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Útdráttur 

Ofþyngd og offita hefur aukist á síðustu áratugum um heim allan. Á Íslandi á 

tímabilinu 1990 til 2007 jókst hlutfall of feitra kvenna á aldrinum 18-79 ára úr 9,5% í 

21,3% frá árinu. Samfara þessari þróun hefur ofþyngd og offita meðal kvenna á 

barneignaraldri einnig aukist og er nú tíðni ofþyngdar hjá konum á aldrinum 18-39 ára 

um 25% og tíðni offitu um 19%.  Áhrif ofþyngdar og offitu eru mikil og er talið eitt 

alvarlegasta heilbrigðisvandamál 21. aldarinnar. Ofþyngd og offita móður eykur á 

þróun vandamála á meðgöngu, í fæðingu og í sængurlegu. 

Tilgangur þessa verkefnis er að skoða fræðilegan bakgrunn um áhrif ofþyngdar og 

offitu á brjóstagjöf kvenna. Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðis- málastofnun WHO, er mælt 

með að konur séu eingöngu með börn sín á brjósti fyrstu sex mánuðina og með annarri 

fæðu til tveggja ára aldurs. Talið er að góður félagslegur stuðningur við brjóstagjöf 

stuðli að því að flestar konur frá Norðurlöndunum hefja brjóstagjöf og að stór hluti 

barna, eða 80% eru ennþá á brjósti við sex mánaða aldur. Þrátt fyrir þennan stuðning þá 

hefur sýnt sig, líkt og annars staðar í heiminum að ofþyngd og offita móður hefur 

neikvæð áhrif á upphaf og lengd brjóstagjafar. Talið er að hér spili inn í líffræðilegir, 

félagslegir og sálrænir þættir konu.   

Stuðningur ljósmæðra sem og annars heilbrigðisstarfsfólks getur stuðlað að því að 

brjóstagjöf ofþungra og offeitra kvenna verði árangursrík.  Þörf er á fleiri rannsóknum 

til að þróa frekar þekkingu um áhrif ofþyngdar og offitu mæðra á árangur brjóstagjafar.  

Lykilorð: Ofþyngd og offita móður, líkamsþyngdarstuðull, brjóstagjöf, upphaf og lengd 

brjóstagjafar, mjólkurmyndun, stuðningur ljósmæðra.  
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Abstract 

The prevalence of overweight and obesity around the world has increased all over the 

world in the last decades. During the years of 1990-2007, the prevalence amongst Icelandic 

women at the age of 18-79 years old has increased from 9.5% to 21.3%. The prevalence of 

overweight and obesity amongst women of childbearing age (18-39 years) has also 

increased and is now 25% and 19%. The impact overweight and obesity has on health both 

for man and women is great and is considered one of the most severe health problems of 

the 21. century. Maternal overweight and obesity increases the prevalence for problems at 

gestation, in birth and postpartum, for both mothers and children.  

The purpose of this literature review was to look at affects of maternal overweight 

and obesity on breastfeeding. World Health Organization recommends that women 

should breastfeed their children exclusively until the age of six months and continue 

breastfeeding as well as give them solid food until they are at least two years old. Good 

social support in the Scandinavian countries is considered to be the biggest reason for 

successful breastfeeding among the women there. Negative influence of maternal 

overweight and obesity on breastfeeding initiation and duration can still be found in 

these countries in spite of good social support. Many factors are considered to play a 

part in this, biological, social and psychological aspects of the mother and child. 

Midwifery support as well as support from other health care professionals to 

breastfeeding can lead to a successful breastfeeding among overweight and obese 

mothers. More research is needed to expand our knowledge of maternal overweight and 

obesity and its affect on initiation and duration of breastfeeding. 

Keywords: Maternal overweight and obesity, body mass index, breastfeeding, initiation 

and duration of breastfeeding,  lactogenesis,  midwifery support. 
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Inngangur 

Þessi fræðilega úttekt fjallar um áhrif ofþyngdar og offitu móður á upphaf og lengd 

brjóstagjafar. Hugmyndina fékk höfundur eftir að hafa unnið á sængurkvennagangi 

Landspítalans á árunum 2007-2009 og í námi sínu í ljósmóðurfræði. Í dag liggja þær 

konur sængurlegu sem þurfa á umönnun að halda eftir fæðingu og er það eftirtektarvert 

að vandamálum tengdum ofþyngd og offitu móður lýkur ekki við fæðingu barns. 

Brjóstagjöf þessara kvenna er oft erfið og krefst mikillar þolinmæði móður og ekki 

síður þeirrar ljósmóður sem sinnir móður og barni. Reynslan sýndi að konur sem voru 

of þungar eða of feitar virtust frekar eiga í erfiðleikum með að koma barni á brjóst, 

þeim fannst mjólkin koma seinna og þurftu almennt meiri stuðning en konur í 

kjörþyngd.  

Markmið þessa lokaverkefnis var að rýna í fræðilegar rannsóknir sem fyrir liggja 

um áhrif ofþyngdar og offitu kvenna á brjóstagjöf, upphaf hennar og lengd. Eftirfarandi 

rannsóknarspurningar voru hafðar að leiðarljósi:  

1. Hefur ofþyngd og offita mæðra líffræðileg áhrif á mjólkurmyndun þeirra? 

2. Hefur ofþyngd og offita mæðra áhrif á upphaf og lengd brjóstagjafar óháð 

öðrum þáttum? 

3. Telja ljósmæður og aðrir sem sinna brjóstagjöf kvenna, að offita móður hafi 

áhrif á upphaf og lengd brjóstagjafar? 

Samkvæmt leiðbeiningum frá Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO (2001) hefur 

verið mælt með að börnum sé eingöngu gefin brjóstamjólk fyrstu sex mánuði lífs 

þeirra. Eftir það skuli kynna fyrir þeim aðra fæðu ásamt því að barni sé gefin 

brjóstamjólk til tveggja ára aldurs og lengur ef það er vilji foreldra. Hérlendis hefja 
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flestar konur brjóstagjöf en tíðnin við sex mánaða aldur þar sem barni er eingöngu 

gefin brjóstamjólk er aðeins 13%. Eru þær niðurstöður langt undir viðmiðunarmörkum 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar, WHO (Geir Gunnlaugsson, 2005).  

Margir þættir hafa áhrif á upphaf og lengd brjóstagjafar móður, líffræðilegir, 

félagslegir, sálrænir og umhverfistengdir þættir óháðir líkamsþyngd hennar (Oddy o.fl, 

2007). Áhrif ofþyngdar og offitu á lengd brjóstagjafar voru fyrst skoðuð fyrir tæpum 

þremur áratugum og sýndu niðurstöður að of feitar konur höfðu börn sín í styttri tíma á 

brjósti samanborið við konur í kjörþyngd (Rutihauser og Carlin, 1992). Síðan hefur 

þetta efni verið rannsakað nánar og komið í ljós að ofþyngd og offita móður hefur 

jafnframt áhrif á upphaf brjóstagjafar, það er að þessar konur hefja síður brjóstagjöf en 

konur í kjörþyngd (Baker, Michaelsen, Sφrensen, og Rasmussen, 2007).  Mjög 

mikilvægt er að ljósmæður og aðrir fagaðilar átti sig á þeim vanda sem ofþyngd og 

offita mæðra hefur á brjóstagjöf og veiti þeim góðan stuðning svo brjóstagjöfin geti 

orðið árangursrík.   

Verkefnið er fræðileg úttekt og í upphafi er farið almennt í áhrif ofþyngdar og 

offitu á heilbrigði einstaklinga og skoðað hver þróun offitu er í heiminum í dag. Í 

kjölfarið er skoðað hvaða áhrif ofþyngd og offita móður hefur á barneignarferlið þar 

sem áherslan er lögð á brjóstagjöf kvenna. Skoðuð eru áhrif offitu móður á 

mjólkurmyndun sem og upphaf og lengd brjóstagjafar meðal of þungra og of feitra 

kvenna. Í lokin er farið í mikilvægi brjóstagjafar fyrir heilbrigði komandi kynslóða og 

áhrif stuðnings ljósmæðra við árangursríka brjóstagjöf. Einnig er skoðað hvernig og 

hvort fagaðilar eru að fræða of þungar og of feitar konur um brjóstagjöf. 

Heimildum var að mestu leyti safnað úr gagnagrunnum EBSCO HOST, Pubmed og 

Scopus og þær heimildir notaðar sem voru aðgengilegar. Jafnframt voru heimildir 

sóttar úr heimildaskrám greina sem voru notaðar og þær raktar á heimasíður 
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tímaritanna sem gáfu greinarnar út, með leitarvél Google eða með fyrrgreindum 

gagnagrunnum. 
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Ofþyngd og offita 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnun WHO, (2006) er ofþyngd og offita 

skilgreind sem óeðlileg eða of mikil fitusöfnun í fituvefjum líkamans sem getur haft 

áhrif á heilbrigði einstaklings. Líkamsþyngdarstuðullinn (LÞS, Body Mass Index eða 

BMI) er algengasta mælieiningin sem notuð hefur verið til að skilgreina ofþyngd og 

offitu. Sú mælieining er gagnleg og einföld til að meta og flokka ofþyngd og offitu 

einstaklinga. Hún tekur aftur á móti ekki tillit til mismunandi líkamsbyggingar og 

greinir ekki á milli fitu og annarra vefja líkamans (Alþjóðaheilbrigðismálastofnun 

WHO, 2007). Jafnframt er ekki hægt að segja til um hvort slík flokkun á 

líkamsþyngdarstuðli skipti máli með tilliti til þeirra félags- og sálrænu afleiðinga sem 

ofþyngd og offita getur haft á einstaklinga (Schwarts og Brownell, 2004). Það getur þó 

verið gagnlegt að hafa einhvers konar skilgreiningu á ofþyngd og offitu meðal annars 

þegar bera á saman, á skilmerkilegan hátt, þyngdarstöðu einstaklinga innan og milli 

þýða. Einnig þegar bera á kennsl á einstaklinga og hópa sem eru í aukinni hættu á 

sjúkdómum og dauða. Jafnframt getur ákveðin skilgreining á ofþyngd og offitu verið 

gagnleg þegar bera á kennsl á hver forgangsröðunin er fyrir inngrip meðal einstaklinga 

eða samfélagsins í heild sinni og þegar meta á þau inngrip sem hafa verið gerð 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 2007). Líkamsþyngdarstuðullinn reiknast út frá 

hæð og þyngd einstaklings, þ.e. hæðinni í metrum í öðru veldi er deilt upp í þyngd 

einstaklingsins í kílógrömmum (kg/m2). Fullorðinn einstaklingur flokkast á eftirfarandi 

hátt eftir því hver líkamsþyngdarstuðull hans er samkvæmt Alþjóðaheilbrigðis-

málastofnun WHO, (2006): 
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FLOKKUN LÞS ÁHÆTTA FYRIR AUKINNI SJÚKDÓMSTÍÐNI 

UNDIRÞYNGD < 18,5 LÍTIL (en hætta á öðrum klínískum vandamálum eykst 

KJÖRÞYNGD 18,5 - 24,99 MEÐAL 

OFÞYNGD 25,0 – 29,99 AUKIN 

OFFITA Stig I 30,0 - 34,99 MIÐLUNGS 

OFFITA Stig II 35,0 - 39,99 ALVARLEG 

OFFITA Stig III ≥ 40,0 MJÖG ALVARLEG 

Tíðni ofþyngdar og offitu 

Tíðni ofþyngdar og offitu í heiminum hefur aukist síðustu 30 ár þar sem þróuðu 

ríkin eru í fararbroddi. Þróunarríkin fylgja þó fast á eftir, meir eftir því sem þau verða 

þéttbýlli og nútímavæddari (Dixon, 2009). Helsta orsök aukinnar tíðni ofþyngdar og 

offitu meðal einstaklinga er að mörgu leyti verið tilkomið vegna ójafnvægis milli þess 

hitaeiningafjölda sem einstaklingurinn neytir og þess sem hann eyðir eða brennir. 

Aukin þyngd og offita í heiminum getur verið vísbending um að fleira fólk borði 

orkumeiri fæðu og hreyfi sig minna nú en áður. Breyttir þjóðfélagshættir eru taldir vera 

helsta orsökin en breyttir atvinnu- og ferðahættir hafa dregið töluvert úr hreyfingu fólks 

sem og aukið sjónvarpsáhorf og tölvuleikjanotkun. Einnig er auðveldara að nálgast 

óhollari fæðu í dag en áður, matsölustaðir aðgengilegri, auglýsingar fyrir sykraðar 

vörur algengari og óholl fæða er oft ódýrari en holl fæða (Alþjóðaheilbrigðis-

málastofnun, 2006; Margrét Valdimarsdóttir, o.fl, 2009).  

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, (2006) er talið að árið 2005 hafi 

um það bil 1,6 billjónir fullorðinna einstaklinga (15ára og eldri) verið of þungir og að 

minnsta kosti 400 milljónir manna of feitir. Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, spáir 
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því einnig að árið 2015 muni um það bil 2,3 billjónir fullorðinna vera of þungir og um 

700 milljónir manna vera of feitir á heimsvísu.   

Í rannsókn Margrétar Valdimarsdóttur o.fl, (2009) var skoðuð líkamsþyngd og 

holdafar Íslendinga, á aldrinum 18-79 ára, á árunum 1990-2007. Í könnuninni frá 2007 

kom í ljós að hlutfall ofþungra kvenna var 32,2% og hlutfall  of þungra karla var 

47,7%. Jafnframt að hlutfall of feitra kvenna væri 21,3% og karla 18,9%. Ef 

niðurstöður kannana frá árinu 1990 og 2007 eru bornar saman þá kemur í ljós að tíðni 

offitu hefur hækkað töluvert en árið 1990 var tíðni offitu meðal kvenna 9,5 % og karla 

7,2%. Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, (2006) er offita skilgreind sem 

faraldur ef hún nær til meira en 15% þjóðarinnar. Ef tekið er tillit til viðmiðunargilda 

Alþjóðaheilbrigðismála-stofnunar WHO, þá sýna niðurstöður rannsóknarinnar að á 

Íslandi ríki offitufaraldur. 

Samfara þróun á offitufaraldri þá hefur aukist jafnt og þétt sá fjöldi kvenna á 

barneignaraldri sem á við ofþyngd eða offitu að stríða. Jafnframt hefur fjöldi of þungra 

og of feitra kvenna sem kemur í fyrsta viðtal mæðraverndar í upphafi meðgöngu aukist. 

Í rannsókn Margrétar Valdimarsdóttur o.fl, (2009) kemur fram að árið 2007 voru 25% 

kvenna á barneignaraldri (18-39 ára) of þungar og tæplega 19% áttu við offitu að stríða. 

Samkvæmt upplýsingum frá Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO (2008), kemur fram 

að tíðni offitu meðal kvenna á aldrinum 16-44 ára í Danmörku var tæp 18%, í Noregi 

var tíðnin 12% og í Svíþjóð 16%. Hæst var tíðnin í Finnlandi meðal kvenna á aldrinum 

16-44 ára eða um 32%. Þegar bornar eru saman tíðnitölur of þungra og of feitra kvenna 

hér á landi og kvenna í Bandaríkjunum þá kemur í ljós að ástandið er mun verra í 

Bandaríkjunum en hérlendis. Í rannsókn Flegal, Carroll, Ogden og Curtin, (2010) var 

þróun offitu skoðuð meðal einstaklinga frá árinu 1999 til 2008.  Einnig var skoðuð hver 

tíðni ofþyngdar og offitu var á árunum 2007-2008 í Bandaríkjunum.  Gerðar voru 
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mælingar á þyngd og hæð 5555 einstaklinga 20 ára og eldri. Niðurstöður leiddu í ljós 

að tíðni ofþyngdar meðal kvenna, á árunum 2007-2008, var 64,1% og tíðni offitu 

35,5%.  Tíðni ofþyngdar meðal kvenna á barneignaraldri (20-39 ára) var 59,5% og tíðni 

offitu var 34%. Ef konunum á barneignaraldri var skipt niður eftir kynþætti kom í ljós 

að offita meðal hvítra kvenna var 31,3%, 47,2% meðal þeldökkra kvenna og 37,6% 

meðal kvenna af rómönskum uppruna.   

Afleiðingar ofþyngdar og offitu almennt 

Ofþyngd og offita geta leitt til alvarlegra heilbrigðisvandamála meðal einstaklinga 

og er áhættan meiri eftir því sem líkamsþyngdarstuðullinn hækkar. Talið er að ofþyngd 

og offita sé eitt alvarlegasta heilbrigðisvandamál 21. aldarinnar og hefur áhrif á stóran 

hluta þeirra sjúkdóma er hvíla á einstaklingum í Evrópu í dag. Áætlað er að rekja megi 

2-8% af heilbrigðiskostnaði í Evrópu til offitu og þeirra afleiðinga sem hún hefur. 

Jafnframt að rekja megi orsök 10-13% dánartilfella til offitu 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 2007). Hækkaður líkamsþyngdarstuðull er stór 

áhættuþáttur fyrir ýmsa króníska sjúkdóma eins og hjarta- og æðasjúkdóma, sykursýki 

týpu II, kæfisvefn og vefjagigt. Einnig er hann áhættuþáttur fyrir nokkrar tegundir 

krabbameina (innanþekju-, brjósta- og ristilskrabbameina) og eykur líkur á slæmri 

sálfélagslegri líðan (Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 2006; Dixon, 2009).  

Jafnframt hefur verið sýnt fram á tengsl milli ofþyngdar og offitu og aukinnar hættu á 

sjúkdómum og vandamálum hjá móður og barni á meðgöngu, í fæðingu og sængurlegu 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 2006; Baker, Michaelsen, Sφrensen og 

Rasmussen, 2007; Oddy, o.fl, 2006; Sebire, o.fl, 2001; Weiss, o.fl, 2004). 
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Áhrif ofþyngdar og offitu móður á meðgöngu og í fæðingu 

Ofþyngd og offita hefur neikvæð áhrif á heilbrigði einstaklinga og þar eru konur á 

barneignaraldri engin undantekning. Þróun offitu er orðin slík að mun fleiri konur í dag 

eru að hefja meðgöngu of þungar og of feitar sem hefur neikvæð áhrif á móður og barn. 

Í rannsókn Bhattacharya, Campbell, Liston og Bhattacharya, (2007) voru áhrif 

líkamsþyngdarstuðuls móður á meðgöngu skoðuð meðal frumbyrja í Skotlandi. 

Fengnar voru upplýsingar úr fæðingar- og nýburagagnagrunni frá árunum 1976-2005 af 

öllum frumbyrjum sem eignuðust eitt barn eftir 24 vikna meðgöngu. Konurnar voru 

flokkaðar eftir líkamsþyngdarstuðli þeirra samkvæmt flokkunarkerfi IOM (Institute of 

Medicine).  Alls náði rannsóknin til rúmlega 24.000 kvenna þar sem tæplega 12% 

kvennanna voru í undirþyngd (≤19,9 kg/m2) og 58% voru í kjörþyngd (20-24,9 kg/m2). 

Tæplega 22% kvennanna voru of þungar (25-29,9 kg/m2), um 8% voru of feitar (30-

34,9 kg/m2) og 0,6% (≥35 kg/m2) flokkuðust sjúklega feitar. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að offita útsetti konur frekar fyrir erfiðleikum á meðgöngu og 

jók líkur á inngripum í fæðingu. Línuleg fylgni var á milli hækkaðs 

líkamsþyngdarstuðuls og aukinnar hættu á meðgöngueitrun, meðgönguháþrýstingi, 

gangsetningu og keisaraaðgerðar. Í ljós kom að þrefalt meiri hætta var á 

meðgöngueitrun meðal of feitra kvenna og sjö sinnum meiri hætta á meðal kvenna sem 

höfðu líkamsþyngdarstuðul ≥ 40 kg/m2. Einnig kom fram að konur sem áttu við 

sjúklega offitu að stríða voru þrefalt líklegri til að fara í val- og bráðakeisaraaðgerð 

samanborið við konur í kjörþyngd. Áhætta á blæðingu eftir fæðingu var aðeins 

marktækt hærri hjá of feitum konum samanborið við konur í kjörþyngd en líkurnar 

jukust eftir því sem líkamsþyngdarstuðull konu hækkaði. Einnig voru auknar líkur á 

fyrirburafæðingu (fæðing fyrir 33 vikur) meðal of feitra kvenna. Andvana fæðingar 
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voru jafnframt töluvert algengari meðal of feitra kvenna (1,9%) og kvenna sem voru 

sjúklega feitar (2,5%) samanborið við konur í kjörþyngd (0,9%). Þessi munur var þó 

ekki marktækur meðal kvenna sem voru sjúklega feitar þegar búið var að taka til greina 

aðra þætti sem gætu haft þar áhrif á eins og hjúskapar- og félagslega stöðu kvennanna. 

Gagnstætt þessum niðurstöðum þá virtist lágur líkamsþyngdarstuðull hafa verndandi 

áhrif á þætti eins og meðgönguháþrýsting og meðgöngueitrun. Svipaðar niðurstöður 

fengust í rannsókn Sebire, o.fl, (2001) en þar var könnuð áhættan fyrir óhagstæðri 

útkomu hjá móður og barni á meðgöngu í tengslum við offitu móður. Rannsóknin náði 

til tæplega 300.000 kvenna sem gengu með einbura og voru tæplega 30% þeirra of 

þungar og 11% of feitar. Skoðuð voru vandamál á meðgöngu, inngrip í fæðingu, 

sjúkdómstíðni móður og heilsufar nýburans. Niðurstöðurnar sýndu að auknar líkur voru 

á meðgöngusykursýki og meðgöngueitrun meðal kvenna með hækkaðan 

líkamsþyngdarstuðul. Gangsetning fæðingar og keisaraaðgerðir voru líklegri til að eiga 

sér stað meðal of feitra kvenna og var tíðni val- og bráðakeisaraaðgerða nánast tvöfalt 

hærri meðal of feitra kvenna samanborið við konur í kjörþyngd. Líkurnar á blæðingu 

eftir fæðingu jukust um 30% ef konur voru of þungar og um 70% meðal of feitra 

kvenna jafnvel þegar búið var að útiloka þætti sem gætu aukið tíðni blæðingar eins og 

keisaraaðgerð. Líkur á sýkingu eftir fæðingu voru einnig meiri eftir því sem 

líkamsþyngdarstuðull konu hækkaði. Jafnframt voru líkurnar á að eiga þungbura tvöfalt 

meiri meðal of feitra kvenna samanborið við börn kvenna í kjörþyngd. Þegar 

niðurstöður voru skoðaðar með tilliti til heilsufars nýbura þá voru auknar líkur á 

andvana fæðingum eftir því sem líkamsþyngdarstuðll móður hækkaði og var 

marktækur munur meðal of feitra kvenna og kvenna í kjörþyngd. Einnig kom fram að 

auknar líkur voru á fyrirburafæðingu (fæðing fyrir 32 vikur) samhliða ofþyngd. 
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Áhrif þyngdaraukningar á meðgöngu 

Í ofangreindum rannsóknum kom fram að ofþyngd og offita móður í upphafi 

meðgöngu hafi neikvæð áhrif á móður og barn og auki líkur á sjúkdómum, 

áhaldafæðingum og fæðingum fyrir tímann. Áhersla hefur því verið lögð á að konur 

hefji meðgöngu í kjörþyngd til að bæta útkomuna fyrir móður og barn. Flestar konur 

hefja meðgöngu í kjörþyngd en þyngdaraukning á meðgöngu er mjög misjöfn milli 

kvenna (Bhattacharya o.fl, 2007; Sebire o.fl, 2001). Samkvæmt viðmiðunarmörkum 

IOM (Institute of Medicine), (2009) um þyngdaraukningu á meðgöngu er mælt með að 

konur í kjörþyngd þyngist um 12-18 kg. Jafnframt er mælt með að of þungar konur 

þyngist ekki um meira en 7-12 kg og of feitar konur um lágmark sex kg. Í ljósi 

ofangreindra niðurstaðna um áhrif ofþyngdar og offitu móður á barneignarferlið fannst 

Jain, Denk, Kruse og Dandolu (2007) áhugavert að skoða hvort þyngdaraukning 

kvenna á meðgöngu, óháð líkamsþyngdarstuðli þeirra, hefði álíka neikvæð áhrif. 

Skoðuðu höfundar áhrif þyngdaraukningar móður á þætti eins og tíðni keisaraaðgerða 

meðal frumbyrja og fjölbyrja og tíðni þungbura (> 4000gr). Voru þátttakendur rúmlega 

6500 bandarískar konur sem höfðu fætt lifandi einbura eftir fulla meðgöngulengd (> 37 

vikur) á árunum 2002-2005. Voru 16% kvennanna í undirþyngd, 53 % voru í 

kjörþyngd, 13% of þungar og 18% voru of feitar. Í samræmi við niðurstöður úr 

rannsóknum Bhattacharya o.fl, (2007) og Sebire o.fl, (2001) hafði ofþyngd og offita 

móður í upphafi meðgöngu neikvæð áhrif. Fram kom að tíðni keisaraaðgerðar meðal of 

feitra kvenna, frum- og fjölbyrja, var nánast tvöfalt hærri en meðal kvenna sem hófu 

meðgöngu í kjörþyngd óháð því hversu mikið þær þyngdust á meðgöngu. Of feitar 

konur voru einnig líklegri til að eignast þungbura samanborið við konur í kjörþyngd.  

Niðurstöður rannsóknar Jain o.fl, (2007) sýndu jafnframt að um þriðjungur of þungra 

og of feitra kvenna þyngdust um 12-16 kg á meðgöngunni og svipað hlutfall of þungra 
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og of feitra kvenna þyngdust um meira en 16 kg. Þessi mikla þyngdaraukning kom 

rannsakendum talsvert á óvart þar sem offeitar konur þyngjast jafnan minna en aðrar 

konur á meðgöngu. Sýndu rannsakendur fram á að ef kona þyngdist meira en 16 kg á 

meðgöngu, óháð hvaða líkamsþyngdarstuðli hún tilheyrði fyrir þungun, þá jókst hættan 

til muna á fæðingu með keisaraaðgerð og að kona eignaðist þungbura.   

Í rannsókn Villamor og Cnattingius, (2006) var horft á þyngdaraukningu kvenna 

frá öðru sjónarhorni. Skoðuðu höfundar hvort orsakatengsl væru milli hækkaðs 

líkamsþyngdarstuðuls konu og neikvæðra áhrifa á meðgöngu og hvort áhættan breyttist 

eftir því hvort kona þyngdist eða léttist fyrir þungun. Rannsakendur skoðuðu hvort 

breyting á líkamsþyngdarstuðli konu milli meðganga, frá því fyrsta meðgangan hófst til 

upphafs meðgöngu númer tvö, leiddi til aukinnar áhættu á meðgöngueitrun, 

meðgöngusykursýki, keisaraaðgerð, andvana fæðingu og fæðingu þungbura á seinni 

meðgöngunni. Rannsóknin náði til rúmlega 150.000 kvenna í Svíþjóð sem eignuðust 

sitt fyrsta og annað barn á árunum 1992-2001. Niðurstöður sýndu að sterk tengsl voru á 

milli þyngdaraukningar móður milli meðgangna og aukinnar hættu á þróun 

ofangreindra vandamála hjá móður og barni óháð því hvort konan var of þung eða ekki. 

Jafnframt kom fram að ef kona bætti á sig þremur til sex kg á um það bil tveimur árum 

milli fæðinga þá jók það hættuna á þróun meðgönguháþrýstings, meðgöngusykursýki 

eða fæðingu þungbura að meðaltali um 20-40%. Rannsakendur sýndu einnig fram á að 

ef kona þyngdist um níu kg eða meira milli meðganga þá var marktæk meiri hætta á 

andvana fæðingum og þá sérstaklega meðal fullburða barna. Þessi tengsl voru óháð 

offitutengdum sjúkdómum á meðgöngu eins og meðgöngueitrun, meðgönguháþrýstingi 

eða meðgöngusykursýki. Þyngdaraukning milli meðganga jók hættuna á óhagstæðri 

útkomu jafnvel meðal kvenna sem ekki voru ofþungar. Fram kom að hættan á 

meðgönguháþrýstingi, meðgöngusykursýki eða hún fæddi þungbura væri meiri meðal 
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kvenna sem hefðu verið í kjörþyngd á fyrri meðgöngu og þyngst fyrir þá seinni en 

meðal kvenna sem hefðu verið ofþungar á þeim tíma. Gefa þessar niðurstöður til kynna 

að þyngdaraukning innan kjörþyngdarflokkunar Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar 

WHO á líkamsþyngdarstuðli milli meðganga eða að kona fari úr kjörþyngd í ofþyngd 

geti verið nóg til þess að auka hættuna á óhagstæðri útkomu í næstu þungun. Aftur á 

móti virtist þyngdartap um þrjú kg draga úr líkum á að eignast þungbura og leiddi til að 

áhættan á meðgöngusykursýki og meðgönguháþrýstingi var sú sama og almennt var í 

þjóðfélaginu.   

Sýna þessar niðurstöður að ofþyngd og offita móður í upphafi meðgöngu hafi 

neikvæð áhrif á meðgöngu og í fæðingu fyrir móður og barn. Jafnframt að 

þyngdaraukning móður umfram það sem mælt er með miðað við líkamsþyngdarstuðul 

hennar leiði til aukinna vandamála á meðgöngu og í fæðingu. Mikilvægt er því að 

hvetja konur til að hefja meðgöngu í kjörþyngd og að þær halda sig innan þeirra 

viðmiðunarmarka sem mælt er með um þyngdaraukningu kvenna á meðgöngu (IOM, 

2009). Mun það leiða til betri útkomu fyrir móður og barn og jafnframt auka líkur á 

árangursríkri brjóstagjöf því áhrif ofþyngdar og offitu móður lýkur ekki við fæðingu 

barns heldur hefur neikvæð áhrif á brjóstagjafaferlið (Battacharya o.fl, 2007; Sebire 

o.fl, 2001). 
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Þroski mjólkurkirtla og mjólkurmyndun meðal kvenna  

Kvenbrjóst eru ólík öllum öðrum líffærakerfum að því leyti að frá fæðingu til 

kynþroska, á meðgöngu og við brjóstagjöf breytist ekkert líffæri eins mikið í stærð, 

lögun og virkni.  Brjóstamyndun byrjar snemma á fósturskeiði eða á fjórðu viku þegar 

tvær samsíða mjólkurrákir myndast frá holhönd niður til nára fóstursins. 

Æxlunarhormón fylgjunnar fara inn í fósturhringrásina og örva gangamyndun 

þekjufrumanna og á þetta ferli sér stað þar til fóstrið er 32. vikna gamalt. Frá 32.- 40. 

viku meðgöngu myndast blöðrugangar sem innihalda brodd og á þessum tíma þá getur 

mjólkurkirtlavefur fóstursins aukist ferfalt.  Geirvartan og vörtubaugurinn þroskast enn 

frekar og dekkist. Við fæðingu einkennast brjóstin af geirvörtu, fáum og litlum 

gangakerfum og undirliggjandi fituvef. Lítil breyting á sér stað á þroska 

mjólkurkirtlanna í barnæsku en við kynþroska hafa estrógen og vaxtarhormón mikil 

áhrif á stækkun brjósta meðal stúlkna við 10-12 ára aldur. Við hvern tíðarhring á sér 

stað vöxtur og þroski á vefjum mjólkurganganna og eggjastokkahormón ná hámarki, 

sérstaklega prógesterón, sem sér til enn frekari þroska. Fullkominn þroski á virkni 

brjóstanna á sér þó aðeins stað á meðgöngu, þegar brjóstin stækka og vörtubaugarnir 

verða dekkri að lit (Riordan, 2005). Á þeim tíma aðlagar innkirtlakerfið þroska 

mjólkurkirtlanna við fósturþroska og að lokum að kröfu barnsins um mjólk. Þrjár gerðir 

hormóna taka þátt í þessu ferli, æxlunarhormón, efnaskiptahormón og brjóstahormón. 

Styrkur æxlunarhormónanna: estrógen, prógesterón, placental lactogen, prólaktín og 

oxýtócin breytist með þroska fósturs. Þessi hormón hafa bein áhrif á mjólkurkirtlana 

svo þeir þroskist og samhæfi mjólkurseytingu til barnsins. Efnaskiptahormónin: 

vaxtarhormón, nýrnahettubarksterar, skjaldkirtilshormón og insúlin, hafa yfirleitt óbein 

áhrif á mjólkurkirtlana og sjá um að samhæfa viðbrögð líkamans við 
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efnaskiptabreytingum eða við álagi. Jafnframt hafa þau áhrif á styrk næringarflæðis til 

mjólkurkirtlanna. Brjóstahormónin: vaxtarhormón, prólaktín, PTHrP (Parathyroid 

hormone-related peptid) og leptín, eru framleidd í sjálfum brjóstvefnum sem einnig er 

innkirtla líffæri. Ekki er fullvitað hver virkni brjósthormónanna er á meðgöngu en talið 

er að um kerfisbundin áhrif sé að ræða. Leptín kemur til að mynda í veg fyrir samdrætti 

í legvöðvanum með því að hindra að oxýtocín nái að bindast viðtökum legvöðvans. 

Brjóstahormónin finnast í brjóstamjólk eftir fæðingu og talið að þau hafi staðbundin 

áhrif og leiði meðal annars til vaxtar og þroska barnsins (Hurst, 2007; Neville, 

McFadden og Forsyth, 2002; Riordan, 2005).   

Á meðgöngu hafa estrógen og prógesterón hormónin sértæk áhrif á brjóst 

konunnar. Mjólkurgangarnir vaxa og aðgreina sig fyrir tilstuðlan estrógens og 

prógesteróns og þau hvetja einnig til stækkunar á bleðlum, bleðlungum og 

mjólkurkirtlum. Stýrihormón nýrnahettubarkar (ACTH) og vaxtarhormón sameinast 

prólactíni og prógesteróni og hvetja þannig til frumuskiptingar sem og stækkunar á 

brjóstum (Neville o.fl, 2002; Riordan, 2005).  Frá miðri meðgöngu þar til henni lýkur 

eru mjólkurkirtlarnir hæfir til að seyta mjólk og er þetta tímabil venjulega flokkað sem 

mjólkurmyndunarstig I. Fitudropar safnast fyrir í frumum mjólkurkirtlanna og styrkur 

mjólkursykurs og α- lactalbúmins í serum eykst. Mjólkurmyndunarstig II hefst yfirleitt 

á öðrum eða þriðja degi til áttunda dags eftir fæðingu og er ræst af stað við fall á gildi 

prógesteróns í blóði móður. Við fæðingu fylgjunnar lækka gildi estrógens og 

prógesteróns hratt í blóði móður sem gerir prólaktín og oxýtócin gildum kleift að 

hækka en þessi hormón eru nauðsynleg fyrir mjólkurmyndun og mjólkurlosun. Örvun á 

framleiðslu oxýtócíns og prólaktíns á sér stað við sog nýburans en getur einnig örvast 

við það að móðirin sjái, finni lykt, snerti eða heyri í barninu (Ackerman, 2004; Riordan, 

2005). Þegar barnið byrjar að sjúga þá verður enn meiri aukning á flestum þeim þáttum 
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er koma að seytingu mjólkur og frekari frumuskipting í brjóstum mæðra getur átt sér 

stað sem verður til þess að þekjufrumur kirtilblaðranna þenjast enn frekar út. Við sog 

barnsins virkjast skyntaugaendar sem staðsettir eru í geirvörtunni og umhverfis 

vörtubauginn. Þaðan berast örvandi boð eftir mænunni til undirstúku heilans sem sendir 

áfram boð til fremri og aftari heiladinguls. Aftari heiladingull framleiðir oxýtócín sem 

fer út í blóðrásina, áhrif prólaktín hamlandi þátta minnka sem leiðir til aukinnar 

prólaktín framleiðslu. Þetta leiðir til örvunar á frumum mjólkurkirtlanna og að lokum 

til mjólkurmyndunar. Aukinn styrkur oxýtócíns í blóði móður veldur samdrætti í 

þekjufrumum sem umlykja mjólkurkirtlana og leiðir það til mjólkurlosunarviðbragðs 

og gerir barninu kleift að ná í mjólkina (Neville o.fl, 2002; Riordan, 2005). 

Mjólkurmyndunarstig III er það tímabil sem fer í að viðhalda þeirri 

mjólkurmyndun sem þegar er hafin og fer losun prólaktíns þá eftir birgðum og 

eftirspurn barnsins en þegar barnið sýgur er prólaktín losunar þáttum sleppt út af 

undirstúku. Þegar barnið hættir að sjúga losar undirstúka heilans út prólaktín hamlandi 

þætti sem yfirleitt á sér stað hálftíma eftir að brjóstagjöf lýkur (Ackerman, 2004; 

Neville og Morton, 2001; Riordan, 2005). 

Áhrif ofþyngdar og offitu á þroska mjólkurkirtla 

Rannsóknir hafa sýnt fram á alvarlegar afleiðingar ofþyngdar og offitu móður á 

heilbrigði hennar og barns á meðgöngu og í fæðingu (Sebire o.fl, 2001).  Áhrif 

ofþyngdar og offitu á brjóstagjöf kvenna var fyrst farið að skoða fyrir tæplega þrjátíu 

árum þegar Rutihauser og Carlin, (1992) skoðuðu áhrif offitu mæðra á lengd 

brjóstagjafar. Líffræðileg áhrif ofþyngdar og offitu móður á uppbyggingu brjósta er 

erfitt að skoða nema með töluverðum inngripum og jafnvel skurðaðgerðum. Flestar þær 

upplýsingar sem til eru um tengsl offitu kvenna á mjólkurmyndun koma frá 
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faraldsfræðilegum áhorfskönnunum. Jafnframt er stuðst við dýrarannsóknir þar sem 

gerðar eru tilraunir með líffræðileg áhrif offitu á mjólkurmyndun.  Sú þekking hefur 

verið til staðar lengi að umfram fita dýra og þá sérstaklega mjólkurkúa hafi neikvæð 

áhrif á heilbrigði þeirra og dragi úr mjólkurframleiðslu (Murondoti, Jorritsma, Beynen, 

Wensing og Geelen, 2004; Rasmussen, 2007). Á rannsóknarstofum hafa nagdýr  s.s 

rottur og mýs verið notaðar í tilraunaskyni til þess að skoða tengsl offitu og 

mjólkurmyndunarhæfni. Í rannsókn Flint, Travers, Barber, Binart og Kelly, (2005) voru 

mjólkurkirtlar of feitra músa bornir saman við mjólkurkirtla músa í eðlilegri þyngd. 

Töldu rannsakendur sig sýna fram á að greinilegur munur var á formfræði mjólkurkirtla 

of feitra músa. Lengd mjólkurganga hjá of feitum músum var aukin og þær jafnframt 

með færri kvíslir á mjólkurgöngunum og óeðlilegan þroska á kirtilblöðrunum 

samanborið við grannar mýs. Niðurstöður Flint o.fl, (2005) bentu til þess að offita valdi 

ekki vandamálum sem tengjast vexti og fjölgun á þekjufrumum mjólkurkirtlanna heldur 

hafi frekar áhrif á þroska og sérgreiningu kirtilblaðra mjólkurkirtlanna. Gæti slíkur 

vanþroski mjólkurkirtlanna að hluta til skýrt vanhæfni of feitra músa að hefja 

mjólkurseytingu. Ekki er vitað hvort áhrif offitu hjá konum geti haft bein áhrif á þroska 

mjólkurkirtla þeirra líkt og hjá dýrum en almennt er lítið vitað um þroska eðlilegra 

mjólkurkirtla meðal kvenna (Neville, McFadden og Forsyth, 2002). Rannsóknir á músum 

hafa hins vegar sýnt að offita hefur áhrif á frumskiptingu og þroska mjólkurkirtla músa og 

gefur þann möguleika að offita geti haft svipuð áhrif á mjólkurkirtla kvenna og þar með 

mjólkurmyndun þeirra (Flint o.fl, 2005; Rasmussen, 2007). 

Áhrif ofþyngdar og offitu móður á mjólkurmyndun 

Fram hefur komið að lækkun á styrk prógesteróns sé nauðsynleg til að ná upp styrk  

hormónanna prólaktíns og oxytócíns svo mjólkurmyndun geti hafist (Riordan, 2005). Í 
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yfirlitsgrein Kopelman (2000) kom fram að offita hafi áhrif á ósjálfráða losun 

prólaktíns yfir sólarhringinn og að prólaktín seytun sé minni meðal of feitra 

einstaklinga. Einnig hafa komið fram vangaveltur um neikvæð áhrif hormónsins leptíns 

meðal of feitra kvenna á mjólkurmyndun og mjólkurlosunarviðbragði þeirra. Á 

meðgöngu kemur leptín, sem framleitt er í fituvef en einnig í fylgju og brjóstum 

kvenna, í veg fyrir samdrætti legvöðvans af völdum oxýtócíns. Hjá konum í kjörþyngd 

fellur gildi leptíns við fæðingu en meðal of feitra kvenna helst styrkur þess áfram hár 

vegna aukins fituvefs í líkama þeirra. Þar sem mjólkurlosunarviðbragði er stýrt af 

oxýtócíni þá hafa komið upp þær tilgátur að þessi hái styrkur leptíns í blóði of feitra 

kvenna hafi áhrif á mjólkurmyndun og mjólkurlosunarviðbragð móður (Jevitt, 

Hernandez og Gröer, 2007). Vegna þeirra fjölmörgu þátta sem hafa áhrif á 

mjólkurmyndun kvenna höfðu Rasmussen og Kjolhede (2004) áhuga á að skoða hvort 

offita móður hefði áhrif á líffræðilega þætti sem eru nauðsynlegir til að mjólkurmyndun 

fari af stað. Voru þetta þættir eins og gildi estrógens og prógesteróns, prólaktíns, 

insúlins og leptíns. Fjörutíu konum með fullmeðgengna nýbura var boðið að taka þátt í 

rannsókninni og voru konurnar, sem allar voru hvítar, flokkaðar samkvæmt 

líkamsþyngdarstuðli í kjörþyngd (≤26 kg/m2) og of þungar og of feitar (>26 kg/m2). 

Teknar voru blóðprufur úr konunum tveimur sólarhringum eftir fæðingu og aftur sjö 

dögum eftir fæðingu til að mæla styrk þessara hormóna fyrir brjóstagjöf og þrjátíu 

mínútum eftir að hún hófst. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að styrkur estrógens, 

prógesteróns og insúlins lækkaði eftir fæðingu en ekki fannst munur milli hópanna 

tveggja. Styrkur leptíns í blóði móður lækkaði ekki verulega fyrstu vikuna eftir fæðingu 

barns í hvorugum hópnum. Styrkur þess var þó, eins og við var búist, hærri meðal of 

þungra og of feitra kvenna í þessum tveimur mælingum en virtist ekki hafa áhrif á 

mjólkurmyndun ólíkt því sem talið var í yfirlitsgrein Jevitt o.fl, (2007). Jafnframt sýndu 
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niðurstöður Rasmussen og Kjolhede (2004) engan mun á grunngildum prólaktíns milli of 

þungra og of feitra kvenna og kvenna í kjörþyngd á öðrum og sjöunda degi.  Aftur á móti 

var prólaktín svörun móður við sogi nýburans (munurinn á milli grunngildis prólaktíns og 

gildi prólaktíns þrjátíu mínútum eftir að sog hófst) marktækt lægri meðal of þungra og of 

feitra kvenna samanborið við konur í kjörþyngd. Styrkur prólaktíns hélst jafnframt lægri 

fyrstu dagana og fór ekki að hækka fyrr en eftir 72 klukkustundir. Gefa niðurstöðurnar til 

kynna líffræðilegan grunn á tengslum milli ofþyngdar og offitu móður við mjólkurmyndun. 

Rannsakendurnir töldu niðurstöðurnar mikilvægar að því leyti að á rannsóknartímanum 

(rétt áður og eftir að mjólkurmyndunarstig II hefst) þá er svörun prólaktíns við sogi barns 

mun mikilvægara fyrir mjólkurframleiðslu en það er síðar og mjólkurmyndunarstig II 

mögulega ekki að hefjast fyrr en eftir útskrift konunnar. Eru niðurstöðurnar jafnframt 

mikilvægar þar sem rannsóknir hafa sýnt fram á að hátt hlutfall of þungra og of feitra 

kvenna hættir brjóstagjöf einmitt um þetta leyti (Baker o.fl, 2007; Taveras o.fl, 2003). Í 

samræmi við niðurstöður Rasmussen og Kjolhede (2004) þá kom fram í rannsókn Hilson, 

Rasmussen og Kjolhede, (2004) að ofþyngd og offita móður auki líkurnar á seinkuðu 

mjólkurmyndunarstigi II. Reiknuðu rannsakendur út frá niðurstöðum sínum að einnar 

einingar hækkun (1 kg/m2) á líkamsþyngdarstuðli konu myndi leiða til hálfrar 

klukkustundar seinkunar á mjólkurmyndunarstigi II. Þetta myndi verða til þess að 

mjólkurmyndunarstig II hjá konu með líkamsþyngdarstuðul um 40 kg/m2 byrjaði um tíu 

klukkustundum seinna samanborið við konu með líkamsþyngdarstuðul 20 kg/m2. Var talið 

að jafnvel fimm klukkustunda seinkun á mjólkurmyndunarstigi II gæti haft áhrif á orku og 

vökvagildi nýburans, sérstaklega meðal þungbura. Töldu rannsakendur að slík seinkun gæti 

leitt til þess að konan upplifði lítið sjálfstraust á eigin getu til að framleiða mjólk fyrir barn 

sitt og hætti fyrr brjóstagjöf.   
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Brjóstagjöf nútímans 

Í leiðbeiningum frá Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, (2001) hefur verið mælt 

með að allir nýburar fái eingöngu brjóstamjólk fyrstu sex mánuðina eftir fæðingu. Að þeim 

tíma liðnum ætti að kynna barnið fyrir fastri fæðu en halda áfram brjóstagjöf til tveggja ára 

aldurs og lengur ef það er vilji foreldra. Hvatt er til brjóstagjafar fyrir alla nýbura vegna 

þeirra kosta sem brjóstamjólk hefur með tilliti til næringar, áhrifa á meltingarkerfið, 

mikilvægi fyrir ónæmiskerfið sem og almenna vellíðan fyrir móður og barn.   

Þrátt fyrir þá þekkingu sem til er um kosti brjóstamjólkur fyrir móður og barn þá er 

tíðni brjóstagjafar í heiminum mjög breytileg. Í yfirlitsgrein Callen og Pinelli (2004), 

kom fram að tíðni upphafs og lengd brjóstagjafar meðal fullburða barna í Evrópu og 

Ástralíu var mun hærri en meðal fullburða barna í Kanada og Bandaríkjunum. Í Evrópu 

hófu um 74%-99,5% kvenna brjóstagjöf og var tíðnin hæst í Danmörku. Í Ástralíu hófu 

91-97% kvenna brjóstagjöf og í Kanada var tíðnin á bilinu 69-83%. Lægst var tíðnin í 

Bandaríkjunum eða á bilinu 27-69,5%. Þegar skoðaður var sá tími sem konur höfðu 

börn sín á brjósti kom einnig fram að konur í Evrópu og Ástralíu höfðu börn sín lengur 

á brjósti en annars staðar. Við þriggja mánaða aldur var hlutfall kvenna sem eingöngu 

höfðu börn sín á brjósti á bilinu 42-71% í Evrópu og um 19-52% við sex mánaða aldur. 

Í Ástralíu var hlutfall brjóstagjafar við þrjá mánuði á bilinu 44-68% og við sex mánaða 

aldur var hún um 50%. Í Kanada var hlutfall brjóstagjafar við þrjá mánuði aðeins 

minna eða á bilinu 38-59% og við sex mánuði var hún um 30-40%. Samanborið við 

önnur lönd var hlutfall brjóstagjafar einnig lægst í Bandaríkjunum eða á bilinu 19-33% 

við sex mánaða aldur. Samkvæmt upplýsingum frá Geir Gunnlaugssyni (2005) voru 

98% viku gamalla barna hérlendis eingöngu á brjósti, 48% við fjögurra mánaða aldur 
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og 13% við sex mánaða aldur. Þær tölur sýna að tíðni brjóstagjafar á Íslandi er langt 

undir ráðleggingum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar, WHO. 

Líkt og í Danmörku þá er hlutfall kvenna frá hinum Norðurlöndunum, sem hefja 

brjóstagjöf og hafa börn sín á brjósti í sex mánuði eða lengur einnig mjög hátt. Það er 

að mörgu leyti talið vera vegna þeirra félagslegu aðstöðu sem konur á Norðurlöndunum 

búa við. Fæðingarorlof á Norðurlöndunum er með því lengsta sem þekkist í heiminum 

og félagslegur stuðningur við brjóstagjöf er mikill (Baker o.fl, 2007). Í rannsókn Lande 

o.fl, (2003) var fæðugjöf nýbura í Noregi á fyrstu sex mánuðum lífs þeirra skoðuð og 

þær upplýsingar bornar saman við leiðbeiningar Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar 

WHO, (2001) um brjóstagjöf. Lande o.fl, (2003) skoðuðu hversu lengi konur höfðu 

börn sín eingöngu á brjósti sem og tíðni brjóstagjafar að hluta til og hvenær börnum 

væri fyrst kynnt föst fæða.  Rannsóknin náði til rúmlega 2000 nýbura og mæðra þeirra 

sem komu frá Noregi eða öðrum Norðurlöndum. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 

aðeins 1% barnanna hafði aldrei farið á brjóst eftir fæðingu og einum mánuði eftir 

fæðingu var 90% barna eingöngu á brjósti. Eftir það lækkaði hlutfallið nokkuð hratt og 

var eftir þrjá mánuði komið niður í 70%, eftir fjóra mánuði niður í 44% og við sex 

mánaða aldur barns var hlutfallið komið niður í 7%. Hlutfall þeirra barna sem var að 

hluta til á brjósti eftir einn mánuð var 96%, 85% við fjögurra mánaða aldur og um 80% 

við sex mánaða aldur. Niðurstöðurnar sýndu einnig að rúmlega 20% barnanna hafði 

verið kynnt fyrir fastri fæðu fyrir fjögurra mánaða aldur. Rúmlega helmingur þeirra 

barna voru jafnframt hætt á brjósti við þriggja og hálfs mánaða aldur samanborið við 

17% barna sem voru enn á brjósti á þeim tíma. Tæplega 50% barna hafði fengið fasta 

fæðu við fjögurra mánaða aldur og rúmlega 90% við sex mánaða aldur. Komust Lande 

o.fl, (2003) að því að hækkaður aldur móður, aukin menntun og að móðir reykti ekki 

væru þættir sem höfðu jákvæð áhrif á lengd brjóstagjafar. Einnig hafði jákvæð áhrif á 
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lengd brjóstagjafar ef móðir var fjölbyrja og töldu rannsakendur það vera vegna fyrri 

reynslu konunnar af brjóstagjöf. 

Þættir sem hafa áhrif á upphaf og lengd brjóstagjafar 

Ýmsir þættir, líffræðilegir, félagslegir og umhverfistengdir geta haft áhrif á upphaf 

og lengd brjóstagjafar og þar af leiðandi mjólkurmyndun kvenna. Líffræðilegir þættir 

móður eins og fjöldi barna, tegund fæðingar (fæðing um leggöng/keisaraaðgerð), 

upplifun konu af fæðingunni, líkamsþyngdarstuðull hennar, reykingar og afbrigðileiki á 

brjóstum eða geirvörtum. Einnig hafa veikindi konu, sjúkdómar eins og sykursýki og 

blöðrur á eggjastokkum sem og kvíði og álag, áhrif á brjóstagjöf hennar. Félagslegir 

þættir eru ekki síður mikilvægir og fela í sér vilja konunnar til að hafa barn sitt á 

brjósti, félagslegan stuðning, menntun hennar og fyrri reynslu af brjóstagjöf. Mikilvægt 

er einnig að gera sér grein fyrir því að líffræðilegir þættir barnsins hafa líka sitt að segja 

um hvernig til tekst með brjóstagjöfina. Þetta eru þættir eins og fæðingarþyngd 

barnsins og meðgöngulengd.  Einnig skiptir sogtækni og hæfni barnsins til að festa sig 

á brjóstið gríðarlega miklu máli varðandi örvun á mjólkurframleiðslunni. Hegðun 

barnsins við brjóstið, er það rólegt eða órólegt, vökustig þess þegar það er lagt á 

brjóstið og krafturinn í soginu hefur allt áhrif á hvernig barnið tekur brjóstið. Þessir 

þættir hafa áhrif á viðbrögð móður við barninu, hversu vel mjólk flyst frá móður til 

barns og hvort skaði verði á geirvörtunum. Sýnt hefur verið fram á að konur sem 

upplifa börn sín erfið hafa þau síður eingöngu á brjósti samanborið við konur sem 

upplifa hið gagnstæða (Chapman og Pérez-Escamilla, 2000; Dewey, Nommsen-Rivers, 

Heinig, og Cohen, 2001; Riordan, 2005; Thome, Alder og Ramel, 2006). Í rannsókn 

Scott, Landers, Huges og Binns (2001) voru skoðaðir þættir sem helst höfðu áhrif á 

upphaf og lengd brjóstagjafar meðal kvenna og var svipaðar niðurstöður að finna. 
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Rúmlega 1000 konur frá Ástralíu tóku þátt í rannsókninni og um 88% þeirra hófu 

brjóstagjöf. Niðurstöður rannsóknarinnar voru í samræmi við niðurstöður Lande o.fl, 

(2003) og sýndu að því eldri sem móðir var og því lengri skólagöngu sem hún hafði að 

baki því meiri líkur voru á að hún hæfi brjóstagjöf og að brjóstagjöfin stæði yfir í lengri 

tíma. Ólíkt Lande o.fl, (2003) þá sýndu Scott o.fl, (2001) fram á neikvæð tengsl milli 

þess að vera fjölbyrja á upphaf og lengd brjóstagjafar. Jafnframt hafði neikvæð áhrif á 

upphaf og lengd brjóstagjafar móður ef hún hafði farið í keisaraaðgerð, ef barnið var 

flutt á vökudeild og lág fæðingarþyngd barns. Jákvæður vilji maka konunnar og hennar 

eigin móður fyrir brjóstagjöf hafði jákvæð áhrif á upphaf brjóstagjafar ásamt því að 

hafa farið í brjóstagjafafræðslu á meðgöngu. Einnig kom fram að konur sem höfðu 

tekið ákvörðun um að hafa barn á brjósti fyrir þungun voru líklegastar til að hefja 

brjóstagjöf og hættu síður brjóstagjöf fyrir sex mánaða aldur barns. Töldu rannsakendur 

að þessar konur hefðu meiri vilja og ákveðni til að koma á og viðhalda brjóstagjöf en 

konur sem ekki höfðu tekið slíka ákvörðun. Jafnframt kom í ljós að konur sem áætluðu 

að hafa barn sitt á brjósti í minna en fjóra mánuði voru fjórfalt líklegri til að hætta fyrr 

brjóstagjöf en konur sem ætluðu sér að vera með barn sitt á brjósti í að minnsta kosti 

fjóra mánuði. Donath og Amir, (2003) komust að svipuðum niðurstöðum en þær 

skoðuðu hvaða áhrif það hefði á upphaf og lengd brjóstagjafar ef móðir væri búin að 

taka ákvörðun um fæðuval fyrir barn sitt á meðgöngu.  Rannsóknin náði til rúmlega 

10.000 kvenna á Bretlandi. Í ljós kom að af þeim konum sem hófu brjóstagjöf, að því 

lengur sem þær höfðu ætlað sér að hafa barn sitt á brjósti fyrir fæðingu því minni líkur 

voru á að þær hættu brjóstagjöf á fyrstu sex mánuðunum. Jafnframt kom fram að þær 

konur sem ætluðu sér að hefja brjóstagjöf en voru ákveðnar að skipta yfir í þurrmjólk á 

öðrum til fjórða mánuði eftir fæðingu voru líklegri til að hefja alls ekki brjóstagjöf. Ef 
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þær hófu brjóstagjöf þá varði hún styttra en meðal kvenna sem höfðu verið óákveðnar 

um fæðuval barna sinna við annan og fjórða mánuð.   

Eins og fram hefur komið eru margir þættir tengdir móður og barni sem hafa áhrif á 

upphaf og lengd brjóstagjafar. Sýnt hefur verið fram á að konur sem upplifa vandamál 

við brjóstagjöf fjórum vikum eða fyrr, eftir fæðingu barns, eru líklegri til að hætta 

brjóstagjöf fyrir sex mánaða aldur þess (Scott, Binns, Oddy og Graham, 2006; Taveras 

o.fl, 2003).  Vandamál sem oft kemur upp við brjóstagjöf er rangt sog barns sem 

tilkomið er vegna erfiðleika barnsins að festa sig rétt á brjóstið. Of þungar og of feitar 

konur eru líklegri til að hafa stór brjóst, stóran vörtubaug og flatar vörtur.  Slíkt getur 

leitt til þess að barnið nær ekki að festa sig nógu vel á brjóstið eða það myndast sár á 

geirvörtunum sem aftur getur leitt til þess að of þungar og of feitar offeitar konur hefja 

síður brjóstagjöf og hafa börnin í styttri tíma á brjósti (Rasmussen, 2007). Konur sem 

hafa miklar áhyggjur af útliti sínu og þyngd eru einnig líklegri til að hefja ekki 

brjóstagjöf og eru of þungar og of feitar konur líklegri til að tjá óánægju sína með útlit 

sitt samanborið við konur í kjörþyngd (Barnes, Stein, Smith og Pollock, 1997).  

Áhrif ofþyngdar og offitu móður á upphaf og lengd brjóstagjafar 

Í rannsókn Rutihauser og Carlin, (1992) kom fram að þó töluvert hefði verið 

skoðað hvaða þættir það væru sem hefðu áhrif á lengd brjóstagjafar í vestrænum 

samfélögum  þá hefði ekki verið rannsakað hvort og þá hvaða áhrif ofþyngd og offita 

móður hefði á lengd brjóstagjafar. Niðurstöður rannsóknarinnar gáfu til kynna að með 

hækkuðum líkamsþyngdarstuðli móður (> 26 kg/m2) voru auknar líkur á að hún hætti 

fyrr brjóstagjöf en móðir sem var í kjörþyngd í upphafi meðgöngu. Sömu niðurstöðu 

var einnig að finna þegar búið var að útiloka aðra þætti sem gætu haft áhrif á upphaf og 

lengd brjóstagjafar eins og reykingar, aldur móður, starf og hvenær barnið fór fyrst á 
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brjóst eftir fæðingu. Samanborið við konur í kjörþyngd þá voru of þungar og of feitar 

konur um 50% líklegri til að hætta brjóstagjöf á fyrstu sex mánuðunum eftir fæðingu. 

Síðan hafa ýmsar rannsóknir sýnt fram á neikvæð áhrif ofþyngdar og offitu á upphaf og 

lengd brjóstagjafar (Baker o.fl, 2007; Hilson o.fl, 2004).   

Í rannsókn Oddy o.fl, (2006) var lögð fram sú tilgáta að ofþyngd og offita móður 

fyrir þungun hefði áhrif á upphaf og lengd brjóstagjafar óháð öðrum þáttum. Notuð 

voru gögn úr rannsókn sem gerð var í Ástralíu á árunum 1989-1991 og náði til tæplega 

3000 kvenna og barna þeirra á þriggja ára tímabili. Við lok rannsóknarinnar lágu fyrir 

upplýsingar um tæplega 2000 konur og börn þeirra eða 69% þátttakenda. Stuðst var við 

flokkun Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar WHO á líkamsþyngdarstuðli og flokkuðust 

um 82% kvennanna í kjörþyngd, tæp 12% voru of þungar og rúm 6% voru of feitar.  

Tekið var tillit til þátta eins og reykingar móður á meðgöngu, menntunar, kynþáttar 

(frumbyggi, hvítur, annar) og aldur hennar við fæðingu barns. Einnig þátta eins og 

hjúskaparstöðu, hvort hún var frum- eða fjölbyrja sem og hvort upp komu vandamál á 

meðgöngu og/eða í fæðingu en þetta eru allt breytur sem geta haft áhrif á 

brjóstagjafaferli kvenna. Jafnframt voru skoðaðir þættir eins og keisaraaðgerð (val- eða 

bráða) og félags- og fjárhagsleg staða kvennanna. Þættir tengdir nýburanum fólu í sér 

kyn barns, fæðingarþyngd, meðgöngulengd við fæðingu, á hvaða aldri barnið byrjaði 

að fá fasta fæðu og hvort það átti eldri systkini. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 

þó ekki væri marktækur munur milli hópanna þriggja hvað varðaði upphaf brjóstagjafar 

þá var hærri tíðni meðal of þungra og of feitra kvenna sem hófu ekki brjóstagjöf. 

Ofþyngd og offita móður fyrir þungun spáði hins vegar marktækt fyrir um hversu lengi 

konan var með barnið eingöngu á brjósti eða að hluta til. Reykingar móður á 

meðgöngu, menntun hennar og aldur voru þættir sem einnig höfðu marktæk áhrif á 

lengd brjóstagjafar. Því lægra menntunarstig sem konan hafði og því yngri sem hún var 
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því fyrr hætti hún með barn sitt á brjósti. Hvenær barn var fyrst kynnt fyrir fastri fæðu 

hafði einnig áhrif á lengd brjóstagjafar. Því fyrr sem barnið var kynnt fyrir fastri fæðu 

því fyrr hætti móðir með barnið á brjósti. Þrátt fyrir þessar niðurstöður þá sýndu 

rannsakendur fram á að ofþyngd og offita móður voru óháðar breytur og áhættuþættir 

fyrir því að kona hætti fyrr brjóstagjöf. Líkt og kom fram í niðurstöðum Rutihauser og 

Carlin, (1992) þá voru of þungar og of feitar konur líklegri til að hætta brjóstagjöf fyrir 

sex mánaða aldur barns þegar búið var að útiloka frá aðra þætti sem gætu haft áhrif á 

lengd brjóstagjafar. Of þungar eða of feitar konur voru jafnframt í 18% aukinni hættu á 

að hætta brjóstagjöf með hverjum mánuði sem leið þar sem þær voru eingöngu með 

börn sín á brjósti samanborið við konur í kjörþyngd. 

Áhrif þyngdaraukningar á meðgöngu á upphaf og lengd brjóstagjafar 

Fram hefur komið að mikil þyngdaraukning kvenna á meðgöngu hafi neikvæð áhrif 

og auki líkur á vandamálum eins og meðgöngueitrun og keisaraaðgerðum óháð 

líkamsþyngdarstuðli í upphafi meðgöngu (Jain o.fl, 2007).  Jafnframt hefur verið sýnt 

fram á að ofþyngd og offita í upphafi meðgöngu geti haft neikvæð áhrif á brjóstagjöf 

kvenna  (Bhattacharya o.fl, 2007; Villamor og Cnattingius, 2006).  Í rannsókn Li, 

Jewell og Grummer-Strawn, (2003) var skoðað hvaða áhrif líkamsþyngdarstuðull 

kvenna fyrir þungun og þyngdaraukning þeirra á meðgöngu hefði á upphaf og lengd 

brjóstagjafar. Alls náði rannsóknin til rúmlega 50.000 kvenna og barna þeirra og var 

líkamsþyngdarstuðull kvennanna flokkaður samkvæmt flokkunarkerfi IOM (Institute of 

Medicine). Þar af hófu rúmlega 13.000 konur brjóstagjöf og gáfu upp hversu lengi þær 

voru með barnið á brjósti og voru eingöngu skoðaðar niðurstöður þeirra kvenna. Þegar 

líkamsþyngdarstuðull allra þátttakenda var skoðaður kom í ljós að tæp 15% þátttakenda 

var í undirþyngd, tæplega helmingur var í kjörþyngd, rúm 13% kvennanna voru of 
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þungar og rúm 24% of feitar. Svipuð dreifing var á líkamsþyngdarstuðli þeirra kvenna 

sem hófu brjóstagjöf. Niðurstöður sýndu að konur í undirþyngd og konur í kjörþyngd 

sem þyngdust meira en ráðlagt er voru ólíklegri til að hefja brjóstagjöf en konur sem 

þyngdust eðlilega á meðgöngu. Jafnframt voru of feitar konur, óháð þyngdaraukningu 

þeirra á meðgöngu, ólíklegri til að hefja brjóstagjöf samanborið við konur í kjörþyngd 

sem þyngdust eðlilega. Að of feitum konum undanskildum, þá kom jafnframt í ljós að 

ónóg þyngdaraukning á meðgöngu óháð líkamþyngdarstuðli dró úr líkum þess að konur 

myndu hefja brjóstagjöf. Niðurstöðurnar sýndu einnig að líkamsþyngdarstuðull konu 

fyrir þungun og þyngdaraukning hennar á meðgöngu hefði hvort tveggja áhrif á lengd 

brjóstagjafar. Meðal tími brjóstagjafar var fjórtán vikur hjá konum sem voru í 

kjörþyngd fyrir þungun eða þyngdust eðlilega á meðgöngu. Tími brjóstagjafar var um 

tólf vikur meðal of feitra kvenna og þrettán vikur meðal kvenna sem þyngdust minna 

eða meira en ráðlagt er á meðgöngu.  Fengust þessar niðurstöður eftir að búið var að 

einangra áhrif annarra þátta svo sem fæðingarþyngd barns, meðgöngulengd, fjölda 

barna konu sem hún átti fyrir og aldur móður en það eru allt þættir sem geta haft áhrif á 

upphaf og lengd brjóstagjafar. Einnig var tekið tillit til þátta eins og menntunar kvenna, 

hjúskaparstöðu, kynþáttar/uppruna, reykinga og þess hvenær móðir kom fyrst í 

mæðravernd. Sömu niðurstöðu var að finna í rannsókn Hilson, Rasmussen og Kjolhede, 

(2006) þar sem skoðað var hvort þyngdaraukning á meðgöngu hefði áhrif á upphaf og 

lengd brjóstagjafar óháð öðrum þáttum. Tæplega 3000 konur tóku þátt í rannsókninni 

og kom í ljós að ef kona þyngdist umfram það sem mælt er með á meðgöngu 

samkvæmt viðmiðunargildum IOM, (2009) um þyngdaraukningu á meðgöngu, þá voru 

auknar líkur á að hún hæfi ekki brjóstagjöf óháð líkamsþyngdarstuðli hennar í upphafi 

meðgöngu. Of feitar konur sem þyngdust innan viðmiðunarmarka IOM voru samt sem 

áður líklegri til að hefja ekki brjóstagjöf samanborið við konur í kjörþyngd. Of feitar 
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konur sem þyngdust meira en mælt er með voru þó í mestri hættu á að hefja ekki 

brjóstagjöf og hætta fyrr brjóstagjöf þar sem þær voru með börn sín eingöngu á brjósti 

eða að hluta til samanborið við aðra þátttakendur.  

Ólíkt ofangreindum niðurstöðum þá kom fram í rannsókn Baker o.fl, (2007) að 

þyngdaraukning kvenna á meðgöngu hafði ekki marktæk áhrif á upphaf og lengd 

brjóstagjafar. Niðurstöður rannsóknarinnar sem náði til rúmlega 37.000 kvenna í 

Danmörku sýndu að þegar búið var að taka tillit til líkamsþyngdarstuðuls konu þá hafði 

þyngdaraukning hennar á meðgöngu ekki áhrif. Kom fram að þær konur sem þyngdust 

minnst á meðgöngunni (< 8kg) voru í mestri hættu að hefja ekki brjóstagjöf eða höfðu 

börn sín í styttri tíma á brjósti.  Jafnframt kom fram að í flestum tilvikum voru þetta 

konur sem flokkuðust í offitu flokk II og III.  

Verndandi áhrif brjóstamjólkur gegn offitu barna 

Sú þekking liggur fyrir að til þess að fá bestar niðurstöður fyrir heilbrigði barns er 

mikilvægt að móðir þess hefji meðgöngu í kjörþyngd og fylgi svo þeim leiðbeiningum 

sem mælt er með fyrir fæðuval nýbura (Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, 2001; 

2007). Eins og fram hefur komið þá eru of þungar og of feitar konur líklegri til að hefja 

síður og hætta fyrr brjóstagjöf sem og áætla sér styttri tíma til brjóstagjafar samanborið 

við konur í kjörþyngd, þrátt fyrir góðan félagslegan stuðning (Baker o.fl, 2007; Hilson 

o.fl, 2004; Oddy o.fl, 2006). Of feitar konur eru einnig líklegri til að gefa barni sínu 

þurrmjólk á fyrstu tveimur sólarhringunum eftir fæðingu samanborið við konur í 

kjörþyngd sem einnig hefur neikvæð áhrif á lengd brjóstagjafar. Hefur verið sýnt fram 

á að mæður sem gefa börnum sínum þurrmjólk á fyrsta sólarhring eru líklegri til að 

hafa börn sín rúmum mánuði styttra á brjósti en börn mæðra sem ekki er gefið 

þurrmjólk á fyrsta sólarhring (Bolton, Chow, Benton og Olsen, 2009; Dewey o.fl., 
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2003). Í rannsókn Nohr o.fl, (2009) var skoðað hvaða áhrif offita móður hefði á 

heilbrigði hennar og barns hennar. Rannsóknin náði til rúmlega 2000 of feitra danskra 

kvenna og niðurstöðurnar bornar saman við annan hóp rúmlega 2000 kvenna. Kom í 

ljós að börn offeitra kvenna voru líklegri til að verða offeit við eins árs aldur og þá 

sérstaklega börn mæðra með líkamsþyngdarstuðul ≥ 37kg/m2.  Þegar skoðuð hafa verið 

langtímaáhrif brjóstagjafar á þyngdaraukningu barna þá er svipaðar niðurstöður að 

finna. Chivers o.fl, (2010) skoðuðu áhrif brjóstagjafalengdar á þyngd barna til fjórtán 

ára aldurs. Sýndu niðurstöður rannsóknarinnar að börn sem höfðu verið styttra en fjóra 

mánuði á brjósti eða kynnt fyrir annars konar mjólk fyrir fjögurra mánaða aldur voru 

líklegri til að vera of þung eða of feit við fjórtán ára aldur samanborið við börn sem 

höfðu verið eingöngu á brjósti og ekki kynnt fyrir annars konar mjólk fyrr en eftir fjóra 

mánuði. Jafnframt kom í ljós að börn sem höfðu verið á brjósti í meira en fjóra mánuði 

en fengið annars konar mjólk meðfram brjóstamjólk fyrir fjögurra mánaða aldur 

þyngdust mest fyrsta árið. Lögðu rannsakendur þar af leiðandi áherslu á að börn væru 

eingöngu á brjósti fyrstu fjóra mánuðina þar sem það hefði verndandi áhrif gegn offitu 

á unglingsaldri. Hefur verið sýnt fram á að börn sem eiga of þunga móður eru í þrefalt 

meiri hættu á að verða of þung á fullorðinsaldri. Þegar móðir er of feit þá aukast 

líkurnar fjórfalt að barnið verði of þungt þegar það er orðið fullorðið samanborið við 

börn mæðra í kjörþyngd (Hediger, Overpeck, Kuczmarski og Ruan, 2001).  

Verndandi áhrif brjóstamjólkur og brjóstagjafar eru ekki fullrannsökuð en ýmsar 

tilgátur hafa verið settar fram (Palou og Picó, 2009). Talið er að brjóstamjólkin komi í 

veg fyrir að barnið neyti orkuþéttari fæðu eins og þurrmjólkur en þurrmjólk samanborið 

við brjóstamjólk inniheldur meira magn proteins og nitrogen sem talið er geta valdið 

efnaskiptaviðbrögðum hjá barninu. Þessi viðbrögð koma fram í hækkuðu gildi insúlíns 

og seytunar á insúlínlíkum vaxtarþáttum (growth factor 1) hjá börnum sem fá 
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þurrmjólk sem leiðir til aukinnar þyngdaraukningar (Hediger o.fl, 2001). Verndandi 

áhrif brjóstagjafar og brjóstamjólkur eru einnig talin vera tilkomin vegna ólíkrar 

stýringar á inntöku meðal barna sem fá brjóstamjólk samanborið við börn sem fá 

þurrmjólk. Talið er að börn sem eru á brjósti stjórni betur fæðuinntöku sinni og geri sér 

betur grein fyrir seddutilfinningu þegar þau eru eingöngu á brjósti og einnig eftir að þau 

eru kynnt fyrir fastri fæðu (Riordan, 2005). Jafnframt er talið að brjóstamjólk hafi 

innbyggða offitu-fyrirbyggjandi þætti eins og hormónið leptín. Leptín er talið spila 

mikilvægt hlutverk í miðstýringu á orkujafnvægi líkamans með því að draga úr 

fæðuinntöku og auka brennslu á orku. Gefur það jafnframt merki um næringarstöðu og 

orkubirgðir til fæðustöðva í undirstúku heilans og öðrum miðlægum svæðum.  Leiðir 

þetta ferli til viðeigandi stýringar á fæðuinntöku og brennslu á orku og hjálpar 

líkamanum að viðhalda fitubirgðunum innan ákveðins ramma starfi kerfið rétt (Palou 

og Picó, 2009). Í rannsókn Miralles, Sánches, Palou og Píco, (2006) var markmiðið að 

skoða hvort leptín styrkur í brjóstamjólk tengdist styrk leptíns í blóði móður, 

líkamsþyngdarstuðli hennar og þyngdaraukningu nýbura til tveggja ára aldurs. 

Rannsóknin náði til 28 heilbrigðra kvenna (líkamsþyngdarstuðull 16,3-27 kg/m2) og 

fullmeðgenginna barna þeirra sem voru á brjósti í að minnsta kosti sex mánuði og þar 

af eingöngu á brjósti í fjóra mánuði. Sýndu niðurstöðurnar jákvæð tengsl milli 

líkamsþyngdarstuðuls konu og styrk leptíns í blóði hennar og brjóstamjólk, það er því 

þyngri sem konan var því hærri var styrkur leptíns. Rannsakendur komust að þeirri 

niðurstöðu að leptínstyrkur í brjóstamjólk mæðra gæti haft áhrif á líkamsþyngd barna 

til tveggja ára aldurs. Einnig að meðal magn leptíns í brjóstamjólk kvenna í kjörþyngd, 

virtist geta varað nýbura fyrir of mikilli þyngdaraukningu og að verndandi áhrif þess 

gætu varið fram á fullorðinsár. Verndandi áhrif leptíns virtust þó ekki vera meiri meðal 

þeirra barna sem áttu mæður sem voru þyngstar í rannsókninni. Töldu rannsakendur að 
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þetta væri í fyrsta skipti sem sýnt væri fram á áhrif leptíns í brjóstamjólk kvenna sem 

ekki væru of þungar eða of feitar, á líkamsþyngd barna til tveggja ára aldurs. Svipaðar 

niðurstöður fengust í rannsókn Savino, Liguori, Oggero, Silvestro og Miniero, (2006) 

þar sem markmiðið var að meta tengslin milli styrks leptíns í blóði nýbura við 

líkamsþyngdarstuðul nýburans og líkamsþyngdarstuðul móðurinnar. Rannsóknin náði 

til 75 barna og mæðra þeirra og af þeim voru 51 barn eingöngu á brjósti í að minnsta 

kosti fjóra mánuði og 24 börn á þurrmjólk. Nýburunum var skipt niður í þrjá hópa eftir 

aldri, 0-4 mánaða, 4-8 mánaða og 8-12 mánaða. Niðurstöðurnar sýndu að marktækur 

munur var á styrk leptíns meðal þeirra barna sem eingöngu voru á brjóstamjólk og 

þeirra sem voru eingöngu á þurrmjólk og var það í öllum aldursflokkunum. Ekki var að 

finna mun á þyngd barnanna sem voru á brjóstamjólk og þeirra sem fengu þurrmjólk í 

hópum 0-4 mánaða og í 4-8 mánaða hópnum. Marktækur munur var þó á þyngd barna í 

8-12 mánaða hópnum þar sem börn sem voru á brjóstamjólk voru léttari en börn sem 

voru á þurrmjólk.   

Ofangreindar niðurstöður gefa glöggt til kynna að stuðningur við brjóstagjöf 

kvenna getur mögulega dregið úr ofþyngd og offitu barna og dregið úr þeim 

alheimsfaraldri sem nú geisar. 

Mikilvægi stuðnings við brjóstagjöf 

Margar rannsóknir sem gerðar hafa verið um áhrif ofþyngdar og offitu móður á 

upphaf og lengd brjóstagjafar koma frá Bandaríkjunum en tíðni brjóstagjafar er talsvert 

lægri meðal bandarískra kvenna samanborið við konur frá Norðurlöndunum (Callen og 

Pinelli, 2004; Lande o.fl, 2003). Þar sem góður félagslegur stuðningur stuðlar að lengri 

brjóstagjöf þá höfðu Baker o.fl, (2007) áhuga á að skoða hvort neikvæð áhrif ofþyngdar 

og offitu móður væru jafnmikil í landi þar sem félagslegur stuðningur við brjóstagjöf 
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væri mun meiri en til dæmis þekkist í Bandaríkjunum. Rannsóknin náði til rúmlega 

37.000 danskra kvenna og voru upplýsingar fengnar úr danskri fæðingarskráningu á 

árunum 1999-2002. Skoðað var hvort líkamþyngdarstuðull móður fyrir þungun hefði 

haft neikvæð áhrif á brjóstagjöf hennar, þar sem hún hafði barnið eingöngu á brjósti 

eða að hluta til. Jafnframt var skoðað hvaða áhrif líkamsþyngdarstuðull móður hefði á 

mjólkurmyndun hennar fyrstu vikuna, sextán og tuttugu vikum eftir fæðingu. Þessi tvö 

síðari skipti svara til þeirra ráðlegginga danskra yfirvalda að þá skuli nýburum kynnt 

föst fæða sem leiðir til þess að mæður hætta að gefa börnum sínum eingöngu 

brjóstamjólk. Líkamsþyngdarstuðull kvennanna var reiknaður út samkvæmt 

skilgreiningum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar WHO og IOM (Institute of Medicine). 

Voru rúmlega 1500 þátttakenda í undirþyngd, rúmlega 25.000 konur flokkuðust í 

kjörþyngd og um 7500 konur voru of þungar. Of feitar konur í flokki I voru rúmlega 

2000,  í flokki II  voru 600 konur og í flokki III  voru um 200 konur. Niðurstöðurnar 

sýndu að allir þátttakendur hófu brjóstagjöf en hlutfall þeirra kvenna sem höfðu börn 

sín eingöngu á brjósti lækkaði eftir því sem konurnar voru þyngri. Lengd brjóstagjafar 

þar sem börn fengu eingöngu brjóstamjólk var rúmlega fimmtán vikur meðal kvenna í 

kjörþyngd samanborið við ellefu vikur meðal offeitra kvenna í flokki III. Við sex 

mánaða aldur barns voru tæp 70% kvenna í kjörþyngd með barn á brjósti að hluta til, 

helmingur offeitra kvenna og um 40% kvenna sem flokkuðust í hóp II og III. 

Niðurstöðurnar gefa glöggt til kynna að því hærri sem líkamsþyngdarstuðull konu 

er því meiri líkur eru á að hún hætti fyrr brjóstagjöf þrátt fyrir að búa í félagslegu 

umhverfi þar sem brjóstagjöf hlýtur góðan stuðning. Sú staðreynd að of feitar danskar 

konur hafi börn sín á brjósti í mun lengri tíma en til dæmis bandarískar konur vekur 

upp spurningar um það hvort félagslegur stuðningur geti spilað mikilvægt hlutverk í því 

að vinna bug á þeim hindrunum sem tengist því að vera of þungur eða of feitur.    
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Hlutverk ljósmæðra við brjóstagjöf of þungra og of feitra kvenna 

Konur sem hljóta stuðning frá fagaðila við brjóstagjöf eru ólíklegri til að hætta 

brjóstagjöf innan þriggja mánaða samanborið við konur sem ekki hljóta slíkan stuðning 

og á það einnig við um of þungar og of feitar konur (Baker o.fl, 2007; Taveras o.fl, 

2003). Til að ljósmæður og aðrir sem sinna brjóstgjöf kvenna og þar með brjóstagjöf of 

þungra og of feitra kvenna, geti veitt slíkan stuðning hlýtur að vera mikilvægt að skoða 

hvers vegna of þungar og of feitar konur hefja síður og hætta fyrr brjóstagjöf 

samanborið við konur í kjörþyngd. Það er jafnframt mikilvægt þar sem of þungar og of 

feitar konur leita sér síður aðstoðar við vandamálum sem upp koma við brjóstagjöf 

samanborið við konur í kjörþyngd (Mok, o.fl, 2008). Í rannsókn Kok, Roelfsema, 

Frölich, Meinders og Pijl, (2004) var skoðað hvernig of feitar konur og konur í 

kjörþyngd upplifðu brjóstagjöf og viðhorf þeirra til hennar. Jafnframt voru skoðaðar 

þær breytingar sem urðu á þyngd nýbura á fyrstu þremur mánuðunum eftir fæðingu. 

Rannsóknin náði til 1400 kvenna í Frakklandi og var líkamsþyngdarstuðull þeirra fyrir 

þungun flokkaður samkvæmt viðmiðunarmörkum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar 

WHO, (2001). Í ljós kom að tæplega helmingur of feitra kvenna hóf brjóstagjöf  

samanborið við 64% kvenna í kjörþyngd. Of þungar (~ 57%) og konur í undirþyngd 

(~56%) voru einnig ólíklegri til að hefja brjóstagjöf samanborið við konur í kjörþyngd. 

Rannsakendur fylgdu nánar eftir hluta of feitu kvennanna og báru saman við 

jafnmargar konur í kjörþyngd.  Var þetta gert til að hægt væri að skoða nánar ástæðu 

þess að of feitar konur eru ólíklegri til að hefja brjóstagjöf og hætta fyrr brjóstagjöf en 

konur í kjörþyngd. Kom í ljós meðal mæðra sem hófu brjóstagjöf að of feitar konur 

voru ekki eins líklegar til að vera með börn sín eingöngu á brjósti við eins og þriggja 

mánaða aldur þeirra. Eru þær niðurstöður í samræmi við rannsóknarniðurstöður Hilson 

o.fl,  (2004). Á meðan konurnar sem tóku þátt í rannsókn Kok o.fl, (2004) lágu inni á 
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spítala upplifðu fleiri offeitar konur erfiðleika við brjóstagjöf svo sem sárar vörtur, litla 

mjólkurmyndun og þreytu. Jafnframt tjáðu þær sig oftar um erfiðleika við upphaf 

brjóstagjafar og notuðu samfara því til dæmis frekar mexíkan hatta (25%) samanborið 

við konur í kjörþyngd (10%). Einum til þremur mánuðum eftir fæðingu voru 

ofangreind vandamál áfram oftar tjáð af of feitum konum samanborið við konur í 

kjörþyngd. Of feitar konur upplifðu síður að mjólkurframleiðsla þeirra væri nægjanleg 

fyrir barnið eftir einn til þrjá mánuði samanborið við konur í kjörþyngd. Fram kom að 

það væri helsta ástæðan fyrir því að of feitar konur hættu brjóstagjöf eða í 55% tilfella 

samanborið við 33% kvennanna í kjörþyngd. Niðurstöðurnar sýndu einnig tengsl milli 

líkamsþyngdarstuðuls móður fyrir þungun og eftirfarandi þátta: fæðuvals fyrir 

nýburann, þyngdartap nýbura fyrstu dagana og þyngdaraukningu barns fyrsta mánuðinn 

eftir fæðingu. Nýburar of feitra kvenna sem voru á brjósti léttust meira og þyngdust 

minna á fyrsta mánuðinum samanborið við börn mæðra í kjörþyngd sem voru einnig á 

brjósti. Munurinn var þó eingöngu marktækur á fyrsta mánuðinum. Ályktuðu 

rannsakendur að aukið þyngdartap barna eftir hærri líkamsþyngdarstuðli mæðra gæti 

hafa ýtt undir trú offeitra kvenna að þær hefðu ónóga mjólk fyrir börnin.  

Ef móðir upplifir að hún framleiði ekki næga mjólk fyrir barn sitt ber að taka það 

alvarlega. Sýnt hefur verið að upplifun móður á upphafi mjólkurmyndunar sé nothæft 

mælitæki til að meta hvort mjólkurmyndunarstig II sé hafið (Chapman og Pérez-

Escamilla, 2000).   

Mat ljósmæðra og fagaðila á vandamálum tengdum ofþyngd og offitu móður 

Í rannsókn Katz, Nilson og Rasmussen (2009) var kannað hvort fagaðilar sem sinna 

konum eftir fæðingu og aðstoða þær við brjóstagjöf gætu greint á milli offitu móður og 

þess að móðir væri með stór brjóst þegar kæmi að vandamálum tengdum brjóstagjöf. 
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Rannsóknin náði til 242 einstaklinga sem störfuðu á sex spítölum í Danmörku og var 

líkamsþyngdarstuðull þátttakenda skoðaður. Niðurstöðurnar sýndu að nánast allir 

þátttakendurnir studdu við brjóstagjöf mæðra með munnlegri fræðslu og töldu sig gefa 

einstaklingsmiðaðar leiðbeiningar. Þátttakendurnir voru sammála um að konur með stór 

brjóst ættu sjaldnar við vandamál að etja í tengslum við brjóstagjöf samanborið við of 

feitar konur. Einnig töldu þeir að of feitar konur sem jafnframt hefðu stór brjóst ættu í 

mestum vandamálum þegar kæmi að upphafi og lengd brjóstagjafar. Kom fram að mat 

þátttakenda á erfiðleikum við brjóstagjöf skjólstæðinga sinna fór að mörgu leyti eftir 

aldri þeirra sjálfra, líkamsþyngdarstuðli, brjóstagjafareynslu sem og starfsreynslu og 

þjálfun. Einnig fór það eftir hæfni þeirra til að meta hvenær einstaklingur flokkast of 

feitur. Kom í ljós að þátttakendur sem voru of þungir og of feitir töldu að brjóstagjöf of 

feitra kvenna væri minna vandamál samanborið við konur í kjörþyngd. Það fór þó eftir 

þeirra eigin brjóstagjafareynslu. Þátttakendur sem voru í kjörþyngd og höfðu enga 

persónulega brjóstagjafareynslu töldu engan mun vera á milli hópanna þriggja, kvenna 

með stór brjóst, of feitra kvenna og of feitra kvenna með stór brjóst. Þátttakendur sem 

voru þyngri fannst aftur á móti mikill munur vera á milli hópanna. Töldu rannsakendur 

mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk átti sig á þessum mun og notfæri sér þá þekkingu 

sem til er fyrir bestu brjóstagjafastellinguna fyrir konur með stór brjóst, offeitar konur 

og offeitar konur sem einnig hafa stór brjóst. Með því mætti lengja brjóstagjafartímann 

og stuðla að árangursríkari brjóstagjöf. Svipaðar niðurstöður mátti finna í rannsókn 

Rasmussen, Lee, Ledkovsky og Kjolhede, (2006). Þar skoðuðu höfundar hver reynsla 

og viðhorf heilbrigðisstarfsfólks, sem veitir fræðslu og leiðbeinir konum við 

brjóstagjöf, var til brjóstagjafar. Voru þátttakendur rannsóknarinnar áttatíu og níu 

talsins. Jafnframt var skoðað hver reynsla og viðhorf brjóstagjafaráðgjafa var til 

brjóstagjafar víðsvegar um Bandaríkin og voru þátttakendur þar samtals þrjátíu og einn. 
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Skoðuðu rannsakendur hvernig heilbrigðisstarfsfólk og brjóstagjafaráðgjafar stóðu að 

fræðslu til of feitra kvenna. Niðurstöður sýndu að meirihluti þátttakenda, þó fleiri 

brjóstagjafaráðgjafar en heilbrigðisstarfsfólk, taldi að of feitar konur ættu við aukin 

brjóstagjafa vandamál að stríða samanborið við konur í kjörþyngd. Ekki var þó munur 

milli hópanna þegar kom að fræðslu sem þátttakendur veittu konum almennt um 

brjóstagjöf og of feitar konur fengu ekki annars konar fræðslu en konur í kjörþyngd. 

Töldu þátttakendur að stór brjóst kvenna hefði meiri áhrif á brjóstagjöf en offita 

kvenna. Veltu rannsakendur því fyrir sér hvort of þungar og of feitar konur hefji síður 

brjóstagjöf og brjóstagjöf þeirra vari í styttri tíma meðal annars vegna þess að 

heilbrigðisstarfsfólk virðist ekki átta sig á þeim vanda sem ofþyngd og offita veldur 

óháð brjóstastærð kvenna. 



 

 

36

Umræður 

Ofþyngd og offita meðal einstaklinga 18 ára og eldri hefur aukist á síðustu 

áratugum og er offita orðið eitt alvarlegasta heilbrigðisvandamál 21. aldarinnar. 

Samfara þeirri þróun þá hefur ofþyngd og offita meðal kvenna á barneignaraldri aukist 

jafnt og þétt og árið 2007 var fjórðungur kvenna á barneignaraldri á Íslandi of þungar 

og tæp 20% of feitar. Hlutfallslegur fjöldi of þungra og of feitra kvenna sem eru að 

hefja sína fyrstu meðgöngu hefur einnig verið að aukast. Mun þessi þróun leiða til þess 

að líkurnar á því að þeir sem rannsaka þetta efni í framtíðinni muni einnig mæta 

þessum tengslum milli offitu kvenna fyrir þungun og þess að vera frumbyrja ef ekki 

verður gripið í taumana (Hilson o.fl, 2004). Ofþyngd og offita mæðra útsetur mæður 

frekar fyrir sjúkdómum og eykur líkur á áhaldafæðingum og keisaraaðgerðum. 

Jafnframt eykst áhættan á fósturláti, fæðingu fyrir fulla meðgöngulengd og fæðingu 

þungbura með tilheyrandi vandamálum (Bhattacharya o.fl, 2007; Sebire o.fl, 2001). 

Ofþyngd og offita móður hefur einnig mikil áhrif á brjóstagjöf kvenna, mjólkurmyndun 

sem og upphaf hennar og lengd (Villamor og Cnattingius, 2006; Jain o.fl, 2007). 

Í upphafi fræðilegu úttektarinnar um áhrif ofþyngdar og offitu móður á upphaf og 

lengd brjóstagjafar, lagði höfundur af stað með þrjár rannsóknarspurningar og verða 

niðurstöður rannsókna teknar saman hér fyrir neðan með þær að leiðarljósi. 

1. Hefur ofþyngd og offita mæðra líffræðileg áhrif á mjólkurmyndun þeirra? 

Rannsóknir á dýrum, framleiðslu- og rannsóknardýrum, hafa leitt í ljós neikvæð 

áhrif offitu á mjólkurmyndun dýra eins og kúa, rotta og músa og þyngndaraukningu 

afkvæma þeirra (Murondoti o.fl, 2004). Jafnframt hefur verið sýnt fram á neikvæð áhrif 

offitu á þroska mjólkurkirtla músa, mjólkurgangar voru lengri og höfðu færri kvíslir og 
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óeðlilegur þroski var á kirtilblöðrum samanborið við grannar mýs. Þessar niðurstöður 

gefa vísbendingu um að offita meðal kvenna geti haft svipuð áhrif á þroska 

mjólkurkirtla þeirra og þar með mjólkurmyndun. Það geti þó verið erfitt að fá úr því 

skorið þar sem töluverð inngrip og skurðaðgerðir þurfi til að fá niðurstöður þess efnis 

(Flint o.fl, 2005; Rasmussen, 2007). Vitað er að offita hefur truflandi áhrif á efnaskipti 

og svörun einstaklinga við mismunandi áreitum og hefur verið sýnt fram á að það sé 

einnig tilfellið við brjóstagjöf of þungra og of feitra kvenna (Kopelman, 2000). Til að 

mjólkurmyndun geti hafist þá er mikilvægt að gildi prólaktíns í blóði móður hækki og 

við eðlilegar aðstæður gerist það eftir fæðingu fylgjunnar, þegar prógesterón gildi í 

blóði móður falla og við sog barns (Neville o.fl, 2002; Riordan, 2005). Meðal of þungra 

og of feitra kvenna er prólaktín svörun við sogi barns marktækt lægri fyrstu dagana 

eftir fæðingu og helst þannig fyrstu vikuna samanborið við konur í kjörþyngd. Gildi 

prólaktíns byrjar yfirleitt ekki að hækka meðal of þungra og of feitra kvenna fyrr en 

u.þ.b 72 klukkustundum eftir fæðingu (Rasmussen og Kjolhede, 2004). Þetta leiðir til 

þess að mjólkurmyndun og þar með mjólkurmyndunarstig II meðal of þungra og of 

feitra kvenna er mögulega ekki að fara af stað fyrr en þær útskrifast af spítala og jafnvel 

seinna. Þetta eru mikilvægar niðurstöður í ljósi þess að of þungar og of feitar konur 

hætta brjóstagjöf yfirleitt á fyrstu vikunum eftir fæðingu. Hafa rannsakendur sýnt fram 

á að með hverri líkamsþyngdarstuðulshækkun (1kg/m2) þá geti orðið allt að hálfrar 

klukkustundar seinkun á mjólkurmyndun. Er þá mjólkurmyndun meðal kvenna með 

líkamsþyngdarstuðul 40 kg/m2 að hefjast um tíu klukkustundum síðar samanborið við 

konu sem er með líkamsþyngdartuðul 20 kg/m2 (Hilson o.fl, 2004). Þessi seinkun á 

mjólkurmyndun getur leitt til þess að of þungar og of feitar konur upplifa sig ekki 

framleiða nægjanlega mikla mjólk fyrir barn sitt og gefa frekar barni sínu þurrmjólk. 

Hafa rannsóknir sýnt fram á að ein helsta ástæða þess að of þungar og of feitar konur 
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hætta brjóstagjöf er einmitt sú upplifun þeirra að þær framleiði ekki nógu mikla mjólk 

fyrir börn sín. Börn of þungra og of feitra kvenna léttast einnig meira en börn kvenna í 

kjörþyngd fyrsta mánuðinn eftir fæðingu sem ýtir undir upplifun kvenna að þær 

framleiði ekki nógu mikla mjólk og skipta yfir í þurrmjólk (Kok o.fl, 2004).  

Þessar niðurstöður sýna að þrátt fyrir aðra þætti sem geta haft áhrif á 

mjólkurmyndun kvenna eins og stór brjóst móður rangt sog barns þá hefur ofþyngd og 

offita móður áhrif á mjólkurmyndun. Rannsóknir á dýrum gefa til kynna að offita hafi 

líffræðileg áhrif á mjólkurkirtla þeirra en hvort offitan hafi líffræðileg áhrif á formgerð 

brjósta meðal kvenna væri áhugavert að skoða nánar en eins og fyrr segir þá er það 

erfitt vegna þeirra inngripa sem þarf til.  Jafnframt væri áhugavert að skoða nánar áhrif 

þyngdaraukningar barns fyrstu mánuðina eftir fæðingu með tilliti til 

líkamsþyngdarstuðuls móður  

2. Hefur ofþyngd og offita mæðra áhrif á upphaf og lengd brjóstagjafar óháð 

öðrum þáttum?  

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnun WHO, (2001) er mælt með að móðir sé 

eingöngu með barn sitt á brjósti fyrstu sex mánuðina eftir fæðingu og kynni þá barnið 

fyrir fastri fæðu en haldi jafnframt áfram brjóstagjöf til tveggja ára aldurs barns.  Eru 

þessar leiðbeiningar settar fram í ljósi þeirra kosta sem brjóstamjólkin hefur með tilliti 

til næringar og verndandi áhrifa hennar. Þrátt fyrir þessar leiðbeiningar er tíðni 

brjóstagjafar mjög misjöfn í heiminum þar sem hlutfallið er hvað hæst á 

Norðurlöndunum en með lægsta móti í Bandaríkjunum (Callen og Pinelli, 2004; Lande 

o.fl, 2003).  

Ýmsir þættir hafa áhrif á upphaf og lengd brjóstagjafar móður, líffræðilegir, 

félagslegir, sálrænir og umhverfistengdir. Einnig hafa líffræðilegir þættir hjá barninu 
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eins og fæðingarþyngd barns sem og sogtækni áhrif á brjóstagjöfina (Dewey o.fl, 

2001). Sýnt hefur verið fram á að konur sem hafa tekið ákvörðun um brjóstagjöf  fyrir 

þungun eru líklegastar til að hefja brjóstagjöf og hætta henni síður fyrir sex mánaða 

aldur barns samanborið við konur sem ekki hafa tekið slíka ákvörðun. Jafnframt að 

konur sem áætla brjóstagjöf í minna en fjóra mánuði eru fjórum sinnum líklegri til að 

hætta brjóstagjöf fyrir þann tíma en konur sem áætla brjóstagjöf lengur en fjóra mánuði 

(Scott o.fl, 2001). Of þungar og of feitar konur áætla að hafa barn sitt þremur mánuðum 

styttra á brjósti en konur í kjörþyngd þrátt fyrir að búa í landi þar sem félagslegur 

stuðningur við brjóstagjöf er mikill (Baker o.fl, 2007; Hilson o.fl, 2004). Ekki er 

fullvitað um ástæðu þess en fram hefur komið að of þungar og of feitar konur eru 

líklegri til að búa við verri félagslegri stöðu. Þær eru oftar yngri, menntunarstig lægra 

og með lægri tekjur sem getur leitt til þess að þær þurfi að fara fyrr út á 

vinnumarkaðinn en konur sem eru með meiri menntun og búa við fjárhagslegt öryggi 

(Baker o.fl, 2007; Hilson o.fl, 2004). Jafnframt eru of þungar og of feitar konur oft með 

stór brjóst, stóran vörtubaug og flatar vörtur. Þetta getur leitt til þess að þær eiga 

erfiðara með að finna góða stellingu til að leggja barnið á brjóst, barnið nær ekki að 

festa sig nógu vel á brjóstið og sár geta myndast á geirvörtunum sem hefur áhrif á 

brjóstagjöfina (Kok o.fl, 2008; Rasmussen, 2007).  

Áhrif ofþyngdar og offitu á brjóstagjöf kvenna var fyrst farið að skoða fyrir tæpum 

þremur áratugum þegar skoðuð voru áhrif offitu mæðra á lengd brjóstagjafar 

(Rutihauser og Carlin, 1992). Síðan hafa komið fram ýmsar rannsóknir sem sýnt hafa 

fram á að ofþyngd og offita mæðra hefur neikvæð áhrif á upphaf og lengd brjóstagjafar 

óháð öðrum þáttum sem allir hafa neikvæð áhrif á brjóstagjöf. Þetta eru þættir eins og 

aldur, menntun, félagsleg staða, stuðningur, hvort kona er frum- eða fjölbyrja, tegund 

fæðingar, reykingar móður og hvenær barn var fyrst kynnt fyrir fastri fæðu 
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(Bhattacharya o.fl, 2007; Baker o.fl, 2007; Oddy o.fl, 2006). Jafnframt hefur verið sýnt 

fram á að þyngdaraukning á meðgöngu umfram það sem mælt er með hafi neikvæð 

áhrif á upphaf brjóstagjafar óháð líkamsþyngdarstuðli móður. Mikil þyngdaraukning 

meðal of feitra kvenna á meðgöngu eykur enn frekar á neikvæð áhrif offitu á upphaf og 

lengd brjóstagjafar meðal of feitra kvenna (Hilson o.fl, 2006). 

Eru þessar niðurstöður mjög mikilvægar því þær gefa glöggt til kynna að ofþyngd 

og offita móður hefur neikvæð áhrif á upphaf og lengd brjóstagjafar óháð öðrum 

þáttum sem geta haft áhrif á brjóstagjöf kvenna og einkennir oftar of þungar og of feitar 

konur. Jafnframt benda niðurstöður Hilson o.fl, (2006) á hversu mikilvægt það er að of 

þungar og of feitar konur þyngist ekki meir en það sem mælt er með þar sem mikil 

þyngdaraukning á meðgöngu eykur enn á neikvæð áhrif offitu á upphaf og lengd 

brjóstagjafar og þar skiptir stuðningur ljósmæðra miklu máli. 

3. Telja ljósmæður og aðrir sem sinna brjóstagjöf kvenna, að offita móður hafi 

áhrif á upphaf og lengd brjóstagjafar? 

Stuðningur ljósmæðra og annarra fagaðila eykur líkur á árangursríkri brjóstagjöf og 

dregur úr líkum á að móðir hættir brjóstagjöf innan þriggja mánaða einnig meðal of 

þungra og of feitra kvenna samanborið við konur sem ekki hljóta slíkan stuðning 

(Baker o.fl, 2007; Taveras o.fl, 2003). Hefur verið sýnt fram á að í löndum eins og 

Danmörku, þar sem félagslegur stuðningur við brjóstagjöf er mikill þá er hlutfall of 

þungra og of feitra kvenna sem hefja brjóstagjöf mun hærra og þær hafa börn sín lengur 

á brjósti samanborið við of þungar og of feitar konur sem búa þar sem félagslegur 

stuðningur er lítill (Baker o.fl, 2007; Kugyelka o.fl, 2004).  

Til að geta veitt viðeigandi stuðning og meðferð er nauðsynlegt að ljósmæður og 

aðrir átti sig á þeim vanda sem ofþyngd og offita móður hefur á brjóstagjafaferlið.  
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Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að fagaðilar sem styðja við brjóstagjöf kvenna telja að 

brjóstagjöf meðal of þungra og of feitra kvenna gangi verr en hjá konum í kjörþyngd. 

Jafnframt að brjóstagjöf of feitra kvenna sem einnig hafa stór brjóst gangi oft hvað 

verst og að stór brjóst hefðu oft meira að segja um árangur brjóstagjafar en offita 

kvenna. Þrátt fyrir að fagaðilar töldu sig veita einstaklingsmiðaða fræðslu þá kom í ljós 

að fræðslan sem þeir gáfu of þungum og of feitum konum var ekki frábrugðin þeirri 

fræðslu sem þeir gáfu konum í kjörþyngd. Einnig að mat þátttakenda á erfiðleikum við 

brjóstagjöf fór töluvert eftir getu þeirra til að meta hvenær einstaklingur væri offeitur, 

aldri þátttakenda, líkamsþyngdarstuðli, eigin brjóstagjafareynslu og starfsþjálfun (Katz 

o.fl, 2009; Rasmussen o.fl, 2006) 

Í ljósi ofangreindra niðurstaðna virðist sem að ljósmæður og aðrir fagaðilar sem 

styðja við brjóstagjöf kvenna ekki átta sig á þeim vanda sem ofþyngd og offita móður 

getur haft á mjólkurmyndun. Jafnframt virðist sem að þeir átti sig ekki á áhrifum 

ofþyngdar og offitu mæðra á upphaf og lengd brjóstagjafar óháð öðrum þáttum sem 

oftar einkenna of þungar og of feitar konur. 

Mikilvægt er að ljósmæður geri sér grein fyrir að stuðningur þeirra við brjóstagjöf 

of þungra og of feitra kvenna skiptir gríðarlegu máli. Of þungar og of feitar konur sem 

hætta brjóstagjöf innan þriggja mánaða hætta oftast á fyrstu fjórum vikunum eftir 

fæðingu, á þeim tíma sem brjóstagjöf er venjulega að komast á gott skrið. Með því að 

styðja við brjóstagjöf og veita viðeigandi og einstaklingsmiðaða fræðslu þá er hægt að 

draga úr neikvæðum áhrifum ofþyngdar og offitu mæðra á upphaf og lengd 

brjóstagjafar. Jafnframt skiptir stuðningur ljósmæðra gríðarlega miklu máli til að draga 

úr þeim offitufaraldri sem nú geysar þar sem sýnt hefur verið fram á verndandi áhrif 

brjóstamjólkur gegn offitu síðar á ævinni. Væri áhugavert að skoða hvernig 

brjóstagjafafræðslu hérlendis er háttað til of þungra og of feitra kvenna. 
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