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Útdráttur 

Flestar konur á barnseignaraldri upplifa líkamleg og sálræn einkenni fyrirtíðaspennu 

nokkrum dögum fyrir blæðingar. Venjulega eru einkennin væg en um 5-8% kvenna tjá 

alvarleg einkenni með umtalsverðum áhrifum á daglega virkni.  

Tilgangur verkefnis er að afla fræðilegrar þekkingar um áhrif fyrirtíðaspennu á líðan 

kvenna og meta mismunandi meðferðarleiðir að bættri líðan.  

Rannsóknarspurningar sem settar voru fram við fræðilega heimildaleit voru þrjár: 

1. Er serótónínvirk lyfjameðferð áhrifarík við einkennum fyrirtíðaspennu? 

2. Hvaða óhefðbundnu meðferðarleiðir eru mögulegar til meðferðar við einkennum 

fyrirtíðaspennu? 

3. Eru óhefðbundnar meðferðarleiðir áhrifaríkar á einkenni fyrirtíðaspennu? 

Heimilda var aflað í gagnagrunnunum Google Scholar og PubMed. Heimildaskrár 

fræðigreina og rannsókna voru einnig skoðaðar á grundvelli þeirra leitarorða sem við höfðum 

sett fram.  

Við heildrænt yfirlit rannsóknarniðurstaðna kemur í ljós að meðferð með 

serótónínvirkum lyfjum ásamt óhefðbundnum meðferðum hefur jákvæð áhrif á einkenni 

fyrirtíðaspennu. Meðferðinar hafa báðar jákvæð áhrif á líkamleg,- sálræn- og hegðunarleg 

einkenni fyrirtíðaspennu.  

 Þar sem fyrirtíðaspenna hefur að stærstum hluta áhrif á konur á aldrinum 18-45 ára 

sem að öllu jöfnu bera mikla ábyrgð gagnvart skóla, atvinnu og fjölskyldu, er mikilvægt að 

almenningur og starfsfólk heilbrigðiskerfis þekki til þessara breytinga á líðan kvenna fyrir 

blæðingar.  

 

Lykilorð: Fyrirtíðaspenna, serótónínvirk lyf og óhefðbundnar meðferðir. 

 



iii 

 

Abstract 

Most women of reproductive age suffer from both physical and mental symptoms 

caused by premenstrual syndrome (PMS) during the few days before the monthly 

menstruation. Normally the symptoms are mild but about five to eight per cent of women say 

they experience serious symptoms with significant impact on their daily activities. 

The aim of this project is to provide theoretical knowledge about the impact of PMS 

on women‘s well-being and to evaluate different treatments that might lead to an improved 

condition. 

Research questions set forth in search for theoretical references were three:  

1. Are selective serotonin reuptake inhibitors an effective treatment for PMS? 

2. Which alternative treatments are possible options to treat symptoms of PMS? 

3. Are alternative treatments on PMS affective? 

Sources were collected in the Google Scholar and PubMed databases. The 

bibliography of articles and researches were also reviewed on the basis of keywords we had 

set out. 

The overview of the research results reveal that a treatment which consists of 

serotonin medication and alternative therapies have positive effects on the symptoms of PMS. 

The treatments have positive effects on physical, mental and behavioural symptoms of PMS. 

PMS mainly affects women aged between eighteen and forty-five, women who usually 

carry great responsibilities towards school, work and family; therefore it is important that the 

public and health care workers are familiar with the changes of the women’s conditions that 

occur during the days before each monthly menstruation. 

 

Key words:  Premenstrual syndrome(PMS), Premenstrual dysphoric disorder (PMDD), 

Selective serotonin reuptake inhibitors(SSRI) and alternative therapy.   
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Formáli 

Ritgerð þessi er 12 eininga BS-ritgerð í hjúkrunarfræði á heilbrigðisvísindasviði og er 

skrifuð við Háskóla Íslands. Ritgerðin var skrifuð undir leiðsögn Dr. Herdísar Sveinsdóttur 

prófessors, við Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands.  
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Inngangur 

Fyrirtíðaspenna er nokkuð algeng meðal kvenna á barnseignaraldri og þrátt fyrir að 

orsakir séu óljósar hafa margvíslegar meðferðarleiðir borið árangur (Halbreich, Borenstein, 

Pearlstein og Kahn, 2003). Um 75% kvenna upplifa líkamleg og tilfinningaleg einkenni við 

upphaf blæðinga og hefur alvarleg fyrirtíðaspenna verið tengd minnkaðri atvinnuvirkni, 

auknum fjarvistum og hnignun í persónulegum- og fjölskyldutengdum samskiptum (Stoddard, 

Dent, Shames og Bernstein, 2007). 

Fyrirtíðaspenna (Premenstrual syndrome/PMS) vísar til vægra líkamlegra og andlegra 

einkenna sem koma fram á síðari hluta tíðahrings. Premenstrual dysphoric disorder (PMDD) 

einkennist hins vegar aðallega af alvarlegum líkamlegum og sálrænum truflunum í tengslum 

við tímabilið fyrir blæðingar og samkvæmt skilmerkjum DSM-IV er PMDD aðgreint frá PMS 

(Steiner, 1997). Ekki verður gerður greinarmunur á þessum tveimur skilgreiningum innan 

verkefnis. Hugtökin verða samrýmd og notast verður þannig við hugtakið fyrirtíðaspenna 

(PMS).  

Tilgangur verkefnis er að afla fræðilegrar þekkingar um áhrif fyrirtíðaspennu á líðan 

kvenna og meta mismunandi meðferðarleiðir að bættri líðan. Fjallað verður á almennan hátt 

um einkenni fyrirtíðaspennu ásamt viðeigandi greiningar- og áhrifaþáttum og tengslum þess 

við aldur kvenna. Mismunandi meðferðarleiðir verða metnar m.t.t. lyfja og óhefðbundinna 

meðferða.  

Við fræðilega heimildaleit var leitast eftir að svara rannsóknarspurningunum um 

árangur mismunandi meðferðarleiða við einkennum fyrirtíðaspennu. Rannsóknarspurningar 

sem settar voru fram við fræðilega heimildaleit voru þrjár: 

1. Er serótónínvirk lyfjameðferð áhrifarík við einkennum fyrirtíðaspennu? 

2. Hvaða óhefðbundnu meðferðarleiðir eru mögulegar til meðferðar við einkennum 

fyrirtíðaspennu? 
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3. Eru óhefðbundnar meðferðarleiðir áhrifaríkar á einkenni fyrirtíðaspennu? 

Til þess að fá svör við ofangreindum spurningum var stuðst við gagnreynda þekkingu 

og á þann hátt mismunandi meðferðarleiðir metnar. Teknar voru til skoðunar rannsóknir á 

áhrifum mismunandi meðferðarleiða með serótónínvirkum lyfjum auk þess sem mismunandi 

óhefðbundnar meðferðarleiðir voru bornar saman. 

Val á verkefni má rekja til áhuga okkar á efni í tengslum við heilbrigði kvenna á 

barnseignaraldri. Meðferðir í tengslum við fyrirtíðaspennu hafa mikið verið rannsakaðar á 

undanförnum árum með áherslu á notkun lyfja eða óhefðbundinna meðferða. Vegna áhuga 

okkar  á óhefðbundnum meðferðum einnig vildum við meta áhrif þeirra á einkenni 

fyrirtíðaspennu ásamt árangri lyfjameðferða í tengslum við efnið. 

 Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar geri sér grein fyrir því að fyrirtíðaspenna er 

raunverulegt fyrirbæri sem getur haft áhrif á daglega virkni kvenna. Með því að viðurkenna 

vandamálið og auka vitund og þekkingu á einkennum fyrirtíðaspennu geta 

hjúkrunarfræðingar frekar boðið fram aðstoð sína á þann hátt að auka lífsgæði kvenna sem 

ástandið upplifa (Tempel, 2001). 
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Aðferð 

Heimilda var aflað í gagnagrunnunum Google Scholar og PubMed. Heimildaskrár 

fræðigreina og rannsókna voru einnig skoðaðar á grundvelli þeirra leitarorða sem við höfðum 

sett fram.  

Við heimildaleit fundust tæplega hundrað gagnreyndar heimildir sem metnar voru á 

grundvelli titils og útdráttar. Eftir ítarlegt mat var notast við um helming þessara heimilda til 

stuðnings verkefninu með jafnri skiptingu gangreyndra rannsókna og fræðilegra samantekta.  

Nokkur leitarorð voru höfð til grundvallar og afmörkuðu á þann hátt efnið. Leitarorðin sem 

notast var við voru fyrirtíðaspenna (Premenstrual syndrome(PMS)/Premenstrual dysphoric 

disorder(PMDD)), serótónínvirk lyf (selective serotonin reuptake inhibitors), óhefðbundnar 

meðferðir (alternative therapy), hugræn atferlismeðferð (cognitive-behavioral therapy) 

nálastungur (acupuncture) jurtalækningar (Vitex agnus-castus), hreyfing (exercise) og 

mataræði (nutrtition).  

Við heimildaöflun var leitast eftir að finna rannsóknir sem einungis tóku til kvenna á 

barnseignaraldri. Leitinni var beint í upphafi að fræðilegum heimildum við mat okkar á 

almennum þáttum og greiningarskilmerkjum fyrirtríðaspennu. Við úrvinnslu niðurstaðna 

leituðum við einungis eftir rannsóknargreinum í tengslum við efnið og byggðum leitina á 

heimildum frá árinu 2000 til dagsins í dag. Hins vegar er notast við fjórar heimildir frá 

árunum 1997-1999 vegna gildis þeirra fyrir verkefnið.  
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Fræðileg samantekt 

Uppbygging fræðilegrar samantektar er á þann hátt að byrjað verður á því að meta 

stuttlega sögulegt yfirlit fyrirtíðaspennu. Því næst verður á almennan hátt fjallað um einkenni 

fyrirtíðaspennu ásamt viðeigandi greiningar- og áhrifaþáttum og tengslum þess við aldur 

kvenna. Að því loknu verða mismunandi meðferðarleiðir metnar en þær eru lyfjameðferð með 

serótónínvirkum lyfjum ásamt meðferðum sem beinast að óhefðbundnum íhlutunum. 

Umfjöllun sem beinist að áhrifum serótónínvirkrar lyfjameðferðar mun byggja á áhrifum 

lyfjanna á einkenni fyrirtíðaspennu, snemmverkandi áhrifum meðferðar, ólíkum 

meðferðarmöguleikum og áhrifum aukaverkana. Umfjöllun í tengslum við óhefðbundnar 

meðferðir mun hins vegar beinast að mismunandi óhefðbundum meðferðarleiðum og ólíkum 

áhrifum þeirra á einkenni fyrirtíðaspennu. Rannsóknarniðurstöður í tengslum við mismunandi 

meðferðarleiðir verða að lokum dregnar saman og á þann hátt ályktað um árangur þessara 

ólíku meðferða. 

Sögulegt yfirlit 

Hugtakið fyrirtíðaspenna (Premenstrual syndrome/PMS) kom fyrst fram árið 1931. 

Upphafsmaður þess var kvensjúkdómalæknirinn Robert Frank. Það var hins vegar ekki fyrr en  

árið 1953 sem Katharina Dalton lýsti hugtakinu sem almennu heilkenni, en enn þann dag í 

dag ríkja ákveðnar deilur í tengslum við raunverulegar orsakir, tíðni, greiningarskilmála og 

viðeigandi meðferð við einkennum fyrirtíðaspennu (Tempel, 2001).  

Rannsóknir á fyrirtíðaspennu voru fáar fram til ársins 1960 þegar almenningur fór að 

sýna starfi Katharinu Dalton áhuga. Á árunum 1980 og 1981 varð umræðan opnari þegar 

konur fyrir rétti notuðu einkenni fyrirtíðaspennu sér til mildunar. Konurnar sem ákærðar voru 

m.a fyrir morð, líkamsárásir og íkveikjur, gerðu lítið úr ábyrgð sinni og báðust undan refsingu 

vegna fyrirtíðaspennueinkenna. Nokkrum árum síðar eða 1987 var fyrirtíðaspenna fyrst 

skilgreind innan DSM-III sem Late Luteal Premenstrual Dysphoric Disorder (LLPMDD) og 
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enn síðar eða árið 1994 var heilkennið skilgreint innan DSM-IVsem Premenstrual Dysphoric 

Disorder (PMDD) (Herdís Sveinsdóttir, 2000).  

Almennt um fyrirtíðaspennu og einkennamynstur (PMS/PMDD) 

Hugtök í tengslum við fyrirtíðaspennu hafa tekið á sig margvíslegar myndir og breyst í 

tímans rás. Hugtök sem vísað hafa til heilkennisins eru premenstrual changes (PMC), 

premenstrual experiences, premenstrual tension (PMT), premenstrual symptoms, 

premenstrual syndrome (PMS), premenstrual syndrome; Late Luteal Dysphoric Disorder 

(LLPDD) og Premenstrual Dysphoric Disorder (PMDD). Hugtakabreytingar má rekja til þess 

að skilgreining á fyrirtíðaspennu hefur verið óljós og að hugtökum hafi verið breytt á 

grundvelli nýrrar þekkingar hverju sinni (Herdís Sveinsdóttir, 2000).  

Flestar konur á barnseignaraldri upplifa líkamleg og sálræn einkenni fyrirtíðaspennu 

nokkrum dögum fyrir blæðingar. Venjulega eru einkennin væg en um 5-8% kvenna tjá 

alvarleg einkenni með umtalsverðum áhrifum á daglega virkni (Yonkers, O´Brien og 

Eriksson, 2008).   

Fyrirtíðaspenna (PMS) vísar til vægra líkamlegra einkenna sem fram koma á síðari 

hluta tíðahrings og lýsa sér m.a með spennu í brjóstum, uppþembu, höfuðverk og lítilvægum 

skapgerðarbreytingum. Premenstrual dysphoric disorder (PMDD) einkennist hins vegar 

aðallega af alvarlegum líkamlegum og sálrænum truflunum í tengslum við tímabilið fyrir 

blæðingar og samkvæmt skilmerkjum DSM-IV er PMDD aðgreint frá PMS. PMDD er auk 

þess aðgreint frá öðrum undirliggjandi geðrænum einkennum eða sjúkdómum þar sem 

heilkennið vísar ekki til versnunar slíkra einkenna fyrir blæðingar (Steiner, 1997).  

PMDD er talið vera alvarlegasta form fyrirtíðatengdra sjúkdóma og lýsir sér aðallega 

með reiði, pirringi og spennu. Einkenni koma fram á síðari hluta tíðahrings eða á gulbússtigi 

og hætta við upphaf blæðinga. Algengt er að einkennin tengist bæði sálrænum og líkamlegum 
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áhrifum þar sem konan getur upplifað óstöðugt eða lækkað geðslag, reiði og pirring sem og 

viðkvæmni í brjóstum, höfuðverk auk truflana frá meltingarvegi og hjarta (Klingler, 2008).  

Almennt er talið að um 3-8% kvenna á barnseignaraldri falli undir greiningarskilmerki 

PMDD en hins vegar hafa rannsóknir gefið til kynna að tíðni klínískra einkenna meðal 

þessara kvenna sé hærri. Þannig er talið að um 13-18% kvenna á barnseignaraldri tjái alvarleg 

einkenni fyrirtíðaspennu með truflandi áhrifum, þrátt fyrir að ná ekki skilmerkjum greiningar 

um a.m.k 5 klínísk einkenni (Halbreich, o.fl., 2003). 

PMDD er skilgreint á afmarkaðan hátt samkvæmt DSM-IV með stöðluðum 

greiningarskilmerkjum, þrátt fyrir mjög vítt svið einkenna. Greiningarskilmerki PMDD 

afmarka sig við minnst fimm einkenni sem fram koma á gulbússtigi tíðahrings (Yonkers, o.fl., 

2008). 
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Tafla 1 - Greiningarskilmerki fyrir premenstrual dysphoric disorder (PMDD). 

A. Einkenni premenstrual dysphoric disorder (PMDD) koma fram í flestum tíðahringjum 

yfir árið. Fimm eða fleiri eftirfarandi einkenna koma fram viku fyrir blæðingar eða í 

lok gulbússtigs og ganga til baka innan nokkurra daga eftir upphaf eggbússtigs. Í 

kjölfar blæðinga er einkennalaust tímabil þar sem einkenni eru ekki merkjanleg. 

Einkenni (1), (2), (3) eða (4) þurfa að vera hluti af einkennamynstri.  

(1) Lækkað geðslag, vanmáttarkennd eða sjálfsásakandi hugsanir. 

(2) Kvíði, spenna eða æsingur. 

(3) Andleg viðkvæmni. 

(4) Reiði, pirringur eða aukinn persónulegur ágreiningur. 

(5) Minnkaður áhugi á venjubundnum athöfnum. 

(6) Einbeitingarerfiðleikar. 

(7) Sinnuleysi, þreyta eða orkuleysi. 

(8) Breytingar á matarlöngun, ofát eða óslökkvandi löngun í ákveðnar 

fæðutegundir. 

(9) Breyting á svefnmynstri. 

(10) Upplifun á yfirþyrmandi álagi eða skortur á stjórn á aðstæðum. 

(11) Líkamleg einkenni eins og spenna eða þroti í brjóstum, höfuðverkur, vöðva- 

eða liðverkir, uppþemba eða þyngdaraukning. 

B. Samkvæmt greiningunni hafa einkennin mikil áhrif á atvinnu, skóla, félagslega virkni 

og persónuleg samskipti. 

C. Einkennin stafa ekki af versnun annarra undirliggjandi sjúkdóma eins og þunglyndis- 

og kvíðaraskana eða persónuleikaraskana.  

D. Greiningarskilmerki A, B og C skal skrá daglega yfir tvo tíðahringi til þess að meta 

mynstur einkenna.  

 

Gulbússtig vísar til tímabilsins frá egglosi að upphafi blæðinga. Eggbússtig byrjar við upphaf 

blæðinga. 

(American Psychiatric Association, 1994). 
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Premenstrual syndrome (PMS) hefur ekki afmörkuð greiningarviðmið og alvarleiki er 

því ekki markvisst tilgreindur. Vegna takmarkana í tengslum við greiningarviðmið á 

premenstrual syndrome byggja rannsóknir í tengslum við efnið oftast á konum sem uppfylla 

greiningarskilmerki premenstrual dysphoric disorder (PMDD) (Yonkers, o.fl., 2008). 

Í hverjum mánuði upplifa konur eitt eða fleiri einkenni af þeim 150 einkennum sem 

tengjast fyrirtíðaspennu (Tempel, 2001). Reiði og pirringur eru algengustu kvartanirnar og 

byrja oft aðeins fyrr en önnur einkenni. Óalgengt er að almenn einkenni fyrirtíðaspennu haldi 

áfram yfir í næsta tíðahring en samkvæmt skilgreiningunni þarf einkennalaust tímabil að vera 

fyrir egglos. Venjulega hafa konur sömu einkenni frá einum tíðahring til annars (Yonkers, 

o.fl., 2008).  

Mismunandi mynstur eða greinileg samverkun einkenna getur átt sér stað hjá konum 

með einkenni fyrirtíðaspennu. Í fyrsta lagi getur konan haft annarskonar undirliggjandi 

geðröskun á einhverjum tímapunkti í lífi sínu. Í öðru lagi getur hún haft viðvarandi 

geðsjúkdóm og einkenni fyrirtíðaspennunar verið þar samverkandi. Í þriðja lagi gæti hún 

verið með geðsjúkdóm eða líffræðilegan sjúkdóm sem versnar á tíma fyrirtíðaspennunnar og 

er það venjulega skilgreint sem versnun á fyrirtíðaspennu (Yonkers, o.fl., 2008).  

Margar konur telja sig hafa fyrirtíðaspennu vegna þess að þær upplifa líkamleg 

einkenni þrátt fyrir lítil sem engin áhrif á daglegt líf og persónuleg samskipti. Þess vegna er 

mikilvægt að taka góða heilsufarssögu sem er lykillinn að réttri greiningu á fyrirtíðaspennu 

(Tempel, 2001). Heilsufarssaga er tekin og líkamsskoðun framkvæmd til þess að útiloka aðra 

greiningarþætti sem geta haft áhrif á versnun fyrirtíðaspennu. Þeir þættir geta verið þunglyndi, 

kvíði, ofsakvíði, vanvirkur skjaldkirtill, blóðleysi, tíðaverkir, ristilkrampar, verkir í 

þvagblöðru, legslímuflakk, krónískir verkir í mjaðmagrind, krónísk þreyta, fjölvöðvagigt og 

rauðir úlfar (Rapkin og Mikacich, 2008). Þegar konur telja sig hafa fyrirtíðaspennu eða ef 

saga um slík einkenni er til staðar er mikilvægt að afla upplýsinga um notkun lyfja og sögu 
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um blæðingar eða kynsjúkdóma auk þess sem félagsleg- og atvinnutengd saga er mikilvæg til 

þess að fá heildstæða mynd af ástandinu (Tempel, 2001). Afla þarf einnig upplýsinga um 

mögulega misnotkun fíkniefna eða alkóhóls, líkamlega, kynferðislega eða andlega misnotkun 

og átröskunarsjúkdóma (Rapkin og Mikacich, 2008).  

Engin ákveðin rannsóknarpróf geta greint fyrirtíðaspennu (Derman, Kanbur, Tokur og 

Kutluk, 2004) en DRSP (Daily Record of Severity of Problem) er rannsóknartæki sem metur 

náttúrlega hringrás einkenna og getur á þann hátt stutt greiningu (Rapkin og Mikacich, 2008). 

Einnig er notast við MMDQ (Moos´menstrual distress questionnaire) spurningalista sem er 

sjálfsmatstæki og aðstoðar við greiningu á fyrirtíðaspennu. Þar er spurt er um 47 einkenni og 

byggir hvert og eitt þeirra á sex stiga skala. Einkennunum er skipt í átta hópa en þeir eru 

verkir, einbeitingarerfiðleikar, hegðunarbreytingar, sjálfráða taugakerfið, vökvasöfnun, 

neikvæðar tilfinningar, æsingur eða spenna og stýrðar spurningar (Berger, Schaffner, 

Schrader, Meier og Brattström, 2000).  

Ef staðfestingarform sem þetta er ekki notað er mikilvægt að konan skrái daglega hjá 

sér fimm verstu einkennin á skalanum frá 0 – 3. Gildið 0 gefur til kynna minnstu mögulegu 

áhrif og gildið 3 þau mestu. Þegar heildrænt yfirlit skráningarinnar er metið er því skipt niður 

í tvo mismunandi ferla, sjö dagar fyrir blæðingar og sjö dagar eftir blæðingar. Slík skráning 

ætti að sýna samband einkenna og blæðinga yfir tíma. Einkennin ná hámarki tveimur vikum 

fyrir blæðingar og hverfa í lok blæðinga. Þá tekur við einkennalaus tími þar til egglos byrjar 

að nýju en þessi tími er mikilvægur í sambandi við greiningu. Einkenni sem sýna ekki þetta 

mynstur eða tengjast aðeins matarlyst, orkuleysi, svefni eða verkjum gefa til kynna að um 

tilfinningalega eða líkamlega röskun sé að ræða (Rapkin og Mikacich, 2008).  

Þar sem fyrirtíðarspenna hefur að stærstum hluta áhrif á konur á aldrinum 18-45 ára 

sem að jöfnu bera mikla ábyrgð gagnvart skóla, atvinnu og fjölskyldu, er mikilvægt að vekja 

athygli almennings og heilbrigðiskerfis á sjúkdómsástandinu. Viðeigandi meðferð getur 
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minnkað skaðleg áhrif fyrirtíðarspennunar (Halbreich, o.fl., 2003) og almennt er talið að betri 

greining á fyrirtíðaspennu muni hjálpa til við að veita viðeigandi meðferð og forðast óþarfa 

aðgerðir og meðferðir (Derman, o.fl., 2004).  

Aldur 

Unglingsárin eru tími umskipta þar sem þroski ungra stúlkna tekur hröðum 

breytingum bæði líkamlega og andlega. Fyrstu tíðir marka tímamót í kynþroskaferli stúlkna 

og gefur til kynna eðlilegan þroska æxlunarkerfis (Cakir, Mungan, Karakas, Girisken og 

Okten, 2007).  

Blæðingar hefjast að venju um tveimur árum eftir upphaf kynþroskaskeiðs eða um 11-

14 ára aldur. Tíðahringurinn er óreglulegur á fyrsta ári blæðinga en verður reglubundinn innan 

tveggja til þriggja ára. Tíðaverkir eru eitt algengasta umkvörtunarefni unglingsstúlkna á 

blæðingum og lýsa sér með grindarverkjum sem fram koma í beinum tengslum við blæðingar. 

Slíkum grindarverkjum fylgja oft önnur einkenni eins og höfuðverkur, bakverkur, ógleði, 

uppköst og niðurgangur (Cakir, o.fl., 2007). Samkvæmt Fischer o.fl. virðist vera skörun á 

lífefnafræðilegum orsökum tíðaverkja og fyrirtíðaspennu. Því tengdu hafa rannsóknir gefið til 

kynna að um 71% unglingsstúlkna sem upplifa tíðaverki í tengslum við blæðingar þjást einnig 

af fyrirtíðaspennu (Derman, o.fl., 2004).  

Unglingsstúlkur upplifa endurtekin líkamleg og sálræn einkenni í tengslum við 

tíðahringinn (Derman, o.fl., 2004). Rannsóknir gefa til kynna að fyrirtíðaspenna hafi áhrif á 

fjölda unglingsstúlkna á aldrinum 10-18 ára og talið er að tíðni sé um 31-61% í þessum 

aldurshópi (Singleton, 2007). Rannsóknir hafa einnig gefið til kynna að tíðni fyrirtíðaspennu 

unglingsstúlkna á aldrinum 15-19 ára sé um 30% meiri heldur en meðal kvenna á aldrinum 40 

- 49 ára (Longo da Silva, Gigante og Minten, 2008) en hins vegar séu einkenni svipuð í 

þessum aldurshópum (Derman, o.fl., 2004). Meirihluti unglingsstúlkna á aldrinum 15 – 19 ára 

upplifir að minnstu eitt eftirfarandi einkenna; pirring, óþægindi frá maga, óróleika eða spennu 
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í brjóstum (Longo da Silva, o.fl., 2008). Rannsóknir Vichin og Freeman (2006) hafa gefið til 

kynna að algengast sé að ungar stúlkur upplifi einkenni fyrirtíðaspennu í tengslum við geðslag 

og verki og voru neikvæðar geðslagsbreytingar, stress og óróleiki algengt umkvörtunarefni 

samkvæmt rannsóknarniðurstöðum Derman og Kanbur (2004) (Rapkin og Mikacich, 2008). 

Tilgátur hafa verið settar fram um tengsl milli aldurs stúlkna við upphaf fyrstu tíða og 

fyrirtíðaspennu. Því tengdu eru hugmyndir um að stúlkur sem byrja snemma á blæðingum séu 

fyrr undir auknum hormónaáhrifum og hefja að því gefnu blæðingar fyrr en aðrar stúlkur. 

Með snemmkomnum fyrstu tíðum upplifa stúlkurnar á þann hátt fleiri fyrirtíðaeinkenni vegna 

fjölda tíðahringja í samanburði við aðrar stúlkur sem byrja á blæðingum síðar (Longo da 

Silva, o.fl., 2008).   

Þrátt fyrir að fyrirtíðaspenna nái hámarki um 25-30 ára aldur gefa rannsóknir til kynna 

að margar þeirra kvenna sem leita sér meðferðar hafi upplifað ástandið frá unglingsárum 

(Rapkin og Mikacich, 2008).  

Áhrifaþættir 

Ákveðnir þættir eru taldir hafa áhrif á þróun fyrirtíðaspennu. Rannsóknir sem gerðar 

hafa verið á erfðaþáttum fyrirtíðaspennu hafa gefið til kynna að dætur mæðra með 

fyrirtíðaspennu upplifi mun fleiri einkenni heldur en dætur mæðra sem ekki báru heilkennið. 

Almennt er það niðurstaða tvíburarannsókna að fyrirtíðaspenna sé arfbundin (Rapkin og 

Mikacich, 2008). 

Áföll, álag og kvíði virðast auka líkunar á þróun fyrirtíðaspennu en rannsóknir gefa til 

kynna að konur með sögu um líkamlega eða kynferðislega misnotkun virðast bera meiri 

einkenni fyrirtíðaspennu en þær konur sem ekki hafa orðið fyrir slíku áfalli (Rapkin og 

Mikacich, 2008). 

Nokkrar fyrri rannsóknir hafa borið saman tíðni reykinga meðal kvenna sem hafa 

fyrirtíðaspennu og kvenna sem ekki upplifa ástandið. Niðurstöðum hefur almennt ekki borið 
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saman en þær benda þó til þess að reykingar séu algengari hjá konum með fyrirtíðaspennu. 

Hins vegar er ekki vitað hvort reykingar hafi áhrif á þróun fyrirtíðaspennu eða hvort konur 

með fyrirtíðaspennu reyki til þess að fá bót á einkennum sínum. Niðurstöður rannsókna 

Bertone – Johnson, Hankinson, Johnson og Manson (2008) benda til þess að reykingar auki 

líkurnar á þróun fyrirtíðaspennu, sérstaklega ef byrjað er að reykja á unglingsaldri. 

Niðurstöðurnar sömu rannsóknar benda einnig til þess að einkenni fyrirtíðaspennu aukist 

samfara magni reykinga og tíðni einkenna sé hærri meðal þeirra kvenna sem hafa reykt lengi 

og mikið. Reykingar tengdust aukinni hættu á þróun fyrirtíðaspennu og/eða tíðavandamála 

eins og krampa og óreglulegra blæðinga (Bertone – Johnson, Hankinson, Johnson og Manson, 

2008). 

Meðferð 

Þegar almennar lífstíls- og hegðunarbreytingar bera ekki árangur er næsta skref að 

hefja meðferð með lyfjum (Jarvis, Lynch og Morin, 2008). Áður en lyfjameðferð er ákveðin 

þarf yfirlit heilsufarssögu að liggja fyrir með tilliti til þunglyndis, skapgerðar- og 

kvíðaraskana (Yonkers, o.fl., 2008) en fram hefur komið að kvíði, álag og streita geti aukið 

líkurnar á þróun fyrirtíðaspennu (Rapkin og Mikacich, 2008). Konur með væg einkenni 

fyrirtíðaspennu þarfnast venjulega ekki lyfjameðferðar. Meðferðar er hins vegar oft þörf þegar 

einkenni verða erfiðari og heilkennið hefur áhrif á daglega virkni (Jarvis, o.fl., 2008).  

Núgildandi lyfjameðferðir við fyrirtíðarspennu beinast aðallega að serótónínvirkum 

lyfjum og hormónatengdri meðferð. Kvíðastillandi meðferð ásamt bólgueyðandi lyfjum er 

gjarnan notað samhliða slíkri meðferð (Jarvis, o.fl., 2008). 

Serótónínvirk lyfjameðferð 

Hér á eftir verður fjallað um meðferð með serótónínvirkum lyfjum við einkennum 

fyrirtíðaspennu. Farið verður nánar yfir mismunandi meðferðarmöguleika með 
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serótónínvirkum lyfjum, snemmverkandi áhrif meðferðar og aukaverkanir.Við úrvinnslu 

rannsóknarniðurstaðna hafa rannsóknir verið settar upp í töflu og verða notaðar til stuðnings 

við efnið.  

Samkvæmt undirliggjandi orsakafræði fyrirtíðaspennu virðist vera truflun á 

boðefnaflæði Serótóníns og þannig hafa serótónínvirk lyf verið notuð sem ákjósanlegur 

meðferðarkostur við fyrirtíðaspennu (Jarvis, o.fl., 2008). Einkenni fyrirtíðaspennu virðast 

svipa til þeirra einkenna sem fram koma við lækkun á gildi Serótóníns og gefa rannsóknir 

sterklega til kynna að serótónínvirkni innan miðtaugakerfis á gulbússtigi tíðahrings breytist 

hjá þeim konum sem þjást af fyrirtíðaspennu. Þess hefur því verið getið að lækkun verði á 

magni Serótóníns á gulbússtigi tíðahrings sem valdið getur geðslagsbreytingum, 

svefntruflunum, pirringi og kvíða. Auk þess hafa rannsóknir gefið til kynna að kynhormón 

hafi áhrif á upptöku serótóníns, bindingu þess og flutning (Rapkin, 2003) og á þann hátt er 

gildi Serótóníns að einhverju leyti undir áhrifum mismunandi magns kynhormóna í gegnum 

tíðahringinn (Vigod, Ross og Steiner, 2009). 

Mismunandi meðferðarmöguleikar með serótónínvirkum lyfjum hafa verið taldir 

gagnast til meðferðar við einkennum fyrirtíðaspennu. Samfelld lyfjameðferð vísar til þess að 

lyfið er gefið í sama skammti allan tíðahringinn (Freeman, Rickels, Sondheimer, Polansky og 

Xiao, 2004). Ósamfelld lyfjameðferð vísar hins vegar til þess að viðkomandi fylgi 

lyfjameðferð á gulbússtigi tíðahrings eða nokkrum dögum fyrir blæðingar (Finfgeld, 2002). 

Meðferð er hafin við væntanlegt egglos eða um fjórtán dögum fyrir næstu blæðingar og 

viðhaldið þar til tveimur dögum eftir upphaf blæðinga. Við hálfsamfellda lyfjameðferð er 

bæði notast við stöðuga lyfjameðferð auk þess sem lyfjaskammtur er aukinn á gulbússtigi 

tíðahrings (Rapkin og Mikacich, 2008).  

Almennt er talið að svörunartíðni serótónínvirkra lyfja í meðferð við fyrirtíðaspennu 

sé 60-90% í samanburði við 30-40% þegar lyfleysa er notuð (Yonkers, o.fl., 2008). ACOG 
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(American Congress of Obstetricians and Gynecologist) mælir með notkun serótónínvirkra 

lyfja til meðferðar á alvarlegum einkennum fyrirtíðaspennu (Rapkin, 2003). Þrátt fyrir jákvæð 

áhrif meðferðar gefur tíðni svörunar til kynna að fleiri þættir hafi möguleg orsakaáhrif á 

einkenni fyrirtíðaspennu (Vigod, o.fl., 2009).  

Fjölmörg lyf sem auka magn Serotóníns í miðtaugakerfi hafa bent til árangurs í 

meðferð við fyrirtíðaspennu (Rapkin, 2003) en þar eru algengust fluoxetin, sertraline og 

paroxetine (Yonkers, o.fl., 2008). Ef meðferð með einni tegund serótónínvirkra lyfja hefur 

ekki borið árangur er annað lyf valið til meðferðar þar sem áhrif og aukverkanir eru 

mismunandi milli ólíkra lyfja af sama flokki (Rapkin og Mikacich, 2008).   

Áhrif serótónínvirkrar lyfjameðferðar á upplifun einkenna 

Serótónínvirk lyf hafa verið nefnd sem fyrsti meðferðarkostur við fyrirtíðaspennu 

þegar almennar lífstíls – og hegðunarbreytingar hafa ekki borið árangur (Vigod, o.fl., 2009). 

Almennt hafa rannsóknir gefið til kynna að serótónínvirk lyf bæti líkamleg og sálræn einkenni 

fyrirtíðaspennu og auki sálfélagslega virkni, athafnaþrek og almenn lífsgæði (Jarvis, o.fl., 

2008). Þrátt fyrir að lyfin hafi jákvæð áhrif á líkamleg og hegðunarleg einkenni 

fyrirtíðaspennu (Dimmock, Wyatt, Jones og O´Brien, 2000) hafa rannsóknir gefið til kynna að 

slík einkenni endurtaki sig sé meðferð hætt og þá sértsaklega meðal þeirra kvenna sem þjást 

vegna alvarlegra einkenna fyrirtíðaspennu (Vigod, o.fl., 2009).  

Rannsóknir á áhrifum serótónínvirkra lyfja á einkenni fyrirtíðaspennu 

Rannsóknir Freeman, Rickels, Sondheimer og Polansky (1999) sýndu fram á jákvæð 

áhrif serótónínvirkra lyfja á einkenni fyrirtíðaspennu. Lyfin bættu almenna virkni meðal 

kvenna með alvarleg einkenni fyrirtíðaspennu. Niðurstöður gáfu til kynna að konur þoldu 

betur meðferð með sertraline, þrátt fyrir nokkrar aukaverkanir sem helstar voru þurrkur í 

munni, ógleði og svefntruflanir (Freeman, Rickels, Sondheimer og Polansky, 1999) (Tafla 2) 
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Rannsóknir Steiner, o.fl., (2005) hafa einnig gefið til kynna góðan árangur af notkun 

serótónínvirkra lyfja við einkennum fyrirtíðaspennu. Jákvæður árangur kom fram meðal 

kvenna sem lýstu einkennum sínum á VAS – heildarskala sem inniheldur 11 einkenni 

fyrirtíðaspennu samkvæmt greiningarskilmálum DSM-IV. Þar af voru fjögur kjarnaeinkenni 

fyrirtíðaspennu metin eða lækkun á geðslagi, spenna, andleg viðkvæmni og pirringur en 

árangur lyfjameðferðar á þessi einkenni var jákvæður. Meðferðin virtist einnig bæta gildi 

atvinnu, fjölskyldu og félagslega þætti (Steiner, o.fl., 2005). Samkvæmt niðurstöðum Hunter 

o.fl (2002) höfðu konur sem fengu meðferð með serótónínvirkum lyfjum minni þörf á notkun 

aðlögunarleiða þar sem þær upplifðu færri einkenni fyrirtíðaspennu vegna áhrifa lyfjanna 

(Hunter, o.fl., 2002) (Tafla 3). 

Niðurstöður tvíblindrar rannsóknar Cohen o.fl. (2004), þar sem mat var gert á áhrifum 

og þoli mismunandi skammta af Paroxetine, sýndu jákvæð áhrif lyfsins á einkenni 

fyrirtíðaspennu. Jákvæð áhrif komu fram á niðurstöðum VAS-skapgerðarskala þar sem 

marktæk minnkun var á einkennum í tengslum við spennu, pirring, andlega viðkvæmni og 

lækkað geðslag. Niðurstöður gáfu einnig til kynna bætingu á bæði líkamlegum einkennum 

fyrirtíðaspennu og þáttum sem tengdust félagslegri virkni. Áhrif meðferðar á líkamleg 

einkenni komu fyrr fram þegar hærri skammtur meðferðar var notaður en áhrifin voru 

sambærileg milli ólíkra lyfjaskammta við sjötta mánuð frá upphafi meðferðar. Rannsakendur 

álykta því að svörun meðferðar við lægra magni sé stigvaxandi yfir tíma (Cohen, o.fl., 2004).  

Niðurstöður sömu rannsóknar leiddu í ljós að tímalengd heilkennis var í öfugu hlutfalli 

við svörun meðferðar. Þátttakendur með lengri sjúkdómssögu voru ólíklegri til að svara 

lyfjameðferð (Cohen, o.fl., 2004) (Tafla 2).
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nn
ar
 

hó
pu
ri
nn
 f
ék
k 

fl
uo

xe
ti

ne
 (
20
 m
g)
 o
g 

þr
ið
ji
 h
óp
ur
in
n 
fé
kk
 l
yf
le
ys
u.
 A
ll
ir
  

sk
am
m
ta
rn
ir
 v
or
u 
ge
fn
ir
 lí
kt
 o
g 
um
 

ós
am
fe
ll
da
 l
yf
ja
m
eð
fe
rð
 v
æ
ri
 a
ð 

ræ
ða
, e
ða
 á
 g
ul
bú
st
ig
i t
íð
ah
ri
ng
s 
yf
ir
 

þr
já
 tí
ða
hr
in
gi
. 

1)
 D
ai
ly
 R
ec
or
d 
of
 

S
ev
er
it
y 
of
 P
ro
bl
em
s,
 þ
ar
 

se
m
 k
on
ur
na
r 
sk
rá
ðu
 

ei
nk
en
ni
 s
ín
 r
af
ræ
nt
 in
n 
í 

ga
gn
ag
ru
nn
 d
ag
le
ga
 

N
ið
ur
st
öð
ur
 r
an
ns
ók
na
r 
vo
ru
 a
ð 

fl
uo

xe
ti

ne
 h
af
i j
ák
væ
ð 
áh
ri
f 
á 

sk
ap
fe
rl
i, 
lí
ka
m
le
g 
og
 f
él
ag
sl
eg
 

ei
nk
en
ni
 í 
te
ng
sl
um
 v
ið
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 
um
fr
am
 ly
fl
ey
su
. 

F
lu

ox
et

in
e 
(2
0 
m
g)
 v
ir
ði
st
 h
af
a 

sv
ip
að
 þ
ol
 o
g 

fl
uo

xe
ti

ne
 (
10
 m
g)
 e
n 

he
fu
r 
be
tr
i á
hr
if
 á
 e
in
ke
nn
i. 

C
oh
en
 o
.f
l.,
 

20
04
 

T
il
ga
ng
ur
 r
an
ns
ók
na
r 

va
r 
að
 m
et
a 
áh
ri
f 
og
 

þo
l m
il
li
 m
is
m
un
an
di
 

sk
am
m
ta
 a
f 

P
ar

ox
et

in
e 
á 
ei
nk
en
ni
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u.
 

F
jö
lþ
át
ta
 ly
fl
ey
su
ra
nn
só
kn
 þ
ar
 s
em
 

þá
tt
ta
ke
nd
ur
 v
or
u 
32
7 
ko
nu
r 
á 

al
dr
in
um
  1
8-
45
 á
ra
. K
on
ur
na
r 
 

st
óð
us
t a
ll
ar
 g
re
in
in
ga
rs
ki
lm
er
ki
  

(D
S
M
 -
 I
V
) 
um
 f
yr
ir
tí
ða
sp
en
nu
. 

K
on
un
um
 v
ar
 s
ki
pt
 á
 

ha
nd
ah
óf
sk
en
nd
an
 h
át
t í
 þ
rj
á 
hó
pa
 

þa
r 
se
m
 e
in
n 
hó
pu
ri
nn
 f
ék
k 
12
,5
 m
g 

af
 p

ar
ox

et
in

e,
 n
æ
st
i h
óp
ur
 f
ék
k 
25
 

m
g 
og
 s
íð
as
ti
 h
óp
ur
in
n 
fé
kk
 ly
fl
ey
su
. 

M
eð
fe
rð
in
 v
ar
 v
ei
tt
 e
in
u 
si
nn
i á
 d
ag
 

yf
ir
 þ
rj
á 
tí
ða
hr
in
gi
. 

1)
 V
is
ua
l A
na
lo
gu
e 
S
ca
le
-

M
oo
d 
(V
A
S
-M
oo
d)
, 

pi
rr
in
gu
r,
 s
pe
nn
a,
 læ
kk
að
 

ge
ðs
la
g 
og
 a
nd
le
g 

vi
ðk
væ
m
ni
. 

B
áð
ir
 h
óp
ar
ni
r 
sý
nd
u 
já
kv
æ
ð 
áh
ri
f 
af
 

m
eð
fe
rð
 s
am
an
bo
ri
ð 
vi
ð 
þá
 s
em
 

fe
ng
u 
ly
fl
ey
su
. J
ák
væ
ð 
áh
ri
f 
ko
m
u 

fr
am
 b
æ
ði
 á
 lí
ka
m
le
gu
m
 e
in
ke
nn
um
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 
og
 þ
át
tu
m
 s
em
 

te
ng
du
st
 f
él
ag
sl
eg
ri
 v
ir
kn
i. 

N
ið
ur
st
öð
ur
 le
id
du
 e
in
ni
g 
í l
jó
s 
að
 

ko
nu
r 
þo
ld
u 
m
eð
fe
rð
 m
eð
 p

ar
ox

et
in

e 
al
m
en
nt
 v
el
, e
n 
hi
ns
 v
eg
ar
 d
ró
 3
1 

ko
na
 s
ig
 f
rá
 þ
át
tt
ök
u 
ve
gn
a 

au
ka
ve
rk
an
a.
 

F
re
em
an
, 

R
ic
ke
ls
, 

S
on
dh
ei
m
er
 

og
 P
ol
an
sk
y,
 

19
99
. 

T
il
ga
ng
ur
 r
an
ns
ók
na
r 

va
r 
að
 b
er
a 
sa
m
an
 

áh
ri
f 
se
ró
tó
ní
nv
ir
kr
a 

ly
fj
a 
og
 

þr
íh
yr
ni
ng
sl
yf
ja
 

H
an
da
hó
fs
ke
nn
d,
 tv
íb
li
nd
 

sa
m
an
bu
rð
ar
ra
nn
só
kn
 þ
ar
 s
em
 a
ll
s 

tó
ku
 þ
át
t 1
89
 k
on
ur
. K
on
un
um
 v
ar
 

sk
ip
t n
ið
ur
 í 
þr
já
 h
óp
a 
þa
r 
se
m
 e
in
n 

hó
pu
ri
nn
 f
ék
k 
m
eð
fe
rð
 m
eð
 

1)
 P
en
n 
D
ai
ly
 S
ym
pt
om
 

R
ep
or
t (
D
S
R
) 
 

2)
 T
he
 H
am
il
to
n 

D
ep
re
ss
io
n 
R
at
in
g 
S
ca
le
 

(H
am
-D

25
) 

N
ið
ur
st
öð
ur
 r
an
ns
ók
na
ri
nn
ar
 g
ef
a 
ti
l 

ky
nn
a 
m
un
 b
et
ri
 á
hr
if
 s
er
ót
ón
ín
vi
rk
ra
 

ly
fj
a 
þe
ga
r 
ly
fi
n 
tv
ö 
vo
ru
 b
or
in
 

sa
m
an
. N
ið
ur
st
öð
ur
 le
id
du
 í 
lj
ós
 a
ð 

se
ró
tó
ní
nv
ir
k 
ly
f 
m
in
nk
uð
u 
ei
nk
en
ni
 



2
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(t
ri
cy
cl
ic
 

an
ti
de
pr
es
sa
nt
) 

(þ
un
gl
yn
di
sl
yf
) 
á 

ei
nk
en
ni
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u.
 

se
ró
tó
ní
nv
ir
ku
m
 ly
fj
um
, a
nn
ar
 

hó
pu
ri
nn
 f
ék
k 
þr
íh
yr
ni
ng
sl
yf
 o
g 

sí
ða
st
i h
óp
ur
in
n 
fé
kk
 ly
fl
ey
su
. 

M
eð
fe
rð
in
 s
tó
ð 
í þ
rj
á 
m
án
uð
i. 

L
yf
ja
sk
am
m
ta
r 
vo
ru
 f
rá
 5
0 
m
g 
ti
l 

15
0 
m
g/
da
gl
eg
a.
 

3)
 T
he
 C
li
ni
ca
l G
lo
ba
l 

Im
pr
es
si
on
s 
- 
S
ev
er
it
y 

S
ca
le
 (
C
G
I-
se
ve
ri
ty
) 

4)
 T
he
 q
ua
li
ty
 o
f 
L
if
e 

S
ca
le
 (
Q
O
L
S
) 
 

5)
 P
at
ie
nt
 G
lo
ba
l R
at
in
gs
 

of
 F
un
ct
io
ni
ng
 a
nd
 

Im
pr
ov
em
en
t. 

og
 b
æ
tt
u 
vi
rk
ni
 m
eð
al
 k
ve
nn
a 
m
eð
 

ei
nk
en
ni
 f
yr
ir
tí
ða
sp
en
nu
. K
on
ur
 

þo
ld
u 
ei
nn
ig
 b
et
ur
 l
yf
ja
m
eð
fe
rð
 m
eð
 

se
ró
tó
ní
nv
ir
ku
m
 ly
fj
um
.  

F
re
em
an
, 

R
ic
ke
ls
, 

S
on
dh
ei
m
er
, 

P
ol
an
sk
y 
og
 

X
ia
o,
 2
00
4.
 

T
il
ga
ng
ur
 r
an
ns
ók
na
r 

va
r 
að
: 1
) 
be
ra
 s
am
an
 

áh
ri
f 
og
 a
ðg
en
gi
 

sa
m
fe
ll
dr
ar
 o
g 

ós
am
fe
ll
dr
ar
 

m
eð
fe
rð
ar
 m
eð
 

se
ró
tó
ní
nv
ir
ku
m
 

ly
fj
um
 á
 k
on
ur
 m
eð
 

al
va
rl
eg
 e
in
ke
nn
i 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u.
  

2)
 M
et
a 
ei
nk
en
ni
 í 

kj
öl
fa
r 
bl
æ
ði
ng
a 
 

3)
 M
et
a 
áh
ri
f 

m
eð
fe
rð
ar
 á
 e
in
ke
nn
i 

þu
ng
ly
nd
is
 

 

T
ví
bl
in
d 
ly
fl
ey
su
ra
nn
só
kn
. 

Þ
át
tt
ak
en
du
r 
ra
nn
só
kn
ar
 v
or
u 
ko
nu
r 

se
m
 s
tó
ðu
st
 g
re
in
in
ga
rs
ki
lm
er
ki
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 
og
 tj
áð
u 
tr
uf
lu
n 
á 

vi
rk
ni
 y
fi
r 
þr
já
 tí
ða
hr
in
gi
. N
ot
as
t v
ar
 

vi
ð 
tv
o 
hó
pa
 þ
ar
 s
em
 a
nn
ar
 h
óp
ur
in
n 

fé
kk
 s
am
fe
ll
da
 m
eð
fe
rð
 e
n 
hi
nn
 

hó
pu
ri
nn
 f
ék
k 
ós
am
fe
ll
da
 m
eð
fe
rð
 

og
 í 
bá
ðu
m
 ti
lf
el
lu
m
 v
ar
 n
ot
as
t v
ið
 

se
rt

ra
li

ne
.  
A
ll
s 
tó
ku
 1
67
 k
on
ur
 

up
ph
af
le
ga
 þ
át
t í
 r
an
ns
ók
ni
nn
i, 
24
 

ko
nu
r 
hæ
tt
u 
þá
tt
tö
ku
 f
yr
ir
 m
eð
fe
rð
 

og
 2
5 
ko
nu
r 
dr
óg
u 
si
g 
úr
 

ra
nn
só
kn
in
ni
 e
ft
ir
 a
ð 
m
eð
fe
rð
 v
ar
 

ha
fi
n.
 

1)
 D
ai
ly
 S
ym
pt
om
 R
at
in
g 

F
or
m
 s
co
re
  

2)
 P
at
ie
nt
 g
lo
ba
l r
at
in
gs
 o
f 

fu
nc
ti
on
. 

V
ið
 m
at
 á
 n
ið
ur
st
öð
um
 m
æ
li
tæ
kj
an
na
 

ko
m
 í 
lj
ós
 a
ð 
bá
ði
r 
hó
pa
rn
ir
 s
em
 

fe
ng
u 
m
eð
fe
rð
 

(s
am
fe
ll
da
/ó
sa
m
fe
ll
da
) 
hö
fð
u 
ha
g 
af
 

m
eð
fe
rð
in
ni
 u
m
fr
am
 ly
fl
ey
su
. 

Já
kv
æ
ð 
áh
ri
f 
m
eð
fe
rð
ar
 k
om
u 
he
ls
t 

fr
am
 á
 lí
ka
m
le
gu
m
 o
g 
an
dl
eg
um
 

ei
nk
en
nu
m
 f
yr
ir
tí
ða
sp
en
nu
. Á
ly
kt
an
ir
 

út
 f
rá
 n
ið
ur
st
öð
um
 g
ef
a 
ti
l k
yn
na
 a
ð 

ek
ki
 s
é 
m
un
ur
 á
 á
hr
if
um
 s
am
fe
ll
dr
ar
 

og
 ó
sa
m
fe
ll
dr
ar
 l
yf
ja
m
eð
fe
rð
ar
 

m
eð
al
 k
ve
nn
a 
m
eð
 e
in
ke
nn
i 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u.
 

Je
rm
ai
n,
 

P
re
ec
e,
 

S
yk
es
, 

K
ue
hl
 o
g 

S
ul
ak
, 1
99
9.
 

T
il
ga
ng
ur
 r
an
ns
ók
na
r 

va
r 
að
 m
et
a 
áh
ri
f 
af
 

no
tk
un
 s

er
tr

al
in

e 
á 

gu
lb
ús
st
ig
i t
íð
ah
ri
ng
s 

m
eð
al
 k
ve
nn
a 
m
eð
 

m
eð
al
 ti
l a
lv
ar
le
g 

ei
nk
en
ni
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u.
 

T
ví
bl
in
d 
ra
nn
só
kn
 þ
ar
 s
em
 a
nn
ar
 

hó
pu
ri
nn
 f
ék
k 
ly
fj
am
eð
fe
rð
 m
eð
 

se
rt

ra
li

ne
 e
n 
hi
nn
 h
óp
ur
in
n 
fé
kk
 

ly
fl
ey
su
. Þ
át
tt
ak
en
du
r 
ra
nn
só
kn
ar
 

vo
ru
 5
7 
ko
nu
r 
á 
al
dr
in
um
 1
9-
49
 á
ra
 

se
m
 a
ll
ar
 h
öf
ðu
 f
en
gi
ð 
gr
ei
ni
ng
u 
um
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 
sa
m
kv
æ
m
t D
S
M
-I
V
. 

22
 þ
át
ta
 d
ag
at
al
 á
 u
pp
li
fu
n 

ei
nk
en
na
 v
ar
 ú
tf
yl
lt
 á
 d
eg
i 

hv
er
ju
m
. N
ið
ur
st
öð
ur
 v
or
u 

re
ik
na
ða
r 
á 
gr
un
dv
el
li
 

he
il
da
rs
ko
rs
, 

he
gð
un
ar
le
gr
a 
og
 

lí
ka
m
le
gr
a 
þá
tt
a.
 

L
yf
ja
m
eð
fe
rð
 m
eð
 s

er
tr

al
in

e 
á 

gu
lb
ús
st
ig
i t
íð
ah
ri
ng
s 
va
r 
ár
an
gu
rs
rí
k 

og
 ö
ru
gg
 m
eð
fe
rð
 v
ið
 m
eð
al
 e
ða
 

al
va
rl
eg
um
 e
in
ke
nn
um
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u.
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 L
an
dé
n,
 

o.
fl
., 
20
07
. 

T
il
ga
ng
ur
 r
an
ns
ók
na
r 

va
r 
að
 b
er
a 
sa
m
an
 

sa
m
fe
ll
da
 o
g 

ós
am
fe
ll
da
 

ly
fj
am
eð
fe
rð
 m
eð
 

se
ró

tó
ní

nv
ir

ku
m
 

ly
fj
um
 v
ið
 ly
fl
ey
su
. 

T
ví
bl
in
d,
 h
an
da
hó
fs
ke
nn
d 

sa
m
an
bu
rð
ar
ra
nn
só
kn
.  
Þ
át
tt
ak
en
du
r 

ra
nn
só
kn
ar
in
na
r 
vo
ru
 k
on
ur
 s
em
 

up
pf
yl
lt
u 
gr
ei
ni
ng
ar
sk
il
m
er
ki
 D
S
M
-

IV
 v
ið
 f
yr
ir
tí
ða
sp
en
nu
. K
on
un
um
 v
ar
 

sk
ip
t í
 þ
rj
á 
hó
pa
, e
in
n 
hó
pu
ri
nn
 f
ék
k 

sa
m
fe
ll
da
 m
eð
fe
rð
 m
eð
 p

ar
ox

et
in

e,
 

an
na
r 
hó
pu
ri
nn
 f
ék
k 
ós
am
fe
ll
da
 

m
eð
fe
rð
 o
g 
þr
ið
ji
 h
óp
ur
in
n 
fé
kk
 

ly
fl
ey
su
. 

1)
 V
is
ua
l a
na
lo
g 
sc
al
e 

(V
A
S
) 
 

2)
 P
re
m
en
st
ru
al
 T
en
si
on
 

S
ca
le
-O
bs
er
ve
r 
(P
M
T
S
-O
) 

3)
 C
li
ni
ca
l G
lo
ba
l 

Im
pr
es
si
on
-I
m
pr
ov
em
en
t 

(C
G
I-
I)
 

4)
 P
at
ie
nt
 e
va
lu
at
io
n 
of
 

gl
ob
al
 e
ff
ic
ac
y 
(P
G
E
) 

5)
 S
he
eh
an
 D
is
ab
il
it
y 

S
ca
le
 (
S
D
S
).
 

N
ið
ur
st
öð
ur
 r
an
ns
ók
na
r 
gá
fu
 ti
l 

ky
nn
a 
að
 s
am
fe
ll
d 
ly
fj
am
eð
fe
rð
 m
eð
 

pa
ro

xe
ti

ne
 m
in
nk
að
i e
in
ke
nn
i 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 
á 
ár
an
gu
rs
rí
ka
n 
há
tt
 

m
eð
 8
5%
 s
vö
ru
na
rt
íð
ni
. Á
hr
if
in
 v
or
u 

m
es
t á
 e
in
ke
nn
i p
ir
ri
ng
s 
en
 læ
gs
t á
 

ei
nk
en
ni
 o
rk
ul
ey
si
s.
 Ó
sa
m
fe
ll
d 

m
eð
fe
rð
 v
ar
 ja
fn
 á
hr
if
ar
ík
 o
g 

sa
m
fe
ll
d 
m
eð
fe
rð
 ti
l m
in
nk
un
ar
 á
 

ei
nk
en
nu
m
 í 
te
ng
sl
um
 v
ið
 p
ir
ri
ng
, 

vi
ðk
væ
m
ni
 o
g 
ge
ðs
la
gs
sv
ei
fl
ur
. H
in
s 

ve
ga
r 
va
r 
ár
an
gu
r 
sa
m
fe
ll
dr
ar
 

ly
fj
am
eð
fe
rð
ar
 m
ei
ri
 í 
te
ng
sl
um
 v
ið
 

lí
ka
m
le
g 
og
 g
eð
læ
gð
ar
te
ng
d 

ei
nk
en
ni
. Á
ly
kt
un
 r
an
ns
ak
en
da
 ú
t f
rá
 

ni
ðu
rs
tö
ðu
m
 v
ar
 s
ú 
að
 e
in
ke
nn
i 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 
sv
ar
a 
ve
l m
eð
fe
rð
 

m
eð
 s

er
ót

ón
ín

vi
rk

um
 ly
fj
um
. 

S
te
in
er
, o
.f
l.,
 

20
05
. 

T
il
ga
ng
ur
 r
an
ns
ók
na
r 

va
r 
að
 m
et
a 
áh
ri
f 

m
is
m
un
an
di
 

sk
am
m
ta
st
æ
rð
ar
 a
f 

pa
ro

xe
ti

ne
 ti
l 

m
eð
fe
rð
ar
 á
 

ei
nk
en
nu
m
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u.
  

F
jö
lþ
át
ta
, t
ví
bl
in
d,
 h
an
da
hó
fs
ke
nn
d,
 

ly
fl
ey
su
ra
nn
só
kn
 þ
ar
 s
em
 a
ll
s 
tó
ku
 

37
3 
ko
nu
r 
þá
tt
 s
em
 u
pp
fy
ll
tu
 

gr
ei
na
rs
ki
lm
er
ki
 f
yr
ir
tí
ða
sp
en
nu
 

sa
m
kv
æ
m
t D
S
M
-I
V
. K
on
un
um
 v
ar
 

sk
ip
t n
ið
ur
 í 
þr
já
 h
óp
a 
þa
r 
se
m
 e
in
n 

hó
pu
ri
nn
 f
ék
k 
m
eð
fe
rð
 m
eð
 

pa
ro

xe
ti

ne
  1
2,
 5
 m
g,
 a
nn
ar
 h
óp
ur
in
n 

fé
kk
  2
5 
m
g 
og
 þ
ri
ðj
i h
óp
ur
in
n 
fé
kk
 

ly
fl
ey
su
. M
eð
fe
rð
in
 v
ar
 v
ei
tt
 á
 

gu
lb
ús
ti
gi
 tí
ða
hr
in
gs
.  

1)
 V
is
ua
l a
na
lo
g 
sc
al
e 

(V
A
S
-M
oo
d)
 

2)
 G
lo
ba
l a
ss
es
sm
en
t o
f 

di
se
as
e 
se
ve
ri
ty
 (
C
G
I-
S
),
 

S
ev
er
it
y 
of
 il
ln
es
s 
it
em
 

(C
G
I-
I)
 

3)
 S
he
eh
an
 D
is
ab
il
it
y 

S
ca
le
 (
S
T
S
) 

4)
 P
re
m
en
st
ru
al
 te
ns
io
n 

sc
al
e 
(P
M
T
S
-O
) 

5)
 G
lo
ba
l i
m
pr
ov
em
en
t 

it
em
 (
C
G
I-
C
I)
 

6)
 P
at
ie
nt
 g
lo
ba
l e
vo
lu
ti
on
 

(P
G
E
) 

N
ið
ur
st
öð
ur
 r
an
ns
ók
na
ri
nn
ar
 s
ýn
du
 

að
 k
on
ur
 s
em
 f
en
gu
 m
eð
fe
rð
 m
eð
 

pa
ro

xe
ti

ne
 s
ýn
du
 m
ar
kt
æ
kt
 já
kv
æ
ða
ri
 

áh
ri
f 
en
 þ
æ
r 
ko
nu
r 
se
m
 f
en
gu
 

ly
fl
ey
su
. J
ák
væ
ð 
áh
ri
f 
m
eð
fe
rð
ar
 

ko
m
u 
fr
am
 á
 V
A
S
-M
oo
d 
sk
al
an
um
 

og
 á
 C
G
I 
– 
S
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Rannsóknir Freeman, o.fl., (2004) leiddu í ljós að 60%  þeirra kvenna sem þjáðust 

vegna einkenna fyrirtíðaspennu svöruðu meðferð með serótónínvirkum lyfjum sem sýnir að 

40% þeirra svöruðu ekki meðferð þegar horft er bæði til samfelldrar og ósamfelldrar 

lyfjameðferðar. Þátttakendur tjáðu aukna virkni og jákvæð áhrif meðferðar á fjölskyldutengsl, 

félagslega og kynferðislega virkni (Freeman, o.fl., 2004) (Tafla 2) 

Rannsóknir Landén o.fl. (2007) sýna að meðferðarsvörun samfelldrar lyfjameðferðar  

við einkennum fyrirtíðaspennu sé árangursrík með notkun serótónínvirkrar lyfjameðferðar. 

Einkenni eins og pirringur, andleg viðkvæmni og skapsveiflur svara lyfjameðferð fyrr en 

önnur einkenni (Landén, o.fl., 2007) en samkvæmt DSM-IV eru fyrrgreindir þættir 

kjarnaeinkenni fyrirtíðaspennu (Steiner, o.fl., 2005). Líkamleg einkenni virðast þó svara 

meðferð síðar og samfelldrar lyfjameðferðar því oftar þörf í slíkum tilfellum (Landén, o.fl., 

2007). 

Snemmverkandi áhrif meðferðar 

Almennt tekur það serótónínvirk lyf um fjórar til átta vikur að ná fram fullri virkni. 

Hins vegar koma áhrif meðferðar við einkennum fyrirtíðaspennu fram mun fyrr eða við fyrsta 

tíðahring frá upphafi meðferðar. Slík snemmverkun vísar til þess að virkni sé á öðrum 

viðtökum en þegar um annars konar geðslagssjúkdóma er að ræða eins og þunglyndi og kvíða 

(Jarvis, o.fl., 2008).  

Rannsóknir á snemmverkandi áhrifum serótónínvirkrar lyfjameðferðar 

 Rannsóknir hafa sýnt snemmverkandi áhrif serótónínvirkrar lyfjameðferðar við 

einkennum fyrirtíðaspennu þar sem meðferðin hafði jákvæð áhrif á einkenni á fyrsta tíðahring 

frá upphafi meðferðar (Jermain, Preece, Sykes, Kuehl og Sulak, 1999; Freeman, o.fl., 2004; 

Cohen, o.fl., 2004). Hins vegar leiddu rannsóknir Jermain, o.fl. (1999) í ljós að áhrif 

meðferðar voru betri á öðrum tíðahring frá upphafi meðferðar (Jermain, o.fl., 1999). 
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Samfelld eða ósamfelld meðferð með serótónínvirkum lyfjum 

Vegna undirliggjandi orsakafræði á einkennum fyrirtíðaspennu þar sem rannsóknir 

hafa gefið til kynna truflun á virkni serótóníns á gulbússtigi tíðahrings hafa rannsakendur 

beint sjónum sínum að því hvort lyfjameðferð með serótónínvirkum lyfjum beri árangur sé 

henni einungis beitt á gulbússtigi tíðahrings. Ósamfelld lyfjameðferð getur því verið 

nægjanleg til að mæta viðkomandi truflun (Jermain, o.fl., 1999). Snemmverkandi áhrif 

serótónínvirkra lyfja í meðferð fyrirtíðaspennu heimilar notkun ósamfelldrar lyfjameðferðar 

sem hvetur til tímabundinnar aukningar serótóníns á gulbússtigi (Dimmock, o.fl., 2000).   

Ósamfelld lyfjameðferð er hagkvæmumst þeim konum sem hafa reglulegan tíðahring 

og eru þannig færar um að fylgja reglulegri meðferð (Rapkin og Mikacich, 2008) auk þess 

sem meðferðin virðist einnig hjálpa þeim konum þar sem einkenni eru ekki til staðar á 

eggbússtigi tíðahrings (Jarvis, o.fl., 2008). Samfelld meðferð gæti hins vegar verið möguleg 

þeim konum sem upplifa fyrirtíðatengd einkenni á stigi eggbús eða þeim konum sem ekki ná 

að fylgja ósamfelldri lyfjameðferð (Steiner, o.fl., 2006), hafa óreglulegan tíðahring eða 

upplifa fráhvarfseinkenni í tengslum við ósamfellda meðferð (Jarvis, o.fl., 2008).  

Rannsóknir hafa gefið til kynna að ósamfelld lyfjameðferð með serótónínvirkum 

lyfjum beri árangur í meðferð fyrirtíðaspennu og er í raun forgangur lyfjameðferðar við 

alvarlegum einkennum þar sem annars konar undirliggjandi geðsjúkdómur er ekki til staðar 

(Rapkin og Mikacich, 2008). Einstaklingar með sálræn vandkvæði eins og geðslags- eða 

kvíðaraskanir ættu hins vegar að fá samfellda lyfjameðferð með notkun serótónínvirkra lyfja 

(Jarvis, o.fl., 2008).  

Ef ósamfelld lyfjameðferð hefur ekki borið árangur á tveimur mánuðum frá upphafi 

meðferðar er mælt með því að stöðug lyfjagjöf sé hafin (Rapkin og Mikacich, 2008).  

Rannsóknir á áhrifum samfelldra og ósamfelldra lyfjameðferða á einkenni 

fyrirtíðaspennu 
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Niðurstöður rannsóknar Jermain o.fl (1999) leiddu í ljós að ósamfelld lyfjameðferð 

með sertraline bar árangur í meðferð við einkennum fyrirtíðaspennu. Sama rannsókn gaf til 

kynna að meðferðin hafði bæði jákvæð áhrif á líkamleg og hegðunarleg einkenni 

fyrirtíðaspennu, þrátt fyrir að svörun virtist betri á grundvelli hegðunarlegra einkenna 

(Jermain, o.fl., 1999) (Tafla 2). 

Rannsóknir Freeman, o.fl. (2004) hafa gefið til kynna að við samanburð samfelldrar 

og ósamfelldrar lyfjameðferðar sé ekki munur á einkennamynstri fyrirtíðaspennu yfir 

tíðahringinn með þessum tveimur mismunandi meðferðarleiðum. Í báðum tilfellum hafði 

meðferðin jákvæð áhrif á einkenni fyrirtíðaspennu samanborið við lyfleysu (Freeman, o.fl., 

2004) (Tafla 2). 

Niðurstöður rannsóknar Landén o.fl. (2007) gáfu til kynna að bæði ósamfelld og 

samfelld lyfjameðferð með paroxetine væru áhrifaríkar á einkenni fyrirtíðaspennu. Marktæk 

minnkun var á öllum einkennum við beitingu samfelldrar lyfjameðferðar samanborið við 

lyfleysu. Ósamfelld lyfjameðferð var jafn árangursrík og samfelld lyfjameðferð í minnkun 

einkenna í tengslum við pirring, andlega viðkvæmni og skapsveiflur. Áhrif samfelldrar 

lyfjameðferðar voru hins vegar meiri á einkenni þunglyndis, spennu, orku, matarlöngun, 

uppþembu og brjóstaspennu (Tafla 2) (Landén, o.fl., 2007). 

Niðurstöður rannsóknar Cohen o.fl. (2002) leiddu í ljós að ósamfelld lyfjameðferð 

með 20 mg af fluoxetine gaf marktækar framfarir á einkennum fyrirtíðaspennu í samanburði 

við lyfleysumeðferð. Hins vegar var ekki marktækur munur á einkennum við 10 mg meðferð 

með fluoxetine. Marktækar framfarir komu fyrst fram hjá báðum hópunum sem 

lyfjameðferðina fengu en marktækum mun var hins vegar aðeins viðhaldið með 20 mg 

meðferð. Báðar lyfjameðferðirnar sýndu marktækan mun á einkennum tengdum skapferli 

fram yfir lyfleysumeðferðina en hins vegar voru framfarir á líkamlegum einkennnum eins og 
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brjóstaspennu, uppþembu og lið/vöðva verkjum aðeins martækar við hærri skammt 

lyfjameðferðar (Tafla 2) (Cohen, o.fl., 2002). 

Í rannsókn Wu, Liu og Hsiao (2008) komu fram marktækar framfarir á skap- og 

hegðunarþáttum hjá konum sem fengu bæði samfellda og ósamfellda meðferð með 

paroxetine. Hins vegar leiddi rannsóknin í ljós að ekki voru marktækar breytingar á vissum 

líkamlegum þáttum í tengslum við bæði meðferðarformin (Tafla 2) (Wu, Liu og Hsiao, 2008) 

Aukaverkanir serótónínvirkra lyfja 

Mikilvægt er að veita meðferð með serótónínvirkum lyfjum á þann hátt að hámarka 

jákvæð áhrif á einkenni fyrirtíðaspennu og lágmarka gildi aukaverkana. Aukaverkanir af 

notkun serótónínvirkra lyfja eru yfirleitt vægar, hefjast við upphaf lyfjameðferðar og minnka 

með tímanum (Yonkers, o.fl., 2008). Algengar aukaverkanir af lyfjameðferð serótónínvirkra 

lyfja eru svefntuflanir, meltingaróþægindi, þreyta (Dimmock, o.fl., 2000) verkir í höfði og 

lækkun kynhvatar (Jarvis, o.fl., 2008). Hins vegar geta sum þessara einkenna einnig komið 

fram á tímabilinu fyrir blæðingar og vísað þannig til fyrirtíðaspennulíkra einkenna (American 

Psychiatric Association, 1994).  

Serótónínvirk lyf eru ekki ávanabindandi en einstaklingar geta fundið fyrir ákveðnum 

einkennum þegar meðferð er skyndilega hætt. Slík einkenni virðast þó ekki koma fram við 

ósamfellda meðferð og þannig virðist sá hluti tíðahringsins, þar sem meðferð er ekki beitt, 

ekki vera nægjanlega langur til þess að fráhvarfseinkenni komi fram (Yonkers, o.fl., 2008). 

Rannsóknir á aukaverkunum serótónínvirkra lyfja 

Rannsóknir Jermain o.fl. (1999) leiddu í ljós að konur þoldu almennt vel lyfjameðferð 

með sertraline á gulbússtigi tíðahrings, þrátt fyrir að átta konur tjáðu svefntruflanir í tengslum 

við meðferðina. Einnig gaf rannsóknin til kynna að þrátt fyrir að lyfjameðferð færi einungis 
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fram á stigi gulbús voru fráhvarfseinkenni ekki greinanleg á öðrum tíma tíðahrings (Tafla 2) 

(Jermain, o.fl., 1999).  

Niðurstöður rannsóknar Cohen o.fl (2004) leiddu í ljós að konur þoldu almennt vel 

lyfjameðferð með paroxetine. Algengustu aukaverkanir sem fram komu voru lækkuð 

kynhvöt, ógleði, syfja, niðurgangur, truflanir í meltingarvegi, skjálfti og þurrkur í munni. Sú 

aukaverkun sem helst hafði þau áhrif að kona hætti þátttöku var syfja vegna lyfjaáhrifa. 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu einnig í ljós að almennt komu aukaverkanir frekar fram 

meðal þátttakenda sem fengu hærri skammt lyfja eða 25 mg heldur en við lægri skammt eða 

12,5 mg (Tafla 2) (Cohen, o.fl., 2004). 

Í rannsókn Freeman o.fl. (2004) þar sem samfelld lyfjameðferð var borin saman við 

ósamfellda lyfjameðferð kom í ljós að ekki var munur á aukaverknum milli þessara tveggja 

meðferðarleiða (Freeman, o.fl., 2004) (Tafla 2). Algengustu aukaverkanir sem fram komu 

voru truflanir á starfsemi meltingarvegar (19%), minnkun á kynhvöt (15%), höfuðverkur 

(14%), svefntruflanir (13%), þurrkur í munni(13%) og martraðir (12%). Aukaverkanir 

minnkuðu með tímanum og aðlöguðust lyfjameðferð og þá sérstaklega þegar notast var við 

samfellda lyfjameðferð (Freeman, o.fl., 2004).  

Óhefðbundnar meðferðir 

Núgildandi meðferðarleiðir við fyrirtíðaspennu beinast í fyrstu að lífsstílsstjórnun sem 

byggir á mataræði, hreyfingu, streitustjórnun og slökun (Shin, Ha, Park og Heitkemper, 

2009). Þrátt fyrir að allar þessar meðferðir séu árangursríkar við að létta á einkennum í 

einhverjum tilfellum, þá er engin ein meðferð sem hefur reynst áhrifaríkust (He, o.fl., 2009). 

Fjöldi kvenna forðast notkun lyfja og í slíkum tilfellum þar sem lífsstílsbreytingar hafa ekki 

borið árangur er gjarnan leitað til annars konar meðferðarleiða (Shin, o.fl., 2009).  

NCCAM (National Center for Complementary and Alternative Medicine ) byggir á 

rannsóknum innan heilbrigðseftirlits Bandaríkjanna sem tengjast óhefðbundum 
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meðferðarleiðum. Óhefðbundnar meðferðir vísa til fjölbreyttra lækninga- og 

heilbrigðismeðferða sem tilheyra ekki venjubundnum lækningaaðferðum (NCCAM, 2010).  

Til óhefðbundinna meðferða teljast m.a nudd, hreyfing, breyting á mataræði, 

nálastungur, kínverskar jurtalækningar (Stevinson og Ernst, 2001) og hugræn atferlismeðferð 

(Hunter, o.fl., 2002).  

NCCAM flokkar óhefðbundnar meðferðir og viðbótarmeðferðir í fimm mismunandi 

flokka:  

1) Heildrænt líkamlegt kerfi (Whole Medical Systems): Aðferðir sem byggja á 

heildrænu yfirliti á starfsemi líkamans. Slíkar aðferðir eru helstar kínverskar 

lækningar og hómópatía. 

2) Tengsl hugar og líkama (Mind-Body Medicine): Meðferðarleiðir sem byggja á þeirri 

tækni að auka hugræna getu til þess að hafa áhrif á líkamlega virkni og einkenni. 

Þær meðferðir sem falla m.a undir þennan flokk eru hugræn atferlismeðferð, 

hugleiðsla og heilun ásamt meðferðum sem miða að sköpunargáfu.  

3) Lífrænar meðferðir (Biologically Based Practice): Meðferðir sem notast við efni úr 

náttúrunni.  Efnin sem vísað er til eru jurtir, næring og vítamín.  

4) Líkamsmeðferðir (Manipulative and Body-Based Practices): Meðferðarleiðir sem 

byggja á stjórnun eða hreyfingum eins eða fleiri hluta líkamans eins og nudd og 

höfuðbeina- og spjaldhryggsmeðferðir.   

5) Orkumeðferðir (Energy Medicine): Meðferðir þar sem unnið er með orkuferla innan 

líkama en slíkar meðferðir byggja á því að beita þrýstingi á líkamann í gegnum þessi 

orkusvæði. Af þessum meðferðum er heilun einna helst notuð (NCCAM, 2010). 

Óhefðbundnar meðferðir hafa notið mikilla vinsælda undanfarin ár og þá sérstaklega 

meðal kvenna, en árangur virðist umdeildur. Rannsóknir sem gerðar hafa verið bæði í 
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Bandaríkjunum og Bretlandi sýna að konur sem þjást af fyrirtíðaspennu leiti sér fjölda 

óhefðbundinna meðferða við einkennum sínum (Stevinson og Ernst, 2001).  

Hér á eftir verður fjallað um mismunandi óhefðbundar meðferðarleiðir sem 

rannsakaðar hafa verið í tengslum við einkenni fyrirtíðaspennu. Meðferðirnar eru hugræn 

atferlismeðferð, nálastungur, jurtalækningar, hreyfing og mataræði. Við úrvinnslu 

rannsóknarniðurstaðna hafa rannsóknir verið settar upp í töflu og verða notaðar til stuðnings 

við efnið.  

Hugræn atferlismeðferð 

Hér verður gerð almenn grein fyrir hugrænni atferlismeðferð og að því loknu tvær 

rannsóknir metnar á áhrifum meðferðarinnar á einkenni fyrirtíðaspennu. 

Hugræn atferlismeðferð vísar til sálfræðimeðferðar sem beinist að því að breyta 

hegðun, hugsunum og tilfinningum. Slíkar íhlutanir sem hafa vísindalegan stuðning byggja á 

slökun, þjálfun í aðlögun og félagslegri hæfni, lausn vandamála, hegðunarbreytingum og 

vitsmunalegri endurskipulagningu. Almennt er hugræn atferlismeðferð notuð í margskonar 

tilfellum eins og við þunglyndi, kvíða, verkjum og fíknitengdri hegðun (Lustyk, Gerrish, 

Shaver og Keys, 2009). Þrátt fyrir að beiting meðferðar geti verið mismunandi byggir hún á 

sömu grundvallarviðmiðum um að breyta hugsunum og hegðun til minnkunar einkenna og 

bættrar daglegrar virkni (Roth, Eng og Heimberg, 2002).  

Markmið meðferðar er að greina og endurskipuleggja sjúklegar hugsanir og 

hegðunarmynstur til þess að hjálpa einstaklingnum á raunsæan hátt að aðlagast aðstæðum. 

Meðferðin byggir á samvinnu meðferðaraðila og skjólstæðings (Lustyk, o.fl., 2009) og báðir 

aðilar eru virkir þátttakendur meðferðarinnar. Meðferðaraðilinn gegnir lykilhlutverki í því að 

kenna skjólstæðingi sínum vitsmunalega og hegðunarlega tækni með það að markmiði að 

minnka eða uppræta sjúklega hegðun og hugarfar. Hlutverk skjólstæðingsins í meðferðinni er 

einnig mikilvægt þar sem hann þekkir ástand sitt best og vinnur þannig ásamt meðferðaraðila 
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að bata. Skjólstæðingnum er á þann hátt hjálpað til þess að verða sinn eiginn meðferðaraðili 

og getur hann þannig nýtt sér grundvallarlögmál meðferðarinnar án aðstoðar (Roth, o.fl., 

2002). 

Túlkun á einkennum fyrirtíðaspennu er lykillinn að upplifun einstaklingsins á 

sjúkdómsástandi sínu. Konur sem túlka aðstæður sínar á þann hátt að þær hafi ekki stjórn og 

aðlagist illa aðstæðum þróa frekar með sér kvíða, spennu og lækkun geðslags sem leiðir enn 

frekar til neikvæðra hugsana og sektarkenndar (Hunter, o.fl., 2002).  

Rannsóknir á áhrifum hugrænnar atferlismeðferðar á einkenni fyrirtíðaspennu 

Rannsókn Blake, Salkovskis, Gath, Day og Garrod (1998) sýndi fram á jákvæð áhrif 

hugrænnar meðferðar til stjórnunar á líkamlegum og sálrænum einkennum fyrirtíðaspennu en 

þar voru þátttakendur almennt ánægðir með árangur meðferðar og tjáðu minnkun einkenna 

(Blake, Salkovskis, Gath, Day og Garrod, 1998) (Tafla 3). 

Niðurstöður sömu rannsóknar gáfu til kynna að hugræn meðferð var árangursríkari en 

engin meðferð. Út frá dagbókum þar sem einkenni fyrirtíðaspennu voru skráð og sjálfsmati 

þátttakenda kom í ljós að meðferðin hafði jákvæð áhrif á einkenni fyrirtíðaspennu. Sjálfsmat 

þátttakenda byggði á kvíða- og þunglyndiskvarða Beck, persónuleikakvarða Eysenck, kvarða 

tengdum félagslegri aðlögun og hjúskaparkvarða Maudsley (Blake, o.fl., 1998) (Tafla 3). 

Rannsóknir Hunter o.fl (2002) byggðu á því að rannsaka einkenni fyrirtíðaspennu í 

gegnum hugræna atferlismeðferð annars vegar og meðferð með fluoxetine hins vegar. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu jákvæð áhrif hugrænnar atferlismeðferðar til stjórnunar á 

einkennum fyrirtíðaspennu. Einkenni fyrirtíðaspennu minnkuðu meira eftir þriggja mánaða 

tímabil hjá þeim einstaklingum sem fengu meðferð með fluoxetine. Hins vegar að sex 

mánuðum loknum gáfu einkenni þátttakenda til kynna jafngildan árangur hugrænnar 

atferlismeðferðar í samanburði við virka lyfjameðferð með fluoxetine (Hunter, o.fl., 2002). 
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Árangri hugrænnar atferlismeðferðar var betur viðhaldið yfir tíma samanborið við 

árangursríka lyfjameðferð. Sömu niðurstöður hafa einnig bent á að samsett meðferð lyfja og 

hugrænnar atferlismeðferðar beri ekki umfram árangur borið saman við hvora meðferð fyrir 

sig. Meðferð með fluoxetine hafði marktækt meiri áhrif á kvíðatengd einkenni eftir þriggja og 

sex mánaða tímabil meðferðar en engin munur kom fram þegar einkenni þunglyndis voru 

metin. Í báðum hópunum var marktæk minnkun á einkennum þunglyndis meðal þátttakenda. 

(Hunter, o.fl., 2002) (Tafla 3). 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að hjálplegir þættir hugrænnar atferlismeðferðar 

voru þeir að konan lærði nýjar aðlögunarleiðir, upplifði sig hafa stjórn á aðstæðum, átti 

árangursríkt meðferðarsamband og sá einkenni sín í öðru ljósi. Þessir þættir höfðu jákvæð 

áhrif á einkenni fyrirtíðaspennu. Konur sem hlutu hugræna atferlismeðferð lærðu einnig að 

nýta sér aðferðir meðferðarinnar í gegnum aðra þætti eins og atvinnu og fjölskyldu. Munur 

var hins vegar á nýtingu aðlögunarleiða milli hópana tveggja. Eftir sex mánaða meðferð nýttu 

þær konur, sem höfðu fengið hugræna atferlismeðferð, betur vitsmunalegar og hegðunarlegar 

aðlögunarleiðir heldur en þær konur sem fengu meðferð með fluoxetine (Hunter, o.fl., 2002) 

(Tafla 3). 

5álastungur 

Hér á eftir verður fjallað á almennan hátt um meðferðir með nálastungum og áhrif 

þeirra í tengslum við einkenni fyrirtíðaspennu. Í kjölfarið verður gerð ítarleg grein fyrir 

tveimur rannsóknum um mat á áhrifum meðferðarinnar við einkennum fyrirtíðaspennu. 

Austurlenskar lækningar beina sjónum sínum töluvert að óhefðbundnum meðferðum 

og hefur meðferð með nálastungum aukist undanfarin ár (Shin, o.fl., 2009) í vestrænum heimi 

og gefa rannsóknir til kynna jákvæð áhrif þeirra á einkenni í tengslum við blæðingar kvenna 

(Taguchi, o.fl., 2009). 
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Nálastungur eiga rætur sínar að rekja til kínveskra lækninga og hafa lengi verið 

notaðar til stjórnunar á verkjum og til meðhöndlunar sálrænna veikinda. Nálstungur hafa áhrif 

til örvunar í gegnum skyntaugabrautir líkamans en með því að koma einni eða fleiri nálum 

fyrir á ákveðna punkta líkamans virkjast taugabrautir í tengslum við örvun (Habek, Habek og 

Barbir, 2002).  
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Meðferð með nálastungum er skilgreind á þann hátt að nálum er komið fyrir á 

ákveðnum svæðum í húð skjólstæðings í meðferðarlegum tilgangi. Þessi svæði er einnig hægt 

að örva með rafvirkni, þrýstingi, hita og bylgjum (Kong, Lee og Shin, 2009).  

Rannsóknir á áhrifum nálastungumeðferðar við fyrirtíðaspennu eru hins vegar 

verulega takmarkaðar (Taguchi, o.fl., 2009) og aukin þörf er á gagnreyndum rannsóknum.  

Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga að gera sér grein fyrir virkni og áhrifum 

nálastungumeðferða en þannig geta þeir upplýst konur um gildi slíkra meðferða (Shin, o.fl., 

2009).  

Rannsóknir á áhrifum nálastungna á einkenni fyrirtíðaspennu 

Rannsóknir Habek, o.fl. (2002) gefa til kynna marktækan mun á einkennum 

fyrirtíðaspennu við noktun nálastungumeðferða. Í rannsókninni var notast við tvo hópa þar 

sem annar hópurinn fékk meðferð með nálastungum en hinn hópurinn fékk nálastungur með 

lyfleysuáhrifum. Niðurstöðurnar benda eindregið til jákvæðra áhrifa nálastungumeðferðar á 

einkenni fyrirtíðaspennu (Habek, o.fl., 2002) (Tafla 4). 

Samkvæmt rannsóknum Shin o.fl (2009) við mat á áhrifum nálastungumeðferðar á 

einkenni fyrirtíðaspennu kom í ljós að marktæk minnkun var á þeim einkennum sem tjáð 

höfðu verið í upphafi. Í rannsókninni var notast við tvo ósambærilega hópa þar sem annar 

hópurinn fékk meðferð með nálastungum (acupuncture) en hinn hópurinn fékk hitameðferð 

(hand moxibustion therapy). Árangur nálastungumeðferðar virtist beinast bæði að líkamlegum 

og sálrænum einkennum fyrirtíðaspennu. Meðferðin hafði jákvæð áhrif á upplifun kviðverkja, 

hitakófs og uppþembu auk þess sem minnkun varð á hröðum geðslagstruflunum (Shin, o.fl., 

2009). 

 



39 

 

Jurtalækningar 

Hér á eftir verður fjallað á almennan hátt um jurtalækningar og tengsl þeirra við 

einkenni fyrirtíðaspennu. Að því loknu verður ítarlega greint frá sex rannsóknum á áhrifum 

jurtarinnar Vitex agnus-castus á einkenni fyrirtíðaspennu. 

Á síðastliðnum árum hafa jurtalækningar verið notaðar til meðferðar við einkennum 

fyrirtíðaspennu og þar hefur jurtin Vitex agnus-castus mikið verið rannsökuð og notuð í þeim 

tilgangi (Prilepskaya, Ledina, Tagiyeva og Revazova, 2006; Stevinson og Ernst, 2001).  

Fyrstu rannsóknir bentu til þess að jurtin myndi hindra losun hormónana LH 

(Luteinizing hormone) og FSH (Follicle-stimulating hormone) og þannig hafa áhrif á myndun 

estrógens og prógesteróns. Frekari rannsóknir hafa hins vegar gefið til kynna að jurtin minnki 

losun prolactins og minnki þannig áhrif streitu (Vitex agnus-castus, 2009) en hækkun 

prolactins í blóði hefur verið tengd einkennum fyrirtíðaspennu (Berger, o.fl., 2000). 

Rannsóknir á áhrifum Vitex agnus castus á einkenni fyrirtíðaspennu 

Gróður trésins Vitex agnus-castus inniheldur blöndu af efnum sem hafa verið 

einangruð úr blómum og laufum. Þessi efni kallast iridoids og flavonoid (Schellenberg, 2001). 

Iridoids er fjölsykra sem hefur bólgueyðandi áhrif en flavonoids hefur andoxunaráhrif 

(Webster, Dentali, Farnsworth og Wang, 2008). 
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Virkni jurtarinnar virðist líkjast eiginleikum gulbús og gæti einnig hugsanlega tengst 

seytingu streituhormónsins prolactin í gegnum hormónið dópamín, án þess þó að hafa bein 

áhrif á hormón gulbús eða eggbús. Plantan hefur verið notuð í gegnum árin til þess að létta á 

einkennum fyrirtíðaspennu, þrátt fyrir að kerfisbundnar rannsóknir hafi einungis nýlega sýnt 

fram á gagnsemi hennar. Rannsóknir benda til þess að plantan Vitex agnus- castus þolist vel 

og sé áhrifarík meðferð við fyrirtíðaspennu þar sem áhrifa plöntunnar gætir á helstu einkenni 

fyrirtíðaspennu (Schellenberg, 2001) (Tafla 4). 

Þrjár tvíblindar rannsóknir þar sem notast var við rannsóknarhópa og 

samanburðarhópa til þess að meta áhrif jurtarinnar Vitex agnus-castus á einkenni 

fyrirtíðaspennu staðfestu að jurtin létti á einkennum á árangursríkan hátt án greinanlegra 

aukaverkana (He, o.fl., 2009; Schellenberg, 2001; Die, o.fl., 2009). Framvirk fjölþátta 

rannsókn Berger o.fl. (2000) sýndi einnig fram á óyggjandi áhrif jurtarinnar til meðferðar á 

fyrirtíðaspennu þar sem jurtin leiddi til rénunar einkenna (Berger, o.fl., 2000) (Tafla 5). 

Þau einkenni sem jurtin hefur marktæk áhrif á samkvæmt rannsókn Die o.fl. (2009) 

voru pirringur, skapgerðarbreytingar, reiði, höfuðverkur, brjóstaspenna og uppþemba (Die, 

o.fl., 2009). Algengustu aukaverkanir sem fram komu af völdum jurtalyfsins voru roði og 

kláði (Prilepskaya, o.fl., 2006) (Tafla 5). 

Í rannsókn Atmaca, Kumru og Tezcan (2003) þar sem samanburður var gerður á 

serótónínvirkum lyfjum og Vitex agnus-castus kom í ljós að einkenni fyrirtíðaspennu svöruðu 

báðum meðferðum á árangursríkan hátt. Vitex agnus-castus sýndi meiri virkni á líkamleg 

einkenni en áhrif serótónínvirkra lyfja komu frekar fram á geðslagseinkenni fyrirtíðaspennu 

(Atmaca, Kumru og Tezcan, 2003) (Tafla 5).  

Þar sem orsakir fyrirtíðaspennu hafa ekki verið skilgreindar að fullu hefur 

sjúkdómsmeðferðin beinst að því að meðhöndla einkennin vegna mismunandi 

umkvörtunarefna og telja rannsakendur að gagnlegt gæti verið að meðhöndla fyrirtíðaspennu 
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með margþátta meðferðarlegri nálgun (Berger, o.fl., 2000). Vegna fyrrgreindra niðurstaðna 

mæla rannsakendur með að jurtin Vitex agnus-castus komi til greina sem mögulegur 

meðferðarkostur fyrir konur sem þjást af einkennum fyrirtíðaspennu (Schellenberg, 2001). 

Hreyfing 

Hér verður á almennan hátt fjallað um áhrif hreyfingar sem möguleika til meðferðar 

við einkennum fyrirtíðaspennu og í kjölfarið gerð ítarleg grein fyrir tveimur rannsóknum á 

tengslum hreyfingar og fyrirtíðaspennu.  

Hreyfing er mikilvæg konum sem þjást af einkennum fyrirtíðaspennu. Rannsóknir 

hafa gefið til kynna að hreyfing hafi jákvæð áhrif á einkenni hjá 84% kvenna með 

fyrirtíðaspennu. Rannsóknir hafa einnig sýnt að konur sem taka þátt í hófsamri hreyfingu 

a.m.k. þrisvar sinnum í viku hafi færri einkenni en þær konur sem ekki stunda hreyfingu. 

Regluleg hreyfing veitir ekki einungis ávinning við einkennum fyrirtíðaspennu heldur eykur 

einnig almenna heilsu (Tempel, 2001).  

Gildi hormónsins endorfíns í blóði minnkar á seinni hluta gulbússtigs tíðahrings. Í 

tengslum við það geta erfiðar líkamsæfingar aukið gildi endorfíns í blóði sem leiðir til 

vellíðunar og hefur á sama hátt jákvæð langtíma áhrif á einkenni fyrirtíðaspennu (Daley, 

2009). Hreyfing eykur framleiðslu hormónsins endorfíns, en hormónið er þekkt fyrir að bæta 

einkenni þunglyndis og kvíða (Tempel, 2001).   

 



4
3

 

 T
af
la
 5
 –
 Á
hr
if
 V
it
ex
 a
gn
us
 –
 c
as
tu
s 
á 
ei
nk
en
ni
 f
yr
ir
tí
ða
sp
en
nu
 

H
öf

un
d

u
r 

og
 

ár
ta

l 
T

il
ga

n
gu

r 
ra

n
n

só
k

n
ar

 
A

ðf
er

ða
fr

æ
ði

 o
g 

sv
ör

u
n

 
M

æ
li

tæ
k

i 
�

ið
u

rs
tö

ðu
r 

A
tm
ac
a,
 

K
um
ru
 o
g 

T
ez
ca
n,
 2
00
3.
 

T
il
ga
ng
ur
 

ra
nn
só
kn
ar
 v
ar
 a
ð 

be
ra
 s
am
an
 á
hr
if
 

se
ró
tó
ní
nv
ir
ka
 

ly
fs
in
s,
 fl

uo
xe

ti
ne
 

vi
ð 
ná
tt
úr
ul
eg
u 

ju
rt
in
a 

V
it

ex
 a

gn
us

-
ca

st
us
 á
 e
in
ke
nn
i 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u.
 

F
ra
m
vi
rk
, e
in
bl
in
d 

ra
nn
só
kn
 þ
ar
 s
em
 4
1 
ko
nu
 

va
r 
sk
ip
t h
an
da
hó
fs
ke
nn
t í
 

tv
o 
hó
pa
, þ
ar
 s
em
 a
nn
ar
 

hó
pu
ri
nn
 f
ék
k 
m
eð
fe
rð
 

m
eð
 s
er
ót
ón
ín
vi
rk
um
 

ly
fj
um
 e
n 
hi
nn
 h
óp
ur
in
n 

fé
kk
 V

it
ex

 a
gn

us
-c

as
tu

s.
 

1)
 H
am
il
to
n 
de
pr
es
si
on
 

ra
ti
ng
 s
ca
le
 (
H
A
M
-D
) 

2)
 C
li
ni
ca
l g
lo
ba
l 

im
pr
es
si
on
-s
ev
er
it
y 
of
 

il
ln
es
s 
(C
G
I-
S
I)
 o
g 
–

im
pr
ov
em
en
t (
C
G
I-
I)
 

M
ar
kt
æ
ku
r 
m
un
ur
 v
ar
 e
kk
i á
 m
il
li
 h
óp
an
na
. G
ef
a 

ra
nn
sa
ke
nd
ur
 ti
l k
yn
na
 a
ð 
ei
ns
ta
kl
in
ga
r 
m
eð
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 
sv
ar
i b
áð
um
 m
eð
fe
rð
um
  á
 

ár
an
gu
rs
rí
ka
n 
há
tt
. H
in
s 
ve
ga
r 
le
id
di
 r
an
ns
ók
ni
n 

í l
jó
s 
að
 fl

uo
xe

ti
ne
 h
ef
ur
 m
ei
ri
 á
hr
if
 á
 g
eð
sl
ag
s 

ei
nk
en
ni
 á
 m
eð
an
 V

it
ex

 a
gn

us
-c

as
tu

s 
he
fu
r 
m
ei
ri
 

áh
ri
f 
á 
lí
ka
m
le
g 
ei
nk
en
ni
. 

B
er
ge
r,
 

S
ch
af
fn
er
, 

S
ch
ra
de
r,
 

M
ei
er
 o
g 

B
ra
tt
st
rö
m
, 

20
00
. 

T
il
ga
ng
ur
 

ra
nn
só
kn
ar
 v
ar
 a
ð 

m
et
a 
áh
ri
f 

ju
rt
ar
in
na
r 

V
it

ex
 

ag
nu

s 
- 

ca
st

us
 ti
l 

m
eð
fe
rð
ar
 h
já
 

ko
nu
m
 m
eð
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u.
 

F
ra
m
vi
rk
 f
jö
lþ
át
ta
 

ra
nn
só
kn
 þ
ar
 s
em
 á
hr
if
 

ju
rt
ar
in
na
r 

V
it

ex
 a

gn
us

 
C

as
tu

s 
vo
ru
 m
et
in
 á
 5
0 

ko
nu
m
 m
eð
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u.
 K
on
ur
na
r 

fe
ng
u 
da
gl
eg
a 
ei
na
 tö
fl
u 

(2
0m
g)
 y
fi
r 
þr
já
 tí
ða
hr
in
gi
. 

A
ll
s 
lu
ku
 4
3 
ko
nu
r 

ra
nn
só
kn
in
ni
 s
em
 n
áð
i í
 

he
il
di
na
 y
fi
r 
8 
tí
ða
hr
in
gi
. 

G
re
in
in
g 
va
r 
sa
m
kv
æ
m
t 

D
S
M
-I
II
. 

1)
 M
oo
s´
m
en
st
ru
al
 

di
st
re
ss
 q
ue
st
io
nn
ai
re
 

(M
M
D
Q
) 

2)
 V
is
ua
l a
na
lo
gu
e 

sc
al
e 
- 
sj
ál
fs
m
at
 (
V
A
S
) 

) 
þa
r 
se
m
 e
in
ke
nn
i v
or
u 

m
et
in
 á
 s
ka
la
nu
m
 0
 

(e
ng
in
n 
st
yr
ku
r)
 o
g 
10
 

(ó
bæ
ri
le
g)
. 

3)
 G
lo
ba
l i
m
pr
es
si
on
 

sc
al
e 
- 
sj
ál
fs
m
at
 (
G
I)
 

E
in
ke
nn
i s
em
 te
ng
du
st
 f
yr
ir
tí
ða
sp
en
nu
 

m
in
nk
uð
u 
m
eð
 m
eð
fe
rð
in
ni
. M
ar
kt
æ
k 
m
in
nk
un
 

42
,5
%
 á
 M
M
D
Q
 s
em
 v
ar
 a
ða
l m
æ
li
tæ
ki
 

ra
nn
só
kn
ar
in
na
r 
(p
<
0.
00
1)
. E
in
ke
nn
i 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 
ko
m
u 
af
tu
r 
ef
ti
r 
að
 m
eð
fe
rð
 la
uk
. 

A
ll
s 
sv
ör
uð
u 
20
 a
f 
43
 k
on
um
 m
eð
fe
rð
 þ
ar
 s
em
 

ei
nk
en
ni
 á
 M
M
D
Q
 s
ka
la
 m
in
nk
uð
u 
um
 5
0%
  f
rá
 

up
ph
af
se
in
ke
nn
um
. Á
 m
eð
an
 m
eð
fe
rð
 s
tó
ð 

m
in
nk
uð
u 
ei
nk
en
ni
 á
 s
ti
gi
 g
ul
bú
s 
um
 4
7,
2%
. 3
8 

ei
ns
ta
kl
in
ga
r 
m
át
u 
m
eð
fe
rð
 á
 G
I 
sk
al
a 
m
eð
al
 ti
l 

fr
am
úr
sk
ar
an
di
, f
im
m
 tö
ld
u 
en
gi
n 
áh
ri
f 
af
 

m
eð
fe
rð
. A
ll
s 
tj
áð
u 
20
 k
on
ur
 3
7 
au
ka
ve
rk
an
ir
 a
f 

m
eð
fe
rð
 e
n 
en
gi
n 
af
 þ
ei
m
 v
or
u 
al
va
rl
eg
ar
. 

Á
ly
kt
un
 r
an
ns
ak
en
da
 le
id
di
 í 
lj
ós
 a
ð 
m
eð
fe
rð
 v
ið
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 
m
eð
 V

it
ex

 a
gn

us
 -

 c
as

tu
s 
le
id
di
 

ti
l a
lg
jö
ra
r 
ré
nu
na
r 
ei
nk
en
na
 m
eð
 s
ti
gv
ax
an
di
 

au
kn
in
gu
 a
ft
ur
 e
ft
ir
 a
ð 
m
eð
fe
rð
 v
ar
 h
æ
tt
. H
el
st
i 

þá
tt
ur
 m
eð
fe
rð
ar
 v
ir
ti
st
 te
ng
ja
st
 r
én
un
 lí
ka
m
le
gr
a 

ei
nk
en
na
 f
re
ka
r 
en
 s
ty
tt
in
gu
 á
 tí
m
al
en
gd
. 



4
4

 

 D
ie
 o
.f
l.,
 

20
09
. 

T
il
ga
ng
ur
 

ra
nn
só
kn
ar
 v
ar
 a
ð 

m
et
a 
sa
m
ei
gi
nl
eg
 

áh
ri
f 
á 

H
yp

er
ic

um
 

pe
rf

or
at

um
 (

St
. 

Jo
hn

´s
 w

or
t)
 o
g 

V
it

ex
 a

gn
us

 c
as

tu
s 
í 

m
eð
fe
rð
 á
 

ei
nk
en
nu
m
 s
em
 

sv
ip
a 
ti
l e
in
ke
nn
a 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 
hj
á 

ko
nu
m
 í 

tí
ða
hv
ör
fu
m
. 

T
ví
bl
in
d 
ha
nd
ah
óf
sk
en
nd
 

ly
fl
ey
su
ra
nn
só
kn
 þ
ar
 s
em
 

hó
pa
rn
ir
 v
or
u 

sa
m
bæ
ri
le
gi
r.
 R
an
ns
ók
ni
n 

ná
ði
 y
fi
r 
16
 v
ik
na
 tí
m
ab
il
 

hj
á 
ko
nu
m
 m
eð
 e
in
ke
nn
i 

tí
ða
hv
ar
fa
. K
on
un
ar
 f
en
gu
 

ju
rt
ab
lö
nd
u 
úr
 b
áð
um
 

ju
rt
un
um
 e
ða
 ly
fl
ey
su
 

tv
is
va
r 
si
nn
um
 á
 d
ag
. 

1)
 A
br
ah
am
s 
m
en
st
ru
al
 

sy
m
pt
om
s 

qu
es
ti
on
na
ir
e 
m
eð
 

un
di
rf
lo
kk
um
; P
M
S
-A
 

(k
ví
ði
),
 P
M
S
-D
 

(þ
un
gl
yn
di
),
 P
M
S
-H
 

(þ
ur
rk
ur
) 
og
 P
M
S
-C
 

(a
uk
in
 m
at
ar
lö
ng
un
).
 

N
ið
ur
st
öð
ur
na
r 
vo
ru
 þ
æ
r 
að
 ju
rt
ab
la
nd
an
 v
ar
 

ár
an
gu
rs
rí
ka
ri
 e
n 
ly
fl
ey
sa
 þ
eg
ar
 h
ei
ld
ar
st
ig
 

ei
nk
en
na
 v
or
u 
m
et
in
. Á
ly
kt
an
ir
 ú
t f
rá
 

ni
ðu
rs
tö
ðu
m
 v
or
u 
að
 s
am
ei
ni
ng
 ju
rt
an
na
 

H
yp

er
ic

um
 p

er
fo

ra
tu

m
 (

St
. J

oh
n´

s 
w

or
t)
 o
g 

V
it

ex
 

ag
nu

s 
ca

st
us
 h
af
i h
ug
sa
nl
eg
 á
hr
if
 á
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
ul
ík
 e
in
ke
nn
i m
eð
al
 k
ve
nn
a 
í 

tí
ða
hv
ör
fu
m
. F
le
ir
i r
an
ns
ók
ni
r 
sk
or
ti
r 
þó
 í 

te
ng
sl
um
 v
ið
 e
fn
ið
. 

H
e 
o.
fl
., 
20
09
. 
T
il
ga
ng
ur
 

ra
nn
só
kn
ar
 v
ar
 a
ð 

m
et
a 
áh
ri
f 
og
 ö
ry
gg
i 

ju
rt
ar
in
ar
 V

it
ex

 
ag

nu
s 

ca
st

us
 á
 

kí
nv
er
sk
ar
 k
on
ur
 

se
m
 þ
já
st
 a
f 

ei
nk
en
nu
m
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u.
 

F
ra
m
vi
rk
 f
jö
lþ
át
ta
 tv
íb
li
nd
 

ly
fl
ey
su
 r
an
ns
ók
n 
þa
r 
se
m
 

no
ta
st
 v
ar
 v
ið
 tv
o 

sa
m
bæ
ri
le
ga
 h
óp
a,
 a
nn
ar
 

se
m
 r
an
ns
ók
na
rh
óp
ur
 o
g 

hi
nn
 s
em
 

sa
m
an
bu
rð
ar
hó
pu
r.
 

R
an
ns
ók
na
rh
óp
ur
in
n 
fé
kk
 

m
eð
fe
rð
 m
eð
 V

it
ex

 a
gn

us
-

ca
st

us
 e
n 

sa
m
an
bu
rð
ar
hó
pu
ri
nn
 f
ék
k 

ly
fl
ey
su
. R
an
ns
ók
ni
n 
st
óð
 

yf
ir
 þ
rj
á 
tí
ða
hr
in
gi
. A
ll
s 

fó
ru
 2
17
 k
on
ur
 í 
ge
gn
um
 

m
eð
fe
rð
in
a 
en
 2
02
 k
on
ur
 

kl
ár
uð
u 
m
eð
fe
rð
in
a 
eð
a 

10
1 
ko
na
 í 
hv
or
um
 h
óp
i. 

1)
 K
ín
ve
rs
k 
út
gá
fa
 a
f 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u-
da
gb
ók
 

(P
M
S
D
) 

2)
 T
he
 p
re
m
en
st
ru
al
 

te
ns
io
n 
sy
nd
ro
m
e 
se
lf
 

ra
ti
ng
 s
ca
le
 (
P
M
T
S
) 
- 

36
 þ
át
ta
 s
pu
rn
in
ga
li
st
i á
 

ei
nk
en
nu
m
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 
á 
10
 

m
is
m
un
an
di
 s
vi
ðu
m
 þ
ar
 

se
m
 s
vö
r 
er
u 
m
et
in
 m
eð
 

já
 e
ða
 n
ei
. 

M
eð
al
gi
ld
i P
M
S
D
 m
in
nk
uð
u 
fr
á 
29
,3
 s
ti
gu
m
 á
 

gr
un
ne
in
ke
nn
nu
m
 í 
up
ph
af
i n
ið
ur
 í 
6,
41
 s
ti
g 
í l
ok
 

m
eð
fe
rð
ar
 h
já
 m
eð
fe
rð
ar
hó
pn
um
. H
in
s 
ve
ga
r 

m
in
nk
uð
u 
gr
un
ne
in
ke
nn
i í
 u
pp
ha
fi
 f
rá
 2
8,
14
 

st
ig
um
 n
ið
ur
 í 
12
,6
4 
st
ig
 í 
lo
k 
m
eð
fe
rð
ar
 h
já
 

ly
fl
ey
su
hó
pn
um
. H
ei
ld
ar
gi
ld
i P
M
S
D
 á
 þ
ri
ðj
a 

tí
ða
hr
in
g 
va
r 
m
ar
kt
æ
kt
 m
in
na
 h
el
du
r 
en
 

gr
un
ne
in
ke
nn
i í
 b
áð
um
 h
óp
um
 (
p<
0.
00
01
).
 

E
ng
ar
 a
uk
av
er
ka
ni
r 
ko
m
u 
fr
am
 í 
hv
or
ug
um
 

hó
pn
um
. Á
ly
kt
an
ir
 r
an
ns
ak
en
da
 ú
t f
rá
 

ni
ðu
rs
tö
ðu
m
 r
an
ns
ók
na
r 
er
 a
ð 

V
it

ex
 a

gn
us

-c
as

tu
s 

(4
0 
m
g)
 e
r 
ör
ug
gt
, á
hr
if
ar
ík
t o
g 
þo
li
st
 v
el
 m
eð
al
 

kí
nv
er
sk
a 
kv
en
na
 m
eð
 f
yr
ir
tí
ða
sp
en
nu
. 

P
ri
le
ps
ka
ya
, 

L
ed
in
a,
 

T
il
ga
ng
ur
 

ra
nn
só
kn
ar
 v
ar
 a
ð 

O
pi
n 
fr
am
vi
rk
 

ós
am
bæ
ri
le
g 
ra
nn
só
kn
 þ
ar
 
1)
 F
yr
ir
tí
ða
sp
en
nu
 

da
gb
ók
 (
P
M
S
 –
 d
ia
ry
) 

A
lv
ar
le
ik
i e
in
ke
nn
a 
fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 
m
in
nk
að
i á
 

m
eð
an
 m
eð
fe
rð
 s
tó
ð 
að
 m
eð
ta
li
 f
rá
 2
2,
8 
st
ig
um
 í 



4
5

 

 T
ag
iy
ev
a 
og
 

R
ev
az
ov
a,
 

20
06
. 

m
et
a 
áh
ri
f 
og
 þ
ol
 

ju
rt
ar
in
na
r 

V
it

ex
 

ag
nu

s-
ca

st
us
 í 

m
eð
fe
rð
 h
já
 k
on
um
 

se
m
 þ
já
ðu
st
 a
f 

ei
nk
en
nu
m
 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u.
 

se
m
 k
on
ur
 f
en
gu
 m
eð
fe
rð
 

yf
ir
 þ
rj
á 
tí
ða
hr
in
gi
. A
ll
s 

hó
f 
12
1 
ko
na
 r
an
ns
ók
ni
na
 

en
 1
09
 k
on
ur
 lu
ku
 

ra
nn
só
kn
in
ni
. 

2)
 T
he
 p
re
m
en
st
ru
al
 

te
ns
io
n 
sy
nd
ro
m
e 
se
lf
 

ra
ti
ng
 s
ca
le
 (
P
M
T
S
).
 

up
ph
af
i n
ið
ur
 í 
10
,2
 s
ti
g 
á 
þr
ið
ja
 tí
ða
hr
in
g.
 

M
eð
al
m
in
nk
un
 e
in
ke
nn
a 
va
r 
12
,6
 s
ti
g.
 S
vö
ru
n 

vi
ð 
m
eð
fe
rð
 v
ar
 6
7,
8%
 h
já
 k
on
un
um
 á
 þ
ri
ðj
a 

tí
ða
hr
in
g.
 N
ið
ur
st
öð
ur
 f
yr
ir
 P
M
T
S
 v
or
u 
sv
ip
að
ar
 

m
eð
 m
in
nk
un
 f
rá
 2
2,
5 
st
ig
um
 í 
up
ph
af
i o
g 
ni
ðu
r 

í  
11
 s
ti
g 
á 
þr
ið
ja
 tí
ða
hr
in
g.
 Á
ly
kt
an
ir
 

ra
nn
sa
ke
nd
a 
út
 f
rá
 n
ið
ur
st
öð
um
 v
or
u 
þæ
r 
að
 

V
it

ex
 a

gn
us

-c
as

tu
s 
er
 á
hr
if
ar
ík
 m
eð
fe
rð
 v
ið
 

ei
nk
en
nu
m
 f
yr
ir
tí
ða
sp
en
nu
 o
g 
þo
li
st
 v
el
. 

S
he
ll
en
be
rg
,  

20
01
. 

T
il
ga
ng
ur
 

ra
nn
só
kn
ar
 v
ar
 b
er
a 

sa
m
an
 á
hr
if
 o
g 
þo
l 

ju
rt
ar
in
na
r 
V

it
ex

 
ag

nu
s 

- 
ca

st
us
 v
ið
 

áh
ri
f 
ly
fl
ey
su
 f
yr
ir
 

ko
nu
r 
m
eð
 e
in
ke
nn
i 

fy
ri
rt
íð
as
pe
nn
u 

T
ví
bl
in
d 
ly
fl
ey
su
 

ha
nd
ah
óf
sk
en
nd
 r
an
ns
ók
n 

þa
r 
se
m
 s
am
bæ
ri
le
gi
r 

hó
pa
r 
vo
ru
 b
or
ni
r 
sa
m
an
 

yf
ir
 þ
rj
á 
tí
ða
hr
in
gi
. A
ll
s 

vo
ru
 1
70
 k
on
ur
 

ra
nn
sa
ka
ða
r 
og
 a
f 
þe
im
 

fe
ng
u 
86
 m
eð
fe
rð
 m
eð
 

V
it

ex
 a

gn
us

 -
 c

as
tu

s 
en
 8
4 

ko
nu
r 
fe
ng
u 
ly
fl
ey
su
. 

S
va
rh
lu
tf
al
l v
ar
 5
2%
. 

1)
 V
is
ua
l a
na
lo
gu
e 

sc
al
e 
(V
A
S
) 
þa
r 
se
m
 

ei
nk
en
ni
 v
or
u 
m
et
in
 á
 

sk
al
an
um
 0
 (
en
gi
nn
 

st
yr
ku
r)
 o
g 
10
 

(ó
bæ
ri
le
g)
. 

2)
 C
li
ni
ca
l G
lo
ba
l 

Im
pr
es
si
on
 (
C
G
I)
 s
em
 

ví
sa
r 
ti
l a
lv
ar
le
ik
a 

ás
ta
nd
s,
 f
ra
m
fa
ra
, 

áh
æ
tt
uþ
át
ta
 o
g 

áv
in
ni
ng
a 
í t
en
gs
lu
m
 

vi
ð 
ás
ta
nd
. 

Á
ra
ng
ur
 m
eð
fe
rð
ar
 á
 V
A
S
 s
ka
la
 v
ar
 b
et
ri
 h
já
 

þe
im
 h
óp
i s
em
 m
eð
fe
rð
in
a 
fé
kk
 í 
sa
m
an
bu
rð
i v
ið
 

ly
fl
ey
su
hó
pi
nn
 (
p<
0.
00
1)
. G
re
in
in
g 
á 
öl
lu
m
 

þá
tt
um
 s
íð
ar
i b
re
yt
un
na
r 
sý
nd
i m
ar
kt
æ
ka
 

(p
<
0.
00
1)
 y
fi
rb
ur
ði
 m
eð
fe
rð
in
na
r.
 S
jö
 k
on
ur
 

tj
áð
u 
au
ka
ve
rk
an
ir
 a
f 
m
eð
fe
rð
in
ni
 e
n 
þu
rf
tu
 þ
ó 

ek
ki
 a
ð 
hæ
tt
a 
m
eð
fe
rð
 þ
es
s 
ve
gn
a.
 Á
ly
kt
un
 

ra
nn
sa
ke
nd
a 
ge
fu
r 
ti
l k
yn
na
 a
ð 
ju
rt
in
 V

it
ex

 a
gn

us
 

- 
ca

st
us
 þ
ol
is
t v
el
 o
g 
er
 á
hr
if
ar
ík
 m
eð
fe
rð
 ti
l þ
es
s 

að
 lé
tt
a 
á 
ei
nk
en
nu
m
 f
yr
ir
tí
ða
sp
en
nu
. 



46 

 

Margar konur nota hreyfingu til minnkunar á einkennum fyrirtíðaspennu og sýna 

rannsóknir að læknar mæli með hreyfingu til að halda einkennum fyrirtíðaspennu í skefjum. 

Rannsóknir hafa einnig gefið til kynna að hreyfing geti haft góð áhrif á einkenni þreytu, 

uppþembu og hægðartregðu (Daley, 2009).  

Rannsóknir á áhrifum hreyfingar á einkenni fyrirtíðaspennu 

Hreyfing hefur áhrif á hringrás kynhormóna hjá konum á barnseignaaldri og hefur 

þannig áhrif á þróun fyrirtíðaspennu. Sem dæmi má nefna stöðvast blæðingar oft hjá konum 

sem stunda kraftmiklar æfingar (>10 klukkustundir á viku) vegna áhrifa æfingana á 

undirstúku og heiladingul. Mikil hreyfing veldur lágu gildi kynhormóna sem kemur fram með 

fáum eða jafnvel engum einkennum um fyrirtíðaspennu (Stoddard, o.fl., 2007). 

Ghanbari, Manshavi og Jafarbadi (2008) skoðuðu áhrif reglulegrar hreyfingar í þrjá 

mánuði á gildi blóðsalta auk sálrænna og taugafræðilegra einkenna fyrirtíðaspennu. 

Niðurstöður þeirra studdu fyrri rannsóknir um það að hreyfing hafi jákvæð áhrif á einkenni 

fyrirtíðaspennu. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós jákvæð áhrif hreyfingar á 

taugafræðileg einkenni vegna tengsla við hormónin estrógen og prógesteron (Ghanbari, 

Manshavi og Jafarbadi, 2008) (Tafla 6). 

Skert gildi prostaglandins á gulbússtigi minnkar kynhvöt og gáfu niðurstöður 

rannsóknar Ghanbari, o.fl. (2008) til kynna jákvæð áhrif reglulegrar hreyfingar á kynhvöt 

kvenna. Hins vegar hafa rannsóknir einnig bent til þess að aukin hreyfing minnki áhrif 

kynhvatar (Ghanbari, o.fl., 2008).  

Rannsóknir hafa sýnt fram á minnkun endorfíns við lok gulbússtigs tíðahrings sem 

verður vegna breytinga á kynhormónum kvenna. Hreyfing hækkar gildi endorfíns og virðist 

þannig tengjast jákvæðum áhrifum á einkenni fyrirtíðaspennu. Rannsókn Ghanbari, o.fl. 

(2008) styður fyrri rannsóknir um jákvæð áhrif hreyfingar á sálræn einkenni fyrirtíðaspennu. 

Jákvæð áhrif hreyfingar á sálræna líðan er einnig hægt að útskýra á þann hátt að hreyfing 
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dregur úr neikvæðum hugsunum og tilfinningum og minnkar þannig hættu á þunglyndi 

(Ghanbari, o.fl., 2008).  

Út frá ofangreindum niðurstöðum telja rannsakendur því að að regluleg líkamsþjálfun 

sýni fram á jákvæðar breytingar hjá konum með einkenni fyrirtíðaspennu (Stoddard, o.fl., 

2007; Ghanbari, o.fl., 2008) (Tafla 6). 

Mataræði 

Hér á eftir verður fjallað á almennan hátt um tengsl mataræðis og fyrirtíðaspennu og í 

kjölfarið gerð ítarleg grein fyrir þremur rannsóknum þar sem tengsl mataræðis og 

fyrirtíðaspennu verða skoðuð.  

Breytileika í fæðuneyslu á mismunandi tímabilum tíðahringsins má að nokkru leyti 

rekja til þess að konur upplifa líffræðileg og sálræn einkenni dagana fyrir blæðingar (Bryant, 

Truesdale og Dye, 2006). 

Heildarinntaka orku hefur verið metin m.t.t mismunandi tímabila innan tíðahrings 

kvenna og virðist fæðuneysla aukast á gulbússtigi tíðahrings. Slík áhrif virðast hins vegar ekki 

koma fram meðal kvenna sem annað hvort hljóta hormónameðferð eða af einhverri ástæðu 

hafa ekki egglos (Bryant, o.fl., 2006). 
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Rannsóknir á tengslum mataræðis og fyrirtíðaspennu 

Niðurstöður rannsóknar Gold o.fl gáfu til kynna að fátt styðji áhrif mataræðis á 

einkenni fyrirtíðaspennu. Sterk jákvæð tengsl voru hins vegar á milli inntöku koffeins og 

skapgerðarbreytinga eða kvíða á gulbússtigi tíðahrings. Aukin neysla koffeins tengdist 

breytingum á skapferli og kvíða en niðurstöður gáfu einnig til kynna aukna tjáningu á 

krömpum og bakverkjum vegna áhrifa koffeins (Gold, o.fl., 2007) (Tafla 7). 

Marktækur munur var á matarlöngun milli mismunandi tímabila með aukinni 

matarlöngun á stigi gulbús. Aukin matarlöngun tengist breytingu á orkuþörf á gulbússtigi 

tíðahrings en efnaskiptahraði eykst á því tímabili meðal kvenna með fyrirtíðaspennu. 

Breytingar á orkuþörf endurspegla þannig aukna inntöku, að meðaltali 500 kaloríur og 50% 

aukningu á neyslu kolvetna á gulbússtigi tíðahrings (Gold, o.fl., 2007).  

Rannsóknir Cross, Marley, Miles og Wilson (2001) sýna aukna næringarinntekt á 

gulbússtigi tíðahrings og gefa til kynna aukningu á inntöku kolvetna því samfara. Til þess að 

mæta aukinni orkuþörf jókst neysla einfaldra kolvetna en því samfara minnkaði inntaka 

flókinna kolvetna. Einnig sýna niðurstöður marktæka aukningu á inntöku fitu og próteina á 

gulbússtigi tíðahrings (Cross, Marley, Miles og Willson, 2001). Hins vegar gefa rannsóknir 

Trout o.fl. (2008) að hærri inntaka kolvetnis sé bæði á tímabilum eggbús og gulbús en 

matarlöngun var þó aukin á stigi gulbús (Trout, o.fl., 2008) (Tafla 7) 
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Umræður 

Samantekt á niðurstöðum 

Hér að ofan hefur verið greint frá helstu niðurstöðum þeirra rannsókna sem lagðar 

voru til grundvallar við gerð þessa verkefnis. Unnið var út frá fræðilegum heimildum og 

rannsóknum á þann hátt að meta áhrif mismunandi meðferðarleiða við einkennum 

fyrirtíðaspennu. Rannsóknir í tengslum við efnið hafa verið fjölmargar þrátt fyrir að 

heilkennið hafi löngum verið illa viðurkennt (Weisz og Knaapen, 2009). 

Flestar þær rannsóknir sem notaðar voru við gerð verkefnisins beindust að konum með 

einkenni fyrirtíðaspennu. Margar rannsóknirnar byggðu á notkun handahófskenndra 

samanburðarhópa þar sem annar hópurinn fékk meðferð en hinn hópurinn lyfleysu eða enga 

meðferð. Stuðst var bæði við eigindlega og megindlega rannsóknarhætti við gerð þessara 

rannsókna. Tæplega helmingur rannsóknanna innan verkefnisins var tvíblindur þar sem 

rannsóknarhópur og samanburðarhópur höfðu ekki upplýsingar um hvorum hópnum þeir 

tilheyrðu. 

Rannsóknarspurningar sem settar voru fram við fræðilega heimildaleit voru þrjár: 

1. Er serótónínvirk lyfjameðferð áhrifarík við einkennum fyrirtíðaspennu? 

2. Hvaða óhefðbundnu meðferðarleiðir eru mögulegar til meðferðar við einkennum 

fyrirtíðaspennu? 

3. Eru óhefðbundnar meðferðarleiðir áhrifaríkar á einkenni fyrirtíðaspennu? 

 

Allar þær rannsóknir þar sem áhrif serótónínvirkra lyfja voru metin á einkenni 

fyrirtíðaspennu gáfu til kynna jákvæð áhrif meðferðarinnar. Við heildrænt yfirlit 

rannsóknarniðurstaðna kemur í ljós að meðferð með serótínvirkum lyfjum hafi jákvæð áhrif á 
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almenna virkni (Freeman, o.fl., 1999) og bæti gildi atvinnu, fjölskyldu og félagsfærni 

(Steiner, o.fl., 2005).  

Kjarnaeinkenni fyrirtíðaspennu samkvæmt DSM-IV eru lækkun á geðslagi, spenna, 

andleg viðkvæmni og pirringur og gáfu niðurstöður til kynna jákvæð áhrif meðferðar á þessi 

einkenni (Steiner, o.fl., 2005; Cohen, o.fl., 2004).  

Í samanburði mismunandi meðferðarleiða kom í ljós að svörunartíðni ósamfelldrar 

lyfjameðferðar með serótónínvirkum lyfjum var minni heldur en þegar notast var við 

samfellda lyfjameðferð. Hins vegar voru báðar meðferðarleiðirnar jafn áhrifaríkar ef meðferð 

var svarað (Freeman, o.fl., 2004; Landén, o.fl., 2007). Ósamfelld lyfjameðferð hefur jákvæð 

áhrif bæði á líkamleg og hegðunarleg einkenni fyrirtíðaspennu þrátt fyrir að svörun virðist 

vera betri á grundvelli hegðunarlegra einkenna (Jermain, o.fl., 1999). 

Sálræn einkenni eins og pirringur, andleg viðkvæmni og skapsveiflur svara 

lyfjameðferð fyrr en önnur einkenni og því möguleiki á ósamfelldri lyfjameðferð. Hins vegar 

virðast líkamleg einkenni svara meðferð síðar og samfelldrar lyfjameðferðar því oftar þörf í 

slíkum tilfellum (Landén, o.fl., 2007).  

Út frá niðurstöðum rannsókna virðast serótónínvirk lyf hafa snemmverkandi áhrif í 

meðferð við einkennum fyrirtíðaspennu. Jákvæð áhrif á einkenni komu fram á fyrsta tíðahring 

við upphaf meðferðar (Jermain, o.fl., 1999; Freeman, o.fl., 2004; Cohen, o.fl., 2004) en þrátt 

fyrir það voru áhrif meðferðar betri á öðrum tíðahring frá upphafi meðferðar (Jermain, o.fl., 

1999). 

Heildrænar niðurstöður rannsókna leiddu í ljós að konur þoldu lyfjameðferð með 

serótónínvirkum lyfjum almennt vel, þrátt fyrir að nokkrar aukaverkanir hafi verið tjáðar í 

tengslum við meðferðina (Jermain, o.fl., 1999; Cohen, o.fl., 2004; Steiner, o.fl., 2005). Við 

samanburð á samfelldri og ósamfelldri lyfjameðferð kom í ljós að ekki var munur á 

aukaverkunum milli þessara tveggja meðferðarleiða (Freeman, o.fl., 2004). Munur kom hins 
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vegar fram á tíðni aukaverkana þegar mismunandi meðferðarskammtar voru bornir saman þar 

sem aukaverkanir voru fleiri við hærri lyfjaskammt (Steiner, o.fl., 2005). 

Óhefðbundnar meðferðarleiðir við einkennum fyrirtíðaspennu eru fjölmargar og út frá 

yfirferð gagnreyndra heimilda eru þar helstar hugræn atferlismeðferð, nálastungur, 

jurtalækningar, hreyfing og mataræði.  

Heildrænar niðurstöður rannsókna sýna að hugræn atferlismeðferð hafi jákvæð áhrif á 

líkamleg og sálræn einkenni fyrirtíðaspennu auk virknitengdra þátta (Blake, o.fl., 1998). 

Hugræn atferlismeðferð virðist veita jákvæð áhrif til lengri tíma litið og þegar meðferðin er 

borin saman við virka lyfjameðferð með serótónínvirkum lyfjum er árangri betur viðhaldið 

yfir tíma. Hins vegar komu áhrif lyfjameðferðar fram fyrr og samsett meðferð lyfja og 

hugrænnar atferlismeðferðar bar ekki umfram árangur borið saman við hvora meðferð fyrir 

sig (Hunter, o.fl., 2002). 

Niðurstöður rannsókna á meðferðum með nálastungum hafa gefið til kynna jákvæð 

áhrif á einkenni fyrirtíðaspennu (Shin, o.fl., 2009; Habek, o.fl., 2002) og þá sérstaklega á 

kvíða, höfuðverk og fyrirtíðaspennumígreni (Habek, o.fl., 2002). Árangur meðferðarinnar 

virðist beinast bæði að líkamlegum og sálrænum einkennum fyrirtíðaspennu (Shin, o.fl., 

2009). 

Jurtin Vitex agnus-castus er samkvæmt niðurstöðum rannsókna áhrifarík meðferð við 

einkennum fyrirtíðaspennu, virðist þolast vel með fáum aukaverkunum (Schellenberg, 2001; 

He, o.fl., 2009; Die, o.fl., 2009; Berger, o.fl., 2000).  

Niðurstöður rannsóknar þar sem samanburður var gerður á áhrifum jurtarinnar og 

serótónínvirkra lyfja sýna að einkenni fyrirtíðaspennu svöruðu báðum meðferðum á 

árangursríkan hátt. Hins vegar sýndi jurtin meiri virkni á líkamleg einkenni en serótónínvirk 

lyf höfðu meiri áhrif á geðslagseinkenni (Atmaca, o.fl., 2003). 
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Heildrænt yfirlit rannsókna á áhrifum hreyfingar á einkenni fyrirtíðaspennu sýnir að 

hreyfing hafi þar jákvæð áhrif. Hreyfingin veldur lækkun á gildi kynhormóna frá 

eggjastokkum og minnkar þannig einkenni fyrirtíðaspennu. Hreyfing hækkar einnig gildi 

endorfíns í blóði og virðist þannig tengjast jákvæðum áhrifum á einkenni fyrirtíðaspennu 

(Stoddard, o.fl., 2007; Ghanbari, o.fl., 2008). 

Niðurstöður rannsókna á tengslum mataræðis og fyrirtíðaspennu eru mótsagnakenndar 

og þörf er á frekari rannsóknum í tengslum við efnið. Rannsóknum ber ekki saman um hvort 

aukning sé á næringarinntekt á tímabili fyrir blæðingar en þær hafa bæði gefið til kynna aukna 

næringarinntekt á stigi gulbús (Cross, o.fl., 2001) og að engin tengsl séu þar á milli (Trout, 

o.fl., 2008). Hins vegar virðist vera fylgni milli neyslu alkóhóls og andlegra eða kvíðatengdra 

þátta fyrirtíðaspennu. Sterk jákvæð tengsl voru einnig á  milli inntöku koffeins og einkenna 

fyrirtíðaspennu þar sem fram komu skapgerðarbreytingar og kvíði á gulbússtigi tíðahrings 

(Gold, o.fl., 2007).  

Ályktanir  

Út frá niðurstöðum rannsókna um meðferð með serótónínvirkum lyfjum má álykta að 

meðferð við einkennum fyrirtíðaspennu beinist helst að ósamfelldri lyfjameðferð þar sem 

lyfin eru gefin á gulbústigi tíðahrings. Á þann hátt er hægt að vinna gegn einkennum á 

árangursríkan hátt með minni áhrifum aukaverkana.  

Taka verður fram að serótónínvirk lyf eru ekki undralyf sem bjarga og breyta öllum 

konum sem heilkennið upplifa. Bæði er nokkur hluti kvenna sem ekki njóta góðs af 

meðferðinni auk þeirra kvenna þar sem einkennamynstur fellur ekki undir þörf fyrir 

lyfjameðferð. Einnig eru fjölmargar konur sem notast við serótónínvirk lyf með jákvæðum 

árangri á einkenni en þurfa að hætta meðferð vegna aukaverkana (Finfgeld, 2002). 

Út frá niðurstöðum óhefðubundina meðferða má merkja jákvæð áhrif á einkenni 

kvenna með fyrirtíðaspennu. Meðferðarleiðir eru mismunandi og byggjast á 
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einstaklingsbundinni ákvörðun meðferðaraðila og skjólstæðings. Þar sem fyrirtíðaspenna er 

venjulega meðhöndluð sem einkennameðferð gæti verið áhrifaríkt að meðhöndla hana með 

margþátta meðferð.  Notkun serótónínvirkra lyfja og jurtarinnar Vitex agnus - castus saman 

gæti því verið áhrifarík meðferð þar sem lyfið hefur áhrif á geðslagssveiflur en jurtin á 

líkamleg einkenni (Atmaca, o.fl., 2003).  

Rannsóknir þar sem gerður er samanburður á meðferðarleiðum er nauðsynlegur til 

þess að ákvarða meðferðarval í klínískum tilgangi og þörf er á frekari rannsóknum tengdum 

efninu. 
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Lokaorð 

Hér hefur verið greint frá mismunandi meðferðarleiðum sem rannsakaðar hafa verið í 

tengslum við fyrirtíðaspennu kvenna. Í ljósi ofangreindrar umfjöllunar eru 

meðferðarmöguleikar kvenna með einkenni fyrirtíðaspennu fjölmargir þrátt fyrir að árangur 

þeirra sé misjafn. Flestar þessara meðferðarleiða bera jákvæðan árangur en misjafnt er hvað 

hentar hverri og einni konu og þannig er mikilvægt að upplýsingar um mögulegar 

meðferðarleiðir séu veittar. 

Áhugavert hefur verið að skoða og fræðast um mismunandi meðferðarleiðir við 

einkennum fyrirtíðaspennu og margt hefur komið á óvart í tengslum við efnið. Sérstaklega 

athyglisverð þóttu okkur áhrif óhefðbundinna meðferða og væri fróðlegt að meta hvort notast 

er við slíkar meðferðir innan klínískrar starfsemi. 
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