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Ágrip 

Rannsóknir sýna að eitt algengasta heilsufarsvandamál barnshafandi kvenna er andleg vanlíðan á 

borð við þunglyndi og kvíða. Samkvæmt rannsóknum þjást 9 til 20% kvenna af miklum 

þunglyndiseinkennum á meðgöngu og 12 til 13% þjást af kvíðaeinkennum. Margar konur upplifa 

áhyggjur, hræðslu og vanlíðan gagnvart heilsu sinni og/eða barni sínu. Barnshafandi konur hafa helst 

áhyggjur af fósturmissi, fósturgöllum, heilsu barnsins, gangi fæðingar og daglegu lífi.  

Tilgangur þessarar samantektar var að kanna hvaða áhrif auknir áhættuþættir á meðgöngu hafa á 

andlega líðan kvenna og þá skoða hvort tíðni þunglyndis- og kvíðaeinkenna, sem og streitu, eykst eða 

stendur í stað. Áhættuþættir geta verið tengdir núverandi meðgöngu, fyrri meðgöngu eða heilsu móður 

fyrir meðgöngu, áhættuþættir geta bæði verið af líkamlegum og sálfélagslegum toga. Líkamleg áhætta 

getur meðal annars verið saga um fyrirburafæðingu, háþrýstingur, sykursýki, hjartasjúkdómar og fleira, 

dæmi um sálfélagslega áhættu er neysla vímuefna, saga um andlegt eða líkamlegt ofbeldi og geðræn 

vandamál á borð við þunglyndi, kvíða og geðhvarfasýki.  

Niðurstöður samantektarinnar sýna að stórt hlutfall kvenna í áhættumeðgöngu upplifir vanlíðan, 

streitu, þunglyndis- og kvíðaeinkenni. Þeim fáu rannsóknum sem hafa verið gerðar á andlegri líðan 

þessara kvenna ber ekki alveg saman, en þó virðast sterkar vísbendingar fyrir því að allt að helmingur 

kvenna í áhættumeðgöngu upplifi sterk þunglyndiseinkenni, sem er allt að þrisvar sinnum hærra 

hlutfall en hjá þunguðum konum sem ekki eru í áhættumeðgöngu. 

Ljósmæður eru afgerandi í umönnun barnshafandi kvenna og eru því í lykilhlutverki til að finna þær 

konur sem annað hvort eru í hættu á andlegri vanlíðan eða kljást við hana, auk þess að tryggja 

þessum konum og fjölskyldum þeirra þá umönnun sem þær þurfa á að halda. Hlutverk ljósmæðra er 

meðal annars að auka skilning tilvonandi mæðra á vandanum, hjálpa þeim að takast á við eigin 

fordóma, byggja upp traust og styðja við fjölskylduna í heild. Mikilvægt er að hafa sérstaka 

sérfræðiljósmóður í geðheilsuvernd. 

 

Lykilhugtök: áhættumeðganga, andleg líðan, þunglyndi, kvíði 
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Abstract 

Studies have shown that mental health issues, including depression and anxiety, are among the most 

prevalent health complaints of expecting mothers. According to several studies, between 9 and 20 per 

cent of pregnant women suffer from depression symptoms, and 12 to 13 per cent suffer from anxiety 

symptoms. Many women report that they are worried, afraid, and/or disquieted regarding their health, 

or that of their child. The most common objects of worry are miscarriages, fetal defects, the baby’s 

health, the birth experience, and day-to-day life. 

The object of the current report was to explore what impact increased risk factors during pregnancy 

have on maternal psychosocial well-being. In particular, we studied whether the frequency of 

depression symptoms, anxiety symptoms, and stress increased or remained the same. Risk factors 

can be related to the current pregnancy, earlier pregnancies or the health of the mother prior to 

pregnancy. Risk factors can relate to physical or psychosocial issues. Physical risk factors can include 

a history of premature birth, high blood pressure, diabetes, heart disease, among others. Psychosocial 

risk factors can include drug abuse, a history of mental- or physical abuse, and the presence of mental 

disorders; including depression, anxiety, and bipolar disorder. 

The report’s findings show that a large portion of women in high-risk pregnancies experience 

discomfort, stress, depression symptoms and anxiety symptoms. Results of the few studies that have 

been performed on the psychosocial functioning of women during high-risk pregnancies are 

inconclusive, although there seems to be substantial evidence to suggest that up to 50 percent of 

women experience strong depression symptoms during high-risk pregnancies; this is three times the 

rate for pregnant women without increased risk factors. 

The role of the midwife is essential to the caring of pregnant women. Therefore, midwives play a 

keyrole to not only to find those women that experience psychological discomfort during pregnancy; 

but to provide them and their families with support through information and counceling. The role of a 

specialized mental health midwife is important. 

 

Key words: high-risk pregnancy, maternal psychosocial well-being, depression, anxiety 
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Inngangur  

Meðganga og fæðing er í hugum flestra lífsviðburður sem einkennist af hamingju, gleði og vellíðan. 

Þetta er oft sá tími sem konur blómstra, í orðsins fyllstu merkingu, kviðurinn stækkar og á sama tíma 

eykst eftirvænting og tilhlökkun er mikil. Það eru þó ekki allar konur sem upplifa meðgöngu á þennan 

hátt, þær upplifa jafnvel áhyggjur, hræðslu og vanlíðan gagnvart heilsu sinni og/eða barni sínu. Þeir 

þættir sem barnshafandi konur hafa helst áhyggjur af eru fósturmissir, áhyggjur af fósturgöllum, heilsu 

barnsins, gangi fæðingar og daglegu lífi (Sigfríður Inga Karlsdóttir, Arna Rut Gunnarsdóttir, Eva Dögg 

Ólafsdóttir, Linda Björk Snorradóttir og Ragnheiður Birna Guðnadóttir, 2008). Þessar áhyggjur hafa 

áhrif á líðan kvenna og finnur hluti þeirra fyrir þunglyndi og kvíða (Zimmerman, 2010) en kvíði, 

þunglyndi og streita eru ein algengustu heilsufarsvandamál barnshafandi kvenna (NICE, 2014). 

Rannsóknir sýna að 9 til 20% kvenna upplifa mikil þunglyndiseinkenni á meðgöngu (Byrn og 

Penckofer, 2015) og tíðni andlegrar vanlíðunar eykst hafi kona aukna áhættuþætti á meðgöngu (Byatt, 

Hicks-Courant, Davidson, Levesque, Mick, Allison og Moore Simas, 2013; Sloan og Kirsh, 2008).  

Margar af þeim konum sem upplifa þessar tilfinningar eru í áhættumeðgöngu (Lee, Ayers, Holden, 

2012), en í áhættumeðgöngu hefur annað hvort móðir og/eða barn áhættuþátt sem getur valdið því að 

móðir og/eða barn er í aukinni hættu á veikindum eða dauða. Áhættumeðganga er um 10% af öllum 

meðgöngum (Denis, Michaux og Callahan, 2012). Konum í áhættumeðgöngu er gjarnan skipt í tvo 

hópa; konur sem hafa króníska sjúkdóma sem valda því að þær eru móttækilegri fyrir ýmsum 

áhættuþáttum meðgöngunnar, og þær sem hafa enga undirliggjandi sjúkdóma en þróa með sér 

áhættuþætti eins og meðgöngusykursýki eða meðgöngueitrun (Giurgescu, Penckofer, Maurer og 

Bryant, 2006).  

Árið 2013 voru 4236 fæðingar á Íslandi (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, 

Alexander K. Smárason og Gestur I. Pálsson, 2014). Flestar konurnar voru í mæðravernd á sinni 

heilsugæslustöð en rúmlega 14% eða 616 konur voru með aukna áhættuþætti og þurftu því að að 

vera í mæðravernd á göngudeild Landspítalans 22B (Hagdeild Landspítalans, e.d.). Miðað við 

erlendar heimildir glímir hluti þessara kvenna við andlega vanlíðan sem getur haft truflandi áhrif á líf 

þeirra (Teixeira, Figueiredo, Conde, Pacheco og Costa, 2009). Hér á landi er ekki reglubundin skimun 

fyrir þunglyndi eða kvíða á meðgöngu (Marga Thome og Stefanía B. Arnardóttir, 2009) en í klínískum 

leiðbeiningum landlæknis (Hildur Kristjánsdóttir, Jóna Dóra Kristinsdóttir, Anna Björg Aradóttir, Arnar 

Hauksson, Helga Gottfreðsdóttir, Rúnar Reynisson og Þóra Steingrímsdóttir, 2010) segir að 

ljósmæður eigi að spyrja allar konur út í andlega líðan, einnig eru settar fram spurningar sem 

ljósmæður geta nýtt sér til þess. 

1.1 Efnisval 

Áhugi minn á andlegri líðan kvenna á meðgöngu er tvíþættur, annars vegar sem hjúkrunarfræðingur 

og ljósmæðranemi og hins vegar af persónulegri reynslu.  

 Sem hjúkrunarfræðinemi á vökudeild sinnti ég breiðum hópi kvenna sem allar áttu það 

sameiginlegt að eiga barn/börn sem þurftu eftirlit eftir fæðingu. Algengasta ástæðan var 
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fyrirburafæðing eða veikindi barns en einnig komu fullburða börn sem þurftu eftirlit eftir fæðingu, til 

dæmis börn mæðra sem höfðu neytt vímuefna á meðgöngu. Ég fann strax að ég hafði mikinn áhuga á 

þeim hópi kvenna sem voru í félagslega erfiðri stöðu, eins og konur í vímuefnaneyslu. Eftir útskrift úr 

hjúkrunarfræði hóf ég störf á vökudeild og sá þá enn betur að áhættuþættir á meðgöngu er ein 

algengasta ástæðan fyrir innlögn barna á vökudeild.  

Mín persónulega reynsla er sennilega helsta ástæðan fyrir því að ég vil skoða þessa þætti betur. 

Ég sjálf hef gengið með og fætt fimm börn, ein af þessum meðgöngum var skilgreind sem 

áhættumeðganga. Fyrir mig var meðgangan erfið bæði andlega og líkamlega og þegar henni lauk 

þurfti barnið að dvelja nokkrar vikur á vökudeild. Það hefur vaxið og dafnað vel en á við hegðunar- og 

tilfinningavanda að stríða, sem skýrist af röskun á taugaþroska.  

Mig langar að vita hvort áhættuþættir á meðgöngu hafi áhrif á andlega líðan móður, ég tel það vera  

ávinning fyrir móður, barn og samfélagið í heild ef unnið er með andlega vanlíðan móður á meðgöngu, 

en byrja þarf á að skima fyrir henni og finna úrlausnir við vandanum.  

 Skilgreining hugtaka 

Áhættumeðganga og áhættuþættir  

Á meðgöngu eiga allar konur rétt á mæðravernd og algengast er að konur hitti ljósmóður á sinni 

heilsugæslustöð. Í fyrstu komu er tekin ítarleg heilsufarssaga með það í huga að finna þær konur sem 

þurfa á sérhæfðri umönnun að halda og flokkast þannig í áhættumeðgöngu. Flestar konur eru við 

góða heilsu og halda áfram í mæðravernd í sinni heilsugæslu, þó getur heilsa móður og barns breyst á 

meðgöngutímanum og því eru áhættuþættir metnir í hverri mæðraskoðun (Hildur Kristjánsdóttir o.fl., 

2010).  

Talað er um áhættumeðgöngu þegar móðir og/eða barn er í aukinni hættu á veikindum og/eða 

dauða annað hvort á meðgöngu og/eða eftir fæðingu (Denis o.fl., 2012; Lobel o.fl., 2002). 

Áhættuþættir geta bæði verið af líkamlegum og sálfélagslegum toga, dæmi um líkamlega áhættu er 

saga um fyrirburafæðingu, háþrýstingur, sykursýki, hjartasjúkdómar og fleira, dæmi um sálfélagslega 

áhættu er neysla vímuefna, saga um andlegt eða líkamlegt ofbeldi, geðræn vandamál á borð við 

þunglyndi, kvíða og geðhvarfasýki. Áhættuþættir geta verið tengdir núverandi meðgöngu, fyrri 

meðgöngu eða heilsu móður fyrir meðgöngu (Giurgescu o.fl., 2006; Hildur Kristjánsdóttir o.fl., 2010; 

Krans o.fl., 2013; Price o.fl., 2007). Nánari útlistun áhættuþátta: 

 

Áhættuþættir tengdir núverandi meðgöngu 

 hótandi fyrirburafæðing 

 meðgöngháþrýstingur 

 meðgöngueitrun 

 meðgöngusykursýki 

 blæðing 

 vaxtarskerðing fósturs  
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 fósturgallar 

 fjölburar – fleiri en tvö börn og tvíburar sem deila einum æðabelg 

Áhættuþættir tengdir fyrri meðgöngum 

 fósturlát  

 fyrirburafæðing 

 alvarlegur meðgönguháþrýstingur 

 alvarleg meðgöngueitrun, HELLP heilkenni eða meðgöngukrampi 

 rhesus næming 

 sturlun eftir barnsburð  

Áhættuþættir tengdir heilsu móður  

 hjartasjúkdómur 

 alvarlegur astmi 

 alvarlegur nýrna og/eða þvagfærasjúkdómur 

 alvarlegur háþrýstingur 

 insúlínháð sykursýki 

 blóðstorkusjúkdómar 

 flogaveiki 

 sjálfsofnæmissjúkdómar 

 smitsjúkdómar á borð við alnæmi og lifrarbólgu B og C  

 konur sem eru í vímuefnaneyslu eða nýhættar í neyslu 

 konur með alvarlegar geðraskanir 

 (Hildur Kristjánsdóttir o.fl. 2010; Giurgescu o.fl., 2006; Price, Lake, Breen, Carson, Quinn og   

O´Connor, 2007). 

Þunglyndi 

Þunglyndi er algeng geðröskun, sem einkennist af depurð, sektarkennd, áhugaleysi, þreytu, lélegu 

sjálfsmati, pirringi, svefnleysi og lélegri einbeitingu. Þunglyndi getur verið langvarandi eða endurtekið, 

það getur haft mikil áhrif á daglegt líf þar sem virkni í vinnu eða skóla er oft minni. Þunglyndi er skipt í 

vægt, miðlungs alvarlegt og alvarlegt en alvarlegt þunglyndi getur leitt til sjálfsvígs (World Health 

Organization, e.d.). Samkvæmt greiningarviðmiðum bandarísku geðlæknasamtakanna (American 

Psychiatric Association, 2000) er um þunglyndi að ræða þegar einstaklingur hefur verið þjakaður af 

andlegri vanlíðan sem veldur honum skerðingu á daglegu lífi í a.m.k. tvær vikur samfleytt.  

Kvíði 

Kvíði er tilfinning sem einkennist af spennu og áhyggjum auk þess sem líkamlegar breytingar eins og 

hækkaður blóðþrýstingur og hraður púls geta fylgt. Kvíði getur haft truflandi áhrif á daglegt líf en 

einstaklingar með kvíðaraskanir upplifa oft endurteknar uppáþrengjandi hugsanir og/eða áhyggjur auk 
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þess sem líkamleg einkenni eins og aukinn sviti, skjálfti, svimi og hraður hjartsláttur getur komið fram. 

Algengt er að einstaklingar með kvíða dragi sig í hlé til þess að forðast ákveðnar aðstæður og þær 

tilfinningar sem þeim fylgja (American Psychological Association, e.d.). 

Streita 

Streita er neikvætt viðbragð líkamans við atburði eða breytingum, hver einstaklingur upplifir breytingar 

á misjafnan hátt og viðbrögð við sama atburði geta því verið misjöfn. Streita hefur áhrif á líkamlega og 

andlega líðan, misjafnt er eftir einstaklingum hvaða einkenni fólk upplifir. Sumir finna fyrir einkennum 

frá meltingarvegi, meðan aðrir kunna að hafa höfuðverk, eiga erfitt með svefn, finna fyrir depurð, reiði 

og pirring. Streitu er gjarnan skipt í þrjár gerðir: 

 Streita sem tengist álagi svo sem vinnu, fjölskyldu eða öðrum daglegum skyldum 

 Streita sem tengist neikvæðum breytingum eins og að missa vinnu eða lenda í veikindum 

 Áfallastreituröskun tengist erfiðri reynslu eins og að hafa lent í slysi, árás eða hamförum 

Viðvarandi streita getur leitt til langvarandi heilsubrests eins og háþrýstings, sykursýki, þunglyndi og 

kvíða (National Institute of Mental Health, e.d) 

1.2 Andleg líðan kvenna á meðgöngu 

Meðganga er í flestum tilfellum ánægjutími þar sem konur upplifa miklar jákvæðar tilfinningar eins og 

gleði, hamingju og tilhlökkun en á sama tíma geta þær upplifað sterkar neikvæðar tilfinningar eins og 

áhyggjur, pirring og streitu. Þessar miklu tilfinningasveiflur hafa áhrif á líðan kvenna og finnur hluti 

kvennanna fyrir þunglyndi og kvíða (Zimmerman, 2010). Kvíði, þunglyndi og streita er talið eitt 

algengasta heilsufarsvandamál barnshafandi kvenna. Misjafnt er hvað rannsóknir segja um hlutfall 

kvenna sem finnur fyrir þunglyndiseinkennum á meðgöngu en það er á bilinu 9 til 20% (Byrn og 

Penckofer, 2015). Samkvæmt National Institute for Health and Clinical Excellence er hlutfall kvenna 

sem finnur fyrir þunglyndiseinkennum á meðgöngu allt að 12%, allt að 13% kvenna finnur fyrir 

kvíðaeinkennum og margar konur upplifa hvoru tveggja (NICE, 2014). Rannsóknir hafa sýnt að líðan 

kvenna getur verið misjöfn eftir meðgöngulengd og algengast er að tíðni þunglyndis sé lægst á fyrsta 

þriðjungi meðgöngunnar og hæst á öðrum þriðjungi meðgöngunnar (Marga Thome og Stefanía B. 

Arnardóttir, 2009). Bryndís Sveinsdóttir (2011) gerði íslenska rannsókn þar sem andleg líðan kvenna í 

mæðravernd var skoðuð, þátttakendur voru 1928 barnshafandi konur á aldrinum 17-47 ára, 

þunglyndiskvarðar voru lagðir fyrir á 16. og 36. viku meðgöngu. Niðurstöður sýndu að samkvæmt 

Edinborgarkvarðanum upplifðu 10% kvenna þunglyndiseinkenni á 16. viku en 9% á 36. viku. 

Samkvæmt DASS kvarðanum fundu 9,4% kvenna fyrir þunglyndiseinkennum, 10,2% upplifðu 

kvíðaeinkenni og 13,8% upplifðu streitu á 16. viku. Örlítill munur var á líðan kvenna við 36. viku en þá 

upplifðu 6,8% kvenna þunglyndiseinkenni, 11% upplifðu kvíðaeinkenni og 11,3% upplifðu streitu.   

1.3 Afleiðingar vanlíðunar á meðgöngu 

Andleg vanlíðan móður á meðgöngu er talin hafa neikvæð áhrif á þroska og velferð fósturs, heilsu 

móður og fjölskyldunnar í heild (Marga Thome og Stefanía B. Arnardóttir, 2009). Rannsóknir hafa sýnt 

að viðvarandi þunglyndi, kvíði og streita á meðgöngu eykur líkur á hægari vexti fósturs, 
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fyrirburafæðingum og því að barnið fæðist léttburi (Diego, Jones, Field, Hernandez-Reif, Schanerg, 

Kuhn og Gonzales-Garcia, 2006; Schetter og Tanner, 2012). Talið er að viðvarandi vanlíðan móður 

geti valdið því að blóðflæði í naflastreng verði minna sem hefur þau áhrif að fóstur vex ekki sem skyldi 

(Helbig, Kaasen, Malt, Haugen, 2013). Rannsókn sem Schuurmans og Kurrash (2013) gerðu sýnir 

einnig að vanlíðan móður á meðgöngu eykur streituhormón í blóði fósturs en þessi hormón geta haft 

áhrif á taugaþroska fósturs sem getur valdið þroskafrávikum síðar á ævinni. Það samræmist 

niðurstöðu rannsóknar sem King, Chambers, O'Donnell, Jayaweera, Williamson og Glover, 2010 

gerðu en samkvæmt henni getur vanlíðan á borð við þunglyndi haft mikil áhrif á taugaþroska barnsins 

og valdið óafturkræfum breytingum á þroska þess, sem lýsir sér meðal annars í erfiðleikum við að 

stjórna tilfinningum sínum og hegðun. 

 Þunglyndi, kvíði og streita á meðgöngu hefur áhrif á lífsstíl kvenna, þær hugsa verr um sig og 

heilsu sína og nýta sér síður þjónustu mæðraverndar. Þær eru líklegri til að breyta matarvenjum 

sínum, borða of mikið eða hafa litla lyst vegna vanlíðunar og þyngjast jafnvel ekkert alla meðgöguna. 

Þessi hópur kvenna er einnig líklegri til að nota áfengi, reykja og misnota lyf auk þess sem þær eru í 

aukinni sjálfsvígshættu. Allir þessir þættir hafa áhrif á meðgönguna og aukast líkur á fyrirvaraverkjum 

og fyrirburafæðingum (Byatt o.fl., 2013).  

1.4 Tilgangur og markmið 

Megintilgangur þessarar ritgerðar er að skoða hvaða áhrif áhættumeðganga hefur á andlega líðan 

móður. Eins og fram kemur að ofan eru áhættuþættir margir og í flestum tilvikum ólíkir, því verður 

skoðað hvort munur sé á líðan kvenna eftir áhættuþáttum. 

Andleg vanlíðan á meðgöngu er heilsufarsvandi sem hefur áhrif á móður, barn og fjölskylduna í 

heild og því er mikilvægt að huga að bættum úrræðum. Markmiðið með umfjölluninni er að fá yfirsýn 

yfir líðan kvenna í áhættumeðgöngu og meta út frá því hvað megi betur fara í þjónustu við þennan hóp 

kvenna. Ég tel það mikilvægt að allir heilbrigðisstarfsmenn þekki einkenni þunglyndis, kvíða og streitu 

og hafi færni til að skima fyrir þeim auk þess sem viðeigandi úrlausnir þurfa að vera til staðar. 

Ljósmæður eru vel menntaðar og með góða þekkingu á ýmsum sviðum, ég tel að þær geti nýtt 

þekkingu sína betur, meðal annars með skimun, fræðslu og stuðningi.   

1.5 Rannsóknarspurningar samantektarinnar 

Til að auka þekkingu og skilning á viðfangsefninu eru settar fram tvær rannsóknarspurningar:  

Hafa auknir áhættuþættir á meðgöngu áhrif á andlega líðan kvenna?  

Er munur á andlegri líðan kvenna eftir áhættuþáttum? 
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2 Aðferð  

Til að fá svör við rannsóknarspurningunum var leitað að fræðilegu efni í bókum, fræðigreinum og 

klínískum leiðbeiningum. Til að afla gagna voru Pubmed, Chinal og Scopus notuð, en einnig var notast 

við leitarvefina Google scholar og hvar.is. Ensku leitarorðin sem notuð voru eru: high-risk pregnancy, 

mental health, antenatal care, risk antenatal care og psychosocial well-being. Íslensku leitarorðin sem 

notuð voru eru: áhættumeðganga, andleg líðan og áhættumæðravernd, orðin voru ýmist notuð ein og 

sér eða saman. Leitast var við að finna efni sem var á ensku eða íslensku og ekki eldra en 10 ára. 

Þær greinar sem valdar voru til lesturs voru megindlegar rannsóknargreinar. Þegar gagnaöflun var 

lokið og lestur hafinn fundust nokkrar heimildir með snjóboltaaðferðinni. Gagnasöfnun var á tímabilinu 

mars 2015 til apríl 2015.  

 

Tafla 1. Framkvæmd heimildaleitar og niðurstöður leitar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 Greining gagna 

Markmið greiningarinnar var að taka saman nýjustu þekkingu á því hvort áhættuþættir á meðgöngu 

hafi áhrif á andlega líðan móður, auk þess að skoða hvað ljósmóðir getur gert til að hjálpa 

barnshafandi konum sem líður illa andlega. 

Við greiningu gagna er mikilvægt að flokka og skrá upplýsingar, gagnlegt er að setja upp 

greiningarramma þar sem upplýsingar eru skráðar kerfisbundið í fyrirfram ákveðna flokka. Innihald 

greiningarrammans fer eftir því hvaða efni er verið að skoða hverju sinni (Polit og Beck, 2010). Í þessu 

verkefni var stuðst við greiningarramma sem greindi eftirfarandi atriði; í hvaða landi var rannsóknin 

gerð, hver framkvæmdi rannsóknina og hvert var útgáfuár greinarinnar. Rannsóknarsnið, aðferð og 

úrtak við rannsókn voru einnig skoðuð, sem og útilokandi þættir í rannsókninni. Markmið rannsóknar, 

niðurstöður og tölfræði var einnig skoðuð gaumgæfilega.  

 

Gagnagrunnur Leitarorð Takmarkanir Niðurstöður Nothæfar 
heimildir 

Pubmed High-risk pregnancy 
AND mental health 

Ekki eldri en 10 
ára, 

enska 

17 greinar 7 

Chinal High-risk pregnancy 
AND mental health 

Ekki eldri en 10 
ára,  

enska 

4 greinar  1 

Scopus High-risk pregnancy 
AND psycosocial 
well-being  

Ekki eldri en 10 
ára, enska 

31 grein  6 

Pubmed Risk antenatal care 
AND psychosocial 
well-being  

Ekki eldri en 5 
ára, enska 

100 greinar 4 

Chinal  High-risk pregnancy 
AND antenatal care 

Ekki eldri en 10 
ára, enska 

6 0 
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2.2 Mælitæki sem notuð voru í greinum 

EPDS – Edinburgh Postnatal Depression Scale er þunglyndiskvarði sem þróaður var í Edinborg, 

hann er ekki greiningartæki en auðveldar heilbrigðisstéttum að skima fyrir þunglyndiseinkennum eftir 

fæðingu (Cox, Holden og Sagovsky, 1987). Kvarðinn er samsettur úr tíu spurningum og eru fjórir 

svarmöguleikar við hverri spurningu. Í öllum tilvikum er svarað hvort ákveðið einkenni hafi komið fram í 

síðastliðinni viku eða ekki og ef þau komu fram er svarað hve oft. Stig fyrir svör eru lögð saman til að 

reikna út heildarstig sem geta verið á bilinu 0-30 stig, því fleiri stig því meiri líkur á þunglyndi. 

Stigafjöldi ≥9 benda til mögulegs þunglyndis, ≥12 benda til mögulegs alvarlegs þunglynds (Byatt o.fl., 

2013). Notkun listans á meðgöngu hefur verið rannsökuð (Bergink, Kooistra, Berg, Wijnen, 

Bunevicius, Baar, og Pop, 2011) og bendir til þess að hann gefi réttmæta niðurstöðu, en mælt er með 

því að lækka efra viðmiðunargildið í ≥11 á fyrsta þriðjungi meðgöngu og ≥10 á öðrum og þriðja 

þriðjungi meðgöngunnar. Bergink og félagar kalla listann EDS í stað EPDS vegna þess að P stendur 

fyrir postnatal, sem á ekki við um notkun hans á meðgöngu. Í öllum þeim greinum sem fjallað er um 

hér var notast við EPDS kvarðann.  

 

HRPSS – High Risk Pregnancy Stress Scale er kvarði sem metur streitu hjá barnshafandi 

konum. Þessi listi hefur verið notaður til að meta kvíðaeinkenni hjá konum (Denis, Michaux, og 

Callahan, 2012). Kvarðinn inniheldur 16 atriði þar sem gildi kvíða er skráð á bilinu 0-100. Tveir 

undirkvarðar mæla annars vegar kvíða gagnvart líkamlegum takmörkunum vegna meðgöngukvilla, t.d. 

rúmlegu, og hins vegar kvíða gagnvart þunguninni, þar á meðal heilsu barnsins og kvíða fyrir 

fæðingunni (Goulet, Plomeno og Harel, 1996). 

 

GAD-7 – Generalized Anxiety Disorder 7-item scale er kvarði sem notaður er til að skima fyrir og 

meta alvarleika kvíðaröskunar. Kvarðinn er settur saman úr 7 spurningum þar sem spurt er um líðan á 

síðustu tveimur vikum. Kvíði er metinn úr frá fjölda stiga, því fleiri stig því alvarlegri kvíði, skor ≥10 telst 

vera möguleg kvíðaröskun og ≥15 telst geta bent til alvarlegs kvíða (Byatt o.fl., 2013).  

 

DASS - Depression Anxiety and Stress Scale er kvarði sem notaður er til að mæla einkenni 

þunglyndis, kvíða og streitu. Í kvarðanum eru þrír undirkvarðar sem meta einkenni hvers þáttar fyrir 

sig. Þunglyndiskvarðinn metur áhugaleysi, vonleysi, lítið sjálfsmat, lífsleiða og aðgerðaleysi. 

Kvíðakvarðinn metur taugaspennu, vöðvaspennu, kvíða í vissum aðstæðum og upplifun fólks á kvíða. 

Streitukvarðinn metur erfiðleika við að slaka á, hvort fólk verði auðveldlega pirrað, óþolinmótt eða 

komist úr jafnvægi (Lovibond og Lovibond, 1995). 
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3 Niðurstöður 

Algengt er að andleg líðan breytist við stóra lífsviðburði eins og barneignir en þó er lítið vitað um 

andlega líðan kvenna sem hafa aukna áhættuþætti á meðgöngu. Í þessum kafla verður fjallað um 

niðurstöður rannsókna á því hvort auknir áhættuþættir á meðgöngu hafi áhrif á andlega líðan kvenna. 

Áhættuþættir geta verið margir og hver öðrum ólíkir, fjallað verður um nokkra áhættuþætti og skoðað 

hvort munur er á líðan kvenna eftir áhættuþáttum.  

3.1 Andleg líðan kvenna með aukna áhættuþætti 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á andlegri líðan kvenna í áhættumeðgöngu en þær sem til eru sýna 

að stórt hlutfall þessara kvenna upplifir vanlíðan á borð við streitu, þunglyndi og kvíða (Byatt o.fl., 

2013; Dayan, Creveuil, Marks, Conroy, Herlicoviez, Dreyfus og Torjam, 2006; Sloan og Kirsh, 2008).  

Allt að helmingur kvenna í áhættumeðgöngu upplifir þunglyndiseinkenni, sem er allt að þrisvar sinnum 

hærra hlutfall en hjá konum sem ekki eru í áhættumeðgöngu (Byatt o.fl., 2013; Denis o.fl., 2012; Sloan 

og Kirsh, 2008).  

Í amerískri rannsókn sem Byatt og félagar (2013) gerðu voru þunglyndis- og kvíðakvarðarnir EPDS 

og GAD-7 lagðir fyrir 62 konur í áhættumeðgöngu. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 26,9% 

kvennanna fundu fyrir þunglyndiseinkennum og 12,6% fundu fyrir kvíðaeinkennum en aðeins 5% 

kvennanna fengu meðferð við vanlíðan sinni. Einnig kom í ljós að 21% þeirra sem upplifðu einkenni 

þunglyndis á meðgöngu höfðu ekki sögu um andlega vanlíðan. Svipuð rannsókn var gerð í Frakklandi 

en þar voru EPDS og HRPSS kvarðarnir lagðir fyrir 55 konur í áhættumeðgöngu, áhættuþættir voru 

mjög misjafnir en algengustu ástæðurnar voru hótandi fyrirburafæðing (36,4%) og saga um fósturmissi 

(31%). Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að meirihluti kvenna í áhættumeðgöngu á við andlega 

vanlíðan að stríða, mjög hátt hlutfall kvenna eða 58% skoraði ≥14 stig á EPDS kvarðanum sem er yfir 

viðmiðunarmörkum fyrir alvarlegt þunglyndi. Konurnar skoruðu einnig hátt á kvíðakvarðanum HRPSS 

og var meðalskor 47,65 stig af 100 mögulegum. Þegar undirkvarðar hans voru skoðaðir var aukin tíðni 

kvíða tengdur við útkomu barns og fæðingar en þar var meðal skor 54,05 stig af 100 mögulegum 

(Denis o.fl., 2012).   

Brandon, Trivedi, Hynan, Miltenberger, Broussard, Ritkin og Stringer (2008) komust að svipaðri 

niðurstöðu í rannsókn sinni en þar voru rúmlega 44% kvenna sem skoruðu ≥ 11 stig á EPDS kvarða. 

Rannsókn sem gerð var í Singapore sýndi hins vegar allt aðrar niðurstöður, metin var líðan 200 

kvenna sem voru í skilgreindri áhættumeðgöngu. Niðurstöður bentu til þess að konur í 

áhættumeðgöngu sýndu meiri þunglyndis- og kvíðaeinkenni heldur en aðrar barnshafandi konur  en 

tölurnar voru mun lægri en í fyrrnefndum rannsóknum, en 18% kvennanna sýndu þunglyndiseinkenni; 

11% þeirra skoruðu ≥12 stig á EPDS kvarða og 7% skoruðu ≥9 á sama kvarða, 12,5% kvennanna 

greindust með meðgöngukvíða (Thiagayson, Krishnaswamy, Lim, Sung, Haley, Sheng Fung, Allen Jr 

og Chen, 2012). Tíðni þunglyndis er almennt lág í Singapore eða 2,2% á meðan tíðni þunglyndis er 

7,8% í Frakklandi (Chong, Vaingankar, Abdin og Subramaniam, 2012).  
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Miðað við ofangreindar rannsóknir er hægt að segja að kona sem greinist með aukna áhættuþætti 

á meðgöngu er ekki bara í aukinni hættu á líkamlegum kvillum tengdum ófæddu barni sínu og sjálfri 

sér heldur eykst einnig hættan á andlegri vanlíðan. 

3.1.1 Aukið álag og breyttar forsendur 

Á meðgöngu og fyrsta árið eftir fæðingu barns verða miklar breytingar í lífi foreldra, þessar miklu 

breytingar verða til þess að bæði móðir og faðir eru líklegri til að upplifa vanlíðan á borð við kvíða og 

þunglyndi (Teixeira o.fl., 2009). Þegar auknir áhættuþættir greinast á meðgöngu eykst álag og hætta á 

vanlíðan eykst. Dulude, Bélanger, Wright og Sabourin (2002) gerðu rannsókn á 45 pörum þar sem 22 

konur voru í áhættumæðravernd og 23 konur í almennri mæðravernd, algengustu ástæður fyrir 

áhættumæðravernd voru meðgöngusykursýki, meðgönguháþrýstingur, fjölburameðganga, hótandi 

fyrirburafæðing og saga um fósturgalla. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að reynsla foreldra af því 

að vera í áhættumeðgöngu hefur áhrif á aðlögun þeirra að foreldrahlutverkinu þar sem þau upplifa 

frekar vanlíðan eins og kvíða og streitu. Munur var á milli kynjanna en konur fundu oftar fyrir streitu og 

vanlíðan gagnvart foreldrahlutverkinu. Áhættuþættir á meðgöngu hafa ekki bara áhrif á andlega líðan 

heldur eykst álag á parasambandið. 

Áhættumeðganga hefur áhrif á daglegt líf og oft þurfa verðandi foreldrar að breyta reglubundum 

venjum sínum. Konur í áhættumeðgöngu þurfa að mæta þétt í eftirlit og þurfa þar af leiðandi oftar að 

fá frí frá vinnu og/eða að fara snemma á meðgöngunni í veikindaleyfi. Á áhættumeðgöngu þurfa konur 

aukna hvíld og þurfa jafnvel að liggja rúmlegu, slíkt reynir á bæði móður og föður, aukið álag verður á 

föður en í mörgum tilfellum þarf hann alfarið að huga að hefðbundnum heimilisstörfum og umönnun 

eldri barna ef þau eru til staðar. Þetta aukna álag á móður og föður auk brostinna væntinga varðandi 

meðgönguna getur haft slæm áhrif á hjúskap þeirra (Dulude o.fl., 2002).  

3.2 Er munur á líðan eftir áhættuþáttum 

Eins og hefur komið fram eru áhættuþættir margir og þeir geta verið tengdir fyrri meðgöngu, núverandi 

meðgöngu og/eða heilsu móður. Lítið er til af rannsóknum um líðan kvenna eftir áhættuþáttum og því 

ekki hægt að skrifa um þá alla, en hér verður fjallað um nokkra mismunandi áhættuþætti þar sem 

skoðað verður hvaða áhrif áhættuþátturinn hefur á andlega líðan kvenna á meðgöngu, auk þess sem 

skoðað verður hvort konur upplifa mismunandi líðan eftir áhættuþáttum.  

Brandon og félagar (2008) gerðu  rannsókn þar sem þeir skoðuðu líðan 129 kvenna. Tæplega 

helmingur þeirra eða 57% skoruðu ≥ 11 stig á EPDS kvarða, sem bendir til töluverðra 

þunglyndiseinkenna  (Byatt o.fl., 2013). 

 Í töflu tvö sést hvernig áhættuþættir skiptast og hver tíðni mikilla þunglyndiseinkenna er eftir 

áhættuþáttum, þunglyndiseinkenni voru algengust hjá konum með meðgönguháþrýsting eða í 62,5% 

tilfella, svo hjá konum með breytingu á leghálsi en þar var tíðni mikilla þunglyndiseinkenna 60%. Hjá 

konum með skilgreinda áhættuþætti komu konur með fyrirsæta fylgju best út en mikil 

þunglyndiseinkenni mældust hjá þeim í 25% tilfella (Brandon o.fl., 2008).   
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Tafla 2. Tíðni þunglyndiseinkenna eftir áhættuþáttum á meðgöngu (n=129, Brandon o.fl., 2008).  

Áhættuþáttur Fjöldi Tíðni í % Fjöldi með ≥11 EPDS Tíðni % af heild* 

Meðgönguháþrýstingur 8 6,2 5 62,5 

Breyting á leghálsi 35 27,1 21 60 

Fyrirmálsrifnun á himnum 30 23,3 12 40 

Fyrirsæt fylgja 4 3.1 1 25 

Meðgöngueitrun 12 9,3 6 50 

Fjölburameðganga 17 13,2 7 41,2 

Hótandi fyrirburafæðing 56 43,4 25 44,6 

*Heildartíðni er yfir 100% þar sem nokkrar konur voru með fleiri en einn áhættuþátt. 

3.2.1 Meðgöngusykursýki 

Yfirþyngd er talin tengjast þróun á meðgöngusykursýki (Gestational diabetes mellitus – GDM) og 

þunglyndi (Bowers, Laughon, Kim, Mumford, Brite, Kiely og Zhang, 2013) en algengt er að konur sem 

greinast með meðgöngusykursýki séu með líkamsþyngdarstuðul ≥25 sem telst vera yfirþyngd (Bharj 

og Henshaw, 2012). Þunglyndi, offita og sykursýki virðast tengjast innbyrðis, þar sem eitt getur haft 

áhrif á annað, til dæmis þannig að ef þunglyndi er til staðar þá getur það tengst því að borða of mikið 

og hreyfa sig of lítið sem svo aftur getur leitt til offitu og sykursýki (Bowers o.fl., 2013).  

Byrn og Penckofer (2015) gerðu rannsókn á andlegri líðan 135 barnshafandi kvenna, 65 þeirra 

voru greindar með meðgöngusykursýki en 70 þeirra ekki, meðgöngulengd þeirra var frá 24 til 40 

vikum. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að konur með meðgöngusykursýki eru í aukinni áhættu á 

þunglyndi en samkvæmt þeirra rannsókn voru 13% barnshafandi kvenna sem skoruðu ≥12 stig á 

EPDS kvarða, sem er í samræmi við aðrar niðurstöður varðandi þunglyndiseinkenni á meðgöngu, hins 

vegar skoruðu 20% barnshafandi kvenna með meðgöngusykursýki ≥12 stig á EPDS kvarða.  

3.2.2 Vímuefnaneysla á meðgöngu 

Ekki er vitað hve stór hluti kvenna sem eignast barn hefur neytt vímuefna á meðgöngu en samkvæmt 

erlendum rannsóknum er hlutfallið talið vera 5-10% (Abel-Latif, Bajuk og Oei, 2007; Gomella og 

félagar, 2009). Konur sem neyta vímuefna á meðgöngu eru í sérstökum áhættuhópi vegna andlegra, 

líkamlegra og félagslegra vandamála auk þess sem þær eru líklegri til að kljást við ómeðhöndlaða 

geðsjúkdóma (Goodman og Wolff, 2013; Taylor, Zaichkin og Bailey, 2009). Félagsleg staða kvenna í 

þessum hópi er oft slæm, þær hafa oft lítinn sem engan stuðning og algengt er að efnahagur sé bágur 

(Salmon, Joseph, Saylor og Mann, 2000). Algengt er að konur sem misnota vímuefni hafi sögu um 

áföll og erfiðleika, þar á meðal líkamlegt- og kynferðislegt ofbeldi (Wong, Ordean, Kahan, 2011). 

Kanadísk rannsókn sem gerð var á hundrað og tveimur barnshafandi konum sem háðar voru opíóðum 

sýndi að 35% þeirra höfðu orðið fyrir líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi (Orden, Kahan, Graves, 

Abraham og Boyajian, 2013). Þegar skoðaðar eru tölur frá Íslandi kemur í ljós að 56% kvenna sem 

lagst hafa inn á Vog hafa orðið fyrir bæði líkamlegu og kynferðislegu ofbeldi (Ari Matthíasson, 2010), 

en ekki eru til rannsóknir á þunguðum konum á Íslandi. Í fyrrgreindri rannsókn frá Kanada greindust 
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45% þessara kvenna þunglyndar og 20% greindust kvíðnar, vanlíðan var mikil og um 15% sögðust 

hugsa um eða hafa reynt að taka líf sitt (Orden o.fl., 2013). 

3.2.3 Meðgöngueitrun 

Meðgöngueitrun (preeclampsia) er fjölkerfasjúkdómur sem getur haft alvarlegar afleiðingar á móður og 

barn, eina lækningin við meðgöngueitrun er fæðing barns (Bewlay, 2012). Konur sem greinast með 

meðgöngueitrun upplifa oft kvíða og streitu, þær hafa áhyggjur af ófæddu barni sínu. Áhyggjurnar 

virðast meiri eftir því sem kona greinist fyrr á meðgöngu og beinast áhyggjur þá oft að því hvort barnið 

fæðist fyrir tímann og hvernig barninu muni reiða af (Gaugler-Senden, Duivenvoorden, Filius, De 

Groot, Steegers og Passchier, 2012). Rannsókn var gerð í Perú á árunum 2004 – 2005 þar sem líðan 

339 kvenna með meðgöngueitrun var metin, samanburðarhópur var 337 konur sem ekki höfðu 

meðgöngueitrun. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að konur með meðgöngueitrun eru í aukinni 

hættu á þunglyndi en 11,5% þeirra sögðust finna fyrir miklum þunglyndiseinkennum á móti 5,3% þeirra 

sem ekki höfðu meðgöngueitrun (Qui, Sanchez, Lam, Garcia og Williams, 2007).  

3.2.4 Saga um missi á meðgöngu 

Ein algengasta ástæðan fyrir kvíða kvenna á meðgöngu er tilhugsunin um að missa fóstur en það má 

rekja til þess að tíðni fósturláts er frekar há eða 15-20% (Sigfríður Inga Karlsdóttir o.fl., 2008). Saga 

um fyrri missi á meðgöngu getur haft áhrif á næstu meðgöngu með tilliti til erfiðrar upplifunar og 

andlegrar vanlíðunar, mæður upplifa oft mikinn kvíða og ótta og kenna sér jafnvel um andlát barns 

síns eða fósturs (Monari og Facchinetti, 2010). Armstrong (2002) gerði rannsókn á tengslum 

fósturmissis á fyrri meðgöngu og andlegrar líðan foreldra á núverandi meðgöngu. Hundrað og þrjú pör 

tóku þátt í rannsókninni, en niðurstöður hennar sýndu að áhyggjur og kvíði minnkuðu við staðfestingu 

á þungun en hins vegar jókst streita. Munur mældist á tíðni þunglyndiseinkenna eftir því hvort foreldrar 

höfðu misst einu sinni eða oftar, þeir foreldrar sem höfðu sögu um fleiri en einn missi mældust með 

meiri þunglyndiseinkenni en foreldrar sem höfðu sögu um einn missi. Rannsóknin sýndi jafnframt að 

mæðurnar sem tóku þátt greindust bæði með fleiri þunglyndis- og kvíðaeinkenni en feðurnir.   

Í Englandi var gerð stór rannsókn þar sem fylgst var með líðan 13.133 kvenna sem allar höfðu 

sögu um missi á meðgöngu. Í rannsókninni voru þær beðnar um að fylla út EPDS kvarðann við 18 

vikna og 32 vikna meðgöngu auk þess sem þeim var fylgt eftir í 33 mánuði eftir meðgöngu. 

Niðurstöður eru settar fram í töflu þrjú en þar má sjá að 13 til 34% kvennanna skoruðu ≥12 stig á 

EDPS kvarða sem bendir til alvarlegs þunglyndis á meðgöngu. Konurnar skoruðu fleiri stig á listanum  

eftir því sem tíðni fósturláts var algengari og í öllum tilfellum fundu konur fyrir meiri 

þunglyndiseinkennum við 32. viku en við 18. viku (Blackmore, Cote-Arsenault, Tang, Glover, Evans og 

O´Conner, 2011). 
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Tafla 3. Hlutfall kvenna í % sem skoruðu ≥12 stig á EPDS kvarða, flokkun eftir fjölda fósturláta, 

n=13.333 (Blackmore o.fl., 2011). 

Meðgöngulengd/Fjöldi fósturláta 0 1 2 3 4+ 

18 vikur 13,3 14,1 19,7 25,2 23,1 

32 vikur 14,2 15,4 20,3 22,7 34,4 
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4 Umræða 

Andleg líðan kvenna með aukna áhættuþætti á meðgöngu hefur lítið verið rannsökuð en þær 

rannsóknir sem gerðar hafa verið sýna að aukin hætta er á þunglyndis- og kvíðaeinkennum. 

Rannsóknir sýna misjafnar tíðnitölur en samkvæmt þeim upplifir um helmingur kvenna í 

áhættumeðgöngu mikil þunglyndiseinkenni en það er allt að þrisvar sinnum hærra hlutfall en hjá 

konum sem ekki eru í áhættumeðgöngu (Byatt o.fl., 2013; Denis o.fl., 2012; Sloan og Kirsh, 2008). 

Miðað við þessar niðurstöður tel ég að breyta þyrfti vinnulagi á göngudeild mæðraverndar á 

Landspítala en þangað fara konur með aukna áhættuþætti í mæðravernd. Efla þyrfti skimun og 

samvinnu við aðrar fagstéttir og finna góðar lausnir fyrir þennan hóp kvenna.  

4.1 Mæðravernd kvenna með aukna áhættuþætti 

Megintilgangur mæðraverndar hjá konum með aukna áhættuþætti er að fylgjast vel með heilsu móður 

og ófædds barns hennar og koma þannig í veg fyrir eða meðhöndla veikindi hjá móður eða barni 

(Sarmiento, 2009).  

Bestur árangur næst þegar gott meðferðarsamband er á milli fagaðila og verðandi móður, auk þess 

sem skilningur móður á áhættu skiptir miklu máli. Góð fræðsla til verðandi móður um áhættuþætti og 

meðferðarleiðir getur því aukið skilning og bætt útkomu meðferðar. Huga þarf að því hvernig fræðsla 

er sett fram, tilgangur fræðslunnar er alltaf sá að auka skilning en ekki hræða. Gott er að hugsa um 

það hvernig töluleg gögn eru sett fram, hvort sem þau eru um jákvæða eða neikvæða þætti. Hægt er 

að segja frá sömu áhættu á misjafnan hátt og hafa þarf í huga hvað hentar hverjum og einum. Hægt er 

að setja fram staðreyndir sem hreinan áhættuþátt, “líkurnar á fyrirburafæðingu eru 1/50”, eða sem 

hlutfallslegan áhættuþátt, “konur á aldrinum X eru í aukinni áhættu að eignast fyrirbura” (Lee o.fl., 

2012).  

4.2 Skimun fyrir andlegri vanlíðan hjá konum með aukna áhættuþætti 

Hér á landi hefur tíðkast að skima fyrir andlegri vanlíðan móður eftir fæðingu og hefur 

Landlæknisembættið gefið út leiðbeiningar sem segja að allar konur skuli vera skimaðar fyrir þunglyndi 

9 vikum eftir fæðingu (Landlæknisembættið og Heilsugæslan, 2013). Erlendar rannsóknir sýna að 

þunglyndi er ekki síður algengt á meðgöngu en eftir fæðingu, þunglyndi á meðgöngu getur haft 

truflandi áhrif á líf barnshafandi kvenna (Teixeira o.fl., 2009). Hér á landi er ekki reglubundin skimun 

fyrir þunglyndi á meðgöngu og er helsta ástæðan talin vera skortur á mælitækjum (Marga Thome og 

Stefanía B. Arnardóttir, 2009). Hægt er að rökræða um það hvort þeir sem sinni mæðravernd á 

meðgöngu eigi að vera með sérhæfða og djúpa þekkingu á hverju því sem tengist andlegri heilsu 

mæðra á meðgöngu eða hvort þeir eigi að hafa þekkingu og getu til að meta og sigta úr þær konur 

sem eru viðkvæmar fyrir og í áhættu á að þróa með sér eða þjást af vanlíðan á meðgöngu (Fontein, 

Kuipers, Nieuwenhuijze og Ausems, 2014; Fontein-Kuipers, Budé og Ausems, 2014). Ljósmæður hafa 

góða menntun sem nýtist þeim vel á þessu sviði en áhugi og reynsla skiptir miklu máli varðandi 

útkomu ljósmæðratengdar þjónustu á þessu sviði. 



  

22 

Í leiðbeiningum National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2014) segir að ekki ætti 

að skima allar þungaðar konur fyrir andlegri vanlíðan á meðgöngu, helsta ástæðan er talin vera  

mótsögn við þá kenningu að meðgönguferlið sé eðlilegt lífeðlisfræðilegt ferli þar sem kona upplifir 

ánægju og vellíðun. Hins vegar er mikilvægt að fagaðilar hafi reynslu og þekkingu til að finna þær 

konur sem eru í áhættu á vanlíðan. Í klínískum leiðbeiningum Landlæknis er mælt með því að spyrja 

konur út í fyrri eða núverandi alvarlega geðræna sjúkdóma eins og þunglyndi, geðklofa, geðhvarfasýki 

og sturlun eftir barnsburð, einnig ætti að spyrja hvort sé fjölskyldusaga um geðræn vandamál (Hildur 

Kristjánsdóttir o.fl., 2010). 

Bæði National Institute for Health and Clinical Excellence og Institute for Clinical Systems 

Improvement (ICSI, 2008) hafa gefið út spurningar til að hjálpa ljósmæðrum og öðrum fagaðilum að 

finna þær konur sem þarf að leggja skimunarlista fyrir. American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG, 2006) segir að ljósmæður eigi að spyrja út í líðan kvenna með það í huga að 

finna þær konur sem eru í aukinni áhættu á vanlíðan. Samkvæmt ACOG á að spyrja allar konur í 

upphafi meðgöngu hvort þær hafi sögu um þunglyndi en saga um þunglyndi er sterkur áhættuþáttur 

um þunglyndi á meðgöngu, auk þess ætti að spyrja konur út í andlega líðan á hverjum þriðjungi 

meðgöngunnar 

Í klínískum leiðbeiningum landlæknis (Hildur Kristjánsdóttir o.fl., 2010) er stuðst við spurningar 

fyrrgreindra stofnanna og er mælt með því að ljósmæður noti svokallaðar Wooleys spurningar til að 

spyrja konur um andlega líðan. Eftirfarandi spurningar eru þær spurningar sem ljósmæður eða aðrir 

fagaðilar geta nýtt sér til að spyrja út í varðandi þunglyndiseinkenni. 

 Hefur líðan þín breyst síðastliðinn mánuð þannig að þér hefur til dæmis fundist þú vera 

langt niðri, þunglynd eða haldin vonleysi? 

 Hefur þú fundið fyrir áhugaleysi eða fundið fyrir því að hafa ekki ánægju af að gera það 

sem þú ert vön að gera á síðastliðnum mánuði?  

Ef konan svarar annarri eða báðum spurningum játandi ætti að íhuga þriðju spurninguna sem er 

eftirfarandi: 

 Er þetta eitthvað sem þú vilt ræða frekar eða fá aðstoð við? 

Þessar spurningar eru í samræmi við það sem klínískar leiðbeiningar National Institute for Health 

and Clinical Excellence segja um geðvernd á meðgöngu og eftir fæðingu (NICE, 2014). En samkvæmt 

þeim eiga ljósmæður og aðrir fagaðilar að fylgjast reglulega með einkennum um þunglyndi eða kvíða á 

meðgöngu. Leiðbeiningarnar voru endurbættar árið 2014 og þá var bætt við tveimur spurningum um 

kvíða, spurningarnar eru af kvíðakvarðanum GAD-2 (the 2-item Generalized Anxiety Disorder Scale): 

 Hefur þú á undanförnum vikum fundið fyrir kvíða eða streitu?  

 Hefur þú á undanförnum vikum fundið fyrir stöðugum áhyggjum sem þú nærð ekki að 

hætta að hugsa um ?  

Skori konan ≥ 3 á GAD-2 er mælt með að leggja fyrir hana ítarlegri lista GAD-7.  

Vakni grunur hjá ljósmóður eða öðrum fagaðila um að kona sé kvíðin eða þunglynd er ráðlagt að 

leggja fyrir lista sem metur líðan móður (NICE, 2014).  
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Ekki er nóg að skima fyrir vandamálunum, frekari greininga er þörf auk þess sem meðferðarleiðir 

verða að vera í boði fyrir hverja konu. Í byrjun árs 2011 var stofnað meðferðarteymið FMB-teymi á 

Landspítala, það stendur fyrir foreldrar – meðganga– barn (Landspítali, e.d.) Teymið er 

samvinnuverkefni geðsviðs og kvenna- og barnasviðs. Markhópur teymisins eru foreldrar á meðgöngu 

og í eitt ár eftir fæðingu barns, þar sem eiga sér stað alvarleg eða langvinn geðræn vandamál, 

fíknivandi og léleg tengslamyndun við barnið. Þetta er þverfaglegt teymi frá geðsviði, í teyminu starfa 

meðal annars læknar, hjúkrunarfræðingar og félagsráðgjafar (Hávarður Sigurjónsson, 2012). Við 

kvennadeildirnar er einnig starfandi sálfræðingur og félagsráðgjafar sem hægt er að vísa til. Þjónusta 

við þennan hóp kvenna hefur verið í þróun og á síðasta ári var ráðin sérfræðiljósmóðir á sviði 

meðgönguverndar með áherslu á geðheilsu í barneignaferlinu. Um þessar mundir er verið að 

prufukeyra hópmeðferð fyrir þær konur sem ekki eru með það alvarleg vandamál að þær eigi erindi í 

FMB teymið, að hópmeðferðinni standa tvær ljósmæður og sálfræðingur (Valgerður Lísa 

Sigurðardóttir, munnleg heimild).  

4.3 Andleg vanlíðan eftir áhættuþáttum 

Lítið er til af rannsóknum um mun á andlegri líðan kvenna eftir áhættuþáttum en í öllum þeim 

áhættuþáttum sem fjallað var um í samantektinni sást aukin tíðni andlegrar vanlíðunar á meðgöngu, 

áhættuþættirnir sem fjallað var um eru ólíkir og tilfinningarnar sem fylgja þeim eru gjarnan ólíkar og því 

geta ljósmæður þurft að bregðast mismunandi við eftir hverju tilfelli. Svo virðist sem einn áhættuþáttur 

á meðgöngu auki líkur á fleiri áhættuþáttum, auknir áhættuþættir auka líkur á andlegri vanlíðan, bæði 

á meðgöngu og eftir fæðingu (Bowers o.fl., 2013).  

Meðganga eftir missi getur reynst foreldrum erfið, þau upplifa oft mikinn kvíða og ótta, hafa lítið 

sjálfstraust og kenna sér jafnvel um andlát barns síns eða fósturs, því er mikilvægt að ljósmæður og 

aðrir fagaðilar veiti þeim og fjölskyldu þeirra viðeigandi stuðning, fræðslu og gott eftirlit (Monari og 

Facchinetti, 2010). Þessar konur koma þétt í eftirlit auk þess sem þær fara aukalega í sónar þar sem 

mældur er vöxtur fósturs og flæði í streng. Á göngudeild mæðraverndar 22B er mikil áhersla lögð á 

andlega líðan móður og henni boðið að hitta sálfræðing ef þarf. Flestallar mæður hafa mikla þörf fyrir 

að heyra fósturhjartslátt, algengt er að þær komi reglulega til þess að fara í fósturhjartsláttarit, misjafnt 

er hve oft þær koma og nokkur dæmi eru þess að konur hafi fengið að koma daglega (Margrét 

Hallgrímsdóttir, munnleg heimild).  

Vímuefnaneysla móður á meðgöngu eykur ekki aðeins líkur á andlegri vanlíðan kvenna heldur 

aukast líkur á öðrum áhættuþáttum meðgöngunnar eins og fylgjulosi, fósturmissi, andvana fæðingu og 

fyrirburafæðingu en allir þessir þættir hafa áhrif á andlega líðan kvenna (Homeyard og Gaudion, 2012; 

Narkowicz, Plotka, Pallowska, Biziuk og Namiesnik, 2013; Vucinovic og félagar, 2008). Mælt er með 

að barnshafandi konur sem eru nýhættar vímuefnaneyslu eða eru í virkri neyslu fái sérhæfða 

meðgönguvernd (Landlæknisembættið, 2012). Í leiðbeiningum Landspítalans er mælt með 

mæðraskoðun á 1-2ja vikna  fresti og þá er jafnframt gerð vímuefnaleit í þvagi ef kona samþykkir auk 

þess sem mælt er með vaxtarsónar við 28., 32. og 36. viku ef kona neytir vímuefna eða er í 

viðhaldsmeðferð (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, Hulda Hjartardóttir, Gróa Margrét Jónsdóttir, Margrét 

O. Thorlacius, Rakel B. Jónsdóttir, Steinn Auðunn Jónsson o.fl., 2013). Erlendar rannsóknir sýna að 



  

24 

margar mæður nýta þessa nýju lífreynslu sína sem meðganga er til þess að hætta neyslu, þær vilja 

geta boðið barni sínu örugga framtíð, þær þiggja alla þá hjálp sem í boði er og oft ná þær að standa 

sig (Pajulo, Pyykkönen, Kalland, Sinkkonen, Helenius og fleiri, 2012; Salmon og félagar, 2000). Sé 

ekki vilji fyrir hendi og þörf er talin á inngripum má samkvæmt 30. grein barnaverndalaga nr.80/2002 

beita konu úrræðum t.d. með innlögn, gegn vilja konunnar, ef lífi og heilsu barns er stefnt í hættu. 

Hornsteinn umönnunar barnshafandi kvenna í vímuefnaneyslu á meðgöngu er alltaf að minnka 

skaðann. Mikilvægt er að hvetja konurnar til að hætta neyslu eða draga úr notkun, gæta að öryggi 

(eins og hreinar nálar), veita ráðleggingar og/eða lyfjameðferðir. Til viðbótar við hefðbundna meðferð 

ætti að veita barnshafandi konum ráðgjöf varðandi áhrif vímuefnaneyslu móður á fóstur, nýbura og 

móðurina sjálfa (Wong, Ordean og Kahan, 2011). Við eftirlit ætti þessi hópur kvenna að tilheyra 

breiðum hópi sérfræðinga sem meðal annars hefur sérþekkingu á fíkn, nýburum og félagslegu kerfi 

(Homeyard og Gaudion, 2012). Slíkt teymi er starfrækt við Landspítalann (e.d.) eins og áður segir, 

FMB teymið.  

Þunglyndi, offita og sykursýki virðast hafa áhrif hvert á annað eins og áður segir. (Bowers o.fl, 

2013). Konur sem upplifa vanlíðan á borð við þunglyndi og kvíða eru líklegri til að mæta illa í 

mæðraskoðanir (Marcus, Flynn, Blow og Barry, 2003) auk þess sem þær eru líklegri til að hafa lélega 

stjórn á meðgöngusykursýki sinni með þeim afleiðingum að börn þeirra fæðast mjög stór og verða fyrir 

blóðsykursfalli eftir fæðingu (The HAPO study Cooperative Research Group, 2008). Hlutverk 

ljósmæðra er að veita þessum hópi kvenna góðan stuðning og fræðslu því léleg blóðsykurstjórn hefur 

áhrif á útkomu meðgöngu og fæðingar sem aftur eykur líkur á andlegri vanlíðan (Gilbert, 2011).  

Eins og í fyrri áhættuþáttum er mikilvægt að ljósmæður veiti konum góðar upplýsingar og fræðslu 

um stöðuna sem konan er í og mögulega útkomu hennar. En konur sem greinast með 

meðgöngueitrun hafa áhyggjur af ófæddu barni sínu, áhyggjurnar virðast meiri eftir því sem kona 

greinist fyrr á meðgöngu  og beinast áhyggjur þá oft að því hvort barnið fæðist fyrir tímann og hvernig 

barninu muni reiða af (Gaugler-Senden o.fl., 2012).  

4.4   Umhverfi og stuðningur 

Umhverfi og stuðningur getur skipt miklu máli varðandi andlega líðan, konur sem eru í lélegri 

félagslegri stöðu og fá lítinn stuðning eru í aukinni hættu á að upplifa andlega vanlíðan á meðgöngu 

(Salmon o.fl., 2000) á meðan konur sem fá góðan félagslegan stuðning upplifa síður andlega vanlíðan 

á meðgöngu (Robertson, Grace, Wallington og Stewart, 2004). Félagslegur stuðningur getur verið frá 

fjölskyldu, vinum og vinnuveitendum auk þess sem fagaðilar geta veitt góðan stuðning í formi 

upplýsinga þar sem ráðleggingar og leiðbeiningar eru gefnar (Robertson o.fl. 2004). Konur upplifa oft 

fordóma gagnvart eigin tilfinningum og því er mikilvægt að veita konum fræðslu um algengi andlegrar 

vanlíðan á meðgöngu (Records, 2011). Ljósmæður eru í lykilstöðu til að veita konum og 

stuðningsaðila þeirra góðar upplýsingar og fræðslu. Til þess að þjónusta ljósmæðra beri sem mestan 

árangur er mikilvægt er að byggja upp traust meðferðasamband en með því er líklegra að konur tjái 

sig um vanlíðan sína auk þess sem ljósmæður eru líklegri til að sjá ef aðstæður og líðan breytast. 

Tilgangur fræðslu ljósmóður ætti að miða að því að auka skilning móður og aðstandenda á einkennum 
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um andlega vanlíðan, hvernig eigi að bregðast við einkennum og fræða um leiðir sem eru í boði til að 

bæta andlega líðan (Maternal Mental Health Alliance, NSPCC og The Royal College of Midwives, e.d.)  

Umhverfisþættir eins og svefn og hvíld geta skipt miklu máli varðandi andlega líðan, á meðgöngu 

upplifa konur oft svefntruflanir, þær eru lengur að sofna, svefninn er léttari, auk þess sem þær vakna 

oft á nóttunni vegna tíðra þvagláta og verkja. Rannsóknir sýna að tengsl eru á milli lélegs svefns og 

þunglyndis á meðgöngu og því ættu ljósmæður að fræða konur um mikilvægi hvíldar (Ko, Chang og 

Chen, 2009).  

4.5 Notagildi fyrir ljósmæður  

Niðurstöður sýna að fjöldi kvenna glímir við andlega vanlíðan á meðgöngu; tíðni þunglyndis, kvíða og 

streitu eykst á áhættumeðgöngu en allir þessir þættir hafa áhrif á bæði móður og barn. Ljósmæður 

þurfa að geta sinnt andlegri líðan kvenna jafnt á við líkamlega sjúkdóma á meðgöngu en til þess þarf 

þekking að vera til staðar, rannsóknir sýna hins vegar að að tæplega fjórðungur ljósmæðra eða 23% 

hafa ekki fengið neina kennslu í andlegri líðan kvenna á meðgöngu (Boots Family Trust, Netmums, 

Institute of Health Visiting, Tommy´s og Royal College of Midwives, 2013). Þetta er þáttur sem þarf að 

bæta, allar ljósmæður ættu að hafa þekkingu á einkennum andlegrar vanlíðunar auk þess að vita 

hvaða úrræði eru í boði. Samhliða þessari þekkingu þurfa ljósmæður að hafa sjálfstraust til að tala við 

konur og fjölskyldur þeirra um andlega líðan, hins vegar sýna rannsóknir að ljósmæður hafa 

tilhneigingu til að forðast að spyrja út í andlega vaníðan af ótta við að geta ekki leyst vandann (Ross-

Davie, Elliot, Sakara og Green, 2006). Nýleg rannsókn á yfir 2000 heilbrigðisstarfsmönnum styður 

þessar niðurstöður en þar kom fram að starfsfólki fannst þeim skorta þjálfun og þekkingu auk þess 

sem skortur væri á samfellu í þjónustu og stoðþjónustu til að leita til (Boots Family Trust, Netmums, 

Institute of Health Visiting, Tommy´s og Royal College of Midwives, 2013).  

Maternal Mental Health Alliance, NSPCC og The Royal College of Midwives (e.d.) hafa gefið út 

yfirlýsingu þar sem þeir mæla með því að til staðar sé sérfræðiljósmóðir í geðheilsuvernd, sem starfi 

sem ráðgjafi fyrir ljósmæður og aðra fagaðila sem sinna konum sem eiga við andlega vanlíðan að 

stríða. Hlutverk sérfræðiljósmóður er tryggja að konur og fjölskyldur þeirra fái sérhæfða þjónustu og 

stuðning á meðgöngu og eftir fæðingu. Það gerir hún með því að vera leiðtogi í þjónustu við 

barnshafandi konur með andlega vanlíðan, hún styður við þá fagaðila sem sinna þessum hóp kvenna, 

veitir þjálfun og ráðleggingar, auk þess að tryggja að viðeigandi úrlausnir séu í boði fyrir þennan hóp. 

Sérfræðiljósmóðir ætti að útbúa klínískar leiðbeiningar þannig að allar ljósmæður séu að veita sömu 

þjónustu sem skilar sér í heildrænni umönnun kvenna, bæði líkamlegri og andlegri.  

4.6 Framtíðarrannsóknir 

Ekki hefur verið gerð íslensk rannsókn á andlegri líðan kvenna sem hafa aukna áhættuþætti á 

meðgöngu, rannsóknarmöguleikar eru miklir og hægt væri að gera bæði eigindlega og megindlega 

rannsókn. Nú er í gangi verkefni sem snýr að því að leggja spurningalistana EDS og GAD-7 fyrir þær 

konur sem eru í mæðravernd á göngudeild Landspítalans. Hægt verður að gera áhugaverð verkefni 

tengd þessum listum, til dæmis að rýna í þá hópa sem á göngudeildina koma, ástæðu komu og líðan á 

meðgöngu eftir áhættuþáttum. Einnig er hægt að taka viðtal við mæður sem hafa verið eða eru í 
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mæðravernd á göngudeild mæðraverndar þar sem meðal annars væri hægt að spyrja konurnar út í 

það hvort þær hafa verið spurðar út í andlega líðan á meðgöngunni og hvernig þær upplifðu stuðning 

frá ljósmóður.  

Eins og fram hefur komið er lítið til af rannsóknum um andlega líðan kvenna í áhættumeðgöngu og 

enn minna er til um mun á líðan eftir áhættuþáttum, því er ástæða til að rannsaka þetta frekar.  
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5 Ályktanir  

Rannsóknarniðurstöðum samantektarinnar ber ekki saman um tíðni andlegrar vanlíðunar hjá konum 

með aukna áhættuþætti á meðgöngu. Þær sýna samt, allar saman, að þunglyndis- og kvíðaeinkenni 

eru meiri og algengari hjá þessum hópi kvenna en í almennri mæðravernd. Andleg vanlíðan getur haft 

mikil áhrif á móður, barn og fjölskylduna í heild, ekki aðeins á meðgöngu heldur einnig eftir fæðingu. 

Því tel ég mikilvægt að ljósmæður og aðrir fagaðilar sem starfa í sérhæfðri mæðravernd fyrir konur 

með áhættuþætti skimi allar þær konur sem þangað koma. Hins vegar er ekki nóg að finna þær konur 

sem þjást af vanlíðan, mikilvægt er að góðar úrlausnir fyrir þessar konur séu til staðar einnig. 

Samtökin Maternal Mental Health Alliance, NSPCC og The Royal College of Midwives mæla með 

því að sérfræðiljósmóðir í geðheilsuvernd starfi í áhættumæðravernd og sé þar leiðandi í skipulagi og 

fræðslu er varðar umönnun kvenna með andlega vanlíðan á meðgöngu. Hluti af starfinu er að vera 

stuðningur við ljósmæður og aðra fagaðila sem sinna konum á meðgöngu. Þetta er þáttur sem mætti 

efla á Íslandi en þannig mætti koma til móts bæði við konur sem eiga við andlega vanlíðan að stríða 

og þær ljósmæður sem sinna þeim. Ágætis þjónusta er í boði á Landspítalanum en alltaf er hægt að 

gera betur. Upplýsingar, fræðsla og stuðningur virðist hjálpa þessum hópi kvenna mikið og því er 

mikilvægt að ljósmæður hafi góðan tíma í hverri skoðun, bæði til að efla meðferðasamband og til að 

veita aukna fræðslu og stuðning.  

Ég tel það ávinning fyrir móður, barn og samfélagið í heild ef unnið er með andlega vanlíðan móður 

á meðgöngu, en byrja þarf á að skima fyrir henni og finna úrlausnir við vandanum.  
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