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Útdráttur 

Þessi ritgerð er lokaritgerð til B.A. prófs í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands. Tilgangur 

þessarar fræðilegu samantektar er að gefa skýra heildarmynd af málefnum 

barnshafandi kvenna í vímuefnaneyslu. Fjallað verður um áhrif vímuefna á fóstur og 

nýbura, félagslegar og sálrænar afleiðingar neyslunnar á hina verðandi móður, 

umfang vímuefnaneyslu kvenna á meðgöngu hérlendis og erlendis auk þeirrar 

þjónustu sem stendur barnshafandi konum í vímuefnaneyslu til boða hér á landi.  

Niðurstöður samantektarinnar sýndu að tvennt er sameiginlegt með öllum 

vímuefnum, annars vegar valda þau aukinni hættu á fyrirburafæðingu og hins vegar 

er aukin hætta á að börn verði lág í fæðingarþyngd miðað við meðgöngulengd. 

Algengt er að neysla vímuefna á meðgöngu hafi í för með sér félagslegar og sálrænar 

afleiðingar á konurnar. Mikilvægt er að þungaðar konur í vímuefnaneyslu fái skjóta 

og góða þjónustu svo hægt sé að bregðast við eins fljótt og kostur er með viðeigandi 

stuðningsúrræðum til að lágmarka allan skaða.  
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1. Inngangur 

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar er að varpa ljósi á áhrif vímuefnaneyslu 

kvenna á meðgöngu. Ætlunin er að fjalla um þennan málaflokk bæði út frá þeim 

börnum sem verða fyrir áhrifum vímuefna í móðurkviði og þeim sálrænu og 

félagslegu afleiðingum sem vímuefnaneysla hefur á barnshafandi konur. Farið verður 

yfir hvert umfang vandans er bæði hérlendis og erlendis auk þess sem gert verður 

grein fyrir þeim þjónustuúrræðum sem í boði eru fyrir barnshafandi konur í neyslu 

hér á landi og hvert hlutverk félagsráðgjafa er þegar slík mál koma upp. Markmið 

þessarar fræðilegu samantektar er að lesendur hennar fái skýra heildarmynd af 

neyslu barnshafandi kvenna og þeirri þjónustu sem stendur þeim til boða hér á landi.  

Vímuefnaneysla hefur aukist á síðustu áratugum og aukning á 

vímuefnaneyslu á meðal kvenna á barneignaraldri hefur verið í takt við þá þróun 

undanfarna áratugi (Kissin o.fl., 2001; Kuczkowski, 2004). Með þá staðreynd í huga 

má leiða líkur að því að vímuefnaneysla kvenna á meðgöngu færist í aukana með 

þeim afleiðingum að fleiri börn sem fæðast í heiminum í dag verða fyrir áhrifum 

vímuefna í móðurkviði. Mikilvægt er talið að vernda fóstur fyrir þeim skaðlegu 

afleiðingum sem vímuefnanotkun á meðgöngu getur haft á það í móðurkviði, sem og 

seinna á lífsleiðinni (Yonkers o.fl., 2009). Rannsóknir sem beinst hafa að áhrifum 

vímuefnanotkunar á meðgöngu á fóstur og nýbura benda til að neyslan sé skaðleg 

bæði fóstri og nýburum, auk þess sem hún hefur skaðlegar afleiðingar í för með sér 

fyrir heilsu verðandi móður (Kennare o.fl., 2005). Áhrifin eru nokkuð mismunandi 

eftir því hvaða vímuefnategundar er neytt á meðgöngu en öll efnin eiga tvennt 

sameiginlegt, annars vegar er að þau valda aukinni hættu á fyrirburafæðingu og hins 

vegar hefur vímuefnaneysla á meðgöngu þau áhrif að börn verða lág í 

fæðingarþyngd miðað við meðgöngulengd (Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2002; 

Huestis og Choo, 2002; Kuczkowski, 2003).  Það getur því skipt sköpum að grípa sem 

fyrst inn í ferlið með réttri meðhöndlun og aðstoð sem hin þungaða kona þarf á að 

halda. 

Líklegt er að þetta vandamál muni alltaf vera til staðar í einhverjum mæli og 

því er mikilvægt að þeim barnshafandi konum sem eiga við vímuefnavandamál að 
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stríða sé veitt góð aðstoð og þétt utanumhald frá fagaðilum (Valgerður Lísa 

Sigurðardóttir, 2011-a).  

Leitast verður við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum í þessari 

fræðilegu samantekt. Hvaða áhrif hefur vímuefnaneysla kvenna á meðgöngu á fóstur 

og nýbura? Hvaða félagslegu og sálrænu afleiðingar hefur vímuefnaneysla á 

meðgöngu á konurnar sjálfar? Hvert er umfang vímuefnaneyslu kvenna á meðgöngu 

erlendis og hérlendis? Hvaða stuðningsúrræði standa barnshafandi konum í neyslu til 

boða hér á landi?  

Í þessari fræðilegu samantekt mun höfundur nota orðið vímuefni yfir öll 

vímuefni hvort sem um er að ræða löglega eða ólöglega vímugjafa. 

 Ástæðan fyrir vali mínu á þessu efni er sú að á vorönn 2011 sat ég fyrirlestur 

á námskeiðinu Félagsráðgjöf á heilbrigðissviði þar sem gestafyrirlesarar voru 

félagsráðgafar á kvenna- og geðsviði Landspítala. Þá var meðal annars rætt um þau 

stuðningsúrræði sem standa barnshafandi konum í vímuefnaneyslu til boða. Þar með 

kviknaði áhugi minn á þessu viðfangsefni og lagði ég upp með að taka saman góðan 

gagnagrunn um efnið með það að markmiði að auka vitund og opna umræðuna um 

þennan málaflokk.  
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2. Kenningar um vímuefnasýki 

Í þessum hluta ritgerðarinnar verður fjallað um kenningar um vímuefnasýki sem 

notaðar hafa verið til að skilgreina vímuefnasjúkdóma. Sagt verður frá 

sálgreiningarkenningu Freuds, persónuleikakenningum, spennulosunarkenningum,                       

námskenningum, félagsnámskenningum, félagsmenningarkenningum og 

sjúkdómskenningum. Auk þess verða sjúkdómsflokkunarkerfinu DSM-IV og 

sjúkdómsflokkunarkerfinu ICD-10 gerð skil. 

 Þegar um vímuefnasýki er að ræða, hvort sem það er áfengissýki eða annar 

vímuefnavandi, er engin ein ástæða til fyrir orsökum þess (Sölvína Konráðs, 2001). 

Mismunandi er eftir einstaklingum hvað verður til þess að þeir ánetjast vímuefnum 

og settar hafa verið fram kenningar svo hægt sé að skilja betur orsakir, þróun og 

ástæðu vímuefnasýki (Kinney, 2006). 

2.1 Sálgreiningakenning Freuds  

Sálgreiningarkenningin um alkóhólisma er byggð á persónuleikakenningum Freuds. 

Sálgreiningarkenningin fjallar um það að áfengissýki sé ekki sjúkdómur heldur má 

orsök hennar rekja til höfnunartilfinningar í frumbernsku sem orsakar vanlíðan og 

lítið sjálfsmat (Sölvína Konráðs, 2001). Samkvæmt kenningunni hefur 

einstaklingurinn staðnað á munnstigi sem varir fyrstu sex mánuði ævinnar og því er 

ekki jafnvægi á milli frumsjálfsins, sjálfsins og yfirsjálfsins. Fyrstu mánuði ævinnar er 

öllum þörfum fullnægt í gegnum munninn; sogþörf, hungur og þorsti. Sálgreinir þarf 

að aðstoða einstaklinginn við að koma því sem falið er í dulvitundinni upp á 

yfirborðið svo hægt sé að koma jafnvægi á milli frumsjálfsins, sjálfsins og yfirsjálfsins, 

þá er möguleiki á því að einstaklingurinn verði heilbrigður (Sölvína Konráðs, 2001). 

 Kenningin hefur bæði fengið stuðning og gagnrýni. En til stuðnings við 

kenninguna hefur verið sýnt fram á að fullorðnir áfengissjúklingar hafi svipuð 

einkenni, svo sem að sýna af sér barnalega hegðun og eiga erfitt með að aðlagast 

umhverfi sínu. Einnig eiga þeir oft erfitt með ýmsa félagslega þætti, svo sem í 

samskiptum við aðra og erfiðleika við að mynda náin tengsl í samböndum (Kinney, 

2006). Eftir að nýjar kenningar koma fram hefur kenning sálgreiningar haft minni 
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áhrif í meðferð við vímuefnasýki. Langsótt og tímafrekt þykir að meðhöndla 

vímuefnasýki með aðferðum sálgreiningar þar sem kenningin gengur út frá því að 

viðkomandi hafi fests á þroskastigi í frumbernsku (Kinney, 2006; Sölvína 

Konráðsdóttir, 2001).   

2.2 Persónuleikakenningar 

Persónuleikakenningar eru byggðar á því að einstaklingar sem bera ákveðin 

persónueinkenni séu líklegri en aðrir til að þróa með sér vímuefnasýki. Rannsóknir 

sem gerðar voru á persónuleikaeinkennum áfengissjúkra einstaklinga sýndu að þeir 

höfðu svipuð persónueinkenni, til dæmis sveiflukennda sjálfsvirðingu og hvatvísi. 

Gagnrýni á þessar rannsóknir eru að þátttakendur höfðu þegar þróað með sér 

vímuefnasjúkdóm. Almennt mat á rannsóknum á persónuleikaeinkennum 

áfengissjúkra er að ekki er til sérstakur persónuleiki sem er líklegri til að þróa með sér 

áfengissýki frekar en annar (Kinney, 2006).  

2.3 Spennulosunarkenningar   

Spennulosunarkenningar eru byggðar á því að með neyslu áfengis getur 

einstaklingurinn átt auðveldara með að slaka á og komast yfir erfiðleika í daglegu lífi. 

Viðkomandi einstaklingur neytir einnig vímuefna til að komast hjá fráhvörfum 

(Dodgen og Shea, 2000). 

Tilgáta spennulosunarkenninga er að þegar einstaklingur neytir vímuefna er 

tilgangurinn sá að draga úr streitu og kvíða. Eftir að einstaklingur hefur lært að hægt 

sé að neyta vímuefna til spennulosunar er líklegt að hann haldi því áfram. Með þessu 

skapast vítahringur sem erfitt er fyrir einstaklinginn að koma sér út úr (Brook og 

Randall, 2002). 

2.4 Námskenningar  

Samkvæmt námskenningum er neysla vímuefna talin vera lærð hegðun og á námið 

sér stað með skilyrðingu sem verður til með umbun þegar vímuefna er neytt. Fyrst 

finnur einstaklingurinn fyrir vellíðan og spennulosun en þegar drykkju er hætt kemur 
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vanlíðan. Til þess að forðast fráhvarfseinkenni byrjar viðkomandi að drekka aftur. 

Samkvæmt upphafsmönnum námskenninganna er hægt að snúa ferlinu við með því 

að aflæra hegðunina (Dodgen og Shea, 2002).   

2.5 Félagsnámskenningar  

Frumkvöðull félagsnámskenninga var Albert Bandura en samkvæmt þeim hefur 

einstaklingurinn áhrif á umhverfi sitt eða félagsmótandi þætti sem hvort tveggja 

hefur síðan áhrif á einstaklinginn. Viðhorf og gildi samfélagsins til vímuefna hefur 

áhrif á þróun vímuefnavanda hjá einstaklingum. Viðhorf til vímuefnaneyslu í því 

samfélagi sem einstaklingur býr í hefur áhrif á hans viðhorf til vímuefna. Mikilvægt er 

að einstaklingar kunni að takast á við umhverfi sitt til að koma í veg fyrir að þeir þrói 

með sér vímuefnasýki (Sölvína Konráðs, 2001). 

2.6 Félagsmenningarkenningar 

Rannsakendur hafa stuðst við félagsmenningarkenningar við gerð 

samanburðarathugana á menningarhópum og menningarkimum. Félagsfræðingar og 

mannfræðingar hafa staðið að rannsóknum á áfengis- og vímuefnasýki í mismunandi 

menningarsamfélögum (Wilson, 1998). Rannsakendur vinna rannsóknirnar út frá 

sögulegum og menningarlegum hliðum samfélaga og bera saman viðhorf ólíkra 

menningarhópa til vímuefnaneyslu. Markmið rannsókna er að skoða samanburð milli 

menningaheima og skoða hvort munur sé á vímuefnaneyslu og fjölda vímuefnasjúkra 

milli þjóða. Í ljós hefur komið að samfélög móta á mismunandi hátt upplifun fólks af 

vímuefnum og hvaða hegðun telst viðeigandi undir áhrifum vímuefna (Wilson, 1988). 

 Þeir sem aðhyllast félagsmenningarkenningar líta svo á að vímuefnavandi sé 

ekki sjúkdómur og að ástæðan sé heldur ekki af líffræðilegum orsökum (Sölvína 

Konráðs, 2001).  
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2.7 Sjúkdómskenningar 

Samkvæmt sjúkdómskenningum er vímuefnasýki sjúkdómur og eru einkenni 

sjúkdómsins þau að vera háður vímuefnum, stjórnleysi og að fíknin fylgi viðkomandi 

einstaklingi út lífið. Mögulegt er að lýsa þróun og einkennum sjúkdómsins auk þess 

sem hægt er að bjóða einstaklingum með vímuefnasjúkdóm upp á meðferð við 

sjúkdómnum. Rannsóknir hafa bent til þess að vímuefnasjúkdómur sé bundinn 

erfðaþáttum. Samkvæmt rannsókn Schuckit, Goowin og Winokur (1972) voru börn 

foreldra sem áttu við vímuefnasýki að stríða þrisvar sinnum líklegri en önnur börn til 

að þróa með sér vímuefnamisnotkun. Eineggja og tvíeggja tvíburar sem aldir eru upp 

saman eða í sitthvoru lagi eru vinsæl viðföng rannsakenda og á síðari árum hafa 

margar rannsóknir stutt þá tilgátu að áfengissýki sé bundin erfðum (Sölvína Konráðs, 

2001).  

Sálfræðilegir og félagslegir þættir gegna ekki stærra hlutverki í 

vímuefnasjúkdómnum en í öðrum sjúkdómum. Umhverfis- og erfðaþættir geta haft 

áhrif á hvort einstaklingur þrói með sér vímuefnasýki (Dodgen og Shea, 2000).  

 Sjúkdómskenningarnar má rekja til Jellineck sem árið 1960 kom með þá 

kenningu að áfengissýki væri sjúkdómur sem hann byggði á sínum fyrri rannsóknum 

(Jóna Margrét Ólafsdóttir, 2010). Jellineck áleit að áfengissýki væri sjúkdómur sem 

hefði þau áhrif á einstaklinginn að hann yrði háður áhrifum áfengis sem hefði áhrif á 

líf hans og umhverfi (Kinney, 2006). Jellineck hefur verið gagnrýndur fyrir rannsóknir 

sínar meðal annars fyrir það að þær beindust eingöngu að einstaklingum í AA-

samtökunum sem höfðu glímt við áfengisvanda. Sjúkdómskenningin hefur einnig 

verið gagnrýnd fyrir að einstaklingar sem glíma við vímuefnasýki eru ekki eins 

einsleitur hópur og sjúkdómskenningin ber með sér, heldur eru einstaklingar með 

vímuefnasýki fjölbreyttur hópur, af báðum kynjum (Kinney, 2006). 

2.8 Sjúkdómsflokkunarkerfið DSM-IV 

Sjúkdómsflokkunarkerfið DSM-IV er unnið og gefið út af ameríska geðlæknafélaginu. 

Tilgangurinn er að auðvelda fagfólki að greina geðræn vandamál hjá skjólstæðingum 

sínum með hliðsjón af vímuefnavanda. Samkvæmt DSM-IV eru greiningar á 

vímuefnavanda tvennskonar, annars vegar áfengissýki (e. alcohol dependence) og 
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hins vegar ofneysla áfengis (e. alcohol abuse) (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 

2004). Þó áfengi sé aðallega tekið fram í greiningarviðmiðunum eru önnur vímuefni 

sem hafa áhrif á miðtaugakerfið einnig meðtalin (Kinney, 2006).  

 

Skilgreiningar DSM-IV á vímuefnavanda: 

Vímuefnasýki (e. Substance dependence) 

1. Þolmyndun sem einkennist annaðhvort af: 

a. Þörf fyrir að drekka verulega aukið magn af áfengi til að verða 

ölvaður eða ná fram þeim áhrifum sem óskað er.  

b. Áberandi minni áhrif fást þegar sama áfengismagn er notað hverju 

sinni. 

2. Fráhvörf eftir mikla áfengisneyslu. Einstaklingur notar áfengi eða annað 

róandi lyf til að koma í veg fyrir og forðast fráhvarfseinkenni. 

3. Áfengisdrykkja er í meira magni og varir í lengri tíma en í fyrstu var ætlað. 

4. Þrálát löngun eða árangurslausar tilraunir til að hætta áfengisneyslu. 

5. Umtalsverðum tíma eytt í að verða sér úti um áfengi eða jafna sig eftir 

neyslu. 

6. Atvinna, tómstundir eða félagslíf er vanrækt vegna áfengisneyslu. 

7. Áfengisneyslu viðhaldið jafnvel þó vitneskja um líkamleg og andleg 

veikindi sem hún getur haft í för með sér, sé til staðar (Kinney, 2006).  

Vímuefnamisnotkun (e. Substance abuse) 

1. Endurtekin áfengisdrykkja og daglegar skyldur vanræktar, svo sem vinna, 

skóli og heimili. 

2. Endurtekin áfengisdrykkja þrátt fyrir að hún geti verið við hættulegar 

aðstæður, svo sem að aka bíl undir áhrifum áfengis. 

3. Endurtekin áfengisdrykkja þrátt fyrir að valda endurteknum lögbrotum. 

4. Áframhaldandi áfengisdrykkja þrátt fyrir félags- eða persónuleg vandamál 

sem af henni skapast (Fauman, 2002).  
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2.9 Sjúkdómsflokkunarkerfið ICD-10 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) hefur skilgreint greiningarviðmið fyrir 

vímuefnasýki í sjúkdómsflokkunarkerfi sínu. Greiningarviðmiðin sýna fram á andleg, 

líkamleg og félagsleg einkenni vímuefnasjúkdóma. Sjúkdómsflokkunarkerfið ICD-10 

hefur sex greiningarviðmið og þarf einstaklingur að uppfylla þrjú af sex eftirfarandi 

viðmiðum á einu ári (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004).  

Skilgreiningar ICD-10 á vímuefnavanda: 

1. Sterk löngun eða áráttukennd þörf fyrir efnið. 

2. Stjórnleysi í neyslu vímuefnisins. Neysla verður tíðari, meiri eða varir lengur 

en gert var ráð fyrir. 

3. Líkamleg fráhvarfseinkenni þegar neysla vímuefna er minnkuð eða vímuefna 

neytt til að draga úr fráhvarfseinkennum. 

4. Aukin þolmyndun þannig að meira magn vímuefna þarf til að fá fram sömu 

áhrif og áður fengust með minna magni.  

5. Sífellt meiri tími fer í að nálgast vímuefni, neyta þeirra og ná sér eftir neyslu 

og þá á kostnað frístunda eða annars sem veitir vellíðan. 

Vímuefnaneyslu haldið áfram þrátt fyrir að viðkomandi sé meðvitaður um skaðsemi 

vímuefneneyslunnar (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004). 
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3. Áhrif vímuefna og skaðsemi þeirra á fóstur og nýbura 

Vímuefni eru flokkuð eftir virkni þeirra, þau hafa ýmist slævandi, örvandi eða 

skynvillandi áhrif á miðtaugakerfið (Þorkell Jóhannesson, 2001). Í þessum kafla 

verður gerð grein fyrir helstu vímuefnunum, fjallað verður bæði um lögleg og ólögleg 

efni og greint verður frá hvaða áhrif vímuefnin hafa á miðtaugakerfið. Einnig er 

fjallað um hvaða áhrif vímuefnaneysla á meðgöngu hefur á fóstrið og nýburann. 

3.1 Almennt um vímuefnaneyslu á meðgöngu 

Neysla áfengis og annarra vímuefna hefur löngum verið samofin menningu flestra 

þjóða og hefur mannkynið notað vímugjafa til þess að bæta líðan, lina þjáningar eða 

breyta hugarástandi (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009). Á sjöunda áratug síðustu aldar 

fóru vísindamenn að rannsaka hvaða áhrif áfengisneysla á meðgöngu hefði á fóstur. 

Niðurstöður þessara rannsókna sýndu fram á að áfengisdrykkja gæti valdið 

fósturskaða. Það vakti áhuga fræðimanna á að rannsaka frekar afleiðingar neyslu 

barnshafandi kvenna á öðrum vímuefnum svo sem amfetamíni og kannabisefna á 

fóstur (Lester o.fl., 2004). Fræðimenn sem stunda rannsóknir á áhrifum 

vímuefnaneyslu á fóstur eru flestir sammála um skaðsemi þess (Kennare o.fl., 2005). 

Heilbrigðisstéttir í Bandaríkjunum mæla alfarið gegn allri áfengisneyslu móður 

meðan að á meðgöngu og brjóstagjöf stendur (Einar Gylfi Jónsson, 2001). Sama 

viðhorf er meðal heilbrigðisstétta á Íslandi og mælir Landlæknisembættið og Miðstöð 

mæðraverndar með því að verðandi mæður neyti ekki vímuefna um leið og ljóst er 

að þær eiga von á barni (Lýðheilsustöð, 2005).  

3.2 Áfengi 

Af þeim vímuefnum sem fjallað verður um hér, er áfengi eina vímuefnið sem er 

löglegt hér á landi. Áfengi er einn af elstu og mest notaða vímugjafanum í heiminum 

(Storie, 2005; Dodgen og Shea, 2000). Efnið í áfengi sem er skaðlegt líkamanum heitir 

etanól og fer það eftir magni etanóls í áfengisblöndu hversu sterkt áfengið er og 

hversu mikil áhrif það hefur á miðtaugakerfið (Þorkell Jóhannesson, 2001). 
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Áfengissýki er stigversnandi sjúkdómur og við mikla og tíða áfengisdrykkju byrja 

einstaklingar að þola betur áfengið með tímanum og þróa með sér áfengisþol. Þegar 

þol byrjar að þróast leiðir það til aukinnar drykkju. Á þessu stigi myndast ekki 

einungis þol gagnvart drykkjunni heldur myndast líkamleg vanabinding sem er þess 

valdandi að heilinn getur ekki starfað eðlilega nema undir áhrifum áfengis. Ef drykkju 

er skyndilega hætt á þessu stigi koma fram fráhvarfseinkenni (SÁÁ, e.d.).  

3.2.1 Áhrif áfengis 

Áfengisvíma getur haft mismunandi áhrif á einstaklinga og getur verið breytileg frá 

einu skipti til annars þó um sama einstakling sé að ræða (Þorkell Jóhannesson, 2001). 

Líkamleg skammtímaáhrif geta verið ósamræmi í hreyfingum, óskýrt mál, hækkaður 

hjartsláttur, trufluð hegðun, tíð þvaglát og syfja. Andleg skammtímaáhrif eru 

minnistap, hömluleysi, skapstyggð, vellíðan, ofsóknaræði og aukin áhættuhegðun 

(Storie, 2005).  

 Mikilvægt er að gera greinarmun á eftirköstum vegna áfengisdrykkju og 

fráhvörfum frá áfengisdrykkju. Eftirköst eftir neyslu áfengis geta leitt af sér 

höfuðverk, ógleði og ertingu frá meltingarvegi daginn eftir drykkju. Hinsvegar er um 

fráhvarfseinkenni að ræða þegar einstaklingar sem hafa aðlagað sig stöðugu 

áfengismagni hætta drykkju í einn til þrjá daga. Venjulega eru fráhvarfseinkenni frá 

áfengi skjálfti, hraður hjartsláttur, hár blóðþrýstingur og óróleiki (SÁÁ, e.d.).  

3.2.2 Áhrif áfengis á nýbura 

Áhrif áfengisneyslu á fóstur hefur verið rannsakað og samkvæmt niðurstöðum þeirra 

rannsókna er skaðsemi þess alltaf að koma betur í ljós. Þessi áhrif geta verið auknar 

líkur á fyrirburafæðingum og andvana fæðingum (Jóna Dóra Kristinsdóttir, Karítas 

Ívarsdóttir og Ragnheiður Bachmann, 2007). Neyti kona áfengis á meðgöngu getur 

það leitt til þess að fóstrið hljóti verulegan skaða af auk þess sem líkur eru á að 

áfengisneysla á meðgöngu geti leitt til fósturmissis. Heili fóstursins er næmur fyrir 

áfengisneyslunni alla meðgönguna og er neysla áfengis varhugaverð út alla 

meðgönguna (Larkby og Day, 1997; Wright og Walker, 2007) 
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Einkenni barna sem verða fyrir áhrifum áfengis í móðurkviði hafa verið nefnd 

,,fetal alcohol syndrom” (FAS). Það sem einkennir börn sem fæðast með FAS eru 

helst fæðingargallar sem koma fram á höfði og í andliti. Ummál höfuðs er lítið, langt 

er á milli augna og augun eru lítil, op milli neðra og efra augnloks eru þröng. Nef er 

stutt og nefrót lítil, þunn efri vör, grófina milli efri varar og nefs vantar auk þess sem 

andlitið er flatt. FAS einkenni eru einnig lág fæðingarþyngd, lélegt sogviðbragð og 

vansköpun á útlimum barnanna, einkum handleggjum (Jóna Dóra Kristinsdóttir, 

1996; Wright og Walker, 2007). Börn mæðra sem neyta áfengis á meðgöngu geta 

einnig fæðst með sameiginleg einkenni án þess að vera með einkennandi FAS útlit en 

þá er talað um að börn séu með ,,fetal alcohol effect” (FAE). FAE getur komið fram 

hjá börnum þeirra mæðra sem drekka jafnt og þétt alla meðgönguna en fela 

drykkjuna fyrir öðrum. Áhrif FAE eru lág fæðingarþyngd, fyrirburafæðingar, óróleiki 

hjá nýburanum eftir fæðingu og hætta á námserfiðleikum síðar á ævinni (Jóna Dóra 

Kristinsdóttir, 1996; Larkby og Day, 1997).   

3.3 Ópíum 

Ópíum er samheiti yfir sterk verkjadeyfandi lyf. Ópíumefni eru unnin úr 

ópíumvalmúa sem ræktaður er víða, einkum Í Tyrklandi, Laos, Tælandi og Burma 

(Kandall, 1991). Vitað er til þess að ópíum dropar voru fyrst framleiddir upp úr árinu 

1500 en droparnir voru læknamixtúra sem áttu að geta læknað marga sjúkdóma. 

Talið er að sprautunotkun hafi komið til sögunnar árið 1853 (Storie, 2005). Þau lyf 

sem flokkast undir ópíum efni eru meðal annars; heróín, morfín, kódein og 

methadone. Ópíum lyf hafa mikla verkjadeyfandi verkun sem er ástæðan fyrir að 

lyfið var notað til lækninga (Kandall, 1991; Þorkell Jóhannesson, 2001). Rétt fyrir 

síðustu aldamót jókst lausasala á ópíumlyfjum á Íslandi og í kjölfar þess varð einnig 

aukning á sprautuneyslu. Gripið varð til meira eftirlits og aðhalds í sölu, ávísun og 

dreifingu ópíumlyfja og hefur vandinn minnkað töluvert undanfarin þrjú ár (SÁÁ, 

2010). Ópíumneytendur sprauta efnunum í æð sem veldur sterkri vímu og eru 

neytendur að sprauta sig í æð allt að þrisvar til fjórum sinnum á dag. Líkamleg 

þolmyndun fyrir ópíumefnum myndast hratt og veldur því að áhrifin vara stutt hverju 

sinni (SÁÁ, 2010).  
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3.3.1 Áhrif ópíum efna  

Þegar ópíumefnum er sprautað í æð finnur neytandinn fyrir vímutilfinningu. Fyrsta 

reynsla einstaklinga af ópíumvímu getur verið slæm sem lýsir sér á þann hátt að þeir 

finni fyrir ógleði og kasta upp. Vímuáhrif af ópíumefnum er mikil sælutilfinning, 

sljóleiki, ógleði og klígja. Neysla ópíumefna hægir á öndun, er verkjastillandi, róandi 

og hefur hægðastoppandi verkun. Einstaklingar mynda hratt þol fyrir ópíumefnum 

svo viðkomandi þarf sífellt stærri skammta til þess að ná fram sömu áhrifum og í 

byrjun. Verulega slæm fráhvarfseinkenni geta komið fram þegar neyslu ópíumefna er 

hætt og geta einkennin hvatt neytendur til áframhaldandi neyslu. Fráhvarfseinkennin 

eru; vot augu, nefrennsli, sviti, skjálfti, uppköst, niðurgangur, skapstyggð, hraður 

hjartsláttur, hár blóðþrýstingur, krampar og verkir í vöðvum 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004).  

Sprautufíklar gæta oft ekki varkárni og þrifnaðar við neyslu sína og deila með 

sér notuðum nálum til að sprauta sig með. Notkun á óhreinum nálum getur valdið 

alnæmissmitun, ígerðum, sárum, bakteríusýkingum og lifrabólgu. Algengt er meðal 

ópíumfíkla að þeir upplifi aukna kynferðislega virkni og gæta þess ekki að verja sig 

gagnvart kynsjúkdómum. Lekandi, sárasótt og herpes eru algengir kynsjúkdómar á 

meðal sprautufíkla. Algengt er að ópíumneytendur þjáist af c og b vítamínskorti 

(Kinney, 2006).  

3.3.2 Áhrif ópíumefna á nýbura 

Neyti konur ópíumefna á meðgöngu getur það haft slæm áhrif á fóstur og nýbura. 

Algengustu afleiðingar ópíumneyslu á meðgöngu er fyrirburafæðing, lág 

fæðingarþyngd, öndunarerfiðleikar og hætta á fráhvarfseinkennum hjá nýburum 

(Huestis og Choo, 2002). Á meðgöngu fer ópíumefnið í fylgjuna í gegnum blóðflæði 

móður og veldur því vímuefnaneyslan þolmyndun hjá fóstrinu. Eftir fæðingu verða 

nýburar ekki lengur fyrir áhrifum efnisins í gegnum fylgju og hætta er á að þeir fái 

fráhvörf. Mikilvægt er að greina fljótt fráhvarfseinkenni hjá nýburum svo hægt sé að 

meðhöndla þau án þess að börnin verði fyrir frekari skaða. Ekki eru öll börn 

vímuefnasjúkra sem fá fráhvarfseinkenni, en talið er að um 60-90% barna sýni 

einkenni fráhvarfa (Huestis og Choo, 2002). Helstu fráhvarfseinkenni hjá nýburum 



  

 17 

eru skjálfti sem er mildur í byrjun en ágerist með tímanum, skerandi grátur, 

vöðvakippir og vöðvaspenna, óróleiki, lítil þyngdaraukning, uppköst og niðurgangur. 

Flestir nýburar sem fá fráhvarfseinkenni fá einkenni á fyrsta sólarhring eftir fæðingu 

og geta fráhvarfseinkennin staðið yfir allt frá sex dögum upp í átta vikur að meðaltali 

(Huestis og Choo, 2002; Kinney, 2006).  

3.4 Amfetamín 

Amfetamín hefur verið notað í lækningarskyni síðan frá upphafi tuttugustu 

aldarinnar. Efnið var notað við svefntruflunum, offitu, þunglyndi, athyglisbrest og í 

einhverjum tilfellum var amfetamín notað sem lækning fyrir öndunarsjúkdóma 

(Storie, 2005). Mikið hefur dregið úr notkun amfetamíns og amfetamínskyldra lyfja á 

síðustu áratugum meðal annars vegna hættu á ávana í efnið og tilkomu nýrra lyfja 

(Þorkell Jóhannesson, 2001). Misnotkun á amfetamíni og skyldum lyfjum sem ávísað 

var af læknum var mikið vandamál á Íslandi á sjöunda áratug síðustu aldar. Í upphafi 

níunda áratugarins urðu menn varir við að ólöglegt amfetamín var að festa sig í sessi 

á vímuefnamarkaðnum hér á Íslandi. Nú er amfetamín það örvandi efni sem mest er 

notað hér á landi og hefur tilfellum amfetamínfíkla fjölgað ár frá ári (SÁÁ, 2010). 

Amfetamín er ýmist sogið í nös eða sprautað í æð. Samkvæmt tölum frá SÁÁ hefur 

amfetamínneytendum farið fjölgandi og ef litið er til aldurs þeirra kvenna sem glíma 

við amfetamínsýki er langstærstur hluti þeirra á barneignaraldri (SÁÁ, 2010).  

3.4.1 Áhrif amfetamíns 

Áhrif amfetamíns varir í þrjá til fjóra tíma sé því sprautað í æð. Sé amfetamín tekið í 

töfluformi geta áhrifin varað í átta til tólf tíma. Amfetamín hefur örvandi áhrif á 

miðtaugakerfið sem veldur aukinni orku, auknu sjálfstrausti, árásarhneigð, 

ranghugmyndum, ofsóknaræði, svefntruflunum, útþöndum sjáöldrum, auknum 

blóðþrýstingi, aukinni hreyfi- og málvirkni, aukinni vellíðan, kvíða, skapstyggð og 

hröðum hjartslætti (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004; Phupong og Darojn, 

2007; Storie, 2005).  

Amfetamínneytendur mynda þol fyrir efninu og þegar amfetamínneyslu er 

hætt koma upp fráhvarfseinkenni sem geta verið mikil þreyta, langvarandi svefn, 
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vægt þunglyndi, geðvonska og mikil hungurtilfinning. Fráhvarfseinkenni vara yfirleitt 

í tvo til þrjá daga eftir að neyslu er hætt (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004; 

Storie, 2005).  

3.4.2 Áhrif amfetamíns á nýbura 

Amfetamín er fituleysanlegt efni og á því auðvelt með að komast í fylgjuna og hafa 

þannig áhrif á fóstrið (Phupong og Darojn, 2007). Algengt er að konur sem neyta 

amfetamíns noti önnur ólögleg vímuefni samhliða amfetamínneyslunni. Því er erfitt 

að rannsaka hvaða áhrif neysla amfetamíns hefur á nýbura (Kendall, 1991; Moline, 

2005; Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2007).  

Neysla amfetamíns á meðgöngu er talin auka líkur á fyrirburafæðingum og 

vöggudauða hjá nýburum. Auk þess hefur amfetamínneysla á meðgöngu þau áhrif á 

nýbura að þeir fæðast bæði léttari og styttri en þau börn sem ekki verða fyrir 

áhrifum amfetamíns á meðgöngu. Í rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum var 

taugakerfi þeirra nýbura sem orðið höfðu fyrir áhrifum amfetamíns á meðgöngu 

kannað. Nýburarnir sýndu aukna streitumyndun sem varð þess valdandi að börnin 

áttu í erfiðleikum með öndun (Smith o.fl. 2008). Nýburar sem verða fyrir áhrifum 

amfetamíns í móðurkviði geta einnig þjást af aukinni taugaspennu. Jafnframt er talið 

að nýburar sem verða fyrir áhrifum amfetamíns á meðgöngu eigi meiri hættu á að fá 

hjartagalla og eiga frekar á hættu að fæðast með op á maga (e. gastrochisis), skarð í 

vör eða góm (Huestis og Choo, 2002; Moline, 2005; Phupong og Darojn, 2007). Síðar 

á lífsleiðinni getur amfetamínneysla á meðgöngu valdið því að börn eigi erfitt með að 

stunda nám, verið eftir á í hreyfiþroska og átt við hegðunarvandamál að stríða (Jóna 

Dóra Kristinsdóttir, Karítas Ívarsdóttir og Ragnheiður Bachmann, 2007).  

3.5 Kókaín 

Kókaín er það örvandi efni sem hefur sterkustu verkunina á miðtaugakerfið og er það 

einnig algengasta örvandi efnið á vímuefnamarkaðnum. Kókaín á uppruna sinn að 

rekja til Suður Ameríku um 400 ár aftur í tímann (Storie, 2005). Kókaín er ýmist 

sprautað í æð, sogið í nös eða reykt (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004). Í 

Bandaríkjunum braust út mikill kókaínfaraldur í byrjun níunda áratugar síðustu aldar. 
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Í upphafi var kókaín notað í miklum mæli hjá þeim sem voru efnameiri. 

Kókaínneyslan dreifðist í kjölfarið til þeirra sem fátækari voru, sem byrjuðu að neyta 

ákveðinnar tegundar kókaíns sem hægt er að reykja og nefnist krakk. Neysla kókaíns 

hefur ekki verið jafn víðtæk hér á Íslandi líkt og hún er í Bandaríkjunum. Þó bar á 

mikilli fjölgun kókaínfíkla sem komu til meðferðar á sjúkrahúsið Vog upp úr síðustu 

aldamótum, en áberandi þótti vera hversu margir ungir einstaklingar höfðu ánetjast 

kókaíni (SÁÁ, 2010).   

3.5.1 Áhrif kókaíns 

Kókaín hefur örvandi áhrif á miðtaugakerfið. Ef kókaín er tekið í nös vara áhrif þess í 

um 30-40 mínútur. Sé því sprautað í æð, vara áhrif kókaíns í 15-20 mínútur en í 10-15 

mínútur ef það er reykt (Storie, 2005). Líkamleg skammtímaáhrif kókaíns eru hraður 

hjartsláttur, hár blóðþrýstingur, nefrennsli, kynferðisleg örvun, svefnleysi, minnkuð 

matarlyst, útþanin sjáöldur, aukin svitamyndun, þurrkur í munni og flogakast. Sálræn 

skammtímaáhrif kókaíns eru meðal annars mikil sælutilfinning, eirðarleysi, kvíði, 

ranghugmyndir, ofsóknaræði, aukin snerpa og ofheyrnir. Þol gegn áhrifum kókaíns 

getur komið hratt hjá kókaínneytendum. Þegar kókaínneyslu er hætt getur 

neytandinn fundið fyrir fráhvarfseinkennum. Einkennin geta verið vægt þunglyndi, 

kvíði, niðurlot, sinnuleysi, einbeitingarskortur, mikil matarlyst, vöðvakippir og 

skapstyggð. Fráhvarfseinkenni geta varað frá tveimur til þremur dögum upp í viku og 

geta verið hvetjandi til áframhaldandi notkunar á kókaíni 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004; Storie, 2005).  

3.5.2 Áhrif kókaíns á nýbura 

Á meðgöngu fer kókaín yfir í fylgju í gegnum blóðflæði móður og getur því haft 

slæmar afleiðingar á fóstrið. Neysla kókaíns á meðgöngu eykur líkur á fósturmissi 

snemma á meðgöngu sem og á þriðja hluta meðgöngunnar (Kinney, 2006). 

Meðgöngulengd hjá þeim konum sem neyta kókaíns á meðgöngu er að meðaltali 

styttri en hjá þeim sem ekki neyta kókaíns en munurinn er að meðaltali fimm til níu 

dagar (Jóna Dóra Kristinsdóttir, 1996). Kókaínneysla á meðgöngu getur leitt til 

vaxtarskerðingar, vansköpunar á kyn- og þvagfærum, blæðingar í miðtaugakerfi og 
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minnkaðs höfuðummáls hjá nýburum. Kókaínneyslan eykur einnig líkur á 

vöggudauða, dverghöfði og fráhvörfum hjá nýburum auk þess sem þau eru í aukinni 

hættu á að fá sýkingar, til dæmis sárasótt, alnæmi, blóðsýkingar og lifrabólgu (Bauer 

o.fl., 2005; Huestis og Choo, 2002; Kuczkowski, 2003; Kinney, 2006). Börn sem hafa 

orðið fyrir miklum áhrifum af kókaíni á meðgöngu eru oft óvær fyrstu daga og vikur 

eftir fæðingu. Einkennandi er hár og skerandi grátur auk þess sem börnin eru svöng 

og sífellt leitandi eftir brjóstinu (Jóna Dóra Kristinsdóttir, 1996).  

 Rannsóknir sýna að neysla kókaíns á meðgöngu getur haft langtímaafleiðingar 

á börn. Langtímarannsókn var gerð á börnum sem urðu fyrir áhrifum kókaíns í 

móðurkviði og var börnunum fylgt eftir frá fæðingu og fram á grunnskólaár. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að vímuefnaneysla kvenna á meðgöngu hafði 

langvarandi afleiðingar á þau börn sem fyrir áhrifum vímuefna urðu í móðurkviði 

(Huestis og Choo, 2002). Niðurstöður sýndu að þegar börnin höfðu náð þriggja ára 

aldri voru þau með höfuðummál undir meðallagi, þau sýndu aukin 

hegðunarvandamál, voru með greindarvísitölu undir meðaltali, skertan 

fínhreyfiþroska og minni málþroska og málskilning. Á grunnskólaaldri áttu börnin við 

einbeitingarskort og hegðunarvandamál að stríða og algengt var að þau ættu erfitt 

með nám (Kuczkowski, 2003; Huestis og Choo, 2002).  

3.6 Kannabisefni  

Kannabisefni eru unnin úr kannabisplöntunni Cannabis sativa, hún inniheldur 

vímuefnið tetrahýdrókannabínól (THC). Upphaflega óx kannabisplantan í Mið-Asíu en 

vex nú víða um heim. Hugtakið kannabis er yfirleitt notað sem samheiti yfir alla hluta 

kannabisplöntunnar sem innihalda kannabínóíða. Helstu tegundir kannabis eru hass, 

maríhúana og hassolía. Kannabis hefur verið notað sem svefnlyf, róandi lyf, 

verkjadeyfandi lyf og vímugjafi í árþúsundir um allan heim (Þorkell Jóhannesson, 

2001). Í upphafi áttunda áratugar síðustu aldar fór kannabis að festa sig í sessi hér á 

landi og voru kannabisefni einu ólöglegu vímuefnin á íslenskum vímuefnamarkaði 

fram til ársins 1983. Samkvæmt tölum frá SÁÁ var hlutfall þeirra sjúklinga sem 

greindust eingöngu með kannabisfíkn árið 2009 47% eða 393 einstaklingar. Fleiri 
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einstaklingar greindust með kannabisfíkn, en þeir eru voru einnig með fíkn í önnur 

vímuefni (SÁÁ, 2010).  

3.6.1 Áhrif kannabisefna 

Kannabisefni hafa skynvillandi áhrif á miðtaugakerfið. Kannabis er yfirleitt reykt þó 

einnig sé hægt að borða það (Alþjóðaheilbrigðismálastofunin, 2004).  

Vímuefnin í kannabis eru mjög fituleysanleg og berast því með blóðinu á 

örfáum sekúndum frá lungum til heila. Því tekur það neytendur örskamman tíma að 

finna fyrir vímuáhrifum. Áhrif kannabis á neytendur eru aukið sjálfstraust, aukin 

matarlyst, skert skammtímaminni auk þess sem vellíðan og ró færist yfir þá 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004; Storie, 2005). Langtímaáhrif af neyslu 

kannabis getur haft í för með sér slæma fylgikvilla sem lýsir sér með lélegri 

sjálfsímynd, breytingum á geðslagi, minnistruflunum og oft miklu þunglyndi (SÁÁ, 

2010).  

 Fráhvörf geta komið upp eftir neyslu kannabis og eru einkenni þeirra helst 

óróleiki, svefntruflanir og kvíði sem getur hvatt neytandann til áframhaldandi neyslu 

(SÁÁ, 2010).  

3.6.2 Áhrif kannabisefna á nýbura 

Kannabisefni er algengasta vímuefni sem konur á barneignaraldri í Bandaríkjunum 

neyta (Grey o.fl., 2010). Rannsóknir sýna að neysla kannabis á meðgöngu geti valdið 

fyrirburafæðingum og haft þau áhrif á nýbura að þeir fæðist bæði léttari og styttri en 

þau börn sem ekki verða fyrir áhrifum kannabis á meðgöngu (Sherwood o.fl., 1999). 

Nýburar eru líklegri til að fá skjálfta, skerandi grátur, ýkta vöðvakippi og geta átt í 

erfiðleikum með að ná djúpum svefni. Rannsóknir hafa einnig verið gerðar á eldri 

börnum sem urðu fyrir áhrifum kannabis í móðurkviði og voru niðurstöður þeirra 

rannsókna að þau börn höfðu lægri greindarvísitölu, líklegri til að þjást af þunglyndi 

og voru líklegri til að neyta kannabis á unglingsárum. Við þrigga til fjögurra ára aldur 

voru börn með lélegra minni og verri málnotkun heldur en önnur börn. Um sex ára 

aldur voru börnin líklegri til að hafa skerta athygli. Á aldrinum níu til tólf ára voru 

börn í aukinni hættu á að fá sjóndepurð (Huestis og Choo, 2002; Grey o.fl., 2010). 
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Þess ber þó að geta að rannsóknum ber ekki saman um hver áhrif kannabisnotkunar 

á meðgöngu hefur á nýbura og fóstur. Sumar rannsóknir telja að neysla kannabis hafi 

engin áhrif á fóstur eða nýbura, þó aðrar sýni fram á skaðleg áhrif kannabisnotkunar 

á meðgöngu (Marroun o.fl. 2010).  
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4. Konur og vímuefni 

Í þessum hluta ritgerðarinnar verður farið yfir hvert umfang vímuefnaneyslu á meðal 

barnshafandi kvenna er samkvæmt rannsóknum sem gerðar hafa verið erlendis auk 

þess sem tölur frá stofnunum hér á landi verða skoðaðar svo hægt sé að fá 

tilfinningu fyrir umfangi vandans hér á landi. Fjallað verður um sálræn og félagsleg 

vandamál sem algengt er að barnshafandi konur í vímuefnaneyslu eiga við að stríða. 

Auk þess sem viðhorf til barnshafandi kvenna í vímuefnaneyslu verða skoðuð. 

4.1 Umfang vandans samkvæmt rannsóknum 

Ef bornar eru saman rannsóknir sem gerðar hafa verið á vímuefnanotkun þungaðra 

kvenna má sjá að notkun ólöglegra vímuefna virðist færast í aukana með tímanum. Í 

fræðilegri samantekt Kuczkowski frá árinu 2003 kemur fram að 90% kvenna í 

Bandaríkjunum sem neyta vímuefna eru á barneignaraldri (Kuczkowski, 2003). 

Mismunandi rannsóknir sýna mismunandi niðurstöður og ráðast niðurstöður 

rannsókna meðal annars af því hvort konur láti vita af neyslunni eða hvort 

vímuefnaneyslan komi í ljós við þvagskimun í mæðraeftirliti. Því getur reynst erfitt að 

komast að því hvert umfang vandamálsins er sökum þess að konur geta leynt 

neyslunni (Sherwood o.fl., 1999). 

 Vímuefnaneysla er mismunandi eftir löndum og landshlutum. Hún er oft 

tengd ákveðnum borgarhlutum og er algengari í þéttbýli en dreifbýli. Það staðfestir 

meðal annars niðurstöður rannsóknar sem gerð var á þunguðum konum í suðurhluta 

Lundúnaborgar þar sem 16% kvenna neyttu vímuefna á fyrri hluta meðgöngunnar 

samkvæmt þvagskimun á þátttakendum (Sherwood o.fl., 1999).  

Viðamikil áströlsk rannsókn var gerð á vímuefnanotkun á meðal þungaðra 

kvenna á árunum 1998 – 2000. Þátttakendur í úrtakinu voru 89.080 konur sem voru 

barnshafandi í Suður-Ástralíu á þessu tímabili. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu 

að 0,8% þátttakenda, eða 707 þungaðar konur neyttu ólöglegra vímuefna á 

meðgöngunni. Algengasta vímuefnið á meðal þeirra þátttakenda sem tóku þátt í 

rannsókninni var kannabis og var methadone næst algengasti vímugjafinn (Kennare 

o.fl., 2005).  
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 Bandarísk rannsókn sem The national institute on drug abuse (NIDA) gerði á 

vímuefnanotkun á meðal barnshafandi kvenna sýndi að 5,5% kvenna neyttu 

vímuefna á meðgöngu. Af þeim sem neyttu vímuefna á meðgöngu var 

kannabisnotkun algengust eða í 2,9% tilfella (Huestis og Choo, 2002; Morse o.fl., 

1997). Rannsókn sem einnig var gerð í Bandaríkjunum á árunum 2002 og 2003 á 

vímuefnaneyslu á meðal þungaðra kvenna sýndi að 4,3% þátttakenda höfðu neytt 

ólöglegra vímuefna á meðan meðgöngu stóð. Vímuefnaneyslan mældist mest á 

meðal kvenna á aldrinum 15 til 25 ára (Substance abuse and mental health services 

administration, 2008). Í annarri bandarískri rannsókn sem gerð var árið 2004 kom í 

ljós að 4,6% barnshafandi kvenna neytti vímuefna á meðan meðgöngu stóð (van 

Gelder o.fl., 2010).  

 Vímuefnaneysla á meðgöngu er vaxandi alheimsvandamál. Meðferðarúrræði 

geta borið góðan árangur og mikilvægt er að meðferðarúrræði fyrir barnshafandi 

konur í neyslu séu til staðar og aðgengileg til þess að lágmarka skaða bæði móður og 

barns (Huestis og Choo, 2002).  

4.2 Tölur um fjölda mála frá stofnunum og samtökum á Íslandi 

Í íslensku samfélagi hefur vímuefnaneysla farið vaxandi ef borin eru saman töluleg 

gögn úr ársriti SÁÁ frá árinu 2010. Þar kemur fram að árið 1994 var hlutfall sjúklinga 

sem innritaðist á sjúkrahúsið Vog 18,5% sem neyttu ólöglegra vímuefna samanborið 

við 49% sjúklinga 2009 (SÁÁ, 2010). Samkvæmt tölum frá SÁÁ komu konur í auknum 

mæli til meðferðar vegna vímuefnavanda. Á fyrstu starfsárum samtakanna fyrir um 

35 árum var hlutfall kvenna sem sóttu vímuefnameðferð um 10%. Fljótlega eftir 

tilkomu sérstakrar kvennameðferðar jókst hlutfall kvenna í um 20%. Samkvæmt 

tölulegum gögnum SÁÁ var hlutfall kvenna í vímuefnameðferð árið 2009 30,6% (SÁÁ, 

2010).  

 Tölulegar upplýsingar frá Barnaverndarstofu geta gefið hugmynd um umfang 

vímuefnaneyslu á meðgöngu hér á landi. Þó er alltaf erfitt að meta umfang þar sem 

konur geta farið leynt með vímuefnaneyslu á meðan þær eru barnshafandi. 

Samkvæmt samanburði á tilkynningum fyrstu sex mánuði áranna 2010 og 2011 til 

barnaverndarnefnda sem Barnaverndarstofa tók saman kemur fram að aukning er á 
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milli ára þar sem tilkynnt er um að þunguð kona stofni heilsu eða lífi ófædds barns 

síns í hættu með háskalegu líferni, svo sem með vímuefnaneyslu. Í heildina voru 

tilkynningar árið 2010 til barnaverndarnefnda 4.949 samanborið við 4.459 

tilkynningar árið 2011. Hlutfall tilkynninga vegna þungaðra kvenna voru 0,5% af 

heildarfjölda eða 25 konur árið 2010 en 1% af heildarfjölda tilkynninga 2011 eða 45 

konur. Út frá þessum tölum er hægt að draga þá ályktun að vímuefnaneysla kvenna á 

meðgöngu fari vaxandi, þó einnig megi gera ráð fyrir að almenningur sé meðvitaðari 

um tilkynningarskyldu til barnaverndar (Barnaverndarstofa, 2011-a).  

4.3 Skaðlegar afleiðingar vímuefnaneyslu 

Í þessum kafla verður fjallað um sálræn og félagsleg vandamál sem algengt er að 

barnshafandi konur í vímuefnaneyslu eiga við að stríða.  

Einstaklingar sem eiga við vímuefnasýki að stríða eru líklegir til að glíma bæði 

við félagsleg og sálræn hliðarvandamál, það á ekki síður við um barnshafandi konur í 

neyslu (Hutchins og Dipietro, 1997).  

4.3.1 Félagslegar afleiðingar vímuefnaneyslu 

Konur sem glíma við vímuefnavandamál á meðgöngu geta tilheyrt öllum stéttum 

samfélagsins (Corrarino o.fl., 2000; Kissin o.fl., 2001). Oft eru þó barnshafandi konur í 

neyslu með litla sem enga menntun, án atvinnu og ekki í sambúð (Hutchins og 

Dipietro, 1997; Kissin o.fl., 2001; Kinney, 2006). Ef þessar konur eru í sambúð, er 

algengt að sambúðaraðili eigi einnig við vímuefnavanda að stríða og neysla makans 

getur ýtt undir neyslu konunnar. Að auki getur það verið leið fyrir hana að umbera 

vímuefnaneyslu makans (Hutchins og Dipietro, 1997; Kissin o.fl., 2001; Ása 

Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001).   

Oft búa þungaðar konur í neyslu við slæman fjárhag og jafnvel fátækt, ástand 

húsnæðis þeirra er oft ófullnægandi og jafnvel eru þær heimilislausar (Kissin o.fl., 

2001). Barnshafandi konur í neyslu eiga það oft til að eingangrast og algengt er að 

þær hafi lítið stuðningsnet í kringum sig og eigi því fáa vini eða fjölskyldumeðlimi að 

til að leita til þegar á reynir og upplifi þannig einsemd og einangrun (Kissin o.fl., 2001; 

SÁÁ, 2010). Líkt og kom fram í rannsókn Kissin o.fl. (2001) er algengt að barnshafandi 
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konur í neyslu búi við fátækt, en ríflega 70% þátttakenda sögðust hafa framfleytt sér 

síðastliðinn mánuð með fjárhagsaðstoð frá viðkomandi sveitarfélagi. 

4.3.2 Sálrænar afleiðingar vímuefnaneyslu 

Konur sem leita sér aðstoðar vegna vímuefnasýkis eru margar þunglyndar, þjást af 

kvíðaröskun, hafa lítið álagsþol, lítið sjálfsmat, skerta sjálfsvirðingu og litla sjálfstjórn. 

Ennfremur eru þessar konur í aukinni sjálfsvígshættu en algengt er að konurnar finni 

til skammar og sektarkenndar og upplifi sem þær séu að bregðast í hlutverkum til 

dæmis sem móðir og eiginkona (Ása Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 

2001; Kissin o.fl. 2001; Corrarino o.fl., 2000). Rannsókn sem gerð var á 40 

barnshafandi konum sem áttu við vímuefnasýki að stríða sýndi að tæplega helmingur 

þeirra var greindur með aðrar geðraskanir, svo sem þunglyndi og ofsakvíða (Haller 

o.fl., 1993). Rannsóknum virðist þó ekki bera saman um sálrænar afleiðingar 

vímuefnaneyslu en rannsókn Kennare o.fl. (2005) sýndi að 10% þeirra barnshafandi 

kvenna sem áttu við vímefnasýki að stríða sýndu einkenni geðraskana. Í niðurstöðum 

sambærilegrar rannsóknar Kissin o.fl. (2001) kom fram að 62% barnshafandi kvenna í 

vímuefnaneyslu voru einnig með greiningu um aðrar geðraskanir (Kissin o.fl., 2001). 

4.4. Viðhorf til barnshafandi kvenna í vímuefnaneyslu 

Með aukinni þekkingu hefur viðhorf heilbrigðisstétta til vímuefnaneytenda tekið 

miklum breytingum til hins betra (SÁÁ, 2010). Síðan Samtök áhugafólks um 

áfengisvandann (SÁÁ) var stofnað hafa samtökin unnið ötullega gegn hverskonar 

fordómum, óréttlæti og vanþekkingu í garð vímuefnasjúklinga (SÁÁ, 2010).  

Í samfélaginu hefur verið dregin upp ákveðin staðalímynd af 

vímuefnaneytendum sem felur í sér ákveðna hegðun og útlit (Sigrún Rósa 

Vilhjálmsdóttir, 2007). Hinsvegar er það svo að vímuefnaneytendur bera það ekki 

alltaf með sér að vera í neyslu og eru barnshafandi konur í neyslu þar engin 

undantekning. Barnshafandi konur í vímuefnaneyslu kjósa að þiggja frekar þjónustu 

frá heilbrigðisstarfsfólki sem þekkingu hefur á vímuefnasýki. Líklegra er að það 

heilbrigðisstarfsfólk sem hefur slíka þekkingu taki á móti konunum með opnum huga 

og án fordóma, af virðingu og velvild og hefur þetta viðmót jákvæð áhrif á þungaðar 
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konur í neyslu (Hepburn, 2004; Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2007; Wright og Walker, 

2007). 

Mikilvægt er að ljósmæður og aðrir fagaðilar sem koma að starfi með 

þunguðum konum í neyslu taki vel á móti þeim og temji sér fordómalaust viðmót. Til 

þess að svo geti orðið er mikilvægt að ljósmæður og aðrir fagaðilar hafi þekkingu á 

vímuefnum og einkennum vímuefnaneyslu. Mikilvægt er að konurnar finni fyrir 

stuðningi og virðingu af hálfu heilbrigðisstarfsfólks þegar þær mæta í mæðravernd. 

Svo mögulegt sé að byggja upp góð tengsl og traust við sjúklinga er mikilvægt að 

heilbrigðisstarfsfólk hlusti og sýni hluttekningu í starfi sínu (Hepburn, 2004; Wright 

og Walker, 2007; Vigdís Jónsdóttir, 2006).   

 Meðgangan er eitt besta tímabil kvenna til að gera jákvæðar breytingar á 

líferni sínu (Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2007). Afar mikilvægt er að konur upplifi 

stuðning og fái viðeigandi aðstoð til að ná fram breytingum, svo sem að hætta 

vímuefnaneyslu. Til að ná góðum árangri er þverfagleg teymisvinna æskileg sem 

innihalda ætti ljósmóður, lækni og félagsráðgjafa. Einnig er æskilegt að hafa aðgang 

að þjónustu sálfræðinga og geðlækna (Hepburn, 2004; Wright og Walker, 2007). 
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5. Þjónusta á Íslandi og lagaleg ákvæði 

Í þessum hluta ritgerðarinnar verður fjallað um þá þjónustu sem stendur 

barnshafandi konum í vímuefnaneyslu til boða hér á landi. 

Þegar skoða á málefni barnshafandi kvenna í vímuefnaneyslu er mikilvægt að fara 

yfir þá þjónustu og úrræði sem í boði eru fyrir þessar konur hér á landi. Samfélagið 

hefur tryggt stöðu þessara kvenna með stuðnings- og meðferðarúrræðum sem veita 

barnshafandi konum í neyslu þjónustu auk þess sem barnaverndarlög kveða nú á um, 

að ef grunur leikur á að lífi og heilsu ófædds barns sé stofnað í hættu vegna 

vímuefnaneyslu verðandi móður skuli barnavernd bregðast við (barnaverndarlög nr. 

80/2002). 

 Meðferðar- og stuðningsúrræðin sem í boði eru fyrir barnshafandi konur í 

neyslu felast meðal annars í afeitrun, meðferðarvistun á vistheimili og 

samtalsmeðferðum hjá félagsráðgjöfum (Steinunn Bergmann munnleg heimild, 31. 

október 2011).  

5.1 Íslensk lagaákvæði 

Samfélagið lætur sig varða málefni þungaðra kvenna sem eiga við vímuefnasýki að 

stríða. Í íslenskri löggjöf eru að finna lagaákvæði er varða barnshafandi konur í neyslu 

og verður gert grein fyrir þeim lagaákvæðum sem snerta þetta málefni hér í þessum 

kafla. Hér verður farið yfir ákvæði Barnaverndarlaga 80/2002 og laga um 

félagsþjónustu sveitarfélaga 40/1991.  

Í samningi Sameinuðu þjóðanna um réttindi barnsins (Barnasáttmála 

Sameinuðu þjóðanna) númer 18 frá árinu 1992 kemur fram í 19. gr. að:  

,,..aðildarríki skulu gera allar viðeigandi ráðstafanir á sviði löggjafar, 

stjórnsýslu, félags- og menntunarmála til að vernda barn gegn hvers kyns 

líkamlegu og andlegu ofbeldi, meiðingum, misnotkun, vanrækslu, 

skeytingarleysi, illri meðferð eða notkun, þar á meðal kynferðislegri 

misnotkun, meðan það er í umsjá annars eða beggja foreldra, lögráðamanns 

eða lögráðamanna, eða nokkurs annars sem hefur það í umsjá sinni.” 

(Samningur Sameinuðu þjóðanna um réttindi barnsins, 18/1992).  
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Líkt og fram kemur í ofangreindum samningi skulu ríki gera ráðstafanir 

varðandi félagsþjónustu fyrir börn í aðstæðum þar sem þau geta orðið fyrir áhrifum 

vímuefnaneyslu foreldra. Í samningi Sameinuðu þjóðanna um réttindi barnsins segir 

til um hver ábyrgð aðildaríkja er gagnvart börnum og því þarf að skoða hvar ábyrgð 

liggur innan íslenska ríkisins (Samningur Sameinuðu þjóðanna um réttindi barnsins, 

18/1992). 

5.1.1 Barnaverndarlög nr. 80/2002 

Núgildandi barnaverndarlög eru frá árinu 2002. Markmið barnaverndarlaga er að 

tryggja að þau börn sem búa við óviðunandi aðstæður eða börn sem stofna heilsu 

sinni og þroska í hættu fái nauðsynlega aðstoð. Barnaverndarlögin kveða meðal 

annars á um að barnavernd skuli bregðast við þegar heilsu og lífi ófædds barns er 

stefnt í hættu vegna vímuefnaneyslu móður (Barnaverndarlög nr. 80/2002). Árið 

2008 var skipaður starfshópur af þáverandi félags- og tryggingamálaráðherra til að 

meta reynsluna af barnaverndarlögum nr. 80/2002 og kanna hvort nauðsyn væri að 

gera breytingar á lögunum. Í byrjun sumars 2011 skilaði starfshópurinn frumvarpi til 

lagabreytinga og í júní sama ár samþykkti Alþingi frumvarpið. Ekki var um 

heildarendurskoðun laganna að ræða en þó nokkrar lagabreytingar er að finna í 

lögunum. Meðal annars var skerpt á tilkynningarskyldu vegna þungaðra kvenna 

(Barnaverndarstofa, 2011-b).  

Í fimmta kafla Barnaverndarlaga 80/2002 um tilkynningarskyldu og aðrar 

skyldur við barnaverndaryfirvöld er kveðið á um tilkynningarskyldu almennings í 16. 

grein laganna. Þar kemur meðal annars fram að hverjum manni ber skylda til að gera 

barnaverndarnefnd viðvart ef grunur leikur á um að heilsu eða lífi ófædds barns sé 

stofnað í hættu til dæmis vegna vímuefnaneyslu verðandi mæðra. Í 17. grein laganna 

er þess getið að hver sá sem afskipti hefur af málefnum barna stöðu sinnar eða starfa 

vegna ber skylda að gera barnaverndarnefnd viðvart. Á þessi lagagrein meðal annars 

við um þá sem hafa með höndum þjónustu við þungaðar konur, svo sem ljósmæður 

og hjúkrunarfræðinga og ber þeim að tilkynna til barnaverndarnefndar ef þær verða 
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þess var í starfi sínu að konur stofni lífi ófæddra barna sinna í hættu með neyslu 

áfengis eða vímuefna (Barnaverndarlög nr. 80/2002).     

Samkvæmt 3. mgr. 21. greinar barnaverndarlaga hefur barnaverndarnefnd 

heimild til að hefja könnun á máli ef hún fær tilkynningu eða vitneskju um að þunguð 

kona stofni heilsu eða lífi ófædds barns síns í hættu svo sem með ofneyslu áfengis 

eða annarra vímuefna (Barnaverndarlög nr. 80/2002). 

Í fyrstu mgr. 24. greinar barnaverndarlaga skal barnaverndarnefnd aðstoða 

þungaðar konur við að leita sér meðferðar ef áfengis- eða vímuefnavandi er til staðar 

(Barnaverndarlög nr. 80/2002).  

Barnaverndarlögin heimila samkvæmt 30. gr. að viðeigandi úrræðum 

gagnvart þunguðum konum skuli vera beitt, stofni þær heilsu eða lífi ófæddra barna 

sinna í hættu með líferni sínu. Getur barnaverndarnefnd lagt fram kröfu um sviptingu 

sjálfræðis í því skyni að koma þunguðum konum til meðferðar og aðhlynningar á 

viðeigandi stofnun. Gilda ákvæði lögræðislaga um málsmeðferð sem þessa 

(Barnaverndarlög 80/2002).  

5.1.2 Lög um félagsþjónustu sveitarfélaga nr. 40/1991 

Í 30. gr. laga um félagsþjónustu sveitarfélaga nr. 40/1991 er 

félagsmálanefndum sveitarfélaga skylt að gæta þess að aðbúnaði barna sé ekki áfátt 

og að sjá til þess að börnum stafi ekki hætta af umhverfi sínu. Félagsmálanefndum 

ber að gæta velferðar og hagsmuna barna og ungmenna í hvívetna í samvinnu við 

foreldra, forráðamenn og aðra sem hafa með höndum uppeldi þeirra. Að auki 

samkvæmt 50. gr. laganna skulu félagsmálanefndir sjá til þess að áfengissjúkir og þeir 

sem misnota önnur vímuefni fái þá meðferð og aðstoð sem viðeigandi er (Lög um 

félagsþjónustu sveitarfélaga nr. 40/1991).  

5.2 Skimun á áfengis- og vímuefnaneyslu hjá barnshafandi konum  

Á meðan á meðgöngu stendur geta ýmiskonar heilsufarsleg vandamál ógnað bæði 

móður og barni. Þess vegna er mikilvægt að allar þungaðar konur séu undir eftirliti 

fagfólks á meðgöngunni (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2010). Hér á landi er 

meðgönguvernd í boði á öllum heilsugæslustöðvum landsins í umsjá ljósmæðra og 
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lækna. Markmið mæðraverndar er að hafa umönnun og eftirlit með barnshafandi 

konum á meðgöngutímanum (Jóna Dóra Kristinsdóttir, Karítas Ívarsdóttir og 

Ragnheiður Bachmann, 2008).  

Þegar barnshafandi konur koma í fyrstu skoðun í mæðravernd skrá 

ljósmæður niður upplýsingar um heilsufar og fyrri meðgöngur ef við á samkvæmt 

skipulagi mæðraverndar. Ljósmæðrum ber að gefa barnshafandi konum ráðleggingar 

er varða heilsusamlegt líferni sem og skaðsemi og afleiðingar áfengis- og 

vímuefnaneyslu á meðan á meðgöngu stendur (Jóna Dóra Kristinsdóttir, Karítas 

Ívarsdóttir og Ragnheiður Bachmann, 2008).  

Hér á landi er skimun eftir áfengis- og vímuefnanotkun í hefðbundinni 

meðgönguvernd framkvæmd með upplýsingaöflun þar sem ljósmæður eiga 

samkvæmt skipulagi mæðraverndar að spyrja barnshafandi konur um hvaða 

neysluvenjur þær höfðu á vímuefnum fyrir meðgöngu (Karítas Ívarsdóttir og 

Ragnheiður Bachmann, 2010). Ef þungaðar konur láta ljósmæður vita af 

vímuefnaneyslu er mikilvægt að þær fái skýra mynd af neyslusögu og neysluvenjum 

þeirra svo hægt sé að bregðast við á viðeigandi hátt (Wright og Walker, 2007).  

Ef barnshafandi konur sem neyta vímuefna á meðgöngu hafa ekki verið 

tilkynntar samkvæmt barnaverndarlögum til barnavernarnefndar er það í höndum 

þeirra sjálfra að láta ljósmæður vita af vímuefnavanda sínum. Því getur reynst erfitt 

fyrir ljósmæður og annað heilbrigðisstarfsfólk að greina vímuefnavanda hjá 

barnshafandi konum í hefðbundnu mæðraeftirliti ef þær viðurkenna ekki vanda sinn 

sjálfar (Þóra Magnea Helgadóttir, munnleg heimild 16. nóvember 2011).  

Rannsóknir sýna að konur sem neyta vímuefna á meðgöngu eru líklegri en 

aðrar konur til að mæta seinna í meðgönguvernd og því er hættan sú að neyslan 

standi lengi yfir áður en hún uppgötvast (Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2007; Hutchins 

og Dipietro, 1997; Hepburn, 2004). Sökum þess að barnshafandi konur í neyslu eiga á 

hættu að koma seinna í mæðravernd vegna vímuefnaneyslu er mikilvægt að þekking 

ljósmæðra á neyslu vímuefna sé góð og þær hafi vitneskju um hverjir áhættuþættir 

og samverkandi þættir vímefnaneyslu eru (Wright og Walker, 2004).  

Meginástæðan fyrir því að algengt er að þessar konur koma oft seint í 

mæðravernd er óttinn við slæm viðbrögð og fordóma frá heilbrigðisstarfsfólki auk 

þess sem þær hafa sektarkennd vegna neyslunnar (Hepburn, 2004). Það getur því 
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reynst erfitt að meta hvert umfang þessa vandamáls er. Gera má ráð fyrir því að í 

mörgum tilfellum láti konur ljósmæður ekki vita af vímuefnaneyslu sinni (Sherwood 

o.fl., 1999). Ef sú leið yrði farin að allar konur sem kæmu í mæðravernd myndu skila 

þvagprufu í eiturefnaleit gæti það leitt til þess að margar konur myndu síður mæta 

þangað. Að auki mælast fæst efnanna í þvagi lengur en í einn sólarhring eftir að 

neysla þeirra fer fram svo sú aðferð væri því ekki að gefa niðurstöður sem væri hægt 

að treysta á (Sherwood o.fl., 1999; Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2007).  

5.3 Áhættumeðgönguvernd á Íslandi 

Starfsemi áhættumeðgönguverndar hér á landi fer fram á Kvennadeild Landspítalans 

við Hringbraut. Þangað koma konur sem eiga við sérstök vandamál að stríða á 

meðgöngu og er þeim vísað þangað af ljósmæðrum eða læknum í mæðravernd 

viðkomandi heilsugæslustöðvar (Landspítali, 2011a). Þær konur sem fara í 

áhættumeðgönguvernd eru til að mynda með háþrýsting, sykursýki, byrjandi 

meðgöngueitrun, með áfengis- og eða vímuefnavanda eða þjást af geðsjúkdómum. 

Það flokkast því undir áhættumeðgöngu þegar þunguð kona neytir vímuefna á 

meðgöngu (Ingólfur V. Gíslason, 2010).   

Ljósmæður sem starfa í áhættumeðgönguvernd hafa góða þekkingu á neyslu 

vímuefna á meðgöngu (Walker og Wright, 2004). Þegar upp kemur grunur hjá 

ljósmæðrum um vímuefnaneyslu hjá barnshafandi konum er mikilvægt að þær 

nálgist konurnar af virðingu og án fordóma. Oft viðurkenna konur ekki neyslu sína í 

fyrstu en þegar þær finna að traust er að myndast gagnvart ljósmæðrum geta þær 

smátt og smátt sagt frá þeim frá neyslunni (Ingólfur V. Gíslason, 2010). 

Árlega koma um 30 barnshafandi konur í áhættumeðgönguvernd á 

Landspítalanum sökum þess að þær eru í virkri vímuefnaneyslu eða nýhættar í 

neyslu. Fyrstu tíu mánuði ársins 2011 höfðu 26 konur verið í áhættumeðgönguvernd 

vegna vímuefnaneyslu, en margar þeirra höfðu náð að hætta neyslu á meðgöngunni 

með aðstoð fagaðila (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011-b).  

Þegar konur koma í áhættumeðgönguvernd vegna vímuefnaneyslu er 

mikilvægt að þær fái strax aðstoð fagfólks við að hætta neyslu. Annars vegar fá konur 

innlögn á sjúkrahúsinu Vogi eða á vímuefnadeild Landspítalans. Á báðum þessum 
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stöðum fá þessar konur forgangsþjónustu og þurfa ekki að bíða í langan tíma eftir 

úrræðum sökum þess hversu mikið er í húfi (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011-a).  

Ráðlagt er að barnshafandi konur í neyslu komi vikulega í skoðun í 

áhættumeðgönguverndina. Mikilvægt er að þeim sé veitt gott aðhald og þær finni 

fyrir góðum stuðning. Ein leið sem farin er sem veitir aðhald er að gera vímuefnaleit í 

þvagi vikulega. Auk þess er rætt við konurnar og þeim bent á þann styrk sem fæst 

með því að sýna hreint þvag. Með vikulegum heimsóknum í mæðraverndina er 

auðveldara að fylgjast með því hvort barnshafandi konur í neyslu falla. Ef það gerist 

er auðveldara fyrir fagfólk að grípa inn í (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011-a).  

Í áhættumeðgönguvernd vinna ljósmæður í teymisvinnu ásamt 

félagsráðgjöfum og læknum. Líkt og barnaverndarlögin kveða á um er það skylda 

ljósmæðra og annara fagaðila sem vinna með þunguðum konum að tilkynna um 

neyslu barnshafandi kvenna til barnaverndarnefnda og tilkynna ljósmæður gjarnan til 

barnaverndarnefndar í samstarfi við konurnar sjálfar. Ef á þarf að halda kemur 

fulltrúi frá barnaverndarnefnd inn í teymisvinnunna á síðari hluta meðgöngunnar 

(Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011-a).  

Hluti af þeirri stuðningsvinnu sem fram fer í áhættumeðgönguvernd er að 

teymið, ásamt fulltrúa frá barnaverndarnefnd auk konunnar og hennar nánasta 

aðstandanda hittast á fundi. Á fundinn er gjarnan boðaður fulltrúi frá ung- og 

smábarnaverndinni í viðkomandi heilsugæslustöð sem tekur við málefnum konunnar 

eftir að hún er útskrifuð af fæðingardeild. Tilgangur fundarins er meðal annars sá að 

skipuleggja það sem eftir er af meðgöngu, huga að fæðingu og hvað taki við í kjölfar 

hennar (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011-a).  

5.4 Félagsráðgjöf  

Félagsráðgjöf er formlega skilgreind sem heilbrigðissétt og starfar samkvæmt lögum 

nr. 95 frá árinu 1990 um félagsráðgjöf. Lögsaga félagsráðgjafar er í 

velferðarráðuneytinu. Nokkur meginsvið félagsráðgjafar eru: heilbrigðisþjónusta, 

félagsþjónusta, skólafélagsráðgjöf og réttarfélagsráðgjöf (Sigrún Júlíusdóttir, 2006).  

Félagsráðgjafar starfa eftir siðareglum íslenskra félagsráðgjafa sem er í 

megindráttum að virða manngildi og hafa trú á getu hvers einstaklings til að nýta 
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hæfileika sína til fulls, vinna gegn félagslegum og persónulegum vanda, félagslegu 

ranglæti og standa vörð um mannréttindi. Skyldur félagsráðgjafa eru meðal annars 

að koma fram við skjólstæðinga af virðingu og heiðarleika, upplýsa þá um réttindi, 

skyldur, hjálparúrræði, og hafa ávallt heildarsýn að leiðarljósi (Félagsráðgjafafélag 

Íslands, 2011). 

 Að baki hugmyndafræðinni um heildarsýn er sú sýn að einstaklingurinn sé 

sérstakur og margbreytilegur og mikilvægt er að aðstæður hans séu skoðaðar út frá 

öllum mögulegum áhrifaþáttum í umhverfi hans, svo sem fjölskyldu, vinum, félögum 

og samfélaginu öllu í heild sinni (Lára Björnsdóttir, 2006).   

 Hlutverk félagsráðgjafa snýst oftar en ekki um valdeflingu, og á það einnig við 

um starf hans með þunguðum konum í vímuefnaneyslu. Grundvallarmarkmið 

valdeflingar er að fólk öðlist meiri stjórn á lífi sínu og er það því hlutverk 

félagsráðgjafans að styðja fólk til sjálfshjálpar og vitundarvakningar. Valdeflingu er 

einnig lýst sem ferli þar sem stuðlað er að virkni einstaklinga. Virknin leiðir af sér að 

einstaklingurinn upplifir sjálfan sig sem einskonar afl sem hann getur notað til þess 

að hafa áhrif á líf sitt, meðal annars með því að auka lífsgæði sín og ná tilsettum 

markmiðum (Neville, 2004). 

 Félagsráðgjafar starfa á grundvelli kenningarlegra aðferða sem byggja sál- og 

félagsfræðilegum kenningum, til að mynda kreppukenningum, samskipta- og 

kerfiskenningum. Auk þess sem að öll meðferðarvinna byggir á þekkingargrunni 

félagsráðgjafa á mannlegu sálarlífi, tengslamyndun og hegðun (Vigdís Jónsdóttir, 

2006; Landspítali, 2011-b) 

5.4.1 Starf félagsráðgjafa á kvennadeild  

Félagsráðgjafar á Landspítalanum starfa samkvæmt lögum um félagsráðgjöf nr. 

95/1990 og bera þeir ábyrgð á þeirri félagsráðgjöf sem þeir veita í starfi sínu. 

Félagsráðgjafar á kvennadeild vinna út frá sálfélagslegri nálgun í greiningu, meðferð 

og endurhæfingu með einstaklingum og nálgast félagsráðgjafar einstaklinginn í þeim 

aðstæðum sem hann er í hverju sinni. Markmið félagsráðgjafa með meðferð er að 

efla bæði félagslegan og persónulegan styrk einstaklingsins og aðstoða þá við að ná 
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betri tökum á líðan eða aðstæðum sínum (Landspítali, 2011-b; Vigdís Jónsdóttir, 

2006).  

 Allar konur sem koma í áhættumeðgönguvernd vegna vímuefnaneyslu eru 

boðaðar í viðtal til félagsráðgjafa sem eru starfandi á kvennadeild Landspítalans og 

fer þá í gang félagslegur undirbúningur. Mismunandi er eftir konum hversu mikla 

aðstoð þær þurfa á að halda. Sumar konur njóta þjónustu frá geðdeild Landspítalans 

og fá aðstoð geðlækna eða sálfræðinga við ýmsum sálfræðilegum þáttum sem geta 

einnig haft áhrif á konurnar (Þóra Magnea Helgadóttir munnleg heimild, 16. 

nóvember 2011; Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011).  

 Algengt er að félagsráðgjafar á kvennadeild aðstoði þungaðar konur í neyslu 

við ýmis félagsleg tengd mál, svo sem vegna bágs fjárhags eða húsnæðisvanda og eru 

félagsráðgjafar þá milliliðir í samskiptum við viðkomandi þjónustumiðstöð eða 

sveitarfélag viðkomandi. Þá er algengt að konur kjósi að koma í viðtal til 

félagsráðgjafa til að ræða málin og einna helst til að finna fyrir þeim stuðningi sem 

þær fá hjá félagsráðgjafa (Þóra Magnea Helgadóttir munnleg heimild, 16. nóvember 

2011; Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011).  

 Samkvæmt Þóru Magneu Helgadóttur félagsráðgjafa á kvennadeild 

Landspítalans við Hringbraut eru flestar konur sem til hennar koma vegna 

vímuefnaneyslu á meðgöngu almennt mjög ánægðar með þá þjónustu sem þær fá á 

Landspítalanum. Undir það tekur Valgerður Lísa Sigurðardóttir ljósmóðir í 

áhættumeðgönguvernd á Landspítalanum, en samkvæmt henni eru flestallar 

konurnar reiðubúnar og vilja hætta neyslu á meðgöngunni og gengur meirihluta 

kvennanna vel að halda sér edrú. Flestum finnst gott að fá það þétta utanumhald 

sem stendur þeim til boða og er algengt að þær vilja þiggja alla þá hjálp sem í boði er 

á Landspítalanum. Samkvæmt Þóru Magneu er algengast að þessar konur hætti 

neyslu á meðgöngu og eru margar sem vilja koma í mæðraverndina til að sýna að 

þær séu ekki að neyta vímuefna (Þóra Magnea Helgadóttir munnleg heimild, 16. 

nóvember 2011; Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011-a).  

 Þegar konur koma í áhættumeðgönguvernd vegna vímuefnaneyslu fer af stað 

þverfagleg teymisvinna með félagsráðgjöfum, ljósmæðrum og læknum sem starfa í 

samræmi við verkskipulag á kvennadeildinni (Þóra Magnea Helgadóttir munnleg 

heimild, 16. nóvember 2011; Björg Karlsdóttir, Ólöf Unnur Sigurðardóttir og 
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Sveinbjörg J. Svavarsdóttir, 2006; Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011-a). Í 

teymisvinnu verður hlutverk félagsráðgjafa og annarra fagaðila sem taka þátt í henni, 

að vera vel skilgreint. Þannig á að vera hægt að ná markvissri vinnu með 

skjólstæðingnum (Vigdís Jónsdóttir, 2006).  

Því starfi sem fram fer í teymisvinnunni á kvennadeild lýkur um leið og konur 

útskrifast af fæðingardeild. Þegar meðgöngu lýkur tekur viðkomandi heilsugæsla við 

þjónustu við konur og börn í skipulögðu ungbarnaeftirliti auk þess sem 

þjónustumiðstöð og barnaverndarnefndir eiga að hafa afskipti að málum þeirra ef 

tilefni er til (Þóra Magnea Helagdóttir munnleg heimild, 16. nóvember 2011). Líkt og 

áður hefur komið fram er unnið markvisst að því á meðgöngu að undirbúa konunar 

undir það sem við tekur þegar meðgöngu lýkur. Meðal annars með því að funda með 

þeim fagaðila sem tekur við málefnum konunnar í ung- og smábarnaeftirliti á 

viðkomandi heilsugæslustöð. Auk þess sem fulltrúar frá barnaverndarnefnd eru inni í 

málum þessara kvenna allt frá meðgöngu og svo lengi sem þurfa þykir. Dæmi eru um 

að konur sækjast eftir því að fá að koma í viðtöl til félagsráðgjafa á kvennadeild 

Landspítalans eftir að meðgöngu lýkur til þess að fá áframhaldandi stuðning og 

aðhald (Þóra Magnea Helgadóttir munnleg heimild, 16. nóvember 2011). 

Foreldrar – meðganga – barn er ný teymisvinna á göngudeild ferli- og 

bráðaþjónustu geðsviðs Landspítala og er það samstarfsverkefni geðsviðs og kvenna- 

og barnasviðs. Markhópur þjónustunnar eru foreldar sem von eiga á barni eða eiga 

barn á fyrsta aldursári. Þeir sem þjónustuna geta þegið eiga það sameiginlegt að ýmis 

flókin mál standa í vegi fyrir að hægt sé að njóta meðgöngunnar, svo sem vegna 

erfiðleika með tengslamyndum við barnið. Mikilvægt er að konur myndi 

tilfinningaleg tengsl við ófædd börn sín á meðgöngu og er sérstök áhersla á að vinna 

með tengslamyndun á milli foreldra og barns í úrræðinu (Landspítalinn, e.d.-c). Eftir 

að meðgöngu lýkur er metið í hverju tilfelli fyrir sig hvort þörf er á áframhaldandi 

meðferð við tengslamyndun en konur geta tekið þátt í þessu stuðningsúrræði 

þangað til barn nær eins árs aldri (Þóra Magnea Helgadóttir munnleg heimild, 16. 

nóvember 2011).   



  

 37 

5.5. Aðkoma barnaverndarnefndar 

Barnaverndarstofa og barnaverndarnefndir starfa samkvæmt ákvæðum 

barnaverndarlaga 80/2002 (Barnaverndarstofa, e.d.-a). Þegar tilkynning berst til 

barnaverndarnefndar um að þunguð kona stofni heilsu eða lífi ófædds barns í hættu 

með óviðunandi eða háskalegu líferni, svo sem með vímuefnaneyslu, ber viðkomandi 

barnaverndarnefnd að meta hvort um rökstuddan grun sé að ræða. Samkvæmt 21. 

gr. barnaverndarlaga ber barnaverndarnefnd að taka þá ákvörðun eigi síðar en sjö 

dögum eftir að tilkynning berst (Barnaverndarlög 80/2002).  

Ef ákvörðun er tekin um að hefja könnun á máli, ber barnaverndarnefnd að 

láta hlutaðeigandi vita um þá ákvörðun sem tekin hefur verið um könnun máls. Þegar 

ákvörðun hefur verið tekin um að hefja könnun á máli, telst mál orðið 

barnaverndarmál (Barnaverndarstofa, e.d.-b). Markmið með könnun máls er að afla 

nauðsynlegra upplýsinga sem gefa sýn um hver staða barns er og hvort því beri skaði 

af. Barnaverndarnefnd ber samkvæmt barnaverndarlögum að meta þörf fyrir 

úrræðum sem eru í samræmi við þroska og hagsmuni barns. Á þetta ákvæði laganna 

einnig við um þungaðar konur sem stofna heilsu eða lífi ófædds barns síns í hættu 

með neyslu ólöglegra vímuefna (Barnaverndarlög 80/2002).  

Í barnaverndarlögum er veruleg áhersla lögð á samvinnu sem er í langflestum 

tilfellum lykillinn að farsælli lausn í barnaverndarmálum (Barnaverndarstofa, e.d.-c). 

Barnaverndarnefndir leggja áherslu á samstarf við þungaðar konur og leggja 

barnaverndarlögin áherslu á samstarf barnaverndarnefnda við meðferðarstofnanir 

vegna áfengis- og vímuefnavanda, svo og mæðravernd að finna viðeigandi úrræði 

(Steinunn Bergmann munnleg heimild, 31. október 2011).  

Telji barnaverndarnefnd að þau úrræði sem í boði eru fyrir þungaða konu í 

neyslu beri ekki árangur getur barnaverndarnefndin sett fram kröfu um sviptingu 

sjálfræðis samkvæmt ákvæðum lögræðislaga nr. 71/1997. Tilgangur 

sjálfræðissviptingar er að konan fái aðhlynningu og meðferð á viðeigandi stofnun 

(Barnaverndarlög 80/2002).  

Sjaldan þarf að grípa til íþyngjandi úrræða þó lögin heimili slíkt. Þegar þörf er 

á sjálfræðissviptingu er verkaskipting með þeim hætti að barnaverndarnefnd hefur 

samband við Landspítala eða ef konur leita til Landspítala eða mæðraeftirlits hefur 
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viðkomandi starfsmaður samband við Barnaverndarnefnd. Það er í höndum 

barnaverndarnefndar að vera ábyrgðaraðili á því að óska eftir sjálfræðissviptingu á 

grundvelli barnaverndarlaga og lögræðislaga og jafnframt undirbúa úrræðið í 

sambandi við Barnaverndarstofu. Lagt er upp með að Landspítali hafi tiltækt úrræði 

fyrir konur á meðan þær eru kyrrsettar og nauðungavistaðar ef þörf er á slíku sem og 

að bjóða þeim upp á innlögn uns úrræði á vegum Barnaverndarstofu er tilbúið 

(Steinunn Bergmann munnleg heimild, 31. október 2011).  

Þegar um þungaðar konur í neyslu er að ræða eru þær í forgangshópi hjá 

þeim stofnunum sem bjóða upp á vímuefnameðferð. Margar leita sér meðferðar á 

Vogi, Vík og kjósa sumar að fara í Dyngjuna sem er áfangaheimili fyrir konur sem 

lokið hafa áfengismeðferð. Auk þess er gert ráð fyrir að vistheimilið Hamarskot hafi 

tök á að vista tvær þungaðar konur hverju sinni. Hafa ber í huga að það fer eftir 

málinu hverju sinni hvaða þjónustu konan þarf á að halda og því þurfa stofnanir að 

skoða hvert mál sérstaklega með tilliti til þarfa hverrar konu. Því er um að ræða afar 

fá dæmi sem þörf er á sérhæfðu úrræði fyrir þungaðar konur í vímuefnaneyslu 

(Steinunn Bergmann munnleg heimild, 31. október 2011).  

Fram kemur í handbók fyrir barnaverndarnefndir að sú aðstoð sem beinist að 

þunguðum konum sem eiga við áfengis- eða vímuefnavanda að stríða felst í því að 

barnaverndarnefnd aðstoði konurnar við að leita sér meðferðar. Verklag 

barnaverndarnefnda er mismunandi eftir búsetu, hvort meðferðarúrræði séu 

aðgengileg þar sem þunguð kona á lögheimili. Barnaverndarnefnd skal aðstoða 

þungaðar konur í neyslu við að fá viðeigandi meðferð (Barnaverndarstofa, e.d.-d). 

5.5.1 Hamarskot  

Í ársbyrjun 2010 gerði Barnaverndarstofa reynslusamning um rekstur vistheimilis að 

Hamarskoti í Flóahreppi. Heimilið er rekið á grundvelli b. liðs 1. mgr. 84. gr. 

barnaverndarlaga. Að auki er gert ráð fyrir að í Hamarskoti geti ein til tvær þungaðar 

konur dvalist, annað hvort á heimilinu sjálfu eða í sjálfstæðri búsetu í smáhýsum við 

heimilið sjálft (Barnaverndarstofa, e.d.-e). Þetta úrræði flokkast undir 30. gr. 

barnaverndalaga um úrræði barnaverndarnefndar vegna þungaðra kvenna.  
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 Er það í höndum Barnaverndarstofu og viðkomandi barnaverndarnefnda að 

meta þarfir þeirra kvenna sem nauðsynlega þurfa á meðferð og aðhlynningu að 

halda vegna vímuefnaneyslu á meðan meðgöngu stendur. Þarfagreining viðkomandi 

konu þarf að fara fram í samvinnu við rekstraraðila að vistheimilinu Hamarskoti 

(Barnaverndarstofa, e.d.-e).  

Fyrstu tíu mánuði ársins 2011 kom ein umsókn á borð Barnaverndarstofu fyrir 

þungaða konu á vistheimilið Hamarskot (Steinunn Bergmann munnleg heimild, 31. 

október 2011).  
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6. Umræður og niðurstöður 

Hér hefur verið gerð fræðileg samantekt á áhrifum vímuefnaneyslu á meðgöngu á 

fóstur og nýbura. Auk þess hefur verið gert grein fyrir þeim meðferðar- og 

stuðningsúrræðum sem barnshafandi konum í neyslu stendur til boða hér á landi. Í 

þessum kafla verður fjallað um niðurstöður samantektarinnar auk þess sem 

rannsóknarspurningum verður svarað. Rannsóknarspurningarnar sem lagðar voru 

fram í inngangi voru eftirfarandi; Hvaða áhrif hefur vímuefnaneysla kvenna á 

meðgöngu á fóstur og nýbura? Hvaða félagslegu og sálrænu afleiðingar hefur 

vímuefnaneysla á meðgöngu á konurnar sjálfar? Hvert er umfang vímuefnaneyslu 

kvenna á meðgöngu erlendis og hérlendis? Hvaða stuðningsúrræði standa 

barnshafandi konum í neyslu til boða hér á landi? Þessum spurningum hefur nú verið 

svarað á grundvelli þeirra heimilda sem unnið var eftir, við gerð þessarar 

samantektar ásamt upplýsingum úr tveimur óformlegum viðtölum við fagaðila. Í 

textanum hér að neðan verða stuttar umræður um helstu niðurstöður 

samantektarinnar.  

 Rannsóknir sem beinst hafa að áhrifum vímuefnanotkunar á meðgöngu á 

fóstur og nýbura benda til að neyslan sé skaðleg bæði fóstri og nýburum, auk þess 

sem hún hefur skaðlegar afleiðingar í för með sér fyrir heilsu verðandi mæðra 

(Kennare o.fl., 2005). Áhrifin eru nokkuð mismunandi eftir því hvaða 

vímuefnategundar er neytt á meðgöngu en öll efnin eiga tvennt sameiginlegt, annars 

vegar er að þau valda aukinni hættu á fyrirburafæðingu og hinsvegar hefur 

vímuefnaneysla á meðgöngu þau áhrif að börn verða lág í fæðingarþyngd miðað við 

meðgöngulengd (Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2002; Huestis og Choo, 2002; 

Kuczkowski, 2003).  

 Þegar konur neyta vímuefna á meðgöngu komast efnin í fylgjuna í gegnum 

blóðflæði móður og hafa þannig áhrif á fóstrið (Phupong og Darojn, 2007). Töluvert 

hefur verið rannsakað hver áhrif áfengisdrykkju á meðgöngu eru. Staðreyndin er sú, 

að af öllum vímuefnategundum hefur neysla áfengis á meðgöngu skaðlegustu áhrifin 

á fóstur og nýbura. Einkenni barna sem verða fyrir áhrifum áfengis í móðurkviði hafa 

verið nefnd ,,fetal alcohol syndrom” (FAS). Það sem einkennir börn sem fæðast með 
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FAS eru helst fæðingargallar sem koma fram í andliti og á höfði auk þess sem lág 

fæðingarþyngd og vansköpun á útlimum barnanna eru algeng einkenni FAS. Neysla 

áfengis á meðgöngu getur einnig aukið hættu á að börn greinist síðar með ofvirkni og 

eigi í námserfiðleikum síðar á ævinni (Jóna Dóra Kristinsdóttir, 1996; Wright og 

Walker, 2007). Börn sem verða fyrir áhrifum amfetamíns í móðurkviði eru í aukinni 

hættu á að fá hjartagalla sem og að fæðast með skarð í vör og góm eða með op á 

maga (e. gastrochisis) (Moline, 2005; Phupong og Darojn, 2007).  

 Börn sem verða fyrir áhrifum vímuefna á meðgöngu geta orðið fyrir langtíma 

áhrifum vegna þeirra. Neysla amfetamíns og kókaíns á meðgöngu getur orðið þess 

valdandi að börn eigi frekar við hegðunarvanda að stríða, hafa skertan 

fínhreyfiþroska auk þess sem málþroski og málskilningur getur verið skertur. Seinna 

geta námsörðugleikar gert vart við sig auk þess sem börnin geta þjást af 

einbeitingarskorti (Huestis og Choo, 2002; Kuczkowski, 2003; Jóna Dóra 

Kristinsdóttir, Karítas Ívarsdóttir og Ragnheiður Bachmann, 2007). Börn sem verða 

fyrir áhrifum kannabis á meðgöngu eru líklegri til að hafa lægri greindarvísitölu en 

önnur börn, líklegri til að þjást af þunglyndi auk þess sem auknar líkur eru á 

kannabisneyslu á unglingsárum. Þessi börn geta einnig haft lélegra minni og verri 

málnotkun en önnur börn auk þess sem þau geta verið í meiri hættu á að fá 

athyglisbrest og sjóndepurð samanborið við önnur börn (Huestis og Choo, 2002; 

Grey o.fl., 2010).   

 Barnshafandi konur sem eiga við vímuefnavanda að stríða eru líklegar til að 

glíma við önnur vandamál af félagslegum og sálrænum toga (Hutchins og Dipietro, 

1997). Þær konur sem neyta vímuefna á meðgöngu búa oft á tíðum við bágan 

fjárhag, jafnvel fátækt. Auk þess er algengt að húsnæðisástand þeirra sé bágborið. 

Lítil menntun, atvinnuleysi og einmanaleiki er oft einkennandi fyrir þessar konur 

(Kissin o.fl. 2001; Hutchins og Dipietro, 1997; Kinney, 2006). Algengustu sálrænu 

afleiðingar barnshafandi kvenna í vímuefnaneyslu er lítið sjálfsmat, skert sjálfsvirðing 

og lítil sjálfstjórn. Algengt er meðal þessara kvenna að þær þjáist af þunglyndi og 

kvíðaröskun og hafi því lítið álagsþol. Þessar konur eru í aukinni sjálfsvígshættu en 

ástæða þess er meðal annars sú að þær finna til skammar og sektarkenndar sökum 

þess að þær séu að bregðast hlutverki sínu með vímuefnaneyslunni (Ása 
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Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001; Kissin o.fl., 2001; Corrarino o.fl., 

2000).  

Vímuefnaneysla hefur aukist verulega á meðal vestrænna þjóða síðastu tvo 

áratugi og er aukning í vímuefnaneyslu á meðal kvenna á barneignaraldri í takt við 

þróun vímuefnavandans (Kissin o.fl., 2001; Kuczkowski, 2004). Á grundvelli þessara 

staðreynda má gera ráð fyrir því að vímuefnaneysla á meðal þungaðra kvenna í 

vestrænum ríkjum hafi einnig færst í aukana á síðustu tveimur áratugum. Viðamikil 

bandarísk rannsókn á vímuefnaneyslu kvenna á meðgöngu sýndi að 5,5% 

barnshafandi kvenna neytti ólöglegra vímuefna á meðan meðgöngu stóð (Morse 

o.fl., 1997; Huestis og Choo, 2002). Á Íslandi hefur vímuefnaneysla á meðal kvenna 

færst í aukana líkt og töluleg gögn frá SÁÁ sýna, en þar kemur fram að hlutfall kvenna 

sem sækja sér meðferðar við vímuefnavanda hefur aukist um 20% á síðustu 35 árum 

(SÁÁ, 2010). Tölur frá Barnaverndarstofu um fjölda tilkynninga um að þunguð kona 

stofni heilsu eða lífi ófædds barns síns í hættu með háskalegu líferni svo sem vegna 

vímuefnaneyslu gefa hugmynd um hvert umfang vímuefnaneyslu á meðgöngu er hér 

á landi. Tilkynningum vegna þungaðra kvenna fjölgaði um tæplega helming á fyrstu 

mánuðum ársins 2011 samanborið við fyrstu mánuði ársins 2010 

(Barnaverndarstofa, 2011-b). Fyrstu tíu mánuði ársins 2011 voru 26 konur í 

áhættumeðgönguvernd á kvennadeild Landspítala vegna vímuefnaneyslu á 

meðgöngu (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011-b). 

Reynst getur erfitt að rannsaka hvert raunverulegt umfang vímuefnaneyslu 

kvenna á meðgöngu er. Algengt er að konur sem neyta vímuefna á meðgöngu eigi 

erfitt með að viðurkenna neyslu af hræðslu við að verða fyrir fordómum (Sherwood 

o.fl., 1999). Rannsóknir sýna að konur sem neyta vímuefna á meðgöngu eru líklegri 

en aðrar konur til að mæta seinna í meðgönguvernd. Óttinn við fordóma frá 

heilbrigðisstarfsfólki auk þess sem konur hafa sektarkennd vegna neyslunnar er 

aðalástæða þess að barnshafandi konur í neyslu koma oft seinna í meðgönguvernd 

(Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2007; Hutchins og Dipietro, 1997; Hepburn, 2004).  

Þegar kona neytir vímuefna á meðgöngu flokkast meðgangan undir 

áhættumeðgönguvernd. Hér á landi er áhættumeðgönguvernd starfrækt á 

kvennadeild Landspítalans við Hringbraut. Í áhættumeðgönguvernd fá þungaðar 

konur í neyslu mikinn stuðning sem felur meðal annars í sér vikulegar skoðanir þar 
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sem vímuefnaleit er gerð í þvagi auk þess sem teymisvinna fer af stað með 

ljósmóður, félagsráðgjafa og lækni. Við fyrstu komu í áhættumeðgönguvernd fá 

konur aðstoð og ráðleggingar fagfólks við að hætta neyslu og þeim boðin 

meðferðarúrræði annað hvort á Vogi eða á vímuefnadeild Landspítala þar sem þær 

eru í forgangshópi. Samkvæmt ákvæðum barnaverndarlaga ber að tilkynna til 

barnaverndar ef grunur leikur á um að konur neyti vímuefna á meðgöngu. 

Ljósmæður í áhættumeðgönguvernd gera barnaverndarnefnd alltaf viðvart þegar um 

vímuefnaneyslu barnshafandi kvenna er að ræða.  

Barnshafandi konur í vímuefnaneyslu fá alltaf viðtöl við félagsráðgjafa þar 

sem félagslegur undirbúningur er gerður en algengt er að félagsráðgjafi aðstoði 

konur í húsnæðis- eða fjárhagsvanda og eru milliliðir í samskiptum við viðkomandi 

þjónustumiðstöð eða sveitarfélag (Þóra Magnea Helgadóttir, munnleg heimild 16. 

nóvember 2011; Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011-a). 
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7. Lokaorð 

Vímuefnaneysla kvenna á meðgöngu er skaðleg þeim börnum sem verða fyrir 

áhrifum vímuefna í móðurkviði (Kennare o.fl., 2005). Áhrif vímuefna eru misskaðleg 

eftir virkni þeirra á miðtaugakerfið (Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2002; Huestis og 

Choo, 2002; Kuczkowski, 2003). Ekkert barn á að þurfa að verða fyrir áhrifum 

vímuefna í móðurkviði en því miður er raunin sú að þetta er vandamál sem alltaf 

kemur við sögu árlega (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011-a). Rannsóknir sýna að í 

kringum 5% kvenna í Bandaríkjunum neyta vímuefna á meðan meðgöngu stendur. 

Tölur frá Landspítalanum sýna að þangað koma í kringum 30 konur í 

áhættumeðgöngu árlega vegna vímuefnaneyslu og er fjöldi þeirra kvenna sem sækir 

meðgönguvernd á landsbyggðinni ekki meðtalinn (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 

2011-a). 

Meðgangan er sá tími hjá konum sem mestar líkur eru á að þeim takist að 

gera jákvæðar breytingar á lífi sínu og því er mikilvægt að nýta meðgöngutímabilið til 

að aðstoða þær konur sem eiga við vímuefnavanda að stríða að hætta neyslunni 

(Hepburn, 2004; Wright og Walker, 2007). 

Konur sem eiga við vímuefnavanda að stríða á meðgöngu fara síður í 

meðgönguvernd vegna hættu á að verða fyrir fordómum (Sigrún Rósa 

Vilhjálmsdóttir, 2007; Hutchins og Dipietro, 1997; Hepburn, 2004). Mikilvægt er að 

þekking þeirra sem afskipti hafa af barnshafandi konum í neyslu sé góð því sýnt hefur 

verið fram á að jákvætt viðmót fagaðila í garð þessara kvenna hefur þau áhrif að þær 

veigri sér síður við að leita sér hjálpar við vanda sínum (Hepburn, 2004; Wright og 

Walker, 2007). 

Á grundvelli niðurstaðna í þessari fræðilegu samantekt þykir höfundi 

mikilvægt að vímuefnaneysla kvenna á meðgöngu sé rannsökuð í heild sinni á öllu 

landinu. Sú góða aðstoð sem í boði er fyrir þessar konur einskorðast í raun við þær 

konur sem búa á höfuðborgarsvæðinu og hafa tök á að sækja þjónustu á 

Landspítalann. Líklegt er að þær konur sem búa á landsbyggðinni þurfi oft á tíðum að 

fara lengri vegalengdir í annað sveitarfélag til að sækja þjónustu fagaðila. Þó erfitt sé 

að fá nákvæma tölu á umfangi þessa vandamáls væri fróðlegt að taka saman þann 
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fjölda kvenna sem sótt hefur aðstoðar vegna vímuefnavanda á meðgöngu og hvaða 

þjónustuúrræði eru í boði á landinu öllu. Höfundur hafði ekki undir höndum 

heildartölur um umfang barnshafandi kvenna í neyslu sem sækir þjónustu sína á 

landsbyggðinni við gerð þessarar heimildaritgerðar. 

Í grunnnámi í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands er eitt skyldunámskeið í 

áfengis- og vímuefnamálum þar sem lögð er áhersla á kenningar um áfengis- og 

vímuefnamál, skilgreiningar á áfengisfíkn, líkamleg og sálræn viðbrögð áfengis- og 

vímuefnaneyslu auk þess sem áhersla er lögð á starfshlutverk félagsráðgjafa við 

fræðslu, forvarnarstarf og ráðgjöf á sviði áfengis- og vímuefnamála (Háskóli Íslands, 

2011). Líkt og kom fram í ritgerðinni er þekking fagaðila á vímuefnaneyslu og áhrifum 

hennar grundvöllur fyrir góðu samstarfi við vímuefnasjúka (Sherwood o.fl., 1999; 

Hepburn, 2004; Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2007). Að auki kom fram að 

vímuefnaneysla er vaxandi samfélagsmein og því er það mikilvægt að mati höfundar 

að þekking félagsráðgjafa á vímuefnamálum sé góð í því skyni að bæta þjónustu og 

stuðla að framförum hjá þeim sem til þeirra leita vegna vímuefnasýki.  
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