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Útdráttur 

Markmið rannsóknarinnar var að fá innsýn í reynslu kvenna af heilbrigðis-

þjónustu í Reykjavík í kjölfar fósturláts, ásamt því að fá vísbendingar um hvað vel 

er gert og hvað megi betur fara þegar kemur að heilbrigðisþjónustu við konur í 

kjölfar fósturláts. Rannsakandi lagði sérstaka áherslu á að skoða reynslu kvenna 

af eftirfarandi þáttum: viðmóti og framkomu heilbrigðisstarfsmanna, upplýsinga-

gjöf og fræðslu, aðstöðunni/umhverfinu innan heilbrigðiskerfisins og eftirfylgd 

heilbrigðisstarfsmanna. Rannsóknin byggir á eigindlegum rannsóknaraðferðum 

þar sem tekin voru átta hálfstöðluð einstaklingsviðtöl við konur á aldrinum 25 – 

38 ára. Samtals eiga konurnar fimmtán fósturlát að baki og var meðgöngulengd 

þeirra allt frá fimm vikum til 21. viku.  

  Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að reynsla kvennanna af viðmóti og 

framkomu heilbrigðisstarfsmanna einkenndist bæði af jákvæðri og neikvæðri 

reynslu. Það mátti greina jákvæða reynslu þegar þær upplifðu umhyggju, hlýju, 

samkennd og tillitssemi af hálfu heilbrigðisstarfsfólks. Neikvæð reynsla einkennd-

ist hins vegar af skorti á viðurkenningu, samkennd, hlýju og tillitssemi. Þá lýstu 

sumar þjónustunni sem „færibandavinnu“. Reynslu kvennanna af upplýsingagjöf 

og fræðslu mátti skipta niður í sex flokka eða þemu, en þau eru: áfallahjálp, 

fósturlát staðfest – næstu skref, minningarathöfn, orsök fósturlátsins, andleg 

líðan og félagsleg samskipti, og að lokum stuðningsúrræði. Að mati kvennanna 

voru upplýsingagjöf og fræðsla í flestum tilfellum ófullnægjandi. Þá voru ákveðnir 

þættir varðandi aðstöðu og umhverfi innan heilbrigðiskerfisins sem reyndust 

konunum erfiðir. Í því samhengi má nefna viðveru nýfæddra barna, barnsgrátur 

og biðraðir. Konurnar voru hins vegar sáttar þegar þær fengu að vera út af fyrir 

sig. Það var mismunandi með hvaða hætti konunum var veitt eftirfylgd og að 

sögn þeirra var hún í flestum tilfellum ófullnægjandi. Konurnar greindu flestar frá 

góðum stuðningi á meðgöngum eftir missi. Tvær konur þurftu þó að leita sér 

hjálpar hjá fagaðila vegna andlegrar vanlíðanar. 

 

Lykilorð: Fósturlát, afleiðingar, reynsla, heilbrigðisþjónusta, félagsráðgjöf 
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Abstract 

The aim of this study was to gain insight into women's experiences of health 

services in Reykjavík after miscarriage, and to provide indications of what is done 

well and what may go better when it comes to health services for women after 

miscarriage. The researcher focused on examining women‘s experiences of the 

following factors: attitude and behavior of health care workers, information and 

education, facility/environment within the health care and follow-up of health 

care workers. The study is based on qualitative research methods, which covers 

eight semistructured individual interviews with women aged 25 to 38 years. The 

women have in total 15 miscarriages and the gestational age was from week 5 up 

to week 21. 

  Results from this study showed that women's experiences of health care 

workers' behavior and attitude were characterized by both positive and negative 

experiences. It was considered a positive experience when they experienced 

concern, warmth, sympathy and consideration from health care workers. 

Negative experiences, however, were characterized by lack of acceptance, 

compassion, warmth and consideration. Some women described the service as 

"assembly line work". The women’s experiences of information and education 

could be divided into six categories or themes, which include: crisis counsel, 

miscarriage confirmed - the next steps, memorial, cause of miscarriage, mental 

condition and social interaction, and at last means of support. In most cases, the 

women experienced information and education to be inadequate. There were 

certain aspects relating to facilities and environment within the health system 

that proved difficult for the women, for example the presence of newborn 

babies, baby crying and lines. The women, however, were satisfied when they 

got privacy. They were given follow-up in various ways and according to them it 

was in most cases inadequate. The women reported in most cases a good 

support during pregnancy after a loss. Two women, however, needed to seek 

help from professionals because of mental distress. 

 

Keywords: Miscarriage, consequences, experience, health services, social work 
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Formáli 

Þetta verkefni er 30 ECTS lokaritgerð í meistaranámi til starfsréttinda í félagsráðgjöf við 

Háskóla Íslands. Titill hennar er: Reynsla kvenna af heilbrigðisþjónustu í Reykjavík í 

kjölfar fósturláts. Leiðbeinandi verkefnisins var Hrefna Ólafsdóttir, lektor við félagsráð-

gjafardeild Háskóla Íslands. Aðstoðarleiðbeinandi var Margrét Grímsdóttir, hjúkrunar-

fræðingur og deildarstjóri á göngudeild Kleppi.  

 Ég vil byrja á því að þakka viðmælendum mínum innilega fyrir þátttökuna og fyrir 

að deila reynslu sinni með mér. Án þeirra hefði rannsóknin ekki orðið að veruleika. Þá vil 

ég einnig þakka fyrrnefndum leiðbeinendum verkefnisins fyrir góða leiðsögn. Að lokum 

þakka ég fjölskyldu minni fyrir allan stuðninginn og þolinmæðina á meðan á verkefninu 

stóð.  
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1. Inngangur 

Fyrir flesta foreldra er koma barns spennandi atburður sem beðið hefur verið með 

eftirvæntingu. Fæðingin er oft tákn um ákveðinn draum sem hefur orðið að veruleika. 

Þá líta flestir foreldrar á barnið sem blessun eða telja hið minnsta að um einstakan 

atburð sé að ræða. Það gerist þó engu að síður að draumar verða að engu þegar 

meðgangan endar með fóstur- eða barnsmissi (Mahan og Calica, 1996). Fyrir margar 

konur merkir fósturlát missir barns og missir á öllum þeim verkefnum sem komu barns 

fylgja (Séjourne, Callahan og Chabrol, 2010). Sú þýðing sem foreldrar leggja í atburðinn 

getur þó verið mismunandi og því geta viðbrögð við missi á meðgöngu verið ólík á milli 

einstaklinga (Corbet-Owen og Kruger, 2001). Viðbrögðin geta verið allt frá því að 

foreldrar finna fyrir létti að meðgöngunni sé lokið (Corbet-Owen og Kruger, 2001) og allt 

að því að þeir upplifa lífskreppu sem einkennist af djúpstæðum sorgarviðbrögðum 

(Westbrook, 2001) og alvarlegum geðrænum vandkvæðum (Athey og Spielvogel, 2000). 

 Áætlað er að 10 – 20% allra staðfestra þungana endi með fósturláti (Nikcevic, 

2003; Abboud og Liamputtong, 2003; Corbet-Owen og Kruger, 2001). Þessar tölur eru 

þó eitthvað á reiki en samkvæmt þeim má ætla að ein af hverjum tíu og allt að ein af 

hverjum fimm þungunum endi með fósturláti.  Á Íslandi var meðalfjöldi fæðinga á 

síðasta áratug (2000-2009) 4336 á ári (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, 

Alexander K. Smárason og Gestur I. Pálsson, 2010). Það má því gera ráð fyrir því að 

rúmlega 400 – 800 meðgöngur endi með fósturláti á Íslandi á hverju ári. Þess má geta að 

um 75% fósturláta eiga sér stað á fyrstu 12 vikum meðgöngunnar (Abboud og 

Liamputtong, 2003).  

 Á síðustu tveimur áratugum hafa margar rannsóknir beint athygli sinni að því að 

skoða sálfræðileg áhrif fósturláta á konur. Athey og Spielvogel (2000) taka fram að nær 

helmingur kvenna muni upplifa sálfræðileg streituviðbrögð í kjölfar fósturláts. 

Niðurstöður fjölda rannsókna sýna þá erfiðleika sem konur eiga á hættu að upplifa í 

kjölfar fósturláts (Athey og Spielvogel, 2000) og einnig hvaða áhrif fósturmissir getur 

haft á líðan maka (Johnson og Puddifoot, 1996, 1998), hjónabandið (Swanson, Karmali, 

Powell og Pulvermakher, 2003), börn sem nú þegar eru á heimilinu (Monroe og Krause, 

1996) og á líðan foreldra á meðgöngu eftir missi (Côte-Arsenault og Morrison-Beedy, 

2001; O'Leary, 2005).  
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 Stratton og Lloyd (2008) taka fram í yfirlitsgrein sinni um fósturlát að óánægja 

kvenna með þjónustu í kjölfar fósturláts sé vel þekkt í fræðunum. Engu að síður sýna 

rannsóknir að sú þjónusta sem veitt er á spítölum geti haft þýðingarmikil áhrif á reynslu 

kvenna af missinum og bata í kjölfarið. Þá hefur þeirri umönnun og þjónustu sem konur 

hafa fengið í kjölfar fósturmissis verið lýst sem einu af vanræktustu sviðum í þjálfun 

heilbrigðisstarfsmanna (Stratton og Lloyd, 2008, Corbet-Owen og Kruger, 2001). 

 Stratton og Lloyd (2008) benda á að rannsóknir á fósturlátum séu tiltölulega 

nýlegar. Þá hafa fósturlát ekki fengið sambærilega athygli og andvana fæðing barns á 

síðari hluta meðgöngu eða missir barns fljótlega eftir fæðingu. Því hefur þó verið haldið 

fram að það sé ekki meðgöngulengd sem hafi áhrif á viðbrögð kvenna, heldur sú 

persónulega þýðing sem konan lagði í meðgönguna (Stratton og Llyod, 2008; Corbet-

Owen og Kruger, 2001). Stratton og Lloyd (2008) vilja meina að mögulegur skortur á 

viðurkenningu hafi leitt til þess að sú þjónusta sem konur fá í kjölfar fósturláts hafi ekki 

verið tilgreind sérstaklega eða metin á heildrænan hátt.  

 Aðdragandinn að vali rannsakanda á rannsóknarverkefni voru athyglisverðar 

umræður á veraldarvefnum. Rannsakandi hafði reglulega fylgst með spjallsíðum sem 

tengjast þungun, meðgöngu og umönnun barna. Hann veitti því athygli að þó nokkuð er 

um að konur leiti þangað í kjölfar fósturláts. Þar lýsa þær andlegri og líkamlegri líðan 

sinni og leita eftir ýmsum upplýsingum og stuðning frá öðrum konum sem hafa gengið í 

gegnum það sama. Við lestur þessara umræðna velti rannsakandi fyrir sér því verklagi 

sem fer af stað innan heilbrigðiskerfisins í kjölfar fósturláta. Í því samhengi vöknuðu 

spurningar um upplifun og reynslu kvenna af heilbrigðisþjónustu í kjölfar fósturláts.   

 Markmið rannsóknarinnar er að fá innsýn í reynslu kvenna af heilbrigðisþjónustu 

í Reykjavík í kjölfar fósturláts, ásamt því að fá vísbendingar um hvað vel er gert og hvað 

megi betur fara þegar kemur að heilbrigðisþjónustu við konur í kjölfar fósturláts. 

Rannsakandi leggur sérstaka áherslu á að skoða reynslu kvenna af eftirfarandi þáttum: 

viðmóti og framkomu heilbrigðisstarfsmanna, upplýsingagjöf og fræðslu, aðstöðunni-

/umhverfinu innan heilbrigðiskerfisins og eftirfylgd heilbrigðisstarfsmanna. Rannsóknar-

spurningin er eftirfarandi: Hver er reynsla kvenna af heilbrigðisþjónustu í Reykjavík í 

kjölfar fósturláts? 

 Eins og fram kom hér að ofan hafa rannsóknir bent til að sá stuðningur og 

þjónusta sem konum er veitt í kjölfar fósturláts geti haft þýðingarmikil áhrif á reynslu 
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þeirra af missinum (Stratton og Lloyd, 2008). Þá kom einnig fram að áætla megi að 

fósturlát snerti hundruði einstaklinga hér á landi á hverju ári og getur því haft 

umtalsverð áhrif á fjölskyldur í landinu. Rannsakandi telur því mikilvægt að beina athygli 

að þörfum þessa hóps.  

 Margar fagstéttir geta komið að stuðningi og þjónustu við konur og fjölskyldur 

þeirra í kjölfar fósturláts. Má þar nefna ljósmæður, lækna, hjúkrunarfræðinga, félags-

ráðgjafa, sálfræðinga og presta. Niðurstöður rannsóknarinnar gætu aukið skilning og 

þekkingu fagfólks á þörfum kvenna í kjölfar fósturláts og þannig mögulega skilað sér í 

betri þjónustu. Þá gætu niðurstöður gefið vísbendingar um hvort sú þjónusta sem veitt 

er innan heilbrigðiskerfisins mæti þörfum kvenna. Í því samhengi geta niðurstöður gefið 

vísbendingar um hvort þörf sé á breyttu verklagi og/eða hvort þörf sé á nýjum úrræðum 

fyrir konur í þessum aðstæðum. Þá geta niðurstöður mögulega leitt í ljós með hvaða 

hætti unnt er að bæta þjónustuna.  

 Að lokum má nefna að rannsóknin gæti nýst sem grunnur undir frekari og 

viðameiri rannsóknir varðandi viðfangsefnið, ásamt því að nýtast til almennrar umfjöll-

unar um þjónustuþarfir þessa hóps. 

 Ritgerðin skiptist í sex kafla. Fyrsti kafli er inngangur og þar er gerð grein fyrir 

aðdraganda, markmiðum, rannsóknarspurningu, gildi rannsóknar og uppbyggingu 

ritgerðar.  

 Annar kafli er fræðileg umfjöllun um viðfangsefnið og farið er yfir stöðu 

þekkingar á sviðinu. Byrjað er á því að skilgreina hugtök og í framhaldi er fjallað um 

kenningarlegan bakgrunn að baki viðfangsefninu. Gerð er grein fyrir þeim afleiðingum 

sem fósturmissir getur haft á fjölskylduna og því næst fjallað um áhættuþætti í tengslum 

við viðbrögð kvenna í kjölfar fósturláts. Þá er fjallað um sorgina og úrvinnslu hennar og 

gerð er grein fyrir erlendum rannsóknum á reynslu kvenna af heilbrigðisþjónustu í 

kjölfar fósturláts. Því næst er fjallað um hvernig aðferðafræði og vinnulag félags-

ráðgjafar fellur að og nýtist í þjónustu við einstaklinga og fjölskyldur í kjölfar fósturláts. 

Að lokum er gerð grein fyrir tillögum fræðimanna að æskilegri þjónustu við einstaklinga í 

kjölfar fósturláts.  

 Þriðji kafli snýr að aðferð rannsóknarinnar. Þar eru rannsóknarspurningar settar 

fram og greint frá rannsóknaraðferð, vali á þátttakendum, gagnasöfnun og úrvinnslu 

gagna, ásamt því sem fjallað er um siðferðileg álitamál.   
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 Fjórði kafli er kynning á niðurstöðum rannsóknarinnar og þeim flokkum/þemum 

sem voru greind.  

 Fimmti kafli er umræðukafli. Helstu niðurstöður eru dregnar saman og bornar 

saman við aðrar rannsóknir sem getið var um í kafla tvö.  

 Sjötti kafli er niðurlag rannsóknarinnar. Þar leggur rannsakandi mat á rann-

sóknina og fjallar um styrk- og veikleika hennar. Þá kemur rannsakandi með tillögur að 

frekari rannsóknum á sviðinu.  
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2. Fræðileg umfjöllun 

Í þessum kafla eru hugtök skilgreind og í framhaldi er fjallað um kenningar að baki 

viðfangsefninu. Greint er frá þeim áhrifum sem fósturmissir getur haft á einstaklinga og 

fjölskyldur, ásamt því sem fjallað er um áhættuþætti í tengslum við viðbrögð kvenna í 

kjölfar fósturláts. Því næst er fjallað um sorgina og úrvinnslu hennar og gerð grein fyrir 

þeim verkefnum sem einstaklingar í sorg þurfa að fara í gegnum. Reynsla kvenna af 

heilbrigðisþjónustu í kjölfar fósturláts er skoðuð í ljósi erlendra rannsókna. Í framhaldi er 

fjallað um aðferðafræði og vinnulag félagsráðgjafa. Að lokum er gerð grein fyrir tillögum 

að þjónustu sem settar hafa verið fram í því skyni að mæta þörfum kvenna og 

fjölskyldum þeirra í kjölfar fósturláts.  

2.1 Hugtök og skilgreiningar 

Í þessum kafla eru hugtökin fósturlát og heilbrigðisþjónusta skilgreind. Bæði hugtökin 

koma fyrir í rannsóknarspurningu höfundar. 

2.1.1 Fósturlát 

Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl. (2010) taka fram að samkvæmt skilgreiningu Alþjóða-

heilbrigðismálastofnunarinnar, sem einnig er notuð hér á Íslandi, er um að ræða 

fósturlát þegar meðgangan hefur ekki náð 22 vikum eða ef fóstrið er léttara en 500 

grömm.  

 Annað hvort er fósturlát skilgreint sem snemm- eða síðbúið. Það kallast 

snemmbúið fósturlát þegar það verður á fyrsta þriðjungi meðgöngu en síðbúið ef það 

verður eftir þann tíma og til og með 22. viku meðgöngu (Sigríður Inga Karlsdóttir, Arna 

Rut Gunnarsdóttir, Eva Dögg Ólafsdóttir, Linda Björk Snorradóttir og Ragnheiður Birna 

Guðnadóttir, 2008). Samkvæmt 12. gr. laga um fæðingar- og foreldraorlof nr. 95/2000 

er talað um andvana fæðingu eftir 22 vikna meðgöngu (Lög um fæðingar- og foreldra-

orlof nr. 95/2000).   

 Skilgreiningar geta verið mismunandi á milli landa. Í Ástralíu eru fósturlát 

skilgreind upp að 20. viku meðgöngu en í Bretlandi upp að 24. viku (Tsartsara og 

Johnson, 2002). Í sumum ríkjum Bandaríkjanna eru fósturlát skilgreind upp að 28. viku 

meðgöngu (Neugebauer o.fl., 1992).  
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2.1.2 Heilbrigðisþjónusta 

Samkvæmt 4. gr. laga um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 er að finna eftirfarandi 

skilgreiningu á heilbrigðisþjónustu:  

Hvers kyns heilsugæsla, lækningar, hjúkrun, almenn og sérhæfð 

sjúkrahúsþjónusta, sjúkraflutningar, hjálpartækjaþjónusta og þjónusta 

heilbrigðisstarfsmanna innan og utan heilbrigðisstofnana sem veitt er í 

því skyni að efla heilbrigði, fyrirbyggja, greina eða meðhöndla sjúkdóma 

og endurhæfa sjúklinga.  

 
 Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (WHO), sem Ísland er aðili að, skilgreinir heilbrigði 

sem líkamlega, andlega og félagslega vellíðan. Heilbrigði sé því ekki eingöngu tákn um 

fjarveru sjúkdóma eða heilsubrests (World Health Organization, 2009). Hugmyndafræði 

félagsráðgjafar er einmitt í takt við þessa sýn, sbr. heildarsýn, og byggir greining á 

félagslegum vandamálum á henni (Sigrún Júlíusdóttir, Gísli Árni Eggertsson og Guðrún 

Reykdal, 2004). Þá segir í 1. gr. laga um heilbrigðisþjónstu nr. 40/2007 að markmið 

laganna séu „að allir landsmenn eigi kost á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á 

hverjum tíma eru tök á að veita til verndar andlegri, líkamlegri og félagslegri heilbrigði“ 

(Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007).  

2.2 Kenningarlegur bakgrunnur 

Höfundur telur sérstaklega mikilvægt að hafa þrjár kenningar í huga þegar fjallað er um 

fósturmissi. Þær eru tengslakenningar, kreppukenningar og kerfiskenningar. Í þessum 

kafla er stutt umfjöllun um hverja og eina þeirra með fósturmissi að leiðarljósi.   

2.2.1 Tengslakenningar 

Price (2008) tekur fram í grein sinni að tengslakenningar (e. attachment theories) séu 

víða notaðar til þess að skýra hvernig einstaklingar bregðast við missi. Hún segir það 

vera að stórum hluta vegna skrifa John Bowlby‘s, föður tengslakenningarinnar, að því sé 

haldið fram að einstaklingar leiti eftir því að mynda tengsl vegna eðlislægrar þarfar til að 

skapa og viðhalda ástúðartengslum. Þegar tengslin svo slitna bregðist einstaklingurinn 

við með áköfum tilfinningum í tilraun sinni til að ráða fram úr þessum brostnu tengslum.

 Robinson, Baker og Nackerud (1999) taka fram að eftir útgáfu bókar John 

Bowlby‘s frá árinu 1969, Attachment, Seperation, and Loss, hafi fræðimenn í auknum 
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mæli komið fram með kenningar um tilfinningaleg tengsl á milli foreldra og barns þeirra. 

Fyrir þann tíma er til dæmis lítið til um vísindalegar upplýsingar er snerta hugsanir og 

tilfinningar kvenna á meðgöngum (Salisbury, Law, LaGasse og Lester, 2003).  

 Rubin (1975) fjallaði um hvernig tengsl móður og barns þróast á meðgöngunni. 

Hún tók eftir því að strax í kjölfar fæðingar sé eins og móðir þekki barn sitt og að baki 

eigi þau sameiginlega reynslu og sögu. Hún skýrði þessi tengsl út frá fjórum megin-

þáttum sem eiga sér stað á meðgöngunni. Þessir þættir fela í sér að móðirin leitar eftir 

öryggi fyrir sjálfa sig og barnið, ásamt því að leita eftir viðurkenningu hjá öðrum sem eru 

henni mikilvægir. Þá tengist hún ófæddu barni sínu á meðgöngunni, til dæmis með 

fósturhreyfingum, og hún lærir að gefa af sjálfri sér.   

 Peppers og Knapp (1980a) greindu frá níu atriðum sem stuðla að tengslamyndun 

móður og barns. Fimm af þeim atriðum eiga sér stað á meðgöngunni og fela í sér að 

undirbúa meðgönguna, staðfesta meðgönguna, aðlagast meðgöngunni, finna fyrir 

fósturhreyfingum og að viðurkenna fóstrið sem einstakling. Þá hafa nokkrir höfundar 

haldið því fram að með því að nota nútímatækni eins og ómskoðanir og hjartsláttartæki 

sé mögulega hægt að flýta fyrir tengslamyndun á meðgöngu (Price 2008; Robinson o.fl., 

1999).  

  Moulder (1994) benti á að það væru ákveðnir lykilþættir sem skipta máli þegar 

kemur að því að skýra viðbrögð kvenna við missi á meðgöngu. Annars vegar eru það 

umfang tengslanna og hins vegar hversu mikið móðirin hefur lagt í meðgönguna. Þessir 

tveir þættir eru aðskildir en engu að síður tengdir ferlar sem þróast á mismunandi hraða 

hjá mismunandi konum. Fyrri þátturinn vísar í þróun tilfinninga til barnsins á meðan sá 

seinni vísar í virkara ferli, það er þátttöku móðurinnar í meðgöngunni. Moulder (1994) 

ítrekaði að meðgöngulengd myndi ekki nauðsynlega vera vísbending um umfang 

tengslanna.  

 Rannsóknir sem beina athygli að áhrifum meðgöngulengdar á viðbrögð einstak-

linga í kjölfar meðgöngumissis hafa verið ósamhljóða. Nokkrar rannsóknir hafa stutt þá 

kenningu að sálfræðileg viðbrögð við missi á meðgöngu aukist ekki í samræmi við aukna 

meðgöngulengd (Klier, Geller og Neugebauer, 2000; Neugebauer o.fl., 1997; Thapar og 

Thapar, 1992). Aðrar rannsóknir hafa hins vegar sýnt fram á aukin sálfræðileg einkenni í 

samræmi við aukna meðgöngulengd (Goldbach, Dunn, Toedter og Lasker, 1991; 

Janssen, Cuisinier, Graauw og Hoogduin, 1997). Samkvæmt þessum ósamhljóða 



 

8 

niðurstöðum er ekki hægt að draga ályktanir um umfang tengslamyndunar eingöngu út 

frá meðgöngulengd. Sem dæmi getur tengslamyndun táningsstúlku á fyrsta þriðjungi 

meðgöngu verið ólík tengslamyndun móður sem hefur átt í erfiðleikum með að verða 

barnshafandi, en er engu að síður komin jafn langt á leið (Robinson og fl., 1999).  

 Samkvæmt ofangreindu byggja tengslakenningar á þeim hugmyndum að tengsl 

séu einstaklingsbundið ferli sem gerist ekki aðeins eftir fæðingu heldur einnig fyrir 

fæðingu, nánar tiltekið á meðgöngunni. Robinson o.fl. (1999) taka fram að þegar 

skilgreiningar á tengslum feli í sér tíma sé möguleg hætta á því að lítið sé gert úr missi 

sem verður á meðgöngu. Mikilvægt er að félagsráðgjafar og aðrir fagmenn hafi það í 

huga þar sem rannsóknir sýna að tengslamyndun getur átt sér stað snemma á 

meðgöngu.  

2.2.2 Kreppukenningar 

Fósturmissir getur leitt af sér kreppuástand og því viðeigandi að fjalla um kreppu-

kenningar í því samhengi.  

 Hugtakið kreppa á rætur að rekja til gríska orðsins krisis og merkir ákvörðun eða 

tímamót. Skilgreiningin felur í sér að kreppa sé afgerandi stig sem hafi í för með sér 

mikilvægar afleiðingar á framtíð einstaklingsins eða kerfis. Þessari skilgreiningu hefur 

verið viðhaldið fram að okkar dögum og veitt ramma að þróun kenninga og vinnu-

aðferða um viðfangsefnið (Poal, 1990).  

 Það má segja að sú skilgreining sem greint var frá hér að ofan sé mjög víð 

skilgreining á kreppu. Hendricks-Ferguson (2000) segir kreppu venjulega eiga við um þá 

andlegu vanlíðan sem einstaklingur og/eða fjölskylda upplifir. Fyrrnefndur höfundur 

segir nokkrar skilgreiningar á kreppu hafa þróast í gegnum tíðina. Þá vísar hann í 

samsetta skilgreiningu á kreppu sem segir hana vera tímabundið ástand sem einkennist 

af uppnámi og óstöðugleika. Einstaklinginn skortir getu til að takast á við tilteknar 

aðstæður með hefðbundnum aðferðum við lausn vandamála. Þá er sá möguleiki fyrir 

hendi að afleiðingarnar geti orðið jákvæðar eða neikvæðar og það með róttækum hætti 

(Hendricks-Ferguson, 2000). 

 Upphaf kreppukenninga er venjulega rakið til rannsóknar Lindemann‘s á 

sorgarviðbrögðum. Hann skoðaði viðbrögð um 100 einstaklinga sem höfðu misst náin 

ættingja, en ættingjarnir létust flestir í skyndilegum eldsvoða í Boston. Hann komst að 
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því að bráð sorg (e. acute grief) var eðlilegt viðbragð við streituvaldandi aðstæðum. 

Samkvæmt Lindemann sýndu einstaklingar í bráðri sorg ákveðin einkenni en þau voru: 

a) Líkamleg streitueinkenni, b) annríki við að hugsa um hinn látna, c), sektarkennd, d) 

fjandsamleg viðbrögð og e) missi á því lífsmynstri sem áður var ríkjandi. Lindemann hélt 

því fram að sorgarvinna (e. grief work) fæli í sér að öðlast frelsi frá hinum látna, að 

aðlagast umhverfinu án hins látna og að móta ný sambönd. Þess má geta að framlag 

Lindemann‘s hefur verið talið upphafspunkturinn að þróun kreppukenninga (Poal, 

1990). Ekki verður gerð nánari grein fyrir kreppukenningum einstakra fræðimanna í 

þessari umfjöllun en þess má þó geta að Worden (1991) segir eitt af verkefnum 

syrgjenda vera að stuðla að áframhaldandi tengslum við hinn látna, það er að finna 

hinum látna viðeigandi stað í hjartanu á meðan haldið er áfram að lifa lífinu. Sú nálgun 

er ekki í samræmi við hugmyndir Lindemann‘s að því leyti að syrgjendur eigi að öðlast 

frelsi frá hinum látna. Nánar er fjallað um verkefni syrgjenda út frá líkani Worden‘s í 

kafla 2.5.  

 Fósturmissir hefur verið skilgreindur sem ein tegund af tvíræðum missum (e. 

ambiguous losses). Tvíræðir missar eru líkamleg eða andleg reynsla fjölskyldna sem er 

ekki eins áþreifanleg og auðkennanleg og hefðbundnir missar (eins og dauði). Þá 

einkennast tvíræðir missar í eðli sínu af skorti á málalyktum (e. closure) eða skýrum 

skilningi. Fólk getur verið vanmáttugt í lífi sínu og óöruggt um framtíðina. Sem dæmi má 

nefna að kona sem verður fyrir fósturmissi gæti velt því fyrir sér hvort hún gerði 

eitthvað af sér. Þá gætu aðrir jafnvel ekki skilið eða viðurkennt hversu djúpur missir 

hennar raunverulega er (Gabrielle og Thorngren, 2006). Í þessu samhengi fjallar Worden 

(1991) um svipta sorg (e. disenfranchised grief) og flokkar missa sem verða á meðgöngu 

þar undir. Hann segir einmitt slíka missa félagslega vanrækta.  

 Dauði eða missir truflar eðlilegan þroskaferil fjölskyldunnar. Fjölskyldan er lögð í 

kreppu og hún leitar eftir stöðugleika. Þegar um er að ræða tvíræðinn missi (e. 

ambiguous loss), eins og fósturlát, er kreppan viðvarandi og fjölskyldan getur verið ófær 

um að aðlagast missinum á einhverjum stigum. Þá hefur sorg verið skilgreind sem 

kreppa af bæði tengslum og sjálfsmynd (e. identity). Hún truflar stöðugleika 

fjölskyldunnar á tengdum sviðum sem snerta tilfinningar, samskipti, félagsleg hlutverk 

og þýðingu (e. meanings) (Gabrielle og Thorngren, 2006).  
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 Kreppa getur haft bæði í för með sér hættu og tækifæri fyrir þroska 

einstaklingsins og geta einstaklingar brugðist við kreppu á þrennan hátt. Í fyrsta lagi 

takast margir einstaklingar á við kreppu á áhrifaríkan hátt, án aðstoðar og leiðir reynslan 

af sér aukinn styrk. Í öðru lagi virðast sumir einstaklingar komast yfir kreppuna, en eru í 

raun að loka á vitund sína um að hún sé til staðar. Hún getur því ásótt þá síðar. Í þriðja 

lagi eru aðrir einstaklingar sem upplifa verulega tilfinningalega vanlíðan í byrjun 

kreppunnar og þarfnast skjóts sálfræðilegs stuðnings. Áhrif kreppunnar eru tengd 

hugmyndum einstaklingsins um atburðinn og getu hans eða vangetu til að takast á við 

hann með áhrifaríkum hætti (Hendricks-Ferguson, 2000).  

 Almennt snýr kreppuíhlutun (e. crisis interventions) að því að leysa úr 

sálfræðilegum afleiðingum kreppunnar, ásamt því að endurheimta að minnsta kosti fyrri 

virkni einstaklingsins (Dattilio og Freeman, 2007). Worden (1991) bendir á að þar sem 

fósturlát feli í sér missi manneskju sé mikilvægt að sorgarvinna (e. grief work) fari fram.  

 Samkvæmt ofangreindri umfjöllun má öðlast nokkurn skilning á missi og sorg út 

frá kreppukenningum. Ef fósturmissir er skoðaður í ljósi þeirra má túlka slíkan missi sem 

mögulega ógn gagnvart tilfinningalegu jafnvægi einstaklingsins. Þá getur missirinn 

mögulega leitt af sér ýmis áhrif, hvort sem þau eru til hins betra eða verra.  

2.2.3 Kerfiskenningar 

Áður en haldið er af stað í næstu kafla er mikilvægt að greina stuttlega frá kerfis-

kenningunni (e. system theory) og skoða fósturmissi í ljósi hennar.  

 Andreae (1996) greinir frá því að Ludwig Von Bertalanffy (1901-1972) hafi bent á 

mikilvægi þess að líta á kerfi á heildrænan hátt þar sem virkni einstaklinga væri hluti af 

mörgum smákerfum. Einstaklingurinn og þau kerfi sem hann tilheyrir hafa víxlverkandi 

áhrif á hvert annað og af þeim sökum geti breyting á einu kerfi haft áhrif á önnur. Það er 

því litið á einstaklinga sem kerfi sem samanstanda af líffræðilegum, sálfræðilegum og 

tilfinningalegum víddum. Þá eru einstaklingar einnig í samskiptum við mismunandi ytri 

kerfi, eins og nánustu fjölskyldu, ættingja, jafningja, vinnu eða skóla og samfélagið. Þessi 

nálgun er þekkt sem líf-sálfélagslegur skilningur á mannlegri hegðun (Jordan og Franklin, 

1995).  

 Verkefni félagsráðgjafa eru að skilja samspil fyrrnefndra kerfa og þeirra 

vandamála sem koma upp svo hægt sé að breyta mynstri kerfanna og leysa vandann 
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(Thompson, 2009). Jordan og Franklin (1995) benda á að þegar unnið er að því að meta 

(e. assessing) skjólstæðing út frá þessu vistfræðilega sjónarhorni, gefi það okkur 

heildræna mynd af virkni hans á öllum stigum. Þá hjálpar það okkur að taka eftir 

styrkleikum hans, sem svo er hægt að byggja á, jafnt sem veikleikum.  

 Samkvæmt kerfiskenningunni er fósturmissir ekki takmarkaður við einstaklings-

bundna reynslu. Eins og kom fram í inngangi þessa verkefnis sýna niðurstöður rann-

sókna ekki einungis þá erfiðleika sem konur eiga á hættu að upplifa í kjölfar fósturláts 

(Athey og Spielvogel, 2000), heldur einnig hvaða áhrif fósturmissir getur haft á líðan 

maka (Johnson og Puddifoot, 1996, 1998), hjónabandið (Swanson o.fl., 2003), börn sem 

nú þegar eru á heimilinu (Monroe og Krause, 1996) og á líðan foreldra á meðgöngu eftir 

missi (Côte-Arsenault og Morrison-Beedy, 2001; O'Leary, 2005). Þá hafa verið greindir 

ýmsir áhættuþættir sem gætu aukið á sálfræðileg viðbrögð kvenna í kjölfar fósturláts 

(Athey og Spielvogel, 2000). Í næstu tveimur köflum er greint ítarlega frá þeim áhrifum 

sem fósturmissir getur haft á fjölskylduna og þeim áhættuþáttum sem mögulega geta 

aukið á sálfræðilegar afleiðingar missisins. 

 Thompson (2009) tekur fram að kerfiskenningar séu mikið notaðar í fjölskyldu-

meðferð þar sem áherslan er á að breyta fjölskyldukerfinu sem heild, frekar en að vinna 

með einstaka hluta þess. Farley o.fl. (2005) benda á að eitt af megineinkennum 

félagsráðgjafar sé heildarsýnin, það er að horfa á einstaklinginn í samhengi við umhverfi 

hans. Sú sýn er einmitt í samræmi við þá kerfisnálgun sem greint var frá hér að ofan. 

2.3 Áhrif fósturmissis á einstaklinga og fjölskyldur 

Fósturmissir getur haft áhrif á einstaklinga og fjölskyldur á mismunandi hátt. Í þessum 

kafla er gerð grein fyrir þeim afleiðingum sem fósturmissir getur haft á mæður, feður, 

samband foreldra, systkini og á líðan foreldra á seinni meðgöngu eftir missi.  

2.3.1 Mæður 

Fósturmissir getur haft margs konar líkamleg og andleg áhrif á konur. Áhrifin geta þó 

verið mismunandi frá einni konu til annarrar (Owen og Kruger, 2001).  

 Flestar konur finna fyrir einhverjum líkamlegum einkennum í kjölfar fósturláts. 

Þau geta verið mismikil og varað mislengi. Líkamleg einkenni geta falið í sér bakverk, 

samdráttarverki, bleika útferð frá leggöngum, blóðkekki, blæðingar, minnkuð þungunar-
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einkenni og þyngdartap. Það síðastnefnda getur átt við í síðbúnum fósturlátum og/eða 

sem afleiðing af sorgarviðbrögðum (van den Akker, 2011). 

 Meðganga er tilfinningarík reynsla fyrir flestar konur. Hún er tákn um draum sem 

verður stundum að martröð þegar fóstrið/barnið sem áður óx í móðurkviði deyr 

(Gerber-Epstein, Leichtentritt og Benyamini, 2009). Sú þekking sem hefur komið fram, 

gefur til kynna að algeng sorgarviðbrögð í kjölfar fósturláts séu í samræmi við þau 

sorgarviðbrögð sem venjulega eiga sér stað í kjölfar annarra tegunda af þýðingarmiklum 

missum (Brier, 2008). Athey og Spielvogel (2000) taka fram, í yfirlitsgrein sinni um 

fósturlát, að algengustu einkennin sem konur virðast upplifa í kjölfar fósturláts séu sorg, 

þunglyndi og kvíði. Þá benda fyrrnefndir höfundar á að rannsóknir hafi sýnt að 48- 51% 

allra kvenna, sem verða fyrir fósturmissi, munu þjást af geðrænum vandkvæðum og að 

22-44% allra kvenna munu sýna klínísk marktæk einkenni þunglyndis og kvíða. Rowlands 

(2008) bar til dæmis kennsl á 33 rannsóknir sem mátu tíðni þunglyndis hjá konum í 

kjölfar fósturláts. Allar sýndu þær fram á aukin einkenni þunglyndis hjá þessum hópi 

kvenna. Rannsóknir eru ósamhljóða um hversu lengi einkennin vara og hafa sumir 

fræðimenn sýnt fram á að einkennin geti varað allt frá fjórum mánuðum til þriggja ára 

(Athey og Spielvogel, 2000). 

 Rannsókn sem skoðaði sálfræðileg viðbrögð kvenna í kjölfar fósturláts leiddi í ljós 

að 70% þeirra greindu frá andlegum einkennum áfalls, þar á meðal kvíða, svefn-

erfiðleikum, ótta, hjálparleysi og endurteknum minningum um atburðinn (Walker og 

Davidson, 2001). Í rannsókn Corbet-Owen og Kruger árið 2003 var rætt við átta konur 

sem höfðu misst fóstur. Þær greindu allar frá þörf sinni fyrir að skilja hvað þær hefðu 

misst og að fá að syrgja missinn. Þessir þættir voru mikilvægir í bataferli þeirra. Þá 

upplifu konurnar sig sem „gallaðar“ og „óeðlilegar“ vegna vangetu til að ganga með 

börn, ásamt því að finnast þær „ófullnægjandi“ eiginkonur (Gerber-Epstein o.fl, 2009). 

 Borg og Lasker (1989) segja margar konur skynja fóstrið á fyrstu mánuðunum 

sem óaðgreinanlegan hluta af sjálfum sér. Þær upplifa því stundum sem líkamar þeirra 

hafi svikið sig í kjölfar fósturláts. Þegar konur fá ekki skýringar á orsökum fósturláts er 

hætta á því að þær búi þær til sjálfar og kenni sér um hvernig fór og getur það orsakað 

sektarkennd og streitu (Stirtzinger, Robinson, Stewart og Ralevski, 1999).  

 Abboud og Liamputtong (2003) skoðuðu upplifun kvenna í kjölfar fósturláts. 

Niðurstöður leiddu í ljós að konurnar fundu fyrir missi, sorg, depurð, skelfingu, hræðslu 
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og sektarkennd. Styrkleiki þessara tilfinninga var mismunandi á meðal kvennanna og 

voru fyrir áhrifum af persónulegum kringumstæðum þeirra og viðbrögðum annarra. Þá 

kom í ljós að konurnar áttu í erfiðleikum með að takast á við þann missi að fá ekki að 

sinna móðurhlutverkinu og urðu sorgmæddar í kringum aðrar konur sem voru barns-

hafandi. Þær fengu sig ekki til að ræða reynslu sína mánuðum og jafnvel árum síðar. 

 Rannsóknir hafa sýnt að konur geta fundið fyrir einkennum á borð við dapur-

leika, þrá eftir fóstrinu/barninu sem lést, þörf fyrir að tala um missinn, ásamt þörf fyrir 

að leita eftir merkingu og útskýringu á missinum. Þetta á við hvort sem um er að ræða 

snemmbúin eða síðbúin fósturlát (Beutel, Deckardt, Rad og Herbert, 1995; Herz, 1984). 

Þá hafa konur greinst með áfallastreituröskun (Bowles o.fl., 2006; Engelhart, van den 

Hout og Amtz, 2001) áráttu-þráhyggjuröskun (Neziroglu, Anemone og Yaryura-Tobias, 

1992) og felmtursröskun (Klein, Skrobala og Garfinkel, 1995) í kjölfar fósturmissis.  

 Fáar rannsóknir hafa beint sjónum sínum að áhrifum endurtekinna fósturláta á 

konur. Klock, Chang, Hiley og Hill (1997) greindu þó frá háu stigi ástandskvíða (e. state 

anxiety) og viðvarandi lyndiskvíða (e. trait anxiety) hjá konum sem höfðu misst fóstur að 

meðaltali þrisvar sinnum. Þá leiddi langtímarannsókn í ljós að 49% kvenna sýndu klínísk 

marktæk einkenni kvíða fimm vikum eftir missinn og 27% þeirra sýndu kvíðaeinkenni 

sautján vikum eftir missinn (Rowsell, Jongman, Kilby, Kirchmeier og Orford, 2001).  

 Megindlegar rannsóknir gefa þó ekki til kynna afdráttarlausar niðurstöður þess 

efnis að endurtekin fósturlát hafi meiri áhrif á konur heldur en ef um er að ræða stakt 

tilfelli (Rowsell o.fl., 2001).  

 Af ofangreindri umfjöllun má sjá að konur geta orðið fyrir margvíslegum 

líkamlegum og andlegum áhrifum í kjölfar fósturláts. Þá er mismunandi á milli kvenna 

hversu mörg einkenni þær upplifa og hversu lengi þau vara.  

2.3.2 Feður 

Flestar rannsóknir hafa beint athygli sinni að sálfræðilegum viðbrögðum kvenna í kjölfar 

fósturláts en lítið er til um rannsóknir sem beina athygli sinni að upplifun feðra (Klier, 

Geller og Ritsher, 2002; O‘Leary og Thorwick, 2006a). Ekki er langt síðan að því var 

haldið fram að tengsl milli föður og ófædds barns ættu sér ekki stað (Peppers og Knapp, 

1980b) og að faðirinn yrði ekki fyrir áhrifum af missinum (Miller, 1993). Þær rannsóknir 
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sem hafa verið gerðar á upplifunum feðra í kjölfar fósturláts sýna að feður verða líka 

fyrir áhrifum af missinum (Klier o.fl., 2002).  

 Þegar pör verða fyrir þeirri reynslu að missa fóstur eru það oft feðurnir sem 

styðja við líkamlega og tilfinningalega velferð mæðranna. Á meðan á dvölinni á spítal-

anum stendur taka þeir gjarnan að sér það hlutverk að vera talsmenn eiginkvenna sinna 

og styðja þær í gegnum þessar aðstæður (Campbell, 1988; Reed, 1984). Hlutverk feðra 

sem andlegur stuðningsaðili konu sinnar getur gert þeim erfiðara um vik að huga að 

eigin tilfinningalegum þörfum (Klier o.fl, 2002).  

 Johnson og Puddifoot (1996) beindu athygli sinni að sorgarviðbrögðum feðra í 

kjölfar fósturmissis og samanstóð rannsókn þeirra af 126 feðrum. Um var að ræða bæði 

snemmbúin og síðbúin fósturlát. Feðurnir svöruðu spurningalista sem hafði það mark-

mið að mæla sorgarviðbrögð þeirra. Niðurstöður leiddu í ljós að feðurnir upplifðu álíka 

mikla sorg og búast mætti við að sjá hjá mæðrum í kjölfar fósturláts. Þeir feður sem 

höfðu séð sjónræna mynd af fóstrinu í ómskoðun áttu í meiri erfiðleikum með að takast 

á við missinn og sýndu meiri örvæntingu heldur en feður sem höfðu ekki séð slíka mynd.  

 Johnson og Puddifoot (1996) settu fram þá tilgátu að feður gætu átt í meiri erfið-

leikum með að takast á við missinn vegna krafna sem gerðar eru til þeirra um að sinna 

hlutverki „huggara“. Þá finni þeir til hjálparleysis vegna vangetu sinnar til að hafa áhrif á 

aðstæður.  

 Johnson og Baker (2004) greindu frá auknum kvíða og þunglyndi hjá feðrum 

strax í kjölfar fósturláts. Það dró svo úr þeim einkennum yfir árið sem leið frá missinum. 

Þá greindu Daly og Harte (1996) frá miklum kvíða hjá 36% feðra sex vikum eftir 

fósturmissinn. Þá hafa fleiri rannsóknir borið kennsl á streitueinkenni hjá feðrum í 

kjölfar fósturmissis, sérstaklega á upphafstímanum (Beutel, Willner, Deckardt, von Rad 

og Weiner, 1996; Johnson og Puddifoot, 1996).  

 Fyrrgreindar rannsóknir véfengja fyrri hugmyndir um að tengsl milli feðra og 

ófæddra barna þeirra eigi sér ekki stað og að þeir verði ekki fyrir áhrifum af missinum. 

Klier o.fl. (2002) benda á að þörf sé á fleiri samanburðarrannsóknum í þeim tilgangi að 

öðlast betri upplýsingar um viðbrögð feðra í kjölfar fósturláts maka. 

  Vert er að taka fram að viðbrögð foreldra, hvort sem um ræðir mæður eða 

feður, eru mismunandi í kjölfar fósturmissis. Þau ráðast meðal annars af persónugerð 

hvers og eins og þeirri þýðingu sem viðkomandi lagði í meðgönguna (van den Akker, 

2011).  
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2.3.3 Ólík áhrif fósturmissis á foreldra og afleiðingar þess á sambandið 

Eins og kom fram í kaflanum hér á undan syrgja feður líka ófædd börn sín en viðbrögð 

mæðra og feðra geta þó verið ólík. Mæður og feður geta til að mynda tengst ófæddu 

barni sínu og unnið úr sorginni með ólíkum hætti, eða á ólíkum tíma (Westbrook, 2001).  

 Fram hefur komið að feður sýni venjulega ekki eins sterk sorgarviðbrögð og 

mæður (Brier, 2008; Lasker og Toedter, 2000; Goldbach o.fl., 1991). Peppers og Knapp 

(1980a) sýndu til dæmis fram á hvernig upplifun móður og föður getur verið ólík. 

Verðandi móðir tengist barni sínu marktækt fyrr og ákafar heldur en verðandi faðir. Á 

meðan eiginmenn reyna að styðja konur sínar skortir þá stundum þolinmæði og eiga 

það til að ergja sig á langvarandi sorg þeirra. Feður velta því fyrir sér hvenær og hvort 

konur þeirra muni nokkurn tímann „komast yfir“ missinn og vilja oft byrja fyrr að stunda 

áhugamál sín heldur en konurnar.  

 Barnið sem vex í móðurkviði er hluti af líkama og sjálfi konunnar. Konur eru því 

gjarnar á að upplifa sem þær hafi stjórnina og beri ábyrgðina á að koma heilbrigðu barni 

í þennan heim. Sorg mæðra einkennist því oftar af meiri sektarkennd og skertu 

sjálfsmati heldur en sorg feðra (Leon, 1990).  

 Goldbach o.fl. (1991) greindu kynjamun á foreldrum hvað varðar upplifun sorgar 

í kjölfar fósturláts. Niðurstöður leiddu í ljós að feður geta átt í erfiðleikum með að skilja 

eða tengjast mikilli sorg eiginkvenna sinna. Ólík upplifun móður og föður á sorginni á sér 

oftar stað þegar um er að ræða missi snemma á meðgöngu (Peppers og Knapp, 1980a). 

Niðurstöður rannsóknar Conway og Russell (2000) leiddu í ljós að styrkleiki sorgar var á 

flestum sviðum hærri hjá konum heldur en körlum. Þá höfðu þær tilhneigingu til að fá 

meiri félagslegan stuðning og virtust einnig opnari fyrir honum. Rannsókn sem fylgdi 

mæðrum og feðrum eftir í tvö ár í kjölfar fósturláts leiddi í ljós að feður greindu frá 

minni sorg, ótta, einsemd og þunglyndi en konur þeirra (Stinson, Lasker, Lohman og 

Toedter, 1992).  

 Karlmenn eiga það til að afneita tilfinningum sínum og loka þær inni sem getur 

leitt til seinkunar á sorgarferlinu (Conway og Russell, 2000). Þá tjá þeir gjarnan vonbrigði 

sín og skapraunir í reiði. Þeir gráta minna en konur og vilja síður tala um missinn (Beutel 

o.fl., 1996; Johnson og Puddifoot, 1996). Margar syrgjandi konur hafa greint frá því að í 

kjölfar fósturmissis hafi þær tekið eftir breyttri hegðun maka sinna, jafnvel þótt þeir hafi 

ekki virst upplifa neinn sársauka vegna missisins. Þær hafa sagt frá því hversu harðorðir 
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makar þeirra væru gagnvart þeim, áfengisneysla hafi aukist hjá sumum á meðan aðrir 

eyddu meiri tíma í vinnunni (Gray og Lassance, 2003).  

 Menning og félagslegar venjur geta aukið á ólíka upplifun mæðra og feðra. Það 

er samfélagslegur þrýstingur til staðar þess eðlis að karlar annað hvort syrgi ekki eða 

jafni sig fljótt í því skyni að vera sterkir fyrir konur sínar (Cordell og Thomas, 1990; 

Murphy, 1998). Þá segja Samuelsson, Radestad og Segesen (2001) að feður geti brugðist 

við missi með tilliti til þess hvað þeir haldi að sé viðeigandi, frekar en að láta 

raunverulegar tilfinningar sínar í ljós. Staudacher (1991) bendir á að karlmaður sem tjáir 

sorg sína eða vinnur sig í gegnum hana sé frekar undantekning heldur en reglan.  

 Þrátt fyrir að það sé algengara að mæður tjái oftar dýpri sorg geta feður upplifað 

jafn mikla streitu og konur þeirra eða jafnvel meiri. Það getur verið vegna skorts á 

félagslegum stuðningi, ásamt erfiðleikum þeirra við að tjá og takast á við tilfinningar 

sínar (Lasker og Toedter, 1994; Zeanah, Danis, Hirshberg og Dietz, 1995; Abboud og 

Liamputtong, 2003). 

 Swanson o.fl. (2003) framkvæmdu langtímarannsókn sem fylgdi eftir 185 konum 

í kjölfar fósturláts. Konurnar svöruðu tveimur opnum spurningum á fjórum mismunandi 

tímapunktum yfir eitt ár frá missinum. Spurningarnar mældu tilfinningalegt og kynferð-

islegt samband þeirra við maka sína. Það var mjög mismunandi hvernig konurnar 

skynjuðu breytingar í sambandinu. Einu ári eftir missinn sögðu 23% kvennanna að 

samband þeirra við maka væri nánara, en aðeins 6% sögðu að kynlíf þeirra væri nánara. 

Þá fannst 44% kvennanna að samband þeirra væri orðið það sama og fyrir missinn og 

55% fannst það einnig gilda um kynlífið. 32% kvennanna fannst að þær hefðu fjarlægst 

maka sína og 39% fundu fyrir meiri kynferðislegri fjarlægð. Þær sem upplifðu meiri nánd 

eða fannst sem sambandið væri komið í fyrra horf voru líklegri til þess að vera orðnar 

barnshafandi aftur. Þær bjuggu yfir meiri tilfinningalegum styrk og sögðu að makar 

þeirra hefðu deilt tilfinningum sínum varðandi missinn. Konum sem fannst þær hafa 

fjarlægst maka sinn upplifðu sem hann hefði ekki gert nóg til að sýna að honum stæði 

ekki á sama. Þá greindu þær frá fleiri neikvæðum tilfinningum eins og þunglyndi, reiði, 

uppnámi og spennu. Konur sem höfðu fjarlægst maka sinn kynferðislega forðuðust 

samfarir. Þær fundu fyrir minni löngun til að stunda kynlíf og litu á það sem skyldurækni 

(e. functional necessity). Þá minnti kynlífið þær á missinn og olli þeim streitu.  



 

17 

 Rannsóknir benda til þess að karlmenn hneigist frekar að því að finna nánd við 

konur sínar með því að stunda kynlíf heldur en að tjá sorg sína með orðum. Á meðan 

þeir eru tilfinningalega til staðar og umhyggjusamir við syrgjandi konur sínar er hjóna-

bandinu ekki ógnað og getur oft orðið sterkara fyrir vikið (Beutel o.fl., 1996; Lang, Gott-

lieb og Amsel, 1996).  

 Þrátt fyrir að upplifun kvenna og karla sé oft ólík í kjölfar fósturmissis komast 

flest pör í gegnum þessar raunir og greina að lokum frá aukinni nánd og dýpri tengslum 

(Gilbert og Smart, 1992). Í því samhengi er stuðningur maka mikilvægur þáttur (Lasker 

og Toedter, 1991; Kroth o.fl., 2004).  

 Mikilvægt er að hafa í huga að ofangreind umfjöllum lýsir almennu mynstri hvað 

varðar ólíka upplifun kvenna og karla af fósturmissi en ákvarðar ekki einstaklingsmun á 

meðal þeirra.  

2.3.4 Systkini 

Missir á meðgöngu getur haft áhrif á börn sem fyrir eru á heimilinu, hvort sem þau vissu 

af meðgöngunni eða ekki. Þegar börn skynja breytingar á heimilinu sem tengjast líðan 

foreldra sinna geta þau komist úr jafnvægi og fundið til óöryggis. Börn þurfa að skilja 

hvað veldur breyttri hegðun og tilfinningum foreldra sinna, en þau skilja oft meira 

heldur en tjáning þeirra segir til um (Monroe og Kraus, 1996). Það getur verið sárauka-

fullt og erfitt en engu að síður mikilvægt að deila missinum með eftirlifandi systkinum, 

sérstaklega ef sorg foreldra leiðir til breyttrar hegðunar (McCown og Davies, 1995). 

Tjáskipti foreldra um missinn er sá þáttur sem gagnast börnum hvað best þegar um er 

að ræða missi í fjölskyldum (Leon, 1986; Pettle og Britten, 1995). 

 Kringumstæður og eðli missisins hafa mikið að segja varðandi þarfir barnanna. 

Börn þurfa til dæmis að heyra hvað gerðist jafnvel þótt „aðeins hafi verð um fósturlát að 

ræða“, svo sem ef þau urðu vitni að erfiðri reynslu eins og blæðingu hjá móður, hrað-

ferð upp á spítala og/eða kalla þurfti til sjúkrabíl (O‘Leary, 2007). Barn sem vissi að það 

ætti von á litlu systkini gæti upplifað mikinn missi og í kjölfarið sýnt einkenni sorgar. 

Algeng sorgarviðbrögð hjá börnum fela meðal annars í sér afturför, líkamlegar kvartanir, 

reiði, sektarkennd, ótta og/eða vandamál í skóla (Ewton, 1993).  

 Börn sem eru of ung til að skilja að dauðinn er endanlegur þurfa engu að síður að 

heyra hvers vegna foreldrið grætur. Hætta er annars á því að þau verði áhyggjufull og 
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haldi að foreldrar þeirra séu að leyna þau einhverju. Þá þurfa börnin einnig að vita að 

það sé ekki þeim að kenna að foreldrum þeirra líði illa (O'Leary og Thorwick, 2006b).   

 Monroe og Krause (1996) benda á að það sé við hæfi að segja einfaldlega við 

börnin: „Barnið var of lítið til að lifa fyrir utan mömmu“. Norris-Shortle, Young og 

Williams (1993) segja að foreldrar ættu að viðurkenna fúslega hvers vegna þau gráta, til 

dæmis: „Ég græt vegna þess að ég er mjög sorgmædd. Barnið sem mamma var með í 

maganum dó.“ Þegar foreldrar skýra frá sorg sinni munu börnin spyrja fleiri spurninga 

þegar þau eru tilbúin til þess. Tungumálið gefur börnum tæki til þess að tala um 

dauðann (McWhirter, Wetton og Hantler, 1998).  

 Börn læra snemma hvort það sé öruggt að tala um þær breytingar sem eiga sér 

stað á heimilinu. Það þarf ekki að vernda þau frá sannleikanum. Þau þurfa upplýsingar 

sem hæfa þroska þeirra og aldri. Þá þurfa þau bein svör við spurningum sínum og 

mikilvægt er að leiðrétta allan misskilning sem getur komið upp (Raphael, 1996). 

 Sorgarráðgjafinn Dawn Cruchet (1998) ráðleggur fólki að nota réttu orðin, „dáin“ 

„dó“ og „dauði“ og forðast veigrunarorð þegar verið er að útskýra dauðsfall fyrir 

börnum. Þá útlistar hún skynjun barna á dauðanum sem er ólík eftir aldri þeirra. Til 

tveggja ára aldurs er missirinn til dæmis skynjaður sem fjarvera og börnin skynja kvíða 

og depurð þeirra sem eru í kringum þau. Þá þurfa þau að halda í venjur sínar og fá aukna 

líkamlega snertingu. Börn sem eru tíu ára og eldri gera sér hins vegar grein fyrir því að 

dauðinn er varanlegur, algildur, honum verði ekki snúið við og hafi orsök.  

 Það er mikilvægt að öll börn fái að taka þátt í þeirri sorg sem fjölskylda þeirra 

glímir við. Ef þeim er haldið frá umræðunni er frekar hætta á því að þau geti átt við 

tilfinningaleg vandamál að stríða í framtíðinni (Bragi Skúlason, 2001). Foreldrar sem eru í 

snertingu við eigin tilfinningar gefa börnum sínum þau skilaboð að öruggt sé að tjá 

tilfinningar sínar innan fjölskyldunnar og stuðlar það að heilbrigðri úrvinnslu sorgarinnar 

(O'Leary og Thorwick, 2006b).  

2.3.5 Meðganga eftir missi 

Í stað þess að vera tími gleði og væntinga getur meðganga eftir missi verið foreldrum 

andlega erfið reynsla (O'Leary, 2004). Margar konur sem missa fóstur verða barns-

hafandi aftur. Samkvæmt Cuisinier, Janssen, de Graauw, Bakker og Hoogduin (1996) 

voru 86% kvenna (n = 221) sem misstu fóstur eða fæddu andvana börn aftur barns-
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hafandi innan eins og hálfs árs frá missinum. Þá gefa aðrar heimildir upp að 50 – 89% 

þeirra kvenna sem verða fyrir missi á meðgöngu reyna aftur og fara í gegnum aðra 

meðgöngu (Cordle og Prettyman, 1994; Swanson, 1999). Miðað við þau áhrif sem 

fósturmissir getur haft á líðan foreldra er mikilvægt að skoða hvort sú reynsla hafi áhrif á 

upplifun þeirra á meðgöngu eftir missi, og jafnvel síðari tengslamyndun. 

 Túlkandi þversniðsrannsókn Côte-Arsenault og Morrison-Beedy (2001) leiddi í 

ljós að konur (n = 21) upplifðu sig ekki tilfinningalega öruggar á meðgöngu eftir að hafa 

áður orðið fyrir missi. Ákveðin þemu komu fram í svörum kvennanna og voru þau sex 

talsins.  

 Fyrsta þemað snéri að erfiðleikum þeirra við að fást við óvissuna um hvernig 

meðgangan myndi enda. Sumar konur vildu njóta augnabliksins vegna þess að framtíðin 

væri óljós, en aðrar vildu að meðgangan myndi líða fljótt svo óvissan tæki enda. Margar 

konur upplifðu mikinn kvíða á meðgöngunni og áttu í erfiðleikum með að komast í gegn-

um hvern dag sem leið.  

 Annað þemað tengdist daglegum áhyggjum þeirra af því hvort barnið væri 

heilbrigt. Þær voru mjög uppteknar við að fá að heyra hjartslátt barnsins og finna fyrir 

reglulegum hreyfingum þess.  

 Þriðja þemað tengdist breytingum á væntingum þeirra um meðgönguna. Þær 

vissu að það væri alltaf hætta á því að eitthvað slæmt gæti komið fyrir vegna fyrri 

reynslu. Þær upplifðu mikinn ótta þrátt fyrir að sumar reyndu að halda í jákvæðnina.  

 Fjórða þemað snéri að því að konurnar héldu aftur af tilfinningum sínum. Þær 

forðuðust að tengjast meðgöngunni og barninu tilfinningalega í því skyni að verja sig ef 

þær myndu svo missa barnið.  

 Fimmta þemað fól í sér mikilvægi þess að aðrir í kringum konurnar viðurkenndu 

að missir hefði átt sér stað og að slíkur missir gæti gerst aftur. Það var konunum 

mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk og aðrir viðurkenndu að um barn hafi verið að ræða. 

Þær myndu kannski eignast börn í framtíðinni en aldrei það barn sem þær misstu.  

 Að lokum snéri sjötta þemað að frásögn kvennanna um að missirinn hefði haft 

áhrif á hegðun þeirra og upplifun á sjálfum sér (e. sense of self). Margar greindu frá því 

að hafa orðið ákveðnari, til dæmis kröfuharðari gagnvart heilbrigðisþjónustu sem og 

ákveðnari á öðrum sviðum í sínu lífi. Þær skýrðu þessa breytingu á hegðun með því að 

vilja ná stjórn á aðstæðum frekar en að sjá eftir því seinna. Aðrar upplifðu sig sem minni 
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manneskjur og áttu erfitt með að takast á við missinn (Côte-Arsenault og Morrison-

Beedy, 2001).  

 Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram á þann kvíða sem konur upplifa á meðgöngu eftir 

missi (Côte-Arsenault, Bidlack og Humm 2001; Conway, 1995) og hvernig þær halda 

aftur af tilfinningum sínum (Côte-Arsenault og Mahlangu, 1999). Þá hefur verið borið 

kennsl á þætti eins og hræðslu kvenna við að fá slæmar fréttir, hugsanir um að þær geti 

haft neikvæð áhrif á ófædd börn sín, tilfinningalegan óstöðugleika, skort á stuðningi frá 

öðrum og eilífðar áhyggjur (Côte-Arsenault o.fl., 2001; Côte-Arsenault og Mahlangu, 

1999).  

 Það eru ekki margar rannsóknir sem hafa beint athygli sinni að upplifun feðra á 

meðgöngu eftir missi, en þó má nefna nokkrar. Meðganga eftir missi getur til dæmis 

valdið feðrum blönduðum tilfinningum af gleði og kvíða (O'Leary, 2005; O'Leary, Parker 

og Thorwick, 1998). Vangeta þeirra til að hafa stjórn á aðstæðum og þörf þeirra fyrir að 

vernda konur sínar eru einkennandi fyrir feður (Armstrong, 2001). Þeir geta þá sýnt 

aukna aðgætni yfir heilsu móður og barns, skynjað aukna áhættu innan fjölskyldunnar 

(Armstrong 2001; O'Leary o.fl., 1998), og sýnt meiri kvíðaeinkenni heldur en feður sem 

hafa ekki orðið fyrir slíkum missi (Armstrong og Hutti, 1998). Þá geta karlmenn verið 

útkeyrðir og fundið fyrir hjálparleysi og pirringi (Cirulli-Lanham, 1999). Sumir karlmenn 

eru að auki hræddir um konu sína ef fyrri missir var henni líkamlega hættulegur (O'Leary 

og Thorwick, 1997).  

 Í eigindlegri rannsókn lýstu feður þörfum sínum fyrir að verða viðurkenndir. Þeir 

upplifðu sem litið væri framhjá sér, bæði hvað varðar þann missi sem þeir urðu áður 

fyrir og þá erfiðleika sem þeir glímdu við á seinni meðgöngu eftir missi. Daglegar venjur 

þeirra trufluðust vegna þess hversu uppteknir þeir voru að heyra í konum sínum. Þá 

hringdu þeir oft heim til þess að athuga hvort barnið hreyfði sig ekki örugglega. Aðrir 

voru hræddir þegar konur þeirra hringdu því það gat verið boðberi slæmra frétta. 

Félagslegur þrýstingur um að feður ættu að „vera sterkir“ og sú skoðun að „menn deila 

ekki tilfinningum“ virtist hamla feðrunum frá því að sækja sér stuðning (O'Leary og 

Thorwick, 2006a). 

 Rannsóknir hafa gefið til kynna að tengslaraskanir geti verið til staðar á milli 

móður og barns einu ári eftir fæðingu þess. Slík röskun gæti stafað af því að móðirin 

hefur ekki unnið úr sorginni vegna fyrri missis (Fonagy, 2003; Heller og Zeanah, 1999). 
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O‘Leary (2004) bendir á að rannsóknir hafi bæði gefið til kynna að seinni meðganga eftir 

missi leiði til minni sorgar, á meðan aðrar rannsóknir sýni að einkenni sorgar geti verið 

undirliggjandi alla meðgönguna. Þá hefur verið litið á börn sem fæðast eftir missi með 

mismunandi hætti. Sumir hafa borið kennsl á „heilkennið um staðgengilinn“ (e. 

replacement child syndrome) á meðan aðrir hafa fjallað um „heilkennið um varnarlausa 

barnið“ (e. vulnerable child syndrome) (O'Leary, 2004). „Heilkennið um staðgengilinn“ 

vísar í að foreldrar leiti eftir því að verða barnshafandi, meðvitað eða ekki, sem leið til að 

bæta þann missi sem áður átti sér stað. „Heilkennið um varnarlausa barnið“ (e. 

vulnerable child syndrome) vísar í að barnið er ofverndað og gæti það truflað heilbrigð 

samskipti foreldris og barns (Price, 2008).  

 Það er mikilvægt að hafa í huga að fyrri missir er ekki endilega fyrirboði um 

langtíma sálfræðileg vandamál eða misbresti í uppeldi þeirra barna sem fæðast í 

kjölfarið. Í raun hefur meðganga í kjölfar missis reynst mörgum fjölskyldum vel. Þá hefur 

sú meðganga leitt til þess að foreldrar fundu fyrir minni sorg, minni sektarkennd og 

þunglyndi. Þá viðurkenndu þeir missinn og fundu fyrir auknum friði (Theut o.fl., 1992; 

Wilson, Soule og Fenton, 1988).  

2.4 Áhættuþættir 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar í þeim tilgangi að meta þá þætti sem gætu aukið á 

sálfræðileg viðbrögð kvenna í kjölfar fósturláts. Athey og Spielvogel (2000) skoðuðu 

sérstaklega, í yfirlitsgrein sinni um fósturlát, fjölda rannsókna sem gerðar hafa verið í 

þeim tilgangi að meta hvaða þættir einkenna helst konur sem sýna aukin sálfræðileg 

viðbrögð í kjölfar fósturláts. Rannsóknirnar sem fyrrnefndir höfundar beindu sjónum 

sínum að skoðuðu breytur eins og: viðveru barna, félagslegan stuðning, aldur, félags- og 

fjárhagslega stöðu, hjúkskaparstöðu, meðgöngulengd, fyrri missa á meðgöngu, hvort 

vilji hafi verið fyrir meðgöngunni, hugræna þætti og að lokum fyrri sögu um geðræn 

vandkvæði. Í kjölfar yfirferðar sinnar komust Athey og Spielvogel (2000) að eftirfarandi 

niðurstöðum: 
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 Flestar rannsóknir sýndu hærra hlutfall sálfræðilegra vandkvæða hjá konum sem 

áttu ekki börn á lífi þegar missirinn átti sér stað.  

 Flestar rannsóknir sýndu að minni félagslegur stuðningur leiddi af sér hærra 

hlutfall kvíða og þunglyndis. 

 Margar rannsóknir voru samhljóða um að ekki væru tengsl á milli aldurs kvenna, 

hjúskaparstöðu, félags- og fjárhagslegrar stöðu þeirra og svo geðrænna vand-

kvæða.  

 Rannsóknir voru ósamhljóða þegar kom að því að meta áhrif meðgöngulengdar á 

viðbrögð kvenna í kjölfar fósturláts.  

 Nokkrar rannsóknir bentu til þess að ekki væri munur á geðrænum vandkvæðum 

í kjölfar fósturláts á milli kvenna, með eða án sögu um missi á meðgöngu. Aðrar 

rannsóknir sýndu að saga um fósturmissi leiddi af sér hærra hlutfall kvenna sem 

þjáðust af bráðum og krónískum kvíða og mögulega þunglyndi á seinni 

meðgöngum eftir missi.  

 Niðurstöður rannsókna voru ósamhljóða þegar kom að því að skoða hvort 

sérstakur vilji kvenna fyrir meðgöngunni sýni aukin sálfræðileg viðbrögð í kjölfar 

fósturláts.  

 Fáir höfundar hafa skoðað hvort hugrænir þættir séu mögulega áhættuþættir 

fyrir geðrænum vandkvæðum í kjölfar fósturláts. Niðurstöður rannsókna hafa þó 

sýnt fram á ákveðna verndandi þætti gegn þróun geðrænna vandkvæða, eins og 

til dæmis ef konur höfðu fyrirfram vitneskju um hættuna á því að verða fyrir 

fósturmissi, ef þær sökuðu sjálfa sig ekki um missinn og ef þær fengu læknis-

fræðilega skýringu á orsökum fósturlátsins.  

 Rannsóknir sýndu að ef konur eiga sögu um geðræn vandkvæði, eins og 

þunglyndi, kvíða eða nýleg sorgareinkenni, eru þær í meiri hættu á endurteknum 

geðrænum vandkvæðum (Athey og Spielvogel, 2000).  

 Í nýlegri yfirlitsgrein Stratton og Lloyd (2008) kemur fram að rannsóknir virðast 

styðja eftirfarandi sem áhættuþætti fyrir geðrænum vandkvæðum eða djúpstæðri sorg í 

kjölfar fósturláts: Ef konur annað hvort eiga sögu um eða glíma við þunglyndi, kvíða eða 

önnur geðræn vandkvæði, ef þær sýna einkenni taugaveiklunar (e. neurotic personality 

traits) eða skorta félagslegan stuðning.  

 Af ofangreindri umfjöllun má sjá að ýmsir þættir geta mögulega aukið líkur á 

djúpstæðum sorgarviðbrögðum og/eða geðrænum vandkvæðum kvenna í kjölfar 
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fósturláts, sumir þó meira en aðrir. Mikilvægt er að félagsráðgjafar og aðrir fagaðilar 

sem koma að þjónustu við konur í kjölfar fósturláts séu meðvitaðir um þessa þætti og 

möguleg áhrif þeirra.  

2.5 Sorg og sorgarúrvinnsla 

Eins og fram hefur komið geta foreldrar upplifað mismikil einkenni sorgar í kjölfar 

fósturmissis. Í þessum kafla er stuttlega gerð grein fyrir fjórum verkefnum í tengslum við 

það að syrgja en þau snúa öll að sorgarúrvinnslu. Hvert verkefni er svo skoðað í ljósi 

meðgöngumissis.  

 Worden (1991) segir „eðlilega“ sorg (e. normal grief) fela í sér margs konar 

líkamlega skynjun, tilfinningar, hugarstarf og hegðun sem eru algeng eftir missi. Hann 

segir sorgina eðlilegt og nauðsynlegt ferli sem flest fólk hafi getu til að komast í gegnum 

á heilbrigðan hátt. Samt sem áður séu sumir sem skortir stuðning til að komast í gegnum 

sársauka sorgarinnar. Sorgin geti því oft verið undirliggjandi orsök ýmissa líkamlegra og 

andlegra vandkvæða. Hann gerir greinarmun á sorgarráðgjöf (e. grief counselling) og 

sorgarmeðferð (e. grief therapy). Sorgarráðgjöf felur í sér að hjálpa fólki að komast í 

gegnum „eðlilega“ sorg með því að fara í gegnum ákveðin verkefni (e. tasks of 

mourning) innan eðlilegra tímamarka. Sorgarmeðferð er hins vegar ætlað að hjálpa fólki 

að komast í gegnum „óeðlilega“ sorg (e. abnormal grief). Slík sorg hefur ekki farið í 

viðeigandi farveg né fengið úrvinnslu við hæfi og getur því leitt til vandamála sem 

þarfnast meðferðar. 

 Líkan Wordens (1991) um fjögur verkefni þess að syrgja (e. four tasks of 

mourning) gefur fagmönnum, syrgjendum sem og öðrum tækifæri til að öðlast skilning á 

sorgarferlinu. Orðið „verkefni“ gefur til kynna að syrgjandinn þurfi að framkvæma 

eitthvað og þar af leiðandi getur hann haft áhrif á eigið líf.  

 Fyrsta verkefnið snýr að því að viðurkenna raunverulegan missi. Syrgjandinn þarf 

að viðurkenna að viðkomandi einstaklingur sé látinn og komi ekki aftur. Sumir syrgj-

endur afneita missinum og festast í þessu fyrsta verkefni sorgarferlisins. Afneitunin 

getur verið með ýmsum hætti og snýr oftast að staðreyndum missisins, þýðingu hans 

eða óafturkallanleika. Að viðurkenna raunverulegan missi tekur tíma þar sem það felur 

ekki aðeins í sér vitsmunalega viðurkenningu heldur einnig tilfinningalega. Syrgjandi 

getur verið vitsmunalega meðvitaður um endanleika missisins löngu áður en hann hefur 



 

24 

tilfinningalega viðurkennt missinn. Minna reyndir ráðgjafar líta oft framhjá þessu og 

einblína of mikið á vitsmunalega viðurkenningu og líta fram hjá þeirri tilfinningalegu. 

Þrátt fyrir að þetta fyrsta verkefni taki tíma geta minningar um hinn látna hjálpað 

syrgjendum að vinna úr sorginni og viðurkenna missinn (Worden, 1991).  

 Gray og Lassance (2003) fjalla um missi á meðgöngu í ljósi þeirra verkefna sem 

Worden hefur sett fram. Þær segja að það geti verið sérstaklega erfitt að viðurkenna 

raunveruleikann þegar um er að ræða missi á meðgöngu. Foreldrar upplifa oft sem 

atburðurinn hafi ekki átt sér stað. Áfallið og vantrúin getur komið fram í spurningum 

eins og: „Gerðist þetta í raun og veru?“, „Dreymdi mig þetta?“, „Var ég raunverulega 

barnshafandi?“ Fyrrnefndir höfundar taka fram að enn þann dag í dag séu væntingar 

samfélags okkar að foreldrar, sem verða fyrir missi á meðgöngu, þurfi að jafna sig á því 

sem fyrst og eignast annað barn. Þá sé oft gert lítið úr þeirri sorg sem foreldrar upplifa í 

kjölfar fósturmissis. Af þeim sökum gætu þeir átt í erfiðleikum með að viðurkenna 

raunverulegan missi og þá þýðingu sem hann hefur, jafnvel fyrir sjálfum sér (Gray og 

Lassance, 2003; O'Leary, 2004). Þá eiga margir foreldrar sem verða fyrir missi á 

meðgöngu fáar eða engar minningar um fóstrið/barnið. Skynjun á því að atburðurinn 

hafi ekki átt sér stað styrkist þegar áþreifanlegar minningar eru ekki til staðar, eins og til 

dæmis ljósmyndir, jarðarför, minningarathöfn eða einhvers konar helgisiðir sem veita 

huggun og vott um málalok (e. closure) (Gray og Lassance, 2003). Westbrook (2001) 

tekur fram að þegar fósturlát á sér stað sé ekki um að ræða fæðingar- eða dánarvottorð 

og enga viðurkenningu frá umhverfinu á því að raunverulegt barn hafi verið til. Slíkt gefi 

í skyn að missirinn hafi ekki verið raunverulegur eða mikilvægur og geri það að verkum 

að foreldrar skilja ekki hvers vegna þeir finni til svona mikils sársauka. Gray og Lassance 

(2003) benda á að foreldrar geta búið til minningar í kringum atburðinn í þeim tilgangi 

að hjálpa þeim að viðurkenna raunverulegan missi. Einstaklingur í sorg getur til dæmis 

skrifað bréf, sögur eða ljóð um reynslu sína og getur slíkt veitt viðkomandi áþreifanlega 

og greinilega minningu til að viðurkenna það sem gerst hefur.  

 Samkvæmt Worden (1991) er annað verkefnið nátengt verkefni eitt og snýr að 

því að ganga í gegnum þann sársauka sem missirinn veldur. Þegar missirinn verður að 

raunveruleika er verkefni eitt lokið og við tekur sársaukinn. Annað hvort er sársaukanum 

mætt og tekist er á við hann eða honum er hafnað. Einstaklingar geta tafið fyrir sorgar-

ferlinu með því að loka á tilfinningar sínar, forðast sársaukafullar hugsanir og afneita 
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þeim sársauka sem er til staðar. Samfélag okkar getur haft áhrif á hvernig syrgjandinn 

bregst við missinum. Ef skilaboðin eru þau að ekki sé þörf á því að syrgja getur það 

stuðlað að því að syrgjandinn forðist að tjá tilfinningar sínar og kemst því ekki áfram í 

verkefni þrjú. Worden (1991) leggur áherslu á nauðsyn þess að einstaklingar takist á við 

missinn strax í kjölfar hans, en fresti því ekki til síðari tíma. Þá segir hann markmið 

sorgarráðgjafar að hjálpa fólki í gegnum þetta erfiða verkefni svo það þurfi ekki að bera 

sársaukann með sér í gegnum lífið. Ef verkefni tvö er ekki klárað með nægjanlegum 

hætti gæti fólk þurft á meðferð að halda síðar meir. Á þeim tíma gæti verið erfiðara fyrir 

einstaklinginn að fara til baka og vinna sig í gegnum þann sársauka sem hann eða hún 

hefur forðast að takast á við. Það er oft flóknari og erfiðari reynsla heldur en ef 

viðkomandi hefði tekist á við missinn strax í kjölfarið, ásamt því sem félagslegur 

stuðningur í kringum viðkomandi gæti verið minni.  

 Eins og áður hefur komið fram getur samfélag okkar gefið skilaboð um að 

einstaklingar, sem misst hafa fóstur/barn sitt á meðgöngu, ættu ekki að upplifa 

sársauka. Margt fólk finnur fyrir óþægindum í kringum konur sem orðið hafa fyrir slíkum 

missi og reyna stundum að réttlæta missinn með klisjum eins og: „Þú getur eignast 

önnur börn“ og „Þú ert enn ung“ (Gray og Lassance, 2003). Þegar um er að ræða 

fósturmissi gefast syrgjendum oft fá tækifæri til að tjá hugsanir sínar og tilfinningar í 

kjölfarið. Það er til dæmis vegna þeirrar þagmælsku sem oft fylgja snemmbúnum fóstur-

látum (Brier, 2008).  

 Gray og Lassance (2003) segja umönnunaraðila, fjölskyldu og vini geta auðveldað 

einstaklingum sem misst hafa fóstur/barn sitt á meðgöngu að fara í gegnum verkefni 

tvö. Í fyrsta lagi geta þau viðurkennt sársauka viðkomandi í stað þess að gera lítið úr 

honum eða látið eins og ekkert hafi gerst. Í öðru lagi geta þau veitt honum hlýju og 

stuðning, ekki aðeins í upphafi, heldur einnig á öðrum mikilvægum tímum. Í þriðja lagi 

með því að virða sársauka viðkomandi og leyfa honum að horfast í augu við hann í stað 

þess að tala hann frá sársaukanum. Í fjórða lagi með því að fullvissa viðkomandi um að 

hann þurfi ekki að vera einn með sorg sína og þjáningar. Að lokum eða í fimmta lagi með 

því að fara í gegnum sorgar/bataferlið með viðkomandi.  

 Samkvæmt Worden (1991) snýr þriðja verkefnið að því að aðlagast umhverfinu 

án hins látna. Aðlögun að nýju umhverfi hefur mismunandi þýðingu fyrir mismunandi 

einstaklinga. Sú þýðing sem lögð er í atburðinn fer eftir sambandinu við hinn látna og 



 

26 

þeim ólíku hlutverkum sem hann hafði í lífi eftirlifanda. Worden (1991) nefnir aðra 

áskorun sem syrgjendur þurfa að takast á við. Hann vill meina að þeir þurfi ekki aðeins 

að aðlagast missi á þeim hlutverkum sem hinn látni hafði heldur þurfi þeir einnig að 

aðlagast því hvernig þeir upplifa sjálfan sig. Þá þurfi syrgjendur að aðlagast nýrri upp-

lifun sinni á heiminum, gildismati og hugmyndum um lífið og tilgang þess. Hann segir 

það ekki óalgengt að syrgjendum finnist sem þeir hafi misst áttina í lífinu. Þá leitist þeir 

við að skilja hvaða þýðingu missirinn hefur og hvaða breytingar muni verða í kjölfarið. 

Tilgangurinn er að öðlast skilning á því sem gerst hefur og reyna að ná stjórn á lífi sínu. 

Þetta á sérstaklega við þegar um er að ræða skyndilegt og ótímabært dauðsfall.  

 Gray og Lassance (2003) taka fram að þegar um er að ræða missi á meðgöngu 

séu ákveðin hlutverk sem foreldrar eru búnir að sjá fyrir sér sem verða svo ekki að 

veruleika. Eftirvæntingin um að fá að sinna þessum hlutverkum getur haft þýðingarmikil 

áhrif á foreldra, systkini, afa og ömmur, aðra ættingja og jafnvel vini. Pör sem áttu von á 

sínu fyrsta barni gætu til dæmis hafa tekið mikilvægar ákvarðanir sem tengjast vinnu 

eða námi eða fest kaup á húsi í þeim tilgangi að sinna foreldrahlutverki sínu. Aðrir hafa 

jafnvel undirbúið komu barnsins með alls kyns hlutum heima fyrir og þurfa nú að 

aðlagast því að koma heim með tómar hendur. Brier (2008) tekur fram að sorgin í kjölfar 

fósturláts sé ólík þeirri sorg sem venjulega einkenni aðra missa að því leyti að 

viðkomandi syrgir framtíðina og það sem hefði getað orðið í stað fortíðarinnar og það 

sem var.  

 Gray og Lassance (2003) segja foreldra oft greina frá því í kjölfar meðgöngumissis 

að börn þeirra hafi ekki komið inn í líf þeirra án þess að veita þeim einhverja gjöf. Slík 

gjöf getur verið hugrekki, skilaboð eða kennsla um tilgang lífsins, missi og sorg, ásamt 

aukinni getu til þess að sýna samkennd og hluttekningu.  

 Samkvæmt Worden (1991) snýr verkefni fjögur að því að syrgjandinn finni viðeig-

andi stað fyrir hinn látna og haldi áfram lífinu. Þá greinir hann frá hvað ráðgjafar geti 

gert til þess að auðvelda syrgjendum að komast í gegnum verkefni fjögur. Verkefni ráð-

gjafa sé ekki að hjálpa syrgjendum að gefa upp samband sitt við hinn látna, heldur að 

hjálpa þeim að finna honum viðeigandi stað í tilfinningalegu lífi sínu, það er stað sem 

gerir þeim kleift að halda áfram að lifa lífinu á árangursríkan hátt. Þetta síðasta verkefni 

getur reynst mörgum einstaklingum það erfiðasta og hindrun skapast þegar syrgjendur 

halda í tengsl fortíðarinnar í stað þess að halda áfram lífinu og mynda ný tengsl.  
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 Gray og Lassance (2003) taka fram að mikilvægur þáttur í sorgar/bataferlinu sé 

að finna hinum látna stað til þess að minnast hans. Foreldrar sem hafa orðið fyrir missi á 

meðgöngu finna mikla huggun í því að setja látin börn sín á ættartré. Þá geta foreldrar 

jarðað fóstur/börn sín á eigin máta eða með öðrum fjölskyldum. Ef síðari kosturinn er 

valinn er um að ræða minnisvarða sem ætlaður eru fyrir fóstur/börn sem látist hafa á 

meðgöngu. Margir slíkir minnisvarðar eru til um heim allan og geta foreldrar í sorg farið 

þangað í þeim tilgangi að minnast látinna barna sinna og leitað sér huggunar. Það má 

nefna að á Íslandi er duftreitur fyrir fóstur í Fossvogskirkjugarði og þann 16. september 

árið 1994 var reiturinn vígður. Þá var minnisvarði um fóstur reistur á torginu framan við 

Fossvogskirkju og vígður þann 18. október sama ár. Syrgjendur hafa tækifæri á að setja 

blóm eða kerti á stall sem er staðsettur við minnisvarðann ef vilji er fyrir því 

(Kirkjugarðar Reykjavíkurprófastsdæma, e.d.). 

 Ofanverð umfjöllum gerir grein fyrir sorgarferlinu og þeim verkefnum sem 

einstaklingar í sorg þurfa venjulega að takast á við í kjölfar missis. Meðgöngumissir var 

skoðaður sérstaklega í ljósi þeirra verkefna og gefur innsýn í sérstöðu syrgjenda sem 

verða fyrir slíkum missi.  

2.6 Reynsla kvenna af heilbrigðisþjónustu í kjölfar fósturláts 

Í þessum kafla er greint frá niðurstöðum rannsókna sem beint hafa sjónum sínum að því 

að skoða reynslu og upplifun kvenna af heilbrigðisþjónustu í kjölfar fósturláts. Eins og 

fram kom í inngangi þessa verkefnis taka Stratton og Lloyd (2008) fram, í yfirlitsgrein 

sinni um fósturlát, að rannsóknir sýni að sú þjónusta sem konum er veitt innan 

spítalanna í kjölfar fósturláts geti haft þýðingarmikil áhrif á reynslu þeirra og bata í 

kjölfarið. Þrátt fyrir þær upplýsingar sé óánægja kvenna með heilbrigðisþjónustu í kjölfar 

fósturláts vel þekkt.  

 Nikcevic (2003) bendir á að það séu ákveðnir þættir þjónustunnar sem óánægja 

hafi ríkt með og eru þeir eftirfarandi: Óánægja vegna skorts á læknisfræðilegum 

upplýsingum, óánægja vegna skorts á skýringum á orsökum fósturlátsins, óánægja með 

viðhorf heilbrigðisstarfsmanna til fósturláta, óánægja með viðurkenningu heilbrigðis-

starfsmanna á sálfræðilegum afleiðingum fósturláta og óánægja vegna skorts á eftir-

fylgd. 
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 Stratton og Lloyd (2008) benda á að margar rannsóknir hafi leitt í ljós óánægju 

kvenna þegar þeim eru ekki veittar upplýsingar um orsök fósturlátsins eða þegar 

upplýsingarnar eru ófullnægjandi. Þetta hefur verið talinn sá þáttur sem konur eru hvað 

óánægðastar með. Hins vegar sé ekki alltaf hægt að greina orsök fósturlátsins. Þess má 

geta að í upplýsingariti Landspítalans um fósturlát er tekið fram að vegna þess hve 

fósturlát eru algeng sé orsökin að öllu jöfnu ekki rannsökuð fyrr en kona hefur misst 

fóstur þrisvar sinnum (Svava Þóra Þórðardóttir, 2003). Samt sem áður hafa rannsóknir 

sýnt að ef konur fá læknisfræðilega skýringu á orsökum fósturlátsins, sé það verndandi 

þáttur gegn þróun geðrænna vandkvæða (Athey og Spielvogel, 2000). Tunaley, Slade og 

Duncan (1993) bentu til dæmis á mögulegan ávinning þess að konum sé veitt 

læknisfræðileg skýring á orsökum fósturlátsins. Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að þær 

konur sem fengu læknisfræðilega skýringu á orsökum fósturlátsins sýndu minni kvíða-

einkenni, heldur en konur sem fengu þær ekki. Það mátti greina aukin kvíðaeinkenni hjá 

konum sem trúðu á eigin persónuleg áhrif fyrir orsökum fósturlátsins. Rowsell o.fl. 

(2001) segja þó að þrátt fyrir að konur geri ráð fyrir að læknisfræðileg skýring á orsökum 

fósturlátsins muni hjálpa þeim að takast á við missirinn, sé raunveruleikinn ekki svo 

einfaldur. Niðurstöður rannsóknar þeirra sýndu að konum í úrtakinu voru gefnar 

margvíslegar læknisfræðilegar skýringar á orsökum fósturlátsins, en þær gáfu ekki 

endilega til kynna góðar framvinduhorfur.  

 Rannsóknir hafa leitt í ljós óánægju kvenna þegar þær upplifa viðhorf og viðmót 

heilbrigðisstarfsmanna á neikvæðan hátt. Konur hafa oft greint frá skorti á tilfinninga-

legum stuðning og tilfinninganæmni í kjölfar fósturláts (Lasker og Toedter, 1994; Paton, 

Wood, Bor og Nitsun, 1999). Það felur meðal annars í sér að missir þeirra er ekki álitinn 

mikilvægur eða hann talinn minniháttar atburður (Thorstensen, 2000; Conway, 1995). 

Þá finnst konum erfitt þegar þeim er ekki sýnd samúð og þegar þær fá særandi athuga-

semdir, eins og til dæmis að þær geti alltaf eignast annað barn. Einnig hafa konur greint 

frá tillitsleysi af hálfu heilbrigðisstarfsfólks og fundist sem því standi á sama (Corbet-

Owen og Kruger, 2001; Evans o.fl., 2002; Jacobs og Harvey, 2000).  

 Konur hafa greint frá óánægju sinni þegar þær skynja að aðgerðin víkkun legháls 

og útskaf (e. dilation and cutterage) er meðhöndluð sem venjubundin aðgerð (Stratton 

og Lloyd, 2008; Thorstensen, 2000) og þegar ferlið á spítalanum gengur of hratt fyrir sig 

(Geller, Psaros og Kornfield, 2010). Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á óánægju kvenna 
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þegar þeim er gert að vera á óviðeigandi deildum, eins og til dæmis fæðingardeildum 

með fullbura börnum (Stratton og Lloyd, 2008; Evans o.fl., 2002; Lee og Slade, 1996). Þá 

hafa konur kvartað yfir því þegar þeim er gert að vera á meðal barnshafandi kvenna 

og/eða kvenna sem eru á leið í fóstureyðingu (Cecil, 1994).  

 Abboud og Liamputtong (2005) gerðu eigindlega rannsókn sem samanstóð af sex 

konum sem höfðu misst fóstur og mökum þeirra. Niðurstöður leiddu í ljós að pörin 

höfðu mismunandi reynslu af þeirri þjónustu sem þeim var veitt í kjölfarið. Sumar konur 

sögðu frá jákvæðri reynslu af þjónustunni og voru þar af leiðandi ánægðar með hana. 

Aðrar höfðu frá neikvæðri reynslu að segja og hafði sú reynsla áhrif á nokkur pör á þann 

hátt að þau vildu bíða með að verða barnshafandi aftur. Sumar konur héldu því fram að 

upplifun þeirra af fósturmissinum væri verri vegna þeirrar þjónustu sem þeim var veitt. 

Þau pör sem höfðu neikvæða reynslu af þjónustunni fannst starfsfólkið óhjálplegt og 

ekki veita þeim aðstoð við að halda áfram. Jákvæð samskipti við heilbrigðisstarfsfólk 

veitti þeim stuðning á meðan neikvæð samskipti hindruðu sorgarferlið.  

 Fleuren, van der Meulen, Grol og de Haan (1998) greindu frá niðurstöðum rann-

sóknar sinnar sem sýndi að almennt mætti heilbrigðisþjónusta væntingum kvenna sem 

missa fóstur. Konurnar tóku þó fram að það hefði bætt þjónustuna ef heilbrigðisstarfs-

fólk hefði veitt þeim meiri upplýsingar og sýnt þeim meiri samúð. Samkvæmt Paton o.fl. 

(1999) voru konur (n=79) sáttar með þá heilbrigðisþjónustu sem þær fengu í kjölfar 

fósturláts. Þeim fannst þó þurfa að bæta þjónustuna varðandi þætti eins og hvernig 

þeim væru færðar slæmu fréttirnar, skýringar á orsökum fósturlátsins og læknis-

fræðilega og sálræna eftirfylgd. Það sem konurnar kunnu best að meta var viðmót 

heilbrigðisstarfsmanna sem einkenndist af hugulsemi, vinsemd og tilfinninganæmni. 

Corbet-Owen og Kruger (2001) leggja áherslu á þörf kvenna fyrir því að heilbrigðis-

starfsfólk beri virðingu fyrir hugsunum þeirra og tilfinningum með því að gefa þau 

skilaboð að þær eigi fullan rétt á sér. Þá leiddi rannsókn Séjourne o.fl. (2010) í ljós 

óánægju kvenna í kjölfar fósturláts þegar um var að ræða skort á upplýsingum hvað 

varðar sálfræðileg áhrif fósturmissisins. Þá fannst 69% kvenna (n=305) þær illa upplýstar 

varðandi sálfræðilegar afleiðingar fósturmissisins. 

 Côté-Arsenault og Morrison-Beedy (2001) leiddu í ljós með rannsókn sinni að 

barnshafandi konum, sem áður höfðu orðið fyrir missi, fannst hjálplegt þegar 
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heilbrigðisstarfsmenn viðurkenndu fyrri missi þeirra, ræddu hann og hvöttu þær til að 

hringja eða koma hvenær sem þær þyrftu á hughreystingu að halda.  

 Stratton og Lloyd (2008) taka fram að fáar rannsóknir hafi verið gerðar í þeim 

tilgangi að meta áhrif tiltekinnar þjónustu eða eftirfylgdar í kjölfar fósturláta. Umfang og 

form eftirfylgdar geti verið mjög mismunandi, allt frá einu símtali frá ljósmóður til 

reglulegrar setu með bæði lækni og sálfræðingi. Það er því óljóst hvaða tegund eftir-

fylgdar ætti að innleiða og hvers konar eftirfylgd sé líkleg til þess að bera mestan 

árangur. Rannsókn Nikcevic, Kuczmierczyk, Tunkel og Nicolardes (2000) sýndi þó að 

eftirfylgd fimm vikum eftir missinn leiddi til minni streitueinkenna. Þátttakendur voru 

124 konur sem allar höfðu orðið fyrir missi á meðgöngu. Fundur með fagaðila leiddi til 

marktæks minni kvíðaeinkenna óháð því hvort niðurstöður fengust um orsök fóstur-

látsins. Minnkun kvíðaeinkenna gæti verið vegna tækifæris kvennanna til að öðlast 

þekkingu á því við hverju megi búast tilfinningalega í framhaldinu, ásamt því að fá 

hughreystingu á því að núverandi tilfinningaleg upplifun þeirra sé eðlileg (Neria og 

Soloman, 2000). 

 Konur hafa ítrekað greint frá vilja sínum fyrir eftirfylgd í kjölfar fósturláts (Athey 

og Spielvogel, 2000). Sú skoðun kvenna hefur komið fram í flestum þeirra rannsókna 

sem gerðar hafa verið að eftirfylgd væri ákjósanleg í því skyni að ræða orsakir fóstur-

látsins, hættuna á að slíkt gæti gerst aftur og tilfinningaleg áhrif missisins (Stratton og 

Lloyd, 2008). Séjourne o.fl. (2010) taka fram að margar rannsóknir hafi leitt í  ljós að 

þrátt fyrir vilja kvenna fyrir stuðning í kjölfar fósturláts séu fáar sem leita eftir honum, til 

dæmis leiti fáar konur í stuðningshópa eða í samtök og sálfræðileg ráðgjöf hjá fagaðila 

er sjaldgæf. Niðurstöður rannsóknar Séjourne o.fl. (2010) leiddu þó í ljós að ef stuðn-

ingur í kjölfar fósturláts væri gerður aðgengilegri myndu konur vera líklegri til þess að 

sækja sér hann. Athey og Spielvogel (2000) greina aftur á móti frá tveimur rannsóknum 

sem sýndu að þegar eftirfylgd hafði verið ráðstafað, voru 74-79% kvenna sem sinntu 

henni. Þá greindu þær allar frá því að eftirfylgdin hefði verið hjálpleg.  

 Eins og sjá má af ofangreindri umfjöllun hafa konur greint frá óánægju sinni með 

ákveðna þætti heilbrigðisþjónustunnar í kjölfar fósturláts. Sú vitneskja gefur vísbend-

ingar um hvað starfsfólk heilbrigðiskerfisins geti gert til að sinna betur þörfum kvenna 

sem verða fyrir slíkum missi. Í kafla 2.8 verður sérstaklega greint frá tillögum 

fræðimanna að viðeigandi heilbrigðisþjónustu og byggja þeir tillögur sínar á fyrirliggjandi 

þekkingu um reynslu kvenna af þjónustunni.  
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2.7 Aðferðafræði og vinnulag félagsráðgjafa 

Eins og getið var um í inngangskaflanum geta margar fagstéttir komið að stuðningi og 

þjónustu við konur og fjölskyldur þeirra í kjölfar fósturláts. Í þessum kafla er sérstaklega 

fjallað um aðferðafræði og vinnulag félagsráðgjafa.  

  Viðtekin skilgreining á félagsráðgjöf segir hana vera faggrein sem stuðli að 

félagslegum breytingum og að lausn vandamála í mannlegum samskiptum. Þá stuðli hún 

að því að að efla og frelsa fólk í þeim tilgangi að auka vellíðan þess. Með því að nýta 

kenningar um mannlega hegðun og félagsleg kerfi, snúa inngrip félagsráðgjafar að 

einstaklingum sem eiga í víxlverkandi samskiptum við umhverfi sitt. Þá eru meginreglur 

um mannréttindi og félagslegt réttlæti grundvöllur greinarinnar (Thompson, 2009).  

 Félagsráðgjöf og félagsleg velferð byggja á þeim forsendum að einstaklingurinn 

sé mikilvægur, að hann eigi við persónuleg, fjölskyldu eða samfélagsleg vandamál að 

stríða sem stafa af samskiptum við aðra. Þá er gengið út frá því að eitthvað sé hægt að 

gera til þess að draga úr þessum vandamálum og bæta líf einstaklingsins (Farley, Smith 

og Boyle, 2005).  

 Thompson (2009) segir þekkingargrunn félagsráðgjafa víðtækan og þá sé hann í 

stöðugri þróun. Hún bendir á að það sé óraunhæft að ætla að eitt kenningarlegt 

sjónarmið veiti félagsráðgjöfum öll þau svör sem þeir þarfnast. Í ljósi þess þurfa 

félagsráðgjafar að þekkja til ólíkra kenningarlegra sjónarhorna og byggja á þeirri 

þekkingu þegar þörf er á. Það er einmitt það sem átt er við þegar talað er um að 

„kenningargera“ (e. "theorixing") félagsráðgjöf. Það þýðir að félagsráðgjafar þróa sinn 

eigin kenningarlega grunn á þeim aðstæðum sem þeir mæta hverju sinni.   

 Eins og kom fram í kafla 2.2.3 segja Farley o.fl. (2005) að eitt af megineinkennum 

félagsráðgjafar sé heildarsýnin, það er að horft sé á einstaklinginn í samhengi við 

umhverfi hans. Sú sýn er einmitt í samræmi við þá kerfisnálgun sem greint var frá í 

fyrrnefndum kafla. Þá hafa félagsráðgjafar sérstaka þekkingu á úrræðum samfélagsins, 

ásamt getu til að nýta þau í þágu skjólstæðinga sinna. Meginmarkmið félagsráðgjafa er 

þó alltaf að hjálpa skjólstæðingum sínum að hjálpa sér sjálfir. Þeir leitast við að hjálpa 

einstaklingum að öðlast skilning á sjálfum sér og samböndum þeirra við aðra. Þá starfa 

félagsráðgjafar út frá þeirri forsendu að flest fólk hafi styrkleika til þess að leysa eigin 

vandamál þegar það lætur á það reyna og hefur öðlast skilning á aðstæðum sínum. 

Einnig má taka fram að sambandið (e. relationship) á milli félagsráðgjafa og skjólstæð-
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ings er lykilatriði í ferlinu. Allt sem viðkemur viðtalinu er mikilvægt, en þá sérstaklega sú 

tilfinning sem kemur fram í röddinni (e. the feeling tones) á milli félagsráðgjafa og skjól-

stæðings. Þá þarf sambandið að byggja á tilfinningalegum stuðningi (Farley o.fl., 2005).  

 Í upphafi samskipta fagmanns og skjólstæðings er líklegt að fagmaðurinn beini 

athygli sinni að mati (e. assessment) eða því ferli að safna upplýsingum um vanda skjól-

stæðingsins. Matið þarf að ná yfir fimm nauðsynlegar víddir en þær eru: 1) eðli vandans, 

með sérstaka áherslu á þátttöku skjólstæðingsins sem og annarra í vandanum, 2) virkni 

einstaklingsins (m.a. styrkleika, veikleika) og annarra í kringum hann sem skipta máli, 3) 

vilja skjólstæðingsins til að vinna með vandann, 4) þýðingarmikla umhverfisþætti sem 

stuðla að vandanum og 5) úrræði sem eru tiltæk eða þörf er á í því skyni að draga úr 

erfiðleikum skjólstæðingsins (Jordan og Franklin, 1995).   

 Vigdís Jónsdóttir (2006), forstöðufélagsráðgjafi á LSH, segir samstarf félags-

ráðgjafa og annarra fagstétta á Landspítalanum vera náið og sé það mikilvægur hluti af 

störfum þeirra.  

 Á kvennasviði eru félagsráðgjafar tengiliðir á milli heilbrigðis- og félagsþjónustu. 

Markmið félagsráðgjafar á sviðinu er að sinna upplýsingagjöf og veita aðstoð þegar 

kemur að vandamálum sem snerta meðgöngu, fæðingu barns og veikindi sem eru 

félags- eða tilfinningalegs eðlis, ásamt því sem vandi sjúklinga er leystur í samstarfi við 

aðrar fagstéttir á spítalanum. Þá eru meginverkefni félagsráðgjafa meðal annars að veita 

einstaklingum og fjölskyldum sem stríða við fyrrnefnd vandamál áfalla- og stuðnings-

viðtöl (Guðbjörg Edda Hermannsdóttir og Svava Stefánsdóttir, 2006).  

 A. Karólína Stefánsdóttir (2006), félagsráðgjafi, fjallar um fjölskylduráðgjöfina við 

Heilsugæslustöðina á Akureyri, ásamt því sem hún greinir frá úrræðinu Nýja barnið sem 

þar er við lýði. Fjölskylduráðgjöfin felur meðal annars í sér að veita einstaklingum, 

hópum og fjölskyldum fræðslu, stuðning og meðferð, ásamt því að vinna að 

forvarnarstarfi. Þá er lögð áhersla á þverfaglegt samstarf. Meðal þeirra sem hafa forgang 

að þjónustunni eru verðandi foreldrar. Í þessu samhengi fjallar fyrrnefndur höfundur um 

úrræðið Nýja barnið sem felur í sér að efla hæfni og heilbrigði verðandi sem og 

nýorðinna foreldra og fjölskyldunnar í heild sinni. Þá bendir höfundur á mikilvægi 

hlutverks fjölskyldufélagsráðgjafar í heilsugæslu og segir það sérstaklega eiga við um 

mæðra- og ungbarnavernd (A. Karólína Stefánsdóttir, 2006).   
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  Eins og áður kom fram er samband félagsráðgjafa og skjólstæðings mikilvægt, 

ásamt öllu sem viðkemur ferli viðtalsins (Farley o.fl., 2005). Price (2008) gaf út leiðarvísa 

að tegundum samtala (e. dialogues) fyrir félagsráðgjafa í því skyni að brjóta þögnina sem 

hún segir venjulega ríkja þegar um er að ræða missi á meðgöngu. Hún vill að félags-

ráðgjafar felli spurningar um slíkan missi reglulega inn í sálfélagslegt mat og geri 

skjólstæðingum kleift að ræða missinn, ásamt því að kanna afleiðingar hans á 

viðkomandi. Price (2008) greinir frá fjórum tegundum samtala sem eiga við á ólíkum 

sviðum félagsráðgjafar:  

 
Samtal eitt: Snýr að því að kanna hvort viðkomandi eigi sögu um missi á meðgöngu sem 

skiptir hann máli. Áður en byrjað er á samtali eitt er mikilvægt að félagsráðgjafar fari yfir 

eigin reynslu og hugleiði tilfinningar sínar og viðhorf varðandi missi á meðgöngu. Er 

fósturlát þýðingarminni missir en annar missir? Er pólitískt eða félagslegt tabú um eðli 

og orsakir fósturláta sem við erum hrædd við að ræða? Hversu örugg erum við að ræða 

þessi mál? Þegar félagsráðgjafar hafa farið í gegnum ákveðna sjálfsskoðun eru þeir betur 

í stakk búnir að spyrja og hlusta á skjólstæðinga sína. Tillaga að samtali eitt gæti til 

dæmis verið: „Missir verður þegar fólk deyr, þegar sambönd enda eða þegar væntingar 

verða að engu. Segðu mér frá þeim missum sem eru þýðingarmiklir í þínu lífi?“ 

 
Samtal tvö:  Snýr að því að gera skjólstæðingum kleift að skilgreina orð, hugtök og 

merki. Orð og merki sem félagsráðgjafar gefa frá sér gefa til kynna meiningu sem getur 

haft varanleg áhrif á skjólstæðinga þeirra. Orðaval getur reynst félagsráðgjöfum erfitt og 

jafnvel leitt til þess að þeir reyna að forðast umræðuna um fósturmissi, til dæmis hvort 

ræða á um „barn“ eða „fóstur“. Fyrst og fremst geta félagsráðgjafar beðið skjólstæðing 

sinn að segja frá sögu sinni og í framhaldi notað sömu orð og hugtök og skjólstæðing-

urinn notar um eigin missi. Þessi tiltölulega einfalda aðgerð staðfestir túlkun skjólstæð-

ingsins á eigin reynslu. Þá er einnig mikilvægt að leiða samtalið dýpra í þeim tilgangi að 

efla skjólstæðinginn til að ræða um missinn í samhengi við aðra í kringum hann.  

 
Samtal þrjú: Snýr að því að gera greinarmun á „eðlilegum“ og „flóknum“ viðbrögðum. 

Það sem þykir „eðlilegt“ merkir í raun það sem er algengast. „Eðlilegt“ er hvorki til 

marks um hvað sé best eða hvað sé rétt. Eins og komið hefur fram geta konur og makar 

þeirra brugðist við missi á mjög ólíkan hátt, bæði strax í kjölfar missisins og þegar tekist 
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er á við missinn síðar meir. Samtal við einstaklinginn gefur tækifæri á að skilja viðbrögð 

viðkomandi í samhengi við umhverfi hans.  

 
Samtal fjögur: snýr að því að hjálpa skjólstæðingum að takast á við framtíðina. Það 

merkir í raun að viðkomandi tekst á við raunveruleikann og gefur reynslu sinni þýðingu. 

Félagsráðgjafar geta veitt skjólstæðingum sínum öruggan stað til þess að ræða vonir 

þeirra og ótta. Þegar félagsráðgjafar taka frumkvæðið að fyrrgreindum samtölum gefur 

það fjölda einstaklinga tækifæri á sálfélagslegum stuðning í kjölfar fóstur/barnsmissis, 

sem þeir hefðu annars mögulega ekki fengið.  

 
 Í þessum kafla hefur verið fjallað um aðferðafræði og vinnulag félagsráðgjafa. Út 

frá þeirri umfjöllun er hægt að sjá hversu vel félagsráðgjafar eru til þess fallnir að sinna 

sálfélagslegri stuðningsvinnu með konum og fjölskyldum í kjölfar fósturláts. Eins og fram 

kom er heildarsýnin hin hugmyndafræðilega nálgun í starfi þeirra og í því samhengi 

leggja þeir áherslu á alla þá þætti sem mögulega geta haft áhrif á einstaklinginn. Þá var 

komið inn á markmið félagsráðgjafa sem er ávallt að bæta lífsgæði einstaklinga. Í kafla 

2.3 var greint frá margvíslegum áhrifum fósturmissis á einstaklinga og fjölskyldur. Í því 

samhengi er mikilvægt að hafa nálgun félagsráðgjafa, heildarsýn, ávallt að leiðarljósi.  

2.8 Tillögur að æskilegri þjónustu 

Eins og fram hefur komið í undanförnum köflum hafa margar rannsóknir verið gerðar 

þar sem reynslu einstaklinga af því að missa fóstur er lýst. Margir erlendir fræðimenn 

hafa byggt á þeim rannsóknarniðurstöðum og sett fram tillögur að æskilegri þjónustu 

fyrir foreldra sem verða fyrir fósturmissi. Í þessum kafla er stuttlega gerð grein fyrir 

þeim.  

 Stratton og Lloyd (2008) taka fram, í yfirlitsgrein sinni um fósturlát, að fyrir það 

fyrsta sé mikilvægt að undirbúa konur vel undir það líkamlega ferli sem þær eiga í 

vændum í kjölfar fósturláts með heiðarlegum og góðum upplýsingum. Þá sé mikilvægt 

að konur séu settar á viðeigandi deild (ekki fæðingardeild) ef þörf sé á innlögn. Athey og 

Spielvogel (2000) benda á, í yfirlitsgrein sinni um fósturlát, að heilbrigðisstarfsfólk þurfi 

að hafa í huga að konur upplifa oft fósturlát sem streituvaldandi atburð og að nær 

helmingur þeirra muni upplifa sálfræðileg vandkvæði í kjölfarið. Þá er mikilvægt að mat 

og greining eigi sér stað í gegnum allt ferlið. Viðbrögð og aðlögun einstaklinga í kjölfar 
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fósturláts er mismunandi og því þurfa heilbrigðisstarfsmenn að mæta þörfum hvers og 

eins (Abboud og Liamputtong, 2003). Matið þarf að fela í sér þá þýðingu sem með-

gangan og missirinn hefur fyrir konuna og maka hennar, ásamt þeim stuðningi sem 

stendur þeim til boða með tilliti til líkamlegs og andlegs bata. Þar sem fyrri saga um 

geðræn vandkvæði tengist þróun „óeðlilegra“ sorgareinkenna, er mikilvægt að starfsfólk 

spyrji einstaklinga um sögu þeirra af þunglyndi og kvíða sérstaklega (Stratton og Lloyd, 

2008). Einnig er mikilvægt að hafa í huga aðra áhættuþætti sem geta aukið á 

sálfræðilegar afleiðingar í kjölfar fósturláts, eins og til dæmis félagslegt stuðningsnet 

viðkomandi (Athey og Spielvogel, 2000).   

 Stratton og Lloyd (2008) segja heilbrigðisstarfsmenn í stöðu til þess að hvetja til 

„eðlilegra“ sorgarviðbragða með því að ræða fósturmissinn, spyrja spurninga, viður-

kenna missinn og sorgina, ásamt því að tala um þætti eins og orsakir, sjálfsásökun og 

sektarkennd. Þá sé mikilvægt að viðbrögð heilbrigðisstarfsfólks beri vott um samúð og 

virðingu. Þá benda Athley og Spielvogel (2000) á að konur ættu að fá ráðgjöf um 

mögulegar afleiðingar fósturláts, til dæmis um sorgaviðbrögð, þunglyndi, kvíða og önnur 

geðræn vandkvæði. Heilbrigðisstarfsfólk ætti einnig að undirbúa konur undir að 

upplifun mæðra og feðra geti verið ólík í kjölfar fósturláts og bjóðast til að tala einnig við 

föðurinn, ef konan er því samþykk. Kong, Chung, Lai og Lok (2010) taka undir þetta og 

segja að bera þurfi kennsl á ólík viðbrögð kvenna og maka þeirra í því skyni að stuðla að 

skilningi þeirra á milli og aukinni tjáningu. Þá ætti að meta andleg viðbrögð konunnar í 

tveggja vikna eftirfylgd og kanna hvort missirinn hafi áhrif á samband hennar og maka. 

Spyrja þarf konur út í breytingar er varða lundarfar, svefn, matarlyst og sjálfsálit, ásamt 

því að spyrja þær út í þætti eins og sektarkennd, kvíða, ágengar hugsanir, vonleysi og 

sjálfsásökun (Athey og Spielvogel, 2000).  

 Það getur verið gagnlegt að ræða takmarkanir matsaðferða og læknisþjónustu 

sem og að greina frá því að í mörgum tilfellum sé ekki hægt að koma í veg fyrir fósturlát. 

Þá er mikilvægt að draga úr sjálfsásökun þar sem slíkt getur stofnað sjálfsáliti einstakl-

inga og andlegri heilsu þeirra í hættu. Allt ofangreint er hægt að veita á þeim tíma sem 

dvalið er á spítala í kjölfar fósturláts. Rannsóknir sýna að þegar starfsfólki eru veittar 

reglubundnar upplýsingar og þjálfun um merkingu fósturláta og sorgina sem getur fylgt í 

kjölfarið, getur það leitt til umönnunnar sem einkennist frekar af hluttekningu og stuðn-

ingi (Stratton og Lloyd, 2008). 
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 Upplýsingar til foreldra í kjölfar fósturláts eru lykilatriði þar sem þær geta 

auðveldað þeim að skilja reynslu sína, ásamt því að stuðla að bata. Upplýsingarnar veita 

mestan árangur þegar þær eru bæði munnlegar og skriflegar. Konur hafa greint frá því 

að upplýsingarnar þurfi að innihalda; a) bækling um sorgarhópa og aðra þjónustu sem 

samfélagið býður upp á, b) upplýsingar um fósturlát út frá læknisfræðilegu sjónarhorni, 

c) upplýsingar um sorg og missi, meðal annars muninn á sorgarviðbrögðum karla og 

kvenna og d) upplýsingar um félagsráðgjafa og presta (Stratton og Lloyd, 2008). Þess má 

geta að í upplýsingariti um fósturlát, sem kvennadeild Landspítalans gaf út árið 2003, 

má meðal annars finna upplýsingar um eftirfarandi þætti: Andleg áhrif fósturláts, 

viðhorf annarra, hvernig skapa má minningar, aðgerðina víkkun legháls og útskaf, hvað 

verði um fóstrið í framhaldi, ásamt upplýsingum um djákna og samtökin Nýja dögun og 

Litla Engla (Svava Þóra Þórðardóttir, 2003).  

 Athey og Spielvogel (2000) benda á að vegna þess að konur geta verið í áfalli 

strax í kjölfar fósturláts, gætu þær átt í erfiðleikum með að meðtaka upplýsingar á þeim 

tíma. Nokkrir fræðimenn hafa því gefið til kynna að veita skuli nánari upplýsingar og 

svara spurningum í tveggja vikna eftirfylgd.  

 Stratton og Lloyd (2008) taka fram að rannsóknir á árangri eftirfylgdar séu 

takmarkaðar og því sé erfitt að koma með tillögur að ákveðinni eftirfylgd. Þeir segja 

jafnframt að eins og staðan er í dag sé tilgangur eftirfylgdar skýrari heldur en niður-

stöður þeirra eða útkomur. Fyrrnefndir höfundar segja þó að eftirfylgd, óháð því með 

hvaða hætti hún er framkvæmd, gæti auðveldað fyrir greiningu á þunglyndi eða 

„óeðlilegum“ sorgarviðbrögðum. Þá væri möguleiki á því að vísa viðkomandi til fag-

manns sem sinnir sálfélagslegum þörfum einstaklinga ef þörf krefði. Þar sem greina-

góðar upplýsingar þykja mikilvægar getur eftirfylgd veitt viðkomandi tækifæri á að ræða 

áhyggjur sínar hvað varðar reynslu hans af dvölinni á spítalanum, ásamt því að veita 

honum læknisfræðilegar og sálfélagslegar upplýsingar (Stratton og Lloyd, 2008). Þá gæti 

eftirfylgdin veitt konum, sem eiga í erfiðleikum með að takast á við missinn, tilfinninga-

legan stuðning og leitt til þess að þeim finnist betur hugsað um sig (Nikcevic, 2003). 

 Rök hafa verið færð fyrir því að þegar fagmenn veita konum þjónustu á fyrstu 

vikum eftir fósturmissi, geti það dregið úr sálfræðilegum og geðrænum vandkvæðum 

síðar meir og því ætti eftirfylgd að eiga sér stað innan sex vikna í kjölfar fósturláts 

(Stratton og Lloyd, 2008). Athey og Spielvogel (2000) byggja mat sitt á fyrri rannsóknum 
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og segja að eftirfylgd ætti að eiga sér stað tveimur til þremum vikum eftir missinn. Kong 

o.fl. (2010) segja þó að eftirfylgd ætti að eiga sér stað sem næst missinum þar sem 

einkenni séu mest í upphafi.  

 Veita þarf konum sem eru barnshafandi en hafa áður misst fóstur/barn á 

meðgöngu sérstaka athygli. Fagmenn þurfa að vera meðvitaðir um þær tilfinningar sem 

konur geta mögulega upplifað til að geta veitt þeim viðeigandi stuðning. Þar sem 

áhyggjur kvenna eru oft viðvarandi á seinni meðgöngum eftir missi, þarf að huga 

sérstaklega að þeim og hvernig þær séu að ráða við aðstæður (Côte-Arsenault, o.fl., 

2001). Ræða þarf um líkamlegt ástand, hvort sem það er tákn um eðlilega meðgöngu 

eða ekki. Þá ber að vísa þeim á sálfélagslega þjónustu eftir þörfum (Stratton og Lloyd, 

2008).  

 Ofangreind umfjöllun sýnir að mörgu er að huga þegar kemur að því að veita 

konum heilbrigðisþjónustu í kjölfar fósturláts. Fræðimenn hafa sett fram ýmsar tillögur 

að æskilegri þjónustu sem mikilvægt er að huga að. Þá kom í ljós að brýnt er að halda 

áfram rannsóknum á þessu sviði þar sem enn er ekki vitað hvers konar form eftirfylgdar 

gefur mögulega bestan árangur.  
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3. Aðferð og gögn 

Í þessum kafla er fjallað um alla þá þætti sem snúa að rannsókninni. Rannsóknar-

spurningar eru settar fram. Gerð er grein fyrir rannsóknaraðferð, vali á þátttakendum og 

einkennum þeirra. Greint er frá gagnasöfnun og úrvinnslu gagna og að lokum er fjallað 

um siðferðilega þætti rannsóknarinnar. 

3.1 Rannsóknarspurningar 

Í samræmi við markmið rannsóknarinnar, sem greint var frá í upphafi, verður leitast við 

að svara eftirfarandi rannsóknarspurningu:  

Hver er reynsla kvenna af heilbrigðisþjónustu í Reykjavík í kjölfar fósturláts? 

 
Undirspurningar rannsóknarinnar koma einnig í beinu framhaldi af markmiðum rann-

sóknarinnar og eru þær eftirfarandi: 

 
1. Hver er reynsla kvenna af eftirtöldum þáttum í kjölfar fósturláts? 

 
a) Viðmóti og framkomu heilbrigðisstarfsmanna? 

b) Upplýsingagjöf og fræðslu? 

c) Aðstöðunni/umhverfinu innan heilbrigðiskerfisins? 

d) Eftirfylgd heilbrigðisstarfsmanna? 

 
2. Hvað er gott við núverandi heilbrigðisþjónustu? 

3. Hvernig er unnt að bæta heilbrigðisþjónustuna? 

3.2 Rannsóknaraðferð 

Rannsókn þessi er byggð á eigindlegri rannsóknaraðferð (e. qualitative research method) 

(Esterberg, 2002; Taylor og Bogdan, 1998).  

 Eigindlegar rannsóknaraðferðir byggja á ákveðnu sjónarmiði, það er að veru-

leikinn sé félagslega skapaður og að hann sé upplifun einstaklinganna í samfélaginu 

(Esterberg, 2002). Í víðum skilningi vísar hugtakið til rannsókna sem framleiða lýsandi 

gögn, það eru töluð orð eða skrif einstaklinga og sýnilega hegðun. Rannsakendur sem 

beita eigindlegri aðferðafræði er umhugað um þá merkingu sem fólk leggur í líf sitt. Þeir 

leitast eftir að skilja einstaklinga út frá þeirra sjónarhóli og upplifa veruleikann á sama 
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hátt og þeir. Mikilvægt er að setja sig í spor einstaklinga og tengjast þeim í því skyni að 

öðlast skilning á því hvernig þeir sjá hlutina (Taylor og Bogdan, 1998).  

 Í eigindlegum rannsóknum þróa rannsakendur hugtök, innsýn og skilning út frá 

þeim mynstrum sem finnast í gögnunum, frekar en að gögnum sé safnað í því skyni að 

meta fyrirfram mótuð líkön, tilgátur eða kenningar. Rannsakendur eru sveigjanlegir í 

rannsóknarferlinu og fara af stað með lauslega mótaðar spurningar. Rannsakendur taka 

svo ákvarðanir um öflun frekari gagna þegar þeir hafa kynnst vettvanginum og hvernig 

þátttakendur líta á reynslu sína. Þá horfa rannsakendur á vettvanginn og þátttakendur 

með heildstæðum hætti og eru öll sjónarhorn þess virði að rannsaka. Markmið 

eigindlegra rannsókna er einmitt að skoða hlutina frá ólíkum sjónarhornum og lögð er 

áhersla á merkingu (e. meaningfulness) rannsóknarinnar (Taylor og Bogdan, 1998). 

Meginaðferðir við gagnaöflun í eigindlegum rannsóknum eru viðtöl, rýnihópar og 

athuganir (Hancock, 1998). Í þessari rannsókn notaðist rannsakandi við viðtöl sem nánar 

verður greint frá í kafla 3.4. 

 Flestir þeirra rannsakenda sem beita eigindlegum aðferðum eru sammála um að 

markmiðið sé ekki að alhæfa yfir á þýðið út frá tölfræðilegum upplýsingum. Markmiðið 

er frekar að skoða fyrirbæri í sínu eðlilega umhverfi og reyna að skilja þau eða túlka, 

ásamt því að bera virðingu fyrir þeirri merkingu sem fólk leggur í þau (Onwuegbuzie og 

Leech, 2010).  

 Áreiðanleiki og réttmæti eru mikilvægir þættir í öllum mælingum. Áreiðanleiki 

merkir samræmi (e. consistency) og gefur til kynna að sami hluturinn endurtaki sig við 

eins eða svipaðar aðstæður. Andstæðan við áreiðanleika er mæling sem leiðir af sér 

óstöðugleika eða mótsagnakenndar niðurstöður. Réttmæti merkir hins vegar sannsögli 

(e. truthfulness) og vísar í hversu vel hugmyndin um raunveruleikann „passar“ hinum 

eiginlega raunveruleika. Þannig vísar réttmæti til þess hversu vel rannsakandinn mælir 

það sem ætlunin er að mæla (Neuman, 2007).  

 Samkvæmt Roberts, Priest og Traynor (2006) er hægt að stuðla að áreiðanleika í 

eigindlegum rannsóknum með því að fara aftur yfir gögnin við ólíkar kringumstæður. Í 

því samhengi er reynt að koma í veg fyrir skekkju á túlkun gagnanna, til dæmis með því 

að láta óháðan rannsakanda lesa þau yfir. Þannig er hægt að komast að því hversu 

sammála rannsakendur eru um rannsóknarniðurstöður. Þá er mikilvægt að tryggja 

nákvæmni við upptöku og afritun viðtala, ásamt því að rýna stöðugt í gögnin og hvernig 
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þau eru túlkuð. Kvale (1996) leggur einmitt áherslu á góðan undirbúning og skipulag 

rannsóknarinnar og telur það stuðla að áreiðanleika hennar.  

 Roberts o.fl. (2006) segja að það geti verið erfitt að tryggja réttmæti í 

eigindlegum rannsóknaraðferðum vegna þeirra áhrifa sem rannsakandi hafi mögulega á 

rannsóknina, til dæmis með því að láta eigin reynslu, viðhorf og áhugasvið hafa áhrif á 

gagnaöflun og túlkun þeirra. Ein leið af nokkrum til að stuðla að réttmæti er að 

rannsakendur leggi reynslu sína, skoðanir og hugmyndir til hliðar, en það getur reynst 

erfitt. Það hefur þó færst í aukana að eigindlegir rannsakendur velti opinskátt fyrir sér 

eigin getu og þeim áhrifum sem þeir mögulega hafa á rannsóknina. Aðrar leiðir til að 

stuðla að réttmæti er að fá þátttakendur til að gefa rannsakanda endurgjöf á túlkun 

hans á gögnunum, ásamt því sem rannsakandi notar fleiri en eina aðferð við öflun 

gagnanna (Roberts o.fl., 2006). Þá tekur Kvale (1996) fram að þegar kemur að réttmæti 

skipti færni rannsakandans miklu máli og að staðið sé vel að gagnaöflun og túlkun 

þeirra. 

 Í þessari rannsókn stuðlaði rannsakandi að áreiðanleika og réttmæti hennar, 

meðal annars með því að standa vel að undirbúningi og skipulagi, rýna og túlka 

rannsóknargögnin aftur og aftur, ásamt því að vinna að öllu rannsóknarferlinu með 

opnum hug og á heildrænan hátt. Rannsakandi telur sig ekki hafa tengsl við viðfangs-

efnið nema að því leyti að það fellur undir áhugasviðs hans. Þá veit rannsakandi hvað 

það er að fara í gegnum meðgöngu og telur það frekar auka skilning sinn á viðfangs-

efninu. Í rannsóknarferlinu var rannsakandi ávallt meðvitaður um að gæta hlutleysis.  

 Eins og ofangreind umfjöllun gefur til kynna eru styrkleikar eigindlegra aðferða 

meðal annars sú heildstæða nálgun sem hún stendur fyrir. Hún gefur tækifæri á 

sveigjanleika, ásamt því sem hægt er að öðlast dýpri skilning á viðfangsefninu heldur en 

ella væri hægt með stífari aðferðum. Þá gefur hún þátttakendum tækifæri á að vekja 

upp málefni sem rannsakandi hefði ef til vill ekki hugað að með öðrum aðferðum (Carr, 

1994).  

 Helstu annmarkar eigindlegra rannsóknaraðferða eru hins vegar þeir að 

aðferðirnar eru tímafrekar og kostnaðarsamar og gera rannsakandanum þannig erfitt 

fyrir að skoða stóra hópa. Þá er ekki hægt að yfirfæra niðurstöður eigindlegra rannsókna 

á þýði (Taylor og Bogdan, 1998; Hancock, 1998). Möguleg áhrif rannsakanda á 

þátttakendur er annar annmarki aðferðarinnar (Carr, 1994).  
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 Fyrrnefnd rannsóknaraðferð var valin vegna þess hve vel hún nýtist við að fá 

fram sjónarmið, upplifun og reynslu einstaklinga af heilbrigðisþjónustu í kjölfar fóstur-

láts.    

3.3 Þátttakendur 

Það voru ákveðin viðmið fyrir þátttöku í þessari rannsókn. Þau fólu í sér að þátttakendur 

væru konur sem hefðu misst fóstur (sjá skilgreiningu í kafla 2.1) á síðastliðnum fimm 

árum, en þó þurfti um eitt ár að vera liðið frá fósturlátinu. Miðað var við fimm ár til að 

takmarka mögulegar breytingar sem gætu hafa átt sér stað á þjónustunni og eitt ár 

vegna þeirra áhrifa sem fósturmissir getur haft á konur. Þá var miðað við að konurnar 

hefðu þegið heilbrigðisþjónustu í Reykjavík.  

 Úrtaksaðferðin sem notast var við heitir snjóboltaúrtak (e. snowball sample). 

Aðferðin er í meginatriðum fólgin í því að bera kennsl á þátttakendur sem síðan eru 

notaðir til þess að vísa rannsakanda á aðra þátttakendur (Atkinson og Flint, 2001). 

Þátttakendur voru beðnir um að útnefna vin, kunningja eða annan einstakling sem 

uppfyllti viðmið rannsóknarinnar og var tilbúinn að taka þátt í henni. Þessi úrtakstaðferð 

er óformleg aðferð til að nálgast viðfangsefnið og er aðallega notuð í eigindlegum 

rannsóknum og þá oftast í formi viðtala. Styrkleikar hennar eru helst þeir að hún veitir 

aðgang að nokkuð földu þýði eða sem erfitt er að nálgast, ásamt því sem hún hentar vel 

þegar kanna á viðkvæmt málefni. Aðferðin hefur verið talin sparneytin, skilvirk og 

áhrifarík í margs konar rannsóknum. Þá getur hún veitt ítarlegar niðurstöður og það á 

tiltölulega skömmum tíma (Atkinson og Flint, 2001). Veikleikar aðferðarinnar eru helst 

þeir að flest snjóboltaúrtök búa yfir kerfisbundinni skekkju vegna þess að þátttakendur 

er ekki valdir af handahófi, og þar af leiðandi er ekki hægt að alhæfa um þýðið út frá 

tilteknu úrtaki. Flest snjóboltaúrtök eru einnig hlutdræg vegna mögulegra tengsla á milli 

þátttakenda (Atkinson og Flint, 2001). Eins og komið hefur fram bjóða eigindlegar 

rannsóknaraðferðir ekki upp á að hægt sé að alhæfa um þýðið og því koma veikleikar 

snjóboltaúrtaks ekki að sök hvað það varðar.  

 Snjóboltaúrtak er viðeigandi úrtaksaðferð í þessari rannsókn vegna viðkvæmni 

viðfangsefnisins og þeirrar áskorunnar að finna þátttakendur í földum hópi samfélags-

ins. Þrír þátttakendur gátu mælt með öðrum þátttakendum og einn af þeim mælti með 

tveimur. Allir voru reiðubúnir að taka þátt og uppfylltu viðmið rannsóknarinnar.  
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 Þátttakendur rannsóknarinnar eru átta konur á aldrinum 25 til 38 ára. Sex þeirra 

eru í sambúð og eru tvær giftar. Rúmur helmingur kvennanna hafa lokið háskólaprófi, 

eða fimm af átta, og þá hafa tvær lokið grunnskólaprófi. Fimm kvennanna eru útivinn-

andi og jafnframt eru þrjár af þessum fimm einnig nemar. Þá eru tvær í fæðingarorlofi. 

Samtals eiga konurnar fimmtán fósturlát að baki og var meðgöngulengd þeirra allt frá 

fimm vikum til 21. viku. Þess má geta að tvær þeirra eiga einnig andvana fæðingu að 

baki eftir 22. viku meðgöngu. Allar konurnar eiga börn á lífi eða samtals þrettán börn og 

eitt fósturbarn. Mismunandi var hvort konurnar þurftu að fara í aðgerðina víkkun 

legháls og útskaf (e. dilation and cutterage), fæðingu í gegnum leggöng, þeim gefnar 

töflur til að setja í leggöng í því skyni að framkalla samdráttarverki og „losun“ fóstursins 

eða náttúran hafi sjálf séð um „losun“ þess. Algengast var að konurnar þáðu heilbrigðis-

þjónustu á Landspítala – Háskólasjúkrahús. Þá þáðu þær einnig þjónustu á læknastofum  

og heilsugæslustöðvum í Reykjavík.  

 Á töflum eitt og tvö, hér á næstu blaðsíðu, eru nánari upplýsingar um hvern og 

einn þátttakanda. Á töflu eitt á næstu blaðsíðu má sjá gervinöfn þátttakenda, aldur 

þeirra, fjölda fósturláta, meðgöngulengd þegar fósturlát var staðfest og með hvaða 

hætti fóstrið „skilaði“ sér. Á töflu tvö má sjá upplýsingar um hjúskaparstöðu þeirra, 

menntun, atvinnu og fjölda barna á lífi.    
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Tafla 1. Gervinöfn, aldur, fjöldi fósturláta, meðgöngulengd og aðferð við að „fjarlægja“ 
fóstrið.  

Þátttakendur Aldur Fjöldi fósturláta 
og meðgöngulengd 

Aðferð við að „fjarlægja“ fóstrið 

Anna   38 ára 1 (17 vikur) Fæðing í gegnum leggöng. 

Brynja   31 árs 1 (9 vikur) Víkkun legháls og útskaf. 

Drífa   34 ára 3 (2 = 7 vikur, 1 = 10 vikur) Fyrstu tvö fóru með náttúrulegum 
hætti og það þriðja var víkkun 
legháls og útskaf. 

Elín   25 ára 1 (8 vikur) Víkkun legháls og útskaf 

Gunna   33 ára 5 (4 ≈ 4-5 vikur, 1 = 19 
vikur) 

Fyrstu fjögur fóru með náttúru-
legum hætti og það fimmta var 
fæðing í gegnum leggöng. 

Hildur   30 ára 2 (7 vikur og 8 vikur) Í fyrra skiptið voru töflur gefnar til 
að setja í leggöng. Því næst beðið 
eftir „losun“. Í seinna skiptið fór 
fram víkkun legháls og útskaf. 

Inga   25 ára 1 (21 vika) Fæðing í gegnum leggöng. 

Katrín   34 ára 1 (12 vikur)  Töflur gefnar til að setja í leggöng. 
Því næst beðið eftir „losun“. 

 

Tafla 2. Gervinöfn, hjúskaparstaða, menntun, atvinna og fjöldi barna á lífi.  

Þátttakendur Hjúskaparstaða Menntun Atvinna Fjöldi barna á 
lífi 

Anna Í sambúð Grunnskólapróf  Útivinnandi 1 

Brynja  Í sambúð Háskólapróf Nemi 1 

Drífa Í sambúð Háskólapróf Útiv. og nemi 2 

Elín Í sambúð Grunnskólapróf/2 
ár í menntaskóla 

Í fæðingarorlofi 2 

Gunna  Í sambúð Háskólapróf Útiv. og nemi 2 

Hildur Gift Háskólapróf Í fæðingarorlofi 2 og eitt 
fósturbarn 

Inga Gift Áætlað háskólapr. í 
des. 2012 

Útiv. og nemi              1 

Katrín Í sambúð Háskólapróf Útivinnandi 2 

 

3.4 Gagnasöfnun og úrvinnsla gagna 

Formlegur undirbúningur að rannsókninni hófst í byrjun ágúst 2011. Undirbúningurinn 

fólst meðal annars í því að útbúa viðtalsvísi fyrir eigindleg viðtöl, tilkynna rannsóknina til 

Persónuverndar (sbr. viðauki I), útbúa kynningarbréf (sbr. viðauki II) og upplýst samþykki 

(sbr. viðauki III), ásamt því að finna þátttakendur.  
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 Eins og fram kom í kafla 3.2 eru viðtöl ein af meginaðferðum eigindlegra 

rannsókna (Hancock, 1998). Við þessa rannsókn voru notuð opin hálfstöðluð viðtöl (e. 

semistructured interviews). Þau hafa tilhneigingu til að virka vel þegar rannsakandi 

/spyrjandi hefur þegar borið kennsl á nokkur atriði sem hann vill vera viss um að ræða. 

Spyrjandi getur ákveðið fyrirfram hvaða svið hann vill ná yfir, en er opinn og móttæki-

legur fyrir óvæntum upplýsingum frá viðmælanda sínum. Hálfstöðluð viðtöl fela í sér 

opnar spurningar sem byggja á þeim meginsviðum sem rannsakandi vill ná yfir. Ef 

viðmælandi á í erfiðleikum með að svara spurningu eða veitir aðeins stutt svar, getur 

spyrjandi hvatt hann til þess að velta nánar fyrir sér spurningunni. Spyrjandi hefur einnig 

frelsi til þess að hvetja viðmælanda sinn til að skýra nánar upphaflegt svar (Hancock, 

1998).  

 Viðtalsvísir (sbr. viðauki IV) var hannaður á grundvelli fyrirliggjandi þekkingar um 

viðfangsefnið og byggt var á erlendum rannsóknum við vinnslu hans. Viðtalsvísirinn var 

hafður að leiðarljósi í viðtölunum til að tryggja að það efni sem rannsakandi óskaði eftir 

kæmi fram, ásamt því að ná fram ákveðnu samræmi á milli viðtala. Í hverju viðtali var 

lögð áhersla á að fá fram reynslu viðmælenda af eftirfarandi meginþáttum; viðmóti og 

framkomu heilbrigðisstarfsmanna, upplýsingagjöf og fræðslu, umhverfinu/aðstöðunni 

innan heilbrigðiskerfisins og eftirfylgd heilbrigðisstarfsmanna. Viðtölin við konurnar átta 

fóru fram á tímabilinu 12. september 2011 til 5. október 2011 að fengnu upplýstu 

samþykki frá hverri og einni.  

 Staðsetning viðtalanna fór eftir vilja þátttakenda. Fjögur viðtöl voru tekin á 

heimili þátttakenda, þrjú á heimili rannsakanda og eitt á kaffihúsi.  

 Viðtölin voru tekin upp á upptökutæki að gefnu samþykki hvers og eins. Viðtölin 

voru frá 20 til 75 mínútur að lengd og stóðu yfir í samtals 5 klst. og 57 mínútur. Skráning 

og úrvinnsla gagna fór fram samhliða gagnasöfnun. Að loknu hverju viðtali var það 

afritað orðrétt inn í tölvu. Í viðtalsnótum kemur fram lýsing á aðdraganda viðtalsins, 

athugasemdum rannsakanda, hvað fór fram eftir að slökkt var á upptökutækinu svo og 

hugleiðingar rannsakanda eftir viðtalið. Viðtalsnóturnar voru alls 162 blaðsíður að lengd.  

 Gögnin voru greind eftir hugmyndafræði grundaðrar kenningar (e. grounded 

theory). Samkvæmt henni þróar rannsakandi kenningu á meðan á gagnaöflun stendur. 

Hann gerir það með því að gera samanburð og leitar eftir því sem er líkt og því sem er 

ólíkt í gögnunum. Á meðan á þessu stendur vakna fræðilegar (e. theoretical) spurningar 
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sem gefa til kynna frekari athuganir. Leitað er að nýjum gögnum í því skyni að svara 

þeim spurningum sem vöknuðu við yfirferð þeirra gagna sem fyrir voru (Neuman, 2007).   

 Við greiningu gagna var notast við opna kóðun (e. open coding) og markvissa 

kóðun (e. selective coding) sem eru greiningaraðferðir grundaðrar kenningar. Opin 

kóðun á sér stað í upphafi þegar rannsakandi skoðar gögnin og gerir frumgreiningu á 

þeim, ásamt því sem hann dregur út athyglisverða flokka eða þemu. Í markvissri kóðun 

skoðar rannsakandi gögnin aftur í því skyni að bera kennsl á og velja lýsandi gögn sem 

styðja þá kóðun sem kom fram í upphafi (Neuman, 2007).   

 Í kjölfar hvers viðtals fór fram frumgreining á rannsóknargögnum og þau 

marglesin yfir í samræmi við þær greiningaraðferðir sem lýst var hér að ofan. Flokkar 

eða þemu voru svo notuð sem heiti kafla við framsetningu á rannsóknarniðurstöðum.  

 Vinnsla við rannsóknina lauk í lok nóvember 2011 og strax í kjölfarið var öllum 

rannsóknargögnum eytt.  

3.5 Siðferðilegir þættir 

Mikilvægt er að huga að siðferðilegum þáttum rannsóknarinnar. Í því samhengi hafði 

rannsakandi fjórar meginreglur siðfræði heilbrigðisgreina að leiðarljósi við vinnslu 

hennar. Sú fyrsta er sjálfræðisreglan en samkvæmt henni er gerð krafa um að borin sé 

virðing fyrir þátttakendum og sjálfræði þeirra. Önnur er skaðleysisreglan sem setur það 

skilyrði að forðast skuli að valda þeim skaða. Þriðja er velgjörðarreglan sem gerir þá 

kröfu að rannsakendur láti gott af sér leiða á þann hátt að það fórni sem minnstu. Að 

lokum eða sú fjórða er réttlætisreglan og kveður hún á um að sanngirni skuli vera 

ríkjandi þegar kemur að því að dreifa gæðum og byrðum. Þá ber hverjum og einum að fá 

það sem hann á skilið (Sigurður Kristinsson, 2003). 

 Í upphafi rannsóknar bar rannsakanda að kanna hvort rannsóknin væri 

tilkynningar- eða leyfisskyld samkvæmt reglum Vísindasiðanefndar og Persónuverndar. 

Hlutverk nefndanna er fyrir það fyrsta að vernda hagsmuni þátttakenda í vísinda-

rannsóknum, ásamt því að gera mat á mögulegri áhættu við hverja rannsókn (Sigurður 

Kristinsson, 2003). Samkvæmt reglum Vísindasiðanefndar var rannsóknin ekki leyfis-

skyld. Á heimasíðu Vísindasiðanefndar eru nefnd fjögur atriði sem gefa til kynna að 

rannsóknin sé leyfisskyld og er nægjanlegt að hún uppfylli eitt af þeim atriðum (Vísinda-

siðanefnd, e.d.). Ekkert af þeim atriðum átti við í þessari rannsókn.  
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 Um skráningu og vinnslu persónuupplýsinga gilda ákvæði laga um persónuvernd 

og meðferð persónuupplýsinga nr. 77/2000. Að öllu jöfnu er ekki þörf á leyfi frá 

Persónuvernd þegar um er að ræða vinnslu persónuupplýsinga í þágu rannsókna. 

Nægilegt þykir að tilkynna rannsóknina til Persónuverndar og ber henni að uppfylla 

skilyrði 8. gr. og eftir atvikum 9. gr. laga um Persónuvernd. Þá þarf vinnsla persónu-

upplýsinga að byggja á upplýstu samþykki þátttakenda (Persónuvernd, e.d.).  

 Rannsakanda nægði að tilkynna rannsóknina til Persónuverndar sem gerði enga 

athugasemd við framkvæmd hennar. Rannsakandi þurfti þó að hafa þann fyrirvara á 

framkvæmd rannsóknarinnar að fá upplýst samþykki frá þátttakendum. Til þess að 

vernda hagsmuni þátttakanda í rannsókn er meginatriði að hann veiti samþykki sitt með 

formlegum hætti í kjölfar þess að hafa fengið og skilið þær upplýsingar sem snúa að 

rannsókninni og þátttöku hans (Landlæknisembættið, 2008). Innihaldið í upplýstu sam-

þykki (e. informed consent) byggist á 9. gr. reglna nr. 170/2001 um upplýst samþykki í 

vísindarannsókn á heilbrigðissviði. Það felur meðal annars í sér að upplýsa þátttakendur 

um tilgang, framkvæmd og mögulega gagnsemi rannsóknarinnar, hver sé möguleg 

áhætta þátttakenda í rannsókninni og í hverju þátttakan sé fólgin, hvaða öryggisráð-

stafanir verði viðhafar og hvort og hvenær persónuupplýsingum verði eytt. Þá verður að 

upplýsa þátttakendur um að þeim sé heimilt að afturkalla samþykki sitt og greina í 

framhaldi frá mögulegum afleiðingum þess.   

 Þátttakendur fengu sent kynningarbréf (sbr. viðauki II) um rannsóknina í tölvu-

pósti og byggði það á reglum nr. 170/2001 um upplýst samþykki í vísindarannsókn á 

heilbrigðissviði. Þeim var einnig afhent kynningarbréfið með undirskrift rannsakanda 

áður en viðtalið hófst. Þátttakendur fengu þann tíma sem þeir vildu til að lesa bréfið, 

ásamt því að fá tækifæri til að spyrja spurninga. Rannsakandi fór einnig munnlega yfir 

alla þá þætti sem fram komu í kynningarbréfinu. Að því loknu skrifuðu þátttakendur 

undir upplýst samþykki (sbr. viðauki III). Rannsakandi hafði að sjálfsögðu siðareglur 

félagsráðgjafa að leiðarljósi í vinnu sinni.  
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4. Niðurstöður 

Í þessum kafla er greint frá niðurstöðum rannsóknar af reynslu kvenna af heilbrigðis-

þjónustu í Reykjavík í kjölfar fósturláts. Gögnunum er skipt í undirkafla eftir þeim megin-

flokkum sem rannsakandi lagði upp með að kanna. Þeir eru eins og áður segir: Viðmót 

og framkoma heilbrigðisstarfsmanna, upplýsingagjöf og fræðsla, aðstaðan/umhverfið 

innan heilbrigðiskerfisins og eftirfylgd heilbrigðisstarfsmanna. Undir hverjum og einum 

meginflokk hafa verið greindir mismargir flokkar eða þemu. Í lok hvers kafla er gerð 

stutt samantekt á helstu niðurstöðum.  

4.1 Viðmót og framkoma heilbrigðisstarfsmanna 

Í þessum kafla er gerð grein fyrir reynslu kvennanna af viðmóti og framkomu heilbrigðis-

starfsmanna í kjölfar fósturláts. Niðurstöður sýna að reynsla þeirra er nokkuð mismun-

andi. Þrjár konur lýstu einungis jákvæðri reynslu og ein af þeim lofaði viðmót og 

framkomu starfsfólksins í hástert. Fimm konur greindu bæði frá jákvæðri og neikvæðri 

reynslu en fjórar af þeim lýstu mun oftar neikvæðri reynslu. Hér að neðan er fyrst gerð 

grein fyrir frásögnum kvennanna af jákvæðri reynslu og því næst er neikvæð reynsla 

þeirra rakin.  

4.1.1 Jákvæð reynsla 

Anna hafði ekkert nema gott að segja um reynslu sína af viðmóti og framkomu 

heilbrigðisstarfsmanna. Hún hafði áður orðið fyrir missi á meðgöngu fyrir tíu árum síðan 

þegar hún þurfti að fæða andvana barn sitt eftir 32. vikna meðgöngu. Það sem var hins 

vegar ólíkt núna og þá var að í þetta skiptið var það kvensjúkdómalæknir hennar til 

margra ára sem sagði henni fréttirnar af fósturlátinu. Hann gerði það með svo innilegum 

hætti, eins og hún sagði: „Hún sagði mér einhvern veginn fréttirnar á svo rosalega 

fallegan og góðan hátt. Þó svo að þetta voru alveg skelfilegustu fréttir sem þú getur 

fengið, þá var hún svo nærgöngul. Hún var svo persónuleg.“   

 Anna lýsti einnig jákvæðri reynslu af viðmóti og framkomu þeirra ljósmæðra sem 

hún var í samskiptum við í kjölfar fósturlátsins, en hún þurfti að fara í gegnum fæðingu í 

framhaldinu. Ljósmæðurnar voru tvær og fann hún fyrir „svona góðmennsku“ frá 

annarri þeirra á meðan hin gaf meira af sér, eins og hún sagði: „Þessi var betri. Hún var 

mýkri. Hún var þægilegri. Hún hafði meiri samúð með þér. Hún svona lifði sig pínu inn í 
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þetta með þér, svona þannig, allt öðruvísi.“ Þá fékk hún og maki hennar „frábærasta“ 

prest sem hægt er að finna, eins og hún sagði um þennan tiltekna prest: „Hann er með 

fullan svartan ruslapoka af reynslu. Þeir eru margir pokarnir hans.“  

 Brynja hafði ekki frá mörgu jákvæðu að segja en tók fram að tvær ljósmæður 

hefðu verið „ofsalega indælar“ á Landspítalanum þegar hún mætti þangað til þess að 

fara í útskaf eftir níu vikna meðgöngu. 

 Drífa lýsti heldur ekki mörgu jákvæðu í viðmóti og framkomu heilbrigðis-

starfsfólks en tók fram að áður en hún var svæfð fyrir aðgerðina hafi verið þar „voða góð 

kona“ sem hafi haldið í hönd hennar og sýnt henni þannig hlýju. Hún tók jafnframt fram: 

„Það þurfti ekkert endilega einhver að segja eitthvað við mig eða hughreysta mig 

þannig, heldur þurfti ég meira á svona blíðu að halda. Ég náttúrulega lagðist þarna niður 

og var bara grátandi sko.“ 

 Elín tók fram að starfsfólkið hefði verið „mjög almennilegt“. Hjúkrunarkonurnar 

og læknarnir voru „skilningsrík“ og hún sagði viðmótið hafa verið að öllu jöfnu gott af 

þeirra hálfu.   

 Gunna hafði ekki frá mörgu jákvæðu að segja um viðmót og framkomu 

heilbrigðisstarfsfólks, en tók fram að sá kvensjúkdómalæknir sem staðfesti fósturlátið 

hefði verið eini faglegi einstaklingurinn sem sýndi henni og maka hennar eitthvað. Þá 

sagði Gunna í framhaldi: „Ég leitaði alltaf til hennar eftir þetta. Hún er sko rosalega mikil 

fagmanneskja, rosalega róleg en vill allt fyrir mann gera. Ef ég hefði lent á einhverjum 

lækni sem hefði verið bara...þá hefði kannski farið verr.“ Þegar Gunna þurfti svo að 

mæta aftur upp á Landspítala í þeim tilgangi að koma af stað fæðingu lýsir hún einum 

þætti í viðmóti og framkomu heilbrigðisstarfsmanna á eftirfarandi hátt: „Þær vissu 

greinilega alveg hver ég var sko. Þær bjuggust alveg við mér og allt, voru alveg með 

pappírana mína tilbúna og allt og mundu alveg hvað ég hét og allt það sko.“ 

 Hildur hafði bara jákvætt að segja um reynslu sína af viðmóti og framkomu 

heilbrigðisstarfsmanna. Hún tók sérstaklega fram að kvensjúkdómalæknirinn hefði ekki 

rukkað hana fyrir tímann þegar fósturlátið var staðfest. Það fannst henni skipta 

„ótrúlega miklu máli“. Hildur fann einnig fyrir góðu viðmóti og framkomu sama 

kvensjúkdómalæknis þegar hún pantaði tíma í eftirskoðun eftir síðari fósturmissinn, eins 

og hún sagði: 
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Þá hringdi ég í hana og talaði við hana og hún svona treður mér inn. Þú veist, 
bara gefur mér tíma í matartímanum sínum. Hún kannski gerir ekkert mikið 
meira en það, en það skiptir svo miklu máli að það sé einhver sem leggur sig 
fram fyrir mann. Þannig ég upplifði aldrei neitt kuldalegt eða neikvætt. 

 
 Inga hafði einstaklega góða reynslu af viðmóti og framkomu heilbrigðis-

starfsmanna og lofaði starfsfólkið í hástert. Tilfelli Ingu er þó sérstakt að því leyti að hún 

lá inni á Landspítalanum í lengri tíma í von um að geta haldið fóstrinu, en síðar var hún 

greind með leghálsbilun. Þegar það kom í ljós að Inga var komin með þrjá í útvíkkun eftir 

aðeins 21. viku meðgöngu sagði hún eftirfarandi: „Við tekur bara rosalegt hraðferli. Allt í 

einu er ég lögð inn á spítala...ég fæ einkastofu og það er bara dekrað við mig í orðsins 

fyllstu merkingu. Ég fékk sko fótanudd og ljósurnar sem komu nálægt mér voru 

yndislegar.“ Inga lofaði einnig læknana sem komu nokkrum sinnum á dag og spurðu 

hvernig hún hefði það. Þá var hún sérstaklega ánægð með tvo ljósmæðranema sem 

voru fengnar til þess að hlúa að henni og maka hennar á meðan á þessu stóð, eins og 

hún orðaði það: 

Ljómæðranemarnir komu og spjölluðu, sátu hjá mér, héldu í höndina á mér. 
Þær urðu mér rosalega svona hjartfólgnar. Þær sátu við rúmið okkar, hlógu með 
okkur þegar saumurinn tókst, grétu þegar það kom í ljós að hann væri ekki að 
halda. Svo þegar loksins kom að því að það væri allt búið sko, að ferlið væri bara 
að fara að enda, að þá héldu þær í höndina á manni, grétu með manni. Mér 
fannst rosalega vænt um þær og ég held sambandi við aðra þeirra ennþá í dag.  

 

 Inga lýsti því hvernig presturinn hefði stutt þau í gegnum spítalaleguna, en það 

var mikil óvissa varðandi hvort hún myndi halda barninu eða ekki. Hún sagði prestinn 

hafa komið annan hvern dag til að sýna þeim stuðning og umhyggju. Hún kunni mjög vel 

að meta það og sagðist hafa náð miklum tengslum við starfsfólkið og fengið mikla 

umhyggju frá þeim öllum. Hún tók sérstaklega fram að þegar hún hafði fætt dóttur sína 

hafi hún og maki hennar fengið „algjöran frið til að syrgja“. Þá sagði Inga í framhaldi: 

„Það var ekkert bankað uppá. Það var ekki fyrr en við kölluðum í þau að þau komu og 

sóttu hana.“ Þá tók Inga fram að þau tengsl sem hún og maki hennar náðu að mynda við 

starfsfólkið hafi búið með þeim síðan. Hún sagðist hafa talað við margar konur sem vilja 

ekki nema og fannst það miður vegna góðrar reynslu sinnar, eins og hún sagði: „En 

nemarnir. Það eru þeir sem koma og nudda þig, stjúka þér um ennið, gráta með þér og 
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halda í höndina á þér, því þeir eru ekki farnir að detacha [taka úr tengslum] sig svona 

mikið.“  

 Katrín mætti til kvensjúkdómlæknis eftir að það fór að blæða hjá henni eftir tólf 

vikna meðgöngu. Hún hafði ekki margt jákvætt að segja um reynslu sína af viðmóti og 

framkomu hans, en tók fram að læknirinn sem hún fór til í eftirskoðun hefði reynst 

henni ágætur, eins og hún orðaði það: „En hún [læknirinn] var mjög almennileg, hlý og 

góð. Hún ræddi aðeins við mig og mér fannst ágætt að vita til þess að læknar væru 

svona mannlegir.“ 

4.1.2 Neikvæð reynsla 

Brynja fékk að vita að hún hefði misst fóstur þegar hún mætti í snemmsónar til 

kvensjúkdómalæknis, ásamt maka sínum. Að hennar mati upplifði hún viðmót og fram-

komu kvensjúkdómalæknisins á neikvæðan hátt, eins og hún sagði: „Þó að hún þurfi að 

takast á við þetta kannski oft í viku, þá er þetta bara eitt skipti fyrir okkur. Hún hefði 

mátt vera innilegri eða svona tala þannig eins og þetta væri virkilega sárt fyrir okkur.“ 

Brynja tók fram hvað henni þótti „sérstaklega ósanngjarnt“ að þurfa að borga fyrir 

tímann þegar hún kom út af læknastofunni grátandi. Þá sagði hún einnig frá reynslu 

sinni á Landspítalanum og upplifði sem missir hennar væri talinn léttvægur, eins og hún 

orðaði það: „Þetta var svona, æi þú ert komin svo stutt að þetta er algjör óþarfi fyrir þig. 

Þú þarft ekkert að tala við félagsráðgjafa eða prest eða eitthvað.“ Þá bætti Brynja við: 

„Svo náttúrulega allt þetta, já þetta er svo eðlilegt að missa fóstur. Það eru svo margar 

konur sem missa fóstur.“ Hún upplifði sig sem „vælukjóa“ í kjölfarið og fannst sem hún 

þyrfti að „herða sig upp“, eins og hún sagði: „Ég upplifði þetta svona soldið að af því ég 

var komin þetta stutt þá væri þetta minna mál.“ Þá fannst Brynju sem hún væri að 

„bæla tilfinningar sínar“ og vildi meina að framkoma heilbrigðisstarfsfólks hefði stuðlað 

að því. Brynja tók fram mikilvægi þess að heilbrigðisstarfsfólk viðurkenni hvern og einn í 

sinni sorg og sagði að fósturmissirinn hefði reynst henni „mjög erfiður“, enda hafi það 

verið svo „kærkomið“ að verða barnshafandi eftir langan aðdraganda.  

 Drífa kom upp á Landspítala í þeim tilgangi að fara í útskaf. Hún tók fram að fyrir 

henni „hafi þetta allt virkað rosalega kalt“ og sagði: „Það vantaði svona að hugsa aðeins 

lengra, að setja sig í spor annarra.“ Hún vildi meina að starfsfólkið hefði sinnt vinnunni 

sinni og gert það sem þurfti að gera en ekkert umfram það. Þá sagði Drífa í framhaldi: 
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„Eins og þær hefðu ekki þekkinguna í að...þú veist...fólki líður virkilega illa þegar það er 

þarna inni sko. Það er einhvern veginn eins og litið sé á þetta sem of sjálfsagðan hlut og 

eitthvað sem skipti þig bara engu máli.“  

 Gunna þurfti að fæða barn sitt eftir 19. vikna meðgöngu. Hún var mjög ósátt 

með viðmót og framkomu heilbrigðisstarfsfólks á meðan á dvöl hennar á Land-

spítalanum stóð. Gunna var til dæmis ósátt með að hafa ekki fengið nægilegan tíma til 

að syrgja barn sitt með maka sínum eftir fæðinguna, eins og hún sagði: „Þær 

[ljósmæðurnar] stóðu yfir okkur allan tímann og ég held að þetta hafi verið svona fimm 

mínútur og svo tóku þær hann [barnið]...þær sögðu ekki við mig, viljið þið ekki bara vera 

í friði og kveðja.“ Gunna vildi svo vita hvert farið yrði með barn hennar. Að hennar sögn 

orðaði ljósmóðirin það á þann hátt að hann yrði settur í fötu. Gunna hafði eftirfarandi 

að segja í framhaldinu:  

...og ég sá fyrir mér svona hvíta fötu undir hrútspunga. Ég alveg hann. Haldið 
þið að þetta sé strákur, af því að kynfæri hans voru ennþá þannig að það var 
ekki hægt að meta sko. Já, við segjum alltaf hann krakkinn. Þessar tvær 
setningar sitja í mér og það er kannski mesta reiðin í mér sko.  

 

 Katrínu fannst viðmót og framkoma kvensjúkdómalæknisins ábótavant og fannst 

skorta „hlýju“ og „samúð“, ásamt því sem hún upplifði þjónustuna sem „færibanda-

vinnu.“ Hún orðaði þetta svona:  

 
Halló ég var að komast að því að ég ætti ekki von á barni lengur... en þetta er 
bara svo mikil færibandavinna þarna, bara jæja búið að skoða, séð að fósturlát 
hafi átt sér stað og svo bara drífa mig út þannig að næsti geti komið inn. Mér 
leið bara svona eins og ég væri að leita til læknis vegna veikinda og fengi lyf 
hjá honum til að taka með mér heim. Samúðin var einhvern veginn engin. 

 

 Líkt og Katrín, nefndu Brynja, Drífa og Elín að viðmót og framkoma heilbrigðis-

starfsmanna hefði einkennst af „færibandavinnu“. Elín lýsti því til dæmis á eftirfarandi 

veg: „Manni var eiginlega bara rúllað þarna í gegn og rúllað upp á deild...maður var svo 

settur inn á skurðstofu og vaknar þarna í vöknun og klukkutíma síðar var maður komin 

niður. Þá var komið að því að fara heim.“ Hún bætti svo við: „Þetta var náttúrulega bara 

færibandavinna.“ Drífa hafði eftirfarandi að segja: „...æi þetta var bara svona færibanda-

vinna. Þetta var bara svona daglegt brauð hjá þeim sem skipti í raun engu máli sko.“  
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 Katrín tók fram mikilvægi þess að fagmenn sýni konum í þessum aðstæðum 

skilning. Í hennar tilfelli var eftirvæntingin mikil og hugsunin um að eignast barn var 

komin langt á veg, eins og hún sagði: „Hugurinn var kominn lengra en líkaminn. Ég held 

að það hafi einmitt verið málið, hvers vegna það er erfitt fyrir þá sem ekki hafa upplifað 

þetta að skilja þetta alveg, því missirinn er í raun frekar draumurinn sem rættist ekki.“ 

4.1.3 Samantekt 

Reynsla kvennanna af viðmóti og framkomu heilbrigðisstarfsmanna var mismunandi og 

einkenndist bæði af jákvæðri og neikvæðri reynslu. Það mátti greina jákvæða reynslu 

þegar þær upplifðu umhyggju, hlýju, samkennd og tillitssemi af hálfu heilbrigðisstarfs-

fólks. Neikvæð reynsla einkenndist hins vegar af skorti á viðurkenningu, samkennd, hlýju 

og tillitssemi. Eins fannst nokkrum þeirra sem starfsfólkið væri að sinna eins konar 

„færibandavinnu“ eins og þær orðuðu það.  

4.2 Upplýsingagjöf og fræðsla 

Í þessum kafla er gerð grein fyrir reynslu kvennanna af upplýsingagjöf og fræðslu. Þeir 

flokkar eða þemu sem greind voru eru eftirfarandi: Áfallahjálp, fósturlát staðfest–næstu 

skref, minningarathöfn, orsök fósturlátsins, andleg líðan og félagsleg samskipti, og að 

lokum stuðningsúrræði.  

4.2.1 Áfallahjálp 

Einn af meginþáttum áfallahjálpar er að veita viðkomandi upplýsingar og fræðslu. 

Konurnar voru spurðar hvort þeim hafi verið boðin áfallahjálp fljótlega í kjölfar fóstur-

látsins. Að sögn kvennanna var þeim ekki boðin slík hjálp með formlegum hætti. Þrjár 

konur voru þó í samskiptum við presta eða djákna meðan á dvöl þeirra á spítalanum 

stóð.  

 Rúmur helmingur kvennanna, eða fimm af átta, töldu að þær hefðu þegið áfalla-

hjálp hefði hún staðist til boða. Anna sagði til dæmis: „Já, að sjálfsögðu hefði það verið 

eitthvað sem þú þarft á að halda. Það er eitthvað sem er bara eðlilegt. Þú ert 

náttúrulega í losti og það er enginn sem segir þér neitt.“ Þá sagði Anna að best væri að 

bjóða áfallahjálpina strax, en að viðkomandi hafi val á því að hringja í tiltekinn fagaðila 

þegar hann teldi sig tilbúinn til að ræða málin. Anna bætti svo við: „Það tekur þig alltaf 

tíma að ná þér saman og svona...svo ertu náttúrulega missterkur karakter.“ Elín vildi 
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meina eftirfarandi: „Það vantar í flestum missum að það sé sóst eftir að hjálpa þér, ekki 

að þú þurfir að hafa þig eftir því.“  

 Katrín hefði gjarnan viljað ræða við „einhverja hlýja manneskju“, en hún hafði 

ótal margar spurningar á þessum tíma, til dæmis um hvað gerðist, hvers vegna og fleira. 

Hún tók eftirfarandi fram:  

Ég held að það hefði kannski ekkert þýtt að fá áfallahjálp þarna strax á eftir. Ég 
vildi bara komast heim og gráta úr mér augun. En það hefði mátt vera eftir-
fylgni og þá boðið upp á áfallahjálp, þannig að ég hefði getað talað við 
fagmann um tilfinningar mínar, getað spurt þær spurningar sem brunnu á mér 
og svo framvegis. 

 
 Gunna sagði að ljósmóðir hefði boðið henni að tala við djákna. Hún þáði það og 

taldi að djákninn myndi veita sér áfallahjálp. Að hennar sögn var rauninn ekki sú, heldur 

ræddi djákninn við hana um möguleika fyrir jarðarför og það fannst Gunnu ekki 

viðeigandi á þessari stundu, enda stóð fæðingarferlið yfir.  

 Brynja taldi ekki sérstaka þörf á því að fá áfallahjálp og hefði þótt nóg ef 

heilbrigðisstarfsfólk hefði sýnt henni viðeigandi skilning og samhygð.  

 Drífa og Hildur vissu ekki hvort þær hefðu þegið áfallahjálp hefði hún staðist til 

boða, eins og Drífa sagði: „Ég veit það ekki, ekkert frekar.“ Drífa hafði helst þörf fyrir að 

hafa maka sinn hjá sér á meðan á dvöl hennar á spítalanum stóð, eins og hún orðaði 

það: „En ég hefði viljað að maðurinn minn hefði getað verið meira með mér...og að 

hann hefði þess vegna bara átt að vera hjá mér þegar ég vaknaði sko.“ Hildur taldi að 

stuðningur frá foreldrum sínum og nánustu vinum hafi í raun verið henni nægjanlegur.  

4.2.2 Fósturlát staðfest - næstu skref  

Konurnar voru spurðar hvort þær hefðu fengið upplýsingar um það líkamlega ferli sem 

þær þyrftu að fara í gegnum í kjölfar þess að fósturlát var staðfest, og hvort þær 

upplýsingar hefðu verið fullnægjandi. Að sögn kvennanna fengu þær allar upplýsingar 

varðandi með hvaða hætti „fjarlægja“ þyrfti fóstrið, til dæmis hvort þörf væri á fæðingu, 

útskafi eða hvort konan yrði send heim með töflur til að setja í leggöng og þá í því skyni 

að framkalla „losun“ fóstursins heima við. Nokkrar konur tóku fram að þessar upp-

lýsingar hefðu mátt vera nánari og bentu á það sem betur hefði mátt fara.   

 Anna fékk upplýsingar um að þurfa að fara í fæðingu og að hún yrði sett af stað. 

Anna tók fram að það hefði enginn sagt henni að líkaminn fari ekki í rétt horf næstu sex 
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til sjö mánuði, eins og hún sagði: „Líkaminn heldur í allt. Þú ert örugglega upp undir ár 

að jafna þig, bara að öllu leyti. Það er enginn sem segir þér neitt.“  

 Brynja fékk upplýsingar um að mæta í útskaf næsta morgun eftir að fósturlát var 

staðfest upp á Landspítala. Henni fannst hún í lausu lofti og vissi í raun ekki hvað væri að 

fara að gerast nákvæmlega. Að hennar sögn hefði þurft að skýra ferlið betur „skref fyrir 

skref“ .  

 Elín hafði val um hvort hún færi í útskaf á Landspítalanum eða færi heim með 

töflu til að setja í leggöng, í því skyni að framkalla „losun“ fóstursins heima við. Hún 

sagðist hafa fengið greinagóðar upplýsingar um það val og við hverju hún mætti búast. Í 

kjölfarið ákvað hún að fara í útskaf á Landspítalanum. Eftir aðgerðina útskrifaði 

læknirinn hana heim og fór yfir þá þætti sem hún þurfti að fylgjast með. Elínu fannst 

erfitt að meðtaka upplýsingarnar á Landspítalanum, sérstaklega þar sem hún var 

„vönkuð“ eftir svæfinguna og var undir áhrifum verkjalyfja. Hún sagði svo í framhaldi: 

„Ég varla man hvað var sagt. Maður er bara í algjöru limbói þarna. Það þarf kannski að 

vera meira að þegar maður er komin heim að það sé talað við mann.“ 

 Gunnu var sagt að hún þyrfti að fara í gegnum fæðingu. Hún gagnrýndi þó 

upplýsingagjöfina í kringum það ferli. Hún greindi til dæmis frá því að hafa viljað sjá 

barnið sitt eftir að það var fætt. Ljósmóðirin hafi svo komið með barnið en yfir því var 

lítið hvítt sængurver. Samkvæmt Gunnu sagði ljósmóðirin við hana, rétt áður en hún 

lyfti sængurverinu frá, að barnið liti svona út vegna þess að það væri búið að vera dáið 

svo lengi. Þetta olli Gunnu uppnámi vegna þess að hún vissi ekki hverju hún mætti búast 

við að sjá, eins og hún sagði:  

Þú veist, fóstur sem eru nýdáin, þá er svo mikið blóðflæði og þau eru rauð og 
æðamikil. En hann [barnið] var bara eins og húðin á mér sko og það var bara 
allt dautt. Það var það sem þær voru að meina, en þegar þær sögðu þetta við 
mig, þá hefði hann [barnið] þess vegna getað verið grænn og með þrjár lappir 
af því þær sögðu þetta svona. 

Gunna greindi frá því að hún hefði viljað að ljósmæðurnar hefðu leiðbeint henni og 

maka hennar betur og sagði: „Þetta var soldið eins og ég væri fyrsta konan á Íslandi sem 

væri að lenda í þessu.“ Þá sagðist hún ekki hafa vitað hvernig hún ætti að „höndla“ 

þessar aðstæður. Það var engin búin að undirbúa hana fyrir þessar aðstæður og svo hélt 

hún áfram: „Þannig ég hélt á honum í sængurverinu og ég fattaði ekki einu sinni að taka 

hann úr því.“  



 

55 

 Hildur og Katrín fóru báðar heim með töflur til að setja í leggöng í því skyni að 

kalla fram „losun“ fóstursins heima við. Þær upplifðu báðar mikla verki og aðrar 

líkamlegar þjáningar á meðan á þessu stóð, eins og Hildur orðaði það: „Nú er ég búin að 

fæða tvö börn, en upplifði held ég bara það versta sem ég hef lent í.“ Hún vissi ekki 

hvort það hefði hjálpað ef kvensjúkdómalæknirinn hefði varað hana við þessu og hvort 

hún hefði þá frekar valið útskaf. Hún taldi þó að það hefði verið hjálplegt ef 

kvensjúkdómalæknirinn hefði ráðlagt henni að taka inn verkjalyf áður en ferlið fór í 

gang. Ástæðan var sú að hún kastaði verkjalyfjunum upp á meðan á ferlinu stóð.  

 Katrín átti einnig erfitt með þetta ferli. Hún var hrædd og vissi ekki við hverju hún 

mætti búast, eins og hún lýsti því: „Ég vissi ekkert hverju ég ætti von á, hvenær ég vissi 

að fóstrið væri búið að skolast út, hvernig þetta ferli myndi ganga. Ég man ég var bæði 

hrædd og reið að þurfa að ganga í gegnum þetta.“ Þá taldi Katrín að ef hún hefði fengið 

nánari upplýsingar um þetta ferli hefði það eflaust reynst henni vel. 

4.2.3 Minningarathöfn 

Anna, Gunna og Inga fengu allar upplýsingar um með hvaða hætti þær gætu kvatt barn 

sitt, en fyrrnefndar fóru allar í gegnum fæðingu. Þær kusu allar að jarða barn sitt hjá 

látnum ættingjum að lokinni minningarathöfn.  

 Anna sagðist reynslunni ríkari þegar hún varð fyrir fósturmissi, en hún hafði áður 

fætt andvana barn eins og komið hefur fram. Þegar Anna fékk staðfestingu á fósturláti 

fór hún heim í sólarhring en kom svo aftur upp á Landspítala í þeim tilgangi að kalla fram 

fæðingu. Hún tók þá með sér myndavél í því skyni að geta tekið myndir af látnu barni 

sínu. Það var henni mikilvægt og tók hún fram að henni hafi ekki verið bent á það 

fyrirfram að koma með myndavél með sér.  

 Gunna var alveg ákveðin í því að vilja jarða barn sitt þar sem hún gæti vitjað þess. 

Þá var hún mjög mótfallin því að láta brenna barnið og setja það í duftreitinn í Fossvogi, 

eins og hún sagði: „Þar sem þau eru öll tekin saman og sett saman á einn stað, og hann 

hefur ekki sinn stað. Ég vil hafa stað til þess að vitja, þannig ég var alveg ákveðin í þessu 

sko.“ Gunna tók sérstaklega fram óánægju sína með að hafa ekki verið boðið að taka 

myndir af barninu, ásamt því að vera ekki boðið spjald með fótsporum þess, fæðingar-

þyngd, lengd og fæðingartíma. Hún komst að því síðar meir að þetta var eitthvað sem 
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hún átti rétt á. Þá sagði hún eftirfarandi: „Ég á engar myndir af þessu barni. Engar! Ég á 

ekki neitt nema sónarmynd þegar hann var 15 vikna.“ 

 Inga fékk hins vegar mynd af sínu barni og fótspor þess, eins og hún sagði: „Þegar 

allt var búið og hún var fædd, þá fengum við að skoða hana. Við fengum að halda á 

henni og knúsa hana, taka myndir af henni og svo fengum við fótspor og svona ýmislegt 

dúllulegt.“ Þegar Inga var spurð hvaða þýðingu þessi minning hefði fyrir hana svaraði 

hún eftirfarandi: „Þetta blað er á svona stalli heima með kerti. Við höfum oft sagt að ef 

að það kviknar í heima hjá okkur, þá er það þetta sem við björgum fyrst eftir fólkinu og 

dýrunum. Þetta hefur gífurlegt tilfinningalegt gildi.“ Inga greindi einnig frá því að 

presturinn sem studdi hana og maka hennar í spítalalegunni, hefði bæði séð um 

jarðarförina og leitt þau í gegnum hana. Þá var hún mjög ánægð með allt fagfólkið sem 

kom að jarðarförinni og veittu þeim stuðning.  

 Brynja fékk upplýsingar um duftreitinn í Fossvogi í bæklingi sem henni var 

afhentur. Hún sagðist hafa túlkað það á þann hátt að duftreiturinn væri aðeins fyrir þær 

sem væru komnar lengra á leið, en ekki fyrir 9 vikna fóstur. Þá sagðist hún ekki vita hvað 

varð um fóstrið. Hún tók eftirfarandi fram: „En ég veit samt ekkert endilega hvort ég 

hefði viljað það eða þurft á því að halda. En mér finnst allt í lagi að það stæði til boða.“ 

 Drífa mundi ekki eftir að hafa fengið upplýsingar um með hvaða hætti hún gæti 

kvatt/eða skilið við fóstrið. Þá taldi hún ekki þörf á því í hennar tilfelli, eins og hún sagði: 

„Fyrir mig persónulega virkaði best að persónugera það ekki of mikið. En pottþétt 

örugglega öðruvísi fyrir aðra. En ég vildi það ekki sko.“ 

 Elín fékk upplýsingarnar mjög seint. Hún sagði frá því að hafa fengið símtal 

nokkrum vikum eftir missinn og þá spurð að því hvort hún vildi að fóstrið færi í 

duftreitinn í Fossvogskirkjugarði. Þetta símtal kom henni mjög á óvart, eins og hún 

sagði: „Ég vissi ekki einu sinni að fóstrið væri ennþá til. Ég sagði náttúrulega bara já. Ég 

vissi bara ekki af þessu, að þetta væri í boði sko.“ 

 Hildur og Katrín voru ekki upplýstar með hvaða hætti þær gætu kvatt eða skilið 

við fóstrið. Tilfelli þeirra buðu ef til vill ekki upp á það þar sem fóstrin „skiluðu“ sér sjálf 

heima við. Þá fannst þeim sem þær hefðu ekki þörf fyrir sérstaka athöfn eða annað í 

þeim dúr, eins og Katrín orðaði það: 
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Mér fannst ég ekkert vera að kveðja fóstrið beint, æj eða þannig það skolaðist 
bara niður, eða þannig...Fóstrið hafði verið dáið fyrir einhverju síðan og var því 
ekki um neitt að ræða, bara eins og stór blóðkeppur með einhverju í eða álíka. 
Frekar fannst mér ég vera að kveðja það sem hefði getað orðið. Ég einhvern 
veginn kvaddi þetta bara með mínum hætti, og tók þann púls í þetta að vera 
ekkert að vorkenna sjálfri mér. 

 

Katrín tók fram að ef hún hefði verið komin lengra á leið og barnið búið að taka á sig 

einhverja mynd hefði það verið annað mál.  

4.2.4 Orsök fósturlátsins 

Konurnar voru spurðar hvort þær hefðu fengið upplýsingar um orsök fósturlátsins. 

Flestar konur greindu frá því að hafa ekki fengið slíkar upplýsingar eða sex af átta. Í 

tilfelli Önnu var hægt að rannsaka hvað olli fósturlátinu og hjá Ingu var giskað á 

leghálsbilun, sem síðar kom í ljós að var rétt. Önnu þótti mjög mikilvægt að vita 

orsökina, eins og hún sagði: „Í þessu ætti ekkert að spara. Það ætti að borga út í hið 

óendanlega til að fá niðurstöður.“  

 Ingu fannst hún fá greinagóðar upplýsingar um möguleg orsök en tók fram að 

hún hefði svo fengið upplýsingar símleiðis um hvers kyns barnið væri, hvernig barnið 

hefði tengst henni og svo framvegis. Ingu hefði þótt eðlilegra að vera kölluð aftur inn á 

deild og fá að heyra þessar upplýsingar augliti til auglitis, eins og hún sagði: „Þetta er 

persónulegt. Maður er búin að fara í gegnum þetta með þeim. Maður hefði viljað hafa 

þetta aðeins persónulegra þegar maður fær að vita meir.“ 

 Brynju fannst nokkuð erfitt að vita ekki hvað hefði orsakað fósturlátið og sagðist 

hafa fengið þau svör að þetta væri svo algengt og eðlilegt. Þetta sé eitthvað sem bara 

gerist og náttúran væri að sjá um sjálfan sig. Ekki þætti ástæða til þess að rannsaka það 

nánar. Þá sagðist Brynja hafa setið eftir með fullt af spurningum sem hún hafi ekki getað 

fengið svör við. Brynja var svo spurð hvort hún teldi að það hefði verið hjálplegt að vita 

orsökina. Hún svaraði því á eftirfarandi hátt: 

Já, fyrir mig. Ég held að það hefði verið svona auðveldara að loka á það. Maður 
er svo mikið að hugsa. Var það eitthvað sem ég gerði? Borðaði ég eitthvað 
vitlaust? Var ég ekki nógu hraust? Gerðist þetta af því ég drakk áður en ég vissi 
að ég var ólétt? En svo veit ég ekki ef ég hefði fengið svarið hvort það hefði 
eitthvað hjálpað mér...en það er alltaf þessi sjálfsásökun, þú veist, alltaf svona, 
hvað gerði ég vitlaust? 
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 Drífa sagði að læknirinn sinn hefði reynt að útskýra fyrir henni hvað gæti hafa 

gerst og kom með alls konar tilgátur. Hún velti því samt ekki mikið fyrir sér og hafði í 

raun „blokkerað“ það sem hann sagði. Það var þó eitt sem hún hafði í huga, en var ekki 

viss hvort það kom frá lækninum eða annars staðar frá, eins og hún sagði: „Það sem ég 

hef alltaf haft í huga síðan er að það hafi bara eitthvað verið að, æi þá er líkaminn 

bara...hann er svo fullkominn að hann losar sig þá bara sjálfur við fóstrið.“ Þessi hugsun 

hjálpaði Drífu.  

 Líkt og Drífa ákvað Hildur einnig að hugsa um þetta á svipaðan hátt, eins og hún 

sagði: „Ég eiginlega bara ákvað að þetta hefði verið fóstur sem voru ekki lífvænleg. Það 

hafi eitthvað verið að þeim og þess vegna fara þau. Ég eiginlega bara ákvað það og bara 

sætti mig við það.“ Hildur tók samt fram að henni fyndist það slæmt að orsök fósturláta 

séu að öllu jöfnu ekki rannsökuð fyrr en kona hefur misst fóstur þrívegis, eins og hún 

sagði: „Af því að maður veit ekkert af hverju maður missti, þá veit maður ekkert hvort 

það gerist aftur.“  

 Gunna var undirbúin því að fá ekki að vita orsökina og var búin að lesa sig til að í 

50-75% tilvika fær konan og maki hennar ekki að vita orsökina. Hún velti því þó fyrir sér 

hvort það gat verið eitthvað sem hún gerði rangt sem olli fósturlátinu. Þrátt fyrir 

rannsókn fékk Gunna ekki skýringar á orsökum. Hún var hins vegar alveg klár á því að 

vilja vita hvort kynið barnið hennar væri, eins og hún sagði: „Mig langaði að vita hvort 

kynið það var því ég vildi gefa því nafn og hætta að hugsa um það barnið.“ Sjö mánuðum 

síðar fékk Gunna að vita að barnið hennar var drengur. Lækninum hennar hafði missést 

upplýsingarnar um kynprófið í krufningaskýrslunni og það var ekki fyrr en Gunna bað um 

að sjá skýrsluna að hún komst að hinu rétta.   

 Eins og fleiri, velti Katrín einnig fyrir sér hvort hún gæti hafa gert eitthvað rangt. 

Hún var með margar spurningar sem hún hefði viljað fá svör við, eins og hún sagði: „Það 

er bara þannig að maður vill fá skýringu sem maður getur sætt sig við. Margar hugsanir 

sækja á mann...blóðskortur, ójafnvægi á hormóni, hreyfði ég mig eitthvað vitlaust og svo 

framvegis, endalausar pælingar.“ 

4.2.5 Andleg líðan og félagsleg samskipti 

Konurnar voru spurðar hvort þær hefðu fengið fræðslu um þau áhrif sem fósturmissir 

getur haft á andlega líðan og félagsleg samskipti. Í því samhengi var spurt um fræðslu 
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varðandi tilfinningar sem konurnar gætu átt von á að upplifa, fræðslu um sorgina og 

sorgarferlið og jafnframt um möguleg áhrif fósturmissis á samband við maka, fjölskyldu 

og annað samferðarfólk. Að sögn kvennanna var þeim ekki veitt slík fræðsla en töldu 

flestar að slík fræðsla þyrfti að vera í boði.  

 Anna tók fram að presturinn hefði fylgst vel með henni og hringt reglulega í 

hana. Hún talaði vel um prestinn og taldi að sá stuðningur hefði verið tilkominn vegna 

þess að þau voru farin að þekkjast, eins og hún sagði: „Ég held að það hafi haft meiri 

áhrif.“ Þá sagði Anna frá því að hún og maki hennar hefðu í raun unnið á þessu sjálf. Hún 

taldi mikilvægt að veita svona fræðslu og sagði ekki síður mikilvægt að faðirinn fengi 

allan þann stuðning sem hægt væri að veita. Anna sagði í framhaldi: „Það er bara 

heppilegt að við erum ágætlega sterkir karakterar að við lifðum þetta af. Þetta er 

rosalegur tilfinningalegur rússíbani.“ 

 Brynja hefði viljað fyrrgreinda fræðslu þar sem hún gekk út af spítalanum alveg 

tóm, „bæði að innan sem og í huganum“ eins og hún orðaði það. Þá sagði hún frá því 

hvernig hún og maki hennar upplifðu sorgina á ólíkan hátt og lýsti tilfinningum sínum á 

eftirfarandi veg:   

Mér fannst ég vera bara svona gölluð kona. Ég gæti ekki gengið með barn og 
ég væri bara ómöguleg og hann [maki hennar] gæti bara farið og fundið sér 
nýja konu sem gæti gengið með barn fyrir hann. Ég bara gæti ekki haldið fóstri 
og eitthvað svona, órökréttar hugsanir. En af því að maður var í svo mikilli sorg 
og var bara eitt spurningamerki, þá hugsar maður ekki rökrétt. Og af því að ég 
varð ekkert ólétt strax aftur. Ég var bara ég verð að verða ólétt strax aftur.  

 

 Drífa greindi frá því að hafa ekki haft þörf fyrir svona fræðslu þar sem hún vildi 

loka á þetta sem fyrst og halda áfram að reyna að eignast barn. Hún hefði samt tekið því 

vel að vera boðið upp á það.  

 Elín sagði frá því að helst hefði hún viljað fræðslu um samskipti annarra við hana 

og þá við hverju hún mætti búast. Fósturmissirinn var ekki hennar fyrsti missir þar sem 

hún hafði áður fætt andvana barn eftir 24. vikna meðgöngu. Hún upplifði neikvæða 

strauma í vinnunni. Vinnufélagarnir hafi ekki vitað hvernig þeir ættu að nálgast hana og 

fannst henni sem þeir forðuðust sig. Þá sagði hún einnig: „Það fer verst með mann hvað 

hinir hafa lítinn skilning á þessu. Þeir þekkja þetta ekki og þetta er ekki að hafa áhrif á 

þá.“ Hana langaði helst að hlaupa í burtu og fór stundum grátandi heim í hádeginu. Þá 

lýsti Brynja því hvernig viðbrögð annarra hefðu stundum verið óviðeigandi og særandi, 
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til dæmis þegar fólk benti á að hún gæti alltaf haldið áfram að reyna að eignast barn. 

Hún sagði svo í framhaldi: „Ég vildi þetta barn. Það er málið. Það er ekki hægt að segja 

að þið reynið bara aftur.“ 

 Gunnu hefði þótt gott að fá fræðslu um möguleg áhrif fósturmissis á andlega 

líðan og félagsleg samskipti. Hún lýsti mikilli sorg og reiði, eins og hún sagði: „Fyrst var 

það þessi gífurlega sorg og svo kom reiðin. Ég var reið út í allan heiminn.“ Þá mátti hún 

ekki við því að sjá ófrískar konur eða bleyjur í búðum. Gunna greindi frá því að hafa 

ákveðið strax að vera opinská með missinn og ræða hann. Með þeim hætti vann hún sig 

í gegnum sorgina, það er með því að tala við maka sinn og aðra um missinn og sorgina. 

Þá vill hún að feður séu meira hafðir með í þessu, eins og hún sagði: „Það er alltaf móðir, 

móðir, móðir. Hann er hérna líka. Hann átti þetta barn líka. Hann grét með mér sko.“ 

 Hildur taldi við hæfi að bjóða upp á viðtal í því skyni að ræða svona hluti. Hún 

sagði frá því hvernig hún og maki hennar tókust á við sorgina með ólíkum hætti. Hún 

grét og talaði við móður sína á meðan hann lokaði sig af og vildi vera í friði. Það sem 

hjálpaði henni var námið sem hún hafði farið í gegnum. Þar fékk hún fræðslu um missi 

og ólík viðbrögð kvenna og karla. Fræðslan í náminu gerði það að verkum að Hildur skildi 

betur ólík viðbrögð hennar og maka hennar við fósturmissinum.  

 Inga fékk taugaáfall þegar hún kom heim af spítalanum og þurfti í framhaldi að 

fara á geðdeildina. Hún hefði viljað hjálp, bæði áður en hún var send heim og eftir, til að 

ræða líðan sína. Þá sagði hún eftirfarandi: „Það var ekkert sagt að ég mætti búast við því 

að ég myndi basically [í raun] syrgja barn. Það er eins og þau gleyma því að maður syrgir 

barn. Fyrir þeim er þetta bara fóstur.“ Þá sagði hún einnig: „Það var ekki fyrr en að ég 

var búin að fá taugaáfallið að mér er vísað á geðdeildina. Það vantaði þarna forvarnar-

vinnuna.“ Inga sagði frá því að presturinn og sálfræðingurinn hefðu lagt mikið upp úr því 

að hún og maki hennar ynnu úr sorginni saman. Þau hafi ekki beint fengið fræðsluna en 

þrýst var á að þau færu í gegnum sorgina saman, eins og hún sagði: „Við hefðum ekki 

gert það ef það hefði ekki verið svona mikið þrýst á það. Þá hefðum við bara setið í sitt 

hvoru horninu og grátið. En við gengum alveg í gegnum þetta saman.“ Líkt og fleiri 

konur greindi Inga einnig frá því hvernig hún og maki hennar upplifðu sorgina á ólíkan 

hátt. Hún hafi misst tengsl við raunveruleikann á meðan maki hennar hafi haldið sig 

betur á jörðinni. Þá hafi hann verið í hlutverki „verndara“ eins og hún orðaði það og 

passaði upp á hana. Engu að síður þurfti hann líka að takast á við sorgina.  
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 Katrín stakk upp á því að gott væri að fá bækling um áhrif fósturmissis á andlega 

líðan og hvað sé eðlileg líðan í svona tilfellum, eins og hún sagði: „Að konan fái staðfest-

ingu að þetta er eðlileg líðan, ekki bara vorkunnsemi hjá henni.“ Þá taldi hún að það 

mætti almennt vera meiri vitundarvakning um líðan kvenna sem missa fóstur. Fólk geri 

sér oft ekki grein fyrir því hvernig einstaklingnum líður.  

4.2.6 Stuðningsúrræði 

Konurnar voru spurðar hvort þær hefðu fengið upplýsingar um stuðningsúrræði í kjölfar 

fósturmissisins og þá hvert þær gætu leitað í framhaldinu. Flestar konur fengu engar 

upplýsingar um stuðningsúrræði eða áframhaldandi þjónustu. Þá var hinum ýmist bent 

á heimasíðu samtakanna Litla engla, gefin upplýsingabæklingur um fósturlát eða bent á 

sálfræðing. Þá tóku flestar konurnar fram mikilvægi þess að veita slíkar upplýsingar. 

 Ljósmæðranemar bentu Ingu og maka hennar á sálfræðing sem þau nýttu sér. Þá 

var þeim einnig bent á samtökin Litla engla, sem halda úti heimasíðu á Internetinu fyrir 

konur sem hafa misst börn sín á meðgöngu.  

 Elín var upplýst um stuðningshóp í kjölfar þess að hún fæddi andvana barn eftir 

24 vikur, en í þetta skiptið var henni bent á fyrrgreinda heimasíðu Litla engla. 

 Anna sagðist ekki hafa fengið upplýsingar um stuðningsúrræði í þetta skiptið en 

nefndi að fyrir tíu árum hafi henni verið bent á stuðningshóp á Landspítalanum, ásamt 

því að vera boðin sálfræðingur og félagsráðgjafi.  

 Brynja tók fram að í bæklingnum sem hún fékk hafi verið minnst á þjónustu 

djákna og félagsráðgjafa. Eins og áður kom fram upplifði Brynja að sú þjónusta væri ekki 

ætluð konum svona stutt gengnar.    

 Gunna, Hildur, Katrín og Drífa sögðust engar upplýsingar hafa fengið um 

stuðningsúrræði eða áframhaldandi þjónustu. Þá sagði Gunna: „Ég varð að leita eftir öllu 

sjálf.“ Þá taldi Hildur það vera vegna þess að litið væri á snemmbúin fósturlát léttvægum 

augum. Drífa tók fram að hún hefði ef til vill ekki nýtt sér stuðningsúrræði, eins og hún 

sagði: „Ég veit að það eru einhverjir hópar á netinu og eru einhvern veginn alltaf að tala 

um þetta, en fyrir mig persónulega hefði það ekki virkað. Þannig ég held að ég hefði ekki 

nýtt mér það.“ Drífa tók fram að hún hefði engu að síður tekið því vel að vera upplýst 

um það.  
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4.2.7 Samantekt 

Reynslu kvennanna af upplýsingagjöf og fræðslu mátti skipta niður í sex flokka eða 

þemu, en þau eru: áfallahjálp, fósturlát staðfest – næstu skref, minningarathöfn, orsök 

fósturlátsins, andleg líðan og félagsleg samskipti, og að lokum stuðningsúrræði.  

 Að sögn kvennanna var þeim ekki boðin áfallahjálp með formlegum hætti. Hins 

vegar voru nokkrar í samskiptum við presta og djákna á meðan á dvöl þeirra á spítal-

anum stóð. Rúmur helmingur kvennanna töldu að þær hefðu þegið áfallahjálp hefði hún 

staðist til boða.   

 Að sögn kvennanna fengu þær allar upplýsingar um hvað þær þyrftu að fara í 

gegnum til þess að „fjarlægja“ fóstrið/barnið. Flestar konur greindu frá því að upplýsing-

arnar hefðu mátt vera ítarlegri. 

 Að sögn þeirra kvenna sem fóru í gegnum fæðingu voru þær upplýstar um 

minningarathöfn. Þær konur sem voru styttra gengnar fengu slíkar upplýsingar, annað 

hvort í bæklingi eða símleiðis. Þá greindu nokkrar konur frá því að hafa ekki fengið 

neinar upplýsingar um minningarathöfn. Þær konur sem höfðu orðið fyrir snemmbúnu 

fósturláti töldu síður þörf á slíkri athöfn.  

 Að sögn kvennanna fengu fæstar upplýsingar um orsök fósturlátsins, en flestum 

konum þótti hins vegar mikilvægt að fá slíkar upplýsingar. Nokkrar veltu því fyrir sér 

hvort þær sjálfar hefðu getað stuðlað að fósturlátinu með einhverjum hætti. Þá voru 

sumar undirbúnar því að fá ekki skýringar á orsökum, til dæmis vegna þeirrar vitneskju 

að fósturlát eru að öllu jöfnu ekki rannsökuð fyrr en kona hefur misst fóstur þrívegis.  

 Að sögn kvennanna fengu þær ekki fræðslu um sorgina, sorgarferlið og við hverju 

þær gætu búist við að upplifa í tengslum við andlega líðan og félagsleg samskipti. Flestar 

konur hefðu metið það vel að fá slíka fræðslu. Sumar konur fengu þó tækifæri á að ræða 

tilfinningar sínar og almenna líðan við fagaðila, en þær voru misánægðar með þann 

stuðning.  

 Að sögn kvennanna fengu fæstar upplýsingar um stuðningsúrræði eða áfram-

haldandi þjónustu. Öðrum konum var ýmist bent á heimasíðu samtakanna Lítilla engla, 

gefin upplýsingabæklingur um fósturlát eða bent á sálfræðing. Flestar konurnar tóku 

fram mikilvægi þess að veita slíkar upplýsingar.  
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4.3 Aðstaðan/umhverfið innan heilbrigðiskerfisins 

Í þessum kafla er gerð grein fyrir reynslu kvennanna af aðstöðunni/umhverfinu innan 

heilbrigðiskerfisins. Af frásögum þeirra mátti greina þrjá þætti eða þemu. Þau eru 

eftirfarandi: Nýfædd börn, bið á óviðeigandi stöðum og að vera út af fyrir sig. 

4.3.1 Nýfædd börn 

Það reyndist konunum erfitt að horfa upp á nýfædd börn á spítalanum og hlusta á 

barnsgrátur meðan þær gengu í gegnum raunir sínar. Fjórar konur lýstu þannig aðstæð-

um. 

 Brynja kom á spítalann, ásamt maka sínum í þeim tilgangi að fara í útskaf. Þeim 

var gert að mæta á sama stað og ófrískar konur mæta í þeim tilgangi að fara í sónar. Að 

sögn Brynju var þar einnig fólk sem var að skrá sig út og borga fyrir Hreiðrið með nýfædd 

börn sín. Þetta reyndist Brynju erfitt, eins og hún orðaði það: „Ég sat þarna í kringum 

ófrískar konur og sá lítil börn í barnastólum. Þetta var rosalega sárt.“  

 Drífa, Elín og Brynja urðu allar varar við nýbakaðar mæður með nýfædd börn sín 

þegar þær vöknuðu eftir aðgerðina. Drífa lýsti þessu á eftirfarandi hátt: „Ég vakna bara 

ein þarna og það er enginn, ekki einu sinni hjúkka sem verður vör við að ég vakna, og 

eina sem er þarna inni er kona með barnið sitt. Þetta er bara fáránlegt.“ Elín sagðist hafa 

heyrt barnsgrátur þegar hún vaknaði eftir aðgerðina. Hún tók þó fram að móðir og barn 

hefðu ekki verið inni hjá henni, heldur í lokuðu herbergi. Þá sagði hún eftirfarandi: „Það 

er náttúrulega virkilega erfitt að heyra í börnunum sem maður fékk ekki. Það þarf 

virkilega að hugsa út í þetta.“ Brynja tók einnig fram að móðir og barn hefðu ekki verið í 

sama herbergi og hún. Engu að að síður hafi hún séð þau í gegnum glerið sem var á milli. 

Brynju leið ekki vel á þeirri stundu og orðaði það svona: „Það var ótrúlega svona 

ömurlegt. Þetta var bara svona ahhhh....algjör óþarfi. Af hverju er ekki hægt að passa 

upp á þetta?“  

 Gunna sagði frá því að hafa þurft að mæta upp á Landspítala í þeim tilgangi að fá 

töflu fyrir fæðinguna. Hún var þá látin koma upp á fæðingargang til þess að taka inn 

töfluna, en átti svo að fara heim og koma aftur síðar. Hún sagði svo: „Ég snéri mér við og 

það blasa við mér þrjú lítil börn í vöggu. Af hverju komu þær ekki með vatnsglas og pillu 

niður í anddyri frekar?“ Gunna sagði einnig frá því að hafa orðið vör við konu að eiga 

barn þegar hún mætir í fæðinguna. Þá hafi faðirinn verið að rápa inn og út, bæði með 
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mat og drykk handa konu sinni, ásamt því að koma upp með bílstólinn fyrir barnið. 

Gunna sagði í framhaldi: „Það eru þessi smáatriði sem að sitja eftir hjá mér.“ 

4.3.2 Bið á óviðeigandi stöðum 

Tvær konur, sem fengu staðfest fósturlát hjá kvensjúkdómalækni, lýstu yfir óánægju 

sinni með að þurfa að bíða í röð í framhaldi til að greiða fyrir þjónustuna. Brynja lýsti 

upplifun sinni á eftirfarandi hátt: 

Ég man að ég hljóp bara niður og maðurinn minn. Við þurftum náttúrulega 
að standa þarna á læknastofu út í bæ og það var fullt af öðru fólki...og við 
þurftum að standa í röð eftir að komast að borga. Þú veist, ég alveg bara 
grátandi og hann vissi ekkert hvernig hann ætti að vera og var alveg í sama 
sjokki og ég. Mér bara finnst þetta vera svo taktlaust. 

 
 Katrín hafði svipaða sögu að segja og fannst mjög erfitt að þurfa að standa í röð 

til að borga. Þá sagði hún í framhaldi: „Auðvitað vildi maður halda andliti og ekki láta 

neinn sjá sig gráta, þrátt fyrir að hafa svo mikla þörf fyrir að hágráta. Mér finnst alveg 

fáránlegt að þurfa að borga fyrir þessa þjónustu.“ Þá sagði Katrín að konur ættu að geta 

farið eins fljótt heim til sín og hægt er eftir svona fréttir.  

 Drífa og Brynja sögðu frá því þegar þær þurftu að bíða á spítalanum við miður 

góðar aðstæður. Drífa var til dæmis keyrð í sjúkrarúmi inn í herbergi fyrir framan 

stofuna sem aðgerðin átti að fara fram. Þar beið hún í 20 mínútur og lýsti því á 

eftirfarandi hátt: „Ég lá bara þarna ein við hliðina á einhverjum skáp með plástrum og 

drasli, eins ég væri bara í einhverri verksmiðju.“ Þá mundi Drífa eftir því að maður hafi 

komið þangað inn með fullt af sprautum. Hann hafi staðið við hliðina á rúminu hennar. 

Hún sagði í framhaldi: „Ég hefði þess vegna getað þekkt hann sko. Það átti ekkert að 

rúlla mér inn fyrr en bara það var orðið laust.“  

 Brynju fannst óviðeigandi að bíða á biðstofu á Landspítalanum með konu sem 

var að fara í fóstureyðingu. Þá truflaði hana að sjá ýmis plaköt á veggjum og bæklinga 

sem tengdust meðgöngu og barneignum. Þá sagði hún í framhaldi: „Þetta var soldið 

svona...æi ohhh mislukkað eitthvað.“ 
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4.3.3 Að vera út af fyrir sig 

Þær konur sem kvörtuðu ekki yfir aðstöðunni voru meira út af fyrir sig, á sinni stofu. 

Þegar Hildur missti til dæmis í fyrra skiptið var hún send með sjúkrabíl upp á Landspítala. 

Þá fékk hún forgang og fór beint inn á stofu. Hún sagði í framhaldi:  

Ég get vel ímyndað mér að ef ég hefði þurft að sitja frammi í þessa tvo tíma 
að bíða, að það hefði verið neikvæð upplifun, af því að maður var að gráta, 
manni leið illa, að þurfa að gera það fyrir framan alla aðra eða svona. Ég get 
vel ímyndað mér að það hefði verið neikvæð upplifun.  

 
 Anna sagðist hafa verið í herbergi á legudeild kvenna og fór ekkert framúr á 

meðan á fæðingarferlinu stóð. Hún hafði ekkert yfir aðstöðunni að kvarta. Þá fengu Inga 

og maki hennar einkastofu á meðgöngudeildinni á meðan þau dvöldu á Landspítalanum. 

Inga þurfti að vera alveg rúmliggjandi. Þær tóku báðar fram að hafa ekki orðið varar við 

nýfædd börn eða barnsgrátur.  

4.3.4 Samantekt 

Það voru ákveðnir þættir varðandi aðstöðu og umhverfi innan heilbrigðiskerfisins sem 

reyndust konunum erfiðir. Í fyrsta lagi lýstu konurnar óánægju sinni með að þurfa að 

horfa upp á nýfædd börn á spítalanum og hlusta á barnsgrátur meðan þær gengu í 

gegnum raunir sínar. Í öðru lagi ríkti óánægja með að þurfa að bíða í röð eftir að borga 

fyrir þjónustu og þá strax í kjölfar þess að vera nýbúnar að fá staðfestingu á fósturláti. 

Þær konur sem fengu að vera út af fyrir sig voru sáttar við aðstöðuna.  

4.4 Eftirfylgd heilbrigðisstarfsmanna 

Í þessum kafla er gerð grein fyrir reynslu kvennanna af eftirfylgd heilbrigðisstarfsmanna. 

Greina mátti þrjá flokka eða þemu. Þau eru eftirfarandi: Tilhögun eftirfylgdar, þörf á 

meiri eftirfylgd og meðganga eftir missi.  

4.4.1 Tilhögun eftirfylgdar 

Það var mismunandi með hvaða hætti konunum var veitt eftirfylgd. Að sögn þeirra 

kvenna sem fóru í gegnum fæðingu var þeim fylgt eftir að einhverju leyti, þó mismiklu. 

Að sögn þeirra kvenna sem höfðu orðið fyrir snemmbúnu fósturláti var ekki um neina 

eftirfylgd að ræða nema í formi eftirskoðunar hjá kvensjúkdómalækni.  
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 Kvensjúkdómalæknirinn hennar Önnu fylgdi henni eftir missinn og hefur Anna 

verið í góðum tengslum við þann lækni, eins og hún sagði: „Við erum þannig lagað séð 

orðnar vinkonur eftir öll þess ár.“ Anna hefur verið hjá fyrrgreindum kvensjúkdómalækni 

frá því hún missti fyrra barn sitt á meðgöngu fyrir tíu árum síðan. Læknirinn hringdi 

einstaka sinnum í hana eftir missinn og fannst Önnu mjög gott að heyra í honum. Þá tók 

hún fram að það hefðu liðið passlega margir dagar frá missinum og þar til læknirinn 

hringdi í hana heim. Anna sagði jafnframt: „Ég get alltaf leitað til hennar ef ég þarf á því 

að halda. Það var mjög auðvelt að ná í hana.“ Presturinn sem Anna var í samskiptum við 

á spítalanum hringdi í hana eftir missinn og var viðstaddur jarðarförina.  

 Kvensjúkdómalæknirinn sem staðfesti fósturlát í tilfelli Gunnu hafði samband við 

hana símleiðis eftir missinn. Hann spurði um líðan hennar og var í samskiptum við hana í 

tengslum við niðurstöður krufningar. Það var svo félagsráðgjafi á Landspítalanum sem 

hringdi í Gunnu þremur vikum eftir missinn. Gunna og maki hennar mættu á einn fund 

en þeim var boðið að hafa samband aftur ef þau vildu. Félagsráðgjafinn ræddi við þau 

um atburðinn, líðan þeirra og mikilvægi þess að fara í gegnum sorgina í sameiningu. 

Gunna var óánægð með hversu seint félagsráðgjafinn hafði samband.  

 Ljósmæðranemarnir sem önnuðust Ingu í spítalalegunni hringdu í hana eftir 

missinn. Þær spurðu hvernig hún og maki hennar hefðu það og bentu þeim á sálfræðing. 

Sálfræðingurinn gaf þeim fimm tíma sem þau þáðu. Sá stuðningur reyndist þeim vel og 

hjálpaði þeim að vinna saman á sorginni. Þá lýsti Inga þessu á eftirfarandi hátt: 

Við mættum saman í hvern einasta tíma og fengum bæði að tala. Ég var 
reyndar miklu meiri taugahrúga en hann. Hann er miklu tilfinningalega 
sterkari en ég. Ég var svo viðkvæm. Hann þurfti rosalega mikið að halda 
utan um mig, halda mér á jörðinni. Einn daginn var ég bara á leiðinni til 
Afríku að sækja barn. Ég fór algjörlega úr kontakt við raunveruleikann á 
þessum tíma sko. 

 
Presturinn fylgdi Ingu og maka hennar vel eftir, en hann hafði sýnt þeim umhyggju og 

stuðning í spítalalegunni.  

 Eins og fyrr sagði fengu aðrar konur aðeins eftirfylgd í formi eftirskoðunar hjá 

kvensjúkdómalækni. Mismunandi var hvort þær þurftu sjálfar að hafa sig eftir því að 

panta tíma eða hvort þeim var úthlutaður tími að fyrra bragði.  
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4.4.2 Þörf á meiri eftirfylgd 

Að sögn kvennanna þótti flestum þeirra ýmislegt ábótavant varðandi eftirfylgdina. Þá 

töldu flestar konur að þær hefðu haft þörf fyrir meiri eftirfylgd. Í því samhengi komu 

þær með tillögur að æskilegri eftirfylgd. Flestar konur tóku fram að viðtal við fagaðila 

þyrfti að vera í boði í kjölfar fósturmissis. Þá tóku margar konur fram að æskilegt væri að 

fagaðili hefði samband við konuna að fyrra bragði.  

 Í tilfelli Önnu fór eftirfylgdin aðeins fram símleiðis. Hún sagði að enginn fagaðili 

hefði boðið henni að koma á fund til sín, eins og hún orðaði það: „Það er enginn sem 

fær þig á fundi til sín og fær þig til að tala út um málið, hvort sem það er saman eða í sitt 

hvoru lagi.“ Anna hefði viljað að hún og maki hennar hefðu getað farið í sitt hvoru lagi til 

fagaðila og tjáð sig um missinn og síðan saman. Hún sagði svo í framhaldi: „Það væri 

náttúrulega þvílíka búbótin.“ Þá tók hún fram að hún heyri oft um að fólk skilji í kjölfar 

svona áfalls og var á tímabili hrædd um að slíkt gæti hent hana.  

 Brynja hefði viljað að henni hefði verið úthlutaður tími í eftirskoðun, en ekki að 

hún þyrfti að bera sig eftir því sjálf. Hún hefði einnig viljað vera boðinn tími hjá 

félagsráðgjafa, og tók svo til orða: „Það virtist sem þjónustan væri þannig að þú þyrftir 

að bera þig eftir öllu sjálf.“ Líkt og Önnu, fannst Brynju að parið ætti að fá tíma saman 

því það væru ekki allir sem gætu rætt saman eftir svona missi. Þá tók hún fram að ef fólk 

vildi ekki nýta sér þjónustuna væri lítið mál að afboða tímann.  

 Elín sagði frá því að hafa orðið fyrir þremur missum á stuttum tíma. Fóstur-

missirinn hafi verið sá þriðji. Hún lagði áherslu á að fagfólk fylgi einstaklingum eftir og 

hafi samband að fyrra bragði. Elín lýsti því hvernig hún lokaðist af og hefði seint sótt sjálf 

eftir stuðningi, eins og hún sagði: „Ég er félagskvíðin og hringi varla til að spyrja hvað 

hjól kostar, hvað þá að panta mér tíma hjá sálfræðingi.“ Líkt og Brynja, sagði Elín að það 

væri betra að fólk afþakkaði þjónustuna en að bjóða hana ekki.  

  Gunna hefði viljað fá símtalið frá félagsráðgjafanum innan við viku frá missinum. 

Eins og áður kom fram liðu þrjár vikur frá missinum og þar til félagsráðgjafinn hafði 

samband við hana. Að sögn Gunnu vildi félagsráðgjafinn meina að þau hefðu týnst í 

kerfinu. Gunna sagði að það væri svo margt sem gerðist á þremur vikum og tók svo til 

orða: „Það er svo erfitt að sitja einn heima með sorgina og vita ekki hvað þú átt að gera, 

vita ekki hvert þú átt að snúa þér. Það er enginn að leiðbeina mér. Ég er bara gleymd.“ 
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Líkt og fleiri konur sagði Gunna frá því að hún hefði ekki verið í standi sjálf til þess að 

taka upp símtólið og biðja um hjálp.  

 Hildur sagði frá því að hafa fengið góðan stuðning frá nánustu fjölskyldu og 

vinum. Hún var búin að tilkynna þeim um óléttuna þar sem hún taldi sig vera komna 

lengra á leið. Hún hafði því þeirra stuðning þegar hún missti fóstrið. Engu að síður vildi 

Hildur meina að viðtal við fagaðila þyrfti að vera í boði, eins og hún sagði: „Ég held að 

það gæti gert alveg heilmikið fyrir mann, líka bara upp á framtíðina...það eru svo margar 

sem sitja eftir með svo rosalega mikla sorg.“ Þá taldi hún að konum sé ekki veitt 

eftirfylgd í kjölfar snemmbúins fósturláts vegna þess að litið sé á það sem „hálfgert 

smámál“ eins og hún orðaði það.  

 Katrín hefði viljað sjá stuðning í formi viðtals hjá félagsráðgjafa, hjúkrunar-

fræðingi eða jafnvel presti, og tók svo fram: „Þar sem ég hefði getað tjáð utan-

aðkomandi líðan mína, ekki bara fjölskyldu og vinum, og spurt þær spurningar sem 

brunnu á mér.“ Henni fannst ábótavant að konum sé sýndur skilningur og upplifi 

stuðning. Þá sagði hún eftirfarandi: „Því eins og hvert annað áfall, þá kemur skarð í 

hjartað sem grær hægt eða aldrei.“ Eins og margar konur tóku fram, þótti Katrínu við 

hæfi ef einhver frá spítalanum hefði haft samband við sig og jafnvel að fagaðili kæmi 

heim til viðkomandi. Hún sagði þetta á eftirfarandi hátt: 

Mér hefði alveg fundist eðlilegt að það hefði verið haft samband frá 
spítalanum til að kanna líðan mína og þá væri hægt að koma í heimsókn. Ég 
segi heimsókn því ég vil að fagmenn geti komið oftar heim til fólks, því oft eru 
það þung skref að stíga að fara og hitta fagaðila, ja eða bara að fara upp á 
spítala og hitta einhvern og ræða um líðan. Ekki eru allar það heppnar að geta 
fengið andlegan stuðning og því bara tel ég það mikilvægt að fylgst sé vel með 
andlegu hlið konunnar eftir svona áfall.  
 

4.4.3 Meðganga eftir missi 

Allar konurnar nema ein höfðu orðið barnshafandi eftir fósturmissinn, einu sinni eða 

oftar. Þær upplifðu allar kvíða og ótta á þeim meðgöngum. Anna lýsti því á eftirfarandi 

hátt: „Þú ert náttúrulega hrædd fyrir allan peninginn, allan tímann. Ef hún *barnið+ 

hreyfði sig ekki einu sinni á klukkutíma, þá ýtti ég við henni.“ Þá þorðu margar konur 

ekki að leyfa sér að verða glaðar, eins og Gunna sagði: „Ég var ekkert rosalega glöð, því 

það kom bara strax kvíði. Ég mátti ekki fá sting að þá fraus ég. Það var bara dagur fyrir 

dag.“ Hildur lýsti einnig ótta, kvíða og streitu allan þann tíma sem hún var barnshafandi 
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eftir missana tvo. Hún bætti svo við: „Við ákváðum að vita kynið og mér fannst 

óþægilegt að vita að ég gengi með hann. Þetta er bara svona varnarháttur.“ Inga talaði 

um hversu mikil „taugahrúga“ hún hefði verið á meðgöngunni eftir missinn og lýsti 

ferlinu sem „hræðsluafneitunarferli“. Hún átti þá við að annað hvort var hún í afneitun 

að hún væri barnshafandi eða hún var sífellt hrædd um að missa fóstrið/barnið. Þetta 

var henni mjög erfitt andlega og sagðist hún hafa verið „í rúst“. 

 Það má segja að þremur konum hafi verið fylgt eftir á meðgöngunni eftir 

missinn, en þær fengu allar að fara í áhættumeðgöngu. Þar var fylgst vel með þeim og 

upplifðu þær mikinn stuðning. Það var þeim mikilvægt að geta komið eða hringt hvenær 

sem þær vildu eða töldu sig þurfa á því að halda. Elín lýsti stuðningnum á eftirfarandi 

hátt: „Það var mjög vel fylgst með mér og alltaf verið að sýna mér að allt væri í lagi...ef 

það var eitthvað, var mér bara sagt að koma og ég gerði það. Það er passað voðalega vel 

upp á mann.“ Þá var henni einnig boðin sálfræðiaðstoð sem hún þáði. Inga lýsti þjónust-

unni á þennan veg: „Ég fékk rosalega góðan stuðning í áhættumeðgöngunni. Ég mátti 

koma hvenær sem ég vildi. Ég gat alltaf hringt og ég gat alltaf bara birst.“ Inga fékk 

einnig áframhaldandi stuðning þess prests sem hafði fylgt henni eftir missinn, eins og 

hún sagði: „Séra *nafn+ fylgdi okkur vel á eftir og lengi og aðstoðaði okkur á seinni 

meðgöngu, jafnframt því sem hann gifti okkur.“ Þá orðaði Anna þann stuðning sem hún 

fékk á eftirfarandi hátt: „Hún *kvensjúkdómalæknirinn hennar+ er náttúrulega bara með 

mig innpakkaða í bómul á meðan á þessu stendur. Það er náttúrulega það sem þarf.“ 

 Þær konur sem fóru ekki í áhættumeðgöngu, heldur venjubundna mæðravernd, 

upplifðu einnig góðan stuðning á meðgöngunni. Þær þurftu þó frekar að hafa sig eftir 

þjónustunni sjálfar. Þá var þeim ekki síður mikilvægt að fá að koma oft í sónar til þess að 

fullvissa sjálfan sig um að allt væri í lagi. Brynja sagði frá því að hafa farið fjórum sinnum 

í sónar fyrir tólf vikurnar. Hún þurfti á því að halda til að friða sjálfan sig vegna mikils 

kvíða. Þá sagði Brynja einnig frá því að hún hefði þurft að leita sér sérfræðiaðstoðar og 

fór til geðlæknis. Hún hélt að eitthvað væri að sér, hún væri með „þráhyggju“ og var viss 

um að hún myndi missa þetta fóstur líka. Þá sagði hún eftirfarandi: „Það var svo gott 

þegar hann [geðlæknirinn] sagði við mig að það væri bara eðlilegt að líða svona miðað 

við það sem á undan var gengið.“ 

 Gunna sagði heilbrigðisstarfsmönnum í mæðraverndinni frá reynslu sinni af 

fósturmissi þegar hún varð barnshafandi aftur. Í kjölfarið fékk hún gott eftirlit og kunni 
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vel að meta það. Hún lýsti þjónustunni þannig: „Þá máttum við koma þegar við vildum. 

Við máttum hringja þegar við vildum og ég veit ekki hvað ég fór oft í sónar.“ Gunna lýsti 

því hversu mikið álag það var að fá allt í einu lifandi barn í fangið. Hún tengdist barninu 

ekki strax og lífið var alls ekki „dans á rósum“ eins og hún orðaði það. Barnið svaf lítið og 

Gunna var þreytt og fann fyrir miklum streitueinkennum. Ofan á það bættist samvisku-

bit yfir því að vera ekki glöð. Gunna leitaði sér hjálpar hjá lækni í kjölfarið. Þá sagðist hún 

hafa leitað til prests sem hún þekkti til. 

 Hildur greindi frá því að hafa þurft andlega hjálp þegar hún varð barnshafandi í 

þriðja sinn. Þá átti hún tvo fósturmissa að baki. Hún hafði samband við sálfræðing og 

leitaði sér þannig hjálpar. Hún skráði sig jafnframt í hópinn Englarnir okkar á Drauma-

börnum og sagði svo í framhaldi: „Þar eru bara allir í þessum pakka. Þar skilja allir hvað 

maður er að ganga í gegnum og maður er ekkert skrítin eða neitt með það.“ Að hennar 

mati mætti mæðraverndin nálgast konur sem hafa orðið fyrir missi á meðgöngu með 

kerfisbundnari hætti. Hún orðaði það á eftirfarandi hátt: 

Ef kona hefur upplifað missi þarf að vera eitthvað markvisst, til dæmis...nú ert 
þú að mæta í fyrstu mæðraskoðunina, hvað hefuru margar meðgöngur? Og ef 
hakað er við missi á meðgöngu, þá gerum við eitthvað ákveðið, sem sagt til að 
komast að því hvort að viðkomandi hafi þörf fyrir stuðning. Ég hefði þegið það 
á fyrri meðgöngunni.  
 

Þess má geta að Hildur fór í sónar til kvensjúkdómalæknis á tveggja vikna fresti á 

meðgöngunni þar til að við tók venjubundin 12 vikna sónarskoðun á Landspítalanum. 

Anna lagði áherslu á mikilvægi þess að konur geti komið á kvennadeildina þegar þær 

telja þörf á því, hvort sem um er að ræða áhættumeðgöngu eða ekki, eins og hún sagði: 

„...að konan megi koma þegar henni finnst hún þurfa á því að halda og geti gengið inn 

og út af deildinni. Það finnst mér alveg vanta, að hún geti farið inn og út eftir behag.“ 

4.4.4 Samantekt 

Það var mismunandi með hvaða hætti konunum var veitt eftirfylgd. Að sögn þeirra 

kvenna sem fóru í gegnum fæðingu var þeim öllum fylgt eftir að einhverju leyti. Þá gat 

verið um að ræða símtal frá ljósmæðranema, presti, félagsráðgjafa og/eða kvensjúk-

dómalækni. Að sögn þeirra kvenna sem höfðu orðið fyrir snemmbúnu fósturláti var 

þeim ekki veitt eftirfylgd nema í formi eftirskoðunar hjá kvensjúkdómalækni. Flestar 
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konur hefðu viljað meiri eftirfylgd, til dæmis í formi viðtals með fagaðila. Þá tóku 

nokkrar konur fram mikilvægi þess að fagaðili hafi samband við konuna að fyrra bragði.  

 Allar konurnar greindu frá kvíða og ótta á meðgöngu eftir missi. Þær sem þurftu 

að fæða andvana börn sín fengu allar góða eftirfylgd og stuðning á seinni meðgöngu, en 

þær áttu allar rétt á því að fara í áhættumeðgöngu. Aðrar þurftu frekar að hafa sig eftir 

þjónustunni. Þær lýstu þó flestar ágætis stuðningi sem fólst einna helst í því að konurnar 

voru velkomnar að koma í sónar og hringja þegar þær vildu. Tveimur konum nægði þó 

ekki sá stuðningur og þurftu að leita sér hjálpar hjá fagaðila vegna andlegrar vanlíðanar.  
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5. Umræður 

Þessi rannsókn miðaði að því að fá innsýn í reynslu kvenna af heilbrigðisþjónustu í 

Reykjavík kjölfar fósturláts. Helstu niðurstöður eru að konurnar höfðu bæði jákvæða og 

neikvæða reynslu af viðmóti og framkomu heilbrigðisstarfsmanna. Að þeirra mati voru 

upplýsingagjöf og fræðsla í kjölfar fósturmissisins í flestum tilfellum ábótavant. Þá voru 

ákveðnir þættir varðandi aðstöðu og umhverfi innan heilbrigðiskerfisins sem reyndust 

konunum erfiðir. Það var mismunandi með hvaða hætti konunum var veitt eftirfylgd og 

var hún að þeirra mati í flestum tilfellum ófullnægjandi. Konurnar greindu flestar frá 

góðum stuðningi á meðgöngum eftir missi. Tvær konur þurftu þó að leita sér hjálpar hjá 

fagaðila vegna andlegrar vanlíðanar. 

 Í upphafi var lagt af stað með nokkrar rannsóknarspurningar (sjá kafla 3.1) sem 

leiðarljós við rannsóknarvinnuna. Hér á eftir verður þeim svarað hverri fyrir sig, ásamt 

því sem leitast verður við að tengja fræðilega umfjöllun í kafla tvö rannsóknarniður-

stöðum.  

5.1 Hver er reynsla kvenna af viðmóti og framkomu heilbrigðisstarfs-
manna? 

Reynsla kvennanna af viðmóti og framkomu heilbrigðisstarfsmanna var mismunandi og 

einkenndist bæði af jákvæðri og neikvæðri reynslu. Það mátti greina jákvæða reynslu 

þegar þær upplifðu umhyggju, hlýju, samkennd og tillitssemi af hálfu heilbrigðisstarfs-

manna. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar mátti greina dæmi um umhyggju og 

hlýju þegar konunum fannst heilbrigðisstarfsfólk innilegt, nærgöngult og mannlegt. 

Einnig mátti greina dæmi um umhyggju og hlýju þegar konunum fannst heilbrigðisstarfs-

fólk gefa af sér og leggja sig fram við að veita þeim góða þjónustu, til dæmis með því að 

spjalla við þær, spyrja um líðan og halda í hönd þeirra. Greina mátti dæmi um samkennd 

þegar konunum fannst heilbrigðisstarfsfólk lifa sig inn í ferlið með þeim og setja sig í 

þeirra spor. Þá upplifði kona tillitssemi af hálfu heilbrigðisstarfsmanna þegar hún fékk 

frið til þess að syrgja barn sitt. Þessar niðurstöður eru í takt við niðurstöður erlendra 

rannsókna sem greint var frá í kafla tvö. Samkvæmt Paton o.fl. (1999) kunnu konur best 

að meta viðmót heilbrigðisstarfsmanna sem einkenndist af hugulsemi, vinsemd og 

tilfinninganæmni. Samkvæmt Stratton og Lloyd (2008) er mikilvægt að viðbrögð 

heilbrigðisstarfsmanna beri vott um samúð og virðingu.  
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 Neikvæð reynsla kvennanna einkenndist af skorti á viðurkenningu, samkennd, 

hlýju og tillitssemi. Eins fannst nokkrum konum í rannsókninni sem starfsfólkið væri að 

sinna eins konar „færibandavinnu“, eins og þær orðuðu það. Samkvæmt niðurstöðum 

rannsóknarinnar mátti greina dæmi um skort á viðurkenningu og samkennd þegar 

konurnar upplifðu sem heilbrigðisstarfsmenn litu á missi þeirra léttvægum augum. Þá 

nefndu þær ýmsar upplifanir sínar og reynslu, eins og til dæmis að þeim hafi fundist 

heilbrigðisstarfsmenn vera að sinna daglegu brauði. Þeir hafi tekið fósturmissinum sem 

of sjálfsögðum hlut og settu sig ekki í þeirra spor. Í því samhengi greindu sumar konur 

frá því að hafa ekki fundið fyrir samúð og hlýju af þeirra hálfu. Konurnar upplifðu tillits-

leysi þegar þeim var til dæmis gert að greiða fyrir þjónustu strax í kjölfar staðfestingar á 

fósturláti. Þá kom fram dæmi um að kona hafi ekki fengið nægilegan tíma og frið til þess 

að syrgja barn sitt. Þessar niðurstöður eru í takt við erlendar rannsóknir sem hafa leitt í 

ljós óánægju kvenna þegar þær upplifa viðhorf og viðmót heilbrigðisstarfsmanna á 

neikvæðan hátt. Konur hafa til dæmis oft greint frá skorti á tilfinningalegum stuðning og 

tilfinninganæmni í kjölfar fósturláts (Lasker og Toedter, 1994; Paton, Wood, Bor og 

Nitsun, 1999). Það felur meðal annars í sér að missir þeirra er ekki álitinn mikilvægur 

eða hann talinn minniháttar atburður (Thorstensen, 2000; Conway, 1995). Þá hafa 

rannsóknir sýnt að konum finnst erfitt þegar þeim er ekki sýnd samúð og þegar þær 

upplifa tillitsleysi af hálfu heilbrigðisstarfsmanna (Corbet-Owen og Kruger, 2001; Evans 

o.fl., 2002; Jacobs og Harvey, 2000).  

 Samkvæmt frásögnum kvennanna upplifðu þær allar andlega vanlíðan í kjölfar 

fósturlátsins. Konurnar virtust muna mjög vel eftir þessum tíma og reynslu sinni af 

viðmóti og framkomu heilbrigðisstarfsmanna. Af fyrrgreindum dæmum má draga þá 

ályktun að reynsla kvenna af viðmóti og framkomu heilbrigðisstarfsmanna geti haft áhrif 

á reynslu þeirra af fósturmissi, bæði á jákvæðan og neikvæðan hátt. Rannsókn Abboud 

og Liamputtong (2005) styður þetta en niðurstöður leiddu í ljós að jákvæð samskipti við 

heilbrigðisstarfsfólk veitti konum stuðning á meðan neikvæð samskipti hindruðu sorgar-

ferlið. Samkvæmt Worden (1991) getur samfélagið stuðlað að því að syrgjandinn forðist 

að upplifa sársaukann með því að gefa þau skilaboð að ekki sé þörf á því að syrgja.  
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5.2 Hver er reynsla kvenna af upplýsingagjöf og fræðslu? 

Reynslu kvennanna af upplýsingagjöf og fræðslu mátti skipta niður í sex flokka eða 

þemu, en þau eru: áfallahjálp, fósturlát staðfest–næstu skref, minningarathöfn, orsök 

fósturlátsins, andleg líðan og félagsleg samskipti, og að lokum stuðningsúrræði.  

 Samkvæmt Stratton og Lloyd (2008) eru upplýsingar til foreldra í kjölfar fóstur-

láts lykilatriði þar sem þær geta auðveldað þeim að skilja reynslu sína, ásamt því að 

stuðla að bata.  

 Einn af meginþáttum áfallahjálpar er að veita viðkomandi upplýsingar og 

fræðslu. Að sögn kvennanna var þeim ekki boðin áfallahjálp með formlegum hætti. 

Nokkrar konur voru þó í samskiptum við presta og djákna á meðan á dvöl þeirra á 

spítalanum stóð. Rúmur helmingur kvennanna töldu að þær hefðu þegið áfallahjálp 

hefði hún staðist til boða. Þess ber að geta að rannsakandi spurði konurnar hvort þær 

hefðu almennt viljað áfallahjálp, en nefndi upplýsingar og fræðslu ekki sérstaklega í því 

samhengi. Það má því velta fyrir sér hvort niðurstöður hefðu sýnt annað, hefði 

rannsakandi tekið það sérstaklega fram.  

 Samkvæmt Stratton og Lloyd (2008) er mikilvægt að undirbúa konur vel undir 

það líkamlega ferli sem þær eiga í vændum í kjölfar fósturláts með heiðarlegum og 

góðum upplýsingum. Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að allar konurnar fengu 

upplýsingar um hvað þær þyrftu að fara í gegnum til þess að „fjarlægja“ fóstrið/barnið. 

Flestar greindu þó frá því að upplýsingarnar hefðu mátt vera ítarlegri. Í því samhengi 

hefðu nokkrar konur viljað fá nánari upplýsingar um líkamleg viðbrögð og hvernig ferlið 

myndi ganga fyrir sig „skref fyrir skref“. Þá kom fram dæmi um að kona var ekki tilbúin 

að meðtaka upplýsingar á spítalanum þar sem stutt var liðið frá aðgerð.  

 Samkvæmt Gray og Lassance (2003) eiga margir foreldrar, sem verða fyrir missi á 

meðgöngu, fáar eða engar minningar um fóstrið/barnið. Þær halda því fram að skynjun 

á því að atburðurinn hafi ekki átt sér stað styrkist þegar áþreifanlegar minningar séu ekki 

til staðar, eins og til dæmis ljósmyndir, jarðarför, minningarathöfn eða einhvers konar 

helgisiðir sem veita huggun og vott um málalok (e. closure). Niðurstöður rannsóknar-

innar sýndu að þær konur sem fóru í gegnum fæðingu voru allar upplýstar um 

minningarathöfn. Þá völdu þær allar að jarða börn sín. Það kom fram dæmi um að konu 

hafi ekki verið boðið upp á að fá áþreifanlegar minningar um barn sitt í kjölfar 

fæðingarinnar, til dæmis fótspor og skrifaðar upplýsingar um fæðingarstund, lengd og 
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þyngd barnsins. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar bentu konur á mikilvægi þess 

að varðveita slíkar minningar. Þær konur sem voru styttra gengnar fengu upplýsingar 

um duftreitinn í Fossvogi, annað hvort í bæklingi eða símleiðis. Þá greindu sumar konur 

frá því að hafa ekki fengið upplýsingar um minningarathöfn eða kveðjustund. Þær sem 

höfðu orðið fyrir snemmbúnu fósturláti töldu síður þörf á því að kveðja fóstrið með 

einhverjum hætti.  

 Fjöldi rannsókna hafa leitt í ljós óánægju kvenna þegar þeim eru ekki veittar 

upplýsingar um orsök fósturlátsins eða þegar upplýsingarnar eru ófullnægjandi. Þetta 

hefur verið talinn sá þáttur sem konur eru hvað óánægðastar með (Stratton og Lloyd, 

2008). Samkvæmt niðurstöðum þessarar rannsóknar fengu fæstar konur upplýsingar um 

orsök fósturlátsins. Flestum þótti hins vegar mikilvægt að fá slíkar upplýsingar. Nokkrar 

veltu því til dæmis fyrir sér hvort þær sjálfar hefðu getað stuðlað að fósturlátinu með 

einhverjum hætti. Rannsóknir hafa sýnt að þegar konur fá ekki skýringar á orsökum 

fósturláts er hætta á því að þær búi þær til sjálfar og kenni sér um hvernig fór. Slíkt 

getur orsakað sektarkennd og streitu (Stirtzinger o.fl., 1999). Nokkrar konur í þessari 

rannsókn voru undirbúnar því að fá ekki skýringar á orsökum, til dæmis vegna þeirrar 

vitneskju að fósturlát eru að öllu jöfnu ekki rannsökuð fyrr en kona hefur misst fóstur 

þrívegis. Rowsell o.fl. (2001) segja að þrátt fyrir að konur geri ráð fyrir að læknisfræðileg 

skýring á orsökum fósturlátsins muni hjálpa þeim að takast á við missinn, sé 

raunveruleikinn ekki svo einfaldur. Niðurstöður rannsóknar þeirra sýndu að konum í 

úrtakinu voru gefnar margvíslegar læknisfræðilegar skýringar á orsökum fósturlátsins, 

en þær gáfu ekki endilega til kynna góðar framvinduhorfur. Í þessari rannsókn nefndu 

konur að þær vissu ekki hvort það hefði hjálpað þeim að fá skýringar á orsökum 

fósturlátsins, en þörf þeirra fyrir skýringar var engu að síður til staðar. Það hjálpaði 

tveimur konum að líta svo á að fóstrið hefði ekki verið lífvænlegt og þess vegna hefði 

það farið.  

 Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar sögðust konurnar ekki hafa fengið 

fræðslu um sorgina, sorgarferlið og við hverju þær gætu búist við að upplifa í tengslum 

við andlega líðan og félagsleg samskipti. Flestar konur hefðu metið það vel að fá slíka 

fræðslu, til dæmis um hver séu eðlileg viðbrögð í kjölfar fósturmissis, ásamt fræðslu um 

ólík viðbrögð kynjanna. Þess má geta að rannsókn Séjourne o.fl. (2010) sýndi að 69% 

kvenna (n=305) fannst þær illa upplýstar varðandi sálfræðilegar afleiðingar fóstur-
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missisins. Þá hafa konur bent á mikilvægi þess að veita upplýsingar um sorg og missi, 

meðal annars muninn á sorgarviðbrögðum karla og kvenna (Stratton og Lloyd, 2008). Í 

þessari rannsókn komu fram dæmi um að konur hefðu viljað vera betur undirbúnar 

varðandi viðbrögð annarra í samfélaginu. Þeim fannst lítið gert úr sorg sinni, ásamt því 

að fólk hafi komið með óviðeigandi athugasemdir. Grey og Lassance (2003) styðja þessar 

niðurstöður og taka fram að margt fólk finni fyrir óþægindum í kringum konur sem hafa 

orðið fyrir fósturmissi og þá er oft gert lítið úr sorg kvenna í kjölfarið. Í þessari rannsókn 

nefndu konur einnig mikilvægi þess að feður fái upplýsingar, fræðslu og stuðning.  

 Samkvæmt Stratton og Lloyd (2008) hafa konur greint frá því að upplýsingar í 

kjölfar fósturmissis þurfi meðal annars að innihalda bækling um sorgarhópa og aðra 

þjónustu sem samfélagið býður upp á. Samkvæmt niðurstöðum þessarar rannsóknar 

fengu fáar konur upplýsingar um stuðningsúrræði eða áframhaldandi þjónustu. Í þeim 

tilfellum sem konur fengu slíkar upplýsingar var þeim ýmist bent á heimasíðu 

samtakanna Litla engla, þeim gefin upplýsingabæklingur um fósturlát og/eða þeim bent 

á sálfræðing. Þá tóku flestar konurnar fram mikilvægi þess að veita slíkar upplýsingar. 

Þess má geta að í upplýsingariti um fósturlát, sem kvennadeild Landspítalans gaf út árið 

2003, má meðal annars finna upplýsingar um djákna, samtökin Nýja dögun og Litla 

engla (Svava Þóra Þórðardóttir, 2003). Tvær konur í rannsókninni greindu frá því að hafa 

fengið þann bækling.  

5.3 Hver er reynsla kvenna af aðstöðunni/umhverfinu innan heilbrigðis-

kerfisins? 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar voru ákveðnir þættir varðandi aðstöðu og 

umhverfi innan heilbrigðiskerfisins sem reyndust konunum erfiðir. Nokkrar konur lýstu 

óánægju sinni með að þurfa að horfa upp á nýfædd börn á spítalanum og hlusta á barns-

grátur meðan þær gengu í gegnum raunir sínar. Þetta er í samræmi við fyrri rannsóknir 

sem hafa sýnt fram á óánægju kvenna þegar þeim er gert að vera á óviðeigandi deildum, 

eins og til dæmis fæðingardeildum með fullbura börnum (Stratton og Lloyd, 2008; Evans 

o.fl., 2002; Lee og Slade, 1996).  

 Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu einnig fram á óánægju kvenna með að þurfa 

að bíða í röð eftir að borga fyrir þjónustu í kjölfar staðfestingar á fósturláti. Á þeirri 

stundu lýstu þær vanlíðan sinni og fannst erfitt að bíða í röð á meðal fólks. Þá kom fram 
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dæmi um að konu þótti erfitt að bíða á biðstofu með annarri konu sem var að fara í 

fóstureyðingu, ásamt því að horfa uppá óviðeigandi bæklinga og plaköt um meðgöngu 

og barneignir. Einnig má nefna dæmi um neikvæða upplifun konu þegar hún þurfti að 

sitja og bíða á meðal barnshafandi kvenna. Rannsókn Cecil (1994) styður þetta og leiddi í 

ljós óánægju kvenna þegar þeim var gert að vera á meðal barnshafandi kvenna og/eða 

kvenna sem voru á leið í fóstureyðingu. Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að þær 

konur sem fengu að vera út af fyrir sig voru sáttar við aðstöðuna.  

5.4 Hver er reynsla kvenna af eftirfylgd heilbrigðisstarfsmanna? 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að það var mismunandi með hvaða hætti 

konunum var veitt eftirfylgd. Að sögn þeirra kvenna sem fóru í gegnum fæðingu var þem 

öllum fylgt eftir að einhverju leyti. Þá gat verið um að ræða símtal/símtöl frá ljósmæðra-

nema, presti, félagsráðgjafa og/eða kvensjúkdómalækni. Að sögn þeirra kvenna sem 

höfðu orðið fyrir snemmbúnu fósturláti var ekki um neina eftirfylgd að ræða nema í 

formi eftirskoðunar hjá kvensjúkdómalækni. Þá var þeim ýmist skipaður tími í eftir-

skoðun eða þær þurftu að hafa sig eftir því sjálfar að panta tíma. Í upplýsingariti um 

fósturlát er tekið fram að ekki sé þörf á eftirskoðun eftir aðgerðina víkkun legháls og 

útskaf (e. dilation and cutterage), en að viðkomandi geti leitað til kvensjúkdómalæknis 

eftir fjórar til sex vikur (Svava Þóra Þórðardóttir, 2003).  

 Niðurstöður sýndu að flestar konur hefðu viljað meiri eftirfylgd, til dæmis í formi 

viðtals með fagaðila, í því skyni að ræða líðan sína og spyrja spurninga sem brunnu á 

þeim. Þá voru sumar sem nefndu að slíkt þyrfti einnig að vera í boði fyrir makann. Í 

flestum rannsóknum sem gerðar hafa verið hefur sú skoðun kvenna komið fram að 

eftirfylgd væri ákjósanleg í því skyni að ræða orsakir fósturlátsins, hættuna á að slíkt 

gæti gerst aftur og tilfinningaleg áhrif missisins (Stratton og Lloyd, 2008). Samkvæmt 

niðurstöðum þessarar rannsóknar kom fram dæmi um að kona var ánægð þegar haft 

var samband við hana nokkrum dögum eftir missinn. Annað dæmi leiddi í ljós óánægju 

konu þegar félagsráðgjafi hafði samband þremur vikum eftir missinn, en það fannst 

henni of seint. Þessar niðurstöður eru í takt við niðurstöður Kong o.fl (2010) sem segja 

að eftirfylgd ætti að eiga sér stað sem næst missinum þar sem einkenni séu mest í 

upphafi. Þá tóku nokkrar konur í þessari rannsókn fram mikilvægi þess að fagaðili hafi 

samband að fyrra bragði. Í því samhengi nefndu sumar konur að þær hefðu ekki verið í 
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standi til að hafa sig eftir þjónustunni, þrátt fyrir að þörf fyrir stuðning hafi verið til 

staðar. 

 Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar greindu allar konurnar frá kvíða og 

ótta á meðgöngu eftir missi. Einnig komu fram dæmi um að konur voru hræddar við að 

tengjast barninu í móðurkviði vegna ótta við annan missi. Í því samhengi leyfðu sumar 

konur sér ekki að verða glaðar. Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður rann-

sóknar Côte-Arsenault og Morrison-Beedy (2001) en þær sýndu meðal annars fram á 

kvíða og ótta kvenna við að eitthvað slæmt myndi gerast á meðgöngum eftir missi. Þá 

forðuðust þær að tengjast barninu tilfinningalega í því skyni að verja sig ef þær myndu 

svo missa barnið. Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að konur sem þurftu að fæða 

andvana börn sín fengu allar góða eftirfylgd og stuðning á seinni meðgöngu eftir missi. 

Þær áttu allar rétt á því að fara í áhættumeðgöngu. Aðrar konur þurftu frekar að hafa sig 

eftir þjónustunni. Þær lýstu þó flestar ágætis stuðningi sem fólst einna helst í því að þær 

voru velkomnar að koma í sónar og hringja þegar þær vildu. Þessar niðurstöður eru í 

takt við niðurstöður Côté-Arsenault og Morrison-Beedy (2001) sem leiddu í ljós að 

barnshafandi konum, sem áður höfðu orðið fyrir missi, fannst hjálplegt þegar 

heilbrigðisstarfsmenn viðurkenndu fyrri missi þeirra, ræddu hann og hvöttu þær til þess 

að hringja eða koma hvenær sem þær þyrftu á hughreystingu að halda. Niðurstöður 

þessarar rannsóknar leiddu þó í ljós að tvær konur þurftu að leita sér hjálpar hjá 

geðlækni og sálfræðingi vegna andlegrar vanlíðanar á meðgöngu eftir missi. Þá kom 

einnig fram dæmi um að kona átti erfitt með að tengjast barni sínu eftir fæðingu þess 

vegna fyrri missis. Rannsóknir hafa gefið til kynna að tengslaraskanir geti verið til staðar 

á milli móður og barns einu ári eftir fæðingu þess. Slík röskun gæti stafað af því að 

móðirin hefur ekki unnið úr sorginni vegna fyrri missis (Fonagy, 2003; Heller og Zeanah, 

1999). 

5.5 Hvað er gott við núverandi heilbrigðisþjónustu? 

Út frá niðurstöðum rannsóknarinnar má draga saman jákvæða reynslu kvennanna af 

þjónustunni. Um var að ræða jákvæða reynslu þegar konurnar upplifðu umhyggju, hlýju, 

samkennd og tillitssemi af hálfu heilbrigðisstarfsmanna. Tvær konur fengu upplýsingar 

um orsök fósturlátsins og þóttu það mikilvægt. Þær konur sem fóru í gegnum fæðingu 

voru allar upplýstar um minningarathöfn. Tvær konur sem höfðu orðið fyrir snemmbúnu 
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fósturláti fengu upplýsingar um duftreitinn fyrir fóstur í Fossvogskirkjugarði. Þá greindi 

ein kona frá mikilvægi þess að hafa fengið ljósmynd og fótspor af barni sínu eftir 

fæðingu þess. Nokkrar konur fengu upplýsingar um áframhaldandi þjónustu eða 

stuðningsúrræði, eins og til dæmis heimasíðu samtakanna Litla engla, þeim gefin 

upplýsingabæklingur um fósturlát eða bent á sálfræðing. Þær konur sem fengu að vera 

út af fyrir sig á spítalanum sögðust sáttar við aðstöðuna. Konur greindu frá ánægju sinni 

þegar haft var samband við þær stuttu eftir missinn. Þá greindu nokkrar konur frá 

góðum samskiptum sínum við presta, sálfræðing, ljósmæðranema og/eða kvensjúk-

dómalækni eftir missinn. Flestar konur greindu frá góðum stuðningi á meðgöngu eftir 

missi, sérstaklega þær sem höfðu rétt á því að fara í áhættumeðgöngu. Konurnar 

sögðust ánægðar þegar þeim var boðið að koma í sónar og hringja þegar þær vildu.  

5.6 Hvernig er unnt að bæta heilbrigðisþjónustuna? 

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingar um að bæta megi ákveðna þætti hvað 

varðar heilbrigðisþjónustu í Reykjavík við konur í kjölfar fósturláts. Margar konur 

greindu frá neikvæðri upplifun af viðmóti og framkomu heilbrigðisstarfsmanna. 

Rannsakandi telur mikilvægt að heilbrigðisstarfsmenn séu meðvitaðir um eigin áhrif 

hvað varðar viðmót og framkomu við konur í kjölfar fósturláts. Rannsakandi dregur þá 

ályktun að mögulega væri unnt að bæta þennan þátt þjónustunnar með því að veita 

heilbrigðisstarfsfólki fræðslu um áhrif fósturmissis á einstaklinga. Slík fræðsla gæti 

stuðlað að aukinni meðvitund um eigin áhrif og þannig mögulega skilað sér í betri 

þjónustu. Rannsóknir sýna að þegar starfsfólki eru veittar reglubundnar upplýsingar og 

þjálfun um merkingu fósturláta og sorgina sem getur fylgt í kjölfarið, getur það leitt til 

umönnunnar sem einkennist frekar af hluttekningu og stuðningi (Stratton og Lloyd, 

2008). 

 Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingar um að bæta megi upplýsingagjöf 

og fræðslu til kvenna í kjölfar fósturláts. Rannsakandi veltir því fyrir sér hvort bjóða megi 

konum áfallahjálp með formlegum hætti, en samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar 

upplifði engin kona að henni hefði verið veitt slík hjálp.  

 Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingar um að veita þurfi konum ítarlegri 

upplýsingar um hvað þær þurfi að fara í gegnum til þess að „fjarlægja“ fóstrið/barnið, þá 

helst upplýsingar um líkamleg viðbrögð og hvernig ferlið muni ganga fyrir sig „skref fyrir 
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skref“. Þá leiddu niðurstöður í ljós að nokkrum konum þótti mikilvægt að varðveita 

áþreifanlegar minningar um fóstrið/barnið. Rannsakandi dregur þá ályktun að mikilvægt 

sé að heilbrigðisstarfsfólk upplýsi konur með hvaða hætti þær geti kvatt eða minnst 

fóstursins/barnsins sem þær misstu.  

 Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar lögðu flestar konur áherslu á mikilvægi 

þess að fá upplýsingar um orsök fósturlátsins. Þá veltu margar fyrir sér hvort þær hefðu 

sjálfar getað stuðlað að fósturlátinu með einhverjum hætti. Rannsakandi veltir því fyrir 

sér hvort mögulega væri hægt að leggja aukna áherslu á að rannsaka fósturlát fyrr, en 

eins og komið hefur fram eru fósturlát að öllu jöfnu ekki rannsökuð fyrr en kona hefur 

misst fóstur þrisvar sinnum (Svava Þóra Þórðardóttir, 2003). Rannsakandi dregur þá 

ályktun, út frá niðurstöðum rannsóknarinnar og fyrri rannsóknum, að mikilvægt sé að 

heilbrigðisstarfsfólk reyni eftir fremsta megni að draga úr sjálfsásökunum og sektar-

kennd kvenna. Erlendir fræðimenn styðja það og hafa lagt áherslu á að heilbrigðis-

starfsmenn ræði um þætti eins og orsakir, sjálfsásökun og sektarkennd (Stratton og 

Lloyd, 2008; Athey og Spielvogel, 2000).    

 Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingar um að auka þurfi fræðslu um 

sorgarferlið og hverju konur gætu átt von á að upplifa í tengslum við andlega líðan og 

félagsleg samskipti. Í upplýsingariti um fósturlát er komið inn á þessa þætti (Svava Þóra 

Þórðardóttir, 2003), en aðeins tvær konur í rannsókninni greindu frá því að hafa fengið 

slíkan bækling. Rannsakandi tekur þó fram að hann spurði ekki hverja og eina konu 

hvort henni hafi verið afhentur slíkur bæklingur. Upplifun kvennanna var engu að síður 

sú að þeim hafi ekki verið veitt slík fræðsla. Rannsakandi dregur þá ályktun að ekki sé 

nóg að fræðslan sé einungis skrifleg í bæklingi, heldur þurfi hún einnig að vera munnleg. 

Stratton og Lloyd (2008) taka einmitt fram að upplýsingar veiti mestan árangur þegar 

þær eru bæði munnlegar og skriflegar.  

 Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingar um að bæta þurfi aðstöðu-

/umhverfi innan heilbrigðiskerfisins. Rannsakandi dregur þá ályktun að mikilvægt sé að 

heilbrigðisstarfsmenn hugsi út í að skapa viðeigandi aðstöðu/umhverfi fyrir konur í 

kjölfar fósturláts. Í því samhengi benda niðurstöður til þess að aðstaðan/umhverfið þurfi 

að vera laust við óþarfa tilfinningalegt áreiti, til dæmis barnsgrátur, meðan konurnar 

ganga í gegnum raunir sínar. Stratton og Lloyd (2008) taka sérstaklega fram að ef þörf sé 

á innlögn sé mikilvægt að konur séu settar á viðeigandi deild, ekki fæðingardeild.  
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 Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingar um að heilbrigðisstarfsmenn 

þurfi að leggja aukna áherslu á að veita konum eftirfylgd í kjölfar fósturláts. Í því 

samhengi kom fram þörf kvenna fyrir að ræða líðan sína og spyrja spurninga sem 

brunnu á þeim. Rannsóknir hafa bent til þess að þegar fagmenn veita konum þjónustu á 

fyrstu vikum eftir fósturmissi, geti það dregið úr sálfræðilegum og geðrænum 

vandkvæðum síðar meir (Stratton og Lloyd, 2008). Niðurstöður þessarar rannsóknar 

gefa til kynna að eftirfylgd ætti að eiga sér stað sem næst missinum. Þá komu einnig 

fram raddir kvenna um mikilvægi þess að feður gleymist ekki í ferlinu.  

 Félagsráðgjafar eru í lykilstöðu til þess að sinna sálfélagslegum þörfum kvenna í 

kjölfar fósturláts. Eins og kom fram í kafla 2.7 eru störf félagsráðgjafa á kvennasviði 

Landspítalans meðal annars að sinna upplýsingagjöf og veita aðstoð þegar kemur að 

vandamálum er snerta meðgöngu, fæðingu barns og veikindi sem eru félags- eða 

tilfinningalegs eðlis (Guðbjörg Edda Hermannsdóttir og Svava Stefánsdóttir, 2006). Í 

fyrrnefndum kafla var einnig fjallað um styrkleika félagsráðgjafa og hvernig þeir leggja 

áherslu á að vinna með einstaklingum og fjölskyldum með heildarsýn að leiðarljósi. 

 Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að einungis í einu tilfelli hafði félags-

ráðgjafi samband við konu í kjölfar fósturláts. Rannsakandi dregur þá ályktun, út frá 

niðurstöðum rannsóknarinnar, að þörf sé á því að félagsráðgjafar komi meira að 

sálfélagslegum stuðningi við konur og fjölskyldur í kjölfar fósturláts. Niðurstöður 

rannsóknarinnar gáfu til dæmis til kynna að flestar konur hefðu viljað eftirfylgd í formi 

viðtals við fagaðila. Þá nefndu nokkrar konur að þær hefðu ekki sjálfar verið í standi til 

þess að leita sér hjálpar sjálfar og vildu að fagaðilar hefðu frumkvæðið að því að bjóða 

fram stuðning. Rannsakandi dregur þá ályktun að æskilegt sé að félagsráðgjafi hafi 

samband við konuna að fyrra bragði og meti, í samráði við hana, þörf hennar fyrir 

upplýsingar, fræðslu og stuðning. Niðurstöður rannsóknar Séjourne o.fl. (2010) leiddu í 

ljós að ef stuðningur í kjölfar fósturláts væri gerður aðgengilegri myndu konur vera 

líklegri til þess að sækja sér hann. Rannsakandi telur einnig við hæfi að konum sé boðið 

viðtal við félagsráðgjafa, prest eða annan fagaðila, sem hefur sérþekkingu og þjálfun í 

sálfélagslegri stuðningsvinnu, strax í kjölfar fósturláts. Þá telur rannsakandi að 

meðgöngulengd eigi ekki að hafa áhrif á hvort slík þjónusta sé boðin eða ekki. Eins og 

fram kemur í kafla 2.4 hafa rannsóknir verið ósamhljóða þegar kemur að því að meta 
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áhrif meðgöngulengdar á viðbrögð einstaklinga í kjölfar meðgöngumissis (Athey og 

Spielvogel, 2000).  

 Að lokum má taka fram að niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að leggja 

þurfi aukna áherslu á að heilbrigðisstarfsfólk geri mat á þörf kvenna fyrir sálfélagslegum 

stuðningi á meðgöngu eftir missi. Eins og komið hefur fram þurftu tvær konur í þessari 

rannsókn að leita sér hjálpar hjá fagaðila vegna tilfinningalegra erfiðleika. Stratton og 

Lloyd (2008) nefna mikilvægi þess að vísa konum á sálfélagslega þjónustu eftir þörfum 

þegar um er að ræða meðgöngu eftir missi. 

 Út frá niðurstöðum rannsóknarinnar telur rannsakandi vel við hæfi að félags-

ráðgjafar starfi í auknum mæli innan heilsugæslunnar og í samstarfi við ungbarna- og 

mæðraverndina þar. Hlutverk þeirra gæti meðal annars falist í því að vinna með barns-

hafandi konum sem glíma við erfiðar tilfinningar vegna fyrri missis og fjölskyldum þeirra. 

Í því samhengi má benda á úrræðið Nýja barnið sem fjallað var stuttlega um í kafla 2.7.  
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6. Lokaorð 

Í rannsókninni var farið af stað með það veganesti að varpa ljósi á reynslu kvenna af 

heilbrigðisþjónustu í Reykjavík í kjölfar fósturláts. Fram hafa komið ákveðnar vísbend-

ingar um að efla megi þjónustuna á ýmsum sviðum er varða eftirfarandi þætti: viðmót 

og framkomu heilbrigðisstarfsmanna, upplýsingagjöf og fræðslu, aðstöðu/umhverfi 

innan heilbrigðiskerfisins og eftirfylgd heilbrigðisstarfsmanna. Þá telur rannsakandi 

félagsráðgjafa í lykilstöðu til þess að sinna sálfélagslegri stuðningsvinnu með konum og 

fjölskyldum í kjölfar fósturláts. Styrkur félagsráðgjafa er margvíslegur eins og fjallað var 

um í kafla 2.7. Þá á nálgun félagsráðgjafar, heildarsýn, vel við þegar unnið er með 

konum og fjölskyldum í kjölfar fósturláts. Eins og fram kom í kafla 2.3 getur fósturmissir 

haft margvísleg áhrif á einstaklinga og fjölskyldur og því mikilvægt að horfa á 

einstaklinginn í samhengi við umhverfi hans.   

 Veikleikar rannsóknarinnar eru meðal annars takmarkanir eigindlegra rannsókn-

araðferða. Þá eru þátttakendur fáir, auk þess sem þeir voru ekki valdir með tilviljun. Af 

fyrrnefndum ástæðum er ekki hægt að alhæfa út frá niðurstöðunum. Einnig má benda á 

sem veikleika að rannsakandi vann einn að öflun gagna og úrvinnslu þeirra.  

 Styrkleikar rannsóknarinnar eru að niðurstöður gefa mikilvæga innsýn í reynslu 

kvenna af heilbrigðisþjónustu í Reykjavík í kjölfar fósturláts. Hægt var að finna ýmsa 

sameiginlega þætti í upplifunum og reynslu þeirra. Þá er rannsóknin sú fyrsta sinnar 

tegundar hér á landi og getur vel lagt grunninn að frekari rannsóknum á þessu sviði.  

 Í framhaldi væri áhugavert að skoða reynslu feðra af heilbrigðisþjónustu í kjölfar 

fósturláts. Einnig væri áhugavert að fá innsýn í upplifun og reynslu heilbrigðis-

starfsmanna sem koma að þjónustu við foreldra í kjölfar fósturláts, til dæmis hvert 

þeirra mat sé á þjónustunni og hvað þeir telji mikilvægt í því samhengi. Að lokum má 

nefna að áhugavert væri að gera samanburðarrannsóknir á tilteknum þjónustuúrræðum 

og reyna þannig að meta áhrif einstakra þjónustuúrræða á einstaklinga.   

 Það er einlæg von höfundar og trú að þessi rannsókn eigi eftir nýtast þeim sem 

koma að heilbrigðisþjónustu og stuðning við konur í kjölfar fósturláts, ásamt því sem 

hún leiði til úrbóta á þjónustunni. 
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Viðauki II – Kynningarbréf 

                                                               12. september 2011 

Kynningarbréf fyrir rannsóknina: 
 

„Reynsla kvenna af heilbrigðisþjónustu í kjölfar fósturláts“   
 

Ágæti viðtakandi, 

Ég undirrituð Berglind Kristjánsdóttir er félagsráðgjafanemi og mun ljúka námi við 

félagsráðgjafardeild Háskóla Íslands í júní 2012. Þessi rannsókn er hluti af lokaverkefni 

mínu til MA - prófs til starfsréttinda í félagsráðgjöf.  

 
Markmið:  

Markmið rannsóknarinnar er að öðlast innsýn í reynslu kvenna af heilbrigðisþjónustu í 

kjölfar fósturláts.  

 Kveikjan að þessu rannsóknarefni kom til vegna umræðna sem ég veitti athygli á 

netinu. Á spjallsíðum sem tengjast þungun, meðgöngu og umönnun barna, er nokkuð 

algengt að konur lýsi andlegri og líkamlegri líðan sinni í kjölfar fósturláts og leiti eftir 

ýmsum upplýsingum og stuðning frá öðrum konum sem hafa gengið í gegnum það 

sama. Við lestur þessara umræðna fór ég að velta fyrir mér hvernig konum er mætt af 

fagfólki innan heilbrigðiskerfisins í kjölfar fósturláts. Spurningar vöknuðu um hvers konar 

viðmót og stuðning þær fá frá fagaðilum, hvernig upplýsingamiðlun og fræðslu er háttað 

og hvernig staðið er að eftirfylgd.  

 Rannsókn af þessu tagi hefur ekki verið gerð hér á landi áður. Það er von mín að 

niðurstöður rannsóknarinnar geti gefið vísbendingar um hvernig heilbrigðisþjónustan 

hér á landi geti mætt þörfum kvenna í kjölfar fósturláts sem allra best.  

 
Hvers vegna þú: 

Ég leita til þín vegna þess að þú hefur misst fóstur og þurftir á heilbrigðisþjónustu að 

halda í kjölfarið. Ég vil gjarnan fá þig til samstarfs við mig og heyra þína reynslu af þeirri 

heilbrigðisþjónustu sem þér var veitt í kjölfarið. Þátttaka þín er mikils virði.  

 
Fyrirkomulag rannsóknarinnar: 

Að fengnu samþykki þínu mun ég taka viðtal við þig. Miðað er við að viðtalið taki um 

eina klukkustund, gæti þó verið styttra eða lengra. Viðtalið fer fram á þeim stað sem þú 

velur. Ég mæli með að það sé staður sem þér líður vel á og að þar ríki ró og friður. 

Viðtalið verður tekið upp á segulband og síðan vélritað orðrétt upp í tölvu. Upplýsingar 

sem þú gefur upp verða aðeins skráðar með númeri en ekki nafni. Nafn þitt eða aðrar 
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persónurekjanlegar upplýsingar verða ekki undir neinum kringumstæðum afhentar 

öðrum. Rannsóknargögnum verður svo eytt að rannsókn lokinni eða nánar tiltekið í lok 

nóvember 2011.  

 
Ávinningur og áhætta: 

Ávinningur af þátttöku í rannsókninni er einna helst sá að samandregnar niðurstöður, 

sem byggja á reynslu þinni og þeirra sem taka þátt, verður komið á framfæri í 

mastersritgerð. Sú ritgerð verður gerð aðgengileg á netinu að prófi loknu. Rannsóknin 

gæti aukið skilning og þekkingu fagfólks á þörfum kvenna í kjölfar fósturláts og þannig 

mögulega skilað betri þjónustu til þeirra. Rannsóknin gæti einnig nýst sem grunnur til 

frekari og viðameiri rannsókna varðandi þetta efni, ásamt því að vera grunnur fyrir 

almenna umfjöllun um þjónustuþarfir þessa hóps.  

 Helsta áhættan er að spurningarnar gætu vakið upp erfiðar tilfinningar og 

spurningar sem ég gæti ekki brugðist við eða svarað. Þú getur þó neitað að svara 

einstökum spurningum eða ræða einstök efnisatriði. 

 
Réttur þinn: 

Þú tekur þátt í rannsókninni af fúsum og frjálsum vilja. Þér er heimilt að hætta þátttöku í 

rannsókninni hvenær sem er, án skýringa eða óþæginda. Það gildir einnig þótt þú hafir 

skrifað undir samþykkisyfirlýsingu. Ef þú samþykkir þátttöku mun nafn þitt koma fram á 

fyrrnefndri samþykkisyfirlýsingu og verður hún geymd í öruggri vörslu minni. Algjör 

nafnleynd verður viðhöfð og fyllsta trúnaðar heitið.  

 Rannsóknin hefur verið tilkynnt til Persónuverndar, nr. S5386/2011. Ef þú hefur 

einhverjar spurningar um rannsóknina getur þú haft samband við undirritaða.  

 
Rannsakandi:  

Berglind Kristjánsdóttir, MA nemi til starfsréttinda í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands, 

bek2@hi.is. Sími: 553-0485,  Gsm: 616-9306.  

 
Ábyrgðarmaður og leiðbeinandi:  

Hrefna Ólafsdóttir, Lektor við félagsráðgjafardeild Háskóla Íslands, Odda 128. Póstur: 

hrefnaol@hi.is. Sími: 525-5458.  

 
Aðstoðarleiðbeinandi: 

Margrét Grímsdóttir, hjúkrunarfræðingur og deildarstjóri á göngudeild Kleppi. Sími: 543-

4219. Póstur: margretg@landspitali.is.  

 

Virðingarfyllst, 

 

_____________________________________________ 

Berglind Kristjánsdóttir 
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Viðauki III – Upplýst samþykki 

 

 

Samþykkisyfirlýsing vegna rannsóknarinnar: 

„Reynsla kvenna af heilbrigðisþjónustu í kjölfar fósturláts“ 

Ég undirrituð hef lesið kynningarbréf dagsett þann 12. september 2011 um rannsóknina: 

„Reynsla kvenna af heilbrigðisþjónustu í kjölfar fósturláts“. Ég samþykki hér með að taka 

þátt í rannsókninni eins og henni er lýst í tilgreindu bréfi. Ég áskil mér þann rétt að 

hætta í rannsókninni hvenær sem er án fyrirvara og treysti algjörri nafnleynd um 

þátttöku mína.  

 

Staður og dagsetning: _____________________ 

 

Nafn þátttakanda: _____________________________________ 

 

Rannsakandi: _______________________________________ 

 

Varsla persónugreinanlegra gagna: 

Samþykkisblað þetta verður í vörslu rannsakanda. 
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Viðauki IV – Viðtalsvísir 

Bakgrunnsupplýsingar: 

 Aldur 

 Hjúskaparstaða 

 Menntun (grunnskóli, menntaskóli, háskóli) 

 Atvinna (heimavinnandi, útivinnandi, nemi)  

 Fjöldi barna 

 Fjöldi fósturláta 

 Meðgöngulengd þegar fósturlát var staðfest (í vikum talið) 

 Hvenær fósturlátið átti sér stað (fósturlátin, ef um fleiri en eitt er að ræða) 

 

Viðtalsspurningar: 

 Með hvaða hætti uppgötvaðist að þú hefðir misst fóstur?  
 

 Hvaða ferli tók við í framhaldinu, þ.e. þegar búið var að staðfesta fósturlátið? 
 

 Hver var reynsla þín af viðmóti og framkomu þeirra starfsmanna sem þú hafðir 

samskipti við í kjölfarið? 

 Hvað var gott? 

 Hvað hefði mátt betur fara? 
 

 Var þér boðin áfallahjálp? 

 Ef já, hvernig reyndist hún þér? 

 Ef nei, hefðir þú viljað áfallahjálp? Hvers vegna? 

  
 Fékkstu upplýsingar um það ferli sem þú þurftir að fara í gegnum líkamlega séð í 

kjölfar fósturlátsins? 

 Ef já, voru þær upplýsingar gagnlegar? Hvernig þá? 

 Ef nei, hefðir þú viljað slíkar upplýsingar? Heldur þú að þær hefðu 
gagnast þér? Hvernig? 

 
 Var kynnt fyrir þér hvernig kveðja mætti fóstrið/barnið? 

 Ef já, nýttir þú þér þá þjónustu sem var í boði? Hvaða? Hvernig reyndist 
hún þér? 

 Ef nei, hefðir þú viljað geta kvatt fóstrið/barnið með einhverjum hætti? 
Hvaða? 
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 Fannstu fyrir andlegum stuðningi af hálfu heilbrigðisstarfsmanna? 

 Ef já, hvaða starfstéttir veittu þann stuðning? 

 Með hvaða hætti var sá stuðningur veittur? 

 Hvernig reyndist hann þér? 

 Ef nei, hvernig stuðning hefðir þú viljað af þeirra hálfu? 

 Var eitthvað sem þér fannst hjálplegt? Hvað? 

 Var eitthvað sem þér fannst ábótavant? Hvað? 
 

 Hver var reynsla þín af þeirri aðstöðu og því umhverfi sem heilbrigðisþjónustan 

bauð þér uppá? 

 Hvað var gott?  

 Hvað hefði mátt betur fara? 
 

 Voru þér veittar upplýsingar um orsök fósturlátsins? 

 Ef já, voru þær upplýsingar hjálplegar? Hvernig þá? 

 Ef nei, hefðir þú viljað slíkar upplýsingar? Heldur þú að þær hefðu 

gagnast þér? Hvernig? 

 
 Fékkstu fræðslu um þau áhrif sem fósturmissir getur haft á andlega líðan? 

 Ef já, var hún gagnleg? Hvernig þá? 

 Ef nei, hefðir þú viljað slíka fræðslu? Heldur þú að sú fræðsla hefði 
gagnast þér? Hvernig? 
 

 Fékkstu fræðslu um þau áhrif sem fósturmissir getur haft á félagsleg samskipti? 
(t.d. samskipti við maka, fjölskyldu, vini og annað samferðarfólk) 

 

 Ef já, var hún gagnleg? Hvernig þá? 

 Ef nei, hefðir þú viljað slíka fræðslu? Heldur þú að slík fræðsla hefði 
gagnast þér? Hvernig þá? 
 

 Fékkstu fræðslu um þær tilfinningar sem þú gætir átt von á að upplifa ef þú yrðir 

barnshafandi aftur? 

 Ef já, var hún gagnleg? Hvernig þá? 

 Ef nei, hefðir þú viljað slíka fræðslu? Heldur þú að slík fræðsla hefði 
gagnast þér? Hvernig þá?  
 

 Fékkstu upplýsingar um stuðningsúrræði fyrir foreldra sem misst hafa fóstur? 

 Ef já, var hún gagnleg? Hvernig þá? 

 Ef nei, hefðir þú viljað slíka fræðslu? Heldur þú að slík fræðsla hefði 
gagnast þér? Hvernig þá?   
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 Leitaðir þú sjálf eftir upplýsingum og/eða fræðslu varðandi fósturmissinn? 

 Ef já, hvaða leiðir notaðir þú? 

 Hvernig gekk það? 

 Ef nei, af hverju ekki?  
 

 Nýttir þú þér einhver stuðningsúrræði sem voru í boði? 

 Ef já, hvaða úrræði? 

 Hvernig reyndust þau þér? 

 Ef nei, af hverju ekki? 
 

 Eru einhver úrræði sem þér finnst vanta sem hafa það markmið að styðja konur í 

kjölfar fósturláts?  

 Ef já, hvaða úrræði? 

 
 Hver var reynsla þín af eftirfylgd af hálfu heilbrigðisstarfsmanna? 

 Fékkstu einhverja eftirfylgd? 

 Ef já, hvaða starfsstétt veitti þér eftirfylgd? 

 Hvers konar eftirfylgd fékkstu? 

 Hvernig reyndist hún þér? 

 Hefðir þú viljað öðruvísi eftirfylgd? Hvernig? 

 Ef nei, hefðir þú viljað eftirfylgd? Hvernig eftirfylgd? 
 

 Að lokum, er eitthvað sem þú vilt koma á framfæri sem við höfum ekki rætt um? 

 

 


