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Útdráttur  

Í þessari fræðilegu úttekt er fjallað um áföll og áhrif þeirra á geðheilsu kvenna á 

barneignaskeiði. Konur sem hafa orðið fyrir áföllum á lífsleiðinni eru líklegri en aðrar til að 

þjást af áfallastreituröskun. Þegar kona er barnshafandi hefur geðheilsa hennar ekki einungis 

áhrif á konuna heldur einnig á fóstrið. Þess vegna mikilvægt að muna að hjúkrunarfræðingar 

eru með tvo skjólstæðinga í höndunum þegar þeir sinna barnshafandi konum. Þessar konur 

eiga í hættu á verða fyrir fleiri vandamálum tengd meðgögunni, eins og aukin tíðni 

utanlegsfóstra, fóstureyðinga, verri morgunógleði og ótímabærra samdrátta. 

Langtímaafleiðing áfalla getur birst í vanlíðan á meðgöngu sem hefur neikvæð áhrif á fóstur 

og barn. Þó flestir komast með tímanum yfir þau áföll sem þeir hafa orðið fyrir í lífinu, getur 

orðið langvarandi heilsubrestur hjá sumum. Áfallastreituröskun hrjáir tvöfalt fleiri konur en 

karla og er líklegra að þær þurfi faglega aðstoð heilbrigðistarfsfólks. Ofbeldi er það áfall sem 

er algengast hjá konum og er talin valda mestri þjáningu hjá þolanda í samanburði við áföll af 

öðrum toga. Þar sem konur leita meira til heilbrigðiskerfisins á meðgöngu en á öðrum tímum 

æviskeiðsins er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar og ljósmæður séu vakandi fyrir einkennum 

áfallastreituröskunar á meðgöngu, greini einkenni og vísi á úrræði. Þess vegna ber 

hjúkrunarfræðingum og ljósmæðrum að spyrja alla skjólstæðinga sína út í áföll og erfiðleika 

og þekkja helstu úrræði sem í boði eru.  

 

 

Lykilorð: Áfall, áfallastreituröskun, ofbeldi, barneignaskeið, þungun, skaðleg lífsreynsla í æsku.    
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Abstract 

In this review of the literature the experience of trauma and its effect on psychological 

health in women during pregnancy is studied. Women who experience trauma at some point 

in their lives have increased probabilty of developing post traumatic stress disorder (PTSD) 

compaired to other women. During pregnancy the mental health of the woman does not only 

affect her personally but the fetus as well. Because of this it is important to note that nurses 

are taking care of two clients when working with pregnant women. These women experience 

á higher prevalence of complications during pregnancy compared to other women, such as 

ectopic pregnancy, abortions, hyperemesis and untimely contractions. The long-term effects 

of traumas can manifest in distress during pregnancy, which has a negative effect on the 

fetus. Even though most women are able to overcome the traumas that affect them, some 

develop long-term illnesses because of them. Twice as many women suffer from PTSD when 

compared to men and therefore they are more likely to require professional assistance from 

healthcare personell. The trauma that is most common amongst women is violence. Since 

women rely a great deal on the healthcare system during pregnancy it is important that nurses 

and midwives are aware to assess symptoms of PTSD during pregnancy and suggest an 

appropriate course of actions. Because of the severity of PTSD, nurses and midwives should 

ask all their clients about traumas they have suffered and enquire which actions might be 

suitable for a particular individual. 

 

Keywords: Trauma, PTSD, abuse, childbearing, pregnancy, adverse child experience. 
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Inngangur 

Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar er að skoða tegundir áfalla, áhrif þeirra á 

geðheilsu barnshafandi kvenna og áhrif á fóstur og barn. Geðheilsa kvenna á þessu skeiði er 

skoðuð með tilliti til þunglyndis- og kvíða einkenna, því fjölmargar rannsóknir liggja þar 

fyrir. Miklar líkur eru á því að baki þessara einkenna séu áföll sem valda andlegri vanlíðan. 

Áföll sem móðir verður fyrir á lífsleiðinni hefur ekki einungis áhrif á hana heldur einnig á 

fóstur. Meðal þeirra áfalla sem konur upplifa á þessu tímabili er ofbeldi. Vegna aukinnar 

umræðu í samfélaginu verður ofbeldi skoðað sérstaklega í þessari úttekt. Meðal þeirra þátta 

sem hafa áhrif á fóstrið í tengslum við áföll eru streita, kvíði, áhættuhegðun og þunglyndi. 

Konur sem verða fyrir áföllum finna oft fyrir þessum einkenni og margar fá þungbær 

endurlit. Því er mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga og ljósmæður að hafa augun opin fyrir 

konum sem finna fyrir vanlíðan á meðgöngu og meðhöndla vandann. Við lifum á tímum 

kreppu og fjárhagserfiðleika sem veldur enn meiri kvíða og streitu fyrir foreldra. Geðheilsa 

kvenna á barneignaskeiði er því mikilvægt og krefjandi viðfangsefni fyrir hjúkrunarfræðinga 

og ljósmæður að takast á við.  
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Aðferðafræði 

Rannsóknarspurningar og aðferð 

Til að ná fram tilgangi og markmiði úttektarinnar voru settar fram eftirfarandi 

rannsóknarspurningar: 

1. Hver eru helstu áföll sem konur á barneignaskeiði verða fyrir? 

2. Hafa afleiðingar áfalls áhrif á fóstur/barn? 

3.   Hafa áföll í æsku áhrif á líðan kvenna á barneignaskeiði? 

4. Hvaða áhrif hefur áfall á þungun og meðgöngu? 

5. Hvernig geta hjúkrunarfræðingar metið einkenni og afleiðingar áfalls og brugðist við 

á sem árangursríkastan hátt? 

Aðferð sem við notuð við ritgerðina var eftirfarnadi: 

• Leit í rafrænum gagnasöfnum 

- Sciencedirect  

- Pubmed 

- Hirsla 

• Þær rannsóknir sem við fundum leiddu okkur svo áfram í heimildaleit.  

• Skoðuðum íslenskar rannsóknir um ofbeldi sem gefnar voru út í bók Erlu Kolbrúnar 

Svavarsdóttur og Brynju Örlygsdóttur, Ofbeldi margbreytileg birtingarmynd 

• Leitað var heimilda á ensku og íslensku. Höfundar reyndu eftir bestu getu að nota nýlegar 

heimildir en þó eru eldri heimildir sem höfundum fannst ekki geta sleppt. 

• Leitarorð: Áfall (Trauma), áfallastreituröskun (PTSD), ofbeldi (abuse), þungun 

(pregnancy), skaðleg lífreynsla í æsku (adverse child experience), áfall í æsku 

(childhood trauma). 
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Skilgreining hugtaka 

Áfall 

Áfall er atburður sem þar sem eintaklingur upplifir ógn eða hjálparleysi. Að upplifa 

áfall getur bæði þýtt að verða sjálfur fyrir áfalli eða verða vitni að atburði sem kallar fram 

einkenni (American Psychiatric Association (APA), 2000). Margir álagsvaldar geta talist til 

áfalls líkt og andlát ástvinar, veikindi, ógn við eigin velferð, náttúrhamfarir, stríð eða 

alvarlegt ofbeldi. Um 40 – 70 % einstaklinga lenda í áfalli einhverntíman á lífsleiðinni (Yull, 

Williams og Joseph, 1999). Samspil innri og ytri þátta gerir það að verkum að þó svo að tveir 

aðilar lendi í sama áfallinu þá þróa þeir ekki endilega báðir með sér sömu einkenni. Þessir 

þættir stjórnast einkum af félagslegum stuðningi, aðlögunarhæfni og auðsæranleika 

(Guðfinnur P. Sigurfinnsson og Kristinn Tómasson, 2001). 

 

Áfallastreituröskun 

Áfallastreituröskun (e. Post traumatic stress disorder) er kvíðaröskun sem getur 

komið í kjölfar áfalla sem eru af völdum átakanlegrar lífsreynslu sem er óvenjuleg upplifun 

fyrir einstaklinginn. Áfallastreituröskun á við einkenni sem að vara lengur en mánuð eða 

koma fram mánuði eftir áfall. Ef einkenni vara lengur en í þrjá mánuði er hætta á langvarandi 

veikindum og auknum fylgikvillum (Thompson og Kingree, 1998). Hægt er að skipta 

einkennum áfallastreitu í þrjá flokka, þeir eru: í fyrsta flokki eru vitsmunaleg einkenni eins og 

þráhyggjuhugsanir og martraðir, í öðrum flokki eru andleg einkenni eins og tilfinningarlegur 

doði og minni félagsleg virkni. Undir þriðja flokkinn falla einkenni örvunar svo sem 

ofurvarkárni og pirringur (Guðfinnur P. Sigurfinnsson og Kristinn Tómasson, 2001). Það sem 

helst skilur að áfallastreitu og aðrar geðraskanir er að einkenni streitunnar eru nátengd 

yfirþyrmandi lífsreynslu.  
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Ofbeldi 

Í fræðiritum hefur orðið ofbeldi verið notað um mismunandi hugtök. Í þessari ritgerð 

notum við orðtökin andlegt ofbeldi, líkamlegt, ofbeldi í nánum samböndum, kynferðislegt 

ofbeldi og kynferðisleg misnotkun.  

Andlegt ofbeldi 

Undir andlegt ofbeldi fellur:  

- Einangrun (kemur í veg fyrir að hún geti sótt vinnu, skóla, félagsstarf, 

tómstundastarf. Kemur í veg fyrir að hún eigi í samskiptum við fjölskyldu og 

vini. Spyr í þaula hvar hún hafi verið hvað hún hafi verið að gera og hverja hún 

hafi hitt, tortryggir gjarnan svörin).  

- Efnahagsleg stjórnun (takmarkar aðgang hennar að peningum, skammtar 

peninga sem varla duga fyrir nauðsynlegustu útgjöldum, tekur af henni peninga, 

kemur í veg fyrir að hún vinni utan heimilis eða ráðstafar launum hennar). 

- Hótanir (ógnar og hótar henni án orða, eyðileggur persónulegar eigur hennar, 

hótar að fyrirfara sér, kastar/eyðileggur hluti og meðhöndlar hnífa, vopn eða 

aðra hluti til að ógna henni). 

- Tilfinningaleg kúgun (brýtur hana niður, hrópar/öskrar á hana, gagnrýnir, 

niðurlægir fyrir framan aðra eða telur henni trú að einhvað sé að henni t.d. 

geðveiki) 
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Kynferðislegt ofbeldi 

Undir kynferðislegt ofbeldi fellur: 

- Niðurlægir hana kynferðislega. 

- Þvingar hana til kynlífsathafna, sem hún er mótfallin. 

- Hótar að misbjóða börnunum kynferðislega. 

- Þvingar hana til að horfa á klámyndir og/eða skoða klámblöð. 

- Nauðgar henni, eða hótar nauðgun. 

Líkamlegt ofbeldi 

Undir líkamlegt ofbeldi fellur: 

- Ýtir, hrindir eða slær til hennar. 

- Snýr upp á útlimi. 

- Heldur henni fastri, varnar útgöngu. 

- Lemur hana, brennir hana. 

- Skaðar hana t.d. með hnífi, barefli, belti, ól eða öðru þess háttar (Pence & 

Paymar 1993). 

Ofbeldi í nánum samböndum er algengt og alvarlegt heibrigðisvandamál (Krug, 

Dahlberg, Mercy, Zwi og Lozano, 2002). Hugtakið ofbeldi í nánum samböndum notum við 

þegar fjallað er um ofbeldi af hálfu eiginmanns eða sambýlingsmanns gegn eiginkonu eða 

sambýliskonu.  
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Kynferðisleg misnotkun gagnvart börnum 

Kynferðislega misnoktun gegn börnum og unglingum er ein alvarlegasta tegund 

ofbeldis sem til er þar sem það skaðar tilfinningalíf fórnarlambanna til langs tíma. Þeir sem 

fremja kynferðisafbrot gegn börnum tengjast yfirleitt fjölskyldu barnsins sem þeir misnota. 

- Þegar fullorðið fólk snertir börn á þann hátt að börnunum finnst það óþægilegt. 

- Kynferðislegt athæfi eða leikur, með einhverjum sem hefur meiri völd eða er 

hærra settur en þau. 

- Gerendur leitast við að ná yfirráðum yfir þolendum. 

- Þolendur upplifa sársauka, hræðslu, niðurlægingu, skömm, sekt, einmannaleika 

sem og algert valda- og varnarleysi (Umboðsmaður barna e.d.) 

Kynferðislega misnotkun hjá börnum er skilgreind sem kynferðislegar athafnir 

framkvæmdar í garð þeirra sem ekki hæfa þroska þeirra. Slík athöfn getur valdið barninu, þó 

svo að það sé ekki gert með ofbeldi (Scaer, 2001). 

Geðheilsa 

Samkvæmt WHO (2005) er góð geðheilsa og líðan undirstaða allrar lífsfyllingar. Með 

auknu geðheilbrigði öðlast fólk meiri lífsfyllingu sem gerir fólk fært um að finna tilgang með 

lífinu og vera virk og skapandi. 

 

Barneignaskeið 

Í þessari úttekt er barneignaskeið (perinatal period) skilgreint sem meðganga, hríðir, 

fæðing og árið fæðingu (Milligan og Pugh, 1994).   
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Fræðileg Samantekt 

 

Tíðni og helstu tegundir áfalla 

Fæstir fara í gegnum lífið áfallalaust og gera má ráð fyrir að 68% barna (Copeland, 

Keeler, Angold og Costello, 2007) og 55% til 69% upplifi áfall einhverntímann á lífsleiðinni 

(Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes og Nelson, 1995; Resnick, Kilpatrick, Dansky, Saunders 

og Best, 1993). Þegar við verðum fyrir áfalli er eðlilegt að við upplifum sorg og að við 

verðum sorgmædd en með tímanum komast flestir yfir þau áföll. En ef sorgin er of mikil 

getur áfall leitt til langvarandi veikinda svo sem áfallastreituröskun.  

Flestir komast yfir þessa ógnandi upplifun án vandkvæða en margir þróa með sér 

kvíða, þunglyndi og áfallastreituröskun (Guðfinnur P. Sigurfinnsson og Kristinn Tómasson, 

2001). Þó svo að tveir einstaklingar verða fyrir sama áfallinu geta afleiðingarnar verið ólíkar. 

Það sem hefur áhrif á þróun áfallastreituröskunar eða önnur sjúkleg einkenni áfalls eru 

geðsjúkdómar í ætt, einstaklingsbundnir veikleikar líkt og persónuleikaraskanir, skert 

aðlögunarhæfni í bernsku eða hegðunartruflanir á unglingsárum (Weisaeth, 1996).  

Áfallastreituröskun hrjáir tvöfalt fleiri konur en karla og eru þær líklegri til þess að 

þróa með sér langvarandi vandamál sem þarfnast meðferðar (Marshall, Olfson, Hellman, 

Blanco, Guardino og Struening, 2001). Áfallastreituröskun getur leitt til frekari geðraskana 

og til að mynda er næstum helmingur þessara einstaklinga að þjást af miklu þunglyndi. Aðrar 

þekktar geðraskanir sem fylgja gjarnan í kjölfar áfallastreituröskunar eru; fælni, 

vímuefnamisnotkun, kvíðaraskanir og líkamleg einkenni (Stuart og Laraia, 2005). 

Geðraskanir líkt og áfallastreituröskun skerða lífsgæði líkt og langvinn skerðing á almennri 

virkni, vinnugetu og félagslegum samskiptum (McFarlane, 1996).  



9 

 

Ofbeldi er ein tegund af áfalli og í Bandarískri rannsókn um ofbeldi í nánum 

samböndum og áhrif þess á heilsufar kom í ljós að af 1.152 konum höfðu 54% kvennanna 

einhverntíman upplifað ofbeldi í nánu sambandi og 24% upplifðu ofbeldi í núverandi 

hjónabandi eða sambandi. Þær konur sem upplifað höfðu ofbeldi í nánu sambandi voru 

líklegri til þess að þjást af hjarta- og æða sjúkdómum, langvinnum verkjum, bakvandamálum, 

liðagigt, astma, taugaskaða, lungnaþembu eða öðrum lungnasjúkdómum. Auk þess voru þær 

líklegri til þess að þjást af þunglyndi eða öðrum geðrænum sjúkdómum (Cocker, Smith og 

Fadden, 2005).  

Þó svo að ofbeldi hafi mikil áhrif á geðheilsu kvenna eru önnur áföll á fullorðinsárum 

sem einnig hafa sterk tengsl við geðgreiningar líkt og áfallastreituröskun og hafa varanleg 

áhrif á líf kvenna. Þar má nefna hjónaskilnað (Lucas, 2005), skyndilegt andlát ástvinar, 

(Kessler, o.fl., 1995) alvarlegt slys hjá einstaklingi eða einhverjum nákomnum (Creamer, 

Burgess og McFarlane, 2001) eða að verða vitni að banaslysi (Yum, Roh, Ryu, Won, Kim, 

Lee o.fl., 2006). Fólk sem verður fyrir heimilis- og/eða kynferðislegu ofbeldi getur einnig 

þróað með sér áfallastreituröskun (Guðfinnur P. Sigurfinnsson og Kristinn Tómasson, 2001). 

Helstu tegundir og tíðni áfalla á barneignaskeiði 

Í Bandaríkjunum hafa fræðimenn sýnt fram á að um 4,6% kvenna þjást af 

áfallastreituröskun á meðgöngu (Cook, Flick, Homan, Cambell, McSweeney og Gallagher, 

2004; Ayers og Pickering, 2001). Seng, Low, Sperlich, Roner og Liberzon (2009) sýndu hins 

vegar fram á að 20,2% kvenna lifa með áfallastreituröskun á meðgöngu. Það áfall sem flestar 

konurnar höfðu upplifað var ofbeldi. Þau áföll sem voru algengust á eftir ofbeldi voru 

erfiðleikar í kringum fóstureyðingu eða fósturmissi. Einnig kom fram að þær konur sem þjást 

af áfallastreituröskun eru líklegri til þess að verða þungaðar á unglingsárum, lifa í fátækt, vera 

með litla menntun og búa á áhættusömum stöðum. Um 2% kvenna uppfylla skilyrði 
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áfallastreituröskunar eftir fæðingu (Ayers, 2004; Olde, Hart, Kleber, Son, 2006). Meðal 

frumbyrja sem fæddu barn eðlilega í leggangafæðingu (e. vaginal) voru fjórar af átta konum 

með einkenni áfallastreituröskunar og þær höfðu einnig sögu um geðsjúkdóma eða höfðu 

þurft sálfélagslega aðstoð eftir fæðingu (Söderquist, Wijma og Wijma, 2002). Þegar skoðaðar 

voru konur sem upplifðu áfall í sambandi við jarðskjálfta kom fram að streita hafði meiri 

áhrif á þær konur sem stutt voru komnar í meðgöngunni borið saman við þær konur sem 

lengra voru komnar (Glynn, Wadhwa, Dunkel-Schetter og Sandman, 2001). Veikindi á 

meðgöngu líkt og meðgöngueitrun (e. preeclampsia) geta aukið líkur um einn fjórða á því að 

konur þrói með sér einkenni áfallastreituröskunar, eignist þær barnið fyrir tímann (Engelhard, 

Rij, Boullart, Ekhart, Spaanderman, Hout o.fl., 2002). 

Í rannsókn Harris-Britt o.fl. (2004) á barnshafandi konum kom fram að tíðni kvenna 

sem hafði upplifað ofbeldi einhverntímann á lífsleiðinni var um 69%. Meirihlutinn hafði 

upplifað ofbeldi í nánu sambandi sem hafði átt sér stað fyrir þungun. Þar af voru 58% sem 

sýndu einkenni áfallastreituröskunar. McFarlane og Parker (1994) voru með þeim fyrstu til að 

rannsaka tíðni ofbeldis gagnvart þunguðum konum. Þar kom fram að milli 14 og 19% 

bandarískra kvenna voru þolendur ofbeldis á meðgöngu. Ofbeldi á meðgöngu er algengt 

vandamál og ástæða þess fyrir meiðslum og áverkum á móður fer hækkandi. Í flestum 

tilfellum er það eiginmaður eða kærasti konunnar sem veldur þessu áfalli (Poole, Martin, 

Perry, Griswold, Lambert og Rhondes, 1996). Nýrri rannsókn á 4898 konum leiddi síðan í 

ljós að 5,6% kvenna voru beittar líkamlegu ofbeldi og 29,4% voru beittar andlegu ofbeldi á 

meðgöngu. Í þeirri rannsókn kom einnig fram að konur sem beittar voru andlegu ofbeldi voru 

almennt með lélegri heilsu, þunglyndari, áttu fleiri börn með erfitt skapferli og lélegri heilsu 

heldur en konur sem ekki voru beittar andlegu ofbeldi á meðgöngu (McMahon, Huang, Boxer 

og Postmus, 2011). 
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Áföll á mismunandi æviskeiðum 

Áhrif á fóstrið/barnið 

Margir sjúkdómar byrja í móðurkviði, bæði jákvæðar og neikvæðar athafnir móður á 

meðgöngu gegna þar mikilvægu hlutverki (Gluckman og Hanson, 2004). Konur sem upplifa 

mikla streitu, kvíða og lítinn stuðning á meðgöngu séu líklegri til þess að fæða fyrir tímann 

eða fæða léttbura (Dole, Savitz, Hertz-Picciotto, Siega-Riz, McMahon og Buekens, 2003; 

Feldman, Dunkel-Schetter, Sandman og Wadhwa, 2000; Misra, O’Campo og Strobino, 

2001). Tafla eitt greinir frá rannsóknum sem gerðar hafa verið á fyrirbura- og 

léttburafæðingum í tengslum við áfallastreituröskun eða aðra streitu.  
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Tafla 1: Áföll og áhrif þeirra á fæðingdarþyngd og fyrirburafæðingar 

Höfundar Tilgangur Snið Aðferðir og úrtak Niðurstöður Umræður og ályktanir höfunda 

Rogal, Poschman, 

Belanger, Howell, 

Smith, Medina og 

Yonkers.  

 

2007 

USA 

Kanna tengsl milli 

áfallastreitu-röskunar 

sem er greind á 

meðgöngu og hættu á 

fæðingu léttbura 

(<2500g) eða 

fyrirbura (<37 vikur) 

Saman-burðar 

rannsókn 

Tekin voru viðtöl við 

N=1100 konur og reyndust 

3% þeirra vera með 

áfallastreituröskuns.  

Notaður var MINI 

International 

Neurophychiatric Interview. 

Eftir fæðingu voru síðan 

skoðaðar fæðingarskýrslur 

kvennanna til samanburðar. 

Niðurstöður sýndu að hægt væri að 

tengja áfallastreituröskun við 

fyrirburafæðingar.  

En ekki fannst marktækur munur í 

niðurstöðum um tengsl léttbura við 

áfallastreituröskun. 

Þessar niðurstöður sýna fram á tengsl 

áfallastreituröskunar við fyrirburafæðingar.  

En vegna þess hve lágt hlutfall kvennanna 

reyndist vera með áfallastreituröskun er þörf 

á frekari rannsóknum. Þessi rannsókn sýnir 

ekki tengsl milli léttburafæðinga og 

áfallastreituröskunar. Tillaga höfunda er sú 

að léttburafæðing getur komið til vegna 

þunglyndiseinkenna. 

Rosen, Seng, 

Tolman og 

Mallinger. 

2007 

USA 

Kanna áhrif heimilis-

ofbeldis af hálfu maka 

á meðgöngu með 

tilliti til léttbura- 

fæðinga (<2500g) 

Saman-burðar 

rannsókn 

N=148 

Bornir voru saman hópar 

kvenna sem annars vegar 

eignuðust léttbura og hins 

vegar ekki. Hóparnir voru 

skoðaðir með tilliti til stéttar, 

aldurs, áhættuhegðunar, 

geðrænna veikindi og hvort 

að þær væru þolendur 

heimilisofbeldis af hálfu 

maka. 

Niðurstöður leiddu í ljós að konur 

sem voru þolendur heimilisofbeldis í 

nánu sambandi eignuðust meira en 

tvöfalt fleiri léttbura en 

samanburðar-hópur. Sterk tengsl 

voru á milli léttbura-fæðinga hjá 

konum sem þjáðust af þunglyndi eða 

áfallastreituröskun samhliða 

heimilisofbeldinu. 

 

Þessar niðurstöður styðja aðrar rannsóknir 

sem sýna að heimilisofbeldi af hálfu maka á 

meðgöngu tengist léttburafæðingu. 

Einnig töldu höfundar að tengja mætti 

heimilisofbeldi af hálfu maka við 

næringarskort, vímuefnavanda, þunglyndi 

og/eða áfallastreituröskun. 

 

Shah og Shah. 

 

2010 

Kanada 

Tilgangur var að 

skoða fæðingar 

útkommur hjá konum 

sem voru þolendur 

heimilsofbeldis.  

Fræðileg 

samantekt 

Teknar voru saman 

rannsóknir sem birtu létt- og 

fyrirburafæðingar. 

Niðurstöður sýndu fram á að tíðni 

léttbura- og fyrirburafæðinga eru 

líklegri hjá konum sem eru þolendur 

heimilisofbeldis. 

 

  

Marktæk aukning var á lágri fæðingarþyngd 

og fyrirburafæðingum hjá þeim konum sem 

voru þolendur heimilisofbeldis. Höfundar 

mæla með vinnuferlum til þess að meta 

ofbeldi á meðgöngu svo hægt sé að veita 

þeim viðeigandi meðferð. 

 



13 

 

Að eignast fyrirbura getur einnig ýtt undir einnkenni áfallastreituröskunar hjá 

mæðrum. Þau einkenni gera það að verkum að tengsl milli móður og barns eru líklegri til 

þess að vera ábótavant (Forcada-Guex, Borghini, Pierrehumbert, Ansermet og Muller-Nix, 

2011).  

Vegna þess hve heilinn er að ganga í gegnum miklar breytingar á fósturskeiði er hann 

mjög viðkvæmur fyrir áhrifum umhverfisins. Sýnt hefur verið fram á að kvíði og streita 

móður á meðgöngu hefur áhrif á barnið og fæðingu þess, en það hafa engar rannsóknir leitt 

ljós hver áhrifin eru á þroska heilans. Buss, Davis, Muftuler Head og Sandman (2010) gerðu 

rannsókn á 35 konum sem voru allar með kvíða á meðgöngu. Börn þessara kvenna voru 

skoðuð og fylgst var með breytingum á heilanum með segulómun þegar þau voru 6-9 ára 

gömul. Þetta á sérstaklega við um 19. viku meðgöngu þar sem börn eru sérstaklega viðkvæm 

fyrir kvíða móður. 

Fram hefur komið að skaðleg lífsreynsla í æsku getur valdið því að verðandi mæður 

stundi áhættuhegðun á meðgöngu (Chung, Mathew, Elo, Coyne og Culhane, 2010). 

Tóbaksreykingar á meðgöngu geta aukið hættu á fósturskaða, fyrirburafæðingum, andvana 

fæðingum (Pollack, Lantz og Frohna, 2000; Salihu og Wilson, 2007), burðarmálsdauða 

(Salihu og Wilson, 2007) og hegðunarvandamálum (Fergusson, Horwood og Lynskey, 1993). 

Áfengisnotkun og önnur fíkniefni eru einnig skaðleg fóstrinu. Vímuefnanotkun hefur verið 

tengd við fyrirburafæðingar, léttbura fæðingar, þroskaskerðingu og hegðunarvandamál barns 

(Church, Crossland, Holmes, Overbeck og Tilak, 1998; Abel, 1984). Mæður sem upplifðu 

sálræn vandamál eins og kvíða og/eða þunglyndi, eru þrisvar til fjórum sinnum líklegri en 

aðrar mæður til að bólusetja barnið sitt seinna heldur en ráðleggingar segja til um (Turner, 

Boyle og O’Rourke, 2003). 
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  Ofbeldi gegn konum á meðgöngu hefur alvarlega fylgikvilla, áverkar á fóstri og 

jafnvel fósturlát (Chambliss, 2008). Sterkt samband er á milli þunglyndis, kvíða og 

áfallastreituröskununar, sem eru algengir fylgikvillar ofbeldis, og heilsu barns við fæðingu. 

Því meira þunglyndi, kvíði og áfallastreituröskun því verri er heilsa barnsins við fæðingu 

(Rosen o.fl., 2007). Andlegt ofbeldi er algengasta tegund ofbeldis sem þungaðar konur verða 

fyrir (Macy, Martin, Kupper, Casanueva og Guo, 2007). Hugsanlegar skýringar á því af 

hverju menn beita konur sínar ofbeldi á meðgöngu eru; aukin streita yfir því að fara að sjá um 

barn, reiði yfir óráðgerðri þungun og afbrýðisemi gagnvart fóstrinu því konan veitir því mikla 

athygli (Brewer og Poulsen, 1999). Ofbeldi, sem barnshafandi kona verður fyrir, hefur 

neikvæð áhrif á fóstrið í móðurkviði. Þessar konur leita að jafnaði seinna til læknis eftir að 

þær uppgvöta að þær eru þungaðar og koma seinna í mæðravernd (Huth-Bock, Levendosky 

og Bogat, 2002). Konur sem eru beittar ofbeldi á meðgöngu þyngjast að jafnaði ekki 

nægilega mikið sem hefur einnig neikvæð áhrif á fóstrið (Shadiagan og Bauer, 2004). Eins og 

fram hefur komið eru konur sem verða fyrir ofbeldi í aukinni hættu á að þróa með sér 

þunglyndi og áfallastreituröskun á meðgöngu og eftir hana (Stampfel, Chapman og Alvarez, 

2010). Þetta veldur áhyggjum vegna þess að það getur haft áhrif á tengslamyndun milli 

móður og barns sem getur leitt til vandamála í vitsmunalegum-, félagslegum- og 

sálfélagslegum þroska barnsins. Auk þess sem það getur valdið hegðunarvandamálum hjá 

barninu síðar meir (Martin, Casanueva, Harris-Britt, Kupper og Cloutier, 2006; Misri og 

Kenfrick, 2008).  

 Rannsókn sem gerð var á 206 konum leiddi í ljós að ofbeldi á meðgöngu hefur áhrif á 

líðan móðurinnar og það hvernig hún hugsar um barnið. Þær eiga erfiðara með að tengjast 

barninu, eru líklegri til þess að vanrækja það, einnig líta þær á sig sem ófullnægjandi 

umönnunaraðila og hafa lítið sjálfstraust í því hlutverki (Huth-Bocks, Levendosky, Theran og 
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Bogat, 2004). Þessar mæður voru einnig líklegri til þess að segja að barnið þeirra væri með 

erfitt skapferli (Quinlavin og Evans, 2005). Aftur á móti sýndi rannsókn Ellis, Chang, 

Bhandari, Ball, Geden, Everett og fleiri (2008) fram á að konur sem voru beittar ofbeldi á 

meðgöngu fóru oftar með börnin sín til læknis og spurðu meira út í vandamál sem hrjáðu 

börnin sex vikum eftir fæðingu heldur en mæður sem ekki voru beittar ofbeldi á meðgöngu. 

Ekki tókst að sýna fram á í þessari rannsókn, hvort þessi börn væru við verri heilsu heldur en 

börn mæðra sem ekki voru beittar ofbeldi eða hvort þessi börn væru almennt við verri heilsu.  

 Sé kona barnshafandi þegar hún er þolandi ofbeldis aukast líkur á fósturskaða. 

Fósturskaði felið í sér að barn fæðist léttburi, fyrirburi, beinbrotið eða jafnvel andvana. 

(Campbell, 2002; Yost, Bloom, McIntire og Leveno, 2005). Í rannsókn Yost og félaga (2005) 

var skimað fyrir ofbeldi með HITS spurningalistanum. Niðurstöður rannsóknarinnar voru þær 

að 6% kvennanna (n=949) sögðust að vera þolendur líkamlegs ofbeldis og voru marktækt 

líklegri til að missa barn vegna burðarmálsdauða en konur sem voru ekki beittar líkamlegu 

ofbeldi. Konur sem voru beittar andlegu ofbeldi voru einnig marktækt líklegri til þess að 

eignast léttbura (7,6%) heldur en konur sem ekki voru þolendur ofbeldis. Það eru alltaf 

einhverjar konur sem neita þátttöku og það þarf að huga vel að þeim. Um 0,6% kvenna 

höfnuðu þátttöku í rannsókninni og þær voru mun líklegri til að fá fylgjulos og fæða fyrir 

tímann en hinir hópanir.  

Það er mikilvægt að vita að líðan móður á meðgöngu hefur áhrif á vöxt og þroska 

fósturins. Kvíði og streita móður á meðgöngu hefur mikil áhrif á taugaþroska sem getur leitt 

til þess að börnin þróa með sér kvíða á skólaaldri. Talge, Neal og Glover (2007) sýndu fram á 

tengsl milli vanlíðanar móður á meðgöngu og slæmrar andlegrar heilsu barna og unglinga. 

Þau voru í meiri hættu á að þróa með sér kvíða síðar meir. 
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Áföll í æsku 

Skaðleg lífsreynsla í æsku (e. Adverse childhood experiences) er reynsla sem barn 

verður fyrir og stendur fyrir utan þá lífsreynslu sem börn ættu alla jafna að upplifa. Vanþroski 

í taugakerfi barna gerir það að verkum að skaðsemi áfalla hafa meiri áhrif en ella. 

Vanþroskinn gerir það að verkum að þeir einstaklingar sem upplifa áfall í æsku eru 

viðkvæmari fyrir því að þróa með sér sjúkleg einkenni í kjölfar áfalls (Yehuda, Spertus og 

Golier, 2001). 

Þegar bornir eru saman hópar sem hafa lent í áföllum í æsku og þeir sem einungis 

hafa lent í áföllum á fullorðinsárum sýna rannsóknir að áhrifin eru meiri hjá þeim sem verða 

fyrir áfalli í æsku (Seng, Sperlich og Low, 2008). Þetta sýndu Zlotnick, Johnson, Kohn, 

Vicente, Rioseco, Saldivia (2008) í rannsókn sinni þar sem bornir voru saman þrír hópar með 

tilliti til áfalls. Fyrsti hópurinn samanstóð af fólki sem hafði lent í áfalli í æsku, annar 

hópurinn af fólki sem hafði lent í áfalli á fullorðinsárum og sá þriðji af fólki sem aldrei hafði 

lent í áfalli. Niðurstöður sýndu að þegar bornir voru saman þeir hópar sem lentu í áfalli á 

fullorðinsárum og þeir sem aldrei höfðu lent í áfalli voru þeir sem höfðu lent í áfalli á 

fullorðinsárum mun líklegri til þess að greinast með einhvers konar geðröskun líkt og mikið 

þunglyndi, kvíðaraskanir eða vímuefnafíkn. Aftur á móti var sá hópur sem lenti í áfalli í æsku 

enn líklegri en sá sem lenti í áfalli á fullorðinsárum að greinast með slíkar geðraskanir.   

Langtíma heilsufarsvandamál á fullorðinsárum sem geta komið í kjölfar áfalla í æsku 

eru meðal annars svefnvandamál (Chapman, Wheaton, Anda, Croft, Edwards, Liu, Sturgis og 

Perry, 2011), ofskynjanir (Whitfield, Dube, Felitti, Anda, 2005) og áfallastreituröskun 

(O’Donovan, Epel, Lin, Wolkowitz, Cohen, Maguen o.fl., 2011). Einkenni 

áfallastreituröskunar hefur neikvæð áhrif á örvun og viðbrögð, eykur líkur á misnotkun 

vímuefna og að vera útsettari fyrir áföllum í framtíðinni. Þetta veldur því að einstaklingurinn 

ber minna traust til sín og annara (Mueser, Rosenberg, Goodman og Trumbetta, 2002).  
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Rannsókn Kaltiala-Heino, Rimpelä, Päivi og Rimpelä (2000) á einelti í æsku sýndi 

fram á auknar líkur þunglyndis og kvíða á unglingsárum. Aðrar rannsóknir hafa getið til um 

að aðskilnaður frá foreldrum vegna andláts eða skilnaðar auki líkur á þunglyndi, 

kvíðaröskunum. Aðskilnaður frá foreldri vegna skilnaðar virðist jafnvel hafa meiri áhrif en 

andlát foreldris (Agid, Kohn og Lerer, 2000; Agid o.fl., 1999; Kendler, Kessler, Neale, Heath 

og Eaves, 1993; Kendler, Neale, Kessler, Heath og Eaves, 1992). Í rannsókn Agid og félaga 

(1999) kom fram að ef börn voru aðskilin frá foreldri, sérstaklega móður, fyrir 9 ára aldur 

voru auknar líkur á að þróa með sér þunglyndi síðar á ævinni.  

Ofbeldi í æsku 

Tilkynningar til barnaverndarnefndar á Íslandi voru 9.233 árið 2010. Þar af voru 30,5% 

tilkynningum vegna vanrækslu og 21,6% vegna ofbeldis. Þegar skoðað var nánar hvers konar 

vanræksla var algengust þá voru 25,9% tilkynninga vegna vanrækslu varðandi umsjón og 

eftirlit og næst kom vanræksla varðandi nám eða 1,1%. Algengasta tilkynningin á ofbeldi 

gagnvart börnum var tilfinningalegt/sálrænt ofbeldi sem var 11,6%. Líkamlegt ofbeldi var 

5,7% og kynferðislegt var 4,7% (Barnaverndarstofa, 2011). Það sem skiptir miklu máli í 

starfi hjúkrunarfræðinga er tilkynningarskylda en hún hljóðar svona: 

„Hverjum þeim sem stöðu sinnar og starfa vegna hefur afskipti af málefnum barna og 

verði í starfi sínu var við að barn búi við óviðeigandi uppeldisskilyrði, verði fyrir 

áreitni eða ofbeldi eða að barn stofni heilsu sinni og þroska í alvarlega hættu er skylt 

að gera barnaverndarnefnd viðvart. Tilkynningarskylda samkvæmt þessari grein 

gengur framar ákvæðum laga eða siðareglum um þagnarskyldu viðkomandi 

starfsstétta“  

Barnaverndarlög nr. 80/2002 17. gr. 
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Ofbeldi er áfall sem erfitt er að finna og greina sökum þess að ofbeldið fer fram innan 

heimilisins, sem gerir fjölskyldum auðveldara fyrir að fela það (Chartier, Walker og Naimark, 

2010). Konur sem verða fyrir ofbeldi í æsku þjást af fleiri langvarandi heilsufarsvandamálum 

heldur en þær konur sem beittar eru ofbeldi á fullorðnisárum (Seng, Sperlich og Low, 2008). 

Ofbeldinu fylgja oft aðrar skaðlegar afleyðingar á borð við vanrækslu. Þetta sýndu Lamers-

Winkelman, Willemen og Visser (2012) fram á í rannsókn sinni á börnum sem urðu vitni að 

því að móðir þeirra væri beitt ofbeldi í nánum samböndum. Rannsóknin skipaði 208 börn sem 

hafði verið vísað til geðheilbrigðisþjónustu eftir tilkynningu um ofbeldi í nánum samböndum. 

Forráðamenn, kennarar og barnið sjálft var látið svara spurningalista um hegðunarvanda, 

tilfinningarleg viðbrögð og einkenni áfalls. Í ljós kom að þau börn sem höfðu orðið vitni af 

upplifað höfðu ofbeldi í nánum samböndum höfðu einnig orðið fyrir skaðlegri lífsreynslu líkt 

og misnotkun, vanrækslu eða búa á sundruðu heimili. Um 20% barnanna hafði upplifað fleiri 

en sjö aðra skaðlega atburði sem telst slæm lífsreynsla fyrir barnið.  

Íslensk rannsókn sýndi einnig fram á sterk tengsl væru á milli ofbeldis og áfengis og 

vímuefnaneyslu hjá einstaklingum sem sóttu þjónustu á Teig meðferðarþjónustu fyrir fólk 

með geðraskanir og vandamála vegna áfengis og/eða vímuefnanotkunar. Þar kom fram að 

63,7% (af 113) hafi orðið fyrir einhverskonar ofbeldi í æsku (Gudjonsson, Sigurdsson og 

Tryggvadóttir, 2011). 

Kynferðisleg misnotkun 

Um 20% barna verða fyrir kynferðislegri misnotkun í æsku (Seng o.fl., 2009). Þegar 

barn er kynferðislega misnotað verður það fyrir sálrænu áfalli sem getur haft víðtæk og 

langvarandi áhrif á heilsufar og líðan þolandans (Mueser o.fl., 2002; Lev-Wiesel, Daphna-

Tekoah og Hallak, 2009). Áhættan á að þróa með sér áfallastreituröskun er mest eftir 
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kynferðislega misnotkun og þá sérstaklega í bernsku (Norris, Murphy, Baker, Perilla, 

Rodriguez og Rodriguez, 2003; Fagan og Freme, 2004; Hetzel og McCanne, 2005). Ef ekki 

er tekið á afleiðingum áfallsins og unnið með það þá getur það haft langvarandi áhrif á 

einstaklinginn. Einnig hefur verið sýnt fram á samband milli þeirra kvenna sem upplifað hafa 

kynferðislega misnotkun í æsku og aukinnar tíðni þungunar á unglingsárum annars vegar 

(Seng o.fl. 2009) og tíðni fóstureyðinga hins vegar (Boden, Fergusson og Horwood, 2009).  

Sigrún Sigurðardóttir og Sigríður Halldórsdóttir (2009) gerðu fyrirbærafræðilega 

rannsókn á langvarandi afleiðingum kynferðislegrar misnotkunar í bernsku á heilsufar og 

líðan íslenskra kvenna. Þær tóku tvö viðtöl við sjö íslenskar konur á aldrinum 30-65 ára. 

Allar voru þolendur kynferðislegs ofbeldis í æsku. Hjá öllum byrjaði ofbeldið um 4-5 ára 

aldur að þeirra minni. Allar höfðu þær sótt heilbrigðisþjónustu en ekki fengið viðunandi 

aðstoð á þeim margvíslegu vandamálum sem þær þjást af. Niðurstöðunum skiptu höfundar í 

sex meginþemu: 1) Upplifunin af áfallinu, 2) slæma líðan sem barn og unglingur, 3) líkamleg 

vandamál á fullorðinsárum, 4) geðræn vandamál á fullorðinsárum, 5) erfiðleikar með 

tengslamyndun, traust og snertingu við börn, kynlíf með maka, 6) staðan í dag og horft til 

framtíðar. Konurnar urðu berskjaldaðar fyrir annars konar áföllum síðar á ævinni jafnframt 

því sem þær upplifðu annarskonar ofbeldi. Einkennin komu ýmist strax fram eða mörgum 

árum síðar sem þróaðist yfir í áfallastreituröskun og fleiri fjölþætt vandamál.  

Stöðugt er verið að finna fleiri langtíma áhrif kynferðislegs ofbeldis í æsku. Nýlegar 

rannsóknir sýna að á meðgöngu endurupplifi konur ofbeldið sem þær urðu fyrir í æsku og 

getur það haft ýmsa neikvæða fylgikvilla í för með sér (Lev-Wiesel, Daphna-Tekoah og 

Hallak, 2009).   
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Tafla 2: Tekur saman rannsóknir sem gerðar hafa verið um kynferðislegt ofbeldi í æsku og áhrif þess barneignaskeið. 

Höfundar  Tilgangur Snið Aðferðir og úrtak Niðurstöður Umræður og ályktanir höfunda 

Leeners, 

Stiller, 

Block, 

Görres og 

Ratha. 

2010  

Sviss og 

Þýskaland 

Rannsaka fylgikvilla 

meðgöngu vegna 

kynferðislegs ofbeldis í 

æsku. 

Eigindleg- og 

samanburðar 

rannsókn. 

N= 255 

Rannsóknin samanstóð bæði 

af konum sem höfðu orðið 

fyrir kynferðislegri 

misnotkun (33%) og af 

samanburðarhópi. 

Fyrst voru tekin viðtöl við 

konurnar á meðgöngu. Eftir 

fæðingu voru fæðingaskýrslur 

þeirra síðan skoðaðar frá 

Þýskum gagnagrunni. 

Niðurstöður sýndu að konur sem 

beittar voru kynferðislegu ofbeldi í 

æsku lágu marktækt meira inn á 

spítala á meðan á meðgöngu stóð 

(41,2%), þær voru með fleiri 

fylgikvilla eins og ótímabæra 

samdrætti (38,8%) og voru í meiri 

hættu á að fæða fyrir tímann. 

Niðurstöðurnar sýna að konur sem hafa 

orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku 

þurfa ekki einungis mikla sálfræði aðstoð 

heldur einnig mikla umönnun sem snýr að 

líkamlegum þörfum. 

Konur sem upplifað höfðu kynferðislegt 

ofbeldi í æsku upplifðu meira ofbeldi á 

meðgöngu. Ásamt því að stunda frekar 

áhættuhegðun.   

Líklegt að þessir þættir ýti enn frekar undir 

neikvæða fylgikvilla á meðgöngu.  

 

Lev-

Wiesel, 

Daphna-

Tekoah og 

Hallak. 

 

2009 

Israel 

Rannsaka hvaða áhrif 

fæðing barns hefur á konur 

sem hafa orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi í 

æsku og hvort það gæti 

aukið líkur á 

áfallastreitusöskun eftir 

fæðingu.  

 

Gagna-

geymslur 

skoðaðar 

N=837. 

Gögnum var safnað frá 

konum á miðri meðgöngu, 

tveim mánuðum eftir fæðingu 

og sex mánuðum eftir  

fæðingu. 

Konunum var skipt í þrjá 

hópa: konur sem höfðu 

upplifað kynferðislega 

misnotkun í æsku, konur sem 

höfðu upplifað áfall annað en 

kynferðislega misnotkun og 

konur sem ekki höfðu 

upplifað . 

 

Yfir alla hópana hækkaði ekki 

áfallastreituröskun eftir fæðingu.  

En niðurstöður sýndu að 

kynferðisleg misnotkun í æsku er 

það áfall sem hefur meiri 

langtímaáhrif en önnur áföll meðal 

óléttra kvenna. Niðurstöður sýndu 

einnig fram á að fæðingartengt 

áfallastreituröskun er hærri hjá 

þeim konum sem höfðu orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi í æsku. 

- Örvunin og álagið sem verður í fæðingu 

getur valdið því að  konurnar endurupplifi 

áfallið. 

- Höfundum finnst að það eigi að tala við 

konur sem hafa lent í kynferðislegu 

ofbeldi sem barn bæði þegar þær eru 

óléttar og svo aftur 12 mánuðum eftir 

fæðingu. Það er gert til þess að fylgjast 

með hvort þungunin eða fæðiningin sjáf 

hefur kallað áfallið fram og hvort þær séu 

að þróa með sér áfallastreituröskun. 

 

Leeners, 

Richter-

Appelt, 

Imthurn og 

Rath 

 

Með þessari rannsók er 

verið að kanna áhrif 

þolenda af kynferðislegu 

ofbeldis á meðgöngu, 

fæðingu og fyrstu skrefin 

sem foreldri. 

Fræðileg 

samantekt 

Allar rannsóknir frá Englandi, 

Þýskalandi og Frakkalandi 

eftir 1970 voru skoðaðar. 

Rannsóknirnar voru ýmist 

um: kynferðislegt ofbeldi í 

æsku, áföll í æsku, 

Konur sem hafa orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi virðast sýna 

fjölmörg langtíma einkenni sem 

hafa afleiðingar á meðgöngu, 

fæðingu og fyrstu skrefin sem 

foreldri. Þessar afleiðingar fela í 

Eftir fæðingu voru þær konur sem höfðu 

upplifað kynferðislegt ofbeldi í æsku í 

meiri hættu á fæðingarþunglyndi en aðrar 

konur. Það er vegna þess að á meðgöngu, í 

hríðum og í fyrstu skrefunum sem foreldri 

geta vaknað upp minningar um ofbeldið 
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2006 

Sviss og 

Þýskaland  

meðgöngu, fæðingu, hríðar, 

brjóstagjöf og rannsóknum 

eftir fæðingu.  

43 rannsóknir á tímabilinu 

1992-2005 voru valdnar. 

sér áhættuhegðun á meðgöngu og 

truflun í fæðingu vegna 

endurupplifunar ofbeldisins.  

 

sem mæðurnar urðu fyrir og voru jafnvel 

búnar að loka á.  

 

Boden, 

Fergusson 

og 

Horwood 

 

2009 

Nýja 

Sjáland 

Kanna tengsl 

kynferðislegar misnotkunar 

í æsku og fjölda 

fóstureyðinga á 

unglingsárum og snemm 

fullorðinsárum. 

Gögn skoðuð N=1265 

Langtíma rannsókn til 25 ára 

sem snýr að heilbrigði, þróun 

og aðlögun af einum árgangi í 

Nýja Sjálandi. Gögnin sem 

voru notuð innihéldu 

greinagerð á kynferðislegri 

misnotkun sem þau kunnu að 

hafa orðið fyrir. 

Stúlkur sem upplifað höfðu 

kynferðislegt ofbeldi í æsku voru 

með marktækt fleiri fóstureyðingar 

á aldrinum 15-25 ára. 

Af rannsókninni má álykta að saga um 

kynferðislegt ofbeldi leiðir til fleiri 

þungana sem leiða til fleiri fóstureyðinga. 
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Áföll á fullorðinsárum 

Kaltman og Bonanno (2003) skoðuðu einkenni áfallastreituröskunar í tengslum við 

ofbeldisfullt andlát ástvinar. Þeir töldu að ofbeldisfullur dauðdagi ástvinar hefði í för með sér 

meiri líkur á áfallstreiturökun frekar en andlát af sökum náttúrlegum ástæðum líkt og 

veikindum. Þýðið sem þeir skoðuðu var fólk sem hafði misst maka sinn á síðastliðnum 3-6 

mánuðum. Skilyrðin voru þau að fólkið hafi verið gift eða í sambandi í alla vega þrjú ár, væri 

á aldrinum 21-55 ára og hefði ekki geðsögu eða vímuefnavandamál. Skilyrðin uppfylltu 87 

manns, 69% konur (n=60) og 31% karlar (n=27). Sex mánuðum eftir andlát ástvinar uppfylltu 

21% þýðisins skilyrði áfallastreituröskunar og 70,1% höfðu þunglyndiseinkenni. Þeir sem 

höfðu misst maka sinn í ofbeldisfullum dauðdaga voru líklegri til þess að hafa einkenni 

áfallastreituröskunar.  

Líkt og í æsku er ofbeldi það áfall sem virðist hafa mest áhrif á fólk. Til að mynda sýndi 

Kilpatrick, Saunders, Best, og Von (1987) fram á að 57% þolenda nauðgana greinast með 

áfallastreituröskun í kjölfarið. Á Íslandi líkt og á öðrum stöðum búa fjöldi kvenna við ofbeldi. 

Tölur kvennaathvarfsins sýna aðeins brot af þeim konum. En árið 2009 leituðu alls 319 konur 

til kvennaathvarfsins. Komur voru alls 605 þar sem fjöldi kvenna komu oftar en einu sinni. 

Flestar eða 80% leituðu til athvarfsins vegna andlegs ofbeldis, 50% vegna líkamlegs ofbeldis 

og rúmlega 20% vegna kynferðislegs ofbeldis. Í flestum tilvikum voru konurnar voru beittar 

ofbeldi í nánu sambandi (Kvennaathvarf, e.d.). 

Íslensk rannsókn greinir frá ofbeldi á konum í ólíkum þjóðfélagshópum. Marktækt fleiri 

einstæðar eða fráskyldar konur voru beittar líkamlegu ofbeldi í samanburði við þær sem voru 

giftar eða í sambúð. Það sama kom í ljós þegar skoðað var andlegt og kynferðislegt ofbeldi. 

Einnig kom í ljós að þær konur sem voru minna menntaðar eða þær konur sem einungis 

höfðu lokið grunn- eða menntaskóla prófi samanborið við þær sem luku háskólanámi 
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upplifðu meira líkamlegt og andlegt ofbeldi (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2010). Samkvæmt 

rannsókn Martin, Taft og Resick (2007) gerðu kom í ljós að konur sem höfðu orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi í nánu sambandi voru í fimm sinnum meiri hættu á að fremja sjálfsvíg 

en konur sem höfðu orðið fyrir annars konar ofbeldi í nánu sambandi. 

Í ársskýrslu Stígamóta 2011 kemur fram að alls hafi 593 einstaklingar leitað til 

Stígamóta síðastliðið ár, af þeim voru 278 sem leituðu aðstoðar í fyrsta skiptið. Líkt og fyrri 

ár er kynjaskipting þannig að margfalt fleiri konur leita til stígamóta, 88,5% konur á móti 

11,5% körlum. Stígamót tekur saman afleiðingar kynferðislegs ofbeldis og eru léleg 

sjálfsmynd, depurð, kvíði, endurupplifanir, skömm, depurð og sektarkennd meðal algengustu 

afleiðingar kynferðislegs ofbeldis (Stígamót, 2011). 

 

Áföll á meðgöngu 

Meðganga er tímabil sem hefur víðtæk áhrif á foreldra bæði líkamlega, félagslega og 

andlega. Konur upplifa meiri streitu en karlar í hjónabandi eða sambúð í tengslum við 

meðgöngu. Meðganga er tímabil sem hefur mikil áhrif á foreldra bæði líkamlega og 

félagslega, auk þess að hafa áhrif á andlega heilsu fjölskyldunnar. Thome og Arnardóttir og 

(2012) gerðu rannsókn á konum sem fundu fyrir andlegri vanlíðan á meðgöngu. Tilgangurinn 

var að skoða áhrif fjölskylduhjúkrunar á pör þar sem konan fann fyrir andlegri vanlíðan á 

meðgöngu. Hvert par (alls 39) var heimsótt fjórum sinnum þar sem Calgary fjölskyldumats 

líkanið var notað. Andleg vanlíðan á meðgöngu var metin með því að parið svaraði sjálf því 

hvort þau fyndu fyrir þunglyndis einkennum eða kvíða og það sama var gert með sjálfsmynd 

og ánægju í sambandi. Áhersla var lögð á að ræða reynslu fjölskyldunnar af meðgöngunni og 

um samband parsins. Pörin svöruðu fjórum spurningalistum við hverja heimsókn. 

Spurningalistarnir voru: EBDS -Edinburgh Depression Scale (metur þunglyndi), STAI – State 
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Anxiety Inventory (metur kvíða), RSES – Rosenberg Self-esteem scale (metur sjálfsmynd), og  

DAS – Dyadic Adjustment Scale (metur ánægju í sambandi). Niðurstaða þessarar rannsóknar 

var sú konur fundu fyrir marktækt meira fyrir en karlar áður en heimsóknirnar fóru fram. 

Vanlíðan pars tengdist þunglyndiseinkennum, ástandskvíða og gæði sambands. Eftir 

meðferðina sást marktækur bati á öllum þáttum svo sem þunglyndis- og kvíðaeinkennum, 

sjálfsmynd og ánægju í sambandi. Þessar niðurstöður sýna fram á að mikilvægt er að huga að 

heilsu para þegar konur finna fyrir andlegri vanlíðan á meðgöngu. Calgary 

fjölskyldumatslíkanið reynist gagnlegt til að íhlutast vegna vanlíðan parsins. 

Chung og félagar (2010) skoðuðu hóp verðandi mæðra (n=1476) sem voru með lágar 

tekjur, ungar (meðalaldur 24 ára), afrískar-amerískar (71%) og einhleypar (75%). Tilgangur 

rannsóknarinnar var að kanna áhrif skaðlegrar lífsreynslu í æsku og áhættuhegðun verðandi 

mæðra. 23% kvenna reyktu á meðgöngu, 7% notuðu áfengi og 7% notuðu ólögleg vímuefni. 

Nærri 72% höfðu orðið fyrir einni eða fleiri skaðlegri lífsreynslu í æsku. Konur sem höfðu 

upplifað þrjár eða fleiri skaðlega lífsreynslu í æsku voru 2,5 sinnum líklegri til þess að reykja, 

drekka áfengi eða nota önnur vímuefni á meðgöngu samanborið við þær konur sem ekki 

höfðu orðið fyrir skaðlegri lífsreynslu í æsku. Thompson og Kingree (1998) gerðu rannsókn á 

96 óléttum konum sem höfðu lágar tekjur og voru að koma í meðferð vegna vímuefna. Þeir 

sýndu að á meðal þeirra sem höfðu orðið fyrir ofbeldisfullu áfalli voru 72% sem höfðu orðið 

fyrir kynferðislegu ofbeldi, 67% sem höfðu orðið fyrir andlegu ofbeldi og 68% sem höfðu 

orðið vitni af ofbeldi. Hátt hlutfall af þáttakendum eða 62% sýndu einkenni 

áfallastreituröskunar. Í Rannsókn Svavarsdóttur og Örlygsdóttur (2009) kom í ljós að kona 

sem er þolandi ofbeldis er 15 sinnum líklegri til að vera þunglynd, næstum 11 sinnum líklegri 

til að vera með vefjagigt og 6 sinnum líklegri til að þjást af átröskun en kona sem er ekki beitt 

ofbeldi. Þetta á líka við um óléttar konur sem eru þolendur ofbeldis. En þær glíma einnig við 
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afleiðingar ofbeldis sem tengjast meðgöngunni beint. Brown, McDonalds og Krastev (2008) 

sýndi að konur sem voru beittar ofbeldi voru 10,2 sinnum líklegri til að þjást af kvíða og 4,4 

sinnum líklegri til að vera þunglyndar en konur sem ekki voru þolendur ofbeldis.  

Í íslenskri rannsókn (Sigríður Sía Jónsdóttir, 2010) sem gerð var í mæðravernd um 

ofbeldi hjá konum kom fram að 39,2% höfðu einhvern tíman á ævinni orðið fyrir líkamlegu 

ofbeldi. Af þessum 39,2% sögðust 19,3% hafa verið beittar ofbeldi annað hvort í fyrra eða 

núverandi sambandi og 19,6% kvenna voru þolendur kynferðislegs ofbeldis einhvern tíman á 

ævinni. Tvær höfðu orðið fyrir hópnauðgun og það var alvarlegt að sjá hve margar höfðu 

mátt þola endurtekið kynferðislegt ofbeldi þar sem gerandinn var oftast þekktur. Konurnar í 

rannsókninni voru beðnar um að svara hvort þær hefði orðið fyrir ofbeldi á síðustu 12 

mánuðum. Fram kom að 11,2% kvenna sem beittar voru andlegu ofbeldi og 7,5% höfðu orðið 

fyrir líkamlegu ofbeldi. Engin þeirra var beitt kynferðislegu ofbeldi. 4,7% svöruðu því játandi 

að hafa orðið fyrir líkamlegu ofbeldi á meðgöngu. Þess má einnig geta að tíu konur neituðu 

þátttöku í rannsókninni. Sá hópur kvenna sem líður illa í sínu nána sambandi var álíka stór og 

sá hópur sem taldi heilsu sína ekki góða 20-30 %. Konurnar voru einnig spurðar út í 

stuðningsaðila. Hvort þær ættu einhvern að sem þær gætu rætt við. Allar konurnar sem voru 

beyttar ofbeldi á meðgöngu fyrir utan eina höfðu rætt við einhvern um ofbeldið. Flestar 

leituðu þær stuðnings hjá ættingjum og vinum en fáar til fagstétta.  

Áhrif áfalls á geðheilsu kvenna á barneignaskeiði 

Konur sem hafa orðið fyrir áfalli á lífsleiðinni og þjást af áfallastreituröskun í 

kjölfarið getur fyrri líðan í tengslum við áfallið sprottið upp á ný á barneignaskeiði (Josephs, 

1996). Áfallastreituröskun á meðgöngu hefur verið tengd við áhættuhegðun (Morland, 

Goebert, Onoye Frattarelli, Derauf, Herbst, o.fl., 2007) sálræn vandamál móður (Seng, 

Oakley, Samspelle, Killion, Graham-Bermann og Liberzon, 2001), minnkaða fæðingarþyngd 
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(Rosen o.fl., 2007), styttri meðgöngu (Rogal o.fl., 2007) og aukaverkanir hjá nýburum líkt og 

vanþroskað taugakerfi (Yehuda, Engel, Brand, Seckl, Marcus og Berkowitz, 2005; Laplante, 

Brunet, Schmitz, Ciampi og King, 2008).  

Ein fyrsta rannsókn á þessu efni var gerð af Seng og félagar (2001) sem báru saman 

455 barnshafandi konur sem þjáðust af áfallastreituröskun og 638 barnshafandi konur sem 

ekki þjáðust af áfallastreituröskun. Konur sem þjáðust af áfallastreituröskun höfðu allar verið 

greindar með áfallastreituröskun fyrir rannsóknina. Í ljós kom að konur sem þjáðust af 

áfallastreituröskun upplifðu fleiri vandamál tengd þunguninni. Þar á meðal voru fleiri 

utanlegsfóstur, fóstureyðingar, verri morgunógleði (e. hyperemesis) og ótímabærir 

samdrættir. 

Í rannsókn sem er hluti af stórri langtímarannsókn á geðheilsu íslenskra kvenna á 

meðgöngu og eftir barnsburð, var skimað fyrir þunglyndi og kvíða hjá rúmlega 2400 konum  

sem voru í mæðravernd heilsugæslunnar. Skimað var þrisvar sinnum á meðgöngu  (16, 25 og 

36 viku) og einu sinni eftir barnsburð (9-12 viku). Skimunartækin voru Edinburgh Postnatal 

Depression Scale (EPDS) og Depression Anxiety Stress Scales (DASS). Notast var við Mini 

International Neuropsychiatric Interview Plus til að greina þátttakendur með þunglyndi, 

kvíða eða aðrar geðraskanir. Konur sem skimuðust jákvætt á einhverjum af þessum listum 

eða lentu í samanburðarhóp voru boðaðar í greiningarviðtal hjá reyndum sálfræðingum eða 

geðlæknum. Niðurstöður þessarar rannsóknar voru þær að konur sem skimuðust fyrir 

þunglyndi á 16. viku meðgöngu greindust fleiri með kvíðaröskun eina og sér heldur en þær 

sem voru bara með þunglyndi og enga kvíðaröskun. Það var algengt að konur sem greindust 

með þunglyndi voru einnig með kvíðaröskun (Linda Bára Lýðsdóttir, Halldóra Ólafsdóttir, 

Marga Thome, Jón Friðrik Sigurðsson og Louise Howard, 2011). 
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Einkenni áfallastreituröskunar hafa verið tengd við taugainnkirtla (e. neuroendocrine), 

svo sem ójafnvægi á kortisól, vasopressin, oxytosin og fleira. Þetta má beintengja við 

vandamál í fæðingu (Friedman og McEwen, 2004). Við venjulega meðgöngu hækkar 

streituhórmónið kortisól á öðrum helmingi meðgöngu og nær hámarki fyrir hríðir (Challis, 

Sprague og Patrick, 1983). Það sem gerist hjá fólki sem er með áfallastreituröskun er að 

óregla kemst á þetta hormón, endurupplifanir áfalls í formi mynda eða minninga valda því að 

manneskjunni líður eins og hún sé að upplifa áfallið á ný (Seng, Low, Ben-Ami og Liberzon, 

2005). Þegar ójafnvægi kemst á kortisól minnka líkur konunnar til þess að fæða sjálf. Auk 

þess getur sem ójafnvægi á kortisóli valdið fórsturláti, fyrirburafæðingu eða léttburafæðingu 

(Collins, David, Handler, Wall,  og Andes, 2004; Dole o.fl. 2003, 2004; Giscombe og Lobel, 

2005; Mustillo, Krieger, Gunderson, Sidney, McCreath, og Kiefe, 2004; Rosenberg, Palmer, 

Wise, Horton og Corwin, 2002).  

Rannsókn Seng og félaga (2005) sýndi að konur sem þjáðust af áfallastreituröskun 

mældust með lægra kortisól magn á öðrum helmingi meðgöngunar miðað við konur sem ekki 

þjáðust af áfallastreituröskun. Áföll í æsku hafa verið tengd við lægra kortisól magn hjá 

barnshafandi konum (Shea, Streiner, Fleming, Kamath, Broad og Steiner, 2007). Lægra 

kortisól hefur mælst á þriðja hluta meðgöngu hjá fóstrinu hjá konum með áfallastreituröskun 

miðað við fóstur hjá konum sem ekki þjást af áfallastreituröskun (Yehuda o.fl., 2005). 

Konur sem tjá meiri streituvalda eru í 1,5 -3 sinnum meiri hættu á fyrirburafæðingu 

borið saman við þær konur sem ekki upplifa mikla streitu (Collins o.fl. 2004; Dole o.fl. 2003, 

2004; Giscombe og Lobel, 2005; Mustillo, o.fl., 2004; Rosenberg o.fl., 2002). Þessir 

streituvaldar geta verið frá áföllum í lífi konunar, kvíða tengdri meðgöngu (Dole, o.fl., 2003) 

og þunglyndi (Grote, Bridge, Gavin, Melville, Iyengar, og Katon, 2010; Li, Liu, og Odouli, 

2009). Aukin streita, þunglyndiseinkenni og kvíði snemma á meðgöngu tengist 2-3 sinnum 
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meiri hættu á að konan þrói með sér meðgöngueitrun eða háþrýsting síðar á meðgöngunni 

(Kurki, Hiilesmaa, Raitasalo, Mattila, og Ylikorkala, 2000; Landsbergis og Hatch, 1996). 

Seng, Sperlich og Low (2008) gerðu rannsókn á geðheilsu og áhættuhegðun á 1259 

frumbyrjum sem voru fórnarlömb ofbeldis bæði í æsku og/eða á fullorðins árum. Gögnum var 

safnað með viðtali snemma á meðgöngu og skoðaðar voru sjúkraskýrslur. Í viðtalinu voru 

konurnar spurðar út í áfallasögu með Life stressor Checklist (sjá viðauka 1). Einnig voru 

sjúkraskýrslur skoðaðar eftir fæðingu með tilliti til hvort núverandi eða fyrra ofbeldi hafi 

verið skráð í skýrslunar. Af þessum 1259 konum voru 377 (30%) sem tilkynntu sögu um 

ofbeldi. Rannsakendurnir skiptu konunum í fjóra hópa 1) þær sem aldrei höfðu upplifað 

líkamlegt eða kynferðislegt ofbeldi (þó þær gætu hafa upplifað annarskonar áfall), 2) þær sem 

beittar voru líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi á fullorðinsárum, 16 ára og eldri, 3) þær sem 

beittar voru líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi í æsku, fyrir 16 ára aldur, 4) Þær sem beittar 

voru líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi bæði í æsku og á fullorðinsárum. Niðurstöður 

sýndu að líkurnar á því að upplifa líkamlegt eða kynferðislegt ofbeldi á fullorðinsárum voru 

þrisvar sinnum meiri ef konurnar höfðu upplifað ofbeldi í æsku. Konur sem voru í meiri 

hættu á verða fyrir fósturlát og/eða kljást við geðræn veikindi voru: unglingar (18-20 ára), 

afrískar-amerískar konur, konur með minni en 1.920.150 krónur í árstekjur, lítil menntun eða 

búa við fátæklegar aðstæður. Konur sem tilkynntu sögu um ofbeldi bæði í æsku og/eða á 

fullorðinsárum voru líklegri til að falla undir þessa áhættuþætti. Seng og félagar notuðu the 

National Wonmen’s Study PTSD module til að meta áfallastreituröskun. Af þeim konum sem 

aldrei höfðu upplifað ofbeldi voru 4,1% að uppfylla skilyrði áfallastreituröskunar. 

Áfallastreituröskun mældist mun hærri hjá konum sem höfðu orðið fyrir ofbeldi eða um 

11,4% hjá konum sem höfðu orðið fyrir ofbeldi á fullorðinsárum, 16% í æsku og 39,2% á 

báðum tímabilum. Næstum helmingi fleiri af þeim voru þolendur ofbeldis og höfðu þurft á 
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sálfræðiaðstoð að halda miðað við þær sem aldrei höfðu upplifað ofbeldi.  Þær sem notuðu 

vímuefni til að takast á við andlega líðan var marktækt hærri í öllum hópum þeirra kvenna 

sem upplifað höfðu ofbeldi. Þær konur sem höfðu sögu um ofbeldi voru einnig líklegri til 

þess að reykja á meðgöngu.  

Silverman, Decker, Reed og Raj (2006) gerðu einnig viðamikla rannsókn á 

afleiðingum líkamlegs ofbeldis á móður og barn. Alls tóku 118.579 konur þátt í rannsókninni 

og kom í ljós að konur, sem voru beittar líkamlegu ofbeldi af hálfu maka árið fyrir þungunina 

og/eða á meðgöngu, voru líklegri til að fæða fyrir tíman, fá blæðingar frá leggöngum, finna 

fyrir mikilli ógleði, uppköst og jafnvel þjást af vökvaskorti. Þær áttu einnig á hættu að fá 

nýrnasýkingu eða þvagfærasýkingu. En hugsanlegt er að það hafi stafað af kynferðislegu 

ofbeldi og verið afleiðing þess. En galli rannsóknarinnar var sá að einungis var spurt um 

líkamlegt ofbeldi en ekki um andlegt- og kynferðislegt ofbeldi.  

Úrræði og meðferðir 

Mat á áföllum og erfiðleikum  

Með úrræði er átt við þær meðferðir sem eru í boði fyrir einstaklinga sem hafa orðið 

fyrir áfalli, sem hjúkrunarfræðingar geta vísað á. Það eru ýmist meðferðir eða staðir þar sem 

þjónusta sem í boði eru. Þegar talað er um mat þá er átt við þá vinnuferla sem 

hjúkrunarfræðingar geta notast við til að koma auga á einkenni sem koma oft í kjölfar áfalla. 

Mæðra- og ungbarnavernd er mikilvægur þáttur í þjónustu fyrir konur og þess vegna er 

mikilvægt að markviss upplýsingasöfnum eigi sér stað svo að það sé hægt að meta þarfir 

einstaklinga og veita þeim viðeigandi stuðning og umhyggju. Með þessum hætti er verið að 

greina þarfir og vandamál á byrjunarstigi og gefa verðandi mæðrum/fjölskyldum kost á 

viðeigandi aðstoð. Það þarf að fylgja konum sem þurfa á aðstoð að halda eftir og þá er lögð 
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áhersla á endurmat, sérstaklega eftir fæðingu (Sigfríður Inga Karlsdóttir, Hjálmar 

Freysteinsson, Sigríður Sía Jónsdóttir og Margrét Guðjónsdóttir, 2007).  

Það getur reynst erfitt fyrir heilbrigðisstarfsfólk að spyrja barnshafandi konur út í 

ofbeldi. Margar ástæður geta verið fyrir því að þau taki ekki ítarlega sögu og forðist að ræða 

viðkvæm en áríðandi málefni. Eru jafnvel hrædd um að koma skjólstæðingi sínum í 

óþæginlega aðstöðu, eða finnast það hvorki vera tilbúið til að spyrja né takast á við 

viðbrögðin sem spurningarnar kalla fram. Þetta eru ástæður fyrir því að heilbrigðisfólk spyr 

ekki skjólstæðinga sína um þau áföll sem þeir hafa orðið fyrir á lífsleiðinni og sem veldur þar 

af leiðandi því að áfallastreituröskun sé vangreint vandamál. (Frueh, Cusack, Grubaugh, 

Sauvageot og Wells, 2006; Young, Read, Barker-Collo og Harrison, 2001). Það hefur sýnt sig 

að það er miklu árangursríkara að spyrja munnlega heldur en að biðja konur um að svara 

einungis skriflega. McFarlane, Christoffel, Beatman, Miller og Bullock (1991) sýndu í 

rannsókn sinni það er árangursríkara að spyrja munnlega heldur en að biðja konur að svara 

einungis skriflega. Í ljós kom að 7,3% (af 477) kvenna játuðu að vera þolandi ofbeldis þegar 

þær svöruðu skriflega. Til samanburðar voru voru 300 konur spurðar munnlega af 

hjúkrunarfræðingum hvort þær væru beittar ofbeldi en þá svöruðu 29,3% játandi. 

Félags- og tilfinningalegir þættir eru mikilvægir þættir heilsunnar og því ber 

hjúkrunarfræðingum að líta heildrænt á heilsu kvenna. Tengslamyndun skiptir miklu máli og 

því er mikilvægt að styrkja tengsl móður/föður og barns til þess að auka foreldrahæfni. Þess 

vegna ætti að skrá mikilvægar upplýsingar sem kunna að aðstoða við mat á þeirri þjónustu 

sem konan þarf. Anna Karólína Stefánsdóttir, Hjálmar Freysteinsson, Hulda Guðmundsdóttir, 

Björg Bjarnadóttir, Guðfinna Nývarðsdóttir, Magnús Skúlason o.fl. (2000) lögðu til að skrá 

ætti upplýsingar í mæðravernd um almennt heilsufar, félagslegar aðstæður, andlega líðan og 

uppvaxtarskilyrði í bernsku. Í rannsókn þeirra á Heilsugæslunni á Akureyri fóru barnshafandi 
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konur annars vegar í viðtal við heimilslæknis þar sem grunnur er lagður að þjónustumati fyrir 

konuna. Hinn hópurinn fór ekki í slíkt viðtal. Niðurstöður leiddu í ljós að ⅓ hluti kvenna átti 

auðveldara með að ræða viðkvæm málefni við starfsfólk Heilsugæslunar á Akureyri eftir að 

viðtal við heimilislækni í mæðravernd hafði farið fram.  

Það er gott fyrir heilbrigðisstarfsfólk, sem vinnur með konur á barneignaskeiði, að nota 

gátlista til þess að meta streitu og álagsvalda í lífi þeirra. Holmes og Rahe (1967) þróuðu 

gátlista Life stressor checklist (viðauki 1), sem á að meta hugsanlega hættu á heilsu, byggða á 

atburðum sem hafa gerst síðastlið ár. Atburðirnir eru bæði jákvæðir og neikvæðir. Ef fólk fær 

150 eða færri stig er fólk með lítið af streituvöldum (30% eða minna); fái fólk milli 151-299 

stig eru 50% líkur á neikvæðum heilsubreytingum tengdum streituvöldum. Fái fólk hinsvegar 

yfir 300 stig aukast líkur þeirra um 80% að verða fyrir neikvæðum heilsubreytingum. 

Þar sem ofbeldi er staðreynd í íslensku samfélagi (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2010) er 

mikilvægt að meta konur markvisst og gefa þeim færi á að tjá líðan sína. Þess vegna er gott er 

að notast við skimunarlista til þess að leggja mat á líðan kvenna. Það hafa aðallega verið 

notaðir þrír listar til þess að skima fyrir ofbeldi. Sá elsti sem er notaður heitir Abuse 

Assessment Screen (AAS) sem samanstendur af fimm spurningum og það tekur aðeins um 

þrjár til fimm mínútur að svara honum (McFarlane og Parker, 1994). Einnig hefur verið 

notaður spurningalisti sem heitir HITS til þess að koma auga á hvort kona sé beitt ofbeldi. 

Samtök fæðinga- og kvensjúkdómalækna í Bandaríkjunum (e. ACOG, The American College 

of Obstetric Gynecologist) mæla með því að allar konur séu spurðar út í ofbeldi. Allir þessir 

kvarðar eiga það sameiginlegt að það eru nokkrar spurningar sem konur eru spurðar um og 

það tekur ekki langan tíma að fara í gegnum þær (Sigríður Sía Jónsdóttir, 2010).  

Til þess að auðvelda íslensku heilbrigðisstarfsfólki að spyrja konur hvort þær séu 

beittar ofbeldi hafa verið settar fram klínískar leiðbeiningar fyrir hjúkrunarfræðinga. Í þeim 
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eru lýstar framkvæmd kembileitar, mat, og fyrstu viðbrögð við heimilisofbeldi gegn konum. 

Þar koma einnig fram dæmi um hvernig hjúkrunarfræðingar geti opnað umræðuna um 

ofbeldi. Þær eru:  

- Vegna þess hve ofbeldi gegn konum er algengt, þá spyr ég alla 

kvenskjólstæðinga mína hvort þeir hafi einhvern tíma upplifað ofbeldi af 

hálfu sambýlismanns eða maka.  

- Margar konur sem koma til mín hafa verið beittar ofbeldi af sambýlismanni 

eða maka. Sumar þeirra eru of hræddar og finnst óþæginlegt að minnast á 

þetta að fyrra bragði. Þess vegna spyr ég allar konur að því hvort þær hafi 

verið eða séu þolendur ofbeldis   

(Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2010, bls 168) 

 

Hjúkrunarfræðingar eru í góðri aðstöðu til þess að vísa konum áfram sé konan 

hugsanlega beitt ofbeldi og þarf sérhæfða aðstoð. Þeir staðir sem eru til hér á landi fyrir konur 

sem beittar eru ofbeldi eru: Kvennaathvarfið, Stígamót og Kvennaráðgjöfin, Aflið Akureyri 

og Sólstafir Ísafirði sem eru systursamtök Stígamóta, heilsugæsla, trúfélög, sálfræðingar, 

geðlæknar og Neyðarmóttöka vegna kynferðisofbeldis á Landspítalanum í Fossvogi (Sigríður 

Sía Jónsdóttir, 2010). 

Linda Bára Lýðsdóttir (2011) gerði spurningalista (sjá viðauka 2) til að skima fyrir 

áföllum og erfiðleikum með tilliti til að meta sjá bakgrunn fólks betur. Fyrst er spurt um áföll 

og erfiðleika á uppvaxtar árum þar sem konan var spurð munnlega um sérhvern atburð og ef 

hún svaraði játandi þá var metið hvort sú reynsla hafði slæm áhrif á hana enn þann daginn í 

dag. Í þessum spurningarlista var einnig spurt um áföll og erfiðleika á fullorðnisárum eftir 18 

ára aldur. Einnig er spurt um hvort fyrri reynsla hafi áhrif enn þann dag í dag. Ef konan er 



33 

 

nýbúin að lenda í áfalli þá er sleppt því að spyrja um áhrif þeirrar reynslu. Þessi kvarði var 

notaður í rannsókn sem nú er verið að vinna að og er ekki búið að innleiða hann á 

heilsugæslu. Þessi mælikvarði gerir skimun eftir erfiðleikum og áföllum markvissari og 

auðveldar heilbrigðisstarfsfólki að spyrja konur um líðan fyrir, á og eftir meðgöngu. Í 

mæðravernd starfa ljósmæður og sérþjálfaðir hjúkrunarfræðingar sem gætu notað þennan 

skimunar lista þegar konur eru að koma í fyrsta skipti í mæðravernd. Þá er hægt að ganga úr 

skugga um hvaða stuðning og meðferð konan þarf á meðgöngunni. Þetta getur komið í veg 

fyrir ómeðhöndlaðan kvíða á meðgöngu sem getur leitt til þunglyndis rétt fyrir eða eftir 

barnsburð.  

 

  Meðferðir 

 Samkvæmt verklagsreglum NICE (2005) eru það aðallega tvær meðferðir sem eru 

gagnlegar við áfallastreituröskun. Þær eru hugræn atferlismeðferð  (e. Cognitive behavioral 

therapy; CBT) og Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) meðferð. 

Hjúkrunarfræðingar hér á landi ættu að tileinka sér sértækar meðferðarleiðir þar sem þeir 

sinna andlegum þáttum mikið í sínum daglegum störfum.  

EMDR meðferð var fyrst kynnt af Shapiro (1989) og þessi meðferð er sífellt meira 

notuð. Í dag er hún viðurkennd og er mælt með henni í alþjóðlegum leiðbeiningum (e. 

guidelines) sem ein af fáum meðferðum sem notaðar eru fyrir fólk sem hefur orðið fyrir 

áföllum (APA, 2004; INSERM, 2004; NICE, 2005). Einstaklingurinn sem er útsettur fyrir 

minningum tengdar áfallinu gerir sérstakar augnhreyfingar og endurtekur þær á meðan hann 

einbeitir sér að sem kemur honum í uppnám. Kenningin á bak við þessa meðferð er sú að í 

heilanum séu afmörkuð svæði þar sem hugurinn leitar alltaf í til að hugsa um þegar 

viðkomandi lendir í svipuðum aðstæðum og þeim sem orsökuðu áfallið. Það gerir að verkum 
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að við fáum endurlit af stburði sem olli áfallinu og það kemur okkur í uppnám og getur einnig 

leitt til kvíða og þunglyndis. Augnhreyfingar og upplifun á atburðinum sem á að gerast á 

sama tíma valda því að þessi svæði í heilanum verða ekki eins afmörkuð og þá minnkar 

endurlit og atburðurinn verður minna truflandi fyrir okkur (Shapiro og Forrest, 1997).  

 Rannsókn var gerð á sex stúlkum (lítið úrtak) sem allar voru þolendur kynferðislegs 

ofbeldis af nánum aðila. Þær fengu viðtal fyrir og eftir EMDR meðferð til þess að meta 

einkenni áfallastreituröskunar. Niðurstaðan var sú að einkenni áfallastreituröskunar, kvíða og 

þunglyndis minnkuðu á meðan á EMDR meðferðinni stóð. Eftir því sem leið á meðferðina 

áttu stúlkurnar auðveldara með að tjá sig um atburðinn og áhrifin af atburðinum minnkuðu. 

EMDR er orðin ein af þekktustu meðferðunum sem notuðar eru við áfallastreituröskun 

(Tarquinio, Schmitt, Tarquinio, Rydberg og Spitz, 2011).  

Vangaveltur hafa verið um það hvort EMDR henti barnshafandi konum en samkvæmt 

Shapiro (2001) mælir hann ekki með því að EMDR meðferð sé beitt á meðgöngu vegna 

óþæginlegra minningar og tilfinninga sem geta sprottið upp og valdið kvíða. Hann mælir með 

því að konur sem sem verða fyrir erfiðri fæðingareynslu beiti EMDR meðferð nokkrum 

mánuðum eftir fæðingu og síðan fyrir næstu þungun. Sandström, Wiberg, Wikman, Willman 

og Högberg (2008) telja hins vegar að það sé í lagi að beita EMDR meðferð á meðgöngu sé 

það gert af reyndum heilbrigðisstarfsmanni. Það hefur margsskonar áhrif að meðhöndla konur 

sem upplifa mikinn ótta tengdan barnsfæðingu með sálfræðimeðferð. Sá sem veitir konunni 

meðferð þarf að fara varlega í að spyrja út í sögu konunnar og hann þarf að hlusta á þarfir 

hverrar konu fyrir sig. Undirbúningsvinna þarf að vera unnin af mikilli varkárni sérstaklega á 

meðan meðgöngu stendur. Það er í lagi fyrir sumar konur að unnið sé með kvíðastjórnun og 

undirbúningsvinnu á meðgöngu, hins vegar þarf að íhuga þær afleiðingar sem meðferð gæti 

haft á vöxt og þroska fóstursins.  
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Einkenni áfallastreituröskunar eftir fæðingu sem heilbrigðisstarfsfólk þarf að vera 

vakandi fyrir eru: truflandi og óþæginlegir draumar, hugsanir sem þær ráða ekki við og 

trufluð líkamleg skynjun þegar þær eru minntar á fæðingarreynslu sína. Þessi einkenni geta 

verið merki um að konan þarf að fá andlega aðstoð. Önnur einkenni geta verið að þær forðast 

aðstæður og tilfinningar sem geta tengst áfallinu sem getur lýst sér sem doði eða aukin 

árvekni (e. arousal) (Söderquist, 2002). Samkvæmt rannsókn Sandström o.fl. (2008) kom 

fram að EMDR meðferð væri gagnleg til að hjálpa konum sem hafa orðið fyrir áfalli eftir 

barnsfæðingu. Rannsóknin innihélt lítið þýði (fjórar konur) en þrjár af þessum fjórum konum 

sögðust finna fyrir minni einkennum eftir EMDR meðferð. Það er mikilvægt að vinna úr 

erfiðri fæðingarreynslu og því ætti að spyrja allar konur um upplifum þeirra af fæðingunni 

svo hægt sé að veita þeim viðeigandi aðstoð. 

 Fleiri meðferðir hafa verið notaðar við áfallastreituröskun og Hugræn atferlismeðferð 

(HAM) er ein af þeim. Hún er skipulögð, vandamálamiðuð aðferð sem er notuð hjá 

einstaklingum sem eru með sálfélagsleg vandamál. Þessi meðferð fellur vel að vinnu 

hjúkrunarfræðinga (Sylvía Ingibergsdóttir, 2010). Í dag eru aðallega sálfræðingar sem nota 

meðferðina en hins vegar hafa geðlæknar, heimilislæknar, hjúkrunarfræðingar og fleiri 

heilbrigðisstéttir sótt sér þjálfun í HAM síðustliðin ár sem fer sífellt vaxandi (Magnús 

Blöndahl Sighvatsson, Hafrún Kristjánsdóttir, Engilbert Sigurðsson og Jón Friðrik 

Sigurðsson, 2011). Unnið er með atferli einstaklingsins og hugsanir sem stuðla að vanlíðan. 

Þeim er kennt að þekkja og bera kennsl á hugsanir sína og skoða réttmæti þeirra, ásamt 

samspili hugsana, tilfinninga og hegðunar (Sylvía Ingibergsdóttir, 2010).  

Það var geðlæknirinn Aaron T. Beck sem setti fram þá kenningu að á bak við 

þunglyndi og andlegrar vanlíðunar liggi grunntrú sem verður til í æsku einstaklingsins. 

Barnið er þá að reyna að finna skýringar á atburðum sem það verður fyrir í æsku. Af þessu 
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hugsunum og grunntrú koma síðan upp ósjálfráðar neikvæðar hugsanir sem valda barninu 

tilfinningalegri vanlíðan. Sem dæmi má nefna að ef einstaklingur hefur grunntrú um að hann 

geti ekki treyst neinum þá hegðar hann sér og bregst við samkvæmt því. Hann fær þá oft 

neikvæð viðbrögð til baka sem styrkja enn frekar grunntrú hans svo að vítahringur skapast 

(Hawton, Salkovskis, Kirk og Clark, 2000; Beck, Rush, Shaw og Emery, 1979). Meðferðin er 

byggð á kenningum Becks og hefur skilað árangri hjá sjúklingum með alls konar vandamál 

s.s. þunglyndi, kvíða, geðklofa, persónuleikaröskun og fleiri geðræn vandamál. Árangur 

þessarar meðferðar hefur mikið verið skoðaður undanfarið. Það gæti verið hagstætt fyrir 

heilbrigðiskerfið ef hjúkrunarfræðingar gætu veitt sérhæfða þjónustu samhliða vinnu sinni 

(Sylvía Ingibergsdóttir, 2010). Rannsóknir hafa sýnt fram á langvarandi árangur HAM 

meðferðar og að árangur af henni haldist í allt að 12 mánuði eftir að meðferð lýkur (Hollon, 

Stewart og Strunk, 2006; Foa, Hembree, Cahill, Rauch, Riggs og Feeny, 2005). Þar sem 

HAM einstaklingsmeðferð er dýr og tímafrek hefur verið boðið upp á hópmeðferð. Það er 

lítill munur á árangri HAM-einstaklingsmeðferðar og HAM-hópmeðferðar samkvæmt 

niðurstöðum úr samantekt rannsókna sem var gerð við þunglyndis- og kvíðaröskunum 

(Morrison, 2001). 

 Ef HAM og EMDR meðferð virka ekki sem skyldi fyrir einstakling sem upplifað 

hefur áfall er oft gripið til lyfjameðferðar. Þá eru gjarnan notuð þunglyndislyf ásamt öðrum 

meðferðum en ekki hefur tekist að sýna fram á mun á árangri HAM og EMDR (Bission og 

Andrew, 2007; NICE, 2005). Það eru fáar rannsóknir til þar sem borið er saman árangur af 

HAM og lyfjameðferð við áfallastreituröskun (Magnús Blöndahl Sighvatsson o.fl., 2011; 

Hetrick, Purcell, Garner, og Parslow, 2010). 
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Umræður 

Orðatiltækin „að harka af sér” og „tíminn læknar öll sár” eru þekkt í íslensku 

samfélagi og það á vissulega við um fólk sem upplifir eðlileg viðbrögð við áföllum og sorg. 

Aftur á móti geta einkenni haft langtíma áhrif á einstaklinginn sé ekki unnið úr þeim. Þess 

vegna þarf að bregðast fljótt við á réttan og uppbyggilegan hátt. Fram hefur komið að líðan 

kvenna á meðgöngu skiptir miklu máli fyrir heilsu móður og barns. Margir þættir geta haft 

neikvæð áhrif á heilsuna, sem jafnvel væri hægt að koma í veg fyrir. Hjúkrunarfræðingar 

gegna mikilvægu hlutverki til að stuðla að bættri geðheilsu kvenna á barneignaskeiði, þar sem 

samband þeirra við konur á meðgöngu eru tíð og náin. Þeir þurfa því að átta sig á einkennum 

áfalla. Þeir eru í góðri aðstöðu til þess að spyrja fólk út í áfallasögu, erfiðleika sem þeir hafa 

upplifað á lífsleiðinni og meta þannig hvort og hvernig áfallið hafi áhrif á þær. 

 Hver eru helstu áföll sem konur á barneignaskeiði verða fyrir? Erfið fæðingarreynsla 

getur gert það að verkum að konur þrói með sér áfallastreituröskun sem þær þurfa aðstoð við 

að vinna úr. Einnig ber að huga að líðan maka kvenna sem finna fyrir vanlíðan á meðgöngu 

þar sem vellíðan hefur áhrif á báða aðila. Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður þurfa að spyrja 

konur um upplifun þeirra af fyrri fæðingum til þess að koma í veg fyrir andlega vanlíðan við 

núverandi barneign. Einnig er tilefni til að spyrja um líðan kvenna eftir veikindi á meðgöngu 

eða fæðingar fyrir tíman en það getur leitt til áfallastreituröskunar. Þegar saga um áföll er 

skráð geta hjúkrunarfræðingar og ljósmæður gripið inní og veitt viðeigandi aðstoð. 

Ofbeldi er staðreynd á meðgöngu og er mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar þekki tíðni 

og afleiðingar ofbeldis og afli sér þekkingar þar um. Þegar umræðan er opnuð eiga konur 

auðveldara með að tjá sig og skilja að þetta ætti ekki að viðgangast. 
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Hafa afleiðingar áfalls áhrif á fóstur/barn? Eins og fram hefur komið er mikilvægt að 

huga að andlegri líðan kvenna sem koma í mæðravernd þar sem kvíði og streita móður hafa 

alvarleg og langvarandi áhrif á vöxt og þroska barnsins. Huga þarf að konum sem haldnar eru 

langvarandi kvíða og streitu og hafa lítinn stuðning í kringum sig. Þær eru líklegri til að fæða 

fyrir tímann eða fæða léttbura. Miklu máli skiptir að fylgjast vel með andlegri líðan frá 

upphafi meðgöngu og grípa sem fyrst inn í og efla bjargráð konunnar. „Sjaldan er ein báran 

stök” eins og segir í íslensku máltæki sem á vel við hjá þessum konum og fósrti þeirra. Því 

andleg vanlíðan hefur neikvæð áhrif á fóstrið sem verður líklegra til að eiga við verri heilsu 

þegar það fæðist. Mæður í andlegu ójafnvægi eiga einnig erfiðara með tengslamyndun sem 

getur valdið seinkun á þroska barnsins. Hvert vandamál fylgir á eftir hinu og getur orðið að 

vítahring. Tengsl eru á milli vanlíðan móður og maka þeirra á meðgöngu og vanlíðanar barna 

þeirra á skólaaldri. Börnin eru líklegri til að þróa með sér kvíða sem getur haft langtímaáhrif. 

 Hafa áföll í æsku áhrif á líðan kvenna á barneignaskeiði? Konur sem upplifa áföll í 

æsku eru viðkvæmari fyrir því að þróa með sér áfallastreituröskun, finna fyrir endurlitum 

(endurupplifa) og verða fyrir fleiri áföllum á fullorðinsárum. Þess vegna er mikilvægt að 

skólahjúkrunarfræðingar þekki einkenni áfalla og bregðist við sem fyrst til að koma í veg 

fyrir langvarandi heilsufarsvandamál. Skólahjúkrunarfræðingar ættu þess vegna að vera 

áberandi í skólum þar sem börn eiga auðvelt með að nálgast aðstoð. Skólahjúkrunarfræðingi 

sem grunar ofbeldi eða vanrækslu ber að tilkynna það. Það krefst hugrekkis að tilkynna slík 

mál til barnaverndar yfirvalda því þetta er mjög viðkvæmt málefni. Með þessum hætti geta 

skólahjúkrunarfræðingar fyrirbyggt versnandi geðheilsu og komið í veg fyrir að börnin þrói 

með sér langvarandi vandamál sem geta haft áhrif á þau allt til fullorðinsára. 

Líðan kvenna á meðgöngu hefur áhrif á hvernig þær haga sér og hvernig þær hugsa um 

sig en konur sem verða fyrir skaðlegri lífsreynslu í æsku eru líklegri til þess að stunda 
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áhættuhegðun á meðgöngu sem hefur neikvæð áhrif á vöxt og þroska barnsins. Áföll í æsku 

hafa meiri áhrif á einstaklinga en áföll á fullorðinsárum. Auk þess að börn sem lenda í áfalli 

eru vikvæmari fyrir áföllum og upplifa jafnframt fleiri áföll síðar á lífsleiðinni.  

Hvaða áhrif hefur áfall á þungun og meðgöngu? Fylgikvillarnir á meðgöngu eru 

margir ef ekki er unnið úr áfalli. Það undirstrikar enn frekar mikilvægi þess að spyrja snemma 

á meðgöngunni. Þó svo að það sé erfitt að vekja upp erfiðar minningar, á eins viðkvæmu 

tímabili og meðgangan er, þá er það betra en að konan endurupplifi áfallið í hríðum, fæðingu 

eða í fyrstu skrefunum sem foreldri. Andleg vellíðan á meðgöngu og jákvæð fæðingarreynsla 

er mikilvæg fyrir tengslamyndun við barnið. Konur sem verða fyrir áfalli þurfa aukinn 

stuðning og þverfagleg úrræði á meðgöngu sem heilbrigðisstarfsmenn þurfa að vera vakandi 

fyrir. Fáar konur leita til heilbrigðiskerfisins eftir stuðningi og þess vegna er stuðningur 

ættingja mikilvægur. Umræðan um ofbeldi og bjargráð eru ekki nægilega skýr almenningi og 

er þar mikil þörf á breytingum.  

 Þegar konur fá fæðingarþunglyndi ber að hugsa um hvort þetta sé í raun hreint og 

beint fæðingarþunglyndi eða eitthvað sem kviknar upp eftir fæðingu eða á meðgöngu sem 

þær hafa verið að eiga við frá æsku. Þess vegna er mikilvægt að skoða bakgrunn kvenna 

þegar þær leita aðstoðar í heilbrigðisþjónustunni. Það ætti að vera hlutverk 

heilbrigðisstarfsfólks og þá sérstaklega hjúkrunarfræðinga sem taka gjarnan á móti 

skjólstæðingum á heilsugæslu, bráðamóttöku, mæðravernd, ungbarnavernd og á fleiri 

stöðum. 

Hvering geta hjúkrunarfræðingar metið einkenni og afleiðingar áfalls og brugðist við 

á sem árangursríkan hátt? Þegar við finnum fyrir vanlíðan og erfiðleikum er oft erfitt að tala 

um það við aðra. Við viljum helst halda því fyrir okkur og vonum að ástandið gangi yfir. Það 

getur reynst erfitt fyrir heilbrigðisstarfsfólk að spyrja barnshafandi konur út í áföll. Miðað við 
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þær rannsóknir sem við höfum skoðað reynist það betra að spyrja um áfallið og vinna úr því. 

Slæm geðheilsa kvenna getur haft neikvæð áhrif á meðgöngu, fæðingu og á fóstrið sjálft. 

Einnig ber að huga sérstaklega að þeim konum sem neita þátttöku þegar skimað er fyrir 

áföllum. Það hefur sýnt sig að þær upplifi fleiri vandkvæði tengd meðgöngu og hafa 

hugsanlega orðið fyrir áfalli sem þær vilja ekki segja frá. 

Tilvísunarleiðir fyrir þolendur ofbeldis mættu vera skýrari innan heilbrigðiskerfisins. 

Ef allir heilbrigðisstarfsmenn vissu hvernig þeir ættu að bregðast við ef kona segir frá því að 

hún sé beitt ofbeldi, er líklegt að fleiri myndu þora að spyrja. Einnig væri hægt að grípa fyrr 

inn og veita þeim meðferð strax sem er mjög mikilvægt. Það sama mætti segja um börn sem 

beitt eru ofbeldi. Ekki er nóg að skima og spyrja um áföll og erfiðleika sem fólk hefur gengið 

í gegnum og gera svo ekkert í því. Á Íslandi hafa verið þróaðir tveir spurningalistar sem 

notaðir hafa verið til þess að meta áföll og erfiðleika annarsvegar og ofbeldi hins vegar. Þessa 

lista væri kjörið að innleiða inn í mæðravernd og helstu staði sem konur leita til. Það sýnir sig 

að það skiptir máli að spyrja um áföll og erfiðleika því þó að einstaklingurinn vilji ekki ræða 

það strax, þá á hann kannski auðveldara með að ræða það næst og þá er búið að opna 

umræðuna um áföll og afleiðingar þeirra. Það er einnig mikilvægt að almenningur viti að 

tíminn lækni ekki öll sár svo að það sé ekki að bera erfiðleikana án þess að fá aðstoð. 

Lokaorð 

Það mætti ætla að það sé auðvelt að koma auga á fólk sem hefur orðið fyrir áfalli en 

fólk bregst misjafnlega við afleiðingum þess. Það er mikilvægt hlutverk hjúkrunarfræðinga að 

spyrja konur sem leita mikið til heilbrigðiskerfisins út í áfallasögu. Það getur verið erfitt fyrir 

konur að leita eftir aðstoð, sérstaklega ef viðfangsefnið er viðkvæmt og vekur upp óþægilegar 

minningar. Þess vegna er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar spyrji alla skjólstæðinga sína, 

ekki einungis þá sem þeir telja líklega. Ofbeldi er mjög algengt heilsufarsvandamál í dag. 
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Algengt er þolendur ofbeldis segji ekki frá í fyrstu, en það gæti opnað hug þeirra og með 

tímanum gefið þeim sjálfstraust og hugrekki til að segja frá.  

Mikilvægt er að efla menntun hjúkrunarfræðinga í að meta áföll og erfiðleikum í lífi 

fólks sem eru með líkamleg og andleg einkenni. Það er ekki nóg að greina vandan heldur 

þurfa hjúkrunarfræðingar líka þjálfun í að aðstoða fólk í að vinna úr erfiðleikunum og vísa 

þeim á viðeignandi meðferð og úrræði.  

Tillögur til að efla þekkingu hjúkrunarfræðinga er að auka menntun, þjálfun og reynslu 

í að leggja mar á áfallasögu í hjúkrunarfræðinámi. Auk þess væri hægt að halda regluleg og 

markviss námskeið á vegum spítalans fyrir hjúkrunarfræðinga og annað heilbrigðisstarfsfólk. 

Einnig er þörf er á fleiri rannsóknum um áföll og afleiðingar þeirra á Íslandi og þá sérstaklega 

hvaða meðferðir eru bestar til að vinna úr einkennum áfalla á meðgöngu. 
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Viðauki 

Life stressor checklist 

 

Andlát maka 100 stig 

Skilnaður 73 stig 

Sambandsslit 65 stig 

Haldið í fangelsi eða inni á stofnun 63 stig 

Andlát nákomins ættingja 63 stig 

Mikil persónuleg veikindi eða slys 53 stig 

Gifting 50 stig 

Vera rekin úr vinnu 47 stig 

Sættast í hjónabandi 45 stig 

Fara á eftirlaun 45 stig 

Miklar breytingar á heilsu eða hegðun fjölskyldu 

meðlims 

44 stig 

Þungun 40 stig 

Erfiðleikar í kynlífi 40 stig 
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Eignast nýjan fjölskyldumeðlim gegnum fæðingu, 

ættleiðingu eða í gegnum giftingu 

39 stig 

Miklar breytingar í viðskiptum 39 stig 

Miklar breytingar á fjárhag 38 stig 

Andlát náins vinar 37 stig 

Skipta um vinnu 36 stig 

Mikil aukning í riflildum við maka 35 stig 

Taka húsnæðislán (með veði) 31 stig 

Geta ekki staðið undir húsnæðislánum 30 stig 

Miklar breytingar á ábyrgð í vinnu 29 stig 

Barn fer að heiman 29 stig 

Stór brot á lögum 29 stig 

Framúrskarandi persónuleg afrek 28 stig 

Maki byrjar að vinna utan heimilis 26 stig 

Byrja aftur í skóla 26 stig 

Miklar breytingar í búsetumálum (byggja nýtt hús, 

breyta fyrra húsnæði) 

25 stig 

Endurskoðun á persónulegum venjum 24 stig 
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Vandræði með yfirmenn 23 stig 

Miklar breytingar í vinnutíma, skilyrðum 20 stig 

Breytingar á búsetu 20 stig 

Nýr skóli 20 stig 

Miklar breytingar á tegund og/eða magni á 

afþreyingu 

19 stig 

Miklar breytingar í kirkju sókn 19 stig 

Miklar breytingar í félagsstarfi 18 stig 

Eignast nýjan bíl eða annan stóran hlut 17 stig 

Miklar breytingar á svefnvenjum 16 stig 

Miklar breytingar á samveru fjölskyldu 15 stig 

Miklar breytingar á matarvenjum 15 stig 

Frí 13 stig 

Halda uppá jól eða aðra hátíð 12 stig 

Minniháttar brot á lögum 11 stig 

Undir 150 stig – 30 % líkur á veikindum 

Milli 150 -300 stig – 51 % líkur á veikindum 

Yfir 300 stig – 80 % líkur á veikindum 
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Spurningar um áföll og erfiðleika 

A. Áföll og erfiðleikar á uppvaxtarárum 

Hér er verið að spyrja konu um hugsanleg áföll og erfiðleika á uppvaxtarárum. Verið er 

að spyrja um barnæsku og fram á unglingsár til 18 ára aldurs. Spyrðu konu um hvern atburð 

og ef hún svarar játandi reyndu þá að láta hana meta hvort þessi reynsla hafi slæm áhrif á 

hana enn þann dag í dag. 

Fyrirmæli:  Nú mun ég að spyrja þig spurninga um áföll eða erfiðleika sem þú varðst 

hugsanlega fyrir í barnæsku og/eða á unglingsárum. Jafnframt ætla ég að biðja þig að reyna 

að meta hvort sú reynsla hafi áhrif á þig enn þann dag í dag. Það er í lagi þótt þú svarir ekki 

einstaka spurningum og láttu endilega vita ef þú vilt hætta, þá gerum við það. 

Ef kona á erfitt með að svara eða lendir í geðshræringu hægðu þá á þér, gefðu henni 

tíma til að jafna sig og haltu svo áfram.  Ef kona getur engan veginn svarað spurningum 

þínum, ekki beita hana þrýstingi heldur haltu áfram og snúðu þér að næstu spurningu.  Ef hún 

gefur til kynna að hún vilji ekki halda áfram með spurningalistann þá á að hætta að spyrja. 

1.  Misstir þú náinn ættingja eða vin(-konu) þegar þú varst barn eða unglingur?  

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ Merkið við eftirfarandi atriði (Hér má merkja við fleiri en eitt atriði ef við á) 

a. Móður 

___ JÁ  

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

b. Föður 

___ JÁ  
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Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

c. Systkini 

___ JÁ  

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

d. Náinn vin(-konu) 

___ JÁ  

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

e. Aðra:_______________________________ 

___ JÁ  

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

2. Skildu foreldrar þínir eða slitu þeir sambúð þegar þú varst barn eða unglingur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 
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5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

3. Fékkst þú einhverjar upplýsingar um uppruna þinn sem höfðu neikvæð áhrif á 

þig sem barn eða unglingur (dæmi: sett í fóstur, ættleiðing, faðernismál)?:____________  

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

4. Ólst þú upp við mjög þröngan fjárhag eða fátækt? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

5. Varðst þú fyrir alvarlegu slysi þegar þú varst barn eða unglingur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   Hve gömul varstu? _____ 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

6. Áttir þú við alvarleg veikindi að stríða þegar þú varst barn eða unglingur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   Hve gömul varstu? _____ 
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Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

7. Varðst þú fyrir kynferðislegri misbeitingu þegar þú varst barn eða unglingur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

8. Varðst þú fyrir alvarlegu líkamlegu ofbeldi þegar þú varst barn eða unglingur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

9. Varðst þú fyrir alvarlegu einelti þegar þú varst barn eða unglingur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

10. Voru mikil vandamál vegna áfengis og/eða vímuefna á æskuheimili þínu? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 
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___ JÁ   

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

11. Átti fjölskyldumeðlimur á æskuheimili þínu við alvarleg líkamleg veikindi að stríða? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

12. Átti fjölskyldumeðlimur á æskuheimili þínu við alvarleg geðræn vandamál að

 stríða? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 
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B. Áföll og erfiðleikar á fullorðinsárum 

 

Hér er verið að spyrja konu um hugsanleg áföll og erfiðleika á fullorðinsárum. Miðað er 

við 18 ára aldur. Spyrðu konu um hvern atburð og ef hún svarar játandi reyndu þá að láta 

hana meta hvort þessi reynsla hafi slæm áhrif á hana enn þann dag í dag. Ef kona er nýbúin 

að lenda í áfalli eða í erfiðleikum þá sleppir þú að spyrja um áhrif þeirra reynslu. 

Fyrirmæli:  Nú mun ég að spyrja þig spurninga um áföll eða erfiðleika sem þú hefur 

hugsanlega orðið fyrir á fullorðinsárum. Jafnframt ætla ég að biðja þig að reyna að meta hvort 

sú reynsla hafi áhrif á þig enn þann dag í dag. Það er í lagi þótt þú svarir ekki einstaka 

spurningum og láttu endilega vita ef þú vilt hætta, þá gerum við það. 

Ef kona á erfitt með að svara eða lendir í geðshræringu hægðu þá á þér, gefðu henni 

tíma til að jafna sig og haltu svo áfram.  Ef kona getur engan veginn svarað spurningum 

þínum, ekki beita hana þrýstingi heldur haltu áfram og snúðu þér að næstu spurningu.  Ef hún 

gefur til kynna að hún vilji ekki halda áfram með spurningalistann þá á að hætta að spyrja. 

 

1. Hefur þú misst barn? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ    Hversu langt er síðan?_______ Ef oftar en einusinni þá skrá fjölda 

hér____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

2. Hefur þú misst fóstur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 
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___ JÁ    Hversu langt er síðan?_______ Ef oftar en einu sinni þá skrá fjölda 

hér____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

3. Hefur þú misst einhvern nákominn?  

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ Merkið við eftirfarandi atriði (Hér má merkja við fleiri en eitt atriði ef við á) 

 

a. Maka 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

b. Móður 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

c. Föður 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 
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Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

d. Systkini:_____________________________ 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

e. Náinn vin(-konu) 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

f. Aðra:_______________________________ 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

4. Hefur þú gengið í gegnum hjónaskilnað eða sambúðarslit? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 
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___ JÁ   Hversu langt er síðan?_______ Ef oftar en einusinni þá skrá fjölda 

hér____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

5. Hefur þú orðið fyrir heimilisofbeldi? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  Merkið við eftirfarandi atriði (Hér má merkja við fleiri en eitt atriði ef við á) 

 

a. Hvers konar ofbeldi er um að ræða?  

___i. Andlegt ofbeldi 

___ii. Líkamlegt ofbeldi 

___iii. Kynferðislegt ofbeldi 

 

b. Á ofbeldið sér stað núna?_____JÁ  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR    

                                              ____NEI   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 
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6. Hefur þú orðið fyrir kynferðislegri misbeitingu? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   Á það sér stað núna?_____JÁ  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR    

   ____NEI   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

7. Hefur maki þinn átt við vandamál að stríða vegna áfengis- eða vímuefnaneyslu? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ    Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

8. Hefur fjölskyldumeðlimur átt við alvarleg líkamleg veikindi að stríða? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  Hversu langt er síðan hann veiktist? _____  

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

9. Hefur fjölskyldumeðlimur átt við geðsjúkdóm að stríða? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 
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___ JÁ   Hversu langt er síðan hann veiktist? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

10. Hefur þú átt í miklum fjárhagslegum erfiðleikum? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

11. Hefur þú átt í miklum erfiðleikum á vinnustað? 

___ NEI  

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

 

 

 


