar 

mæður upplifa þó þessar jákvæðu tilfinningar og getur móðurhlutverkið í sumum tilvikum leitt til 

andlegrar vanlíðunar og mikillar streitu (Buultjens og Laimputtong, 2007). Fæðingarþunglyndi er talið 

vera vaxandi heilsufarsvandamál í heiminum í dag og hefur því áhugi fræðimanna beinst að líðan 

kvenna í kringum barnsburð síðustu ár (Grote og Bledsoe, 2007). Í þessum kafla verður farið nánar í 

túlkun niðurstaðna þeirra rannsókna er beinast að geðrænum heilsufarsvandamálum sem helst koma 

fram í kjölfar fæðingar. 

3.1 Sængurkvennagrátur 
Nokkuð algengt er að konur upplifi miklar tilfinningasveiflur fyrstu dagana eftir fæðingu, en um 40-80% 

nýbakaðra mæðra upplifa svokallaðan sængurkvennagrát (e. postpartum blues). Einkennin sem koma 

fram svipa til margra einkenna þunglyndis eins og depurðar, pirrings, mikils gráts, svefnörðugleika, 

geðsveiflna og ofurviðkvæmni í samskiptum (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008). Þetta er líðan sem 

gengur fljótt yfir og hefur yfirleitt náð hámarki þremur til fimm dögum eftir fæðingu, en getur þó varað í 

allt að tvær vikur (Watanabe o.fl., 2008).  

Bein orsök sængurkvennagráts hefur ekki enn fundist en talið er að þær miklu hormónasveiflur sem 

verða eftir fæðinguna, valdi þessari líðan (Lowdermilk, Perry, Cashion og Alden, 2012; Velde, 

Scholefield og Plante, 2013). Rannsóknir hafa sýnt fram á að ef um alvarlegan sængurkvennagrát er 

að ræða getur það leitt til fæðingarþunglyndis. Henshaw, Foreman og Cox (2004) komust að því að 

mæður sem sýndu alvarleg einkenni sængurkvennagráts væru þrisvar sinnum líklegri til að þróa með 

sér fæðingarþunglyndi.  Sængurkvennagrátur er eðlilegt ástand og þarfnast sjaldnast sérstakrar 

meðferðar eða inngripa. Að því sögðu er þó mikilvægt að bera kennsl á ástandið þar sem það er 

áhættuþáttur fæðingarþunglyndis (Pearlstein, Howard, Salisbury og Zlotnick, 2009). 

3.2 Fæðingarþunglyndi 
Fæðingarþunglyndi (e. postpartum depression) eru andleg veikindi sem ekki er ávallt auðvelt að koma 

auga á en samkvæmt DSM-V, greiningarkerfi bandarísku geðlæknasamtakanna, er fæðingarþunglyndi 

alvarleg geðlægðarlota eftir barnsburð. Þessi skilgreining fellur undir sömu greiningarviðmið og fyrir 

alvarlegt þunglyndi sem talið er vera einn algengasti geðræni sjúkdómurinn í heiminum í dag 

(American Psychiatric Association, 2013; Gjerdingen og Yawn, 2007). Það sem aðgreinir þó 

fæðingarþunglyndi frá alvarlegu þunglyndi er meðal annars tímasetningin en einkennin hafa í flestum 

tilfellum komið fram innan fyrstu þriggja mánuða eftir barnsburð (Beck og Indman, 2005). 

Greiningarkerfið gefur greinargóð skil á því hvaða einkenni það eru sem eiga í flestum tilfellum við hjá 

einstaklingum sem eru að kljást við alvarlegt þunglyndi. Fyrst og fremst eru einkenni eins og depurð 

eða áhugaleysi til staðar. Að auki þurfa að minnsta kosti fjögur eftirfarandi einkenna að vera til staðar: 

svefnleysi, lystarleysi,  þreyta, pirringur, tilfinningalegt ójafnvægi, sektarkennd og í alvarlegustu 

tilfellunum sjálfsvígshugsanir. Til að greining fæðingarþunglyndis eigi við, þurfa einkennin að hafa 
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varað í að minnsta kosti tvær vikur frá barnsburði. Það getur þó verið vandasamt að greina 

fæðingarþunglyndi þar sem mörg af fyrrnefndum einkennum, eins og svefnleysi og þreyta, eiga 

almennt við mæður sem annast nýbura (Patel o.fl., 2012; Pearlstein o.fl., 2009).  

Munurinn á alvarlegu þunglyndi og fæðingarþunglyndi liggur ekki einungis í tímasetningu einkenna. 

Mæður með fæðingarþunglyndi finna oft fyrir skömm og sektarkennd, þar sem samfélagið gerir ráð 

fyrir að þær eigi að vera hamingjusamar með nýfæddu barni sínu. Þær upplifa sig þar af leiðandi sem 

vanhæfar mæður ef þær ná ekki að samræmast móðurhlutverkinu nægilega vel eða finna ekki þessa 

sterku tilfinningalegu tengingu við barnið sitt. Þetta á sérstaklega við þær mæður sem hafa fengið þá 

tilfinningu að vilja skaða barnið sitt, en slíkar tilfinningar gagnvart barninu geta komið upp hjá konum 

sem glíma við fæðingarþunglyndi (Seimyr, Welles-Nyström og Nissen, 2013). Þessi skömm veldur því 

gjarnan að þær leiti sér síður hjálpar, þar sem þær eru smeykar við að vera dæmdar af samfélaginu 

fyrir tilfinningar sínar og er talið að um helmingur mæðra sem þjáist af fæðingarþunglyndi leiti sér ekki 

hjálpar (Dennis og Chung-Lee, 2006).  

Annað einkenni sem er afar áberandi hjá konum við þessar miklu umbreytingar i lífi þeirra, er kvíði. 

Samkvæmt Beck og Indman (2005) er kvíði mikill áhrifavaldur andlegrar vanlíðunar móður eftir 

fæðingu þar sem þetta tímabil getur aukið andlegt álag til muna. Þeir töldu þetta vera með fyrstu 

einkennunum sem koma fram, frekar en depurðin sem slík. Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk hafi 

þetta í huga við greiningu fæðingarþunglyndis þar sem kvíði og þunglyndi haldast oft í hendur. Talið er 

að aukinn kvíði greinist í 33% tilvika hjá þeim konum sem kljást við alvarlegt þunglyndi. Mæðurnar 

eiga þá til að hafa meiri áhyggjur en ella sem getur leitt til þess að þær fái frekar þráhyggju er varðar 

heilsu og velferð barnsins. Þetta getur haft það að verkum að með tímanum eiga þær jafnvel erfiðara 

með félagslega aðlögun en aðrar þunglyndar konur (Wardrop og Popadiuk, 2013; Linda Bára 

Lýðsdóttir o.fl., 2008). 

3.2.1 Algengi fæðingarþunglyndis 
Algengi er hugtak sem notað er til að lýsa fjölda einstaklinga með tiltekinn sjúkdóm á ákveðnu tímabili. 

Til þess að geta áttað sig á ákveðnum sjúkdómi, eins og fæðingarþunglyndi er mikilvægt að fá 

nákvæma mynd af algengi hans. Aftur á móti er erfitt að segja til um nákvæmar tíðnitölur þar sem ekki 

eru öll tilfelli greind eða skráð rétt. Áreiðanleg gagnasöfnun til rannsóknar á þessum sjúkdómi er 

nauðsynleg fyrir heilbrigðiskerfið til að meta og finna út lausnir sem reynast bestar fyrir sjúklingahópinn 

sem um ræðir (Mann, Gilbody og Adamson, 2010).  

Í íslenskri rannsókn, sem gerð var á 734 mæðrum þremur mánuðum eftir fæðingu, kom í ljós að 

14% greindust með fæðingarþunglyndi (Thome, 2000). Önnur íslensk rannsókn sýndi að 15,6% 

þátttakenda voru með fæðingarþunglyndiseinkenni (Sigfríður Inga Karlsdóttir, Hjálmar Freysteinsson, 

Sigríður Sía Jónsdóttir og Margrét Guðjónsdóttir, 2007). Ef litið er á erlendar rannsóknir sýndi 

rannsókn frá Noregi fram á 8.9% algengi og rannsókn sem gerð var í Frakklandi sýndi 16.1% algengi 

(Eberhard-Gran, Tambs, Opjordsmoen, Skrondal og Eskild, 2004; Jardri o.fl., 2006).  

Af þessu má sjá að það getur verið misræmi í niðurstöðum rannsókna, en ýmsar ástæður geta verið 

fyrir því. Ekki hefur reynst mögulegt að fá fram nákvæmar tölur um algengi og tíðni 

fæðingarþunglyndis þar sem ýmist vantar upp á gæði aðferðafræðinnar sem notuð er hverju sinni eða 
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skort á hágæða fræðilegum samantektum (Mann o.fl., 2010). Sökum þessa hafa flestir rannsakendur 

lagt fram, og komist að þeirri niðurstöðu, að algengi fæðingarþunglyndis sé á milli 10-15% víðast hvar 

í heiminum (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008). 

3.2.2 Áhættuþættir 
Margar rannsóknir hafa verið gerðar til þess að skoða hvað veldur fæðingarþunglyndi. Út frá þessum 

rannsóknum er hægt að álykta að margir orsakaþættir komi til greina og að samspil þeirra á milli geti 

verið flókið. Rannsóknir hafa sýnt fram á að sálfélagslegir, félagslegir og líffræðilegir þættir geti allir 

haft áhrif á þróun fæðingarþunglyndis.  

Líffræðilegir þættir í tengslum við fæðingarþunglyndi hafa verið skoðaðir og þá sérstaklega áhrif 

kvenhormóna. Á meðgöngu hækkar magn kynhormónanna estrógens og prógesteróns töluvert en eftir 

fæðingu fellur styrkur þeirra nokkuð snögglega. Því hefur verið haldið fram að sumar konur séu 

viðkvæmari fyrir þessum hormónabreytingum. Breytingarnar hjá þessum konum geta þá valdið truflun 

á boðefnum sem hafa áhrif á lunderni, og eru þessar konur þá taldar líklegri en aðrar til að fá 

fæðingarþunglyndi (Linda Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008; Lowdermilk o.fl., 2012). 

Fyrri andleg veikindi einstaklingsins og þekkt saga um geðræn vandamál innan fjölskyldunnar eru 

einir helstu áhættuþættir fæðingarþunglyndis, en talið er að 20-30% þeirra kvenna sem hafa áður glímt 

við þunglyndi þrói með sér fæðingarþunglyndi. Ungar mæður eru þar í sérstakri áhættu. Ein rannsókn 

sýndi að 30% mæðra á aldrinum 18-24 ára fengu fæðingarþunglyndi og var þá talsverður munur á milli 

þeirra og eldri mæðra, þar sem 13% mæðra 35 ára og eldri voru greindar með fæðingarþunglyndi. 

Yngstu mæðurnar, sem eru á táningsaldri, eru jafnvel taldar í enn meiri áhættu og er talið að það séu 

50% meiri líkur á að þær fái fæðingarþunglyndi heldur en eldri mæður (Henshaw o.fl., 2004; 

Lowdermilk o.fl., 2012; Mayberry, Horowitz og Declercq, 2007).  

Þunglyndi á meðgöngu er talið vera einn sterkasti áhættuþáttur þess að þróa með sér 

fæðingarþunglyndi, en um helmingur þeirra kvenna sem fá fæðingarþunglyndi finna fyrir 

þunglyndiseinkennum á meðgöngu (Grote og Bledsoe, 2007). Sængurkvennagrátur er einnig talinn 

áhættuþáttur fæðingarþunglyndis en rannsókn Henshaw og félaga (2004) leiddi í ljós að konur með 

alvarlegan sængurkvennagrát eru þrisvar sinnum líklegri til að þróa með sér fæðingarþunglyndi.  

Streitan sem kemur í kjölfar meðgöngu og barneigna getur aukið líkur á fæðingarþunglyndi og 

hefur verið ályktað að sterk fylgni sé á milli þunglyndiseinkenna og foreldrastreitu. Þeir streituþættir 

sem hafa tengsl við fæðingarþunglyndiseinkenni eru meðal annars skortur á félagslegum stuðningi, 

fjárhagserfiðleikar, atvinnuleysi, óværð barns og erfiðleikar í samskiptum við föður barnsins (Sigfríður 

Inga Karlsdóttir o.fl., 2007). Konur sem búa við erfiðar félagslegar aðstæður, eru einstæðar, búa í 

lægri stéttum samfélagsins, eru atvinnulausar og eiga í erfiðu sambandi við sínar eigin mæður eru 

líklegri en aðrar konur til þess að fá fæðingarþunglyndi. Einnig er það talið hafa áhrif á þróun 

þunglyndis ef barnið er ekki á brjósti eða móðirin þyngist mikið á meðgöngu eða eftir fæðinguna. 

Ákveðnir þættir tengdir hegðun og þroskafrávikum barnsins geta einnig aukið á þunglyndi móðurinnar 

(Thome, 2000). 
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3.3 Fæðingarþunglyndi feðra 
Andleg heilsa feðra á til að gleymast á meðgöngu og eftir fæðingu barnsins. Fæðingarþunglyndi var 

áður talið einungis hrjá nýbakaðar mæður en er nú áætlað að 4-25% feðra glími við þunglyndi eftir 

fæðingu barnsins. Líkurnar eru þó meiri hjá fjölskyldum þar sem móðirin upplifir mikla andlega 

vanliðan. Að því sögðu þarf einnig að beina augum að föðurnum og gefa líðan hans gaum þar sem 

andleg vanlíðan móðurinnar getur ekki síður haft neikvæðar afleiðingar fyrir föðurinn. Algengt er að 

faðirinn upplifi aðstæðurnar yfirþyrmandi og í flestum tilfellum getur slík vanlíðan brotist út með öðrum 

hætti en hjá konum. Tilfinningar eins og pirringur, kaldhæðni, depurð eða reiði er meira áberandi hjá 

feðrum, auk þess sem hegðun þeirra verður úthverfari, en það getur leitt til ýmissa vandamála. Með 

því er átt við að karlmenn séu líklegri til að sýna ósækilega hegðun við mikla vanlíðan, sem ýtir undir 

aukna áfengisdrykkju, rifrildi og slagsmál. Þetta getur haft mikil áhrif á fjölskyldulífið, sem leiðir til þess 

að móðirin fær ekki þann stuðning sem hún þarf á að halda til að ná að tengjast barninu og annast 

það. Það hefur sannað sig að það hafi alvarlegar afleiðingar fyrir barnið ef báðir foreldrar upplifa mikla 

streitu en það er talið auka líkur á atferlis- og félagslegum vandamálum í framtíðinni (Melrose, 2010). 

Fæðingarþunglyndi hefur áhrif á fjölskylduna í heild og þarf því að hafa það í huga þegar boðið er 

upp á stuðning eða meðferð. Það hefur þó vantað fleiri rannsóknir um fæðingarþunglyndi feðra og 

þyrfti að afla frekari vitneskju um það viðfangsefni til þess að hægt sé að veita viðeigandi aðstoð 

(Tammentie, Tarkka, Åstedt- Kurki, Paavilainen og Laippala, 2004). 

3.4 Fæðingarsturlun 
Fæðingarsturlun (e. postpartum psychosis) er alvarlegasta geðröskunin sem kemur fram hjá konum í 

kjölfar barnsburðar. Talið er að um 0,1-0,2% kvenna sem fæða barn geti þróað með sér þessa 

geðröskun og eru þær konur sem áður hafa verið greindar með fæðingarsturlun helmingi líklegri til að 

þróa með sér sömu einkenni með næsta barn (Spinelli, 2009). Konur sem greindar hafa verið með 

geðhvarfasýki eru einnig mun líklegri en aðrar konur til að fá fæðingarsturlun.  

Algengast er að konurnar veikist innan tveggja vikna frá barnsburði, en röskunin kemur þá fram 

sem geðlægð eða örlyndi með sturlunareinkennum, eða blanda af hvoru tveggja. Helstu einkenni eru 

ranghugmyndir, ofskynjanir, hvatvísi, óreiðukennd hugsun, undarleg hegðun og vitræn skerðing. 

Alvarlegustu einkennin, ranghugmyndir og ofskynjanir, geta haft alvarlegar afleiðingar í för með sér og 

geta valdið þráhyggju sem leiðir til þess að móðirin vilji jafnvel skaða sjálfa sig eða barnið. Skert 

sjúkdómsinnsæi fylgir þessum einkennum og trúa konurnar því gjarnan að einhver annar sé að reyna 

að skaða barnið á einhvern hátt. Fæðingarsturlun getur því haft neikvæðar og alvarlegar afleiðingar á 

samband móður og barns. Tengslamyndun næst í slíkum tilfellum ekki með fullnægjandi hætti og 

getur jafnvel leitt til þess að móðirin vanræki barn sitt (Lowdermilk o.fl., 2012; Spinelli, 2009).  

Fæðingarsturlun er sjaldgæft en afar alvarlegt ástand og er því gríðarlega mikilvægt að veita 

móðurinni meðferð sem fyrst til að tryggja öryggi hennar og barnsins (Doucet, Jones, Letourneau, 

Dennis og Blackmore, 2011). Í verstu tilfellunum þarf að leggja móður og jafnvel barn hennar inn á 

sjúkrahús þar sem hægt er að veita sérhæfða meðferð. Meðferð við röskuninni er fyrst og fremst 

geðlyfjagjöf og meðhöndlun svefnleysis. Raflostsmeðferð hefur einnig verið notuð í tilfellum þar sem 

aðrar meðferðir hafa ekki gengið (Spinelli, 2009). 
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4 Skimun fæðingarþunglyndis 
Fæðingarþunglyndi hefur veruleg áhrif bæði á móður og maka hennar, en einnig hefur það neikvæð 

áhrif á tengslamyndun við barnið og á andlegan og vitsmunalegan þroska þess til lengri tíma (Gibson 

o.fl., 2009). Án meðferðar fæðingarþunglyndis, geta þunglyndislotur móðurinnar jafnvel haldist 

stöðugar í mánuði og ár og haft þar með veruleg áhrif á andlega og líkamlega heilsu. Meðferð við 

sjúkdómnum er því nauðsynleg þar sem afleiðingar sjúkdómsins verða verri eftir því sem þunglyndið 

varir lengur (Hanusa, Scholle, Haskett, Spadaro og Wisner, 2008). 

Þótt þunglyndi eftir fæðingu sé nokkuð algengt og sé erfiður sjúkdómur fyrir margar mæður, þá leita 

fáar konur sér hjálpar vegna vanlíðunar. Ástæðan fyrir því að fæðingarþunglyndi er sjaldan greint er 

meðal annars vegna þess að þunglyndiseinkenni eru ekki alltaf augljós. Önnur möguleg ástæða fyrir 

þessu er sú að heilbrigðisstarfsfólk í heilsugæslu hafi ekki alltaf þá menntun og þjálfun sem þarf til að 

greina og meta geðræn einkenni og skortir hentugt, réttmætt og áreiðanlegt klínískt matstæki (Thome, 

1999). Síðast en ekki síst upplifa þessar mæður skömm og sektarkennd sem veldur því að þær leita 

sér síður hjálpar (Dennis og Chung-Lee, 2006). Rannsóknir um skimun fæðingarþunglyndis hafa sýnt 

fram á að hún sé vel framkvæmanleg. Skimunin getur leitt til þess að fleiri konur með 

fæðingarþunglyndi greinast og hljóta þar af leiðandi meðferð. Heilsugæslan, þá sérstaklega ung- og 

smábarnavernd hefur verið talin besti kosturinn fyrir slíka skimun. Hið fullkomna skimunartæki 

fæðingarþunglyndis ætti að vera fljótlegt og ódýrt í notkun, auðvelt að leggja fyrir einstaklinginn, hafa 

gott næmi og auðvelda möguleikann á klínískri greiningu (Gjerdingen og Yawn, 2007).  

4.1 Edinborgarkvarðinn 
Edinborgar-þunglyndiskvarðinn (EPDS) var þróaður í Edinborg, Skotlandi, í þeim tilgangi að auðvelda 

heilbrigðisstarfsfólki í heilsugæslu að skima fyrir þunglyndiseinkennum með kembileit og til þess að 

sjúkdómsgreina þunglyndi eftir fæðingu. Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að með þessari skimun 

náist að greina helmingi fleiri konur með fæðingarþunglyndi heldur en án skimunar. Kvarðinn hefur 

einnig reynst gagnlegur til að greina aðra þætti vanlíðunar, svo sem kvíða og miklar lundarfarssveiflur. 

Samkvæmt niðurstöðum úr áreiðanleika- og réttmætisprófun erlendra rannsókna virðist 

Edinborgarkvarðinn vera besti kvarðinn fyrir skimun á fæðingarþunglyndi en hann er jafnframt sá 

kvarði sem er mest notaður. Kvarðinn samanstendur af tíu spurningum og þau einkenni sem 

mæðurnar hafa upplifað síðastliðna viku eru metin. Framkvæmd skimunarinnar tekur rúmlega fimm 

mínútur. Gildi fyrir svörin eru lögð saman og reiknaður út heildarstigafjöldi, en spönnun stigafjöldans er 

á bilinu 0-30. Konur sem mælast með stig ≥12 eru taldar líklegar til að þjást af þunglyndi (Gibson o.fl., 

2009; Thome,1999). 

Heilsugæslustöðvar hér á landi sinna ung- og smábarnavernd. Frá árinu 2000 hefur heilsugæsla 

höfuðborgarsvæðisins mælt með reglubundinni skimun fæðingarþunglyndis. Samkvæmt 

vinnuleiðbeiningum Landlæknisembættis á að leggja EPDS-kvarðann fyrir allar mæður, níu vikum eftir 

fæðingu. Þó er hjúkrunarfræðingum bent á að notast við kvarðann fyrr, ef þá grunar andlega vanlíðan 

hjá skjólstæðingum sínum. Þær konur sem fá heildarfjölda stiga, 12 eða fleiri, fá viðtal við 

hjúkrunarfræðing og í framhaldinu aukna eftirfylgni. Endurmat er framkvæmt rúmum 3 vikum síðar og 

ef konur eru enn með háan stigafjölda fá þær tilvísun til heimilislæknis (Landlæknisembættið, 2013). 
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Rannsóknir hafa verið gerðar til að skoða algengi fæðingarþunglyndis fyrir og eftir skimun. Hafa þær 

þá sýnt fram á aukningu í greiningu fæðingarþunglyndis eftir skimun með EPDS-kvarðanum. Ein 

rannsókn sýndi að hlutfall greindra mæðra hækkaði úr 3.7% í 10.7% eftir skimunina. Hlutfall kvenna 

sem fá meðferð við fæðingarþunglyndi hefur einnig hækkað eftir að formleg skimun var hafin 

(Gjerdingen og Yawn, 2007). 

Skimun með EPDS-kvarðanum er þó einungis hjálpartæki og gerir ekki mikið gagn eitt og sér. Þeir 

sem framkvæma slíkar skimanir þurfa að gera sér grein fyrir því að kvarðinn gefur ekki formlega 

greiningu á fæðingarþunglyndi. Að því sögðu þurfa þeir aðilar sem nota kvarðann þó að vita hvernig 

bregðast skuli við og vera reiðubúnir að gera ráðstafanir um meðferðarúrræði eða tilvísun til úrræða 

(Henshaw og Elliott, 2005).  

4.2 Aðrir kvarðar 
EPDS-kvarðinn er mest notaða skimunartækið fyrir fæðingarþunglyndi (Gibson o.fl., 2009), en 

spurningarlistinn PHQ-9 og Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) hafa einnig verið notaðir 

sem skimunartæki fyrir lyndisraskanir.  PDSS kvarðinn er spurningalisti sem var þróaður út frá 

lýsingum á upplifun kvenna af fæðingarþunglyndi. Kvarðinn samanstendur af 35 spurningum sem 

konurnar svara sjálfar (Hanusa o.fl., 2008). PHQ-9 kvarðinn var upprunalega þróaður sem 

skimunartæki fyrir alvarlegt þunglyndi en ekki sérstaklega fyrir fæðingarþunglyndi og hefur hann því 

ekki verið nægilega rannsakaður sem áreiðanlegt skimunartæki fyrir fæðingarþunglyndi (Gjerdingen 

og Yawn, 2007).  
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5 Meðferðir við fæðingarþunglyndi 
Mæður sem glíma við fæðingarþunglyndi þurfa á meðferð að halda til þess að fyrirbyggja neikvæð 

áhrif á heilsu bæði móður og barns. Ýmsar meðferðir standa þessum konum til boða en algengustu 

meðferðirnar eru sálfræði- og/eða lyfjameðferðir (Sit og Wisner, 2009). Í þessum kafla verður fjallað 

um þær gagnreyndu meðferðir sem notaðar eru við fæðingarþunglyndi.  

5.1 Lyfjameðferð 
Lyfjameðferð með þunglyndislyfjum er ein algengasta meðferðin við fæðingarþunglyndi (Lowdermilk 

o.fl., 2012) og hafa margar rannsóknir sýnt fram á gagnsemi slíkra lyfja. Fæðingarþunglyndi svipar að 

mörgu leyti til þunglyndis og svarar því lyfjameðferð á svipaðan hátt (Fitelson, Kim, Baker og Leight, 

2011). Þau þunglyndislyf sem oftast eru notuð sem fyrsta meðferð við fæðingarþunglyndi eru af 

lyfjaflokknum SSRI (e. Selective Serotonin Reuptake Inhibitor) (Gentile, Rossi og Bellantuono, 2007). 

Helstu vandamál lyfjameðferðar við fæðingarþunglyndi er flutningur lyfjanna yfir í brjóstamjólk og áhrif 

lyfjanna á getu móðurinnar til að hugsa um ungbarn (Fitelson o.fl., 2011). 

Rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum skoðaði áhrif SSRI lyfs á fæðingarþunglyndi. Konurnar 

sem tóku þátt var skipt í tvo hópa. Annar hópurinn fékk SSRI lyfið Sertral og hinn hópurinn fékk 

lyfleysu. Fylgst var með þunglyndiseinkennum hópanna í 6 vikur og leiddu niðurstöðurnar í ljós að þær 

konur sem fengu lyfið höfðu marktækt færri þunglyndiseinkenni í lok rannsóknartímabilsins (Hantsoo 

o.fl., 2014). Önnur svipuð rannsókn var gerð á 31 konu sem höfðu fæðingarþunglyndi. Annar hópurinn 

fékk SSRI lyf og hinn hópurinn lyfleysu og fengu konurnar lyfið í 8 vikur. Niðurstöðurnar sýndu að þær 

konur sem fengu SSRI lyfið höfðu einnig færri þunglyndiseinkenni í lok rannsóknar og stór hluti þess 

hóps hafði hlotið góðan bata af meðferðinni (Yonkers, Lin, Howell, Heath og Cohen, 2008). 

Margar þunglyndar mæður kjósa að forðast lyfjameðferð vegna ótta við áhrif þeirra á barnið (Lanza 

Di Scalea og Wisner, 2009). Stutt- og langvarandi áhrif þunglyndislyfja á barn á brjósti eru að mestu 

óþekkt í dag þrátt fyrir margar rannsóknir á efninu (Gentile o.fl., 2007). Í gegnum árin hafa því ýmsar 

siðferðislegar vangaveltur sprottið fram í tengslum við það hvort mæður með börn á brjósti eigi að taka 

inn þunglyndislyf, þar sem þunglyndislyf skiljast út með brjóstamjólk. Til að mynda vakna þær 

spurningar upp hvort möguleg áhætta af lyfinu, sem barnið fær í gegnum brjóstamjólkina, sé meiri en 

að barnið fái ekki brjóstamjólk yfir höfuð, enda er brjóstamjólk talin hafa góð áhrif á almennt heilsufar 

barna. Fjöldamargar rannsóknir hafa verið gerðar á mismunandi þunglyndislyfjum og sýna niðurstöður 

að misjafnt er eftir hverju lyfi hversu mikið af því skiljist út með brjóstamjólk. Einnig hafa rannsóknir 

skoðað hvort lyf sem berst í líkama ungbarna með brjóstamjólk hafi einhver áhrif á þau m.t.t. 

aukaverkana og eru einnig misjafnar niðurstöður á því efni. Almennt er þó talið að algengustu lyfin 

sem notuð eru við þunglyndi, þar á meðal SSRI lyf, hafi ekki skaðleg áhrif á ungbörn, séu þau notuð 

samhliða brjóstagjöf.  

Það má einnig velta því fyrir sér hvort það að móðirin fái ekki viðeigandi meðferð við 

fæðingarþunglyndi geti haft verri áhrif á barnið en lyfið sem berst í barnið með brjóstagjöf, þar sem 

bein áhrif fæðingarþunglyndis á ungbörn eru margvísleg og hafa gjarnan neikvæð áhrif. Þunglyndar 

mæður með börn á brjósti ættu í samráði við lækni að vega og meta þessa kosti, sérstaklega ef móðir 
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hefur reynslu af notkun lyfja gegn þunglyndi. Almennt er þó talið að konur með börn á brjósti ættu 

einungis að vera settar á þunglyndislyf ef læknir telur að ávinningur fyrir móðurina vegi þyngra en 

möguleg áhætta fyrir barnið (Berle og Spigset, 2011; Sit og Wisner, 2009). 

5.2 Sálfræðimeðferðir 
Sálfræðimeðferð er algengur valkostur og fer yfirleitt eftir mati meðferðaraðila á vandamáli 

skjólstæðingsins, hvaða meðferð er valin. Til eru skipulagðar sálfræðimeðferðir, eins og hugræn 

atferlismeðferð og tengslameðferð, sem hafa sýnt góðan árangur hjá einstaklingum með þunglyndi. 

Aftur á móti þarf að hafa í huga að bati geti tekið lengri tíma en þegar um lyfjameðferð er að ræða og 

auk þess er mikilvægt að réttir fagaðilar veiti meðferðina sem um ræðir. Samtalsmeðferðir eiga við alla 

einstaklinga, sama á hvaða aldri þeir eru og geta í mörgum tilfellum átt betur við hjá sumum 

sjúklingahópum. Nauðsynlegt er að vita hvaða aðferðir standa til boða og verður fjallað hér um þær 

sálfræðimeðferðir sem helst hafa verið notaðar í gegnum tíðina (Lampe, Coulston og Berk, 2013). 

Tengslameðferð (e. Interpersonal psycho-therapy, IPT) er samtalsmeðferð þar sem unnið er með 

erfiðar tilfinningar sem hafa jafnvel verið bældar niður og er því markmiðið að fá einstaklinginn til að tjá 

þær á uppbyggilegan máta. Því er einnig lögð áhersla á samskipti einstaklingsins við annað fólk og er 

þá markmiðið að finna leiðir til að bæta þau (Landlæknisembættið, 2012). Margar rannsóknir hafa 

beint sjónum sínum að árangri slíkrar meðferðar og má þar af nefna rannsókn sem var framkvæmd á 

120 mæðrum með fæðingarþunglyndi. Þátttakendum var skipt í tvo hópa þar sem öðrum hópnum stóð 

til boða 12 vikna tengslameðferð á meðan hinn hópurinn var settur á biðlista fyrir slíka meðferð. 

Niðurstöður sýndu talsverðan mun á hópunum eftir 12 vikur og má þar nefna að hópurinn sem fékk 

umrædda meðferð sýndi mun færri þunglyndiseinkenni og bætta líðan eftir meðferðina (Lazar, 2010).  

Hugræn atferlismeðferð eða HAM (e. Cognitive behavioral therapy) hefur í áraraðir verið notuð sem 

meðferð við þunglyndi og er fjöldi rannsókna sem bendir til þess að meðferðin sé árangursrík leið til að 

hjálpa fólki að jafna sig á þunglyndi og einnig til koma í veg fyrir að þunglyndi komi upp aftur. 

Hugmyndafræði HAM gengur út á það að sjálfvirkar hugsanir hafi áhrif á líðan og hegðun, en með því 

að kortleggja hugsun og hegðun hjá þeim sem glíma við vanlíðan, megi skýra hvers vegna 

einstaklingurinn glími við geðröskun. Meðferðin gengur því út á það að breyta neikvæðum hugsunum 

og hegðun einstaklingsins, í því skyni að hafa jákvæð áhrif á líðan hans. 

 Rannsóknir hafa verið gerðar á gagnsemi HAM við fæðingarþunglyndi, með eða án annarra 

inngripa (Fitelson o.fl., 2011; Wade og Tavris, 2008). Hugræn atferlismeðferð er æskilegur kostur sem 

meðferð við fæðingarþunglyndi og ef þunglyndið er mjög alvarlegt er ráðlagt að lyfjameðferð fari fram 

samhliða HAM. Samkvæmt íslenskri rannsókn, sem var framkvæmd árið 2008, mátti sjá að 

einstaklingar sem þjáðust af kvíðatengdu þunglyndi svöruðu lyfjameðferð verr en þeir sem eingöngu 

þjáðust af þunglyndi. Því má segja að HAM sé góður kostur fyrir þær mæður, sem kljást bæði við 

kvíða og þunglyndi, og hefur meðferðin reynst vel samhliða lyfjagjöf. Aftur á móti er þörf á frekari 

rannsóknum tengdar þessu efni (Hafrún Kristjánsdóttir, Jón Friðrik Sigurðsson, Agnes Agnarsdóttir og 

Engilbert Sigurðsson, 2008).  
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5.3 Aðrar meðferðir 
Margar konur sem kljást við fæðingarþunglyndi leita sér oft annarra leiða en lyfja- og/eða 

sálfræðimeðferðar. Vegna þessa má nefna nokkrar óhefðbundnari leiðir en lyfjameðferð eða 

sálfræðimeðferð og munu nokkrar þeirra verða nefndar hér. 

Raflostmeðferð (e. Electroconvulsive therapy) er hluti af raflækningum og er þá notast við raforku í 

lækningaskyni. Í flestum tilfellum er slík meðferð ekki fyrsta val hjá læknum og er yfirleitt framkvæmd i 

alvarlegustu tilfellunum þar sem móðirin er í aukinni hættu á að stofna sér og barni sínu í hættu. Þessi 

meðferð þarf að vera framkvæmd af sérfræðingum og í öruggu umhverfi á sjúkrahúsi, þar sem móðirin 

þarf að vera undir stöðugu eftirliti. Þar sem svæfingarlyf eru notuð í flestum tilfellum, er einnig 

mikilvægt að fylgjast með áhrifum þess þar sem slík lyf hvarfast hratt í líkamanum og geta auðveldlega 

flust yfir í brjóstamjólk. Að því sögðu er þarft að tímasetja brjóstagjöf í tengslum við eftirfarandi 

meðferð og þá með góðum fyrirvara. Sýnt hefur verið fram á að raflækningar séu áhrifarík meðferð 

fyrir mæður sem kljást við alvarlegt þunglyndi og þurfa á skjótum bata að halda (Fitelson o.fl., 2011). 

Ljósameðferð (e. Bright light therapy) var upprunalega kynnt til sögunnar sem meðferð við 

skammdegisþunglyndi en aftur á móti hafa nýlegri rannsóknir sýnt að slík meðferð geti jafnframt haft 

jákvæð áhrif á alvarlegt þunglyndi (Fitelson o.fl., 2011). Þetta getur verið góður kostur fyrir konur sem 

kljást við fæðingarþunglyndi þar sem þessi meðferð er ekki talin leiða af sér miklar aukaverkanir og 

þar af leiðandi engin skaðleg áhrif á móður né barn (Justice o.fl., 2011).  

Oft geta einföld bjargráð verið hjálpleg, en þau geta dregið úr einangrun og aukið sjálfstraust 

móðurinnar. Því er vert að fræða mæður um mikilvægi hvíldar, svefns, góðrar næringar og reglulegrar 

hreyfingar til að draga úr andlegri vanlíðan (Laufey Ólöf Hilmarsdóttir, 2010). Til að mynda er hreyfing 

talin vera afar gagnleg meðferð við fæðingarþunglyndi en samkvæmt Songoyard o.fl. (2011) hefur það 

sýnt sig að hreyfing geti dregið úr þunglyndiseinkennum með svipaðri verkun og aðrar hefðbundnari 

meðferðir. Að stunda hreyfingu af einhverju tagi hefur ýmsa kosti fram yfir aðrar meðferðir að því leyti 

að hún getur verið ódýr, haft í för með sér aðra heilsufarslega ávinninga og  getur verið hentugri fyrir 

einstaklinginn sem hana stundar (Songoyard, Evensen, Salvesen og Mörkved, 2011).  

Þegar kemur að næringu í tengslum við fæðingarþunglyndi, hafa áhrif omega-3 fitusýrunnar verið 

mest rannsökuð. Omega-3 fitusýrur eru fjölómettaðar fitusýrur sem hafa talsverðan ávinning fyrir 

heilsufar og þá sérstaklega fyrir þroska fósturs og ungabarna. Margar rannsóknir hafa sýnt að þessi 

bætiefni geti haft jákvæð áhrif á þunglyndi og sérstaklega hjá þunglyndum mæðrum þar sem talið er 

að þær skorti oft þessar mikilvægu fitusýrur (Freeman, 2009). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að með góðum félagslegum stuðningi fái mæðurnar aukið sjálfstraust 

fyrir umönnun barnsins og þá sérstaklega ef henni er hrósað fyrir það sem hún gerir vel.  Það reynist 

vera best ef stuðningurinn kemur frá maka, foreldrum móðurinnar, fjölskyldu eða nánum vinum.  Það 

getur haft mikil áhrif á andlega líðan móðurinnar fyrstu vikurnar, en talið er að þær mæður sem eru 

öruggar um eigin getu við umönnun barnsins séu ólíklegri til að sýna einkenni fæðingarþunglyndis 

(Glavin og Warren-Leahay, 2013).  

Eflaust þarf að rannsaka betur ávinninginn af ofangreindum aðferðum en þetta eru þó taldar vera 

árangursríkar leiðir til að notast við ásamt öðrum hefðbundnari meðferðum. Í flestum tilfellum eru þær 
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hættulausar og því ættu sérfræðingar að kynna sér slíkar meðferðir og vera opnir fyrir óhefðbundnari 

leiðum til að meðhöndla þunglyndi (Freeman, 2009).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

6 Tengslakenningar 
Hátternisfræðingar og aðrir rannsakendur innan þróunarfræðinnar hafa sett fram ýmsar kenningar sem 

halda því fram að allar tegundir lífvera, þar á meðal menn, hafi meðfæddar grunnþarfir sem þarf að 

uppfylla til að geta lifað af í umhverfinu. Ein af þessum grunnþörfum er meðal annars sú tilhneiging að 

geta myndað náin tengsl við aðra í kringum sig og reynist hún nauðsynleg til að einstaklingurinn nái að 

þroskast á viðeigandi hátt (Sigelman og Rider, 2012). Sæunn Kjartansdóttir (2009) fjallar um þetta efni 

í bók sinni „Árin sem enginn man“, en skilgreining hennar á tengslum er eftirfarandi: 

Atferli barns/fullorðins sem miðar að nálægð við tiltekna manneskju (foreldri/aðra fullorðna 

manneskju). Tengsl á milli barns og foreldris byggjast á þroska- og varnarleysi barnsins. Um er að 

ræða eðlislæga hvöt afkvæma allra dýra til að bindast lífveru sem veitir þeim öryggi og vernd. Svo 

lengi sem foreldrið er aðgengilegt og bregst við barninu á viðeigandi máta finnur það til öryggis og 

því nægir að vita af foreldrinu í námunda. Við óöryggi grætur barnið, eltir foreldrið eða sýnir önnur 

viðbrögð sem miða að því að upplifa umhyggju þess. Oftast er móðirin fyrst til að mynda tengsl við 

barnið en síðar koma aðrir til skjalanna, svo sem faðirinn og þeir sem annast það mest (Sæunn 

Kjartansdóttir, 2009, bls. 192). 

Það hafa aftur á móti ekki allir verið sammála um hvaða tengsl séu mikilvægust. Margir hafa haldið því 

fram að ekkert samband sé mikilvægara en það fyrsta sem myndast milli móður og ungbarns. 

Sigmund Freud og Erik Erikson voru ekki í neinum vafa um þessa staðhæfingu og töldu það forsendu 

þess að persónuleiki barnsins nái að þroskast sem skyldi (Sigelman og Rider, 2012). Ef litið er á 

dýraríkið má yfirleitt sjá ungana brölta til móður sinnar og halda sig í nálægð hennar frá þeirri stundu 

sem þeir líta dagsins ljós. Þó slík hegðun komi ekki strax við fæðingu hjá ungbörnum má aftur á móti 

sjá að þau þrá ást og nærveru móður sinnar. Móðir finnur oft samsvarandi þörf fyrir að vera nálægt 

barni sínu og henni getur fundist sem hluta af henni vanti þegar hún er fjarri því (Sæunn Kjartansdóttir, 

2009). Þetta sterka samband á milli móður og barns gerir móðurinni kleift að þekkja og túlka þarfir 

barnsins. Andleg vanlíðan móðurinnar getur aftur á móti aukið áhættuna á að slík tengsl þróist ekki á 

eðlilegan máta og þar af leiðandi haft truflandi áhrif á tilfinninga-, vitsmuna- og atferlisþroska barnsins 

(Bultjeens og Liamputtong, 2007). John Bowlby og Mary Ainsworth gerðu rannsóknir á tengslamyndun 

og verður fjallað um megininntak þeirra kenninga í næstu köflum. 

6.1 John Bowlby 
John Bowlby (1907-1990) var breskur sálgreinir og geðlæknir. Hann taldi tengsl afkvæmis við foreldri 

vera knúin áfram af eðlislægri hvöt til að bindast lífveru sem veitir því öryggi, umönnun og vernd 

(Sadock og Sadock, 2014; Sæunn Kjartansdóttir, 2009).  Út frá þessum hugsjónum lagði hann fram 

tengslakenninguna (e. Attachment theory) þar sem hann lagði áherslu á mikilvægi þessara nánu 

tengsla, enda taldi hann þau gegna lykilhlutverki við mótun þroska barnsins og persónuleika þess. 

Þessi tengsl byrja að þróast í móðurkviði og styrkjast þessi tilfinningalegu bönd hægt og rólega 

(Sadock og Sadock, 2014). Þetta leiðir til þess að barnið tengist þeim sem annast þau mest og kjósa 

þau umfram aðra. Í flestum tilfellum er það móðirin sem nær slíkum tengslum við barnið en taka má þó 

fram að það er möguleiki fyrir barnið að tengjast fleiri manneskjum í einu, eins og öðrum 

umönnunaraðila (Bowlby, 1969). Tengslin sem myndast einkennast af væntumþykju, nánd og hlýju 
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þar sem báðir aðilar hljóta ánægju af og veitir barninu mikla öryggistilfinningu. Upplifi barnið ekki þetta 

öryggi getur það haft áhrif á sjálfstæði og samskiptahæfni barnsins í framtíðinni. Ástæðan er sú að 

barnið upplifir ekki þetta öryggi sem leiðir þá til mikillar hræðslu og getur tilfinningalegum þroska þess 

verið stefnt í hættu. Dæmigerð hegðun sem barnið sýnir við slíkar aðstæður er kvíði, grátur og 

streituviðbrögð þegar móðirin skilur við barnið. Gráturinn hættir svo um leið og móðirin nálgast á ný 

(Sadock og Sadock, 2014; Bowlby, 1969).   

6.2 Stig tengslakenningar 
Bowlby skipti kenningunni upp í fjögur stig til að varpa fram skýrari mynd af henni. Fyrsta stig kallast 

fortengslastig (e. preattachment stage) sem hefst við fæðingu barnsins og getur náð til tólf vikna 

aldurs. Börnin hafa meðfædda eiginleika eins og að grípa, brosa, gráta og ná augnsambandi við 

foreldrana. Þetta er grunnurinn að tengslamyndun foreldris og barns. Annað stigið kallast 

tengslamyndun í mótun (e. attachment in the making) og nær frá 12 vikna til 6 mánaða aldurs. Á 

þessu stigi nær barnið tengslum við einn eða fleiri í umhverfinu. Þriðja stigið, skýr tengslamyndun (e. 

clear cut stage), nær frá 6-24 mánaða aldurs. Á þessu stigi gráta börnin mikið og sýna ýmis 

streitumerki þegar þau eru aðskilin frá móðurinni. Þetta ferli getur þó byrjað fyrr eða við 3 mánaða 

aldurinn. Þegar móðirin kemur aftur til barnsins hættir barnið að gráta og heldur jafnvel fast í móðurina 

til að vera viss um að missa hana ekki aftur. Fjórða og síðasta stigið nefnist gagnkvæm tengsl (e. 

formation of reciprocal relationship) og eru börnin þá farin að geta séð móður sína sem sjálfstæðan 

einstakling og samband þeirra þróast ennfrekar. Þetta stig á sér þó yfirleitt ekki stað fyrr en eftir 25 

mánaða aldur barnsins (Sadock og Sadock, 2014) 

Tafla 1: Stig tengslakenningar 

Stig tengslakenningar Aldur barns Hegðun 

1. Fortengslastig 0-3 mánaða Börnin fæðast með 
meðfædda eiginleika eins og 
t.d. gripviðbragð, bros, 
grátur og ná augnsambandi. 

2. Tengslamyndun í mótun 3-6 mánaða Barnið nær að mynda tengsl 
við fleiri en einn í 
umhverfinu. 

3. Skýr tengslamyndun 6-24 mánaða Börnin sýna streitumerki 
eins og grátur við aðskilnað 
móður. Taka upp gleði sína 
á ný þegar hún birtist aftur. 

4. Gagnkvæm tengsl >25 mánaða Gagnkvæm tengsl myndast. 
Barnið finnur fyrir öryggi 
þrátt fyrir fjarveru móður. 

       (Sadock og Sadock, 2014) 
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6.3 Mary Ainsworth 
Mary Ainsworth þróaði tengslakenningar Bowlby enn frekar og skoðaði hvers eðlis tengsl milli móður 

og barns væru. Hún þróaði rannsóknaraðferðina „ókunnar aðstæður“ (e. Strange situation) sem leiddi í 

ljós ákveðin tengslamynstur barna. Rannsóknaraðferðin felst í því að móðir og barn á aldrinum 12-18 

mánaða eru sett saman í sérstaklega útbúið leikherbergi. Eftir stutta stund kemur rannsóknaraðili í 

herbergið sem er barninu ókunnur. Móðirin yfirgefur síðan herbergið og skilur barnið eftir með ókunna 

aðilanum. Stuttu síðar kemur móðirin aftur í herbergið og leikur við barnið en ókunni aðilinn yfirgefur 

herbergið. Í lokin skilur móðirin barnið eftir eitt í stutta stund og kemur svo aftur til baka. Allan þennan 

tíma fylgjast rannsóknaraðilar náið með hegðun barnsins í kringum móðurina, við ókunna aðilann og 

þegar barnið er eitt í herberginu (Sadock og Sadock, 2014; Wade og Tavris, 2008). 

Ainsworth skipti þessum börnum í mismunandi flokka eftir viðbrögðum þeirra og hegðun í 

rannsókninni: 

• Örugg tengsl (e. secure attachment): Börn sem hafa örugg tengsl leita til móður sinnar eftir 
aðskilnað frá henni. Þau mótmæla eða gráta ef móðirin yfirgefur herbergið en bregðast 
síðan glöð við að sjá hana aftur og leitast eftir huggun hennar og líkamlegri nálægð. Þessi 
börn eru augljóslega tengdari móður sinni en ókunna aðilanum. 

• Óörugg tengsl (e. insecure attachment): Þessi tengsl einkennast af nándarfælni (e. 
avoidant), en þá sýna börnin lítil mótmæli við aðskilnað, þ.e. þau gráta ekki þegar móðirin 
fer. Þau sýna lítinn áhuga á samskiptum við endurkomu hennar og líkamleg snerting er í 
lágmarki. Samskiptin við ókunna aðilann eru sama eðlis og samskipti barnsins við 
móðurina. 

• Tvíbent tengsl (e. ambivalent attachment): Þessi tengsl eru einnig form af óöruggum 
tengslum. Barnið mótmælir og fer í uppnám við aðskilnað en þegar móðirin kemur aftur 
streitist það á móti og illa gengur fyrir móðirina að hugga barnið. Barnið sýnir 
mótsagnakennda hegðun, það sýnir þrá eftir snertingu frá móður en sýnir á sama tíma 
árásagjarna hegðun í garð móðurinnar og vill jafnvel lemja hana, sparka í eða snúa sér 
undan. 

• Röskuð/ruglingsleg tengsl (e. disorganized attachment): Þetta tengslamynstur var greint 
töluvert seinna en fyrrnefnd tengsl. Börnin sýna hegðun sem getur fallið undir fyrri 
skilgreiningar um óörugg tengsl en til viðbótar sýna þau gjarnan trufluð viðbrögð. Þau til að 
mynda hlaupa í átt til móður sinnar en stoppa á miðri leið, snúa við og hlaupa frá henni. 
Þau eiga einnig til að sýna önnur einkenni um ótta (Sæunn Kjartansdóttir, 2009; Wade og 
Tavris, 2008). 

Ainsworth taldi muninn milli þessara tengsla liggja í því hvernig móðir eða umönnunaraðili kemur fram 

við börnin á fyrsta aldursári þeirra. Mæður sem eru tilfinninganæmar og svara kalli barna sinna eftir 

þörfum þeirra mynda örugg tengsl við börn sín. Mæður sem hinsvegar eru ónæmar og óöruggar í 

kringum barnið mynda óörugg tengsl (Wade og Tavris, 2008). Þessi rannsókn sýnir að lykilatriði í 

samskiptum móður og barns er hversu vel móðir nær að lesa í tjáningu barnsins, og hvort hún nær að 

svara henni á viðeigandi hátt. Það er því ekki einungis líkamleg nálægð og hlýja móðurinnar til 

barnsins sem veitir því öryggi, heldur það hve næm hún er á að túlka þarfir þess (Sæunn 

Kjartansdóttir, 2009). Ainsworth sýndi jafnframt fram á að góð tengsl minnki kvíða og það sem hún 
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kallaði „áhrif öryggis“ (e. secure base effect) gerir börnum kleift að fara frá helsta umönnunaraðila 

sínum til þess að kanna umhverfi sitt (Sadock og Sadock, 2014). 

6.4 Erik H. Erikson 
Sálfræðingurinn og fræðimaðurinn Erik H. Erikson lagði fram lífsskeiðakenninguna (e. The lifespan 

approach) árið 1963. Samkvæmt honum fer hver einstaklingur í gegnum 8 lífsskeið sem hafa áhrif á 

þroska og sjálfsvitund hans (Ziegler, 2005). Hvert stig einkennist því af ákveðnum verkefnum sem 

einstaklingurinn þarf að leysa áður en hann getur haldið áfram á næsta stig. Fyrsta stigið nær yfir 

fyrsta ár lífsins þar sem barnið reiðir sig á að aðrir sjái um að uppfylla grunnþarfir þess (Sadock og 

Sadock, 2014). Með þessu þarf barnið að mynda mikið traust til helsta umönnunaraðila, sem í flestum 

tilfellum er móðir þess. Samkvæmt Erikson ætti barnið í slíkum tilfellum að geta séð á eftir 

umönnunaraðila í stuttan tíma án þess að sýna streituviðbrögð og með því ná að þroskast og upplifa 

nýja reynslu án vandkvæða. Þetta gagnkvæma samband milli móður og barns hjálpar foreldrinu að 

lesa í þarfir barnsins og barnið lærir að lesa í tilfinningalegt ástand móðurinnar. Því er mikilvægt að 

foreldrar skapi umhverfi sem gerir barninu kleift að upplifa öryggi, nánd og kærleik. Við eins árs aldur 

ætti barnið að geta upplifað sig sem sjálfstæða veru sem deilir þörfum sínum með öðrum í umhverfinu. 

Erikson lagði áherslu á að þessum þörfum yrði mætt en nái barnið ekki þessum mikilvægu tengslum 

getur það haft neikvæð áhrif á það hvernig barnið stendur sig á næstu lífsskeiðum (Ziegler, 2005).  
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7 Tengslamyndun 
Nú hefur þegar verið fjallað um tengsl og þær tengslakenningar sem hafa komið fram í gegnum tíðina. 

Ljóst er að ýmsir þættir geta haft áhrif á tengsl og tengslamyndun. Tengslamyndun barns við 

umönnunaraðila er nauðsynlegur þáttur fyrir farsælan þroska barnsins, hvort sem það er móðir eða 

faðir (WHO, 2004). Í þessu verkefni verður sérstaklega einblínt á tengslamyndun milli móður og barns 

og verður reynt að svara spurningunni hvaða áhrif fæðingarþunglyndi hefur á þessi tengsl.  

7.1 Frumþarfir barnsins 
Ungbörn eru algjörlega hjálparvana við fæðingu og eru því háð því að einhver annar aðili sjái um og 

annist þau. Það er í flestum tilfellum einn einstaklingur sem er helsti umönnunaraðili barnsins, í 

flestum tilfellum móðirin, og þarf að vera fullkomið samspil milli hennar og barnsins. Til þess þarf 

umönnunaraðilinn að skilja merki barnsins, túlka þau rétt og bregðast við þeim á viðeigandi hátt 

(Landlæknisembættið, 2013). Næmi og svörun umönnunaraðila hafa verið taldir lykilþættir fyrir 

jákvæðan þroska og heilsu barnsins. Með næmi (e. sensitivity) er átt við getu umönnunaraðila að vera 

meðvitaður um hegðun og raddbeitingu barnsins til að meta þarfir þess og langanir. Svörunin (e. 

responsiveness) er síðan getan til að framkvæma og uppfylla þessar tilteknu þarfir sem barnið sýnir 

merki um. Jákvæð svörun móðurinnar gerir henni kleift að taka betur eftir líkamlegum þörfum barnsins 

með því að fylgjast með hreyfingum, tjáningu, litarhafti og hegðun barnsins sem leiðir til þess að hún 

getur frekar fullnægt líkamlegum og andlegum þörfum þess (WHO, 2004). Í raun fara börnin ekki fram 

á annað en að frumþarfir þeirra séu settar í forgang og að móðirin sjái til þess að barnið sé satt, þurrt, 

mátulega hlýtt og finni ekki til. 

Líkamlegar frumþarfir barnsins eru ekki einungis það sem skiptir máli við myndun tengsla. Jákvætt 

tilfinningalegt samband móður og barns er einnig talið leggja grunninn að félags- og tilfinningalegum 

þroska barnsins og eru því fyrstu mánuðir í lífi barnsins gríðarlega mikilvægir, enda hefst þetta ferli 

strax við fæðingu barnsins. Foreldrar sem ná að mynda heilbrigð og sterk tilfinningatengsl við barn sitt 

strax frá fæðingu geta betur veitt því þá félagslegu örvun og öryggiskennd sem það þarf á að halda. 

Þetta skiptir miklu máli þar sem örugg tengslamyndun í frumbernsku er talin vera einn mest 

heilsuverndandi þáttur fyrir þroska barnsins og er forsenda þess að barnið nái að mynda traust 

tilfinningatengsl við aðra í gegnum lífið (Landlæknisembættið, 2013; Sæunn Kjartansdóttir, 2009).   

Upphafið að öruggum tengslum á sér yfirleitt stað áður en barnið lærir að tala og samanstanda 

helstu samskipti milli móður og barns af óyrtum samskiptum, eða samskiptum  án orða (Gil, Droit-

Volet, Laval og Teissédre, 2012). Ungbörn fæðast með sérstaka eiginleika sem gerir þeim kleift að 

fylgjast með andlitstjáningu og raddbeitingu annarra, allt frá fyrstu augnablikum lífsins  (WHO, 2004). 

Með þeirri getu ná þau að túlka það sem þau sjá foreldra sína gera og læra að tala með því að hlusta 

á aðra og herma eftir. Vegna þessa er ekki óalgengt að fullorðnir aðilar aðlagi sig að barninu til að 

auðvelda þessi samskipti. Til að mynda tala þau hægar og skýrar við barnið, auk þess sem þau 

aðlaga viðbrögð sín að hegðun þess. Þetta auðveldar barninu að fylgja eftir en talið er að barn geti 

hermt eftir ákveðnum andlitshreyfingum annarra frá 2-3 vikna aldri, eins og að stinga út tungunni eða 

opna munninn. Þessi óyrtu samskipti eru helsti grundvöllur þeirra fyrir lærdóm fyrst um sinn og spilar 

mikilvægt hlutverk fyrir félagslega hæfni síðar (Gil o.fl., 2012; WHO, 2004). 
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Annar stór þáttur í þroska barns, í þessu mikilvæga sambandi móður og barns, er ást og umhyggja. 

Ef ekkert líkamlegt amar að barninu er það í flestum tilfellum öruggt og sátt hjá móðurinni svo lengi 

sem þörfum þess er sinnt af umhyggju. Við það lærir barnið að heimurinn er vingjarnlegur og líklegra 

er að það styrki hæfni þeirra til jákvæðra samskipta ef það elst upp í kærleiksríku umhverfi. Börn sem 

hafa búið við einhvers konar vanrækslu eiga erfiðara með að læra á heiminn, sem leiðir til þess að þau 

fari frekar í vörn eða sýni árásargjarna hegðun. Mikilvægi ástar og umhyggju útskýrir því af hverju sum 

börn, sem alast upp í slæmum umhverfisaðstæðum, geta samt sem áður aðlagast félagslegum 

aðstæðum og átt góð samskipti við annað fólk í framtíðinni (Sæunn Kjartansdóttir, 2009; WHO, 2004). 

7.2 Áhrif fæðingarþunglyndis mæðra á tengslamyndun 
Ef litið er á fyrri umfjöllun má sjá að tengslamyndun getur verið afar viðkvæmt ferli sem næst ekki alltaf 

með auðveldum hætti. Ýmsar hindranir geta komið upp sem hafa áhrif á tengsl og þroska barnsins 

(Sigfríður Inga Karlsdóttir, Arna Rut Gunnarsdóttir, Eva Dögg Ólafsdóttir, Linda Björk Snorradóttir og 

Ragnheiður Birna Guðnadóttir, 2008). Þar má helst nefna hvað tilfinningalegt ástand og hegðun 

móðurinnar skiptir miklu máli, en andleg vanlíðan getur haft veruleg áhrif á myndun tengsla og helstu 

samskipti hennar við barnið. Margar rannsóknir hafa verið gerðar um áhrif fæðingarþunglyndis á 

tengslamyndun fyrsta hálfa árið eftir fæðingu og virðast flestar þeirra komast að svipuðum 

niðurstöðum, sama hvaðan úr heiminum þær eru framkvæmdar (Gil, o.fl., 2012). 

Rannsókn Figueiredo o.fl. (2008) skoðaði helstu þætti sem gætu haft áhrif á tengsl milli móður og 

barns. Í rannsókninni voru ýmsar lýðfræðilegar breytur skoðaðar, eins og  aldur, hjúskaparstaða, 

menntun og atvinna. Fleiri breytur eins og erfiðir lífsviðburðir, fyrri saga um andlega vanlíðan auk 

tegundar inngripa við fæðingu og verkir í fæðingu voru einnig notaðar í rannsókninni. Notast var við 

EPDS-kvarðann til mats á vanlíðan móðurinnar. Niðurstöður sýndu að þær konur sem hlutu >9 á 

EPDS-kvarðanum sýndu marktækt neikvæðari og óskýrari tilfinningar í garð barnsins, auk þess sem 

tengslamyndun milli þeirra var að öllu jöfnu verri. Af ofantöldum breytum reyndist því andleg vanlíðan 

móður sá þáttur sem hafði mest áhrif á tengsl milli móður og barns, þ.e. áhrif á getu hennar að 

tengjast barni sínu (Figueiredo, Costa, Pachecho og País, 2008). 

Aðrar rannsóknir hafa sýnt svipaðar niðurstöður og því er vert að huga að hvernig 

fæðingarþunglyndi hafi áhrif á tengslamyndun. Til að mynda draga mæður, með kvíða og þunglyndi, 

sig frekar frá barni sínu og veita því síður þá athygli og umönnun sem það þarf mest á að halda. Slíkt 

getur leitt til þess að móðirin þrói ekki með sér þá fyrrnefndu næmni sem þarf til að lesa í merki 

barnsins og geti því ekki svarað frumþörfum þess að öllu leyti. Samskipti milli þeirra verða einnig með 

öðru móti en hefðbundin samskipti milli móður og barns. Til að mynda sýna mæður með 

fæðingarþunglyndi hlutlausari og neikvæðari svipbrigði auk þess sem önnur óyrt samskipti, eins og 

blíðleg snerting móðurinnar, er af skornum skammti. Í slíkum tilfellum er ekki óalgengt að börnin 

bregðist við þessum skorti á snertingu með því að strjúka sína eigin húð oftar (Field, 2010; Gil o.fl., 

2012). Raddbeiting er einnig öðruvísi en hjá öðrum mæðrum.  Þær endurtaka orð sín, útskýra, spyrja, 

leiðbeina, leika og syngja mun síður fyrir börn sín, sem getur útskýrt af hverju hætta er á að barnið fái 

ekki fullnægjandi örvun. Rannsakendur hafa því ályktað sem svo að þessir þættir séu helstu ástæður 
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fyrir því að mæðurnar nái ekki að fylgja eftir hegðun barnsins og því séu samskipti þeirra ósamhæfð 

(Field, 2010). 

Nærvera móðurinnar er ein besta leiðin fyrir barn og móður til að læra á hvort annað stuttu eftir 

fæðingu. Eitt af því besta til þessa er brjóstagjöf, sem getur verið veigamikill þáttur í lífi þeirra fyrst um 

sinn og tryggir að bæði móðir og barn hljóti vellíðan af (Sæunn Kjartansdóttir, 2009). Brjóstagjöf er 

almennt talin hafa jákvæð og styrkjandi áhrif á tengsl milli móður og barns en við brjóstagjöf skapast 

ákveðin nánd milli beggja aðila. Það hefur þó verið skortur á vísindalegum rannsóknum í tengslum við 

þessar staðhæfingar, þrátt fyrir að margar rannsóknir hafi verið gerðar á þessu efni. Þessar rannsóknir 

hafa sýnt afar misjafnar niðurstöður og er því erfitt að setja fram þá staðhæfingu að brjóstagjöf hafi 

mikil áhrif á tengsl milli móður og barns. Ýmsum kenningum hefur verið kastað fram um hvað það er 

við brjóstagjöfina sem hefur áhrif á tengsl. Þar má nefna hlutverk hormónanna oxytósín og prólaktín 

sem spila hlutverk í brjóstamjólkurframleiðslu (Jansen, de Weerth og Riksen-Walraven, 2008), en 

einnig er sú líkamlega nánd, augnsamband og samskipti milli móður og barns sem er talið skipta máli 

(Figueiredoa, Dias, Brandao, Canário og Nunes-Costa, 2013). Aftur á móti eru konur sem glíma við 

fæðingarþunglyndi ólíklegri en konur, sem ekki eru þunglyndar, til þess að hefja brjóstagjöf (Field, 

2010; Pearlstein o.fl., 2009). Rannsókn Hamdan og Tamim (2012) leiddi í ljós að mæður með alvarlegt 

fæðingarþunglyndi voru líklegri til að hefja ekki brjóstagjöf, en rannsóknin sýndi einnig fram á að 

brjóstagjöf sé verndandi þáttur fyrir fæðingarþunglyndi. Það er að segja, þær mæður sem héldu 

brjóstagjöf áfram tveimur mánuðum eftir fæðingu höfðu færri þunglyndiseinkenni. Út frá þessu mætti 

áætla að sá þáttur sem mögulega hafi áhrif á verri tengslamyndun milli þunglyndrar móður og barns, 

sé sú staðreynd að þunglyndar mæður hefji síður brjóstagjöf. 

Í verstu tilfellunum hafa mæður tjáð sem svo að þær skorti tilfinningar sem móðurástin hafi í för 

með sér, sem sagt ást og umhyggju. Móðirin getur í slíkum tilfellum upplifað pirring, fjandsemi, 

árásargirni í garð barnsins og jafnvel fengið þá upplifun að hún elski ekki barn sitt (Wei, Powell, 

Freeman og Holmes, 2012). Talið er að 29% mæðra með fæðingarþunglyndi upplifi þessar tilfinningar 

og getur það leitt til svokallaðra tengslaraskana (e. Attachment disorders), sem verða vegna rofs á 

frumtengslum í æsku (Klier, 2006; Sadock Sadock, 2014). Helstu ástæður tengslaraskana eru geðræn 

veikindi móður eða langtíma stofnanvist barns, til að mynda þegar börn alast upp á 

munaðarleysingjahælum. Í kaflanum „Áhrif fæðingarþunglyndis á barnið“ verður þó fjallað nánar  um 

helstu afleiðingar tengslaraskana á barnið. 

7.3 Fæðingarþunglyndi feðra og tengslamyndun  
Vissulega hefur móðirin ákveðið forskot á tengslamyndun við barnið þar sem þær ganga með barnið í 

móðurkviði og það er yfirleitt háð næringu frá móður sinni fyrstu mánuðina. Aftur á móti getur líðan 

föðursins haft sitt að segja um tengsl hans við barnið. Það hafa ýmsar rannsóknir beinst að því að 

finna afleiðingar þunglyndis feðra á eldri börn og hafa helstu niðurstöður sýnt að þeim sé hættara á 

geðrænum vandamálum í framtíðinni. Ramchandani og félagar (2005) töldu því þörf á að sýna fram á 

tengsl þunglyndis feðra og þroska barna í frumbernsku, enda lítið rannsakað efni. Úrtakið var hátt í 

8500 feður og kom í ljós að tveimur mánuðum eftir fæðingu þjáðust 3.6% af þunglyndi. Einkennin 

brutust fram sem kvíði, skapsveiflur og vonleysi. Frekari niðurstöður sýndu að þunglyndi feðra hefur 
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áhrif á tilfinninga- og atferlisþroska barna, þá sérstaklega drengi. Áhrif feðra á ungbörn virðast því hafa 

verið vanmetin í gegnum tíðina og sýnir að þörf er á frekari rannsóknum á þessu efni (Ramchandani, 

Stein, Evans og O‘Connor, 2005).  
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8 Áhrif fæðingarþunglyndis á barnið 
Nú hefur þegar verið fjallað um hvernig hegðunareinkenni mæðra með fæðingarþunglyndi eru í 

samanburði við aðrar mæður. Rannsóknir hafa skoðað áhrif fæðingarþunglyndis og tengslavanda á 

börn. Fæðingarþunglyndi er talið hafa mikil áhrif á þroska og hegðun barna, til lengri og styttri tíma. 

Helstu afleiðingar sem hafa verið taldar varða heila- og taugaþroska, vitsmunaþroska, andlega og 

líkamlega heilsu og félagslega þætti eins og samskipti við aðra og hegðun (Grace, Evindar og Stewart, 

2003). 

8.1 Heila- og taugaþroski 
Heili barna er í stöðugri mótun fyrsta aldursárið. Tímabilið fyrstu vikurnar eftir fæðingu er viðkvæmast 

fyrir umhverfisáreiti, þar sem heilaþroski er hvað örastur fyrstu vikur og mánuði í lífi barns (Halligan, 

Herbert, Goodyer og Murray, 2004). Það sem meðal annars hefur áhrif á heila- og taugaþroska eru 

streita og samskipti. Ánægjuleg og nærgætin samskipti næra heila barnsins og stuðla að jákvæðum 

þroska hans. Móðir sem les vel í merki barns síns og sinnir frumþörfum þess af ást og alúð stuðlar því 

að heilbrigðum þroska heilans. Streita og erfið reynsla á fyrstu árum barns, er hins vegar talin hafa 

neikvæð áhrif á mótun heila og taugakerfis. 

Þegar einstaklingur er útsettur fyrir streituvekjandi áreiti, hækkar styrkur streituhormónsins 

kortisóls. Ung börn eru sérstaklega viðkvæm fyrir streituvekjandi þáttum og sérstaklega við aðstæður 

þar sem þau finna fyrir óöryggi, eins og við aðskilnað frá móður. Eins og fram hefur komið þá eru 

ungbörn afar ósjálfbjarga og háð öðrum til að uppfylla frumþarfir þeirra. Móðir sem þjáist af 

fæðingarþunglyndi getur ekki alltaf sinnt þessum frumþörfum nægilega, en það veldur því að barnið 

upplifir streitu, sem þannig veldur offramleiðslu kortisóls í líkama barnsins. Hátt kortisól vegna streitu 

hefur því þessi hamlandi áhrif á þroska heila- og taugakerfis (Gerhardt, 2004). Jafnvel hefur verið sýnt 

fram á að þessi streita fylgi börnum fram á unglingsár, en Halligan o.fl. (2004) sýndu fram á að styrkur 

kortisóls hjá 13 ára börnum, sem höfðu átt móður með fæðingarþunglyndi, var hærri en hjá öðrum 

börnum. Út frá þessu má því áætla að streita í frumbernsku hafi langvarandi áhrif á streitusvörun 

barna. 

8.2 Vitsmunaþroski 
Grace o.fl. (2003) tóku saman rannsóknarniðurstöður sem tengdust langtímaáhrifum 

fæðingarþunglyndis á börn. Flestallar rannsóknirnar sýndu að börn þunglyndra mæðra stóðu sig verr á 

vitsmunaþroskaprófi við 18 mánaða aldur, sérstaklega drengir. Var þá talið að helsti áhrifaþátturinn 

væri samskipti móður og barns, sem væri mikilvægur þáttur í þroska barnsins. Aðrar rannsóknir hafa 

sýnt að tungumálakunnátta og vitsmunaþroski þessara barna sé hægfara miðað við önnur börn 

(Bernand-Bonnin, 2004; Brand, 2008). Rannsóknir hafa einnig bent til þess að börn sem hafa átt 

mæður með fæðingarþunglyndi eigi erfiðara með einbeitingu og að leysa verkefni á skólaaldri. Þessar 

rannsóknir hafa einnig stutt þá staðhæfingu að strákar eigi frekar við þessi vandamál að stríða heldur 

en stúlkur (Bernand-Bonnin, 2004). Rannsóknir sem hafa skoðað áhrif þunglyndis móður á 

vitsmunaþroska barna hafa þó ekki endilega einblínt á fæðingarþunglyndi sem slíkt, heldur almennt 

þunglyndi móður sem gjarnan varir lengur en fæðingarþunglyndi. Því getur verið erfitt að miða 
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niðurstöður allra rannsóknanna við efni þessa verkefnis. Þónokkur gagnrýni hefur einnig komið fram í 

tengslum við áhrif fæðingarþunglyndis á vitsmunaþroska og hafa sumir haldið fram að engar 

haldbærar sannanir séu fyrir áhrifum þess á vitsmunaþroska til lengri tíma (Bernand-Bonnin, 2004; 

Grace o.fl., 2003). 

8.3 Félagslegir þættir 
Rannsóknir hafa ítrekað bent til þess að fæðingarþunglyndi hafi áhrif á hegðun barna. Börn sem 

mynda óörugg tengsl við mæður sínar virðast sýna öðrum smábörnum og fullorðnum minni áhuga í 

félagslegu samhengi (Brand, 2008). Hafa þá sérstaklega börn á leikskólaaldri verið talin sýna erfiðari 

hegðun en önnur börn, þar sem drengir eru í meirihluta. Hugsanlegum ástæðum fyrir því hefur verið 

kastað fram. Einn möguleikinn er að stelpur yfir höfuð hafa ákveðið forskot á drengi þegar kemur að 

þroska, sem gæti verndað þær betur fyrir þeim félagslegu erfiðleikum sem fæðingarþunglyndi 

móðurinnar getur haft í för með sér. Afleiðingarnar eru því frekar innhverfar hjá stúlkum, þ.e. þær 

upplifa frekar kvíða, en afleiðingarnar eru frekar úthverfar hjá drengjum, sem brýst út með 

hegðunarvanda. Því gæti verið meiri þörf fyrir drengi að fá aðstoð við stjórnun tilfinninga og einbeitingu 

frá fagaðilum.  

Rannsóknir hafa sýnt að drengir séu í meiri hættu á að mynda óörugg tengsl við móður, en þeir eru 

í næstum fjórfalt meiri hættu á því en stúlkur. Þetta getur haft áhrif á og dregið úr félagslegri hæfni 

þeirra og jafnvel stuðlað að, eins og segir, hegðunarvandamálum seinna meir. Hafa þá rannsóknir 

einnig skoðað eldri hóp barna, um 8-9 ára aldurinn, til að staðfesta þá staðhæfingu. Þessi aldurshópur 

barna sýndi í einni rannsókn lakari hæfni í félagslegum samskiptum ef móðir var með 

fæðingarþunglyndi eftir fæðingu þeirra. Einnig er talið að þegar komið er á unglingsárin sýni börnin 

frekar mótþróa og andfélagslega hegðun, þá helst börn sem hafa aldrei náð að mynda hlý tengsl við 

uppalanda eða fengið leiðsögn við tilfinningastjórnun (Gerhardt, 2004; Grace o.fl., 2003). 

Í kaflanum „Áhrif fæðingarþunglyndis á tengslamyndun“ var fjallað stuttlega um tengslaraskanir. Í 

DSM-V sjúkdómsgreiningarkerfinu er aðeins ein sjúkdómsgreining sem byggist á tengslaröskun, en 

hún kallast „Reactive attachment disorder“ (American Psychiatric Association, 2013). Þessi röskun 

kemur fram í barnæsku, en hún er tengd trufluðum uppeldisskilyrðum og einkennist af ruglingslegum 

og óviðeigandi tengslum við aðra (Newman og Mares, 2007). Þessi röskun getur verið afleiðing 

fæðingarþunglyndis. Röskuninni er skipt í tvo flokka; hamlaða- og óhamlaða tengslaröskun. Barn með 

hamlaða tengslaröskun á í erfiðleikum með að eiga frumkvæði að eða bregðast við félagslegum 

samskiptum og verður til þegar umönnunaraðilar veita ekki þá umhyggju og tilfinningalegan stuðning 

sem þau þurfa á að halda. Óhömluð tengslaröskun, lýsir sér aftur á móti þannig að barnið leitast eftir 

og sýnir mikinn áhuga á vinsemd og tengslum við ókunnuga. Slík hegðun er algeng meðal barna sem 

hafa alist upp hjá foreldrum sem eiga erfitt með að vera tilfinningalega til staðar. Foreldrunum tekst 

ekki að sinna börnum sínum fullkomlega þrátt fyrir tilraunir til þess og getur þetta valdið því að barnið 

skynji umhyggju móðurinnar sem þvingaða (Hardy, 2007; Newman og Mares, 2007). Börn sem upplifa 

þennan skort á ást og umönnun frá þunglyndri móður þróa með sér sérstaka hegðun fram á 

fullorðinsár ef ekkert er að gert. Þau eru vön höfnun og búast því við höfnun frá öðrum í framtíðinni, 

sem veldur því að þau dafna illa í félagslegum aðstæðum og forðast samskipti við aðra. Þessi börn 
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forðast gjarnan líkamlega snertingu, eru í varnarstöðu gagnvart öðrum og sýna jafnvel árásargjarna 

hegðun (Hardy, 2007). Tengslaröskun veldur barninu andlegum skaða og hefur veruleg áhrif á getu 

þess til að mynda heilbrigð tengsl við aðra á lífsleiðinni. Það er því gríðarlega mikilvægt að fylgjast 

með tengslum móður og barns ef um fæðingarþunglyndi er að ræða til þess að hægt sé að grípa 

tímanlega inn í (Klier, 2006).        

8.4 Andleg og líkamleg heilsa 
Ýmis heilsufarsvandamál og geðraskanir hafa verið raktar til neikvæðra tengsla í frumbernsku (Sadock 

og Sadock, 2014). Börn þunglyndra mæðra eru í meiri hættu á að þróa sjálf með sér þunglyndi eða 

persónuleikaraskanir, en það getur stafað af tilfinningalegum misbresti í uppeldi barnsins (Gerhardt, 

2004). Því hefur meðal annars verið haldið fram að mæður með fæðingarþunglyndi mæti sjaldnar í 

reglubundar læknisskoðanir og bólusetningar með börn sín (Field, 2010). Minkovitz o.fl. (2005) 

skoðuðu hvaða áhrif fæðingarþunglyndi hefði á aðsókn mæðra í heilbrigðisþjónustu fyrir börnin. Í ljós 

kom að þau börn sem áttu þunglyndar mæður mættu sjaldnar í reglubundið ungbarnaeftirlit og fengu 

ekki allar bólusetningar.  Börn þessara mæðra voru einnig líklegri til að mæta ekki á réttum tíma í 

eftirlit miðað við aldur þeirra. Helst hafði þetta áhrif á læknisskoðanir ætlaðar börnum 6-24 mánaða. 

Tímasetning fæðingarþunglyndis hafði mikið að segja í þessu samhengi, en einungis þær mæður sem 

höfðu glímt við fæðingarþunglyndi fljótlega eftir fæðinguna, eða 2-4 mánuðum eftir fæðinguna, sóttust 

síður eftir heilbrigðisþjónustu fyrir barnið. Þær mæður sem höfðu fengið þunglyndiseinkenni mun 

seinna eftir fæðinguna voru ekki líklegar til að sniðganga heilbrigðisþjónustu. 

Turner, Boyle og O’Rourke (2003) skoðuðu hvaða tengsl heilsa mæðra eftir fæðingu hefði á 

tilhneigingu þeirra til að bólusetja börn sín. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að þær mæður sem voru 

kvíðnar eða þunglyndar voru allt að þrisvar til fimm sinnum líklegri til þess að fresta eða sleppa 

bólusetningu barnsins. 
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9 Þjónusta og úrræði á Íslandi 
Í þessum kafla verður fjallað um þá þjónustu og úrræði sem í boði eru á Íslandi. Úrræðin sem um ræðir 

eru Foreldrar-meðganga-barn, eða FMB teymið, og Miðstöð foreldra og barna. Þessi úrræði miða að 

því að bæta tengslamyndun milli foreldra og barna og eru því góður kostur þegar mæður með 

fæðingarþunglyndi ná ekki góðum tengslum við barn sitt. Báðir þjónustuaðilar veita þjónustu sína án 

endurgjalds. 

9.1 Foreldrar-meðganga-barn 
Foreldrar-meðganga-barn, eða FMB teymið, var stofnað í lok árs 2010. Teymið er þjónusta fyrir 

foreldra sem eiga við alvarlegan geðrænan vanda að stríða og/eða hafa áhyggjur af tengslamyndun 

við barnið. Konur sem hafa verið í eða eru í neyslu á meðgöngu fá einnig aðstoð frá teyminu. 

Þjónustan er veitt foreldrum sem eiga von á barni eða eru með barn á fyrsta aldursári. FMB teymið 

er samvinnuverkefni geðsviðs og kvenna- og barnasviðs Landspítalans og er um að ræða sérhæft 

tímabundið úrræði sem viðbót við hefðbundna þjónustu sviðsins. Áhersla er á þverfaglega 

fjölskyldumiðaða nálgun sem miðar að því að mæta þörfum hverrar fjölskyldu og er sérstök áhersla 

lögð á að vinna með tengslamyndun milli foreldra og barns. Fagaðilar mismunandi stofnana sem koma 

að málum fjölskyldunnar hittast reglulega á sérstökum fundum en þannig er reynt að tryggja 

samhæfða þjónustu og nægt upplýsingaflæði milli þjónustuaðila.  Þær stofnanir sem koma gjarnan að 

þessum málum eru Landspítalinn, barnavernd, heilsugæslan og félagsþjónustan. Meðferðarúrræðin 

eru fjölbreytt en í teyminu er boðið upp á einstaklings-, fjölskyldu- eða hópmeðferð. Í 

einstaklingsmeðferð er meðal annars lögð áhersla á lyfja- og viðtalsmeðferð. Í fjölskyldumeðferðinni er 

áhersla á parameðferð, svokallaða tengslaeflingu (e. Parent-infant psychotherapy) og horfða, hinkra 

og hugleiða meðferðina (e. Watch, wait and wonder). Boðið er upp á hópmeðferð fyrir móður og barn í 

sérstökum hópi á göngudeild geðdeildar og er stuðst við hugmyndafræði foreldraeflingar (e. Mellow 

parenting). Ef þörf er á innlögn vegna vandans tekur deild 33C á móti móður og barni. Til þess að fá 

þjónustu FMB teymisins þarf teyminu að berast tilvísun frá fagfólki, t.d. frá heilbrigðisstarfsfólki á 

Landspítala, sálfræðingum eða félagsráðgjöfum (Landspítalinn, 2011; Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 

2011). 

9.2 Miðstöð foreldra og barna 
Miðstöð foreldra og barna sérhæfir sig í meðferðum fyrir verðandi foreldra og fjölskyldur barna fyrsta 

aldursárið en á þessum tíma er heili barnsins í mótun og þroski hans háður reynslu þeirra og 

aðstæðum. Miðstöðin hefur verið starfrækt frá árinu 2008 en það voru fjórir sérfræðingar á sínu sviði 

sem stofnuðu miðstöðina. Í þeim hópi eru geðlæknir og þrír hjúkrunarfræðingar með 

framhaldsmenntun í ljósmóðurfræði, sálgreiningu og fjölskylduhjúkrun. Fagaðilar miðstöðvarinnar hafa 

einnig sérhæft sig í tengslameðferð móður og barns. Áhersla meðferðar á miðstöðinni beinist að 

samskiptunum á milli foreldris og barns og þess vegna taka þau öll þátt í meðferðinni, ef mögulegt er. 

Markmið meðferða á Miðstöð foreldra og barna er að efla getu foreldranna til að mynda örugg tengsl 

við börn sín og að styrkja þá í foreldrahlutverkinu. Starfsemi miðstöðvarinnar hefur hingað til verið 

rekin með styrkjum og fjárframlögum (Miðstöð foreldra og barna, e.d.a.). Nýlega náðist þó 
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árssamningur við Sjúkratryggingar Íslands, sem mun fjármagna starfsemina árið 2015 (Stefanía B. 

Arnardóttir, munnleg heimild, 10. apríl 2015). 

Miðstöðin er ætluð foreldrum sem eiga í geðheilsu- og/eða tengslavanda við ung börn sín. Helstu 

vandamál sem foreldrar leita til þeirra með er fæðingarþunglyndi eða annar geðheilsuvandi, áföll, erfið 

reynsla foreldra úr barnæsku eða lítill stuðningur frá fjölskyldu. Tengslavandi getur einnig orðið þegar 

foreldri finnur ekki fyrir væntumþykju gagnvart barni sínu. Foreldrar geta einnig leitað til Miðstöðvar 

foreldra og barna ef þeir telja barnið sitt sýna lítil viðbrögð, gráta mikið eða eiga erfitt með að nærast 

eða hvílast. Fagfólk getur sent tilvísun til miðstöðvarinnar en einnig geta foreldrar haft beint samband. 

Þó að stofnunin sinni nú einungis foreldrum og börnum á fyrsta aldursári hefur hún þó það 

langtímamarkmið að sinna fjölskyldum með börn að fimm ára aldri (Miðstöð foreldra og barna, e.d.a.). 

Nokkrar meðferðir eru veittar í miðstöðinni og fer það eftir hverju tilfelli fyrir sig hvaða meðferð er 

valin (Stefanía B. Arnardóttir, munnleg heimild 10.apríl 2015). Miðstöð foreldra og barna sérhæfir sig í 

tengslaeflandi meðferð. Aðrar meðferðir sem hafa það markmið að efla tengsl eru foreldraefling og 

horfa, hinkra og hugleiða. Ásamt þessum meðferðum er boðið upp á djúpslökun fyrir verðandi mæður, 

en hún er talin vera gott hjálpartæki með samtalsmeðferð. Hugmyndafræði hugrænnar 

atferlismeðferðar er notuð á Miðstöð foreldra og barna en þá er skjólstæðingnum kenndar aðferðir til 

þess að takast á við þunglyndi, og er þá hægt að grípa til þeirra þegar þörf er á (Miðstöð foreldra og 

barna, e.d.b.).   
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10 Meðferðir sem efla tengsl 
Í þessum kafla er gert grein fyrir helstu meðferðum sem notaðar eru hér á landi í FMB teyminu og á 

Miðstöð foreldra og barna til að efla myndun öruggra tengsla milli foreldris og barns. 

10.1 Tengslaeflandi meðferð  
Miðstöð foreldra og barna sérhæfir sig í tengslaeflandi meðferð (e. Parent-infant psychotherapy) fyrir 

verðandi foreldra og foreldra með börn að eins árs aldri, en einnig er boðið upp á þessa meðferð í 

FMB teyminu. Meðferðin byggir á sálgreiningu, tengslakenningum og á rannsóknum í taugavísindum. 

Áherslan beinist að samskiptum milli foreldris og barns, og því taka þau öll þátt í meðferðartímum ef 

kostur er (Miðstöð foreldra og barna, e.d.b.). Í meðferðinni er unnið með foreldri og barni saman, með 

það að markmiði að styrkja sambandið á milli þeirra og bæta þannig tengslamyndun. Reynt er að 

vinna með ómeðvituð hegðunarmynstur foreldris sem tengist gjarnan reynslu þess og getur haft áhrif á 

samskipti við barnið. Meðferðaraðilinn reynir að aðstoða foreldrið við að greina betur þessa hegðun og 

breyta henni, ásamt því að leiðbeina foreldri hvernig það eigi að bregðast við áreiti og hegðun 

barnsins (Barlow, Bennett og Midgley, 2013; Cohen o.fl., 1999). Meðferðaraðilar á Miðstöð foreldra og 

barna styðjast mest við þetta meðferðarúrræði og hafa þeir séð mikinn árangur af meðferðinni. 

Meðferðartíminn er mislangur og fer eftir þörfum fjölskyldunnar. Hann getur til að mynda náð frá miðri 

meðgöngu að eins árs aldri barnsins, en ekki þurfa allir svo langan tíma. Reynt er að hafa fastan tíma 

vikulega eða hálfsmánaðarlega á meðferðartímanum (Stefanía B. Arnardóttir, munnleg heimild 10. 

apríl 2015). 

10.2 Foreldraefling  
Upphaf þessarar meðferðar má rekja til Edinborgar í Skotlandi. Kveikjan að þróun foreldraeflingar (e. 

Mellow parenting) var sú að meirihluti fjölskyldna í Edinborg sem áttu við tengslavanda að stríða, tóku 

ekki þátt í þeim meðferðum sem í boði voru. Ákváðu því Puckering o.fl. (1994) að þróa þetta 

meðferðarúrræði með þennan hóp í huga, þ.e.a.s þær fjölskyldur sem erfitt var að ná til. Meðferðin var 

þróuð með foreldra og börn á leikskólaaldri í huga, 1-5 ára sem eiga við einhvers konar vandamál að 

etja eins og geðheilsuvanda, heimilisofbeldi eða tengslavanda. Markmiðið með foreldraeflingu er að 

auka jákvæð samskipti og tengsl milli foreldra og barna, auka vellíðan og sjálfsöryggi móðurinnar og í 

mörgum tilfellum hegðunarvanda barnsins. Í þessari meðferð er unnið sérstaklega með persónulega 

sögu mæðranna og í framhaldinu skoða mæðurnar sig sjálfa í móðurhlutverkinu. 

Meðferðin tekur 14 vikur og mæta mæður með börnin sín einn heilan dag í viku. Meðferðin er 

hópmeðferð og einkennist af alls kyns verkefnavinnu með eða án barnanna, en þegar börnin eru ekki 

með er þeirra gætt af starfsmanni. Mæðurnar vinna þá með sína persónulega sögu og bakgrunn og 

fjalla um barnæsku sína, fyrri reynslu, núverandi sambönd, úrvinnslu tilfinninga og fleira. Í hádeginu 

hittist hópurinn saman með börnin í hádegismat. Hópurinn gerir ýmislegt fleira saman eins og að fara í 

leiki, stunda útivist, versla í matinn og fleira er kemur að daglegri rútínu. Eftir þetta er barnanna gætt af 

starfsmanni meðan mæðurnar og meðferðaraðilinn fara yfir myndbandsupptökur, sem teknar höfðu 

verið áður en námskeiðið byrjaði. Tilgangurinn með því er að sjá hvernig samskipti móður og barns 

fóru fram heimavið fyrir meðferð. Mæðurnar fá heimavinnu til þess að æfa sig í því sem þær hafa lært 
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og farið er yfir þau verkefni í tímunum (Puckering, Rogers, Mills, Cox og Mattsson-Graff, 1994; 

Puckering, 2004). 

10.3 Horfa, hinkra og hugleiða  
Þessi meðferð var upphaflega kynnt til sögunnar á 8.áratugnum af Mahrer, Levinson og Fine en 

Johnson, Drowling og Wesner (1980) þróuðu meðferðina frekar og gáfu henni nafnið „Watch, Wait and 

Wonder“ eða horfa, hinkra og hugleiða. Tilgangur meðferðarinnar er að efla myndun öruggra tengsla 

milli móður og barns. Það sem einkennir þessa meðferð er að barnið sjálft er miðpunkturinn í 

meðferðinni og leiðir samskiptin áfram. Í flestum öðrum sálfræðimeðferðum sem snúa að tengslum 

móður og barns, hafa foreldrar verið miðpunktur meðferðarinnar frekar en barnið sjálft. Meðferðin felst 

í því að móðirin situr á gólfinu hjá barninu þar sem leikföngum hefur verið komið fyrir og meðferðaraðili 

fylgist með. Foreldri leyfir barninu að ráða ferðinni, fylgist með því og getur tekið þátt í leiknum ef 

barnið vill það. Foreldrið fylgir frumkvæði barnsins, er aðgengilegt en truflar barnið ekki og forðast að 

taka stjórn. Seinni helmingurinn af tímanum fer síðan í samræður á milli foreldris og meðferðaraðila 

þar sem þeir ræða hvað fór fram, hvernig það gekk og líðanina sem fylgdi í kjölfarið. Meðferðin á að 

auðvelda móðurinni að sjá hversu mikilvæg hún er barninu, en það leiðir af sér aukið sjálfsöryggi, 

jákvæðara viðhorf og meiri ánægju í tengslum við móðurhlutverkið (Cohen o.fl., 1999). 

Cohen o.fl. (1999) rannsökuðu hvaða áhrif meðferðin hefði á mæður og börn þeirra við 10-30 

mánaða aldur. Eftir að hafa fengið meðferðina vikulega í rúmar 13-15 vikur urðu miklar framfarir. 

Margar mæður höfðu styrkt tengsl við barn sitt til muna, þ.e. óörugg tengsl höfðu þróast yfir í örugg 

tengsl. Einnig sýndu mæður í þessum hóp síður þunglyndiseinkenni eftir meðferðina. 

10.4 Árangur meðferða 
Margar rannsóknir hafa borið saman ofantaldar meðferðir. Niðurstöður sýna misjafna útkomu á því 

hvaða meðferð er talin best, enda fer það eftir hverri og einni fjölskyldu hvaða meðferð hentar. 

Meðferðirnar eiga það þó allar sameiginlegt að geta bætt samskipti og tengslamyndun milli foreldra og 

barna og geta þannig haft betri áhrif á vitsmunalegan og félagslegan þroska barnsins. Meðferðirnar 

hafa einnig sýnt fram á að geta bætt ánægju í foreldrahlutverki, aukið sjálfstraust foreldra, dregið úr 

hegðunarvanda barna og fækkað þunglyndiseinkennum foreldra (Barlow o.fl., 2015; Cohen o.fl., 1999; 

Puckering, 2004). 
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11 Hlutverk hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra 
Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður sinna meðgönguvernd, heimavitjunum og eftirliti í ung- og 

smábarnavernd. Það má því segja að þessir fagaðilar sinni fjölskyldunni mikið í kringum meðgöngu, 

fæðingu barns og aðlögun barns og foreldra að breyttum aðstæðum. Í þessum kafla verður því gert 

grein fyrir hlutverki hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra í tengslum við fæðingarþunglyndi. 

Um áratugaskeið hefur skipulögð heilsuvernd barna á Íslandi náð frá fæðingu barns til loka 

grunnskóla og markmiðið að fylgjast með heilsu barnanna svo þau megi dafna vel og þroskast. Ung- 

og smábarnavernd býður upp á heimavitjanir við fæðingu barns og koma flestar fjölskyldur í kjölfarið í 

reglulegar skoðanir á heilsugæslustöð, allt að 18 mánaða aldri barnsins. Sveigjanleiki þjónustunnar er 

mikill og foreldrar geta haft samband við hjúkrunarfræðing sinn að vild og komið í heimsókn eins oft og 

þurfa þykir. Á þessu tímabili gegna hjúkrunarfræðingar því mikilvægri stöðu þegar kemur að því að 

styðja og hafa áhrif á foreldra í foreldrahlutverkinu (Landlæknisembættið, 2013). Meðgönguvernd er 

einnig sinnt af heilsugæslunni og sjá ljósmæður um að veita þá þjónustu (Landlæknisembættið, 2008).  

Heilsugæsluhjúkrunarfræðingar og ljósmæður gegna fyrirbyggjandi hlutverki þar sem þær vinna við 

forvarnir gegn líkamlegum og geðrænum heilsufarsvandamálum (Landlæknisembættið, 2008; 

Landlæknisembættið, 2013). Slíkar forvarnir og skimun heilsufarsvandamála mæðra byrja gjarnan í 

meðgönguvernd. Í meðgönguvernd ber ljósmóður að skima óformlega fyrir andlegri líðan og geðheilsu 

hinnar tilvonandi móður. Ljósmæður sem sinna meðgönguvernd eiga samkvæmt klínískum 

leiðbeiningum að spyrja um og meta andlega heilsu konunnar. Ef konur hafa fyrri sögu um geðræn 

veikindi eða glíma við slík veikindi á meðgöngu ber ljósmóður að meta þörf fyrir frekari úrræði hjá 

öðrum fagaðilum (Landlæknisembættið, 2008). Þetta getur verið sérstaklega mikilvægt þar sem fyrri 

saga um andlega vanlíðan og vanlíðan á meðgöngu getur haft mikið forspárgildi fyrir þróun 

fæðingarþunglyndis (Lowdermilk o.fl., 2012). Ljósmæður eiga einnig að fræða konur um einkenni 

fæðingarþunglyndis (Landlæknisembættið, 2008), en slík fræðsla getur verið nokkurs konar forvörn. 

Rannsóknir hafa sýnt að þær mæður sem hafa einhvers konar þekkingu á fæðingarþunglyndi og 

einkennum þess eru líklegri til þess að leita sér aðstoðar (Dennis og Chung-Lee, 2006). 

Hér á landi hefur tíðkast að ljósmæður sinni heimaþjónustu til nýbakaðra foreldra eftir útskrift af 

sjúkrahúsi og sinna þær fjölskyldunni á ýmsan hátt. Ljósmæður eiga í vitjunum að meta bæði almenna 

og tilfinningalega líðan, félagslegar aðstæður og aðlögun foreldra að breyttum hlutverkum. Foreldrum 

ætti einnig að vera veitt fræðsla og stuðningur varðandi tilfinningalegar breytingar í sængurlegu, t.d. 

sængurkvennagrát (Hildur Sigurðardóttir, 2014).  Fæðingarþunglyndi kemur gjarnan ekki fram fyrr en á 

tímabilinu eftir að heimaþjónustu ljósmæðra lýkur. Þrátt fyrir það þurfa ljósmæður þó að vera vakandi 

fyrir einkennum og áhættuþáttum fæðingarþunglyndis ásamt alvarleika sængurkvennagráts og meta 

ástand móðurinnar með tilliti til þess. Þá eru þær í lykilstöðu til að veita fræðslu um það hvenær 

vanlíðan móðurinnar þarfnast úrræða og hvert móðirin geti leitað ef ástandið fer versnandi 

(Lowdermilk o.fl., 2012). 

Þegar heimavitjunum ljósmæðra lýkur fara hjúkrunafræðingar frá heilsugæslunni í heimavitjanir, 

sem eiga sér stað fljótlega eftir fæðingu barnsins, eða í kringum 7-14 dögum eftir fæðingu. Þar er 

kjörið tækifæri fyrir þá að meta líkamlegt og andlegt ástand fjölskyldunnar og þar með meta 
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hverskonar stuðning, hvatningu, leiðsögn og fræðslu foreldrarnir þurfa á að halda. Hjúkrunarfræðingar 

fá þá betri yfirsýn yfir félagslegar aðstæður auk þess sem náið meðferðarsamband myndast. 

Hjúkrunafræðingur fær auk þess betri mynd af helstu bjargráðum fjölskyldunnar og hvernig 

tengslamyndun foreldra og barns hefur gengið. Til þess þarf hjúkrunafræðingurinn að sýna 

foreldrunum góða nærveru, spyrja opinna spurninga og beita virkri hlustun til að auðvelda þeim að tjá 

sig um líðan sína. Heimavitjanir hjúkrunarfræðinga eru góður vettvangur til óformlegrar skimunar 

fæðingarþunglyndis og ber hjúkrunarfræðingum að vera vakandi fyrir einkennum þess 

(Landlæknisembættið, 2013; Lowdermilk o.fl., 2012). Margar konur eiga erfitt með að tjá tilfinningar 

um vanlíðan að fyrra bragði og eiga erfitt með að biðja um hjálp. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar 

sem sinna konum með fæðingarþunglyndi, m.a. í ung- og smábarnavernd þekki þau úrræði sem eru í 

boði og vísi móðurinni áfram til viðeigandi aðila (Driscoll, 2006).  

Heilsugæslan á höfuðborgarsvæðinu leggur áherslu á skimun fyrir andlegri vanlíðan mæðra 9 

vikum eftir fæðingu og hefur verið notast við EPDS-kvarðann til þessa. Hjúkrunarfræðingar nota 

kvarðann til að skima fyrir vanlíðan en ekki til að greina sjúkdóma. Að því sögðu er þó nauðsynlegt að 

þekking og kunnátta hjúkrunarfræðinganna sé til staðar, sérstaklega þar sem þeir eru í lykilstöðu að 

meta hvort þeir sjálfir geti veitt móðurinni stuðning eða hvort þurfi að vísa henni til annarra fagaðila til 

meðferðar. Hjúkrunarfræðingum í ung- og smábarnavernd ber að fylgja þeim konum sem glíma við 

andlega vanlíðan, eftir og aðstoða þær við möguleg úrræði við vandanum (Landlæknisembættið, 

2013). 

Ásamt því að skima fyrir fæðingarþunglyndi og vísa mæðrum í viðeigandi úrræði eru 

hjúkrunarfræðingar í góðri stöðu til að veita fræðslu til fjölskyldunnar. Þá er hægt að benda mæðrum á 

hjálpleg bjargráð og sjálfsumönnun, sem getur hjálpað til í tengslum við fæðingarþunglyndi. Til að 

mynda er mikilvægt að móðirin borði fjölbreytt fæði reglulega, hreyfi sig þegar hún getur og að hún fái 

góðan svefn, en gott getur verið að fá einhvern til að annast barnið til að móðirin geti hvílt sig. Góður 

stuðningur frá fjölskyldu og vinum getur skipt sköpum fyrir þessar mæður og geta hjúkrunarfræðingar 

bent á mikilvægi þess (Driscoll, 2006; Lowdermilk o.fl., 2012).  

Marga Thome og félagar (2011) vildu kanna hvort námskeið, með það að markmiði að auka 

þekkingu og færni hjúkrunarræðinga á vanlíðan eftir fæðingu, myndi skila sér í bættum bata þeirra. 

Hjúkrunarfræðingar sem tóku þátt í rannsókninni var skipt í tvo hópa, annars vegar tilraunahóp sem 

fékk kennslu um fæðingarþunglyndi og hinsvegar samanburðarhóp, sem ekki fékk kennslu. 

Rannsóknarniðurstöður leiddu í ljós bæði marktækan og klínískan mun á milli hópanna tveggja. 

Mæðrunum sem hafði verið sinnt af hjúkrunarfræðingum tilraunahópsins sýndu bætta líðan 24 vikum 

eftir fæðingu en EPDS-kvarðinn var notaður til að meta þá niðurstöðu. Aðrir jákvæðir þættir sem 

hlutust af þessari tilraun var að hjúkrunarfræðingar tilraunahópsins skráðu frekar hjá sér 

hjúkrunargreiningar og meðferðir auk þess sem þeir þurftu síður að vísa móðurinni til annarra 

sérfræðinga. Rannsóknin var framkvæmd á nokkrum heilsugæslustöðvum og komu svipaðar 

niðurstöður frá öllum þeirra. Önnur rannsókn frá Noregi sýndi einnig fram á mikilvægi 

hjúkrunarfræðinga í tengslum við andlega vanlíðan mæðra. Glavin o.fl. (2010) skoðuðu hvaða áhrif 

stuðningsmeðferð heilsugæsluhjúkrunarfræðinga hefði á þunglyndiseinkenni mæðra með 

fæðingarþunglyndi. Hjúkrunarfræðingar á heilsugæslu fengu sérstaka fræðslu um fæðingarþunglyndi 
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og ráð um hvernig ætti að veita stuðning. Konunum var veitt stuðningsmeðferð af hjúkrunarfræðingum 

sem einkenndist meðal annars af virkri hlustun. Einnig var rætt um reynslu mæðranna og lagt mat á 

hvernig gengi að takast á við vandamálið. Sérstök áhersla var lögð á traust og gott 

meðferðarsamband. Meðferðin var veitt frá 6 vikum til 3 mánuðum eftir fæðingu. Niðurstöðurnar sýndu 

að þær konur sem fengu slíkan stuðning voru með marktækt færri stig á EPDS-kvarðanum eftir 3 og 6 

mánuði. Margar konur líta á það sem mikinn stuðning að vita til þess að ástand þeirra sé viðurkennt og 

að þær geti leitað til hjúkrunarfræðings ef eitthvað bjátar á.  

Sýnt hefur verið fram á að stuðningur og ráðgjöf hjúkrunarfræðinga til mæðra með 

fæðingarþunglyndi sem ekki þurfa sérhæfða aðstoð, hafi jákvæð áhrif. Hlutverk hjúkrunarfræðinga í 

tengslum við fæðingarþunglyndi er margslungið, en hjúkrunarfræðingar og ljósmæður koma að 

skimun, tilvísun í úrræði og fræðslu, ásamt því að veita stuðning og beita virkri hlustun. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 

12 Umræða 
Í ljósi þess hversu margar mæður upplifa vanlíðan eftir fæðingu var ákveðið að afla frekari upplýsinga 

um fæðingarþunglyndi enda hefur þetta umfjöllunarefni ekki verið nægilega áberandi í samfélaginu að 

mati höfunda. Það sem vakti hvað mest áhuga höfunda á fæðingarþunglyndi voru þær afleiðingar sem 

það gæti haft í för með sér, bæði fyrir móður og barn. Síðastliðin ár hefur verið lögð frekari áhersla á 

tengsl í frumbernsku og mikilvægi þeirra á jákvæðan þroska barnsins. Í upphafi voru settar fram fjórar 

rannsóknarspurningar um fæðingarþunglyndi og áhrif þess á tengslamyndun. Með frekari 

upplýsingaöflun og ítarlegri heimildaleit voru því rannsóknir teknar saman um efnið en út frá því var 

hægt að fá svör við þeim spurningum sem lagðar voru fram í upphafi. Mun þessi kafli því leitast við að 

svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

12.1 Hvað er fæðingarþunglyndi og hverjir eru áhættuþættir þess? 
Með fyrstu rannsóknarspurningunni er leitast við að svara því hvað fæðingarþunglyndi er í raun og 

veru. Þunglyndi er alvarlegur geðrænn sjúkdómur sem herjar á marga í samfélaginu og er talinn vera 

ein helsta ástæða fyrir örorku í náinni framtíð (WHO, 2001). Konur eru í sérstökum áhættuhóp og þá 

sérstaklega konur á barnseignaraldri. Í hugum flestra er fæðing barns gleðiviðburður, en slík upplifun 

er talin eðlileg vegna þeirra staðalímynda sem samfélagið hefur lagt grunn að í gegnum tíðina. Vegna 

þessa hefur borið á skömm og sektarkennd meðal þeirra mæðra sem upplifa ekki þær jákvæðu 

tilfinningar sem þær telja sig eiga að finna fyrir (Seimyr o.fl., 2013). Gera þarf þó grein fyrir því að slík 

vanlíðan er ekki eins sjaldgæf og margir halda. Fæðingarþunglyndi er alvarleg geðlægðarlota eftir 

fæðingu barns og hafa rannsóknir sýnt að 10-15 % mæðra glími við þennan sjúkdóm (Linda Bára 

Lýðsdóttir o.fl., 2008). Miklar breytingar eiga sér stað stuttu eftir fæðingu, bæði líkamlegar og 

tilfinningalegar, og er eðlilegt að finna fyrir miklum tilfinningasveiflum á þessu tímabili. Undir eðlilegum 

kringumstæðum nefnist þetta sængurkvennagrátur og er meirihluti kvenna sem upplifa þetta ástand 

fyrstu dagana. Einkennin svipa til fæðingarþunglyndis og má þá helst nefna depurð, grát, kvíða, pirring 

og sektarkennd. Hafa þarf þó í huga að konur sem upplifa sængurkvennagrát eru í þrefalt meiri hættu 

á að þróa með sér fæðingarþunglyndi og því þarf að fylgjast með einkennum ef þau vara mikið lengur 

en tvær vikur, en flestar konur veikjast innan þriggja mánaða frá fæðingu (Henshaw o.fl., 2004). 

Ýmsar kenningar hafa verið settar fram um hvað það er sem veldur fæðingarþunglyndi en flestar 

niðurstöður benda til þess að margir orsakaþættir komi til greina og getur samspil milli þeirra verið 

flókið. Líffræðilegir þættir eins og hækkaður styrkur kynhormóna eftir fæðingu er talinn einn 

orsakavaldurinn en einnig er mikilvægt að skoða fyrri sögu einstaklinganna (Linda Bára Lýðsdóttir, o.fl. 

2008). Konur sem hafa verið greindar með þunglyndi fyrir meðgöngu eru í 20-30 % meiri hættu á að fá 

þunglyndi á meðgöngu og eftir fæðingu, auk þess sem mikil streita er talin sterkur áhættuþáttur. Aukin 

streita getur stafað af bágri félagslegri stöðu og er þá atvinnuleysi, erfitt samband við eigin móður og 

skortur á stuðningi, þættir sem ýta undir foreldrastreitu. Ungar mæður eru þar í sérstakri áhættu og 

hafa rannsóknir sýnt að þær séu mun líklegri til að fá fæðingarþunglyndi heldur en eldri mæður 

(Mayberry o.fl., 2007). Ástæðan gæti verið sú að þær hafi síður stuðning í kringum sig en stuðningur 

er talinn mikilvægur þáttur til að draga úr þunglyndiseinkennum móðurinnar. Í flestum tilvikum er það 

makinn sem er helsti stuðningsaðili móðurinnar og hefur það sýnt sig að aukið álag á heimilinu getur 



41 

haft neikvæð áhrif á samband foreldranna og samskiptin innan heimilisins. Því þarf einnig að gefa 

líðan föðurins gaum þar sem stuðningur hans getur verið sterkur áhrifaþáttur í bata móðurinnar. Að 

þessu sögðu veltu höfundar fyrir sér hvernig líðan feðra eftir fæðingu er og sýndu rannsóknir að feður 

eru ekki síður í aukinni hættu á fæðingarþunglyndi og þá sérstaklega ef móðirin er þunglynd eftir 

fæðingu (Melrose, 2010). Það sem var þó áhugavert að sjá við heimildaleit verkefnisins var hversu 

mikill skortur er á rannsóknum um fæðingarþunglyndi feðra. Það virðist oft gleymast að veita líðan 

þeirra athygli, sem getur jafnframt verið nauðsynlegt til að fjölskyldunni vegni vel eftir fæðingu barns 

(Tammentie o.fl., 2004). Þar með telja höfundar að leggja þurfi frekari áherslu á að skoða 

heildarmyndina þegar verið er að fást við sálfélagslega líðan fjölskyldunnar og telja þörf á frekari 

rannsóknum um andlega líðan feðra eftir fæðingu barns. 

Sektarkenndin sem mæðurnar upplifa veldur því gjarnan að þær leiti sér síður hjálpar. Þetta veldur 

því að þær óttast að vera dæmdar af samfélaginu vegna tilfinninga sinna og er talið að um helmingur 

mæðra, sem þjást af fæðingarþunglyndi, leiti sér ekki hjálpar (Dennis og Chung-Lee, 2006). Það er því 

ansi hátt hlutfall kvenna sem þjáist í hljóði og getur jafnvel verið að þær konur séu ekki meðvitaðar um 

þær meðferðir sem þeim standa til boða við þunglyndinu. Helstu meðferðirnar eru lyfja- og 

sálfræðimeðferðir. Lyfjameðferðir hafa borið árangur og hefur þá helst verið notast við SSRI-lyf en 

Hantsoo o.fl. (2014) sýndu með rannsókn sinni marktækan mun á þeim hópi sem fékk SSRI-lyf til 

meðferðar á fæðingarþunglyndi, samanborið við hópinn sem fékk ekki slík lyf. Hafði þá 

tilraunahópurinn mun færri einkenni þunglyndis eftir 6 vikna lyfjameðferð. Það sem hefur þó verið 

einna mest áberandi í umræðu um lyfjameðferð við fæðingarþunglyndi er ótti meðal mæðra um áhrif 

þunglyndislyfja, á bæði hana og barnið, og því margar mæður sem kjósa þá meðferð síður. Hafa þá 

sálfræðimeðferðir borið góðan árangur og þá sérstaklega samhliða lyfjagjöf. Hugræn atferlismeðferð 

og tengslameðferð hafa verið mest notaðar en meðferðirnar fela þá aðallega í sér samtalsmeðferð þar 

sem unnið er með hugsanir og fyrri reynslu einstaklingsins.   

Ljóst er að margir þættir geta haft áhrif á líðan móðurinnar. Það eru þó ýmsar meðferðir í boði og 

mikilvægt að mæður viti að hægt sé að ná bata með utanaðkomandi aðstoð, hvort sem sú aðstoð felst 

í veittum stuðningi eða með meðferðum hjá sérhæfðum meðferðaraðilum. 

12.2 Af hverju eru tengsl mikilvæg, sérstaklega í frumbernsku? 
Þegar rýnt var í helstu niðurstöður afleiðinga fæðingarþunglyndis var mikið fjallað um áhrif þess á 

barnið og þá helst á þroska þess. Tengsl milli móður og barns eru náin og er augljóst að þeirra 

samband hefur ákveðna sérstöðu samanborið við önnur sambönd. Ýmsir fræðimenn hafa í tímanna 

rás velt vöngum sínum yfir atferli mannsins og hverjar helstu grunnþarfir hans séu, þ.e.a.s hvað það er 

sem maðurinn þarf á að halda til að þrífast í því umhverfi sem hann býr við hverju sinni. Hafa 

rannsakendur eins og John Bowlby og Mary Ainsworth lagt sitt af mörkum til slíkra rannsókna, en töldu 

þau náin tengsl við aðra nauðsynleg og í raun forsendu þess að persónuleiki barnsins nái að þroskast 

(Sigelman og Rider, 2012). Þessi tengsl geta myndast strax í móðurkviði og byggist í framhaldi af 

þeim tilfinningalegum böndum sem myndast milli barnsins og umönnunaraðilans, en í flestum tilfellum 

er það móðirin sem nær fyrstu tengslum við barnið (Sadock og Sadock, 2014). Vegna þess hve 

hjálparvana ungbörn eru við fæðingu er mikilvægt að móðirin læri að lesa í merki barnsins, en öll börn 
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hafa sértækar frumþarfir sem þarf að uppfylla. Vissulega er mikilvægt að uppfylla lífeðlisfræðilegar 

þarfir barnsins, eins og huga að því að barnið sé ekki hungrað, að því sé hlýtt, þurrt og finni hvergi til, 

en einnig þarf að huga að sálfélagslegum frumþörfum barnsins. Þar kemur spurningin um mikilvægi 

tengsla í frumbernsku og veltu höfundar fyrir sér af hverju tengsl séu svo mikilvæg? Eins og Bowlby 

fjallaði um í tengslakenningu sinni þarf tilfinningasamband milli móður og barns að vera á jákvæðum 

grundvelli til að félags- og tilfinningaþroski barnsins þróist á farsælan hátt. Getur slíkt sagt til um hvort 

og hvernig barnið nái að mynda tengsl við aðra í framtíðinni (Bowlby, 1969).  

Fyrstu tengslamynstrin eru því gríðarlega áhrifamikil og þá helst vegna þess að heilinn er í stöðugri 

mótun fyrsta árið. Mótunin heldur áfram með áralöngum samskiptum við foreldra sem mynduðu þessu 

tengsl í upphafi. Rannsóknir sem höfundar notuðust við studdu þessa staðhæfingu og sýndu þær fram 

á mikilvægi óyrtra samskipta milli foreldra og barns fyrstu mánuðina (Halligan o.fl., 2004; Gil o.fl., 

2012). Börn fæðast með getu til að fylgjast með andlitstjáningu og raddbeitingu annarra og draga þau 

mikinn lærdóm af því fyrst um sinn. Þau læra til að mynda að tala með því að hlusta á aðra og herma 

eftir. Til þess að árangur náist í þessum samskiptum þurfa foreldrarnir einnig að aðlaga sig að barninu 

og getu þess. Í flestum tilfellum breyta því foreldrar ómeðvitað rödd sinni með því að tala hægar og 

skýrar sem auðveldar barninu að herma eftir þeim. Slíkt ferli getur átt sér stað frá 2 vikna aldri, t.d. 

stingur barnið tungunni út ef móðir stingur tungunni út og er þannig ósjálfrátt að herma eftir móður 

sinni. Þetta er dæmi um ákveðna örvun á þroska barnsins sem ýtir undir eiginleika þeirra til að tjá sig 

(Gil o.fl., 2012).  

Þessi samskipti styrkjast ef barnið elst upp í kærleiksríku umhverfi og er því ákaflega mikilvægt að 

móðir sýni barni sínu ást og umhyggju svo örugg tengsl geti myndast. Ainsworth taldi að þau börn sem 

upplifa örugg tengsl í frumbernsku bregðist illa við þegar móðirin yfirgefur það, en tekur gleði sína á ný 

við að sjá móður sína aftur og leitar þar með eftir huggun hennar. Barnið er því áhugasamt um 

umhverfi sitt þegar það er öruggt en leitar  huggunar móður sinnar þegar það verður óöruggt (Wade 

og Tavris, 2008). Því er ekki aðeins nóg að móðirin sýni barni sínu hlýju heldur er aðalatriðið að hún 

læri að lesa í merki barnsins og kynnist því vel til að geta svarað þörfum þess. Við örugg tengsl svara 

því foreldrar kalli barna sinna fljótt, brosa til þeirra og sýna þeim að hlýju og gleði. Með aldri og aukinni 

reynslu býst barnið við ákveðinni hegðun frá móðurinni og með tímanum yfirfærir barnið þær ályktanir 

að framkoma annarra einstaklinga sé með svipuðu móti (Sæunn Kjartansdóttir, 2015). Því hefur komið 

í ljós að börn sem alast upp við örugg tengsl í frumbernsku vænta þess að fólk sé áreiðanlegt og 

umhyggjusamt. Þau ná frekar árangri í félagslegri færni, sem veitir þeim aukið öryggi í samskiptum við 

fólk hvaðanæva úr heiminum. Þau sýna því meiri seiglu og hafa betri sálfsmynd þar sem þau hafa 

frekar trú á sjálfu sér til að leysa vandamál ef þau koma upp (Simmons, Gooty, Nelson og Little, 2009; 

Sæunn Kjartansdóttir, 2015).  

Lokaniðurstöður sýna því að jákvæð og örugg tengsl í frumbernsku skipta gríðarlegu máli til að 

geta uppfyllt allar þarfir barnsins frá upphafi, hvort sem þær séu af lífeðlisfræðilegum eða 

sálfélagslegum toga. Örugg tengsl myndast því þegar móðirin veitir barni ást og umhyggju. Höfundar 

veltu því fyrir sér hvaða áhrif það hefur ef móðir glímir við andlega vanlíðan. Þeirri spurningu var 

varpað um áhrif fæðingarþunglyndis á tengslamyndun og verður henni því svarað næst. 
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12.3 Hvernig hefur fæðingarþunglyndi áhrif á þróun tengslamyndunar? 
Eins og nafn þessarar fræðilegu samantektar gefur til kynna, var eitt af markmiðum höfunda að skoða 

áhrif fæðingarþunglyndis á tengslamyndun móður og barns. Hefur nú þegar verið fjallað um þau nánu 

tengsl sem myndast milli móður og barns og hafa mæður ákveðna sérstöðu þegar kemur að fyrstu 

tengslum sem barnið myndar við aðra. 

Þetta tengslamyndunarferli getur verið afar viðkvæmt (Sigfríður Inga Karlsdóttir o.fl., 2008) og er 

talið að tilfinningalegt ástand móðurinnar hafi mikil áhrif á þróun tengslamyndunar, sérstaklega ef hún 

glímir við mikla vanlíðan (Gil o.fl., 2012). Rannsóknir sem hafa verið gerðar um þetta efni hafa komist 

að þeim niðurstöðum að fæðingarþunglyndi sé sá þáttur sem hefur einna mest áhrif á tengsl milli 

móður og barns (Figueiredo o.fl., 2008; Field, 2010; Gil 2012). En af hverju eiga mæður sem glíma við 

fæðingarþunglyndi erfiðara með að tengjast börnum sínum en þær mæður sem ekki eru þunglyndar? 

Ákveðin hegðunar- og tjáskiptamynstur þunglyndra mæðra eru þar talin skipta sköpum. Mæður sem 

glíma við andlega vanlíðan eru líklegri til að draga sig frá barni sínu og veita því síður þá athygli og 

umönnun sem það þarf á að halda. Eins og komið hefur fram er hæfileikinn að lesa í merki barnsins 

grundvallaratriði þegar kemur að því að uppfylla helstu þarfir barnsins og hefur jákvæð áhrif á tengsl 

og þroska þess ef vel gengur (WHO, 2004). Þunglyndar mæður eru líklegri til þess að ná ekki þeirri 

næmni sem þarf til að lesa í merki barnsins vegna þess að móðirin er meðal annars fjarræn í 

samskiptum við það (Gil o.fl., 2012). Þetta veldur því að samskiptin verða ekki eins náin, en ýmsar 

ástæður eru fyrir því. Þessar mæður sýna til dæmis neikvæðari og hlutlausari svipbrigði til barnsins og 

eru ekki eins gjarnar á að snerta barnið sitt blíðlega. Raddbeiting þeirra og virkni verður einnig með 

öðru móti en hjá mæðrum sem ekki eru þunglyndar, en það hefur gjarnan þau áhrif að barnið fær ekki 

fullnægjandi örvun. Þetta hegðunarmynstur sem einkennir gjarnan þunglyndar mæður er talið vera 

helsta ástæða þess að mæður ná ekki að fylgja eftir hegðun barnsins og veldur það því að samskipti 

þeirra verða ekki samhæfð (Field, 2010). 

Við vinnu þessarar samantektar komu höfundar gjarnan auga á að þunglyndar mæður væru síður 

líklegri til að hefja brjóstagjöf en aðrar mæður (Field, 2010; Pearlstein o.fl., 2009). Við úrvinnslu á 

gögnum um tengslamyndun komu gjarnan upp ályktanir um að brjóstagjöf skapi mikla nánd milli 

móður og barns og hafi bæði jákvæð og styrkjandi áhrif á tengsl milli þeirra (Sæunn Kjartansdóttir, 

2009; Jansen o.fl., 2008). Út frá þessum upplýsingum var því talið sem svo að skortur á brjóstagjöf hjá 

þunglyndum mæðrum væri einn af þeim þáttum sem hafa áhrif á neikvæða tengslamyndun. Það má 

þó einnig færa mótrök fyrir þessum niðurstöðum út frá því að margar mæður sem ekki eru þunglyndar 

gefa barni sínu ekki brjóst og eiga oftast ekki í neinum vandkvæðum með tengslamyndun. Var þó ekki 

farið dýpra í þá umfjöllun. 

Ást og umhyggja sem barn upplifir frá móður sinni spilar stórt hlutverk í tengslum við þroska barns. 

Ungbörn hafa mikla þörf á ást og umhyggju og veitir það þeim öryggi og vellíðan (WHO, 2004). Mæður 

sem glíma við fæðingarþunglyndi skortir í sumum tilfellum þessa svokölluðu móðurást, eða ást og 

umhyggju í garð barnsins og skynja börnin það fljótt (Wei o.fl., 2012). Þetta er nokkuð algengt en Klier 

(2006) áætlaði að 29% þunglyndra mæðra upplifi neikvæðar tilfinningar gagnvart barninu sem er 

hærra hlutfall en höfundar bjuggust við. Miðað við þessar niðurstöður má því álykta að þessar 

tilfinningar spili stórt hlutverk í þróun tengslamyndunar móður og barns. Móðir sem upplifir slíkar 
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tilfinningar í garð barns síns mun að öllum líkindum ekki veita barninu þá athygli og örvun sem það 

þarf á að halda og getur jafnvel ekki sinnt frumþörfum þess af ást og alúð sem er barninu svo 

mikilvæg. 

Í ljósi þess hve mikilvæg tengsl eru fyrir börn, veltu höfundar því fyrir sér hvaða afleiðingar slík 

röskun á tengslum hefði í för með sér. Þar sem þessi tengsl eru mikilvæg er hægt að álykta að 

tengslamyndun milli þunglyndrar móður og barns hennar hljóti að hafa einhver áhrif á barnið sjálft. 

Ýmsar rannsóknir voru skoðaðar í þeim tilgangi að fá svör við því. Helstu rannsakendur vildu meina að 

tengslavandi milli þunglyndrar móður og barns hafi víðtæk áhrif á þroska þess. Helstu afleiðingarnar 

eru taldar varða heila- og taugaþroska, vitsmunaþroska og andlega og líkamlega heilsu barnsins 

(Grace o.fl., 2003). Mestu áhrifin tengjast þó félagslega þættinum, þ.e.a.s félagslegri hæfni barnsins til 

lengri tíma. Þá hefur helst verið greint frá auknum líkum á hegðunarvanda, auk þess sem þessi börn 

virðast eiga erfiðara með félagslega aðlögun, þá sérstaklega í samskiptum og þróun náinna tengsla 

við aðra (Gerhardt, 2004; Grace o.fl., 2003).  

Af þessum niðurstöðum má því sjá að fæðingarþunglyndi hefur margvísleg áhrif á tengslamyndun 

og þroska barnsins en það getur skipt sköpum að grípa fljótt inn í slíkar aðstæður.   

12.4 Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga í tengslum við 
fæðingarþunglyndi? 

Þegar höfundar öfluðu sér upplýsinga um efni þessarar samantektar, gerðu þeir sér fljótt grein fyrir 

þeirri sérstöðu sem hjúkrunarfræðingar og ljósmæður gegna í tengslum við fæðingarþunglyndi. Þessir 

fagaðilar sinna til að mynda meðgönguvernd, heimaþjónustu og eftirliti í ung- og smábarnavernd. Það 

má því segja að hjúkrunarfræðingar og ljósmæður séu þeir heilbrigðisstarfsmenn sem sinna 

fjölskyldunni hvað mest í kringum fæðingu barns. Því eru þessir fagaðilar í lykilhlutverki til að meta og 

sinna þörfum fjölskyldunnar og aðlögun þeirra að foreldrahlutverkinu (Lowdermilk o.fl., 2012). 

Sú staðalímynd sem samfélagið hefur af nýbakaðri móður er talin vera ein af helstu ástæðum þess 

að mæður leiti sér ekki hjálpar vegna fæðingarþunglyndis og er talið að 50% mæðra leiti sér ekki 

aðstoðar. Mæðurnar upplifa sig gjarnan sem vanhæfar mæður og segja engum frá þessum sterku 

tilfinningum (Seimyr o.fl., 2013; Dennis og Chung-Lee, 2006). Þetta sýnir hversu nauðsynlegt það er 

að hjúkrunarfræðingar og ljósmæður geri sér grein fyrir hlutverki sínu við hjúkrun mæðra með 

fæðingarþunglyndi. Að því sögðu er ekki einungis mikilvægt að skima formlega fyrir 

fæðingarþunglyndi, heldur þurfa þessir einstaklingar að vera vakandi fyrir einkennum þess. 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra beinist einna helst að stuðningi og ráðgjöf, skimun 

fæðingarþunglyndis og tilvísun í viðeigandi úrræði. Ljósmæður sem sinna meðgönguvernd og 

heimavitjunum hafa meðal annars það hlutverk að skima óformlega fyrir andlegri vanlíðan og veita 

tilvonandi og nýbökuðum mæðrum fræðslu um andlega vanlíðan eftir fæðingu (Landlæknisembættið, 

2008; Hildur Sigurðardóttir, 2014). Slík fræðsla hefur ákveðið forvarnarhlutverk þar sem fræðsla um 

fæðingarþunglyndi og einkenni þess getur leitt til þess að fleiri mæður leita sér hjálpar (Dennis og 

Chung-Lee, 2006). Þá þurfa ljósmæður einnig að vera vakandi fyrir einkennum og áhættuþáttum 

fæðingarþunglyndis, en þá geta þær veitt móðurinni fræðslu um viðeigandi úrræði og hvert hægt er að 

leita (Lowdermilk o.fl., 2012). 
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Hjúkrunarfræðingar sem starfa við ung- og smábarnavernd á heilsugæslum gegna mikilvægu 

hlutverki þegar kemur að fæðingarþunglyndi. Þeir sjá um að skima fyrir því með EPDS-kvarðanum, 9 

vikum eftir fæðingu barns (Landlæknisembættið, 2013). EPDS-kvarðinn er nokkurs konar kembileit 

sem getur auðveldað heilbrigðisstarfsfólki í heilsugæslu að skima fyrir fæðingarþunglyndi. Rannsóknir 

hafa sýnt að með skimun EPDS-kvarðans náist að greina helmingi fleiri konur með fæðingarþunglyndi 

heldur en án skimunar (Gibson o.fl., 2009; Thome, 1999). Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar geri sér 

grein fyrir því að skimun með EPDS-kvarðanum er einungis hjálpartæki, en er ekki áreiðanlegt 

greiningarmatstæki. Þeir sem sjá um að nota kvarðann þurfa að vita hvernig bregðast skuli við og 

hvert eigi að vísa konunum áfram (Henshaw og Elliott, 2005). Þekking og kunnátta hjúkrunarfræðinga 

þarf því að vera til staðar, en þannig geta þeir betur gert sér grein fyrir hvort vísa þurfi móðurinni til 

annarra fagaðila eða hvort þeir geti sjálfir mögulega veitt henni stuðning. Þegar skimun 

fæðingarþunglyndis með EPDS-kvarðanum leiðir í ljós líklegt þunglyndi ber hjúkrunarfræðingnum 

ávallt að fylgja tilfellinu eftir og tryggja að móðirin viti hvernig hún geti fengið aðstoð við vandanum 

(Landlæknisembættið, 2013). 

Til þess að geta sinnt hlutverki sínu í tengslum við fæðingarþunglyndi þurfa hjúkrunarfræðingar og 

ljósmæður að hafa þekkingu og skilning á einkennum og afleiðingum fæðingarþunglyndis. Rannsóknir 

hafa sýnt fram á að þeir hjúkrunarfræðingar sem hafa fengið sérstaka fræðslu um fæðingarþunglyndi 

séu betur í stakk búnir að veita viðeigandi stuðning (Thome o.fl., 2011; Glavin o.fl., 2010). Hægt er að 

benda á lækna eða sálfræðinga sem geta veitt móðurinni lyfja- og/eða einhvers konar 

sálfræðimeðferð, en slíkar meðferðir eru almennt taldar gagnlegar (Sit og Wisner, 2009). Þar sem 

fæðingarþunglyndi getur haft neikvæð áhrif á tengslamyndun milli móður og barns, getur verið 

mikilvægt að vísa í úrræði sem miða að slíkum vanda. FMB teymi Landspítalans og Miðstöð foreldra 

og barna eru sérhæfð meðferðarúrræði sem standa þunglyndum mæðrum til boða. Þessi úrræði 

sérhæfa sig í að efla samskipti og tengsl milli foreldra og barns og geta verið verulega gagnleg til að  

hjálpa fjölskyldunni í erfiðum aðstæðum (Landspítalinn, 2011; Miðstöð foreldra og barna, e.d.a.). 

Ásamt því að vísa í slík úrræði eru hjúkrunarfræðingar í góðri stöðu til að veita fræðslu til móðurinnar. 

Hægt er að veita henni stuðning með virkri hlustun ásamt því að benda henni á hjálpleg bjargráð og 

sjálfsumönnun sem getur hjálpað móðurinni að kljást við veikindin (Driscoll, 2006). 

Eftir að hafa skoðað þau störf sem hjúkrunarfræðingar og ljósmæður gegna í tengslum við 

fæðingarþunglyndi er ljóst að hlutverk þeirra er veigamikið. Frekari kennsla og fræðsla um 

fæðingarþunglyndi til hjúkrunarfræðinga sem sinna nýbökuðum mæðrum er æskileg, þar sem komið 

hefur í ljós að hún skili sér með bættum hag þessara mæðra. 
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Ályktanir  

Við gerð þessa verkefnis hafa ýmsar vangaveltur litið dagsins ljós í tengslum við umfjöllunarefnið. Með 

nákvæmri gagnasöfnun var rannsóknarspurningum svarað og hefur skilningur og þekking höfunda um 

fæðingarþunglyndi og tengsl dýpkað til muna. Þetta hefur veitt höfundum betri sýn á mikilvægi þeirra 

sem framtíðar hjúkrunarfræðinga og þá sérstaklega við hjúkrun nýbakaðra mæðra og fjölskyldu þeirra. 

Andleg veikindi eru ekki síður mikilvæg en hvers kyns önnur veikindi og er nauðsynlegt að sálfélagsleg 

líðan mæðra sitji ekki á hakanum. Þekking á þessu sviði hefur aukist síðastliðin ár, en þrátt fyrir það er 

ýmislegt sem þarf að bæta og leggja frekari áherslu á þegar kemur að umönnun fjölskyldna með 

tengslavanda. Til að mynda er vöntun á nýrri rannsóknum um langtímaáhrif fæðingarþunglyndis á 

börnin og þá sérstaklega hér á landi. Ein langtímarannsókn hefur verið í vinnslu hér á landi í tengslum 

við fæðingarþunglyndi, en heildarniðurstöður hafa ekki enn verið birtar opinberlega og verður því afar 

áhugavert að sjá þær niðurstöður í framtíðinni.  

Það sem vakti athygli höfunda var hversu oft það gleymist að huga að líðan og aðlögun feðra í 

hjúkrun fjölskyldna eftir barnsburð. Það kom á óvart hve hátt algengi fæðingarþunglyndi feðra er ef 

miðað er við hlutfall mæðra. Ljóst er að mikil vöntun er á rannsóknum um líðan feðra og hvaða áhrif 

fæðing barns hefur á þá. Þetta er gríðarlega mikilvægt ef litið er á mikilvægi stuðnings þeirra við 

mæðurnar. 

Hjúkrunarfræðingar þurfa að búa yfir viðeigandi þekkingu ef ætlast er til að þeir geti veitt viðeigandi 

aðstoð til mæðra sem glíma við fæðingarþunglyndi. Höfundar líta svo á að leggja þurfi meiri áherslu á 

kennslu um efnið til þeirra sem starfa með fjölskyldum í kringum barneignir. Þá væri gagnlegt að veita 

slíka kennslu til bæði hjúkrunarnema og til hjúkrunarfræðinga sem hafa verið á vinnumarkaðinum til 

lengri tíma. Regluleg fræðsla um málefnið gæti hvatt fagfólk til að vekja til umræðna um andlega 

vanlíðan mæðra í samfélaginu og þar með aukið líkurnar á að mæður leiti sér hjálpar. Höfundar telja 

að með því, sé hægt að hjálpa konum að koma auga á að fæðingarþunglyndi er ekkert til að 

skammast sín fyrir og að þær séu ekki slæmar mæður þrátt fyrir vanlíðan. Þó sumar konur séu 

vissulega í meiri áhættu en aðrar þá þarf samt sem áður að benda konum á að þetta geti hent alla og 

að til séu ýmsar leiðir til að komast yfir þá vanlíðan sem fæðingarþunglyndi hefur í för með sér. Er það 

því helsta ósk höfunda að slegið sé á móti fordómum og neikvæðum staðalímyndum í samfélaginu, en 

höfundar telja hjúkrunarfræðinga geta haft jákvæð áhrif á slíka þróun. 
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