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Útdráttur 

Tilgangur þessa verkefnis var tvíþættur. Annars vegar að draga fram 

mikilvægi þess að greina vanlíðan á meðgöngu, með því að rýna í þær rannsóknir 

sem gerðar hafa verið á málefninu. Hins vegar að kanna hug ljósmæðra þegar 

kemur að því að meta andlega líðan kvenna á meðgöngu, hvaða aðferðir þær noti 

við matið og hvaða úrræði séu til staðar. Sýnt hefur verið fram á með rannsóknum, 

að vanlíðan á meðgöngu er vangreind og minni áhersla er lögð á greiningu hennar 

en vanlíðanar eftir fæðingu. Heimilda var aflað í gegnum tímaritalista Ovid fyrir 

LSH og gagnagrunnana EBSCOhost, PubMed, ScienceDirect og Google Scholar. 

Rannsóknir voru bornar saman og dregin út þau atriði er snéru að vanlíðan á 

meðgöngu. Tekin voru viðtöl við tvær ljósmæður, sem sinna barnshafandi konum í 

mæðravernd, til að kanna hug þeirra varðandi vanlíðan á meðgöngu og hvernig þær 

meta hana. Gögnum var safnað með hálfstöðluðum viðtölum sem voru tekin upp á 

upptökutæki, skráð orðrétt í tölvu, greind og fundin þemu. Niðurstöður leiddu í ljós 

sjö þemu: að nálgast konuna, mikilvægt að finna þessar konur, erfiðar spurningar, 

að fá fólk til að tjá sig, að vera til staðar, að finna lausn og að hafa góð tæki eða 

góða tækni. Út frá niðurstöðum voru dregnar þær ályktanir að vanlíðan á meðgöngu 

er vandamál sem þarf að huga betur að, bæði í rannsóknum sem og í 

heilbrigðisþjónustu. Setja þarf fram skýrari vinnureglur hvað varðar að finna þær 

konur sem þjást af vanlíðan á meðgöngu, samhæfa þau úrræði sem standa til boða 

og efla þverfaglegt samstarf. Einnig þarf að efla samskiptatækni ljósmæðra. 

 Lykilorð: meðganga, vanlíðan, þunglyndi, fóstur, mat. 
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Abstract 

The aim of this study was twofold. On one hand, to compile evidence 

regarding distress during pregnancy and its diagnosis. On the other hand, to explore 

the views of midwives with regard to the presence of distress amongst pregnant 

women and to assessing their wellbeing; what methods they use for assessment and 

what resources are available to ameliorate distress. Studies show that distress during 

pregnancy is under-diagnosed and that there is less emphasis on its diagnoses than 

during the postpartum period. Data was collected from the Ovid journal directory 

for LSH and the EBSCOhost, PubMed, ScienceDirect og Google Scholar databases. 

Studies were analyzed regarding distress and its assessment during pregnancy. Two 

midwives attending pregnant women in prenatal care were interviewed to explore 

their views regarding the presence and assessment of distress.The semistructured 

interviews were recorded on a dictaphone, and transcribed into a computer program. 

The text was analysed and seven themes emerged: approaching the woman, the 

importance of findings for these women, difficult questions, getting people to 

express themselves, being present, finding solutions and to have access to screening 

tools. From the results it is concluded that distress during pregnancy is a problem 

that needs more attention, both by researchers and within the healthcare system. 

Methods for diagnosing women who suffer from distress during pregnancy need to 

be clarified and available resources to ameliorate distress needs to be co-ordinated 

and interdisciplinary collaboration needs to be reinforced. Also there is a need to 

promote communications skills of midwives. 

 Key words: pregnancy, distress, depression, fetus, assessment. 
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Inngangur 

Á meðgöngu og eftir fæðingu eru mæður í reglulegum samskiptum við 

ljósmæður, fæðingarlækna, heilbrigðisstarfsmenn, barnalækna og í einhverjum 

tilfellum félagsfræðinga og sálfræðinga. Af ýmsum ástæðum, svo sem misbresti á 

að greina geðheilsuvanda, samskiptaleysi eða skorti á úrræðum, er hætta á því að 

geðheilsuvandi sé ekki greindir hjá barnshafandi konum. Einnig ef þeir eru greindir 

er hættan sú að ekki séu til úrræði til að takast á við þá (Department of Health, 

1998). Fæðingarþunglyndi, sem er skilgreint sem skapgerðarbrestir (mood 

disturbances) í kjölfar barnsfæðingar (Griffith, Moore og Yoder, 2006), er vel 

þekktur sjúkdómur og hefur verið skimað fyrir honum markvisst hjá mæðrum, 

samhliða ungbarnavernd á heilsugæslustöðvum á Íslandi (Sigríður Brynja 

Sigurðardóttir, Marga Thome, Guðrún Albertsdóttir og Sesselja Guðmundsdóttir, 

2005). Frá árinu 2000, hefur heilsugæslan á höfuðborgarsvæðinu mælt með skimun 

fyrir vanlíðan kvenna eftir fæðingu með EPDS skalanum, níu vikum eftir fæðingu 

(Landlæknisembættið, 2009), en enn sem komið er hefur ekki verið mælt með 

skimun fyrir vanlíðan kvenna á meðgöngu en verið er að vinna að undirbúningi að 

innleiðingu að slíku matstækis (Marga Thome, Linda Bára Lýðsdóttir, Halldóra 

Ólafsdóttir og Jón Friðrik Sigurðsson, 2009). Þar að auki eru ekki til neinir kvarðar 

sem miða að því að greina vanlíðan á meðgöngu. Það sem við vildum skoða í þessu 

verkefni er hvaða aðferð ljósmæður nota til að meta andlega líðan kvenna á 

meðgöngu, á hverju byggist mat þeirra og hvaða úrræði þær nota, sé vandamálið til 

staðar. Viðtöl voru tekin við tvær ljósmæður sem vinna við mæðravernd á 

heilsugæslustöðvum á höfuðborgarsvæðinu. Notast var við eigindlega 

rannsóknaraðferð og gögnum var safnað í gegnum hálfstöðluð viðtöl, sem voru 

tekin upp á upptökutæki. Viðtölin voru svo skráð inn í tölvu, greind og fundin 

þemu. Út frá þemunum greindum við niðurstöður, tengdum þær við fyrri 

rannsóknarniðurstöður og drógum af þeim ályktanir. Að lokum segjum við frá gildi 

rannsóknarinnar fyrir ljósmóðurstarfið, helstu takmörkunum hennar og styrkleikum 

og veltum upp hugmyndum að framtíðarrannsóknum. 

Ástæðan fyrir vali okkar á þessu rannsóknaefni byggist á áhuga okkar 

rannsakenda á ljósmóðurfræði. Endanleg ákvörðun á rannsóknarefni fékkst í 

samvinnu við leiðbeinendur okkar en okkur fannst efnið henta vel þar sem það lá 

vel inn á áhugasviði okkar. Við höfum séð fyrir okkur að halda áfram að rannsaka 
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líðan kvenna á meðgöngu og eftirliti með þeim innan heilbrigðiskerfisins í 

framtíðarnámi okkar í ljósmóðurfræðum.  
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Fræðileg samantekt 

Þunglyndi almennt 

Þunglyndi er leiðandi orsök veikinda kvenna á aldrinum 15- 44 ára í bæði 

þróuðum og vanþróuðum ríkjum. Það snertir fyrst og fremst konur á 

barnseignaraldri og allt að 30 % kvenna finna fyrir þunglyndi á þeim tíma. Konur, í 

lægri þjóðfélagsstigum, hafa tíðara algengi þunglyndis eða um 50% (Bennett, 

Einarson, Taddio, Koren og Einarson, 2004). Það er um það bil helmingi algengara 

hjá konum en körlum, þar að auki eru þunglyndistímabilin lengri hjá konum, lægri 

tíðni á sjálfkrafa rénun og oftar fylgir með kvíðaröskun (Andersson, Sundstöm-

Poromaa, Wulff, Åström og Bixo, 2006; Austin og Lumley, 2003). Líffræðilegir 

þættir, sem fela í sér bæði erfðafræðilega þætti og áhrif hormóna, gera einstaklinga 

meira eða minna líklega til að bregðast við vissum lífsviðburðum með streitu og 

kvíða (Ross, Sellers, Gilbert Evans og Romach, 2004).  

Þunglyndi er skilgreint sem sjúkdómur, sem getur bæði hrjáð börn og 

fullorðna. Einkenni þunglyndis (tilfinninga- og líkamleg) geta truflað daglegt líf yfir 

langt tímabil og geta verið væg, hófleg eða alvarleg. Einkennin geta verið 

áhugamissir, þreyta og orkuleysi, svefnvandamál, ánægjuskortur, hlédrægni, 

breyting á matarlyst, kyndeyfð, erfiðleikar við ákvarðanatöku, einbeitingarskortur, 

óútskýranleg grátköst, óviðeigandi samviskubit, trufluð sjálfsmynd og sjálfsvirðing, 

að finnast maður einskis virði, pirringur, reiði, höfuðverkur og aðrir verkir (Griffith 

o.fl., 2006).  

Þunglyndi á meðgöngu 

Þunglyndi á meðgöngu er nokkuð algengur sjúkdómur og vísbendingar hafa 

bent til að hann hafi undanfarin ár færst í aukana í öllum þjóðfélögum (Bennett o.fl., 

2004). Minna er vitað um þunglyndi og kvíðaraskanir á meðgöngu en eftir fæðingu 

en nýleg sænsk rannsókn bendir til að þessir kvillar séu alltént jafn algengir á 

meðgöngu og á öðrum tímabilum frjósemisskeiðs kvenna (Andersson o.fl., 2006). 

Almennt er vitað, að algengi sjúkdómsins er um 10-20% í hinum vestræna heimi 

eða hrjáir eina af hverjum fimm konum á meðgöngu (Bennett o.fl., 2004; 

Campagne, 2004; Dayan o.fl., 2006; Evans, Heron, Francomb, Oke og Golding, 
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2001; Field o.fl., 2008; Gaynes o.fl., 2005; Lee o.fl., 2004; Marcus, Flynn, Blow og 

Barry, 2003; Ryding, 2008; Spinelli, 1997; Spinelli og Endicott, 2003). Mikil hætta 

er á að konur séu með ógreint þunglyndi, þar sem einkenni þunglyndis svipar oft til 

líkamlegra kvartana á meðgöngu (Spinelli, 1997), en helstu einkenni eru 

höfuðverkur, ógleði, svimi, hjartsláttartruflanir, meltingarfæratruflanir og breyting á 

kynhvöt, svo eitthvað sé nefnt (Bennett o.fl., 2004). Í rannsókn sem framkvæmd var 

hér á landi, var skimað eftir þunglyndis- og kvíðaeinkennum hjá 1082 konum. Í ljós 

kom, að 25,5% kvennanna höfðu einkenni þunglyndis og kvíða og það voru sterk 

tengsl við þunglyndi hjá þeim, sem höfðu upplifað erfiða lífsreynslu í æsku 

(adverse childhood events). Þær sem voru aðeins með þunglyndiseinkenni, en ekki 

kvíða, voru 4,4%. Þessar niðurstöður samræmdust niðurstöðum frá öðrum löndum 

(Marga Thome, o.fl., 2009). Það skiptir máli fyrir móðurina að vinna úr fyrri 

áföllum, áður en hún leggur upp í það ferðalag sem meðgangan er, þar sem sýnt 

hefur verið fram á samband milli þunglyndis og þess að hafa orðið fyrir erfiðri 

lífsreynslu (Marga Thome og Stefanía B. Arnardóttir, 2009). 

Undanfarin ár hafa rannsóknir á þunglyndi kvenna á meðgöngu færst mikið í 

aukana (Bennett o.fl., 2004), en rannsóknir á sálsýkisfræði (psychopathology) hafa 

aðallega beinst að skapi kvenna á meðgöngu, til að spá fyrir um fæðingarþunglyndi 

(postpartum depression) (Evans o.fl., 2001). Einnig er verið að kanna áhrif truflunar 

á geðslagi, á þessu tímabili, á útkomu og þroska barnsins (Heron, O´Connor, Evans, 

Golding og Glover, 2004). Þrátt fyrir þessa auknu þróun í rannsóknum á þunglyndi 

á meðgöngu, ná heilbrigðisstarfmenn aðeins að greina um helming kvenna í þessum 

hóp (Bennett o.fl., 2004). Rannsóknir hafa sýnt fram á, að ef kona upplifir 

þunglyndiseinkenni í lok meðgöngunnar, þá sé sterk fylgni þess að hún hafi fundið 

fyrir þeim í byrjun hennar (Field o.fl., 2008). Einnig hefur verið sýnt fram á, að 

líðan konunnar hefur áhrif á líðan maka, en þunglyndi feðra (paternal depression) 

helst oft í hendur við þunglyndi mæðra. Rannsókn frá Ástralíu leiddi í ljós, að um 

miðja meðgöngu höfðu 20% kvenna einhver andleg vandamál og menn þeirra fundu 

fyrir svipuðum einkennum í 12% tilfella (Field, Diego, Hernansez-Reif, Figueiredo, 

Deeds, Contogeorgos og Ascencio, 2006). Það er til mikils að vinna að þunglyndi á 

meðgöngu sé greint snemma, því það getur haft mikil áhrif á fóstrið og getur haft 

áhrif á taugaþroska (neurobehavioral development) barnsins. Þannig getur það 

valdið óafturkræfum breytingum á heilsu barnsins, eins og erfiðleikum með að 

stjórna tilfinningum, hegðunarvandamálum og hugsanlega öðrum merkjum um 
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geðræn veikindi (Monk, Leight og Fang, 2008). 

Afleiðingar þunglyndis á meðgöngu 

Þungun er tími þar sem konur eru sérstaklega viðkvæmar fyrir neikvæðum 

áhrifum þunglyndis. Breytingarnar sem verða á hormónastarfseminni í líkamanum á 

þessum tíma auka áhrif þunglyndisins, sem veldur því að erfiðara getur reynst að 

stjórna þeim (Campagne, 2004). Heilbrigðisstarfsmenn þurfa að gefa því gaum, að 

þrátt fyrir væg þunglyndiseinkenni móður, geta þau haft miklar afleiðingar fyrir 

fóstrið. Alvarlegt þunglyndi (major depression) er yfirleitt talið verra en óyndi 

(euthimia), þó þarna séu rannsakendur ekki alveg á sama máli. Til dæmis hefur 

alvarlegt þunglyndi verið álitið af rannsakendum, alvarlegra og ekki eins krónískt 

(chronic) og óyndið. Í rannsókn sem gerð var til að mæla muninn á alvarlegu 

þunglyndi og óyndi, voru hóparnir bornir saman hvað varðar magn streituhormóna í 

blóði (kortisól og noradrenalín) og börnin þeirra stærðarmæld í ómskoðun. Í ljós 

kom að hópurinn sem þjáðist af óyndi hafði hærri styrk kortisól í blóði og voru 

börnin þeirra minni en börn mæðranna sem greindar voru með alvarlegt þunglyndi. 

Þó fylgdu alvarlega þunglyndinu fleiri líkamleg einkenni hjá móður (Field o.fl., 

2008).  

Þunglyndi á meðgöngu hefur verið tengt við kvilla eins og meðgöngueitrun, 

vangetu til að framfylgja athöfnum daglegs lífs og hætta á þunglyndi eftir 

meðgöngu getur stóraukist (Bennett o.fl., 2004). Konur, sem eru þunglyndar á 

meðgöngunni, eru viðkvæmari fyrir misnotkun tóbaks, áfengis og eiturlyfja en 

konur sem ekki eru þunglyndar (Bennett o.fl., 2004; Marcus o.fl., 2003; Spinelli, 

1997; Spinelli og Endicott, 2003) og einnig er þeim hættara við að fá lystarstol. 

Aðrar alvarlegar afleiðingar sem fylgja langvarandi þunglyndi eru hærri tíðni 

slysaáverka, barnaníð, vanræksla og jafnvel barnsmorð (Spinelli, 1997). Þunglyndi 

á meðgöngu og eftir fæðingu getur verið birtingarmynd bípólar röskunar (bipolar 

disorder) sem hrjáir um 1% þýðis. Í rannsókn á 50 ófrískum konum með bípólar 

röskun, veiktust 67% þeirra í kjölfar fyrstu fæðingar og varð afturhvarf (relaps) hjá 

þeim öllum í kjölfar næstu fæðingar (Ryding, 2008). 
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Afleiðingar á fóstur/barn 

Rannsóknir hafa sýnt, að viðvarandi þunglyndi á meðgöngu eykur líkur á 

léttburafæðingu (fæðingarþyngd undir 3.700 grömmum) og fyrirburafæðingu 

(meðgöngulengd undir 37 vikum) (Field o.fl., 2008 ; Field, Diego, Hernandez-Reif, 

Figueiredo, Schanberg og Kuhn, 2008; Lowdermilk og Perry, 2007), en 

fyrirburafæðingar eru um 5-10% allra fæðinga og algengasta orsök þroskakvilla hjá 

börnum og ungbarnadauða (Dayan o.fl., 2006). Einnig eykur þunglyndið líkurnar á 

að barnið leggist inn á nýburagjörgæslu (Lee o.fl., 2004; Spinelli og Endicott, 2003) 

og líkur á keisarafæðingu aukast (Spinelli og Endicott, 2003; Lee o.fl., 2004;). Áhrif 

þessara þátta eru hluti þess sem hækkar dánarhlutfall barna í Bandaríkjunum 

(Bennet o.fl., 2004). Börn þunglyndra mæðra eru einnig í meiri hættu á að verða 

hlédræg, bráðlynd og óhuggandi og eru lífeðlisfræðilegir þættir og vöxtur fóstursins 

að miklu leyti byggð á tilfinningalífi móðurinnar (Spinelli, 1997). Einnig hefur 

verið sýnt fram á aukna tíðni hegðunarvandamála hjá börnum þunglyndra mæðra og 

seinkaðan tungumála- og vitsmunaþroska (Marcus o.fl., 2003). Þunglyndi 

barnshafandi mæðra hefur áhrif á undirstúkuna hjá ófæddum börnum þeirra og það 

hefur áhrif á magn hormóna eins og kortisól, serótónín, dópamín og noradrenalín. Í 

blóðprufum nýfæddra barna þunglyndra mæðra má finna svipaða samsetningu 

hormónamagns og hjá mæðrum þeirra (Ryding, 2008). Ef þunglyndi fylgir 

móðurinni inn á skeiðið eftir fæðingu, getur það haft langtímaáhrif bæði á móður og 

barn. Mæður geta þróað með sér króníska skapgerðarbresti (chronic mood 

disorders) og það getur valdið enn meiri erfiðleikum við að tengjast barninu. Barn 

þunglyndrar móður getur vegna þessa þróað með sér vandamál tengd hegðun, 

tilfinningum og getur haft skertan vitsmunaþroska (Ryan, Milis og Misri, 2005). 

Þegar þessar afleiðingar eru skoðaðar með tilliti til kyns barnanna, þá eru drengir 

þunglyndra mæðra útsettari fyrir hegðunarvandamálum og vitrænni skerðingu og 

dætur þunglyndra mæðra eru útsettari fyrir þunglyndi síðar á lífsleiðinni, miðað við 

börn mæðra sem ekki stríða við þunglyndi (Olson, Kemper, Kelleher, Hammond, 

Zukerman og Allen, 2002). Í rannsóknum hefur kvíði á meðgöngu verið tengdur við 

langvarandi heilsuvandamál sem hafa áhrif á meðal annars á vöxt barnsins, 

efnaskipti þess og ónæmiskerfið (Weiss, Haber, Horowitz, Stuart og Wolfe, 2009). 
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Afleiðingar þunglyndis á móður 

Konur sem þjást af þunglyndi, kvíða og/eða streitu á meðgöngu hafa hærri 

tíðni fósturláta og meðgöngueitrunar. Þessar konur eru líklegri til að eiga fyrir 

tímann og að eignast léttbura, sem geta verið á eftir í líkamsþroska fyrstu ár lífsins 

(Diego, Jones, Field, Hernandez-Reif, Kuhn og Gonzales-Garcia, 2006). Þungun er 

tímabil í lífi kvenna sem einkennist af tilþrifamiklum líffræðilegum, sálfræðilegum 

og félagslegum breytingum (Georgson-Öhman, Grunewald, og Waldenström, 

2003). Þunglyndi getur haft áhrif á líkamlega starfsemi barnshafandi kvenna og 

þegar það gerist þarf að grípa til viðeigandi ráðstafana svo að það ágerist ekki 

(Bennett o.fl., 2004). Þunglyndi á meðgöngu getur leitt til misnotkunar á 

vímuefnum, það ýtir undir hættuna á þunglyndi eftir meðgöngu, gerir konunni erfitt 

fyrir með að sinna athöfnum daglegs lífs og eykur hættuna á sjálfsvígum (Bennett 

o.fl., 2004). Helstu vandamál sem fylgja þunglyndi á meðgöngu, samkvæmt Field 

o.fl. (2008), voru kvíði, reiði, svefnvandamál og verkir. Rannsóknir hafa leitt í ljós, 

að styrkur streituhormónanna kortisól og noradrenalín sé hærri hjá þunglyndum 

verðandi mæðrum en þeim sem líður vel á meðgöngu og gildir það einnig um 

börnin þeirra (Field o.fl., 2008).  

Þættir sem tengjast þunglyndi á meðgöngu 

Áður fyrr var meðganga talin vernda konur fyrir þunglyndi, hinsvegar hafa 

margar rannsóknir leitt í ljós að svo er ekki (Cohen o.fl., 2007; Evans o.fl., 2004; 

Lee o.fl., 2004). Hins vegar gætu meðgönguhormón, sem áður voru taldir veita 

vernd á meðgöngu, vakið upp einhverja skapbresti (Spinelli og Endicott, 2003). Sú 

trú að konur séu verndaðar með hormónum fyrir þunglyndisköstum á meðgöngu, 

getur leitt til vanrækslu í greiningu og meðferð á meðgönguþunglyndi (Spinelli, 

1997). Konur með sögu um þunglyndi eru sérstaklega viðkvæmar fyrir því í 

tengslum við þungun (Spinelli og Endicott, 2003). 

Í rannsókn Field o.fl. (2008) kom í ljós, að konur sem höfðu verið greindar 

þunglyndar í byrjun meðgöngu, skoruðu ennþá hátt á þunglyndisprófum á 32. viku 

meðgöngu. Því má draga þá ályktun, að þunglyndi á meðgöngu sé krónískt en 

sjúkdómur er talin vera krónískur sé hann viðvarandi í 6 mánuði eða lengur. 

Krónískir sjúkdómar byrja oft hægt og geta komið og farið (Koizer, 2004). 
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Áhættuþættir, sem taldir eru ýta undir þunglyndi á meðgöngu, eru til dæmis 

fjölskyldusaga um geðsjúkdóma, erfiðleikar í hjónabandi, ungur aldur, lítill 

félagslegur stuðningur, þættir eins og minni menntun, atvinnuleysi, lág laun, að vera 

einstæð (Cunningham og Zayas, 2002; Marcus o.fl., 2003; Singer, 2004), mikill 

fjöldi barna, saga um barnaníð í æsku (Spinelli og Endicott, 2003), óæskileg þungun 

og nýlegir streituvaldandi viðburðir. Konur sem upplifa skapsveiflur í tengslum við 

tíðahring eru útsettari fyrir þunglyndi (Monk o.fl., 2008). Einnig hefur þunglyndi á 

meðgöngu verið tengt við lélega aðsókn í mæðravernd (Evans o.fl., 2001; Spinelli 

og Endicott, 2003). 

Áhrif þunglyndis og kvíða á fæðingu 

Vægar áhyggjur og kvíði á meðgöngu geta orðið til þess , að móðir leiti sér 

upplýsinga varðandi það sem veldur henni áhyggjum og ný ti þær þannig með 

jákvæðum hætti. Sem dæmi má nefna , að leita sér upply ́ singa varðandi mataræði á 

meðgöngu, hvernig æskilegt er að foreldrar hagi sér á meðgöngu , hvað er að gerast 

á hverjum tíma meðgöngunnar og upplý singar um ákveðin einkenni sem þær finna 

fyrir. Hins vegar, ef áhyggjur og kvíði verðandi móður af meðgöngu og fæðingu eru 

það miklar að hún getur ekki notið lífsreynslunnar, er nauðsynlegt að taka það mjög 

alvarlega (Sigfríður Inga Karlsdóttir, Arna Rut Gunnarsdóttir, Eva Dögg 

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

Rannsóknir hafa sýnt að þunglyndi, á síðustu tveimur mánuðum meðgöngunnar, 

eykur líkur á notkun mænudeyfingar í fæðingu og bráðakeisara og einnig aukast 

líkurnar á innlögn á nýburagjörgæslu (Lee o.fl., 2004). Þunglyndi hefur verið tengt 

við inngrip við fæðingu, eins og keisaraskurð eða notkun áhalda við fæðingu um 

fæðingarveg. Einnig upplifa konurnar meiri sársauka, sem að leiðir til þess að oftar 

er gripið til mænudeyfingar (Koren, 2007). Niðurstöður rannsókna sýna fram á, að 

kvíði tengdur fæðingu er algengur hjá barnshafandi konum, en allt upp í 80% 

kvenna tjá kvíða tengdan fæðingu. Þeir þættir sem þær óttast eru meðal annars 

heilbrigði barnsins, vantraust á heilbrigðisstarfsfólki, ótti við að geta ekki fætt, að 

skaði verði á líkama þeirra, að þær muni ekki standa sig, dauði, annaðhvort móður, 

barns eða beggja, óbærilegur sársauki, að rifna, að missa stjórn, inngrip í fæðingu 

og að barnið verði fyrir skaða í fæðingunni. Þær konur, sem helst tjáðu ótta á 

meðgöngu og í fæðingu, voru frumbyrjur, fjölbyrjur með slæma reynslu af fyrri 
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fæðingum, konur með lítinn félagslegan stuðning, konur sem voru óánægðar með 

maka sína, konur sem áttu við geðræn vandamál að stríða og konur með lágt 

sjálfsmat (Guðrún Sigríður Ólafsdóttir, 2003). 

Tengsl á milli meðgönguþunglyndis og fæðingarþunglyndis 

Ein af hverjum þremur mæðrum sem glíma við þunglyndi á meðgöngu, glíma 

einnig við það eftir fæðingu. Með því að greina og meðhöndla þunglyndið á 

meðgöngunni, er hægt að fækka tilfellum fæðingarþunglyndis töluvert (Bennett 

o.fl., 2004). Vestrænar rannsóknir hafa sýnt fram á, að þunglyndi á meðgöngu er 

ekki minna en þunglyndi eftir fæðingu, svokallað fæðingarþunglyndi (Lee o.fl., 

2004). Sú staðreynd, að margar konur sem greinast með meðgönguþunglyndi muni 

einnig greinast með fæðingarþunglyndi, segir okkur að meðgangan sé besti tíminn 

til að greina, meðhöndla og lækna þunglyndi og þar með fækka tilfellum 

fæðingarþunglyndis (Spinelli og Endicott, 2003). Það eru tengsl á milli meðgöngu-

og fæðingarþunglyndis, þar sem sýnt hefur verið fram á með rannsóknum, að aðeins 

helmingur kvenna með fæðingarþunglyndi voru með fyrstu einkenni eftir fæðingu 

(Andersson o.fl., 2006). Í rannsókn Andersson o.fl. (2006), voru færri tilfelli kvenna 

með þunglyndi og/eða kvíðaraskanir, þremur til sex mánuðum eftir fæðingu, heldur 

en hjá konum á öðrum þriðjungi meðgöngu. Marktækur munur var á 

þunglyndisgreiningum á meðgöngu og eftir fæðingu, þar sem fleiri konur voru 

greindar með þunglyndi á meðgöngu. Svipaðar niðurstöður fundust í rannsókn 

Josefsson, Berg, Nordin og Sydsjö (2001), en hún leiddi í ljós, að þunglyndi var 

algengara í lok meðgöngu og á fæðingardeild, heldur en í seinni mælingum eftir 

fæðingu. Samkvæmt rannsókn Robertson, Grace, Wallington og Stewart (2004), er 

meiri hætta á þunglyndi eftir fæðingu hjá konum sem hafa upplifað þunglyndi eða 

kvíða á meðgöngu eða hafa fyrri sögu um geðdeyfðareinkenni. 

Í niðurstöðum langtímarannsóknar (cohort longitudinal study) kom í ljós, að 

þunglyndi á meðgöngu var algengara en eftir fæðingu. Af 9028 konum sem voru 

metnar, greindust um það bil 14% með þunglyndi á 32. viku meðgöngu, en 9,1% 

höfðu einkenni átta vikum eftir fæðingu (Campagne, 2004). Niðurstöður rannsóknar 

Evans o.fl. (2001) voru þær, að konur á meðgöngu voru að meðaltali með fleiri stig, 

á Edinborgar þunglyndiskvarðanum en eftir fæðingu. Þessar niðurstöður benda til, 

að ekki séu meiri líkur á þunglyndi eftir fæðingu en á meðgöngu. Í rannsókn Heron 
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o.fl. (2004), var athugað þunglyndi og kvíði á meðgöngu og fram yfir fæðingu hjá 

konum á Englandi og í ljós kom að ein helsta vísbendingin fyrir fæðingarþunglyndi 

er þunglyndi á meðgöngu. Í samantekt Cheryl Beck (1996) á 44 rannsóknum, 

fundust markverð tengsl á milli fæðingarþunglyndis og þunglyndis á meðgöngu, 

einnig voru tengsl á milli kvíða á meðgöngu og fæðingarþunglyndis, þó 

áhrifastærðin (effect size) hafi ekki verið eins stór. Athugað var hvort konur, sem 

töldu sig með aukinn kvíða eða þunglyndi eftir fæðingu, hafi verið með kvíða á 

meðgöngunni og einnig hvort kvíðaeinkenni höfðu minnkað eftir fæðingu frá því á 

meðgöngunni. Kvíði á meðgöngu var í brennidepli í þessari samantekt af nokkrum 

ástæðum. Í fyrsta lagi er kvíði oft fylgifiskur þunglyndis, en hann er oft vanræktur í 

rannsóknum á meðgöngu og tímabilinu eftir fæðingu. Í öðru lagi getur kvíði á 

meðgöngu haft áhrif á þroska barnsins. Langvarandi kvíði og streita á meðgöngu 

hefur verið tengt líkamlegum göllum hjá barninu, lágri fæðingarþyngd þess, virkni 

og þroska fóstursins, hegðunar- og tilfinningalegum vandamálum. Í þriðja lagi getur 

þunglyndi þróast út frá kvíða. Niðurstöður rannsóknarinnar voru þær, að stöðugleiki 

var á kvíða og þunglyndi frá meðgöngu til fæðingar og einnig minnkuðu einkenni 

eftir fæðingu frá því sem var á meðgöngu. Samband var á milli kvíða á meðgöngu 

og einstæðra mæðra, minni menntunar, lægri innkomu, fyrstu meðgöngu og lágum 

eða háum aldri, einnig fannst samband á milli kvíða á meðgöngu og auknum líkum 

á fæðingarþunglyndi. Í rannsókn Eberhart-Gran, Tambs, Opjordsmoen, Skrondal og 

Eskild (2004), á 416 barnshafandi konum í Noregi, kom fram að 5,6% skoruðu 10 

stig eða meira á EPDS skalanum á fyrsta þriðjungi meðgöngu, en 11,1% á öðrum 

og þriðja þriðjungi, en skor yfir 12 á skalanum bendir til þess, að auknar líkur séu á 

þunglyndi (Evans o.fl., 2001). Eftir fæðingu lækkaði hlutfallið og náði það hæst 

10,5% á tímabilinu 5-8 mánuðum eftir fæðingu. Þessar niðurstöður benda til þess, 

að þunglyndi sé algengara á seinni hluta meðgöngu heldur en á fyrri hluta hennar og 

eftir fæðingu. 

Áhrif þunglyndis á tengslamyndun milli fósturs/barns og móður 

Þekkt eru einkenni þunglyndis eftir meðgöngu á tengslamyndun móðurinnar 

og hvítvoðungsins, en þau áhrif geta einnig smitast til föðurins sem getur einnig átt í 

erfiðleikum með að tengjast barninu. Þetta getur haft neikvæð áhrif á þroska 

barnsins á þessum mikilvæga tímapunkti þroskaferilsins. Það skiptir miklu máli að 
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fylgja þessum foreldrum vel eftir og að athuga líðan móður og föður eftir 

heimkomu og fylgja þeim þétt eftir (Ryding, 2008). Í rannsóknum hefur verið sýnt 

fram á, að óörugg tengslamyndun á fyrstu dögunum eftir fæðingu geti valdið 

óafturkræfum afleiðingum í þroska barnsins (Anderson o.fl., 2006). Fyrstu 

tengslamynstur eru áhrifamikil, vegna þess að þau eiga sér stað þegar barnið er 

ósjálfbjarga og heili þess er í mótun. Börn sem greinast með örugg tengslamynstur, 

hafa betri sjálfsmynd, eru í betra tilfinningalegu jafnvægi, sýna meiri stöðugleika, 

frumkvæði og félagslega færni og einbeiting þeirra er meiri en jafnaldra þeirra með 

óörugg tengslamynstur (Sæunn Kjartansdóttir, 2009). Rannsóknir á tengslum milli 

móður og fósturs og þunglyndis á fyrstu tveimur þriðjungum meðgöngu leiddu í 

ljós, að þunglyndi á þessum tíma hefur ekki áhrif á tengslamyndun. Í rannsókn sem 

gerð var á þriðja þriðjungi meðgöngu, var þó sýnt fram á aðrar niðurstöður (Honjoa 

o.fl., 2003). Á meðgöngu er fóstrið viðkvæmt fyrir ástandi móður sinnar, bæði 

líkamlegu og andlegu, þar sem líkamar þeirra tilheyra sama kerfinu. Hátt magn 

kortisóls í blóði móður fer í gegnum fylgju og hefur þannig áhrif á fóstrið. Þetta 

getur átt þátt í að barnið verði erfitt eftir fæðingu og þurfa börn, sem verða fyrir 

álagi á fósturskeiði, meiri umönnun, þar sem þau eru viðkvæmari fyrir en önnur 

börn. Þetta reynir meira á foreldrana og því mikilvægt að einhver sinni þeim, hvíli 

þá og jafnvel leiðbeini þeim, því örþreyttir og svekktir foreldrar eru ekki í aðstöðu 

til að stilla sig inn á þarfir barns og hafa róandi áhrif á það. Þetta ástand hefur svo 

áhrif á tengslamyndun milli móður og barns (Sæunn Kjartansdóttir, 2009). 

Sjálfsvíg á meðgöngu 

Sjálfsvígshætta (risk of suicide) þunglyndra þungaðra kvenna spannar á bilinu 

3% í Finnlandi til 17,6% í Bandaríkjunum. Þetta er þó úr rannsóknum á litlum 

úrtökum. Einnig hafa konur, sem hafa hætt að taka þunglyndislyf sín sökum 

þungunar, greint frá sjálfsvígshugleiðingum (Bennett o.fl., 2004). Um 10% 

mæðradauða í Bretlandi má rekja til geðsjúkdóma sem leiða til sjálfsvíga 

(Department of Health, 1998), eða að sjálfsvíg séu orsök dauða þungaðra kvenna í 

einni af hverjum milljón meðgöngum (Bennett o.fl., 2004). Í rannsókn Appleby 

(1991) voru sjálfsvíg mun sjaldgæfari hjá barnshafandi konum, heldur en hjá 

konum á sama aldursskeiði sem ekki voru barnshafandi. Svipaðar niðurstöður hafa 

verið gefnar út í Bandaríkjunum. Af 315 sjálfsvígum í New York á árunum 1990-
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1993, voru 6 konur barnshafandi. Þessar tölur gefa til kynna, að þó svo að 

þunglyndi sé ekki minna meðal þungaðra kvenna og þeirra sem ekki eru þungaðar, 

þá gæti meðganga verið verndandi þáttur gegn sjálfsvígum (Marzuk, Tardiff og 

Leon, 1997). Oates (2000) skýrir þó frá því, að dauðsföll af völdum geðsjúkdóma er 

ein af algengustu ástæðum mæðradauða í Bretlandi og er talin algengari en dauði af 

völdum meðgöngueitrunar og svæfingar. Því er þörf á greiningu snemma og 

árangursríkri meðferð, til að koma í veg fyrir óafturkræf áhrif á barnið og 

langvarandi sjúkdóm hjá móður. Í rannsókn Gausia, Fisher, Ali og Oosthuizen 

(2009) á þunglyndi barnshafandi kvenna í Bangladesh, kom í ljós að þriðjungur 

kvennanna þjáðist af þunglyndi á síðasta þriðjungi meðgöngunnar og af þeim tjáðu 

14% hugsanir um sjálfskaða á meðgöngunni. Félagslegir og menningarlegir þættir, 

sem og líkamlegt ofbeldi, voru tengdir við þunglyndiseinkenni á meðgöngu. Konur 

sem voru beittar ofbeldi af eiginmönnum sínum voru í mestri hættu á 

þunglyndiseinkennum.  

Mat á vanlíðan á meðgöngu 

Það er vel þekkt, að þunglyndi á meðgöngu getur tengst erfiðleikum við 

fæðinguna. Sé það ekki meðhöndlað rétt, getur það haft ýmsar afleiðingar 

(Bunevicius, Kusminskas, Pop, Pedersen og Bunevicius, 2008). Í mæðraeftirliti ætti 

að innleiða auðvelda aðferð til að finna konur sem eru í hættu á sjálfskaða. Í fyrstu 

skoðun ætti ljósmóðir að fá upplýsingar um fyrri sögu um geðsjúkdóma í kringum 

barnseignir, áfengis- og lyfjamisnotkun, alvarleg félagsleg vandamál og sögu um 

sjálfsskaða (Department of Health, 1998). Helstu hindranir á uppgötvun þunglyndis 

í samfélögum þar sem mikil hætta er á því, eru þær hefðbundnu leiðir sem eru 

farnar til að komast að því hverjar þessar konur eru. Þetta er meðal annars vegna 

lélegs heilbrigðislæsi (health literacy) kvenna úr lægri stéttum, þær skilja ef til vill 

ekki spurningalistana eða eru ólæsar. Í stórri þjóðarkönnun í Bandaríkjunum kom í 

ljós, að um 75 milljónir Bandaríkjamanna hafa grunnþekkingu í heilbrigðislæsi eða 

minna (Kim, Brach og Tipnis, 2007). Samkvæmt rannsókn sem Hatton o.fl. gerðu 

(2005), kom í ljós að menntun er verndandi þáttur gegn þunglyndi eftir meðgöngu. 

Konur með lægri menntun, þær sem ekki vinna og eru ekki giftar eða eru án 

lífsförunauts, eru líklegri til þess að hafa einkenni þunglyndis á meðgöngu (Marcus, 

o.fl. 2003). Kvíði á meðgöngu hefur einnig verið verið tengdur við lægra 
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menntunarstig (Georgson-Öhman, Grunewald, og Waldenström, 2003). Það er því 

mikilvægt að heilbrigðisstarfsmenn kunni og noti réttu tólin til þess að meta 

vanlíðan kvenna á meðgöngu og gera viðeigandi ráðstafanir til að draga úr því. Þó 

svo að mörg matstæki séu í notkun, þá henta þau ekki öll barnshafandi konum 

(Bunevicius o.fl., 2008). EPDS skalinn (Edinburgh postnatal depression scale), 

BDI (The Beck Depression Inventory) og PRIME-MD, PHQ (The primary care 

evaluation of mental diorders patient health questionnaire) hafa verið viðurkennd 

sem skimunarpróf sem hægt er að nota innan fæðingafræðinnar (obstetrics). 

Algengast er að notaður sé EPDS skalinn, sem er 10 spurninga skali sem konur 

svara sjálfar. Hann var hannaður af Cox, Holden og Sagovsky (1987), til þess að 

skima fyrir þunglyndi hjá konum eftir fæðingu. Hann er með næmni upp á 0.50 og 

sértækni upp á 0.90 í að skima rétt fyrir þunglyndiseinkennum á meðgöngu. Til þess 

að forðast skekkjur vegna venjulegra lífeðlisfræðilegra breytinga sem verða á 

meðgöngu, þá mælir hann aðeins breytingar á líðan og kemur ekkert inn á 

líkamlega hlutann (Bennet, 2004). Næmni EPDS skalans er góð fyrir alvarlegt 

þunglyndi, en þegar mælt var alvarlegt og vægt þunglyndi, þá var hann ekki eins 

sértækur eða 0.57 til 0.71 á móti 0.72 til 0.95 (Gaynes o.fl., 2005). Þrátt fyrir að það 

sé mikið til af réttmætum prófum til að greina þunglyndi, er ekkert próf til sem 

einblínir eingöngu á þunglyndi á meðgöngu. Á meðan þetta próf er ekki til, er hægt 

að nota próf eins og EPDS skalann, þó það sé sérsniðið til að kanna líðan kvenna 

eftir fæðingu (Campagne, 2004). Kvarðinn einn og sér getur ekki staðfest 

þunglyndi, en skor yfir 12 á kvarðanum bendir til þess að auknar líkur séu á því 

(Evans o.fl., 2001). Í aðeins 24% af heilbrigðisstefnum (health policies) í Skotlandi 

var mælt með að skimað væri fyrir þunglyndi á meðgöngu ef saga um þunglyndi 

væri þekkt. Í rannsóknum var sýnt fram á, að heilbrigðisstarfsmenn framkvæmdu 

þessa skimun í 88% tilfella, því var oftar skimað í praktík heldur en leiðbeiningar 

sögðu til um (Alder o.fl., 2008). Samkvæmt rannsóknum hefur komið fram, að um 

helmingur sjúklinga með þunglyndi á meðgöngu hefur haft veruleg 

þunglyndiseinkenni áður en fyrsta tilfellið er staðfest. Það ætti því ekki að vera 

erfitt að uppgötva þunglyndið og það þarf ekki að skima með löngum flóknum 

prófum, heldur hafa einföldu prófin reynst best. Samkvæmt rannsóknar- og 

gæðastofnun í heilbrigðismálum í Bandaríkjunum (US Agency for healtcare 

research and quality), er talið, að hægt sé að leggja fyrir tvær einfaldar spurningar, 

sem byggðar eru á DSM-IV flokkunarkerfinu, til að finna konur með 
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þunglyndiseinkenni. Það eru spurningarnar ,,Hefur þér liðið illa, verið þung eða 

upplifað að allt sé vonlaust síðastliðnar tvær vikur?“ og ,,Hefur þú haft minni áhuga 

eða athafnir veitt þér minni ánægju en venjulega?“. Þetta er þó notað aðeins til að 

meta þörfina á frekari skimunum. Ef einstaklingur myndi svara þessum spurningum 

játandi, þarf að sjúkdómsgreina hann (Campagne, 2004). 

Í ljósi þess að þunglyndi á meðgöngu tengist minnkuðu blóðflæði til legsins, 

fyrirburafæðingum, lægri fæðingarþyngd og aukinni tíðni keisarafæðinga, þarf að 

íhuga alvarlega að innleiða kerfisbundið mat og meðferð við þunglyndi á 

meðgöngu. Sett hefur verið fram sú spurning, hvort ekki ætti að færa skimun og 

meðferð fæðingarþunglyndis frá tímabilinu eftir fæðingu yfir á meðgöngutímabilið, 

þó ekki sé hægt að fyrirbyggja þunglyndi eftir fæðingu með skimun á 

meðgöngutíma, væri hinsvegar sé hægt að fækka tilfellum (Lee o.fl., 2004). Þrátt 

fyrir ráðlagt mat á sálfélagslegum áhættuþáttum á meðgöngu, þá kemur ofbeldi og 

tilfinningaleg þjáning oft ekki fram í hefðbundnum skimunum. Með því að meta 

gæði félagslegra tengsla konunnar, fást mikilvægar upplýsingar til að finna konur 

sem hafa fleiri sálfélagslega áhættuþætti, umfram þá sem koma fram í hefðbundinni 

skimun. Með því að meta sálfélagslega áhættuþætti, er hægt að benda á úrræði sem 

ná út fyrir hefðbundna geðmeðferð. Íhlutun, sem miðar að því að leysa félagsleg 

vandamál og hentar vel þunguðum konum, getur t.d. verið deilulausn, reiðistjórnun 

eða streitulosandi hópmeðferð. Rannsóknir hafa leitt í ljós, að konur sem áttu við 

félagsleg vandamál að stríða og höfðu ekki félagslegan stuðning, voru í mikilli 

hættu á þunglyndi. Konur sem glímdu við félagsleg vandamál, en höfðu félagslegan 

stuðning, voru ekki í eins mikilli hættu þar sem félagslegur stuðningur virkar sem 

stuðpúði (buffer) fyrir þær (Westdahl o.fl., 2007). Kvarðar sem lagðir eru fyrir 

einstaklinga veita ekki klíníska greiningu á þunglyndi. Mæður geta verið með 

stigafjölda yfir viðmiðunarmörkum, án þess að vera þunglyndar en aðrar geta verið 

með stigafjölda undir viðmiðunarmörkum og verið þunglyndar. Hinsvegar hafa 

rannsóknir sýnt, að fjöldi stiga upp á 12 stig eða hærra á EPDS skalanum gefur 

auknar líkur á að þunglyndi sé til staðar (Evans o.fl., 2001).  

Úrræði 

Það skiptir miklu máli að koma auga á einkenni þunglyndis sem allra fyrst, til 

þess að hægt sé að vinna í því á sem bestan hátt fyrir móðurina og barnið. Með því 
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að uppgötva það á byrjunarstigi er hægt að nota samtalsmeðferð (conversation 

therapy) og því hægt að forðast lyf, sem hugsanlega geta haft skaðleg áhrif á fóstur 

(Campagne, 2004). Afleiðingar þunglyndis á meðgöngu eru ekki þekktar að fullu og 

því eru rannsóknir nauðsynlegar til að sjá hvaða afleiðingar það getur haft á barnið 

(Evans o.fl., 2001). Meðferð gegn þunglyndi á meðgöngu miðast að því, að konan 

nái andlegu jafnvægi án þess að það skaði fóstrið á nokkurn hátt og fela 

meðferðarúrræði gegn þunglyndi á meðgöngu í sér sálfræði- og/eða lyfjameðferð. 

Þar sem lítið er vitað um áhrif lyfja á fóstrið, getur verið að bæði 

heilbrigðisstarfmenn og konur kjósi frekar lyfjalausa meðferð. Það þarf að vega og 

meta hvert tilfelli fyrir sig, en stundum er ávinningur lyfjameðferðar meiri en 

áhættan, þegar móðirin er lífshættulega veik (Bennett o.fl., 2004), en reynt er að 

forðast lyfjagjafir á meðgöngu og byggist meðferð við meðgönguþunglyndi á 

stuðningi, þar til andlegt ástand og/eða sjálfsmorðshugsanir krefjast spítalainnlagnar 

(Spinelli, 1997). Það þarf þó að fá lækni til þess að taka ákvörðun um meðferð og 

hans dómgreind á að segja til um hvað hentar hverjum sjúklingi best (Bennett o.fl., 

2004). Það er vel þekkt, að afturhvarf getur orðið á þunglyndi sé lyfjameðferð hætt, 

en ekki er til mikið af rannsóknum um hættuna á afturhvarfi hjá konum sem hætta 

lyfjameðferð í kjölfar þungunar eða hjá þeim sem halda lyfjameðferð áfram. Slíkar 

upplýsingar eru nauðsynlegar til að gera áhættu/ávinningsmat hjá þunglyndum 

konum sem eru þungaðar eða stefna á þungun. Slíkt mat tekur til athugunar áhrif 

lyfjanotkunar á meðgöngu, á móti ómeðhöndluðu þunglyndi á meðgöngutíma 

(Cohen o.fl., 2007).  

Mörg þunglyndislyfjanna, sem stuðst er við í dag, berast yfir fylgju, en þau 

hafa fundist í naflastrengsblóði og legvatni barnsins. Þó er ekki vitað um umfang 

þeirra áhrifa sem barnið verður fyrir af lyfjunum. Því miður er aðeins búið að 

rannsaka skaðsemi örfárra lyfja, sem gefur okkur litlar vísbendingar um áhættuna 

sem við tökum hverju sinni. Lítið af upplýsingum er til um skammtastærðir 

þunglyndislyfja barnshafandi kvenna og því getur verið erfitt að stilla þær inn á 

réttan skammt. Líkaminn tekur breytingum í sífellu og því getur verið erfitt að finna 

út hvernig upptaka lyfjanna er hverju sinni. Þetta getur leitt til þess að konur fái of 

litla skammta. Lítil vitneskja á lyfjum, á meðan á meðgöngu stendur, getur því verið 

ástæða þess að þau eru notuð í of litlu magni eða ekki gefin (Bennett o.fl., 2004). 

Það sem stendur helst í vegi fyrir heilbrigðisstarfsmönnum í Bandaríkjunum við 

greiningu og meðferð þunglyndis á meðgöngu eru, til dæmis, léleg samtalstækni, 
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ónóg kunnátta í geðheilbrigðisfræðum og stimplun (stigma) (Heneghan, Silver, 

Bauman og Stein, 2000), ónógur vilji til að skrifa upp á lyf, erfiðleikar við að fylgja 

konunum eftir, neikvæð kynning á lyfjum og áhættum sem þeim fylgja. Einnig er 

það inni í myndinni, að sjúklingarnir sjálfir uppgötva ekki einkenni sín, þeir geta 

gert lítið úr þeim eða verið hræddir við stimplun vegna ástands síns (Bennett o.fl., 

2004). Að viðhafa góða tækni í samtalsmeðferð er lykilatriði í góðu viðtali. Virk 

hlustun (active listening) felur það í sér, að veita skjólstæðingnum óskerta athygli 

sína og með því koma auga á bæði yrt og óyrt samskipti og svara þeim á viðeigandi 

hátt. Líkamstjáning (body language) felur í sér óyrt samskipti eða skilaboð með 

hreyfingum eða hegðun. Með því að horfa á líkamstjáningu er hægt að útskýra yrt 

og óyrt skilaboð (Antai-Otong, 2007). Með virkri hlustun er hægt að senda 

skilaboðin til baka til viðmælanda, til að árétta merkingu orða hans og gefa til baka 

viðeigandi svörun (feedback). Góð samtalsmeðferð felur í sér meðal annars, að 

horfa í augu viðmælanda, halla sér örlítið að honum, hvetja viðmælanda áfram með 

því að kinka til hans kolli eða umorða og að gefa sig allan í að hlusta og reyna að 

skilja sjónarmið viðmælandans (McKay, Davis og Fannig, 2009). Í rannsókn 

Marcus o.fl. (2003) voru þungaðar konur skimaðar fyrir þunglyndiseinkennum og 

sýndu 20,4% þeirra einkenni þunglyndis, af þeim voru 13,8% að fá meðferð við 

þunglyndi. Þetta segir okkur að meiri hluti þeirra sem voru með 

þunglyndiseinkenni, voru ekki að fá meðferð. En samkvæmt rannsóknum Bennett 

o.fl. (2004) var talið, að þrjár af hverjum fjórum konum með þunglyndi á 

meðgöngu, fengu enga meðferð. 

Þó svo að ýmsar rannsóknir hafa bent til þess, að hættulítið/laust sé að taka 

geðlyf á meðgöngu, þá vilja aðrir meina að lyfjagjafir við þunglyndi á meðgöngu 

geti stefnt heilsu barnsins í hættu. Barnið gæti fæðst fyrir tímann, fengið varanlegan 

lungnaháþrýsting og hjartagalla. Það gæti einnig verið með lægri sársaukaþröskuld, 

sem bendir til áhrifa á heilastarfsemina (Monk o.fl., 2008). Rannsóknir hafa sýnt 

fram á aukna tíðni hjartagalla í kjölfar inntöku á SSRI (selective serotonin reuptake 

inhibitor) þunglyndislyfjum. Einnig hefur verið sýnt fram á aukna taugaóstyrkni og 

tímabundna þjáningu hjá nýburum eftir notkun þunglyndislyfja, sérstaklega SSRI 

lyfja. Konur með sögu um alvarlegt þunglyndi, sérstaklega þær sem fá oft 

afturhvarf, gætu kosið það að halda áfram á lyfjameðferð eftir þungun til að koma í 

veg fyrir það sjúklega hugarfar sem fylgir þunglyndinu (Cohen o.fl., 2007). Þó svo 

að aðrar rannsóknir hafi sýnt fram á að notkun SSRI lyfja sé nokkuð örugg á 
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meðgöngu, er ekki hægt að ábyrgjast það. Þær rannsóknir sem hafa verið gerðar, 

einangrast við lítinn hóp og langtímaáhrif hafa ekki verið rannsökuð. Þar að auki 

vilja margar konur ekki taka lyf á meðgöngunni og vilja frekar meðferðir sem 

innihalda ekki lyfjagjafir (Spinelli og Endicott, 2003). Í nýlegri samantekt á 

rannsóknum um þetta málefni, þar sem rýnt var bæði í áður útgefið sem og óútgefið 

efni, var því veitt athygli, að engin tengsl voru á milli SSRI þunglyndislyfsins 

Paroxetine og hjartagalla. Í þessari rannsókn tóku 134 af þeim mæðrum, sem voru á 

SSRI lyfjameðferð, Paroxetine. Ekkert af börnum þeirra var með hjartagalla. Það 

kom í ljós að notkun SSRI lyfja á meðgöngu var lág eða í 3,2% tilfella og 

skammtarnir sem skrifað var upp á, voru marktækt lægri á öðrum og þriðja 

þriðjungi meðgöngu en þeir sem skrifað var upp á við getnað. Þetta gefur til kynna, 

að læknar séu tregir til að skrifa upp á hærri skammta af SSRI lyfjum fyrir 

barnshafandi konur. Meðferð með SSRI lyfjum ætti að vera tekin til greina þegar 

ávinningur meðferðarinnar er meiri en áætluð áhætta af lyfjameðferðinni 

(Wichman, Moore, Lang, St. Sauver, Heise og Watson, 2009). 

Viðbótarmeðferðir gegn þunglyndi á meðgöngu 

Inngrip sem fela ekki í sér lyfjagjafir og hafa verið árangursrík í meðferð við 

vægu eða meðal alvarlegu þunglyndi, gætu reynst vel við meðhöndlun þunglyndis á 

meðgöngu (Evans o.fl., 2001). Rannsóknir hafa sýnt fram á ágæti ljósameðferðar 

(photo therapy), tengslameðferðar (interpersonal psychotherapy) (Spinelli og 

Endicott, 2003) og hugrænnar atferlismeðferðar (cognitive behaviour therapy) 

(Bennett o.fl., 2004). Í tengslameðferð er unnið að greiningu og lausnum á 

samskiptavanda, til dæmis þegar einstaklingur hefur gengið í gegnum erfiðar 

breytingar á lífshlutverki sínu. Í meðferðinni er unnið með erfiðar og bældar 

tilfinningar og stutt við uppbyggilega tjáningu þeirra (Landlæknisembættið, 2009). 

Notkun ómega 3 fitusýra eru mest rannsakaða viðbótarmeðferð við þunglyndi 

á meðgöngu. Ávinningur þeirra er vel viðurkenndur fyrir almennt heilbrigði og þá 

sérstaklega fyrir fóstur og ungbörn. Rannsóknir hafa sýnt fram á ávinning á inntöku 

ómega 3 fitusýra borið saman við lyfleysu við þunglyndi á meðgöngu, en þá hafa 

skammtastærðir mikið að segja. Fólat hefur verið talið góð uppbót með 

þunglyndislyfjum og hefur lágur styrkur fólats í blóði verið tengdur við verri svörun 

við þunglyndislyfinu Fluoxitine. Ekki hefur verið gerð rannsókn á notkun fólats 
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gegn þunglyndi á meðgöngu en konum, sem eru barnshafandi eða stefna á þungun, 

er ráðlagt að taka inn fólat daglega til að minnka líkur á fæðingargöllum, 

sérstaklega göllum á taugaröri. Því er óhætt að telja, að notkun fólats á meðgöngu 

sé góð fyrir bæði móður og barn. Ljósameðferð var fyrst notuð sem meðferð við 

skammdegisþunglyndi, en virðist virka líka á alvarlegt þunglyndi, sem ekki er 

árstíðatengt. Rannsóknir hafa sýnt að ljósameðferð virkar vel við þunglyndi á 

meðgöngu og eru niðurstöðurnar marktækar eftir fimm vikna meðferð. Hreyfing er 

mikilvæg til að viðhalda góðri heilsu. Í flestum rannsóknum á efninu eru 

sameiginlegar niðurstöður um ágæti hreyfingar í meðferð við 

þunglyndiseinkennum. Rannsóknir á barnshafandi konum hafa sýnt marktækan mun 

á konum sem hreyfðu sig reglulega og þeim sem ekki hreyfðu sig reglulega á fyrstu 

tveimur þriðjungum meðgöngunnar. Ekki var marktækur munur á síðasta þriðjungi. 

ACOC (The American College of Obstetricians and Gynecologists) mæla með 30 

mínútna léttri hreyfingu daglega fyrir þungaðar konur, nema að læknisfræðilegar 

frábendingar séu til staðar. Jóhannesarrunni (St. John's Wort) er náttúrulyf sem er 

mjög vinsælt í Evrópu. Rannsóknum ber ekki saman um ágæti þessa náttúrulyfs, 

sérstaklega gegn alvarlegu þunglyndi. Hinsvegar hafa rannsóknir sýnt fram á 

marktækan mun þegar kemur að vægu þunglyndi. Aðeins fáar rannsóknir eru til um 

notkun Jóhannesarrunna í kringum fæðingu. Gögnin benda til, að náttúrulyfið berist 

ekki til barnsins með brjóstamjólk, en hjá konum sem höfðu notað jurtina á 

meðgöngu voru fleiri tilfelli um kveisu í nýburunum, svefnhöfga og drunga. Enn er 

þörf á frekari rannsóknum hvað varðar notkun Jóhannesarrunna á meðgöngu. 

Nálastungur eru taldar hafa áhrif á orkumisræmi, sem er talið stafa af áfalli. 

Misjafnar niðurstöður hafa fengist úr rannsóknum á áhrifum nálastungna á alvarlegt 

þunglyndi. Hjá þunguðum konum er sérstök aðgát nauðsynleg, þar sem ákveðnir 

punktar geta valdið samdráttum í legi og komið af stað fæðingu (Freeman, 2009). 

Þunglyndi og brjóstagjöf 

Samkvæmt WHO (World health organization) er mælt með því, að konur séu 

eingöngu með barn sitt á brjósti fyrstu 6 mánuðina og haldi því áfram með mat til 

24 mánaða aldurs (O´Brian, Buikstra, Fallon og Hegney, 2008). Þekkt er að 

þunglyndi hefur áhrif á brjóstagjöf. Meiri líkur eru á að móðir, sem þjáist af 

þunglyndi, hætti brjóstagjöf 4-16 vikum eftir fæðingu og samkvæmt rannsóknum 
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eru meiri líkur á að þær gefi börnunum sínum vatn, safa eða morgunkorn á þessum 

tíma (Field, 2010). Það eru þó skiptar skoðanir um það, hvort þunglyndi hafi áhrif á 

brjóstagjöf eða ekki. Rannsókn sem Hatton o.fl. (2005) framkvæmdu, leiddi í ljós 

að konur sem höfðu þunglyndiseinkenni 6 vikum eftir fæðingu, voru ólíklegri til að 

hafa barn á brjósti. Þegar mælt var aftur um 12 vikum eftir fæðingu, var enginn 

munur á þunglyndiseinkennum kvenna, sama hvort þær voru með barn á brjósti eða 

ekki. Það gæti verið að þunglyndiseinkennin séu sterkari fyrst eftir fæðingu, einnig 

gæti verið að konur sem að þjást af þunglyndi á meðgöngu hafi minni tilhneigingu 

til þess að hefja brjóstagjöf. Þó eru óyggjandi gögn til um það, að konur með sterk 

einkenni þunglyndis hætta brjóstagjöf fyrr en konur í samanburðarhóp. Algengasta 

ástæða þess að konur hætti snemma brjóstagjöf er vegna of lítillar 

mjólkurframleiðslu. Talið er að fæðingarþunglyndi hafi áhrif á þessa framleiðslu og 

geti valdið því að hún minnki eða hætti. Önnur möguleg útskýring þess, að 

þunglyndar konur hætti með barn fyrr á brjósti, getur verið út af lyfjatöku. Allt að 

49% kvenna með fæðingarþunglyndi taka lyf. Rannsókn Hattons o.fl. (2005), sýndi 

fram á, að konur sem höfðu börn sín á brjósti voru konur sem eru betur menntaðar, 

voru eldri, höfðu hærri laun og færri einkenni um vanlíðan á meðgöngu en þær sem 

ekki höfðu börn sín á brjósti. Í rannsókn Thome, Alder og Ramel (2006), fannst 

samband milli brjóstagjafar og þunglyndis, þar sem færri konur höfðu börn sín 

eingöngu á brjósti ef þær höfðu einkenni þunglyndis. Þó vó menntun upp á móti 

þunglyndinu, það er, þunglyndar mæður með hærri menntun, höfðu börnin sín 

frekar á brjósti en þunglyndar mæður með minni menntun. María Guðnadóttir 

(2004), sýndi einnig fram á samband milli menntunarstigs mæðra og brjóstagjafar, 

þar sem hærri menntun þýddi lengri brjóstagjöf.  
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Aðferðafræði 

Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða hug ljósmæðra, þegar kemur að mati 

um líðan kvenna á meðgöngu. Greint verður frá rannsóknaraðferð, vali á 

þátttakendum, framkvæmd, úrvinnslu gagna og siðfræði rannsóknarinnar. 

Rannsóknaraðferð 

Í þessari rannsókn var notuð eigindleg rannsóknaraðferð. Eigindlegar 

rannsóknir byggjast meðal annars upp á djúpviðtölum (in-depth interviewing), þar 

sem opnar spurningar eru notaðar til að ná fram sem skýrustu mynd af því hvernig 

skjólstæðingurinn upplifir ákveðin viðfangsefni frá sínu sjónarhorni. Tilvitnanir 

viðmælandans fara eftir hans eigin ramma, í stað þess að svör hans séu takmörkuð 

við fyrirfram ákveðinn spurningalista. Þannig getur viðmælandinn tjáð sig á mun 

frjálsari hátt (Bogdan og Biklen, 2006). Með djúpviðtölum eru rannsakendur að 

túlka það sem skjólstæðingurinn segir. Viðtölin sem við tókum voru hálf-stöðluð 

(semi-structured), en sú aðferð er notuð þegar rannsakandi hefur ákveðið málefni 

eða yfirgripsmikinn spurningarlista, sem þarf að svara í viðtalinu og leggur ekki 

viðmælenda orð í munn. Rannsakandi er með leiðbeinandi punkta skrifaða niður til 

þess að vera viss um að öllum spurningum hans verði svarað. Hlutverk 

rannsakandans er að fá viðmælandann til að tala um öll efnisatriðin, án þess að vera 

spurður beint út í þau (Polit og Beck, 2006). Ein af mikilvægustu 

gagnasöfnunaraðferðum í rannsóknum í heilbrigðisvísindum eru viðtöl, þar sem 

gagna er aflað með því að endurspegla samspil hugsana, hegðunar, skynjana og 

tilfinninga hjá bæði rannsakanda og viðmælanda. Djúpviðtöl eiga vel við þegar 

skoðuð er reynsla fólks af, meðal annars, sjúkdómum, meðferð og þunglyndi (Helga 

Jónsdóttir, 2003). Rannsóknarsniðið, sem við studdumst við, er könnunarrannsókn 

(exploratory study), en með því köfum við dýpra í efnið (Polit og Beck, 2006). 

Könnunarrannsóknir henta vel þegar við vitum hvert vandamálið er en getum ekki 

skilgreint það. Þær leggja grunn fyrir komandi rannsóknir á efninu og með þeim er 

reynt að skilgreina vandamálið og hugtökin sem tengjast því (Yegidis og Weinbach, 

2009). Í þessari rannsókn var áætlun að forprófa viðtalsramma til að safna gögnum 

sem lýstu hug ljósmæðra við mat á líðan vanfæra kvenna.  
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Val á þátttakendum  

Þátttakendur voru tvær ljósmæður sem starfa í mæðravernd hjá Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins. Annar leiðbeinandinn sem einnig er starfsmaður hjá 

Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins sá um að finna þátttakendur. Þátttakendur veittu 

upplýst samþykki og gögnum sem var aflað var eytt til að tryggja persónuvernd. 

Framkvæmd og gagnasöfnun 

Við hittum þátttakendur á vinnustað þeirra. Annar rannsakandi talaði við 

viðmælanda og var viðtalið tekið upp á upptökutæki. Hinn fylgdist með 

svipbrigðum og fasi viðmælanda og skráði niður í tölvu. Sá sem tók viðtalið, hafði 

til hliðsjónar lista með þeim atriðum sem leitast var eftir að ná fram í viðtalinu. 

Notaðar voru opnar spurningar, sem leyfa þátttakanda að svara spurningum með 

sínum eigin orðum (Polit og Beck, 2006), en fengist ekki svar með þeim var honum 

beint inn á þá braut sem sóst var eftir. 

Úrvinnsla gagna 

Viðtölin voru skrifuð upp á tölvutækt form, orð fyrir orð. Rannsakendur 

skiptu viðtölum á milli sín og greindu þau niður í sjö þemu. Að lokum báru þeir 

bækur sínar saman, fengu út lokaniðurstöður, báru saman við fyrri rannsóknir og 

drógu ályktanir af þeim. 

Til að sýna fram á trúverðugleika niðurstaðna, þarf að hlíta ákveðnum 

lögmálum. Það er gert með því að meta réttmæti og trúverðugleika í eigindlegum 

rannsóknum (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Réttmæti eigindlegra rannsókna er ekki 

auðvelt að skilgreina, þar sem gengið er út frá því að rannsakandinn sé virkur 

þátttakandi í að skapa rannsóknargögnin og því getur þekking hans og reynsla 

endurspeglast í gögnunum. Til að tryggja réttmæti þarf rannsakandi að gera grein 

fyrir eigin reynslu og bakgrunni og hvaða hagsmuni hann hafi af rannsókninni. Til 

þess að frásögn þátttakenda komist sem best til skila, er gott að koma með beinar 

tilvitnanir í rannsóknargögn (Helga Jónsdóttir, 2003). Réttmæti rannsóknar er tryggt 

með því að sýna fram á innra og ytra gildi, áreiðanleika og hlutlægni með fjórum 

þáttum. Þessir þættir eru trúverðugleiki (credibility), áreiðanleiki (dependability), 

staðfesta (confirmability) og yfirfærsla (transferability) (Lincoln og Guba, 1985). 
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Trúverðugleiki vísar til þess, hversu vel rannsóknargögnin og 

rannsóknarskýrslan endurspeglar þann veruleika sem rannsóknin beinist að. Ein 

leið, sem notuð er til að auka trúanleika í eigindlegum rannsóknum, felur meðal 

annars í sér langtíma skuldbindingu rannsakandans að efninu, að rannsakandi nái 

nægilegu umfangi af gögnum og fylgist vel með (persistent observation) sem 

stuðlar að ákveðinni dýpt. (Polit og Beck, 2006). Ein leið til að auka trúverðugleika 

er að bera niðurstöðurnar undir viðmælendur rannsóknarinnar, til að sjá hvort þeir 

samþykki þær. Þetta er oft kallað staðfesting þátttakenda (member checking) 

(Speziale og Carpenter, 2007). 

Áreiðanleiki af eigindlegum gögnum vísar til stöðugleika gagna og 

niðurstaðna yfir tíma og er að einhverju leiti hliðstæður hugtakinu um áreiðanleika í 

megindlegum rannsóknum (Polit og Beck, 2006). 

Staðfesta vísar til hlutlægni gagna (Polit og Beck, 2006). Með hlutlægni er átt 

við að áhrif rannsakanda eru í lágmarki. Gögnin og túlkun þeirra eru ekki 

hugarburður eða ímyndun rannsakandans (Mertens, 2010). Staðfestanleika er hægt 

að tryggja með því að bera gögnin undir viðmælendur, eins og er gert með 

trúanleika og einnig með því að rannsakendur greini rannsóknargögn hver í sínu 

lagi og beri svo niðurstöður sínar saman (Polit og Beck, 2006). 

Yfirfærsla segir til um, í hversu miklum mæli er hægt að færa niðurstöður yfir 

á þýðið eða aðra hópa. Yfirfæranleika er hægt að auka með greinagóðri lýsingu á 

aðstæðum og aðferðum (Polit og Beck, 2006). Í eigindlegum rannsóknum er erfitt 

að yfirfæra niðurstöður yfir á þýðið og því er það í höndum lesanda að dæma 

yfirfæranleikann (Lincoln og Guba, 1985).   

Siðfræði rannsóknar 

Þar sem rannsóknum hefur ekki alltaf verið stýrt á siðfræðilegan hátt og vegna 

þess siðferðisvanda sem rannsakendur standa oft frammi fyrir við uppbyggingu 

rannsókna, hafa verið settar fram siðareglur til hjálpar rannsakendum. Þrjár megin 

siðareglurnar eru velferð þátttakenda, sem felur í sér að láta gott af sér leiða og 

verndun þátttakanda fyrir líkamlegum og sálrænum skaða og misnotkun. Margar 

aðferðir hafa verið settar fram til að gæta að öryggi þátttakenda, til dæmis með 

framsetningu á upplýstu samþykki og með því að tryggja öryggi og friðhelgi 

þátttakenda. Utanaðkomandi úttekt á siðfræðiþáttum rannsóknarinnar af 
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siðanefndum er mjög nauðsynleg í svona rannsóknum og gæti verið skilyrði frá 

stofnuninni þaðan sem þátttakendurnir eru fengnir. Siðferðishegðun í rannsóknum 

gætir þess að viðhafa háa staðla, svo að rannsakandi missi ekki heilindi sín og til að 

forðast misferli í rannsóknum eins og ritstuld, uppspuna niðurstaðna eða fölsun 

gagna (Polit og Beck, 2006). 

Þessi rannsókn er hönnun og forprófun spurningalista. Hún er hluti af klínískri 

rannsókn sem unnin er í Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins (HH). Yfirmaður 

Þróunarstofu HH veitti samþykki fyrir rannsókninni og starfsmaður leitaði 

þátttakenda. Ekki þurfti samþykki siðanefndar þar sem þátttakendur samþykktu 

þátttöku sem einstaklingar. Þátttakendum var tilkynnt í upphafi viðtals að þeim væri 

ekki skylt að svara öllum spurningum, að allt sem um væri rætt væri trúnaðarmál og 

að við vinnslu viðtalsins væri þess gætt að engar persónuupplýsingar kæmu fram. 
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Niðurstöður 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna hug ljósmæðra, þegar kemur að því 

að meta andlega líðan kvenna á meðgöngu. Við greiningu gagnanna komu fram sjö 

þemu: að nálgast konuna, mikilvægt að finna þessar konur, erfiðar spurningar, að fá 

fólk til að tjá sig, að vera til staðar, að finna lausn og að hafa góð tæki eða góða 

tækni. Hér á eftir munum við gera grein fyrir þessum þemum og vitnað verður í orð 

þátttakenda, til að styðja niðurstöður rannsóknarinnar. 

Að nálgast konuna 

Hér fjöllum við um hvaða leiðir ljósmæðurnar nota til að brjóta ísinn og 

hvernig þær haga viðtölum sínum. Báðar ljósmæðurnar hafa þróað með sér sína 

tækni, til að nálgast konurnar í byrjun meðferðarsambands.  

„Ég [hef] verið með svona spurningu, sem að ég hérna nota: Hefur þú orðið 

fyrir áfalli í lífinu sem hefur markað djúp spor á þig?... Og þá fær maður oft 

svona ýmislegt, kannski bara að konan segi, ég missti pabba minn eða missti 

mömmu, svo líka ef konurnar eru búnar að eiga börn, þá spyr ég þær hvernig 

þeim hafi liðið í sængurlegunni, þannig að ég spyr eiginlega beint um andlega 

líðan með þessari spurningu“ (Ljósmóðir II). 

Þarna hafði ljósmóðirin þróað með sér tækni við opnun þessa viðkvæma málefnis, 

sem henni fannst gagnast sér og sagði það opna fyrir önnur viðkvæm málefni, eins 

og sögu um ofbeldi og fleira, hún fengi það vel á tilfinninguna hvernig andleg staða 

konunnar væri með þessari einu spurningu. Einnig töluðu ljósmæðurnar um 

mikilvægi þess að veita samfellda einstaklingshæfða þjónustu. 

„Mér finnst mjög mikilvægt að ég sé með fyrsta viðtalið, því við verðum að 

hafa ljósmæðranema sem að verða að æfa sig náttúrulega og þær hafa 

stundum tekið fyrsta viðtalið og það, þó það sé auðvitað nauðsynlegt fyrir þær 

að gera það, þá verður það ekki eins finnst mér, að einhver önnur taki fyrsta 

viðtalið“ (Ljósmóðir II). 

„En það sem mér finnst líka og hérna, mér finnst rosalegur kostur að fá að 

vera með konuna frá upphafi til enda, það gerir þetta auðveldara, að ná góðri 

tengingu við konuna og hún líka treystir þér þar af leiðandi betur og ég held 



 25 

að konur segi frekar frá, heldur en ef þær eru að hitta mismunandi ljósmæður, 

sem er held ég að minnka voða mikið, áherslan er að verða meiri á 

einstaklingshæfða þjónustu“ (Ljósmóðir I). 

Þegar við spurðum ljósmóður I, hvaða aðferðir hún notaði til að komast að því 

hvernig konum liði á meðgöngu sagði hún: 

„...í fyrsta viðtali er það hluti af upplýsingum sem við þurfum að afla, hvernig 

andleg líðan er, almennt, ekki á meðgöngunni... Yfirleitt þegar ég er að 

hlusta[eftir hjartslætti hjá fóstrinu], þá fer ég svolítið yfir hvernig þær sofa og 

þannig, maður getur oft lesið svolítið í líðanina, ef þær sofa illa, þá er alveg 

klassískt að þeim líður ekki vel, því svefn hefur rosalega mikið að segja 

varðandi andlega líðan. Ef að konur sofa illa út af verkjum eða bara af því að 

eitthvað, geta átt lítil börn sem hafa verið veik, þurfa oft á klósettið og sofna 

þá ekki eftir það, en ég fer svolítið í það þegar ég er að skoða þær“. 

Góð upplýsingasöfnun getur skipt lykilmáli í upphafi meðferðarsambands, svo 

ljósmóðirin viti við hverju megi búast og hvar áhættuþættirnir liggja. 

„Svo skiptir auðvitað líka máli að fá góða fyrri sögu, því ef þú hefur fyrri 

sögu, þá er miklu líklegra að þú eigir eftir að upplifa vanlíðan á meðgöngu og 

þá þarf maður að vera ennþá meira vakandi fyrir þessu. Þess vegna skiptir 

mjög miklu máli að fá, í þessu fyrsta viðtali, fyrri sögu sem þú getur þá unnið 

út frá og verið með þær konur í meiri gjörgæslu varðandi svona andlega 

líðan“ (Ljósmóðir I). 

Ef konur höfðu sögu um þunglyndi eða kvíða virtust þær opna sig strax í upphafi 

um þau málefni. 

„... ef þær hafa sögu, ef þær eru með þunglyndissögu, kvíðasögu eða eitthvað 

annað, þá gera þær það[opna sig um málefnið], það sést strax, ég veit ekki 

hvort það er bara af því að ég reyni að spyrja svo mikið, ég reyni að fá þetta 

upp alveg strax í byrjun af því að mér finnst það svo mikilvægt. Erfitt ef þetta 

dúkkar upp á miðri meðgöngu, eða eitthvað svona og ég hafði ekki 

upplýsingarnar fyrr, þannig að maður geti unnið með það frá byrjun, þannig 

að, eða ég vona, að ég sé ekki að missa konur úr sko, en það gæti auðvitað 

verið ein og ein“ (Ljósmóðir I). 
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Forvitnilegt var að sjá hversu misjafna tækni þær höfðu til þess að nálgast konurnar 

í byrjun meðferðarsambands. Jafnframt var gott að sjá, hversu vel þær höfðu 

tileinkað sér nýjungar í faginu, sem snúa að geðheilsu kvenna og sýndu þær báðar 

mikinn vilja til að bæta sig á því sviði, ef nýjar rannsóknir kæmu fram. Þær voru 

einnig samstíga með margt, þar á meðal mikilvægi þess að bjóða upp á 

einstaklingshæfða þjónustu, til að ná sem bestri nálgun við hverja konu. 

Mikilvægt að finna þessar konur 

Mikilvægi þess að fylgjast með andlegri líðan kvenna var ljósmæðrunum 

ofarlega í huga og vó jafnt á við mat á líkamlegri líðan í skoðunum þeirra. Það 

sýndi sig, að þær fylgjast með rannsóknum sem varða mat á andlegri líðan kvenna, 

sem endurspeglaðist í svörum þeirra. 

„... þetta[mat á andlegri líðan] skiptir alveg rosalega miklu máli, varðandi 

bara allt, og eins og rannsóknir hafa verið að sýna fram á, að andleg líðan 

hefur rosalega mikil áhrif á fóstrið, þú veist, bara, í náinni framtíð, varðandi 

allskyns sjúkdóma og ýmislegt og það er alltaf betur og betur að koma í ljós, 

þannig að mér finnst þetta skipta gríðarlega miklu máli og maður verður að 

fylgjast vel með því“ (Ljósmóðir I). 

Það var mikið hjartans mál fyrir ljósmæðurnar, að finna þessar konur, til þess að 

veita þeim þá meðferð, eða finna viðeigandi úrræði við þeirra vandamálum.  

„... ég eiginlega missti af því, þá á meðgöngunni, að henni liði, sko, mjög illa, 

og svo er það ekki fyrr en ég var með hana í sængurleguvitjunum og kem 

alveg daglega og einhverja daga tvisvar og þar fatta ég heldur ekki og hún 

tjáir ekki neina vanlíðan við mig. Svo hélt ég áfram að koma og svo í fyrstu 

skoðuninni, þá er barnið orðið viku eða 10 daga gamalt, þá talar hún um það, 

að hún tengist barninu akkúrat ekki neitt. Þannig að það var svona svolítið 

kjaftshögg fyrir mig, fannst mér, að ég skildi ekkert hafa.... En samt segir 

þetta manni það, að þær geta vel falið þetta...og þar fannst mér ég vera að 

bregðast“ (Ljósmóðir II). 

Svo bætti hún við þessa sögu: 
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„Ég hafði það reyndar á tilfinningunni með þessa stelpu, að hún væri ekki 

alveg að segja mér allt sem að, hvernig henni, nei, hún var svona hörð af 

sér... hún ætlaði svolítið að gera þetta á hnefanum“. 

Þarna sáum við mikilvægi þess að vera á varðbergi gagnvart öllum, líka þeim sem 

virðist líða vel, því ef þig langar til að fela vanlíðan þína, þá getur þú það, öll erum 

við mannleg og lesum ekki hugsanir. Ástæðurnar sem þær nefndu fyrir því að konur 

földu þessa líðan sína voru til dæmis, að þær skammist sín og séu hræddar við 

stimplun.  

„Sumar virðast alveg vera búnar að átta sig á því, að þetta er bara viðurkennt 

vandamál og enginn er stimplaður en já, þetta er mjög mikið feimnismál hjá 

mörgum“ (Ljósmóðir I). 

Ef konur höfðu sögu um þunglyndi og/eða kvíða og höfðu verið í meðferð við því, 

virtust þær eiga auðveldara með að opna sig og ræða vandamálið við ljósmóður. 

„Ég var með eina konu í fyrra sem var með langa sögu og hún var mjög opin 

fyrir þessu, hún hafði verið þunglynd og kvíðin í mörg ár, þannig að þetta 

varð ekkert flókið af því að hún var sjálf svo opin og hjálpsöm og lét mig vita, 

sem sagt hjá hverjum hún hafði verið... en hún bara var svo fróð um sinn 

sjúkdóm sjálf og sína líðan og svo fór sálfræðingurinn inn í málið og þetta 

bara gekk alveg ótrúlega vel, en hérna, það var kannski bara heppilegt hvað 

hún var svona meðvituð um sinn sjúkdóm“ (Ljósmóðir I). 

„... oft eru þetta konur sem eru í meiri áhættu á lífsleiðinni á undan, sem finna 

fyrir því, heldur en að þetta poppi bara allt í einu, out of the blue, upp í 

sængurlegunni“ (Ljósmóðir II). 

Þegar við veltum upp þeirri þjálfun sem þær höfðu fengið í námi sínu, í að meta 

andlega líðan kvenna kom fram, að þetta hafi verið hluti af náminu og hefði vægi 

þess mátt vega þyngra. 

„... svona ef maður veltir því aðeins fyrir sér að þá hefði alveg mátt leggja 

meiri áherslu á það. Þetta var náttúrulega rosalega mikið verklegt sko, 

auðvitað tengdist það inn á þetta, að fylgjast með andlegri líðan og allt það, 

en hérna, ég hugsa að það hefði mátt leggja meiri áherslu á það... það er 
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náttúrulega rosalega mikið lagt upp úr því [þunglyndi] eftir fæðinguna... það 

getur nefnilega byrjað sko, á meðgöngu“ (Ljósmóðir I). 

Ljósmæðurnar sögðu, að þeim fyndist ekki mikill munur á vanlíðan barnshafandi 

kvenna, þegar litið var á það út frá því hvort þær væru frumbyrjur eða fjölbyrjur, en 

hins vegar sáu þær mun á milli aldurshópa, þar sem þær yngri virtust tjá oftar 

vanlíðan en þær eldri. 

„manni finnst að þetta sé, einhvern veginn, meira vandamál hjá yngri 

stelpunum. Ég gæti alveg trúað því, [að þær yngri] séu að tjá sig betur, 

allavega að einhverju leyti“ (Ljósmóðir I). 

„Mér finnst áberandi hvað mikið af þessum ungu stelpum eru á lyfjum, oft er 

þetta ekki kannski beint eitthvað þunglyndi, heldur kvíði...“ (Ljósmóðir II). 

Hvað viðhorf annarra heilbrigðisstarfsmanna varðar, hafði ljósmóðir II þetta að 

segja: 

„Ég held að svona almennt, séu ljósmæður svona frekar andlega þenkjandi, 

ég held það. Að það sé bara svona eðli starfsins... En ég meina oft hefur 

maður líka heyrt, að þetta sé nú bara eitthvað væl, væll í þeim, þú veist, 

kannski meira hjá mörgum hjúkkum finnst mér. Að þær, sem að til dæmis 

vinna hér í ungbarnavernd eða þetta er náttúrulega einstaklingsbundið, þú 

veist, það er ekki hægt að alhæfa... Ég held að það séu frekar týpurnar, frekar 

en aldurinn, sumum finnst allt svona andlegt vera bara píp og röfl og 

aumingjagangur, að fólk eigi bara að hrista svona af sér. En svo getur verið 

að aðrir svona líka, taki alltof mikið undir það, ég veit það ekki“. 

Báðar ljósmæðurnar voru meðvitaðar um mikilvægi þess að finna þær konur sem 

þjáðust af vanlíðan á meðgöngunni og tjáðu einnig vanmátt sinn þegar kemur að 

þessu stóra verkefni. Þær höfðu ákveðnar hugmyndir um það hverjar væru í meiri 

hættu en aðrar, þó vissulega kæmu upp tilfelli þar sem engan veginn væri hægt að 

sjá þessa vanlíðan fyrir hjá konunni. 

Erfiðar spurningar 

Það er ekki á allra færi að hitta manneskju í fyrsta skipti og fá hana til að tjá 

sig um sín innstu sálarmál og heilbrigðisvandamál. Ljósmæðurnar töluðu um, að 
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eftir því sem starfsreynslan væri meiri, því meira sjálfsöryggi höfðu þær til að taka á 

þessum málum, þó vissulega væri þetta mis erfitt. Það veltur mikið á því, hvernig 

konan tekur spurningunum og hvaða svör þær fá. 

„Það verður alltaf auðveldara og auðveldara, eftir því sem maður vinnur 

lengur, en auðvitað er þetta alltaf erfitt, þetta er alltaf viðkvæmt, misjafnt, 

eftir því hvað það er... Þetta er eins og maður spyr alltaf um „áttu sögu um 

fíkniefnaneyslu?“ eða eitthvað svona og það finnst mörgum konum þetta 

fáránleg spurning, sem náttúrulega eru ekki og hafa aldrei verið í neyslu og 

þá, einmitt, þarf maður að útskýra að þetta er bara stöðluð spurning, að 

maður spyr allar konur og þá finnst þeim þetta ekkert mál“ (Ljósmóðir I).  

„Mér fannst til dæmis mjög erfitt að spyrja konur um áfengisvanda fyrst þegar 

ég byrjaði að taka mæðraskrá, en þegar að maður bara ákveður það að þetta 

er eitthvað, hefur þú átt við áfengis- eða vímuefnavandmál að stríða, heldur 

en að spyrja, neytir þú áfengis á meðgöngu? Sumar spyrja bara um það, en 

núna spyr ég allar um þetta hvort þær hafi einhvern tímann átt við vanda og 

það er ótrúlega mikið líka finnst mér, um það, að þær hafa sumar[átt við 

vímuefnavandamál að stríða]...eru hættar eða eru...ekki kannski mikið um það 

að þær séu í neyslu. Eins með reykingarnar, þær eru allar að hætta“ 

(Ljósmóðir II). 

Einnig geta komið upp aðstæður, þar sem ljósmóðirin lendir í erfiðum aðstæðum, 

eins og þetta dæmi lýsir.  

„Það er stundum svolítið erfitt móment, finnst mér, þegar þær segja bara að 

þeim líði vel og allt sé góðu og svo fara þeir [feðurnir] að tjá sig, þegar 

konan fer á klósettið, af því að þær pissa allar í hverri skoðun, að þá byrja 

þeir að tala, og segja eitthvað svona sem að, „já það er ekki mín upplifun, hún 

er búin að vera að tala um það að...“. Þá finnst mér alltaf svolítið erfitt að 

ákveða, á ég að taka þetta upp þegar hún kemur af klósettinu, eða á ég að 

reyna að fá hana bara eina í næsta tíma og ræða þetta þá eða? Þetta finnst 

mér eiginlega það erfiðasta, því hún er að treysta mér fyrir sinni líðan og svo 

kemur hann og treystir mér líka fyrir því sem hann er að upplifa, eða því sem 

hún er að treysta honum fyrir og þarna finnst mér svolítið erfitt að vera komin 

á milli þeirra tveggja“ (Ljósmóðir I). 
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Þegar við spurðum ljósmæðurnar hvort þær spyrðu konurnar hvort þær væru, eða 

hefðu einhvern tímann verið beittar ofbeldi, kom í ljós að hvorug þeirra gerði það.  

„Nei, ég geri það ekki... en þetta [spurningin: Hefur þú orðið fyrir áfalli í 

lífinu sem hefur markað djúp spor á þig?] finnst mér kannski opna á það, en 

ég spyr ekki beint um það“ (Ljósmóðir II). 

„Nei... af því að ég hef ekki tileinkað mér það [að spyrja beint út í ofbeldi], 

það er bara einhvern veginn, ég bara hugsa ekkert út í það, kannski finnst 

manni þetta svo fjarri sér, en þetta er örugglega algengara heldur en mann 

grunar“ (Ljósmóðir I). 

Til þess að komast inn að innstu sálarrótum konunnar er nauðsynlegt að spyrja 

erfiðra spurninga. Til að geta það þurfa ljósmæðurnar að hafa sjálfstraust og góða 

reynslu í mannlegum samskiptum. 

Að fá fólk til að tjá sig  

Fólk er jafn misjafnt og það er margt og eiga ekki allir skap saman. Sumir eiga 

erfitt með að tjá sig, því er nauðsynlegt fyrir ljósmæður að kunna góða 

samskiptatækni. 

 „Við fengum smá jú [þjálfun í samtalstækni], það var svona umbunin fyrir að 

hérna vera með rannsókn að þá fengum við smá kennslu hjá sálfræðingi á 

geðsviðinu og hérna öllum ljósmæðrum var boðið. En það er auðvitað til fullt 

af, eins og HAM (hugræn atferlismeðferð) námskeið og slíkt, sem að maður 

gæti...gæti dýpkað sig í... Ég held að ég sé hérna, svona ágæt orðin í að lesa 

fólk, að það sé svona ein af mínum greindum (hlær)... Þannig að ég held að 

það sé mjög mikilvægt að við ljósmæður, kunnum að tala við þessar konur, en 

ég held að það væri mjög gott að taka svona námskeið í samtalsmeðferð, bara 

að vera ekki, til dæmis, með of mikið af lokuðum spurningum, bara já og nei 

svörin... mér finnst ég algjörlega þurfa að passa mig á því hvernig ég 

spyr“(Ljósmóðir II).  

„...ég er líka núna á námskeiði sem að, en þetta er allt voða svipað, þar erum 

við að líka að læra að hjálpa fólki að finna lausnina, af því að það er svo ríkt í 

okkur heilbrigðisstarfsfólki að finna lausnina fyrir fólkið, þá meðtekur það 
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ekki eins, en þannig að nú er ég á námskeiði hérna sem tengist ekki beint 

svona andlegri líðan, en nýtist algjörlega á það, hvernig við tölum, hvernig 

við fáum fólk til að tjá sig, með opnum spurningum og svona leiðandi og það 

heitir örugglega áhugahvetjandi samtöl... ég hef áhuga á að efla mig í því 

[samtalstækni], vegna þess að þetta skiptir rosalega miklu máli“ (Ljósmóðir 

I). 

Helstu hindranir í samskiptum við skjólstæðinga voru þættir eins og 

tungumálaerfiðleikar, viðvera maka í öllum viðtölum, menningarbundinn munur og 

erfiðleikar við að ná trausti kvennanna.  

„auðvitað eru tungumálaerfiðleikar kannski. Maður veit það, að stundum eru 

þær ekki með túlk og eru kannski ekki mjög sterkar í ensku og þá verða þetta 

svolítið yfirborðssamræður, ég held að það geti alveg... að maður missi 

kannski af einhverju þar...“( Ljósmóðir II).  

„...menningin hefur rosalega mikið að segja, af því að í sumum 

menningarheimum, þá koma mennirnir alltaf með, það er akkúrat í þeim 

menningarheimum sem mann grunar kannski að konurnar séu svolítið undir 

mönnunum, eða þú veist... ég hef einmitt fengið eitt slíkt dæmi til mín, eða sem 

sagt, var með konu í mæðravernd, sem mig grunaði um rosalega vanlíðan, en 

ég hafði aldrei tækifæri til að ræða það, af því að maðurinn kom alltaf með og 

hann svaraði alltaf. Hún mætti af því að hún var barnshafandi, en viðtalið fór 

í gegnum hann og hérna, það er til dæmis eitt og svo þessir 

tungumálaörðugleikar, en við höfum aðgang að túlkaþjónustu, og hérna 

þannig að þetta ætti ekkert að vera flókið ef vel er að því staðið og hún 

treystir túlkinum, konan sko, en auðvitað getur það haft.. verið svona svolítið 

hindrun“ (Ljósmóðir I). 

Ekki er víst að allar konur segi satt og rétt frá líðan sinni og því mikilvægt fyrir 

ljósmæður að horfa eftir vísbendingum, sem að gefa þeim ástæðu til að kafa dýpra. 

„...maður grunar sumar sem að ekki tjá sig svo, þá kannski hafa þær enga 

sögu, en maður upplifir það að þeim líður ekki vel á einhverjum tímapunkti á 

meðgöngunni, og já, ég held það að sumar geti ekki tjáð sig... okkar viðmót 

[sem gæti haft áhrif á tjáningu konunnar], það skiptir máli, en mér finnst það 

mjög algengt að ef makar koma með, þá eru þær ekki að tjá sig, þá reynir 
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maður að finna tíma þar sem þeir komast ekki með, eða reyna að grípa það á 

lofti... Þá reyni ég að bóka hana eina næst... Eða þá bara hringi í konuna. En 

það er alltaf verra, mér finnst alltaf betra að fá hana og horfa á hana, augliti 

til auglitis, þannig færðu líka best upp úr henni, svipbrigðin og allt það. Hún 

getur falið sig meira á bak við í gegnum síma“ (Ljósmóðir I).  

„Oftar heldur en ekki [er konan að segja satt og rétt frá], en ég auðvitað held 

ekki það sé alltaf. Og maður nær, maður finnur alveg hvort maður hafi náð 

svona, dýpri trúnaði...“(Ljósmóðir II). 

Þar sem að almennt í samfélaginu er litið á þungun sem gleðilegan atburð, þá getur 

það verið erfitt fyrir konuna að viðurkenna vanlíðan. Oft þarf að spyrja dýpra til að 

fá góð svör hjá konunni en margar svara ósjálfrátt, að þeim líði bara vel. 

„ef maður spyr almennt um það þá svara allir góð, eða það er mín tilfinning, 

en svo þarf maður að spyrja svolítið meira. Hefurðu tekið lyf eða verið í 

viðtölum hjá sálfræðingi, geðlækni eða eitthvað, eða fengið einhverskonar 

stuðning áður? Þá kemur oft fram alls kyns sem hefur með þunglyndi, kvíða 

eða eitthvað svoleiðis að gera og svo hérna, þegar, já í hinum skoðununum 

spyr maður alltaf um líðan og svo þegar maður skoðar sömu konuna aftur og 

aftur, fer maður svona svolítið að geta lesið í þær. Maður sér jafnvel hvernig 

þær eru stemmdar þegar þær koma og ég spyr alltaf í hvert einasta skipti og 

þá spyr ég svolítið náið, ekki bara hvernig líður þér, nema að ég sjái að henni 

líði bara mjög vel, en auðvitað geta margir og flestir falið sína líðan. En 

hérna, ef ég hef einhverjar grunsemdir, þá reyni ég að spyrja svolítið ítarlega, 

þá kannski segi ég „ég sé að þú ert svolítið öðruvísi heldur en í hin skiptin 

sem þú hefur komið til mín, líður þér eitthvað öðruvísi núna“? eða eitthvað 

svoleiðis“ (Ljósmóðir I).  

Á meðgöngu eru konur í miklum samskiptum við heilbrigðiskerfið. Á þessum tíma 

fer fram mikilvæg upplýsingasöfnun og því skiptir það lykilmáli að samskiptin séu 

góð. Góð samtalstækni er nauðsynleg fyrir ljósmæður sem sinna konum í 

mæðraeftirliti og voru báðar ljósmæðurnar í rannsókninni sammála um þetta 

lykilatriði. 
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Að vera til staðar 

Ljósmæðurnar töluðu báðar um mikilvægi þess að láta skjólstæðinginn vita af 

því að þær væru til staðar fyrir hann og að þeim væri annt um velferð hans. 

„...mér finnst bara svo mikilvægt að konan upplifi það, að maður sé að láta 

sig hana varða og vera í kontakt við hana, ég finn það að þær eru ánægðar 

með það, það skiptir þær máli.... en ég veit bara að fólk almennt í 

þjóðfélaginu, það talar um að það skipti máli ef að meðferðaraðilinn eða 

einhver, sem er að sjá um viðkomandi, hringir. Þetta skiptir rosa máli“ 

(Ljósmóðir I). 

„...náttúrulega ítrekum við alltaf, að ef að þeim líður illa, þá geta þær alltaf 

hringt og komið aukalega“(Ljósmóðir II).  

Einnig nefnir ljósmóðir II mikilvægi þess, að sýna aukna nærgætni hjá fólki sem 

getur verið viðkvæmara fyrir, eins og þau pör sem hafa gengið í gegnum 

tæknifrjóvganir.  

„... maður getur kannski ekki alhæft allt, en ég hugsa að það gæti og það er 

hluti sem við vitum, þú veist, þá segja þær okkur að þær hafi farið í gegnum 

Art medica, hvort þær hafi farið í gengum tæknifrjóvgun eða slíkt og það 

svona, setur maður aðeins svona á bak við eyrað, frekar heldur en eitthvað 

annað... Þú ert viðkvæmari held ég fyrir, lítur ekki á þetta sem sjálfsagðan 

hlut, að þetta verði allt eðlilegt“ (Ljósmóðir II).  

Ljósmæðurnar geta vísað til ýmissa fagaðila, en oft er líka mikill stuðningur í því að 

vera til staðar og hlusta á hvað konan hefur að segja.  

„...ég er ekkert endilega góður meðferðaraðili, en bara hlusta á hana og 

svoleiðis og svo vísa ég henni til xxxx“ (Ljósmóðir II).  

Barnshafandi konur geta verið viðkvæmar og því skiptir eftirfylgni miklu máli, ef 

þær tjá vanmátt sinn eða vanlíðan. Eftirfylgni, til dæmis bara með því að hringja í 

skjólstæðing, getur bæði sparað tíma og fullnægt meðferðarþörfum hans.  
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Að finna lausn 

Á heilsugæslustöðvum eru til verklagsreglur sem snúa að því, hvernig eigi að 

takast á við vandamál eins og þunglyndi á meðgöngu, komi það upp. Þessar 

verklagsreglur eru leiðbeiningar um hvernig skuli bregðast við, komi vandamál upp, 

en misjafnt er að hversu miklu leyti þær eru notaðar. 

„... við erum með ákveðnar vinnuleiðbeiningar sem við förum eftir, við erum 

svo heppnar á heilsugæslunni xxxxx að við erum með sálfræðing hjá okkur, á 

stöðinni, sem ekki margar eru með, eða allavega ekki allar 

[heilsugæslustöðvar], þannig að við höfum rosalega greiðan aðgang að... 

[sálfræðingnum]. Ef að við sem sagt, finnum út konu, eða sem sagt upplifum 

það að konu líði illa, þá er mjög auðvelt aðgengi að sálfræðingi, sem að tekur 

þá við eða við finnum aðrar leiðir, ef hún hefur kannski verið í viðtölum hjá 

öðrum sálfræðingi að þá getum við alltaf verið í sambandi við hann“ 

(Ljósmóðir I). 

Hvað skráningu varðar er heilsugæslan sér á báti, kerfi þeirra einskorðast við 

stöðina, en þörf væri ef til vill á að vera með sameiginlegan gagnagrunn við 

spítalana og aðrar heilbrigðisstofnanir. Þó er góð skráning alltaf mikilvæg. 

„...ég skrái það strax, ég geri það. Það er svo mikilvægt af því að svo fer hún 

kannski að leita til læknis útaf einhverjum líkamlegum einkennum, yfirleitt 

þetta fólk, það leitar mikið til læknis, út af einhverri annarri vanlíðan og 

yfirleitt þá líkamlega tengdri. Þá er þetta allt skráð í söguna, þá getum við öll 

séð bara hérna, maður sér langan lista af komum, þá fer maður að skoða. Ég 

held að það sé mjög mikilvægt að skrá þetta strax, maður kannski skráir ekki 

alveg í detaila, af því að maður vill ekki, af því að þessi saga mun fylgja henni 

alla tíð. Maður svona reynir að skrá einhverja punkta.... og þá skráir maður 

kannski meira og setur inn í mæðraskrá eða geymir það sér og þetta er 

náttúrulega rosalega viðkvæmt [viðkvæmar upplýsingar]“ (Ljósmóðir I).  

„Við skráum það [vanlíðan] í [Sögukerfið], þetta er náttúrulega tvöfalt kerfi 

og maður skráir það, en kannski ekkert mjög nákvæmlega. En maður skráir 

andlega vanlíðan og einhver svona stikkorð um það... Ég skrái strax svona 

það sem fer fram á milli okkar og ef ég ráðlegg henni að hafa samband eða að 

ég hafi samband við xxxxx eða vísa til heimilislæknis eða.... og eins að hún 



 35 

hafi svarað EPDS skalanum og hún hafi svo og svo mörg stig...." (Ljósmóðir 

II). 

Þegar við spurðum ljósmóður II, hvort hún hefði áhuga á að auka þverfaglegt 

samstarf og sameiginlegan skráningagrunn svaraði hún því, að það væri ekki 

spurning.  

“Já, ég hugsa að það gæti oft hjálpað heilmikið... en svo er það þessi 

trúnaður, hvað á að setja á milli, þar veit maður ekki heldur hvar mörkin 

eru... Ég man einu sinni eftir að hafa fengið bréf frá sko geðlækni, þá var það 

bara svona meira hvað hún væri að ráðleggja henni að gera á meðgöngunni“ 

(Ljósmóðir II). 

Þegar ljósmóðir I var spurð út í það, hvernig hún myndi bregðast við, fengi hún til 

sín konu sem lýsti vanlíðan svaraði hún:  

„Það fer auðvitað svolítið eftir því, ef konan hefur sögu en hefur verið góð, 

hefur liðið vel, yfirleitt eiga þessar konur sinn lækni, sem þær hafa aðgang að 

og hérna mér finnst líka að ef þær eru búnar að tjá sig um það, að þær hafi 

sögu, þá eru þær rosalega duglegar að hringja ef þeim fer að líða illa... og þá 

hvet ég þær yfirleitt til að hafa samband við sinn lækni og fylgi því svo eftir. 

Hringi kannski eftir nokkra daga og fæ samband við hann, búin að fá tíma? 

ok, svo veit ég hvenær hún fær tíma, þá hringi ég, ertu búin? fórstu í tímann? 

og hvað kom í ljós? en ég reyni að fylgja þessu svona eftir. En þær konur sem 

hafa hinsvegar ekki einhvern lækni sem þær eru í kontakt við, þá vísa ég þeim 

til heimilislæknis til að fá beiðni til að fara til sálfræðingsins og svo fylgi ég 

því bara eftir, það er reyndar svona upp undir þriggja vikna bið eftir [tíma 

hjá sálfræðingnum á stöðinni], þannig að þá kannski hringi ég bara oftar 

meðan þær eru að bíða, eða tek þær þéttar í skoðun“ (Ljósmóðir I). 

„[ef konan tjáir vanlíðan] þá höfum við ýmsar leiðir, bæði svona að tala þá 

við heimilislækna eins þarna höfum við xxxxx [bendir á hjúkrunarfræðing] hjá 

heilsugæslunni, í vissum tilfellum vísum við töluvert þangað... en ég þétti þá 

[skoðanirnar], samkvæmt rútínu ætti þessi kona að koma sjö sinnum en hún er 

að koma mun, mun oftar bara vegna þessa [vanlíðunar]“ (Ljósmóðir II).  



 36 

Lyfjanotkun á meðgöngu er umdeild, en er þó stundum nauðsynlegt 

meðferðarúrræði. 

„... en það er mjög mikið um, eða töluvert um, að konur séu á þunglyndis- og 

kvíðalyfjum. Ég veit ekki alveg prósentuna, en það er ekki bara sjaldan... 

Sumar, reyna það [að hætta á lyfjum á meðgöngu]. Svo eru aðrar sem eru 

búnar að prufa það á annarri meðgöngu og ákveða það að gera það ekki... 

Konan er kannski að eiga þriðja barnið sitt og er meðvituð sjálf og er kannski 

búin að ákveða að hún ætli að taka lyf til að koma í veg fyrir það að líða illa í 

sængurlegunni“ (Ljósmóðir II). 

Einnig er til staðar það úrræði að vísa konunum beint á geðdeild Landspítalans. 

„En það er frekar, að ef að maður er með einhver blankheit að maður er með 

minni úrræði. Það er þá bara í gengum LSH...“(Ljósmóðir II).  

Fyrir ljósmæðurnar er það eitt að finna konurnar úr hópnum, svo er það annað að 

finna viðeigandi úrræði fyrir þær. Það er misjafnt að hversu miklu leyti konurnar 

vilja þiggja hjálp og því þarf að sníða meðferðarúræðin að hverri og einni.  

Að hafa góð tæki eða góða tækni 

Af þeim skölum sem til eru, sögðust báðar ljósmæðurnar eingöngu styðjast 

við EPDS skalann, en það gerðu þær aðeins ef þær grunuðu konuna um vanlíðan. 

Þær voru báðar sammála um, að það, að hafa góða samskiptatækni skipti lykilmáli. 

Að geta fengið konurnar til að tjá sig, ávinna sér traust þeirra og lesa í 

líkamstjáningu væri gagnlegra en notkun skimunartækja eingöngu. 

„... ef þær eru eitthvað að tjá sig um vanlíðan þá legg ég fyrir þær EPDS 

skalann… svo fer ég yfir og skoða hvað það er sem að... líka svona sem 

umræðugrundvöllur, þá um hvernig þér líður. Ég segi til dæmis þú svarar 

þessu hér eitthvað og þá ræðum við það, ég nota hann líka svolítið svoleiðis“ 

(Ljósmóðir II). 

„Sko, við notum það ekki mikið [EPDS skalann] á meðgöngunni, en við höfum 

stundum gripið til þess, ef að við teljum að þetta sé eitthvað meiriháttar eða 

eitthvað svoleiðis, en annars erum við ekki mikið að nota þetta, hann ekki 

viðurkenndur til þess að nota á meðgöngu, en það reyndar eru svolítið skiptar 
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skoðanir með það held ég, þannig að við erum ekki almennt að nota hann, 

nei“ (Ljósmóðir I). 

Við spurðum ljósmóður I hvort hún myndi nota staðlað spurningatæki, sem væri 

notað á meðgöngu, ef það væri til. 

„Já, að sjálfsögðu, ef þetta væri eitthvað gott tæki. Það myndi hjálpa. Ég held 

samt sko að hérna, með fullri virðingu fyrir svona tækjum, þá held ég að ef 

maður nær að tala og hefur góða tækni, þá held ég að það sé alltaf 

árangursríkast, ég held það. Af því að ég meina, eins og þetta EPDS tæki, ef 

konurnar eru eitthvað að pæla þá geta þær alveg svarað, þær fatta um leið 

hvernig þetta tæki virkar, með fullri virðingu fyrir því tæki en það er bara 

viðurkennt líka, að fólkið sem er að nýta þetta og treystir á þetta, að það er 

mjög einfalt að blöffa“. 

Aðspurð var ljósmóðirin sammála því að með tækinu myndu þó ef til vill einhverjar 

konur opna sig, sem á annað borð hefðu ekki gert það. Það væri ekki gott að nota 

það eingöngu, en það væri gott að blanda saman góðum matstækjum og 

samtalstækni.  
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Umræður 

Í þessum kafla munum við túlka niðurstöður í ljósi fyrri rannsókna og draga 

ályktanir af niðurstöðunum. Einnig munum við skýra frá styrkleikum og 

takmörkunum rannsóknarinnar og huga að notagildi hennar fyrir ljósmóðurstarfið. 

Að lokum munum við koma með tillögur að framtíðarrannsóknum á málefninu.  

Niðurstöður og tenging við fyrri rannsóknir 

Báðar ljósmæðurnar gerðu sér grein fyrir mikilvægi þess, að meta andlega 

líðan kvenna á meðgöngu og viðurkenndu að þunglyndi á meðgöngu væri 

sjúkdómur, en samkvæmt Bennet o. fl. (2004), er þunglyndi á meðgöngu þekkt 

vandamál sem virðist vera að færast í aukana. Ljósmæðrunum fannst þær vera að 

bregðast í starfi sínu ef þeim yfirsáust þessar konur, en allt að ein af hverjum fimm 

konum finnur fyrir einkennum þunglyndis á meðgöngu (Bennett o.fl., 2004; 

Campagne, 2004; Dayan o.fl., 2006; Evans o.fl., 2001; Field o.fl., 2008; Gaynes 

o.fl., 2005; Lee o.fl., 2004; Marcus o.fl., 2003; Ryding, 2008; Spinelli, 1997; 

Spinelli og Endicott, 2003). Önnur ljósmóðirin lagði áherslu á að skoða 

heilsufarssögu kvennanna og sagði það oft vera vísbendingu um vanlíðan sæktu þær 

oft til lækna, en það samræmist niðurstöðum Spinelli (1997). Hún talaði um að 

líkamlegar kvartanir væru oft vísbending um að um andlega vanlíðan væri að ræða, 

einnig eru einkenni þunglyndis af stórum hluta af líkamlegum toga.  

Báðar ljósmæðurnar höfðu þróað mér sér sína tækni til að nálagst konurnar. 

Önnur ljósmóðirin spurði skjólstæðinga sína „Hefur þú orðið fyrir áfalli í lífinu sem 

hefur markað djúp spor á þig?“, en samkvæmt rannsókn Mörgu Thome o.fl. 

(2009), þá voru þær konur sem að höfðu upplifað erfiða lífsreynslu í æsku í meiri 

hættu á að upplifa þunglyndi og kvíða seinna á lífsleiðinni. Þessi spurning beinir 

sjónum að öllu því sem hefur gerst á lífsskeiðinu, einnig í æsku og hjálpar 

ljósmóðurinni að meta áhættuþætti þunglyndis og hvort þeim hafi tekist að vinna úr 

fyrri áföllum. Það er betra fyrir konu að hafa unnið úr erfiðri lífsreynslu áður en hún 

verður barnshafandi, til að minnka líkur á þunglyndi og kvíða (Marga Thome og 

Stefanía B. Arnardóttir, 2009). 

Mikilvægi þess að finna þessar konur, endurspeglaðist í þekkingu þeirra á 

afleiðingum sem þunglyndi barnshafandi kvenna getur haft á fóstrið. Það getur haft 

skaðleg áhrif á fóstrið, valdið óafturkræfum breytingum (Monk, Leight og Fang, 
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2008) og valdið því að móðirin gæti átt erfitt með að tengjast barninu (Ryan, Milis 

og Misri, 2005), eins og önnur ljósmóðirin nefndi í dæmi sínu. Önnur ljósmóðir 

benti á, að hún kannaði alltaf svefnmynstur barnshafandi kvenna, en það væri góð 

vísbending um líðan þeirra. Eitt af helstu vandamálum sem fylgja þunglyndi á 

meðgöngu eru svefnörðugleikar (Field o.fl. 2008). Ungur aldur er, samkvæmt 

fræðunum, talinn vera áhættuþáttur sem að ýtir undir þunglyndi á meðgöngu 

(Cunningham og Zayas, 2002; Marcus o.fl., 2003; Singer, 2004) og hafði önnur 

ljósmóðirin orð á því, að henni þætti þær yngri oftar tjá vanlíðan sína heldur en þær 

eldri.  

Þunglyndi á meðgöngu hefur sterk tengsl við þunglyndi eftir fæðingu 

(Robertson, Grace, Wallington og Stewart, 2004) og ein af hverjum þremur konum, 

sem finna fyrir þunglyndi á meðgöngu, finnur fyrir því eftir fæðingu (Bennett o.fl., 

2004). Í samantekt, sem Cheryl Beck gerði (1996), kom fram að það voru markverð 

tengsl á milli fæðingarþunglyndis og þunglyndis á meðgöngu. Það skiptir því miklu 

máli að leggja mikið upp úr því að finna þessar konur á meðgöngu, svo hægt sé að 

fyrirbyggja frekari kvilla. Ljósmóðir I hafði orð á því að það hefði verið mikið lagt 

upp úr þunglyndi eftir fæðingu í náminu, en það mætti leggja meiri áherslu á það á 

meðgöngunni.  

Ljósmæðrunum þótti báðum erfitt til að byrja með, að spyrja konurnar hvort 

þær ættu sögu um áfengis- eða vímuefnamisnotkun. Það skiptir miklu máli að fá 

fram þessar upplýsingar í fyrstu skoðun, svo hægt sé að fylgjast náið með ef einhver 

hætta er á að móðirin sé að skaða fóstrið (Department of Health, 1998). Öðrum 

viðmælenda okkar fannst ótrúlega mikið um að konur hefðu fyrri sögu um áfengis- 

eða vímuefnavandmál, því er full ástæða til þess að spyrja þessarar spurningar, en 

þær sem eiga við andleg vandamál að stríða, eru í meiri áhættu á að misnota efni á 

meðgöngu (Bennett o.fl., 2004; Marcus o.fl., 2003; Spinelli, 1997; Spinelli og 

Endicott, 2003). 

Viðmælendur okkar lögðu fyrir konur, sem þær grunuðu um mikla vanlíðan, 

EPDS skalann til að skera úr um, hvort þær þyrftu á frekari aðstoð að halda og 

einnig notaði önnur hann sem umræðugrundvöll, grunaði hana að konan fyndi fyrir 

vanlíðan. Sýnt hefur verið fram á ágæti EPDS skalans, en hann er gott 

skimunartæki, en staðfestir ekki einn og sér að um þunglyndi sé að ræða (Evans 

o.fl., 2001). Hann reynist þó sértækari þegar um alvarlegt þunglyndi er að ræða 
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(Gaynes o.fl., 2005) og því gæti hann ekki mælt konur sem að hugsanlega þyrftu 

aukalega aðstoð.  

Hvað úrræði varðar, þá er best að finna þær konur sem eru að glíma við 

vanlíðan sem fyrst, svo hægt sé að veita viðeigandi meðferð. Sé þunglyndi greint á 

byrjunarstigi, eru meiri líkur á að hægt sé að nota samtalsmeðferð (Campagne, 

2004), en eins og ljósmóðir I benti á, þá er sálfræðingur starfandi á 

heilsugæslustöðinni sem hún starfar á og notar hún það úrræði mikið, að senda 

konur til hans. Hvað notkun skala til að skima fyrir þunglyndiseinkennum varðar, 

þá telur ljósmóðir I, að það mætti vel nýta sér þá í mæðraeftirlitinu, en mikilvægast 

sé að búa yfir góðri samtalstækni, það sé mun árangursríkara en notkun matstækja. Í 

rannsókn á því, hvað stendur helst í vegi fyrir heilbrigðisstarfsmönnum í 

Bandaríkjunum við að greina þunglyndi, var léleg samtalstækni einn þátturinn 

(Heneghan o.fl., 2000), sem samræmist því sem ljósmóðirin talaði um.  

Ályktanir  

Útfrá fræðilegu yfirliti á vanlíðan kvenna á meðgöngu ályktum við að 

vanlíðan á meðgöngu er fyrirbæri sem þarf að huga meira að, bæði í 

heilbrigðisþjónustu, sem og í rannsóknum. Útfrá viðtölum við ljósmæður, ályktum 

við að setja þurfi fram skýrari vinnureglur, hvað varðar að finna þær konur sem eiga 

við vanlíðan að stríða á meðgöngu. Hvað varðar uppsetningu viðtala, mætti til 

dæmis hafa tíma þar sem móðirin mætir ein og annan þar sem faðirinn mætir einn. 

Einnig að þörf sé á betri matstækjum til að finna konur sem eiga við vanlíðan að 

stríða en þar sem enginn skali er til sem miðar að þunglyndi barnshafandi kvenna, 

þarf að hanna og þróa slíkt tæki. Það verður þó að hafa í huga, að skimun ein og sér 

er engan veginn nægjanleg, þó hún sé gagnlegt hjálpartæki. Það má álykta að út frá 

viðtölunum að ljósmæður sem starfa við mæðraeftirlit, þurfa einnig að fá góða 

kennslu í samtalstækni og bæta má kennsluna í ljósmóðurfræðum, þegar kemur að 

andlegri líðan kvenna á meðgöngu. Þá þarf einnig að efla þverfaglegt samstarf, sé 

konan í meðferð hjá aðila utan heilsugæslunnar, til þess að efla eftirlitið með þeim 

konum sem eiga við vanlíðan að stríða og auka meðferðarheldni þeirra.  
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Takmarkanir og styrkleikar rannsóknarinnar 

Í rannsókninni var notað þægindaúrtak (convenience sampling), þar sem 

notaður er sá hópur sem þægilegast er að ná í (Polit og Beck, 2006). Ljósmæðurnar 

buðu fram þátttöku sína og vissu að einhverju leyti um hvað rannsóknin snérist, en 

það gæti tengst því að leiðbeinendur okkar eru þekktir fyrir rannsóknir og störf sem 

að snúa að andlegri vanlíðan kvenna. Því gæti þátttaka ljósmæðranna endurspeglað 

áhuga þeirra á viðfangsefninu og því fengum við ekki mikla breidd. Báðir 

viðmælendur voru starfandi á höfuðborgarsvæðinu, en þar er auðveldast að nálgast 

úrræðin og einnig gæti verið minni hræðsla um stimplun, meðal skjólstæðinga 

þeirra, vegna stærðar samfélagsins, þó gæti það líka verið kostur að þekkja fólk vel 

og hafa trúnað þess. Reynsluleysi rannsakenda gæti hafa takmarkað rannsóknina, en 

þeir hafa ekki mikla reynslu í samtalstækni. 

Styrkleikar rannsóknarinnar voru þeir, að ljósmæðurnar voru opnar og töluðu 

mikið um viðfangsefnið, sem er það sem sóst er eftir í könnunarrannsóknum. Þær 

voru á mismunandi aldri og var áratugur á milli útskrifta hjá þeim. Önnur hafði 

bæði hjúkrunar- og ljósmóðurmenntun, en hin ljósmæðrapróf frá Ljósmóðurskóla 

Íslands. Spurningalistinn, sem hafður var til hliðsjónar, gaf góða raun, en 

viðmælendurnir töluðu lítið út fyrir efnið og fengust fram allir þeir þættir sem sóst 

eftir. Spurningalistinn er því góður til hliðsjónar í framtíðarrannsóknum. 

Viðmælendur voru á sama máli um svo margt sem sneri að rannsókninni og margt 

sem þær sögðu, samræmdist fyrri rannsóknum, sem styrkti áreiðanleika 

niðurstaðna. Gott samstarf milli rannsakenda og leiðbeinenda, gerði rannsóknina 

auðvinnanlega og ýtti undir starfsánægju rannsakenda.  

Notagildi fyrir heilbrigðisstarfsfólk 

Þunglyndi er að færast í aukana, bæði í hinum þróaða og vanþróaða heimi 

(WHO, 2006). Því skiptir miklu máli, að allir heilbrigðisstarfmenn leggi sitt af 

mörkum til þess að sporna við þessari þróun, til dæmis eru ljósmæður í 

kjöraðstæðum þar sem þær eru í nánu sambandi við fjölskylduna á meðgöngu. Eins 

og niðurstöður okkar gáfu til kynna, er skimun með EPDS skalanum hjálpleg en 

ekki nægjanleg, nauðsynlegt er einnig að viðhafa góða samtalstækni. Því þurfa 

ljósmæður í mæðraeftirliti að þróa samtalstækni sína til að finna þessar konur. 
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Ljósmæður og heilbrigðisstarfsfólk á mörgum sviðum koma að meðhöndlun 

þunglyndra. Ávinningur á snemmgreiningu þunglyndis er hagur allra, 

fjölskyldunnar sem og heilbrigðisstarfsfólks og samfélagsins í heild. 

Framtíðarrannsóknir 

Fræðilegt yfirlit styrkir ályktun okkar um að ekki sé lögð nógu mikil áhersla á 

að greina vanlíðan kvenna á meðgöngu og því væri hægt að rannsaka þetta málefni 

til hlítar. Það þarf að útbúa matstæki sem henta best til að meta geðræn 

heilbrigðisvandamál á meðgöngu, innleiða það tæki inn í klíník og meta gagnsemi 

þess. Það þyrfti að rannsaka stærri hóp ljósmæðra, til að kanna hug þeirra til þessa 

málefnis, hvort hljómgrunnur væri fyrir notkun á skimunartæki og hvort þær myndu 

vilja efla samtalstækni sína frekar. Hægt væri, með spurningalistann til hliðsjónar, 

að gera stærri rannsókn á mati ljósmæðra á andlegri vanlíðan kvenna á meðgöngu, 

til þess að fá sem skýrasta mynd af því hvaða aðferðir henti best til matsins.  
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Lokaorð 

Verkefni okkar leiddi í ljós að ljósmæðrunum sem við ræddum við var 

umhugað um andlega líðan kvenna á meðgöngu og meðvitaðar um mikilvægi þess 

að finna þessar konur snemma. Með þessar niðurstöður að leiðarljósi komumst við 

að því, að þörfin fyrir matstæki og aukin áhersla á samtalstækni ljósmæðra, getur 

gert þessa leit markvissari. Með því að auka áherslu á þessa þætti í námi og þjálfa 

heilbrigðisstarfsmenn á þessu sviði, er hægt að koma í veg fyrir þróun sjúkdómsins 

og þar með létt verðandi mæðrum og fjölskyldum þeirra lífið. Það er því mikið í 

húfi og ávinningurinn mikill.  
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Fylgiskjal I 

Spurningarammi fyrir viðtöl. 

Við erum nemar á 4. ári í hjúkrunarfræði við Háskóla Íslands. Við höfum mikið 

lesið okkur til um líðan mæðra á meðgöngu og erum að gera lokaverkefni sem snýr 

að því hvernig ljósmæðrum tekst til við að meta líðan þessara kvenna. Viðtalið sem 

við tökum upp á diktafón, er trúnaðarmál og við úrvinnslu viðtalsins gætum við 

þess að engar persónuupplýsingar komi fram. Viðtalið tekur um 30-45 mínútur og 

þér er ekki skylt að svara einstaka spurningum, en við höfum spurningar til 

hliðsjónar, en erum ekki uppteknar að þeim, heldur leyfum viðtalinu að þróast.  

Hvernig kemst þú að því hvernig konum líður á meðgöngu? 

Hvernig metur þú líkamleg líðan? 

En hvernig gengur þér að meta andlega líðan? 

Hvaða viðhorf hefur þú til andlegrar líðan kvenna á meðgöngu? 

• Hversu mikilvægt telur þú að fylgjast með andlegri líðan kvenna á 

meðgöngu? 

• Telur þú vanlíðan tengjast sjúkdómi eða að hún sé menningarleg? 

• Hvernig var talað um líðan barnhafandi mæðra í þínu námi? 

• Finnst þér tímarnir hafa breyst? 

• Hvernig líður þér með að opna samræður um viðkvæm málefni? 

Hvenær finnst þér best að meta andlega líðan kvenna á meðgöngu?  

• Eru verklagsreglur á þínum vinnustað sem varða mat á andlegri líðan 

kvenna á meðgöngu? 

• Ef svo er, hvernig gengur þér að styðjast við þær? 

Hvaða aðferðir notar þú til að meta líðan kvenna á meðgöngu? 

• Hafir þú þína eigin venjur við að meta andlega líðan, hverjar eru þær og 

hvernig finnst þér þær virka? 

• Á hverju byggir þú mat þitt, eigin reynslu eða námi? 

• Hefur þú fengið einhverja þjálfun í samtalstækni? 

• Notar þú staðlaða spurningarlista eins og EPDS skalann eða Becks skalann? 

• Notar þú þá sem matstæki eða skimunartæki? 
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Hvaða leið telur þú skila bestum árangri til að meta líðan kvenna á meðgöngu? 

(Nota samtalstækni, lesa í líkamstjáningu, spyrja beint út í andlega líðan eða nota 

spurningalista) 

Telur þú einhverja fyrirstöðu fyrir því að meta líðan kvenna á meðgöngu? (Biðja 

um skýringar ef það hefur ekki komið fram) 

• Hvað? (Varpa spurningu tilbaka: „Ertu að segja mér að.....?“). 

• (Fyrirstöður geta verið t.d. þekkingarleysi, tímaskortur, finnst óþarfi að 

skima á meðgöngu, óvissa um úrræði í framhaldi, tungumálaerfiðleikar eða 

skortur á þjálfun til að meta vanlíðan) 

Telur þú konur segja satt og rétt frá um líðan sína á meðgöngu? 

• Finnst þér skjólstæðingar bera traust til þín? 

• Eftir hversu margar heimsóknir telur þú konur opna sig? 

• Hverja telur þú vera ástæðuna fyrir því að konur segi ekki satt og rétt frá? 

(Hræðsla við barnayfirvöld, finnst ekkert gert fyrir sig og áhrif frá maka) 

• (Hræðsla við stimplun, nærvera maka/fjölskyldumeðlims í skoðun, skortur á 

trausti til heilbrigðisstarfsfólks, gera sér ekki grein fyrir vanlíðan sinni eða 

telja vanlíðan eðlilegan hlut sem gengur yfir) 

Telur þú aldur móður hafa áhrif á það hvort hún tjái líðan sína? 

• Það sem getur haft áhrif er m.a. saga um geðræn vandamál, íslensk eða 

erlend, konur sem eiga erfið börn, hafa sögu um erfiðleika (félagslega eða 

andlega), konur sem eru vanar að tjá sig um vanlíðan sína eða óánægju 

Hefur það áhrif á mat þitt hvort um er að ræða frumbyrju eða fjölbyrju?  

Hvað myndir þú helst vilja að væri gert til að hjálpa þér við að meta líðan og við að 

aðstoða þessar konur? 

• Myndirðu nota staðlaðan spurningalisti til að meta líðan kvenna á meðgöngu 

ef hann væri innleiddur á stöðina (sambærilegur EPDS skalanum)  

Ef kona tjáir vanlíðan, hvernig eru þær upplýsingar skráðar á stöðinni? (Nota 

sögukerfið, hvað annað, hvað með mjög viðkvæm mál?). 

Ef kona tjáir vanlíðan, hvernig bregst þú við, hver eru þín viðbrögð?  
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• Manstu eftir konu sem að leið illa og hvernig þú brást við?  

• Myndir þú venjulega bregðast svona við eða var þetta sérstakt dæmi? 

• (Bíð fram að næstu skoðun og met vanlíðan aftur þá, fylgist nánar með 

konunni, í gegnum auka viðtal eða símaviðtal, sendi beiðni til viðeigandi 

sérfræðinga, læt heimilislækni vita af ástandi konunnar, ræða við 

maka/fjölskyldumeðlim konunnar um ástand hennar með hennar samþykki) 
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