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Útdráttur 

Áfengis- og vímuefnaneysla er algengt heilsufarsvandamál meðal barnshafandi kvenna, 

sem stofnar ekki einungis þeirra eigin heilsu í hættu heldur einnig heilsu ófæddra barna þeirra. 

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar er því að: 1) skoða afleiðingar áfengis- og 

vímuefnaneyslu á fóstur; 2) hvað einkennir barnshafandi konur með áfengis- og 

vímuefnavandamál; og 3) hvaða úrræði heilbrigðiskerfið hafi fyrir þessar konur. Við heimildaleit 

þessa verkefnis var leitað í gagnasöfnum Cinahl (EBSCOhost), Google Scholar, PubMed og 

Scopus eftir fræðigreinum og rannsóknum sem birtar voru á tímabilinu 2001-2011. 

Helstu niðurstöður leiddu í ljós að áfengis- og vímuefnaneysla á meðgöngu er skaðleg 

móður sem og ófæddu barni hennar. Barnshafandi konur í neyslu geta glímt við ýmis flókin 

félagsleg, líkamleg og sálræn vandamál. Sérhæfð meðgönguvernd veitir þessum konum sérstakt 

aðhald og vinnur í nánu samstarfi við þverfaglegt teymi. Í sameiningu veita þau viðeigandi 

úrræði til að vinna með vandamál sem til staðar eru hverju sinni, með góðum árangri. 

Ljósmæður í meðgönguvernd ættu alltaf að skima fyrir áfengis- og vímuefnaneyslu 

meðal barnshafandi kvenna. Komi upp vandamál þurfa tilvísunarleiðir að vera skýrar. 

Ljósmæður þurfa að þekkja þau úrræði sem gagnast barnshafandi konum með áfengis- og 

vímuefnavandamál. 

Helstu leitarorð: Konur, vímuefnanotkun, meðganga, afleiðingar á fóstur og úrræði. 
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Abstract 

 Alcohol and drug abuse is a common health problem among pregnant women, that does 

not only affects their own health but also the health of their unborn child. The aim of this syste-

matic review was to examine: 1) the consequences of alcohol and drug abuse on the fetus; 2) 

common characteristics among these women; and 3) what solutions Healthcare Services are of-

fered to these women. Literature review was done using Cinahl (EBSCOhost), Google Scholar, 

PubMed and Scopus as well as from reviews and researches published during the period 2001-

2011.  

Results showed that alcohol and drug abuse during pregnancy is harmful to the mother as 

well as the unborn child. Social, mental and medical problems are common amongst pregnant 

women who abuse substances. The Special Prenatal Care offers these women health care during 

pregnancy. They also get assistance from a multidiscipline team when needed. Together these 

two services offer solutions to problems these women might have. This has shown good results. 

 Midwives in prenatal care should always screen for alcohol and drug use among pregnant 

women. They need to know what solutions are available for pregnant women who abuse alcohol 

and drugs. Whether problems arise it must be clear when and where to they should to be referred. 

Keywords: women, drug use, pregnancy, consequences for the fetus and solutions.   
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      Inngangur  

Áfengis- og vímuefnaneysla er algengt heilsufarsvandamál meðal barnshafandi kvenna, 

sem stofnar ekki einungis þeirra eigin heilsu í hættu heldur einnig heilsu ófæddra barna þeirra 

(Hohman, Shillington og Baxter, 2003; Prentice, 2007). Á Vesturlöndum hefur neysla áfengis 

og annarra vímuefna aukist stórlega síðustu áratugi og er Ísland ekki undanskilið hvað varðar 

þróunina á aukningu vímuefnavandans (Gilvarry og McArdle, 2004; Þröstur Haraldsson, 

2006). Algengustu vímugjafarnir á Íslandi í dag eru áfengi, tóbak, amfetamín og kannabis 

(SÁÁ, 2010). Með þá staðreynd í huga, að vímuefnavandinn hefur aukist, má hugsanlega 

draga þá ályktun að hann hafi einnig aukist meðal barnshafandi kvenna og að algengustu 

vímugjafarnir meðal barnshafandi kvenna á Íslandi í dag eru áfengi, tóbak, amfetamín og 

kannabis. 

Fóstrið getur orðið fyrir skaða af völdum vímuefnaneyslu móður á öllum tímabilum 

meðgöngunar en áhrifin sem fóstrið getur hlotið af neyslunni eru misalvarleg (Maier og 

West, 2001; Moore og Persaud, 2004). Vímuefnaneysla á meðgöngu eykur líkur á fylgjulosi, 

(Kennare, Heard og Chan, 2005) fyrirburafæðingum, lágri fæðingarþyngd, vöggudauða, 

(Scragg o.fl., 2001; Kennare o.fl., 2005; Pinto o.fl., 2010) hegðunarröskunum og 

greindarskerðingu (Peadon, O’Leary, Bower og Elliott, 2007). 

Ljósmæður sem starfa við meðgönguvernd ættu alltaf að skima fyrir áfengis- og 

vímuefnaneyslu meðal barnshafandi kvenna (Lowdermilk og Perry, 2007; Taylor, Zaichkin 

og Bailey, 2009a). Nauðsynlegt er að ljósmæður hafi þá kunnáttu og þekkingu sem þarf til að 

greina vímuefnavanda meðal þessara kvenna. Þær þurfa einnig að þekkja hvaða afleiðingar 
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áfengis- og vímuefnaneysla hefur á fóstur, ásamt því að geta boðið upp á þau úrræði sem 

ætluð eru barnshafandi konum með áfengis- og vímuefnavandamál (Taylor o.fl., 2009a). 

Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður sem starfa á fjölmörgum sviðum 

heilbrigðisþjónustunnar, eru í miklu sambandi við barnshafandi konur, eins og til dæmis í 

meðgönguvernd, heilsugæslustöðvum og á meðferðarstofnunum sem veita áfengis- og 

vímuefnameðferð. Þær eru því í lykilaðstöðu til að greina þær barnshafandi konur sem glíma 

við áfengis- og/eða vímuefnavandamál og veita þeim, börnum þeirra og fjölskyldum 

viðeigandi aðstoð og úrræði. Efni þessarar ritgerðar getur vonandi nýst öllum þeim 

hjúkrunarfræðingum og ljósmæðrum sem starfa með barnshafandi konum.  

Tilgangurinn með þessari fræðilegu samantekt er að skoða hvaða afleiðingar áfengis- 

og vímuefnaneysla meðal barnshafandi kvenna, getur haft fyrir fóstur og þroska þess. Einnig 

verður skoðað hvaða þættir það eru sem einkenna barnshafandi konur í neyslu og hvaða 

úrræði þeim bjóðast í heilbrigðiskerfinu. 

Til að ná þessum tilgangi eru settar fram eftirfarandi rannsóknarspurningar og verður 

þeim svarað eftir bestu getu:   

1. Hverjar eru afleiðingar áfengis- og vímuefnaneyslu á fóstur?  

2. Hvað einkennir barnshafandi konur með áfengis- og vímuefnavandamál? 

3. Hvaða úrræði eru á boðstólum í heilbrigðiskerfinu fyrir barnshafandi konur sem glíma 

við áfengis- og vímuefnavandamál? 

Við heimildaleit þessa verkefnis var leitað í gagnasöfnum Cinahl (EBSCOhost), 

Google Scholar, PubMed og Scopus. Leitað var eftir fræðigreinum og rannsóknum um 

áfengis- og vímuefnaneyslu meðal barnshafandi kvenna. Reynt var eftir fremsta megni að 
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notast við fræðilegt efni sem birt var á tímabilinu 2001-2011. Þá var einnig stuðst við efni 

sem var fengið úr gæðahandbókum, kennslubókum og opinberum skýrslum svo sem Ársriti 

SÁÁ 2007-2010, Gæðahandbók Landspítala Háskólasjúkrahúss 2007, Klínískum 

leiðbeiningum frá Landlæknisembættinu 2008 og bandarísku gæðaskjölin Substance abuse 

during pregnancy: Guidelines for screening og Screening for substance abuse during 

pregnancy: Guidelines for screening newborn. Tekin voru óformleg viðtöl við tvær 

ljósmæður, þær Valgerði Lísu Sigurðardóttur ljósmóður í áhættumeðgönguvernd 

Landspítalans og Steinunni Jóhannsdóttur ljósmóður í meðgönguvernd á heilsugæslustöðinni 

Firði, Hafnarfirði, til að afla frekari upplýsinga sem ekki fengust úr skriflegum gögnum.  

Helstu leitarorð sem notast var við voru: Konur, vímuefnanotkun, meðganga, 

afleiðingar á fóstur og úrræði. 
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Fræðileg samantekt 

   Fíkn og vímuefni  

Hugtakið ,,fíkn‘‘ hefur verið þekkt meðal heilbrigðisstétta frá því snemma á tuttugustu 

öldinni (Berridge og Mars, 2004). Íslensk orðabók (2005) skilgreinir orðið fíkn sem: ,,áköf 

löngun í ávanabindandi vímugjafa eða vímuefni‘‘ (Íslensk orðabók, 2005, bls. 225). 

Áfengi og tóbak eru lögleg vímuefni en aftur á móti eru ópíatar (heróín, ópíum og 

morfín), örvandi efni (kókaín og amfetamín) og ofskynjunarefni (kannabis og LSD) oft nefnd 

ólöglegu vímuefnin eða fíkniefni (Stuart og Laraia, 2008). Bæði lögleg sem og ólögleg 

vímuefni eru ávanabindandi, regluleg neysla þeirra getur leitt til vímuefnafíknar (Stuart og 

Laraia, 2008; Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009).  

Öll vímuefni eiga það sameiginlegt að hafa áhrif á starfsemi heilans með þeim hætti að 

skynjun og líðan einstaklingsins breytist við neyslu vímuefnanna. Einstaklingar nota 

vímuefni ýmist til að komast í vímu eða jafnvel til þess að draga úr fráhvörfum vegna 

vímuefnaneyslu (Þorkell Jóhannesson, 2001).  

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (e. World Health Organisation) (2004) hefur sett fram 

greiningarviðmið fyrir vímuefnafíkn í sjúkdómsflokkunarkerfinu ICD-10. Í 

greiningarviðmiðum ICD-10 kemur fram að vímuefnasjúkdómar eru ýmist félagslegs, 

líkamlegs eða sálræns eðlis. Greiningarviðmiðin eru alls sex talsins og til að fá 

vímuefnagreiningu verður einstaklingur að uppfylla að minnsta kosti þrjú þeirra á sama tíma 

yfir sama ár (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009). Í grein eftir Helgu Sif Friðjónsdóttur (2009) 

hefur hún þýtt og staðfært þessi greiningarviðmið frá Alþjóðaheilbrigðismálastofnunninni frá 

ensku yfir á íslenska tungu: 

1. Sterk löngun eða fíkn í að neyta vímuefna. 

2. Stjórnleysi á neyslu vímuefnisins. Neyslan verður tíðari, meiri eða varir lengur en gert var ráð fyrir. 
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3. Líkamleg fráhvarfseinkenni þegar dregið er úr neyslu eða vímuefni notað til að draga úr 

fráhvarfseinkennum. 

4. Aukið þol gagnvart vímuefninu. Aukið magn þarf til að ná sömu áhrifum og áður fengust. 

5. Sífellt meiri tími fer í að nálgast vímuefni, neyta þeirra eða ná sér eftir neyslu og þá á kostnað frístunda 

eða annars sem veitir vellíðan. 

6. Neyslu er haldið áfram þrátt fyrir augljósan líkamlegan eða sálrænan skaða (Helga Sif Friðjónsdóttir, 

2009, bls 39). 

Sögulegar staðreyndir um skaðsemi vímuefna á fóstur  

Vímuefni á borð við áfengi og tóbak hafa verið samofin menningu margra samfélaga 

um aldir. Vímuefni hafa verið notuð í margs konar tilgangi, ýmist til að bæta líðan, breyta 

hugarástandi, lina þjáningar og jafnvel til þess að komast í snertingu við hið guðdómlega. 

Vímuefnanotkun hefur valdið víðtækum heilsufarslegum sem og samfélagslegum skaða fyrir 

einstaklinga og samfélög (Berridge og Mars, 2004; Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009). Það var 

ekki fyrr en um árið 1960 að athyglin beindist að því að neysla áfengis, fíkniefna, sumra lyfja 

og jafnvel lélegt mataræði móður á meðgöngu, gæti hugsanlega valdið skaða á fóstri og 

þroska þess í móðurkviði. Upphafið að því var að tvö algeng lyf, Thalidomide og 

Diethylstibestrol sem gefin voru barnshafandi konum á 4 og 5 áratug síðustu aldar, ýmist til 

að koma í veg fyrir fósturlát eða morgunógleði, áttu eftir að valda varanlegum skaða fyrir 

börn þeirra kvenna sem tóku þau inn á meðgöngutímanum. Með þessa reynslu að leiðarljósi 

fóru fræðimenn í auknum mæli að einbeita sér að rannsóknum sem skoðuðu áhrif áfengis- og 

vímuefna á fósturþroskann. Í kringum 1970 komust sláandi niðurstöður rannsókna um áhrif 

áfengis á fóstur, í  heimsfréttirnar. Þær gáfu til kynna að áfengisneysla á meðgöngu hefði 

mjög skaðleg áhrif á fóstrið og var svokölluðu Fetal alcohol syndrome þá fyrst lýst (Lester, 

Andreozzi og Appiah, 2004). Gífurleg uppsveifla varð í notkun fíkniefna í Bandaríkjunum 
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seint á áttunda áratug síðustu aldar sem breiddist síðar út til annarra landa. Uppsveiflan lýsti 

sér þannig að mikil aukning varð í vímuefnaneyslu þá sérstaklega á fíkniefninu krakk kókaíni 

(e.crack) (Hutchins og Dipietro, 1997; Hohman o.fl., 2003; Lester o.fl., 2004; Hull, May, 

Farrell-Moore og Svikis, 2010). Gangverð krakk kókaíns lækkaði skyndilega mjög mikið og 

varð það til þess fíkniefnaneytendum fjölgaði gífurlega, þar á meðal konum á barneignaraldri. 

Börn mæðra sem voru í kókaínneyslu á meðgöngu fengu viðurnefnið ,,crack babies‘‘. Þetta 

vakti mikla athygli fjölmiðla og greip um sig mikil hræðsla meðal almennings. Þessi 

uppsveifla á fíkniefnamarkaðnum markaði upphafið, að því að fleiri rannsóknir voru gerðar 

með það markmið í huga að skoða áhrif fíkniefna á fóstur (Lester o.fl., 2004; Hull o.fl., 

2010). 

Tíðni áfengis- og vímuefnaneyslu meðal barnshafandi kvenna  

Vímuefnavandinn hefur aukist meðal vestrænna þjóða og einnig á Íslandi síðustu tvo 

áratugi, sem lýsir sér best þannig að aukin ásókn hefur orðið í neyslu vímuefna á borð við 

áfengi og ólögleg vímuefni. Aukningin hefur einna mest átt sér stað meðal ungs fólks. 

Neysluvenjur hafa einnig breyst á þann hátt að þeir sem byrja ungir að neyta áfengis virðast 

frekar leiðast úti í neyslu á ólöglegum vímuefnum. Ljóst er að einstaklingar og samfélög bera 

mikinn skaða af vandamálaneyslu sem felst meðal annars í aukinni tíðni líkamlegra, 

félagslegra og sálfélagslegra vandamála hjá einstaklingum sem glíma við neysluvandamál 

(Gilvarry og McArdle, 2004; Þröstur Haraldsson, 2006). Að miklu leyti er óljóst hver fjöldi 

barnshafandi kvenna sem glímir við áfengis- og vímuefnavandamál er hverju sinni. Nokkrar 

rannsóknir hafa skoðað tíðni áfengis- og vímuefnaneyslu meðal þessa hóps og hafa 

niðurstöður rannsóknanna verið misvísandi. Skýringuna á því má meðal annars finna í ólíkum 
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aðferðum rannsóknanna til að meta áfengis- og vímuefnaneyslu meðal barnshafandi kvenna. 

Því er hugsanlegt að þær tölur sem til eru, gefi ranga mynd af umfangi áfengis- og 

vímuefnavandans hjá barnshafandi konum (Kennare o.fl., 2005; Vucinovic o.fl., 2008; 

Havens, Simmons, Shannon og Hansen, 2009). Þar sem Bandaríkin eru mjög fjölmenn þjóð, 

ásamt því að bandarískar rannsóknir hafa töluvert rannsakað efni sem tengist áfengis- og 

vímuefnanotkun meðal barnshafandi kvenna, var ákveðið að skoða nýlegar tölfræðilegar 

upplýsingar um vímuefnavandann meðal barnshafandi kvenna frá Bandaríkjamönnum. Stór 

bandarísk rannsókn á vegum National Survey on Drug use and Health (2007) skoðaði tíðni 

áfengis-, tóbaks- og fíkniefnaneyslu meðal barnshafandi kvenna þar í landi. Konur voru 

spurðar um áfengis- og aðra vímuefnaneyslu síðastliðinn mánuð og voru niðurstöður 

eftirfarandi: 11.6% neyttu áfengis, 5.2% neyttu fíkniefna og 16.4% reyktu á meðgöngu. Í 

grein Kuczkowski (2004) kemur fram að vímuefnanotkun meðal kvenna á barneignaraldri 

hafi einnig verið í takt við þá aukningu sem hefur orðið í vímuefnaneyslu síðustu tvo áratugi. 

Með þessar staðreyndir í huga er vel hægt að gera sér í hugarlund að vímuefnaneysla meðal 

þungaðra kvenna í öðrum vestrænum ríkjum hafi einnig aukist. Það hlýtur einnig að auka 

hlutfall þeirra barna sem bíða skaða af völdum vímuefnaneyslu móður á meðgöngu. 

Á Íslandi er fjöldi þeirra barnshafandi kvenna sem glímir við áfengis- og 

vímuefnavandamál óljós. Í ársskýrslu SÁÁ (Samtök áhugafólks um áfengis- og 

vímuefnavandann) (2010) kemur fram að hér á landi glímir hópur kvenna á barneignaraldri 

(18-44 ára) við áfengis- og önnur vímuefnavandamál. SÁÁ rekur umfangsmestu áfengis- og 

vímuefna meðferðarstofnunina hér á landi; á sjúkrahúsinu Vogi. Árið 2009 innrituðust þar 

alls 293 konur með áfengisvandamál sem aðalgreiningu og þar af voru 163 konur eða 56 % á 

barneignaraldri. Hlutfall kvenna af innlögðum sjúklingum á Vog árið 2009 var þriðjungur. 
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Sama ár leituðu rúmlega 120 konur til Vogs vegna vandamála sem tengd voru 

kannabisneyslu og var stærstur hluti þessara kvenna á barneignaraldri (SÁÁ, 2010). Þessar 

upplýsingar sýna að meirihluti þeirra kvenna sem leitaði vímuefnameðferðar á Vogi árið 

2009 hafi verið á barneignaraldri. Þetta hlýtur að leiða líkur að því einhver hluti barna sem 

fæðast á Íslandi verði fyrir skaða á fósturskeiði vegna vímuefnaneyslu móður á meðgöngu. 

Miklir fordómar eru í samfélaginu gagnvart þeim konum sem neyta vímuefna á 

meðgöngu og er það ein af mörgum ástæðum fyrir því að erfitt er að meta tíðni áfengis- og 

vímuefnaneyslu meðal barnshafandi kvenna. Barnshafandi konur með vímuefnavandamál 

viðurkenna þau síður af ótta við að verða fyrir fordómum (Hall og Solowij, 1998; Kissin o.fl., 

2001). Niðurstöður einnar rannsóknar sýndu það augljóslega að barnshafandi konur sem 

neyta vímuefna á meðgöngu, eru tregar til að viðurkenna slíka neyslu. Af þeim 43% kvenna 

sem neyttu ólöglegra vímuefna á meðgöngu, þá höfðu einungis 11% kvennanna viðurkennt 

neysluna (Ostrea, Brady, Gause, Raymundo og Stevens, 1992). Margir eru þeirrar skoðunar 

að þessar konur séu í raun ,,glæpamenn‘‘  og þeim beri að refsa, þar sem þær skaði saklaust 

fóstrið með neyslu vímuefna, (Lester o.fl., 2004) en vímuefnafíkn er viðurkenndur sjúkdómur 

(WHO, 2004). Heilbrigðisstarfsfólki ber skylda til þess að tilkynna barnshafandi konur í  

vímuefnaneyslu til barnaverndaryfirvalda og þegar slíkt er gert eru líkur á að þær missi 

forræði yfir ófæddu barni sínu nema þær taki sig all verulega á (Lester o.fl., 2004; Kissin 

o.fl., 2001). Allir þessir þættir hafa þau áhrif að barnshafandi konur greina 

heilbrigðisstarfsfólki ekki rétt frá vímuefnavanda sínum. Sýnt hefur verið fram á, að 

svokölluð þvagskimunarpróf eru nokkuð áreiðanleg til þess að skima fyrir vímuefnanotkun. 

Stór galli er þó við þessi þvagskimunarpróf, því þau greina einungis nýlega vímuefnaneyslu 

og (Corse og Smith, 1998; Kissin, o.fl., 2001; Lester o.fl., 2004) flest vímuefni eru 
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ómælanleg í þvagi ef það líður lengur en einn sólahringur eftir að þeirra er neytt (Sherwood, 

Keating, Kavva dia, Greenough og Peters, 1999). Það er greinilegt að barnshafandi konur 

sem glíma við áfengis- og vímuefnavandamál eru síður fúsar til þess að viðurkenna slík 

vandamál og þess vegna forðast þær jafnvel að leita til heilbrigðiskerfisins þrátt fyrir að þær 

þurfi á þjónustunni að halda. Af hverju ætli það sé? Hugsanlega þarf að breyta viðhorfinu 

gagnvart þeim, og opna umræðuna fyrir því að vímuefnafíkn er sjúkdómur og það þarf í 

mörgum tilvikum að veita meðferð til þess að vinna bug á vímuefnasjúkdómum. 

Áhrif vímuefna á fóstur  

Á meðgöngutímanum þroskast fóstrið í móðurkviði og verður að fullþroska barni við 

lok meðgöngu. Á meðgöngu tengjast móðir og fóstur í gegnum fylgjuna og naflastrenginn og 

gegna þessi líffæri flutningshlutverki. Þau flytja bæði mikilvæg efni sem og óæskileg efni á 

milli móður og fósturs. Meðal þeirra efna sem flytjast auðveldlega í gegnum fylgju frá móður 

til fósturs eru áfengi sem og öll önnur vímuefni. Neysla slíkra efna á meðgöngu getur valdið 

skaðlegum áhrifum á þróun og þroska fósturs í móðurkviði (Moore og Persaud, 2004; 

Lowdermilk og Perry, 2007). Fóstrið getur orðið fyrir skaða á öllum tímabilum 

meðgöngunnar vegna vímuefnaneyslu móður (Moore og Persaud, 2004). Hér á eftir verður 

fjallað um áhrif tóbaks, áfengis, amfetamíns og kannabis á fóstur vegna þess að þessi efni eru 

meðal algengustu vímugjafa á Íslandi í dag. 
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Tóbak  

Tóbaksreykur inniheldur fjölmörg heilsuspillandi efni sem eru skaðleg heilsu hinnar 

barnshafandi konu sem og fóstri hennar. Efnin nikótín og kolmónoxíð, sem finna má í 

tóbaksreyknum, eru þó sérstaklega skaðleg fóstrinu (Meurs, 1999; Lester o.fl., 2004; 

Schaefer, Peters og Miller, 2007). Nikótín er eitt þekktasta og mest ávanabindandi efnið sem 

finnst í sígarettum. Þegar kona reykir á meðgöngu ferðast nikótínið með blóðinu í gegnum 

fylgjuna og til fósturs (Meurs, 1999; Moore og Persaud, 2004). Lífeðlisfræðileg áhrif nikótíns 

eru meðal annars æðaherpandi virkni, þá dragast æðarnar í líkamanum saman við neyslu og á 

það einnig við um æðar í fylgju og legi konunnar (Moore og Persaud, 2004). Þessi 

æðaherpandi áhrif trufla eðlilega starfsemi fylgjunnar og hafa áhrif á flutning næringarefna 

og súrefnis til fóstursins. Þetta getur leitt til vaxtarskerðingar hjá fóstrinu (Meurs, 1999; 

Moore og Persaud, 2004). Nikótín getur einnig valdið auknum hjartslátti (e. tachycardy) hjá 

fóstri (Schaefer o.fl., 2007). Efnið kolmónoxíð hefur þau áhrif að blóðrauði (e.hemoglobin) 

binst því frekar en súrefni og tekur pláss súrefnisins, sem leiðir til þess að súrefnisflutningur 

til fósturs skerðist (Meurs, 1999; Schaefer o.fl., 2007). Súrefnisskortur getur svo haft áhrif á 

vöxt og þroska fóstursins (Moore og Persaud, 2004). Reykingar á meðgöngu hafa bæði áhrif 

á móður og fóstur, þau vandamál sem rekja má til reykinga á meðgöngu eru fyrirburafæðing, 

fylgjulos, fyrirsæt fylgja, fósturlát, lág fæðingarþyngd og vöggudauði (Jones, 2006; Schaefer 

o.fl., 2007; Burstyn, Kapur, og Cherry, 2010).  

Áfengi 

 Áfengisneysla meðal barnshafandi kvenna er mjög skaðleg fyrir fóstrið sem þær ganga 

með (Meschke, Holl og Messelt, 2003; Peadon o.fl., 2007). Fóstrið er viðkvæmast fyrir 
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áfengisneyslu móður á fyrstu vikum meðgöngunnar, (Maier og West, 2002; Moore og 

Persaud, 2004) sérstaklega á því tímabili þegar þróun heilastarfseminnar á sér stað. Skaðinn 

sem fóstur getur hlotið af völdum áfengisneyslu móður á meðgöngu fer eftir því hvenær á 

meðgöngunni áfengisins er neytt og einnig eftir því í hve miklu magni og hversu oft þess er 

neytt. Kannnanir benda til þess að svokallaðir fyllerístúrar eða ,,binge drinking‘‘ séu einna 

skaðlegastir fóstrinu, ,,binge drinking‘‘ vísar til þess þegar mikils magn áfengis er neytt á 

tiltölulega stuttum tíma (Maier og West, 2001; May og Gossage, 2001). Erfitt hefur reynst að 

setja fram örugg mörk fyrir því hversu mikil áfengisneysla barnshafandi kvenna má vera áður 

en hún veldur fóstrinu skaða. Því er öruggast að drekka enga áfenga drykki á 

meðgöngutímanum (Maier og West, 2001; Day og George, 2005).  

Þekktasti fæðingargallinn af völdum áfengisneyslu móður á meðgöngu er án efa fetal 

alcohol syndrome eða FAS. Það er, umfram allt annað, einn alvarlegasti skaðinn sem barn 

getur hlotið af völdum áfengisneyslu móður á meðgöngu (Meschke o.fl., 2003; Peadon o.fl., 

2007). Talið er að börn sem verði fyrir skaða af völdum áfengisneyslu á meðgöngu beri ekki 

öll hið einkennandi og áberandi útlit sem fylgir FAS. Fæðingargallar sem hafa verið raktir til 

áfengisneyslu móðir á meðgöngu án útlitseinkenna FAS hafa verið nefndir alcohol related 

birth defects eða ARBD (Peadon o.fl., 2007). FAS var fyrst lýst árið 1973 (Warren og 

Foundin, 2001). Tölfræðilegar upplýsingar frá Bandaríkjunum áætla að af hverjum 1000 

fæðingum þar í landi fæðast 0.5-3 börn með FAS (May og Gossage, 2001; Lester o.fl., 2004; 

Taylor o.fl., 2009a) og 10 af hverjum 1000  fæðingum fæðist börn með ARBD (May og 

Gossage, 2001; Taylor o.fl., 2009a). 

Fæðingargallar af völdum FAS vara ævilangt og koma helst fram á höfði, andliti og 

miðtaugakerfi. Börn sem fæðast með FAS eru svipuð í útliti, höfuðummál er lítið og 
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andlitseinkennin eru eftirfarandi: augun eru lítil, langt bil er á milli augna, lítið nef, þunn efri 

vör, engin gróf milli nefs og efri varar, flatt andlit og lágstæð eyru. Einkenni FAS frá 

miðtaugakerfinu geta verið margs konar, meðal annars lítill heili, greindarskerðing 

(greindarvísitala að meðaltali 68-70), athyglisbrestur, ofvirkni, hegðunarerfiðleikar og 

námserfiðleikar. Önnur einkenni sem tengd eru við FAS eru ýmsir hjartagallar, minnkaður 

vöðvatónus og skert samæfing (Allebeck og Olsen, 1998; Meschke o.fl., 2003; Moore og 

Persaud, 2004; Peadon o.fl., 2007). Ekki bera öll börn bera af völdum áfengisneyslu móður á 

meðgöngu (Maier og West, 2001; Warren og Foudin, 2001). Börn sem eiga mæður sem vitað 

er að hafi drukkið mikið áfengi á meðgöngu án þess þó að vera greind með FAS, sbr. ARDS, 

hafa hærri tíðni hegðunarvandamála og greindarskerðingar (Peadon o.fl., 2007). 

Áfengisneysla á meðgöngu eykur einnig líkur á fósturlátum, andvana fæðingum og 

vaxtarskerðingu (Sampson o.fl., 1997; Allebeck og Olsen, 1998). Í grein sem birtist á vef 

Morgunblaðsins þann 27. október 2007 var tekið viðtal við danskan lækni, Dr. May Olafsson 

sem flutti erindi á þingi hér á landi um fósturskaða af völdum áfengis. Þar kemur fram að 

örlög barna sem hafa orðið fyrir skaða af völdum áfengisneyslu á meðgöngu séu oft mjög 

dapurleg. Þau séu samfélaginu kostnaðarsöm því þau þurfa jafnvel sérúrræði bæði á unga 

aldri og einnig þegar þau fara í skóla (Morgunblaðið, 2007). Mikil hætta er á því að þessi 

börn verði utanvelta í samfélaginu þegar þau ná fullorðinsaldri, þau leiðast gjarnan út í 

vímuefnaneyslu, eru atvinnulaus, glími við geðræn vandamál og sýna jafnvel merki um 

afbrigðilega kynhegðun (Peadon o.fl., 2007). 



13 

 

 

Amfetamín 

Fíkniefnið amfetamín er örvandi efni. Eitt af lífeðlisfræðilegum áhrifum þess á 

líkamann er æðaherpandi virkni. Þessi æðaherpandi áhrif leiða til þess að skert blóðflæði 

verður til fylgjunnar og legsins (Schaefer o.fl., 2007). 

 Í  tælenskri rannsókn var amfetamínneysla skoðuð meðal barnshafandi kvenna og 

áhrif neyslunnar á fóstrið. Hún sýndi að amfetamínneysla á meðgöngu eykur líkur á 

fyrirburafæðingum og lágri fæðingarþyngd (Phupong og Darojn, 2007). Sænsk rannsókn 

meðal 14-15 ára unglinga, sem öll áttu það sameiginlegt að eiga mæður sem voru í 

amfetamínneyslu á meðan þau voru í móðurkviði, sýndi að þessir unglingar eru líklegri til að 

glíma við námsörðugleika og hegðunarvandamál heldur en unglingar mæðra sem ekki neyttu 

amfetamíns á meðgöngu (Eriksson, Jonsson, Steneroth og Zetterstrãm, 2000).  

 Kannabis 

Fíkniefnið kannabis er ofskynjunarefni sem unnið úr plöntunni Cannabis sativa. Það 

inniheldur virka efnið Tetrahydrocannabinol (THC) sem veldur vímu (Hall og Solowij, 1998; 

Berridge og Mars, 2004). THC fer í gegnum fylgju til fósturs og getur valdið hægum 

hjartslátti hjá fóstri (e. bradycardy). Í kannabis er einnig að finna efnið kolmónoxíð. Við 

kannabisneyslu eykst styrkur kolmónoxíðs í blóði allt að fimmfalt miðað við það magn 

kolmónoxíðs sem finnst í tóbaksreyk. Áhrif kolmónoxíðs veldur því að súrefnisflutningur til 

fósturs skerðist (Kennare o.fl., 2005; Schaefer o.fl., 2007).  

Bresk rannsókn skoðaði kannbisnotkun meðal 12.000 barnshafandi kvenna og áhrif 

neyslunnar á fóstur. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að þær barnshafandi konur sem 

neyttu kannabisefnis að minnsta kosti einu sinni í viku fyrir og á meðgöngu eignuðust frekar 
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nýbura sem voru með lægri fæðingarþyngd (að meðaltali 216 grömmum léttari) heldur en 

mæður sem ekki neyttu slíkra efna. Þær voru einnig líklegri til þess að eignast börn sem 

fæddust lítil (e. shorter birth lengths) og höfðu minna höfuðumál (e. smaller head 

circumferences) heldur en mæður sem ekki neyttu kannabisefna á meðgöngu (Fergusson, 

Horwood og Northstone, 2002). Rannsóknum sem kanna áhrif kannabisnotkunar meðal 

barnshafandi kvenna ber þó ekki saman, niðurstöður þriggja sambærilegra rannsókna fundu 

engin tengsl milli kannabisneyslu á meðgöngu og lægri fæðingarþyngd eða styttri 

meðgöngulengd (English, Hulse, Milne, Holman og Bower, 1997; Sherwood, Keating, 

Kayyadia, Greenough og Peters, 1999; van-Gelder o.fl., 2010). Hvað varðar tengsl milli 

notkunar kannabisefna á meðgöngu og vöggudauða barna ber rannsóknum heldur ekki 

saman. Niðurstöður nýsjálenskrar rannsóknar Scragg o.fl. (2001) sýndu að tíðni vöggudauða 

jókst ef móðirin hafði neytt kannabisefna á meðgöngu. Hins vegar sýndi bandarísk rannsókn 

Klonoff- Cohen og Lam-Kruglick (2001) engin tengsl milli kannabisneyslu á meðgöngu og 

vöggudauða.  

Hliðarvandamál barnshafandi kvenna í neyslu  

 Barnshafandi konur sem glíma við áfengis- og vímuefnavandamál eru, líkt og aðrir 

sem glíma við slík vandamál, líklegar til þess að eiga við margþætt vandamál sem ýmist geta 

verið af félagslegum, líkamlegum og sálrænum toga (Hutchins og Dipietro, 1997). Þessi 

vandamál geta verið tilkomin vegna þeirrar áhættuhegðunar sem fylgir oft í kjölfar óhóflegrar 

vímuefnaneyslu eða jafnvel hafa verið til staðar áður og ýtt undir vímuefnaneyslu (Stuart og 

Laraia, 2006; Walker og Wright, 2007). Hér í textanum að neðan verður fjallað um algeng 

félagsleg, líkamleg og sálfélagsleg vandamál meðal barnshafandi kvenna sem eiga við 

áfengis- og vímuefnavandamál að stríða. 
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Áfengis- og vímuefnavandamál meðal barnshafandi kvenna þekkjast í öllum stéttum 

samfélagsins (Corranino o.fl., 2000; Taylor o.fl., 2009a) og er tíðnin hæst meðal ungra 

kvenna á aldrinum 18-39 ára (Kissin o.fl., 2001; Albrecht o.fl., 2011). Þessar konur eru 

gjarnan ógiftar, lítið menntaðar og jafnvel atvinnulausar (Haller, Knisely, Dawson og Scholl, 

1993; Hutchins og DiPetro, 1997; Kissin o.fl., 2001; Kennare o.fl., 2005; Havens o.fl., 2009). 

Því má draga þá ályktun að barnshafandi konur sem búa við bága félagslega stöðu séu líklegri 

til að eiga við vímuefnavandamál en þær sem búa við góða félagslega stöðu. 

 Félagsleg staða barnshafandi kvenna í neyslu er iðulega mjög slæm. Margar þeirra 

búa við fátækt, slæman fjárhag, ófullnægjandi húsnæðisástand eða eru jafnvel heimilislausar. 

Þær sem eru heimilislausar búa ýmist hjá vinum, í gistiskýlum, hjá ætttingjum, í krakkbælum 

eða á götunni (Haller o.fl.,1993; Hutchins og DiPietro, 1997; Kissin o.fl., 2001; Hull o.fl., 

2010). Ein rannsókn meðal barnshafandi kvenna sem bjuggu við léleg húsakjör eða voru 

heimilislausar sýndi að þessar konur voru líklegri til að glíma við vímuefnavandamál, í 

samanburði við aðrar barnshafandi konur sem bjuggu við stöðugt húsnæðisástand (Little o.fl., 

2005). Barnshafandi konur í neyslu hafa flestar lélegt stuðningsnet í kringum sig og eiga fáa 

nána vini sem þær geta leitað til (Kissin o.fl., 2001). Konur sem glíma við vímuefnavandamál 

hafa margar hverjar búið við erfiðar aðstæður í æsku eins og ofbeldi, vanrækslu og 

kynferðislega misnotkun (Haller o.fl.,1993; Huchins og DiPietro,1997; Taylor o.fl., 2009a). 

Tvær rannsóknir meðal barnshafandi kvenna í áfengis- og vímuefnameðferð, sýndu að stór 

hluti kvennanna hafði einhvern tímann upplifað ofbeldi á ævinni, þá ýmist líkamlegt- og/eða 

kynferðislegt ofbeldi (Huchins og Dipietro, 1997; Martin, Kilgallen, Dee, Dawson og 

Campbell, 1998).  
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Slæmt heilsufar einkennir marga einstaklinga sem glíma við áfengis- og 

vímuefnavandamál (Stuart og Lararia, 2006). Með þá staðreynd í huga má áætla að ekki sé 

neinu öðruvísi farið hjá barnshafandi konum sem glíma við neysluvandamál. Næringarástand 

þessara kvenna er oft mjög bágborið og þjást þær gjarnan af vannæringu, blóðleysi og 

vítamínskorti (Sundhedsstyrelsen, 2005; Little o.fl., 2006; Taylor o.fl., 2009a; Pinto o.fl., 

2010). Sprautufíklar hafa aukna tíðni smitsjúkdóma á borð við lifrarbólgur B, C og HIV 

(Wright og Walker, 2007; Stuart og Laraia, 2008; Vucinovic o.fl., 2008; Pinto o.fl., 2010). 

Um 90 % kvenkyns sprautufíkla í Bandaríkjunum eru á barneignaraldri (Kuczkowski, 2004). 

Á Íslandi er hlutfall kvenkyns sprautufíkla um þriðjungur og er meðalaldur þeirra 24,5 ár 

(SÁÁ, 2010). Tölfræðilegar upplýsingar um smitsjúkdóma hjá íslenskum kvenkyns 

sprautufíklum eru eftirfarandi: 46.8% eru með lifrarbólgu C, 8.1.% með lifarbólgu B og 7.2% 

eru bæði með lifarbólgu B og C (SÁÁ, 2010). Kynsjúkdómar eru einnig algengir hjá konum í 

neyslu (Bauer o.fl., 2002; Kennare o.fl., 2005; Pinto o.fl., 2010). Rannsókn Bauer o.fl. (2002) 

sýndi að barnshafandi sprautufíklar væru allt að sex til sjö sinnum líklegri til að vera með 

kynsjúkdóma á borð við sárasótt og lekanda í samanburði við aðar barnshafandi konur sem 

ekki voru í neyslu. Einnig var sýnt fram á að þessar konur væru allt að tuttugu sinnum líklegri 

til að vera með HIV og fimm sinnum líklegri til að vera með lifarbólgu heldur en aðrar 

barnshafandi konur sem ekki voru í neyslu. 

Þau sálrænu vandamál eða geðraskanir, sem eru hvað algengastar meðal barnshafandi 

kvenna í neyslu, eru alvarlegt þunglyndi og ýmsar kvíðaraskanir (Taylor o.fl., 2009a; Kissin 

o.fl., 2001;  Hull o.fl., 2010). Rannsókn meðal 40 barnshafandi kvenna í vímuefnameðferð 

sýndi að 45% kvennanna voru greindar með geðraskanir af einhverju tagi (Haller o.fl.,1993).  
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Sambærileg rannsókn Kissin o.fl. (2001) sýndi aðeins hærri tíðni geðraskanna eða 62.2% 

algengi meðal barnshafandi kvenna í neyslu. Þó ber rannsókn Kennare o.fl. (2005) ekki 

saman við þessar tvær rannsóknir því rannsókn þeirra sýndi fram á að einungis 10.3% 

barnshafandi kvenna í neyslu væru greindar með geðraskanir. Ljóst er að barnshafandi konur 

í neyslu geta glímt við margþætt og flókin vandamál, því er miklilvægt fyrir fagfólk innan 

heilbrigðisgeirans að þekkja bakgrunn og algeng vandamál hjá þessum hópi kvenna. 

 Skimun á áfengis- og vímuefnaneyslu í meðgönguvernd 

  Á meðgöngu geta komið upp ýmis heilsufarsleg vandamál sem ógnað geta bæði 

heilsu móður og fósturs. Því er mikilvægt að allar barnshafandi konur séu undir eftirliti 

fagfólks á meðgöngutímanum (WHO, 2010). Á Íslandi fer eftirlit  og umönnun með 

barnshafandi konu og ófæddu fóstri hennar fram í meðgönguvernd, og er þjónusta 

meðgönguverndar ýmist veitt af ljósmæðrum eða heimilislæknum á flestum 

heilsugæslustöðvum landsins (Jóna Dóra Kristinsdóttir, Karítas Ívarsdóttir og Ragnheiður 

Bachmann, 2008). Markmið meðgönguverndar er ,,að gæta að og efla heilsu, vöxt og þroska 

móður og barns og fjölskyldu, með eftirliti, stuðningi og fræðslu‘‘ (Landlæknisembættið, 

2011).  

Hér á landi tekur ljósmóðir niður upplýsingar um heilsufar og almenna líðan hjá hinni 

barnshafandi konu þegar hún kemur í meðgönguvernd ásamt því að veita henni ýmsar 

gagnlegar ráðleggingar um heilsusamlegt líferni svo sem mataræði, hreyfingu og fleira 

(Karítas Ívarsdóttir og Ragnheiður Bachmann, 2010). Ljósmæður þurfa jafnframt  að veita 

konunum upplýsingar um áhættu og afleiðingar sem áfengis-og vímuefnanotkun á meðgöngu 
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getur haft í för með sér fyrir fóstrið og ávinninginn af því að hætta vímuefnaneyslu yfir 

meðgöngutímann (Landlæknisembættið, 2008; Taylor o.fl., 2009a; Taylor o.fl., 2009b).  

Það getur reynst ljósmæðrum erfitt verk að greina áfengis- og vímuefnavanda á meðal 

barnshafandi kvenna (Hohman o.fl., 2003). Á Íslandi eru flestar barnshafandi konur spurðar 

spurninga um áfengis- og vímuefnaneyslu við fyrstu komu í meðgönguvernd. Mikilvægt er 

fyrir ljósmæður að vita hverjar neysluvenjur vímuefna voru fyrir meðgöngu hjá konum, því 

þær geta gefið góðar vísbendingar um hvort það sé ástæða til að afla frekari upplýsinga 

(Steinunn Jóhannsdóttir, munnleg heimild, 4. maí 2011). Í klínískum leiðbeiningum frá 

Bandaríkjunum er mælst til þess skimað sé fyrir áfengis- og vímuefnanotkun hjá 

barnshafandi konum ýmist með spurningum, þvagprufum eða jafnvel með öðrum aðferðum. 

Einnig þurfa ljósmæður að vera vel á varðbergi fyrir ummerkjum sem bent geta til 

vímuefnaneyslu hjá hinni barnshafandi konu, því ekki eru allar konur sem glíma við 

vímuefnavandamál reiðubúnar til þess að viðkurkenna vímuefnaneyslu (Taylor o.fl., 2009a 

og Taylor o.fl., 2009b). Stuttir og staðlaðir spurningalistar með spurningum sem snúa að 

áfengis- og vímuefnaneyslu hafa verið þróaðir og hafa margir þeirra reynst gagnlegir til að 

meta hvort hin barnshafandi kona eigi við áfengis- og vímuefnavandamál að stríða (Morse, 

Gehshan og Huchins, 2000). Í klínískum leiðbeiningum sem ljósmæður í Bandaríkjunum 

notast við er mælt með stöðluðum spurningalista á borð við 4P‘s, T-ACE og TWEAK, til að 

skima fyrir áfengis- og vímuefnavandamálum meðal barnshafandi kvenna (Taylor o.fl, 

2009b). 4P‘s spurningalistinn skimar bæði fyrir áfengisnotkun sem og annarri 

vímuefnanotkun hjá barnshafandi konum. Hinir tveir spurningalistarnir T-ACE og TWEAK 

skima aðeins fyrir áfengisnotkun (Taylor o.fl., 2009b;Yonkers o.fl., 2009). Ljósmæður hér á 

landi virðast ekki nota neina staðlaða spurningarlista líkt og bandarísku ljósmæðurnar 
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(Steinunn Jóhannsdóttir, munnleg heimild, 4. maí 2011). Í viðauka aftast í fræðilegu 

samantektinni má sjá spurningalista 4P‘s og T-ACE í heild sinni þýdda og staðfærða yfir á 

íslensku. 

 Barnshafandi konur sem glíma við áfengis- og vímuefnavandamál bera það ekki 

endilega með sér en það eru ákveðnir þættir sem geta gefið slíkt til kynna. Konur sem glíma 

við þannig vandamál hafa tilhneigingu til þess að byrja seint á meðgöngunni í 

meðgönguvernd og missa frekar af bókuðum viðtölum við ljósmóður (Morse o.fl., 2000). 

Þannig hafa fundist tengsl milli aukinnar vímuefnaneyslu á meðgöngu og færri heimsókna í 

meðgönguvernd (El-Mohandes o.fl., 2003). Það hefur einnig sýnt sig að barnshafandi konur í 

neyslu sækja síður þjónustu meðgönguverndar vegna ótta við að verða fyrir fordómum eða 

jafnvel af hræðslu við að missa forræði yfir ófæddu barni (Hepburn, 2004; Wright og Walker, 

2007; Friedman, Heneghan, Rosenthal, 2009). Helstu ástæður þess að barnshafandi konur 

notfæra sér ekki þjónustu meðgönguverndar eru þannig ýmist vegna vímuefnanotkunar, 

afneitunar á þunguninni, fjárhagslegra aðstæðna, þær vilja leyna meðgöngu eða telja sig ekki 

þurfa á slíkri þjónustu að halda (Friedman o.fl., 2009). Barnshafandi konur sem misnota 

vímuefni hafa oft ekki skilning á því hvernig vímuefnaneyslan getur haft skaðleg áhrif á þær, 

meðgönguna og barnið. Því þurfa þær að fá fræðslu um afleiðingar efnanna á fóstrið og þær 

sjálfar (Lowdermilk og Perry, 2007). 

Úrræði 

Þegar áfengis- og vímuefnavandamál greinast hjá barnshafandi konum í 

meðgönguvernd, þurfa ljósmæður að hafa þekkingu til bregðast rétt við með því að bjóða 

konunum upp á viðeigandi lausnir og úrræði (Morse o.fl., 2000; Taylor o.fl., 2009a). Í 
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sumum tilfellum getur jafnvel verið nóg fyrir konurnar að fá fræðslu og aukinn stuðning frá 

ljósmóður til að hætta sjálfar notkun vímuefna. Þær sem glíma við alvarlegri 

vímuefnavandamál eins og til dæmis þær sem eru ófærar um að hætta vímuefnaneyslu sjálfar, 

hafa þörf fyrir sérsniðin úrræði í heilbrigðiskerfinu (Taylor o.fl., 2009a; Taylor o.fl., 2009b). 

Mikilvægt er að úrræðin séu sniðin að þörfum konunnar og taki mið af þeim vandamálum 

sem eru til staðar hverju sinni. Helstu úrræðin sem bjóðast eru sérhæfð meðgönguvernd, 

áfengis- og vímuefnameðferð og þverfagleg þjónusta ýmissa fagaðila innan 

heilbrigðisþjónustunnar, sem vinna með félagsleg, líkamleg og sálræn vandamál sem geta 

verið til staðar (Day og George, 2005; Prentice, 2007; Walker og Wright, 2007; Taylor o.fl., 

2009a) 

Sérhæfð meðgönguvernd  

Sérhæfð meðgönguvernd er ætluð þeim barnshafandi konum sem eiga við áfengis- og 

vímuefnavandamál að stríða (Prentice, 2007; Wright og Walker, 2007). Í klínískum 

leiðbeiningum sem ætlaðar eru íslenskum ljósmæðrum í meðgönguvernd, er mælt með því að 

ljósmæður vísi þeim barnshafandi konum sem eru nýhættar vímuefnaneyslu eða eru í virkri 

neyslu, til sérhæfðrar meðgönguverndar sem fæðinga- og kvensjúkdómalæknir og ljósmóðir 

skipuleggja (Landlæknisembættið, 2008). Á Íslandi er starfandi sérhæfð meðgönguvernd sem 

kallast áhættumeðgönguvernd og er hún staðsett á Landspítalanum við Hringbraut. Hún veitir 

þjónustu til allra barnshafandi kvenna sem flokkast í áhættumeðgöngu (Gæðahandbók 

Landspítalans, 2009). Barnshafandi konur sem neyta áfengis- eða vímuefna eru í 

áhættumeðgöngu, og þær þarfnast mjög náins eftirlits á meðgöngutímanum (Hepburn, 2004).  
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Sérhæfð meðgönguvernd vinnur í nánu samstarfi við þverfaglegt teymi. Þverfaglegt 

teymi samanstendur af ýmsum fagaðilum innan heilbrigðisgeirans, eins og til dæmi áfengis- 

og vímuefnaráðgjöfum, barnaverndarnefnd, félagsráðgjöfum, hjúkrunarfræðingum, 

ungbarnalæknunum og jafnvel fleirum eftir því sem við á hverju sinni. Þverfaglegt samstarf 

við sérhæfða meðgönguvernd miðar að því að tekið sé á öllum læknisfræðilegum sem og 

félagslegum vandamálum konunnar á sama stað (Hepburn, 2004; Walker og Wright, 2007; 

Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 26. apríl, munnleg heimild). Grundvallaratriði í samskiptum 

við barnshafandi konur í neyslu er að skapa fordómalaust viðhorf gagnvart þeim, það getur 

hjálpað til við að vinna traust konunnar (Hepburn, 2004; Wright og Walker, 2007). 

Íhlutanir í sérhæfðri meðgönguvernd 

Umönnun barnshafandi kvenna í sérhæfri meðgönguvernd, sem glíma við 

neysluvandamál þarf að felast í nákvæmum íhlutunum sem beinast að þeim vandamálum sem 

eru til staðar hverju sinni. Mælt er með því að íhlutarnirnar séu byggðar á þekkingu og hafi 

það að markmiði að koma í veg fyrir eða minnka þær afleiðingar sem hlotist geta af áfengis- 

og vímuefnaneyslu hinnar barnshafandi konu, bæði á fóstrið og hana sjálfa (Taylor o.fl., 

2009a; Taylor o.fl., 2009b). Helsta markmiðið er að ná fram stöðugleika, fremur en bindindi 

og gera konuna sjálfa ábyrga fyrir ástandi sínu. Markmiðin þurfa að vera raunsæ svo hægt sé 

að ná þeim (Hepburn, 2004). 

  Meðgöngutíminn getur í mörgum tilfellum reynst kjörinn tími til þess hvetja konur til 

að gera jákvæðar breytingar á lífsstíl og heilsu vegna hins ófædda barns sem þær ganga með 

undir belti (Yonkers o.fl., 2009) og það hefur sýnt sig að þungun getur stundum virkað sem 

hvati fyrir barnshafandi konur með áfengis- og vímuefnavandamál til þess að snúa baki við 
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vímuefnaneyslunni (Corrarino o.fl., 2000; Morse, o.fl., 2000; Hohman o.fl., 2003; Day og 

George, 2005). Nauðsynlegt er að meðhöndla vandamál tengd áfengis- og vímuefnaneyslu 

hjá barnshafandi konum á sem bestan hátt svo hægt sé að koma í veg fyrir, eða lágmarka 

skaðleg áhrif efnanna á konuna og fóstrið (Lowdermilk og Perry, 2007). 

Hætta er á að ýmsir fylgikvillar svo sem vannæring, sýkingar og geðraskanir geti komið 

í kjölfar áfengis- og vímuefnaneyslu meðal barnshafandi kvenna og því þurfa íhlutanir að 

taka mið af því. Þessir fylgikvillar geta verið mismunandi milli kvenna (Taylor o.fl., 2009b).  

Taylor o.fl. (2009a) og Taylor o.fl. (2009b) leggja til að eftirfarandi íhlutanir ættu að vera 

hluti af þjónustu sérhæfðrar meðgönguverndar við barnshafandi konur sem glíma við áfengis- 

og vímuefnavandamál: 

• Skima fyrir lifrabólgum B og C, HIV og algengum kynsjúkdómum. 

• Ræða við konu og upplýsa hana um skaðsemi áfengis- og vímuefnaneyslu á fóstur og 

nýbura. 

• Aðstoða konu við að komast í áfengis- og vímuefnameðferð. 

• Veita ráðgjöf varðandi hvernig ætti að minnka reykingar og/eða hjálpa til við að hætta 

að reykja. 

• Samþætta þverfaglega þjónustu margra aðila eins og áfengis- og vímuefnaráðgjafa, 

félagsráðgjafa, barnalækna og  hjúkrunarfræðinga o.fl. 

• Taka reglubundin þvagsýni hjá konu við komur í meðgönguvernd til að fylgjast með 

því hvort kona sé ennþá að neyta vímuefna og einnig til þess að athuga hvernig henni 

gengur í meðferðinni. 
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• Fylgjast með meðgöngu og þroska fósturs. Skoða sérstaklega stækkun fósturs, með 

tilliti til vaxtarskerðingar 

Rannsókn El-Mohandes o.fl. (2003) sýndi fram á að konur sem neyttu ólöglegra 

vímuefna á meðgöngu eignast síður fyrirbura ef þær mættu reglulega í meðgönguvernd yfir 

meðgöngutímann. Sambærileg rannsókn Burgdorf o.fl. (2004) meðal barnshafandi kvenna í 

neyslu, sýndi svipaðar niðurstöður hjá konum sem fengu vímuefnameðferð, börn þessara 

kvenna fæddust síður sem fyrirburar og léttburar, einnig var minni hætta á vöggudauða meðal 

þessara barna. 

Áhættumeðgönguvernd á Íslandi  

Starfsemi áhættumeðgönguverndar á Íslandi byrjaði snemma á áttunda áratug síðustu 

aldar og fór starfsemin fram á Landspítalanum. Þá veitti hún bæði konum í áhættumeðgöngu  

sem og konum í eðlilegri meðgöngu þjónustu (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2010; Ingibjörg 

Birgisdóttir, 2010). Um tíma sinnti Mæðradeild Heilsuverndarstöðvarinnar við Barónsstíg 

einnig barnshafandi konum bæði í eðlilegri- og áhættumeðgöngu. Árið 1999 voru  þessar 

tvær stofnanir svo sameinaðar undir nafninu Miðstöð mæðraverndar, en markmiðið með 

þessari sameiningu var að færa meðgönguvernd heilbrigðra kvenna á heilsugæslustöðvar og 

sérhæfa Miðstöð mæðraverndar fyrir konur í áhættumeðgöngu. Árið 2006 var svo Miðstöð 

mæðraverndar lögð niður í þeirri mynd og öllum konum í eðlilegri meðgöngu vísað til sinnar 

hverfisheilsugæslu og hafði því markmiðinu verið náð. Í kjölfar þessara breytinga var opnuð 

göngudeild fyrir konur í áhættumeðgöngu á Landspítalanum Hringbraut og hefur starfsemi 

hennar nánast haldist óbreytt til dagsins í dag. Starfsemin í dag fer nú aðallega fram á 
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göngudeild mæðraverndar og fósturgreiningar (Erla Kolbrún Svavardóttir, 2010; Valgerður 

Lísa Sigurðardóttir, munnleg heimild, 26. apríl 2011). 

Áhættumeðgönguvernd veitir öllum barnshafandi konum sem flokkast í 

áhættumeðgöngu, þjónustu. Konur sem eru í áhættumeðgöngu eru til dæmis konur með 

sykursýki, háþrýsting, byrjandi meðgöngueitrun og konur sem eiga við áfengis- og 

vímuefnavanda eða jafnvel geðsjúkdóma að stríða (Gæðahandbók Landspítalans, 2009; 

Ingólfur V. Gíslason, 2010). Árlega leita um þrjátíu barnshafandi konur til 

áhættumeðgönguverndar Landspítalans við Hringbraut, sem glíma við áfengis- og 

vímuefnavandamál eða eru nýhættar í neyslu. Helstu tilvísunaraðilar eru ljósmæður og 

læknar sem starfa við heilsugæslustöðvar víðsvegar um landið, félagsráðgjafar Landspítalans, 

áfengis- og vímuefnameðferð Vogs, áfengis- og vímuefnageðdeild Landspítalans 33A og 

Teigar, dagmeðferð (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, munnleg heimild, 26. Apríl 2011). 

 Fyrsta úrræði í áhættumeðgönguvernd fyrir barnshafandi konur í neyslu er að spyrja 

konuna hvort hún vilji sækja áfengis- og vímuefnameðferð. Það er breytilegt milli kvenna 

hvort þær hafa þörf fyrir innlögn eða geti verið í dagmeðferð á göngudeild. Þær 

meðferðarstofnarnir sem veita áfengis- og vímuefnameðferð með innlögn hér á landi eru 

Vogur SÁÁ og áfengis- og vímuefnageðdeild 33a og á Teigum er veitt dagmeðferð. Biðtími 

eftir meðferð er í flestum tilfellum ekki langur því þessar konur hafa forgang (Gæðahandbók 

Landspítalans, 2009; Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 26. apríl, munnleg heimild). Þegar 

konurnar eru komnar í áfengis- og vímuefnameðferð þurfa þær einnig að koma reglulega í 

hefðbundið eftirlit til ljósmóður í áhættumeðgönguvernd á jafnvel eins til tveggja vikna fresti 

fram að fæðingu (Gæðahandbók Landspítala, 2009; Valgerður Lísa Sigurðardóttir). 
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 Hér á landi virðist vera lítil eftirfylgni með þessum hópi kvenna og börnum þeirra 

eftir fæðingu. Í flestum tilvikum reynir ljósmóðir í áhættumeðgönguvernd að skipuleggja 

fund með barnaverndarnefnd og hjúkrunarfræðingum sem koma til með að sinna konunum  í 

ung- og smábarnavernd. Það er gert til þess að samræma vinnubrögð og veita þjónustuna við 

þessar konur í sem mestri samfellu (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 26. apríl, 2011).      

                                                  Niðurstöður og umræður  

Fræðileg samantekt á greinum og rannsóknum um áfengis- og vímuefnavandamál 

meðal barnshafandi kvenna hefur verið gerð. Í inngangi fræðilegu samantektarinnar voru 

settar fram þrjár rannsóknarspurningar: 1) hverjar eru afleiðingar áfengis- og vímuefnaneyslu 

á fóstur og þroska þess; 2) hvað einkennir barnshafandi konur með áfengis- og 

vímuefnavandamál; og 3) hvaða úrræði eru á boðstólnum í heilbrigðiskerfinu fyrir 

barnshafandi konur sem glíma við áfengis- og vímuefnavandamál? Þessum spurningum hefur 

nú verið svarað á grundvelli þeirra heimilda sem stóðu til boða í gagnasöfnum ásamt því efni 

sem fékkst úr gæðahandbókum, opinberum skýrslum og óformlegum viðtölum. Í textanum 

hér að neðan koma fram stuttar umræður um helstu niðurstöður fræðilegu samantektarinnar. 

  Neysla áfengis og annarra vímuefna hefur aukist mikið meðal vestrænna þjóða síðustu 

tvo áratugi og hefur aukning vímuefnanotkunar meðal kvenna á barneignaraldri einnig verið í 

takt við þróun vímuefnavandans (Kissin o.fl., 2001; Kuczkowski og Benumof, 2003; Gilvarry 

og McArdle, 2004; Kuczkowski, 2004). Með þessar staðreyndir í huga má leiða líkur að því 

að áfengis- og önnur vímuefnaneysla meðal þungaðra kvenna í flestum vestrænum ríkjum 

sem og á Íslandi hafi einnig aukist. Þessar vangaveltur um aukningu á notkun vímuefna, leiða 

einnig til þess að hlutfall þeirra barna sem hafa beðið skaða af völdum áfengis- og 
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vímuefnaneyslu móður á meðgöngu hljóti að hafa aukist. Þar sem í rannsóknum hefur reynst 

erfitt að áætla tíðni áfengis- og vímuefnamála meðal barnshafandi kvenna virðist þetta 

vandamál að öllum líkindum vangreint meðal þessa hóps (Ostrea o.fl., 1992; Kennare o.f.l., 

2005; Vucinovic o.fl., 2008; Havens o.fl., 2009). 

Áfengis- og vímuefnaneysla á meðgöngu hefur alvarlegar afleiðingar í för með sér fyrir 

heilsu móður og fósturs (Kennare o.fl., 2005). Niðurstöður rannsókna sem hafa beinst að 

afleiðingum áfengis- og vímuefnaneyslu á fóstur hafa verið samhljóma um að hún er bæði 

skaðleg heilsu móður og fósturs (Bauer o.fl., 2002; Meschke, Holl, Messelt, 2003; El-

Mohandes o.fl., 2003; Kennare o.fl., 2005; Vucinovic o.fl., 2008; Pinto o.fl., 2010; Prentice, 

2010; Albrecht, Lindsay, Terplan, 2011). Af öllum vímuefnum virðist áfengi vera lang 

skaðlegast fyrir fóstur (Moore og Persaud, 2004; Wright og Walker, 2007). Þó hefur reynst 

erfitt að rannsaka bein áhrif einstakra vímuefna á fóstur, (Jones, 2006; Albrecht o.fl., 2011) 

því ýmsir samverkandi þættir svo sem slæmt heilsufar móður, fjölefnanotkun og erfiðar 

félagslegar aðstæður fylgja mjög oft í kjölfar áfengis- og vímuefnavandamála og eru slíkir 

þættir einnig skaðlegir fyrir fósturþroskann (Lester o.fl.,2004; Day og George, 2005). Því 

verður vímuefnaneyslu á meðgöngu best lýst sem einum af mörgum áhættuþáttum sem geta 

haft skaðleg áhrif á móður og barn (Jones, 2006; Prentice, 2007). 

 Ákveðnir þættir einkenna barnshafandi konur sem glíma við áfengis- og 

vímuefnavandamál, sem mikilvægt er fyrir fagfólk í meðgönguvernd að þekkja. Þessir þættir 

tengjast félagslegum, líkamlegum og sálrænum vandamálum (Taylor o.fl., 2009a). 

Barnshafandi konur sem glíma við áfengis- og vímuefnavandamál geta komið úr öllum 

stéttum samfélagsins, en þó er líklegra að þær komi úr lægri þjóðfélagstéttum (Corranino 

o.fl., 2000; Taylor o.fl., 2009a). Konur sem eru ógiftar, lítið menntaðar og atvinnulausar eru 
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líklegri til að neyta vímuefna á meðgöngu (Haller o.fl., 1993; Kissin o.fl., 2001). Þær konur 

sem eru í neyslu á meðgöngu búa gjarnan við fátækt, slæman fjárhag og jafnvel við 

ófullnægjandi húsnæðisástand, einnig er algengt að þessar konur hafi orðið fyrir vanræsklu, 

ofbeldi eða jafnvel kynferðislegri misnotkun í æsku (Haller o.fl., 1993; Huchins og DiPietro, 

1997). Heilsufarsástand barnshafandi kvenna sem hafa lengi verið í neyslu eru oft mjög 

bágborið, algengt er að þær séu mjög vannærðar (Pinto o.fl., 2010). Þær virðast jafnframt 

hafa aukna tíðni smitsjúkdóma og kynsjúkdóma (Wright og Walker, 2007). Tíðni sálrænna 

vandamála er einnig algengari hjá þessum hópi samanborið við aðrar barnshafandi konur 

(Kennare o.fl., 2005). Mikilvægt er að ljósmæður í meðgönguvernd þekki bakgrunn þeirra 

kvenna sem eru líklegri en aðrar til þess að eiga við áfengis- og vímuefnavandamál. Það getur 

hjálpað til við að finna þær barnshafandi konur sem glíma við slík vandamál. 

Á Íslandi hafa allar barnshafandi konur aðgang að þjónustu meðgönguverndar hjá 

heilsugæslu í sínu hverfi (Jóna Dóra Kristinsdóttir, Karítas Ívarsdóttir og Ragnheiður 

Bachmann, 2008). Rík áhersla er lögð á að ljósmæður skapi aðstæður til ræða um áfengis- og 

vímuefnaneyslu við hina barnshafandi konu, einnig ber þeim skylda til að fræða um áhættur 

og afleiðingar áfengis- og vímuefnaneyslu á fóstur (Hauksson, Gottfreðsdóttir, 

Kristjánsdóttir, Reynisson, Jónsdóttir, Steingrímsdótir o.fl., 2008). 

Ljósmæður þurfa að hafa þekkingu og kunnáttu til að greina vímuefnavanda meðal 

barnshafandi kvenna og þurfa einnig að geta boðið upp á viðeigandi úrræði þegar 

neysluvandamál greinast í meðgönguvernd (Taylor o.fl., 2009a). Helstu úrræði sem bjóðast 

barnshafandi konum með neysluvandamál eru sérhæfð meðgönguvernd sem er í þverfaglegu 

samstarfi við aðra fagaðila innan heilbrigðis- og félagskerfisins eins og til dæmis 

fíkniráðgjafa, félagsráðgjafa, ungbarnalækna og heimilislækna (Wright og Walker og 

Prentice, 2007). Niðurstöður einnar rannsóknar sýndi að barnshafandi konur í neyslu sem 
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fengu reglulega þjónustu meðgönguverndar ásamt því að sækja áfengis- og 

vímuefnameðferð, eignuðust börn sem reiddi betur af; þau fæddust síður sem fyrirburar og 

léttburar (Armstrong o.fl., 2003). Ljóst er að ávinningurinn af meðgönguvernd og áfengis- og 

vímuefnameðferð er mikill fyrir börn þessara kvenna. Því skiptir það miklu máli að 

barnshafandi konur í neyslu fái aðstoð sem fyrst til að hægt sé að minnka afleiðingar á 

fóstrið. 

  

Ályktanir og lokaorð   

Það er ljóst að áfengis- og vímuefnaneysla á meðgöngu hefur skaðleg áhrif á fóstur. 

Áhrif vímuefna geta verið mismunandi frá einu efni til annars og einnig geta áhrif þeirra 

verið misalvarleg fyrir fóstrið. Ekki eru áhrifin af völdum efnanna alltaf sýnileg við fæðingu 

heldur koma þau stundum fram seinna hjá barni. Mikilvægt er að gera barnshafandi konum 

grein fyrir þeim afleiðingum sem vímuefnaneyslan hefur í för með sér fyrir fóstur og þær 

sjálfar, og ávinninginn sem hlýst af því að hætta neyslu vímuefna á meðgöngu.  

Konur sem neyta vímuefna á meðgöngu verða oft fyrir fordómum í samfélaginu og 

einnig frá heilbrigðisstarfsmönnum, og því veigra þær sér jafnvel við að leita hjálpar. 

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsmenn nálgist þessar konur af virðingu og án fordóma. 

Fagfólk í meðgönguvernd gegnir því mikilvæga hlutverki að skima fyrir áfengis- og 

vímuefnanotkun hjá barnshafandi konum, og þegar vímuefnavandamál koma upp þarf að 

veita þeim konum sem ekki geta hætt vímuefnaneyslu þrátt fyrir þungun, viðeigandi úrræði. 

Rannsóknir sýna jafnframt að börnum kvenna með neysluvandamál sem fá viðeigandi úrræði 

eins og sérhæfða meðgönguverndarþjónustu og áfengis- og vímuefnameðferð virðist reiða 

betur af svo það er til mikils að vinna með því að koma þessum konum til hjálpar sem fyrst. 
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Heldur erfiðlega gekk að leita heimilda fyrir þessa fræðilegu samantekt vegna 

takmarkana á fræðilegum heimildum. Þónokkuð er til af rannsóknum sem hafa birst um áhrif 

vímuefna á fóstur. Hins vegar hafa fáar rannsóknir skoðað hvaða þættir það eru sem einkenna 

barnshafandi konur í neyslu. Einnig eru til mjög fáar rannsóknir sem hafa skoðað úrræði, og 

árangur af þeim úrræðum sem nú standa barnshafandi konum með vímufnavandamál til boða. 

Því voru kaflarnir um einkenni barnshafandi kvenna í neyslu og úrræðin, mikið unnir út frá 

þeim gæðahandbókum sem til eru um þetta efni. Vímuefnaneysla á meðgöngu hefur farið 

vaxandi og er vert að gefa þessu málefni gaum. Því tel ég mikilvægt að fleiri rannsóknir verði 

gerðar með það fyrir augum að skoða hvaða þættir það eru sem einkenna barnshafandi konur 

í neyslu. Slíkar upplýsingar eru t.d. grunnur fyrir þróun meðferða fyrir þennan hóp.  
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   Viðauki   

 

Tafla 1. 4P’s spurningalistinn sem skimar fyrir áfengis- og vímuefnanotkun meðal 

barnshafandi kvenna. 

 Hefur þú neytt áfengis eða annarra vímuefna á þessari meðgöngu? 

 Hefur þú áður átt við áfengis- eða vímuefnavandamál að stríða? 

 Glímir maki þinn við vímuefna og/eða áfengisvandamál? 

 Myndir þú telja annaðhvort foreldri þitt áfengis og/eða vímuefnafíkil? 

(Taylor o.fl., 2009a). 

 

Tafla 2. T-ACE spurningalistinn sem skimar fyrir áfengisnotkun meðal barnshafandi kvenna. 

 Hve marga drykki þarftu til að finna fyrir áhrifum? 

 Hefur fólk gagnrýnt áfengis og/eða vímuefnanotkun þína og farið í taugarnar á 

þér? 

 Hefur þér einhvern tímann fundist þú þurfa að minnka áfengis og/eða 

vímuefnaneyslu þína?  

 Hefur þú fengið þér áfengi og/eða vímuefni snemma að morgni til þess að róa 

taugarnar og/eða til að losna við timburmenn. 

(Morse o.fl., 2000; Taylor o.fl., 2009a). 

 


