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Útdráttur 

Fósturskimun með samþættu líkindamati er orðinn hluti af hefðbundinni 

meðgönguvernd víða á vesturlöndum. Hér á landi er skýrt kveðið á um að 

heilbrigðisstarfsfólk sem sinnir konum í meðgöngu skuli bjóða upplýsingar um 

skimunina til þess að þær geti tekið upplýsta ákvörðun. Rannsóknir benda hins 

vegar til þess að ákvörðun kvenna um að þiggja eða hafna skimun sé háð 

samspili margra þátta, eins og þekkingu kvenna á skimuninni, viðhorfum, 

reynslu, upplýsingum frá fagfólki og aðgengi að þjónustunni.   

    Í heilbrigðiskerfum flestra ríkja er lögð áhersla á jafnan aðgang fólks að 

heilbrigðisþjónustu. Niðurstöður rannsókna hér á landi sem og erlendis benda 

hins vegar til að þessu sé að ábótavant.   

    Tilgangur þessarar rannsóknar er því að skoða hvort búseta hafi áhrif á notkun 

kvenna á fósturskimun, hvernig fræðsla er veitt á mismunandi stöðum á landinu 

miðað við klínískar leiðbeiningar, hvernig konur meta upplýsingar sem verið er 

að veita, hvar og á hvaða formi þær fá upplýsingar og notkun þeirra á 

ómskoðunum. Markmið rannsóknar er að samræma þessa þjónustu á landsvísu 

m.t.t. klínískra leiðbeininga. 

    Rannsóknin er meigindleg lýsandi ferilrannsókn og byggir á gögnum úr 

rannsókninni „Barneign og heilsa“. Gagnasöfnun fór fram árin 2009-2011 og var 

konum sem komu í fyrstu skoðun 2009-2010 boðin þátttaka. Úrtakið var 

hentugleikaúrtak þar sem 1765 konum var sendur spurningalisti sem 1111 (63%) 

svöruðu. Í þessari ritgerð er unnið með spurningar sem tengdust fósturskimun.  

Við úrvinnslu gagna var notuð lýsandi tölfræði. Marktæknimörkin miðast við  

0,05. 

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að munur sé á þjónustu fyrir 

verðandi foreldra varðandi fósturskimun eftir búsetu. Þar má sjá að flestar konur í 

Reykjavík (80%) fara í fósturskimun með samþættu líkindamati, 70% kvenna á 
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Akureyri, 62% kvenna í Fjarðabyggð en einungis 29% kvenna á Akranesi.  

Almennt virtust konur í Fjarðabyggð ánægðastar með þá fræðslu sem þær eru að 

fá um fósturskimanir. Konur á Akranesi voru síst ánægðar með þessa fræðslu.   

 

Lykilorð: fósturskimun, ákvarðanataka, upplýst val og aðgangur að þjónustu. 

Abstract 

Prenatal screening with a combined test of nuchal translucency and biochemical 

markers, has become part of conventional prenatal care in many western 

countries. In Iceland it is emphasized that health care professionals providing 

prenatal care must provide women with information on prenatal screening so 

they can make an informed decision. Studies indicate that a woman„s decision to 

accept or decline prenatal screening depends on a combination of factors such as 

familiarity with prenatal screening, views, experience, information received from 

health care professionals and access to the service itself.   

    Most western countries aim at equal access to health care services. 

Nevertheless, both Icelandic and foreign studies indicate that access is uneven. 

    The purpose of this study is to examine whether residence is associated with 

the uptake of prenatal screening. It explores whether screening procedures in 

different parts of the country are in coherence with clinical guidelines, how the 

women experience the education and information provided to them, where and 

how women receive information and their use of ultrasound. The aim is to 

coordinate the services with regard to clinical guidelines.  

    This is a quantitative descriptive process study based on data from the study 

„Barneign og heilsa“ (English: Childbirth and health). Data collection for that 

study took place in the years 2009-2011. Women who started prenatal care in the 

years 2009 and 2010 were offered participation. A convenience sample was used 

where 1765 women received a questionnaire of which 1111 (63%) responded to. 
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This study is based on questions related to prenatal screening and data are 

analyzed with descriptive and bivariate statistics. The level of significance was 

set 0,05. 

    The study indicates residential differences in prenatal screening services. It 

shows that most women in Reykjavík (80%) underwent a combined test, 70% of 

women in Akureyri and 62% of women in Fjarðabyggð, but only 29% of women 

in Akranes. The women in Fjarðabyggð were most content with the information 

they received on prenatal screening, whereas the women in Akranes were the 

least content. 

     Key words: prenatal screening, decision making, informed choice and 

access to health care. 
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Inngangur 

Fósturskimun, þar sem skimað er m.a. fyrir Down´s heilkenni, er orðinn hluti af 

hefðbundinni meðgönguvernd víða á vesturlöndum. Margar rannsóknir benda til 

þess, þar sem skimunin er í boði, velji 75-90% kvenna að fara í fósturskimun við 

11. - 14. viku meðgöngu (Gildri, McFarlane, Holding og Lindow, 2007; Hildur 

Kristjánsdóttir, Þóra Steingrímsdóttir, Ólöf Ásta Ólafsdóttir, Amalía Björnsdóttir 

og Jóhann Ág. Sigurðsson, 2012; Gottfreðsdóttir, Sandall og Björnsdóttir, 2009; 

van den Berg, Timmermans, Kleinveld, Garcia, van Vugt og van der Wal, 2005). 

Tilboð hins opinbera um fósturskimun felur því í sér mikla ábyrgð um að 

upplýsingarnar séu settar fram á þann hátt að þær styðji upplýst val kvenna og 

maka þeirra. Niðurstöður rannsókna benda hins vegar til þess að skilningur 

kvenna á fósturskimunum sé oft takmarkaður og margar konur taki ekki upplýsta 

ákvörðun um skimunina. Stór hluti kvenna virðast líta svo á að fósturskimun sé 

skimun sem allar konur eigi að fara í fyrst hún er í boði í heilbrigðiskerfinu 

(Chiang, Chao og Yuh, 2006; Dahl, Hvidman, Jörgensen og Kesmodel, 2011; 

Dormandy, Michie, Hooper og Marteau, 2006; Gourounti og Sandall, 2007; 

Helga Gottfreðsdóttir, 2009; van den Berg o.fl., 2005).  

Rannsóknir benda einnig til að oft vanti upp á gæði upplýsinga sem verðandi 

foreldrar fá. Jafnframt virðist það mjög mismunandi eftir löndum og innan hvers 

lands hvernig að fræðslunni er staðið (Dormandy o.fl. 2006; Nagle, Lewis, 

Meiser, Gunn, Halliday og Bell,  2008).    

Hér á landi kveða lög á um að allir landsmenn eigi rétt á fullkomnustu 

heilbrigðisþjónustu sem unnt er að veita á hverjum tíma. Aðgengi fólks að 

heilbrigðisþjónustu hefur þó ekki verið rannsakað mikið. Hins vegar bendir 

rannsókn þeirra Rúnars Vilhjálmssonar, Ólafs Ólafssonar, Jóhanns Ág. 

Sigurðssonar og Tryggva Þórs Herbertssonar (2001) til þess að aðgengi fólks að 

heilbrigðisþjónustu hér á landi sé ekki jafnt. Þess vegna skiptir miklu máli að 
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samræma upplýsingagjöf og fræðslu til fólks til að koma í veg fyrir slíkan 

mismun.  

Í niðurstöðum rannsókna sem gerðar hafa verið hér á landi má sjá að foreldrar 

upplifa að þeir fái ekki nægjanlega fræðslu um fósturskimanir (Stefansdottir, 

Skirton, Jonasson, Hardardottir og Jonsson, 2010; Helga Gottfreðsdóttir, 2009a; 

Hanna Rut Jónasdóttir, 2009). Einnig má sjá í niðurstöðum rannsóknar Sigrúnar 

Ingvarsdóttur, Helgu Gottfreðsdóttur og Hildar Kristjánsdóttur (2012) að þekking 

íslenskra ljósmæðra á ákveðnum þáttum fósturskimunar sé ábótavant. 

    Farið var að bjóða konum eldri en 35 ára fósturskimun með samþættu 

líkindamati hér á landi árið 1999. Það hefur leitt til þess að inngripum eins og 

legvatnsástungum hefur fækkað (Helga Gottfreðsdóttir, 2009a; Kristín Rut 

Haraldsdóttir, 2012).   

Í bréfi Landlæknis frá 2006 kom fram það að bjóða eigi öllum barnshafandi 

konum/verðandi foreldrum upplýsingar um skimun fyrir Down´s heilkenni en 

slíkt tilboð gerir auknar kröfur til heilbrigðisstafsfólks um fræðslu 

(Landlæknisembættið, 2006). Hér á landi hefur hins vegar ekki verið gefin út 

nein opinber stefna um hvernig þessari fræðsluskyldu skuli sinnt eða hvernig eigi 

að meta það hvort ákvörðun fólks byggi á upplýstu vali. Til eru klínískar 

leiðbeiningar sem gefnar voru út 2008 (endurskoðaðar 2010) um meðgönguvernd 

heilbrigðra kvenna í eðlilegri meðgöngu. Þar kemur fram að í fyrstu samskiptum 

barnshafandi konu og heilbrigðisstarfsmanns á að veita henni upplýsingar um 

tilgang, áhættu og ávinning ómskoðunar fyrir sköpulagsgöllum fósturs (Hildur 

Kristjánsdóttir, Jóna Dóra Kristinsdóttir, Anna Björg Aradóttir, Arnar Hauksson, 

Helga Gottfreðsdóttir, Rúnar Reynisson og Þóra Steingrímsdóttir, 2008).     

    Það er því ljóst hvert hlutverk heilbrigðisstarfsfólks á að vera í þjónustu við 

foreldra varðandi fósturskimanir á meðgöngu. Hins vegar er heilbrigðiskerfið hér 

þannig upp byggt að fjölbreyttari þjónusta er í kringum þéttbýlisstaðina og betra 

aðgengi þar að fagmenntuðu heilbrigðisstarfsfólki (Rúnar Vilhjálmsson, o.fl., 

2001). Þetta getur skapað ójafnan aðgang að upplýsingum og annarri þjónustu.  
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Niðurstöður erlendra rannsókna styðja þetta þar sem í ljós hefur komið að fólk í 

dreifbýli notar síður heilbrigðiskerfið en fólk í þéttbýli og fer síður til 

sérfræðilækna (Chan, Hart og Goodman, 2006). En samkvæmt rannsókn Rúnars 

Vilhjálmssonar (2011), þar sem frestun á læknisþjónustu er kortlögð í ólíkum 

þjóðfélagshópum hér á landi, kemur m.a. fram að búseta og vegalengd að 

þjónustustað virðist ekki hafa áhrif. Engar rannsóknir hafa verið birtar um það 

hvort aðgengi kvenna að fósturskimunum sé háð búsetu. Vitað er hins vegar að 

upptaka fósturskimunar hér á landi er heldur lægri úti á landsbyggðinni en á 

höfuðborgarsvæðinu (Stefansdottir, o.fl., 2010) og rétt að velta því fyrir sér af 

hverju það stafi.   

Tilgangur þessarar rannsóknar er því að skoða hvort búseta hafi áhrif á notkun 

kvenna á fósturskimun, hvernig fræðsla um fósturskimun er veitt á mismunandi 

stöðum á landinu miðað við klínískar leiðbeiningar, hvernig konur meta veittar 

upplýsingar, hvar og á hvaða formi þær fá upplýsingar og notkun þeirra á 

ómskoðunum. Markmið rannsóknarinnar er að samræma þessa þjónustu á 

landsvísu m.t.t. klínískra leiðbeininga. 

Rannsóknarviðfangsefni 

Í lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 er áhersla lögð á að tryggja gæði 

heilbrigðisþjónustu og eftirlit með henni. Einnig er lögð áhersla á að almenn 

heilbrigðisþjónusta sé veitt í heimabyggð. Í reglugerð um heilsugæslustöðvar nr. 

787/2007 kemur fram að hver heilsugæslustöð á að sinna mæðravernd og ber 

heilbrigðisstarfsfólki sem henni sinnir að vinna samkvæmt klínískum 

leiðbeiningum um meðgönguvernd heilbrigðra kvenna í eðlilegri meðgöngu 

(Hildur Kristjánsdóttir o.fl., 2008). Þar kemur m.a. fram að fyrsti 

heilbrigðisstarfsmaður sem konan hefur samband við beri að upplýsa verðandi 

foreldra um fósturskimanir með samþættu líkindamati. Ekki er fjallað nánar um 

hvernig standa eigi að fræðslunni eða hvort það skuli metið með einhverjum 

hætti hvort ákvarðanir verðandi foreldra byggi á upplýstu vali.      
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    Ákveðið var að afla upplýsinga um hvernig þjónustu varðandi fósturskimun er 

háttað á fjórum stöðum á landinu og urðu Akranes, Akureyri, Fjarðabyggð og 

Reykjavík fyrir valinu. Með því fengust upplýsingar frá ólíkum svæðum á 

landinu.  

Tilgangur þessarar rannsóknar er því að skoða hvort búseta hafi áhrif á notkun 

kvenna á fósturskimun, hvernig fræðsla um fósturskimun er veitt á mismunandi 

stöðum á landinu miðað við klínískar leiðbeiningar, hvernig konur meta veittar 

upplýsingar, hvar og á hvaða formi þær fá upplýsingar og notkun þeirra á 

ómskoðunum. Markmið rannsóknarinnar er að samræma þessa þjónustu á 

landsvísu m.t.t. klínískra leiðbeininga. 

    Um er að ræða megindlega rannsókn og er byggt á gögnum úr rannsókninni 

“Barneign og heilsa”. Þeirri rannsókn er ætlað að afla víðtækra upplýsinga um 

heilsu, væntingar, viðhorf og líðan íslenskra kvenna frá því snemma á meðgöngu 

þar til tveimur árum eftir fæðingu (Hildur Kristjánsdóttir o.fl., 2012).  

Unnið verður með 18 spurningar úr fyrsta spurningalista þeirrar rannsóknar. 

Þetta eru spurningar er varða bakgrunn kvenna og fósturskimanir.   

Einnig var aflað upplýsinga um vinnulag og fyrirkomulag þjónustu varðandi 

fósturskimanir frá þessum fjórum stöðum.   

Rannsóknarspurningar 

Í rannsókninni var leitast við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

1. Er munur á notkun kvenna á fósturskimun eftir búsetu? 

2. Er munur á hvaða heilbrigðisstarfsmann konan hafði fyrst samband við 

þegar hún vissi að hún var barnshafandi eftir búsetu? 

3. Er munur á mati konunnar á veittum upplýsingum um fósturskimanir 

eftir búsetu? 

4. Er munur á hvar konan fær þessar upplýsingar eftir búsetu? 
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Skilgreiningar á hugtökum 

 

Fósturskimun: Ómskoðun þar sem skimað er fyrir sköpulagsgöllum hjá fóstri og 

líkur á litningafrávikum metnar (samþætt líkindamat). 

Fósturgreining: Greining á frávikum fósturs ef fósturskimun gefur auknar líkur á 

sköpulagsgöllum. 

Hnakkaþykktamæling: Mæling á vökva undir húð á hnakka fósturs við 11.-14. 

viku meðgöngu með ómskoðun. 

Samþætt líkindamat: Skimun sem byggir á því að hnakkaþykkt fósturs er mæld 

ásamt lífefnavísum úr blóði móður (PAPP-A og fítt β-hCG). Niðurstöður úr 

framangreindum rannsóknum auk aldurs móður og meðgöngulengdar eru notaðar 

til þess að reikna einstaklingsbundið samþætt líkindamat fyrir þrístæðu 21, 

þrístæðu 13 og 18.  

Upplýst val/upplýst ákvörðun: Upplýst val á að byggja á bestu mögulegri 

þekkingu sem til er um efnið á hverjum tíma, til að hægt sé að taka upplýsta 

ákvörðun. 

Þjónusta: Hér er verið að fjalla um þjónustustaði (heilbrigðisstofnanir), 

þjónustuaðila (heilbrigðisstarfsfólk) og þjónustu í formi fræðslu sem veitt er 

foreldrum varðandi fósturskimanir.   

 

Við heimildarleit var aðallega stuðst við gagnasöfnin Scopus, PubMed, Google 

Scholar, Chinal og Ovid.   

Lykilorð: fósturskimun, samþætt líkindamat, ákvarðanataka, upplýst val og 

aðgangur að þjónustu. 

 



6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

Fræðilegur bakgrunnur 

 

Fósturskimun 

Fósturskimun er aðferð til að meta hvort um auknar líkur á fósturgalla sé að 

ræða. Samþætt líkindamat er tegund fósturskimunar. Hún er framkvæmd með 

ómskoðun og blóðrannsókn og gefur til kynna líkur á fósturgalla eða fráviki. 

Hnakkaþykkt fósturs sést á ómmynd sem svart svæði, sem er vökvi undir húð á 

hnakka fóstursins. Öll fóstur hafa einhvern vökva á þessu svæði við 11-14 vikur. 

Ef hnakkaþykkt er aukin umfram ákveðin mörk, eru auknar líkur á því að fóstrið 

sé með litningagalla eða önnur vandamál (Landlæknisembættið, Heilsugæslan og 

Landspítali, 2008; Nicolaides, Chervenak, McCullough, Avgidou og 

Papageorghiou, 2005). Ástæður fyrir aukinni hnakkaþykkt hjá fóstrum með 

litningagalla geta m.a. verið hjartagalli fósturs með tímabundinni hjartabilun, 

þrengingar á ósæðarmjódd (isthmus) en víkkun á rísandi svæði ósæðar. Þetta 

veldur auknu blóðflæði til höfuðs og háls sem leiðir til bjúgmyndunar á 

hnakkasvæði. Einnig getur óeðlilegt utanfrumuefni verið möguleg skýring á 

aukinni hnakkaþykkt. Þá má nefna að veirusýking eins og parvóveira getur valdið 

tímabundnum bjúg við 12.-22. viku meðgöngu (Hildur Harðardóttir, 2001). Í 

blóðrannsókn, sem er hinn hlutinn af samþætta líkindamatinu, er gerð mæling á 

lífefnavísum þar sem mæld eru tvö prótein, frítt β-hcg og PAPP-A. Þetta eru 

eðlileg prótein í meðgöngu sem berast frá fylgju og fóstri yfir í blóð verðandi 

móður. Magn þeirra er mismunandi á meðgöngutímanum en frávik frá eðlilegu 

gildi getur verið vísbending um litningagalla eða aðra meðgöngutengda 

áhættuþætti. Niðurstöður úr framangreindum rannsóknum auk aldurs móður og 

meðgöngulengdar eru notaðar til þess að reikna einstaklingsbundið samþætt 

líkindamat fyrir þrístæðu 21, þrístæðu 13 og 18. Mörk fyrir auknum líkum á 

þrístæðu 21 (Down-heilkennis) voru sett við líkurnar 1:300 en var breytt árið 

2009 í 1:100. Stuðst er við viðmið Fetal Medicine Foundation stofnunarinnar í 
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Bretlandi, en sú stofnun lagði gruninn að samþættu líkindamati. Reiknist líkur á 

litningafráviki minni en viðmiðunarmörk (sem þýðir að seinni talan er hærri en 

viðmiðunarmörk) er ekki talin ástæða til þess að bjóða fósturgreiningu með 

litningarannsókn. Um 95-98% kvenna sem fara í fósturskimun með samþættu 

líkindamati fá eðlilega niðurstöðu sem þýðir að ekki er um auknar líkur á 

fósturgalla að ræða (Landlæknisembættið, Heilsugæslan og Landspítali, 2008; 

Nicolaides o.fl., 2005). Næmi prófsins er um 90% þannig að fósturskimun gefur 

ekki alltaf rétta niðurstöðu. Niðurstöður geta verið „falsk jákvæðar“ en það er 

þegar líkur eru auknar samkvæmt samþættu líkindamati að um litningagalla sé að 

ræða, en er það ekki í raun. „Falskt neikvætt“ svar er hins vegar þegar líkur á 

fósturgalla samkvæmt samþættu líkindamati eru litlar en barn reynist síðan vera 

með litningagalla. Algengasti litningagalli meðal lifandi fæddra barna er þrístæða 

21 eða Down´s heilkenni og eru líkurnar á að eignast barn með slíkan 

litningagalla um 1:900 hjá þrítugri konu (Karítas Ívarsdóttir og Ragnheiður 

Bachman, 2008). 

 

Saga fósturrannsókna  

Á Íslandi hefur verið skimað fyrir litningagöllum fósturs frá árinu 1978 með því 

að bjóða öllum konum 35 ára og eldri legvatnsástungu til athugunar á 

litningagerð fósturs. Langflestar konur á þeim aldri nýttu sér þennan kost og ef 

litningagalli fósturs fannst ákváðu flestir verðandi foreldrar að binda endi á 

meðgönguna. Legvatnsástunga er að jafnaði gerð við 15 vikna meðgöngu (Hildur 

Harðardóttir, 2001). Rannsókn sem gerð var hér á landi á útkomu legástungu 

sýndi að líkur á fósturláti í kjölfar legvatnsástungu eru um 0,8% og 1,3% við 

fylgjusýnatöku (Kristín Rut Haraldsdóttir, 2012). 

    Árið 1986 hófust ómskoðanir fyrir allar þungaðar konur við 18.-19. viku 

meðgöngu þar sem verið er að meta meðgöngulengd, staðsetja fylgju og skoða 

fóstrið m.t.t. sköpulagsgalla (María Hreinsdóttir, 2001). Í lok árs 1998 var byrjað 
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að framkvæma hnakkaþykktarmælingu með ómskoðun fyrir konur í áhættuhóp 

fyrir litningagalla vegna aldurs eða fyrri sögu til þess að draga úr óþarfa 

legvatnsástungum. Konum með auknar líkur á litningagalla var þá boðin 

legvatnsástunga, en flestar þeirra sem greindust með litlar líkur á litningagalla 

ákváðu að þiggja ekki legvatnsástungu (Hildur Harðardóttir, 2001).    

    Árið 2001 var síðan farið að bjóða öllum verðandi mæðrum samþætt 

líkindamat (Helga Gottfreðsdóttir, 2009). Það hefur leitt til þess að inngripum 

eins og legvatnsástungum hefur fækkað. Eins og áður hefur komið fram fóru 

flestar konur 35 ára og eldri í legvatnsástungu og voru þær milli 400 - 500 á ári.  

Árið 2007 voru þær komnar niður í 124 (María Jóna Hreinsdóttir og Ólafía 

Margrét Guðmundsdóttir, 2009). Kristín Rut Haraldsdóttir (2012) athugaði m.a. 

ástæður fyrir komum í legástungu (legvatnsástunga og fylgjusýnataka) á tveimur 

fimm ára tímabilum þegar þessar breytingar áttu sér stað (1998-2002 og 2003-

2007). Athugunin leiddi í ljós miklar breytingar, en komum kvenna vegna aldurs 

fækkaði úr tæplega 1400 niður í 201 milli þessara tveggja fimm ára tímabila. Þá 

var aðal ástæða fyrir komum á seinna tímabilinu óhagstætt líkindamat.   

    Hér á landi hefur meðalaldur mæðra hækkað jafnt og þétt síðustu áratugi og 

konur eignast fyrsta barn sitt síðar á ævinni en áður. Meðalaldur frumbyrja var 

undir 22 árum í byrjun sjöunda áratugarins og fram yfir 1980 en var 26,6 ár árið 

2010. Einnig má sjá að fæðingartíðni kvenna í aldurshópnum 30-44 ára hefur 

aukist mest (Hagstofa Íslands, 2011). Í ljósi þess að um 1% kvenna missir fóstur í 

kjölfar legástungu, hefur tilkoma fósturskimunar með samþættu líkindamati 

komið í veg fyrir óþarfa inngrip hjá þessum stækkandi aldurshópi.   

    Árið 2010 voru fæðingar hér á landi alls 4834. Þetta sama ár fóru 3505 konur í 

fósturskimun með samþættu líkindamati. Alls voru 83 konur með skimjákvæða 

niðurstöðu miðað við mörkin >1:100. Öllum konunum var boðið greiningarpróf.  

Tíu konur afþökkuðu og öll börn innan þess hóps fæddust heilbrigð. Hjá þeim 

konum sem fóru í greiningarpróf greindust 22 tilfelli af litningagöllum. Öllum 

þessum meðgöngum lauk með fóstureyðingu. Falskt neikvæðar niðurstöður 
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reyndust um 0,1% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander 

K. Smárason og Gestur I. Pálsson, 2010).  

    Eins og sjá má hér að ofan leiðir fósturskimun og fósturgreining til inngripa í 

meðgönguferlið. Í ljósi þess hve miklar framfarir hafa orðið á fósturskimunum  

hefur hún jafnframt leitt til ýmissa siðferðilegra álitamála. Það krefst þess m.a. að 

heilbrigðiskerfið samhæfi þverfaglega þjónustu í upphafi meðgöngu, sérstaklega 

hvað varðar innihald upplýsinga sem ætlaðar eru foreldrum (Helga 

Gottfreðsdóttir, 2009a).      

     

Notkun barnshafandi kvenna á fósturskimunum  

Margar rannsóknir sem gerðar hafa verið benda til þess að um 75-90% kvenna 

velji að fara í fósturskimun við 11.-14. vikur þar sem hún er í boði fyrir allar 

konur (Gildri, o.fl., 2007; Gottfreðsdóttir, o.fl., 2009; Hildur Kristjánsdóttir o.fl., 

2012; van den Berg o.fl, 2005;). Samkvæmt tölum fæðingarskrár Íslands 2010 

má sjá að upptaka skimunar það ár var rúm 70% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 

2010). 

    Í Danmörku var farið að bjóða öllum konum fósturskimun árið 2006. Strax það 

ár þáðu um 85% danskar konur þessa skimun (Eklund, Jörgensen, Petersen, 

Sundberg og Tabor, 2008). 

    Í Hollandi var gerð viðamikil rannsókn þar sem skoðaður var vilji kvenna til 

þess að fara í fósturskimun við 11.-14. viku.  Ekki var almennt farið að bjóða 

öllum konum fósturskimun á þessum tíma. Í ljós kom að meirihluti kvenna, eða 

62%, höfnuðu að fara í fósturskimun sem er mjög ólíkt þeim niðurstöðum sem 

fram komu hér að ofan. Aðal ástæðan fyrir því að konur völdu að fara í skimun 

var forvitni varðandi það að sjá hvort allt væri í lagi með barnið. Vert er að taka 

fram að 45% kvennanna, sem völdu að fara í skimun og 33% þeirra sem höfnuðu 

því, gátu ekki gefið upp hvað hafði áhrif á val þeirra (Van den Berg o. fl., 2005).   
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    Þeir þættir sem hafa áhrif á ákvarðanatöku kvenna um fósturskimun eru m.a. 

aðgengi að skimun, reglur og stefnur heilbrigðiskerfisins, reynsla og þekking 

fagfólks, menntun kvenna, viðhorf, gildismat, trú og þekking (Chiang o.fl., 2006; 

Gildri o.fl., 2007; Helga Gottfreðsdóttir, 2009a; Van den Berg o. fl., 2005).   

 

Upplýst val  - Upplýst ákvörðun 

Kerfisbundin notkun á ýmsum aðferðum til að fylgjast með og greina frávik er 

orðin að hefð í þjónustu við barnshafandi konur (Helga Gottfreðsdóttir, 2006).  

Þegar skimun er í boði fyrir allar konur að frumkvæði hins opinbera, gefur það 

ótvírætt til kynna að þetta sé viðurkennd aðferð og að allar rannsóknir varðandi 

þetta próf séu byggðar á gagnreyndri þekkingu (Van den Berg o.fl., 2005). Þetta 

getur haft áhrif á ákvarðanatöku verðandi foreldra í barneignaferlinu.   

Það þarf því að vanda vel hvaða rannsóknir verið er að innleiða hverju sinni 

og huga að því hvaða hagsmunum þær þjóna. Allir virðast þó á eitt sáttir um að 

foreldrar þurfi að hafa upplýst val til að þau geti tekið upplýsta ákvörðun. En á 

hverju byggist þetta val og hverjir eiga að veita upplýsingarnar?         

    Hugtakið upplýst val er túlkað ólíkt eftir fræðigreinum og því margar 

skilgreiningar til. Flestar hafa þó eitt sameiginlegt þ.e. að upplýst val skuli byggja 

á upplýsingum sem skipta máli og bestu mögulegri þekkingu sem til er um efnið 

á hverjum tíma (Gourounti og Sandall, 2007).        

    Hér á landi má finna í lögum að heilbrigðisstarfsfólki beri að upplýsa 

skjólstæðinga sína til að þeir geti tekið upplýsta ákvörðun. Í lögum um réttindi 

sjúklinga nr. 74/1997 segir; „Upplýsingar skulu gefnar jafnóðum og tilefni 

skapast og á þann hátt og við þau skilyrði að sjúklingur geti skilið þær“. Á vef 

Landlæknisembættisins má finna klínískar leiðbeiningar um meðgönguvernd 

heilbrigðra kvenna í eðlilegri meðgöngu. Þær leiðbeiningar sem notaðar eru hér á 

landi eru byggðar á leiðbeiningum National Institute for Clinical Exellence 

(NICE). Þar er kveðið skýrt á um að fyrsti heilbrigðisstarfsmaður sem konan 
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hefur samband við (hvort sem um er að ræða símaviðtal eða viðtal við ljósmóður, 

heimilislækni eða fæðinga- og kvensjúkdómalækni á stofu) eigi að veita 

upplýsingar um áhættu og ávinning allra skimana sem standa til boða á 

meðgöngu, þar með talið skimun fyrir litningagöllum (Hildur Kristjánsdóttir o.fl., 

2008). Jafnframt er þess getið í dreifibréfi frá landlækni frá 2006, en þar segir: 

„fræða þurfi barnshafandi konur um skimanir á meðgöngu og tilgang þeirra 

áður en þær eru gerðar. Réttur konu til að þiggja eða afþakka skimun skal vera 

skýr“. Þar kemur einnig fram: „Mikilvægt er að verðandi foreldrar hafi val um 

skimun og fái óvilhalla ráðgjöf og upplýsingar, meðal annars um það hvað 

jákvætt skimpróf þýðir og möguleika á falskt-jákvæðum og falskt-neikvæðum 

niðurstöðum ....“ (Landlæknisembættið, 2006).  

 

Þekking heilbrigðisstarfsfólks á fósturskimun 

Til þess að hægt sé að veita verðandi foreldrum góða fræðslu um fósturskimanir 

þarf heilbrigðisstarfsfólk að vera vel undirbúið og hafa mjög góða þekkingu á 

efninu. Margar rannsóknir benda til þess að þekkingu heilbrigðisstarfsfólks sé 

ábótavant. Niðurstöður rannsóknar Skirton og Barr (2010) þar sem þeir skoðuðu 

bæði þekkingu verðandi foreldra og ljósmæðra sýndu að þekkingu ljósmæðra á 

ýmsum þáttum fósturskimunar var mjög ábótavant.  

    Favre, Guige, Weingertner, Vassiére, Kohler, Nisand, Hervé og Moutel (2009) 

skoðuðu m.a. hvernig heilbrigðisstarfsfólk kynnir fósturskimun fyrir verðandi 

foreldrum og hver þekking þeirra er á þeirri rannsókn. Þar kom fram að um 93% 

þeirra telja sig veita einhverjar munnlegar upplýsingar um rannsóknina. Tíminn 

sem fór í þessar upplýsingar var frá 5 mínútum (52,4%) upp í 15 mínútur (6,6%). 

Þekking þeirra á ýmsum þáttum fósturskimunar var oft ábótavant.  

    Sigrún Ingvarsdóttir o.fl. (2012) skoðuðu í rannsókn sinni þekkingu og viðhorf 

heilbrigðisstarfsmanna sem vinna með barnshafandi konum á meðgöngu til 

fósturskimana og fósturgreininga. Helstu niðurstöður voru þær að viðhorf 
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ljósmæðra til fósturskimana var almennt jákvætt og töldu þær að upplýsa ætti 

allar barnshafandi konur um möguleikann á fósturskimun snemma á meðgöngu. 

Einnig leiddu niðurstöður í ljós að þekkingu ljósmæðra var víða ábótavant. 

Aðeins um 60% þeirra hafði þekkingu á jákvæðum og neikvæðum niðurstöðum 

úr skimprófum og einungis 52,1% svöruðu rétt þegar spurt var um hvaða 

viðmiðunarmörk eru notuð til að segja fyrir um líkur á Downs heilkenni. Einnig 

kom fram að langflestar ljósmæðurnar (90%) myndu þiggja meiri fræðslu um 

fósturskimun stæði hún til boða.    

    Niðurstöður þessara rannsókna benda til þess að það vanti upp á þekkingu 

heilbrigðisstarfsfólks varðandi ýmsa þætti fósturskimunar. Höfundar þeirra álykta 

að þar sem þekking heilbrigðisstarfsfólk er ein af forsendum þess að verðandi 

foreldrar geti tekið upplýsta ákvörðun, þá þurfi að veita heilbrigðisstarfsfólki 

frekari fræðslu og leiðbeiningar um fósturskimun.   

 

Þekking kvenna og fræðsla um fósturskimanir  

Þegar verið er að huga að fræðslu fyrir verðandi foreldra til þess að þau geti 

byggt ákvörðun sína á upplýstu vali þarf taka tillit til margra þátta. Rannsóknir 

benda til þess að þekkingu kvenna á fósturskimun sé víða ábótavant og því 

mikilvægt að skoða hvaða form fræðslu henti best (Dormandy o.fl., 2006; 

Gourunti og Sandall, 2006; Skirton og Barr, 2010). Oft er heldur ekki samræmi í 

því sem konum og heilbrigðisstarfsfólki finnst. Komið hefur í ljós að konur sem 

taka þátt í skimun finnst þær hafa takmarkaðar upplýsingar þrátt fyrir að 

heilbrigðisstarfsfólki finnist það hafa frætt um kosti og galla rannsóknarinnar 

(Öhman, Saltvedt, Waldenström, Grunewald, Olin-Lauritzen, 2006). Einnig 

virðast konur oft upplifa að þær hafi ekki val. Þetta sé hluti af hefðbundinni 

meðgönguvernd og sé eitthvað sem allar konur eigi að fara í. Það skiptir líka 

miklu máli að viðhorf fagfólks liti ekki umræðuna (Chiang o.fl., 2006; 

Gottfreðsdóttir o.fl., 2009; Ockleford, Berryman og Hsu, 2003). Samkvæmt 
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niðurstöðum rannsóknar Sigrúnar Ingvarsdóttur o.fl. (2012) má sjá að viðhorf 

ljósmæðra til fósturskimana er almennt jákvætt og telja þær að upplýsa ætti allar 

barnshafandi konur um möguleikann á fósturskimun snemma í meðgöngu. Þessar 

niðurstöður samræmast niðurstöðum erlendra rannsókna sem benda til þess að 

viðhorf fagfólks til fósturskimunar sé almennt jákvætt, en rannsóknir virðist þó 

ekki benda til að samband sé á milli þess og ákvörðunar kvenna um að þiggja eða 

afþakka skimunina (Dormandy og Marteau, 2004; van den Berg o.fl., 2005). 

    Markmið rannsóknar Helgu Gottfreðsdóttur (2009b) var að skoða þætti í 

íslensku umhverfi heilbrigðra kvenna og maka þeirra til þess að skilja hvernig 

ákvörðun um að þiggja eða hafna skimun verður til. Tekin voru viðtöl við 20 

verðandi mæður og 20 verðandi feður, sitt í hvoru lagi. Niðurstöður voru þær að 

konum fannst þær byggja ákvörðun sína á eigin vali og þær voru flestar búnar að 

taka ákvörðun um að fara í skimun áður en þær hittu heilbrigðisstarfsmann í 

fyrsta sinn. Verðandi foreldrum, sérstaklega feðrum, fannst þeir þurfa meiri tíma 

í umræður við heilbrigðisstarfsfólk um fósturskimanir og afleiðingar þeirra. 

Einnig kom í ljós að þeir foreldrar sem höfnuðu að fara í skimun virtust vita 

meira um skimunina og virtust hafa meiri reynslu af fötluðum einstaklingum. 

Verðandi feður fengu flestir upplýsingar um skimunina frá maka og hefðu sumir 

þeirra gjarnan viljað fá nánari upplýsingar. Hluti kvennanna lýsti viðhorfum 

kvensjúkdómalækna þannig að þeir hefðu litið á skimunina sem sjálfsagða. 

    Dahl, Kesmodel, Hvidman og Olsen (2006) tóku saman niðurstöður 34 

rannsókna frá 12 löndum og kom þar m.a. í ljós að þekking kvenna tengist helst 

hagnýtum þáttum s.s. aðferð við skimun. Mun færri höfðu þekkingu á fyrir 

hverju verið er að skima eða hvernig megi túlka niðurstöðurnar.   

    Í hollenskri rannsókn Schoonen, Wildchut, Bot, Peters og Steeger (2012) var 

m.a. skoðað hvort konur vilji hefðbundnar upplýsingar um fósturskimanir og 

hvort munur sé á þekkingu þeirra sem vilja þessar upplýsingar og þeirra sem ekki 

vilja upplýsingar. Konur sem pöntuðu tíma í mæðraskoðun fyrir 13. viku 

meðgöngu tóku þátt í rannsókninni (N=5181) en 98,5% þeirra var boðið að fá 



15 

upplýsingar um fósturskimun og 62,6% þeirra þáðu upplýsingarnar. Greinilegt 

var að konur sem þáðu upplýsingar um fósturskimun höfðu betri þekkingu en þær 

sem ekki þáðu upplýsingar. Einnig kom fram að þekking kvenna var meiri hvað 

varðaði fósturskimunina sjálfa en þekking þeirra á Down´s heilkenni. Konur sem 

fengu upplýsingar um skimun höfðu samt sem áður betri þekkingu á báðum 

ofantöldum þáttum en konurnar sem ekki vildu upplýsingar. Einnig kom fram 

samband milli góðrar þekkingar og jákvæðra viðhorfa. Konur með góða 

þekkingu á fósturskimun og jákvæð viðhorf gagnvart henni völdu frekar að 

þiggja skimun.   

    Einnig virðast tengsl vera á milli þess að því betur sem konurnar eru upplýstar 

þeim mun sáttari eru þær með ákvörðun sína (Dahl o.fl.,  2011). Skirton og Barr 

(2010) athuguðu hvaða þættir hafa áhrif á ákvarðanatöku foreldra. Flestir 

foreldrar tóku þessa ákvörðun með maka sínum og töldu að upplýsingar frá 

heilbrigðisstarfsfólki hjálpuðu þeim mest til að geta tekið ákvörðun. Einnig kom í 

ljós að foreldrar leituðu til vina (18.9%), ættingja (9.9%) og í bækur eða netmiðla 

(9.9%). Þeir töldu að upplýsingar frá öðrum foreldrum og stuðningshópum 

myndu ekki hjálpa. 

 Í rannsókn Stefansdottir o.fl. (2010) var þekking og skilningur barnshafandi 

kvenna á fósturskimun með samþættu líkindamati (N=379) á fimm mismunandi 

mæðraverndarstöðvum á Íslandi skoðuð. Konunum í rannsókninni var skipt í tvo 

hópa og fengu báðir hefðbundna fræðslu. Að auki fékk annar hópurinn nýtt 

fræðsluefni um fósturskimun. Niðurstöður voru þær að meira en helmingur 

kvenna (57%) taldi sig fá nægar upplýsingar um fósturskimanir til þess að geta 

tekið upplýsta ákvörðun. Konurnar sem fengu auka upplýsingar höfðu meiri 

þekkingu á fósturskimunum en hópurinn sem fékk eingöngu hefðbundna fræðslu.  

Einnig mátti sjá að konur í Reykjavík virtust hafa betri þekkingu en konur á 

Akranesi og Akureyri. Þekking kvenna var metin með með því að skoða svör úr 

fjórum megin spurningum um fósturskimanir og þeim gefin ákveðin stig fyrir 

hverja spurningu (0-2) og það lagt saman til að fá heildar stigafjölda (0-8).  
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Konur sem tóku upplýsta ákvörðun um skimun voru almennt ánægðari með 

ákvörðun sína. Í rannsókninni kom fram að konur í Reykjavík fóru flestar í 

skimun (70%), en einungis 47% kvenna á Akranesi. Þegar spurt var hvernig þær 

vildu fá upplýsingar um fósturskimun kom í ljós að 59% þeirra vildu upplýsingar 

bæði munnlega frá heilbrigðisstarfsfólki og í formi bæklinga en 54% frá 

netmiðlum. Þegar spurt var hvaðan þær fengu upplýsingar kom í ljós að flestar 

fengu upplýsingar um fósturskimun hjá kvensjúkdómalækni (53%), öðru 

heilbrigðisstarfsfólki í mæðravernd (46%), vinum (40%) og ættingjum (20%). 

Einungis (5%) kvenna fengu upplýsingar hjá heimilislækni (Stefansdottir o.fl., 

2010).   

Rannsókn Dormandy o.fl. (2006) byggði á klasa- tilraunasniði. Fundnar voru 

ljósmæðraeiningar þangað sem konur leituðu í meðgöngu (kallað klasar). Þessum 

klösum var slembiskipt í tvo hópa. Í hóp eitt lentu konur (n = 466) sem leituðu á 

þessar ljósmæðraeiningar og fengu fræðslu um fósturskimanir samhliða fræðslu 

um aðrar rannsóknir og í hóp tvö lentu konur (n = 516) þar sem eingöngu var 

lögð áhersla á fræðslu um fósturskimanir. Þrír þættir voru metnir með 

spurningalista: ákvörðun um fósturskimun, viðhorf til fósturskimunar og þekking 

á rannsókninni fósturskimun. Niðurstöður sýndu að ekki skipti máli um 

ákvarðanatöku hvort þær fengu fræðslu um fósturskimanir með annarri fræðslu 

eða í sér heimsókn. Einungis 43,5% kvenna tóku upplýsta ákvörðun um 

fósturskimanir.   

    Í Ástralskri rannsókn var borin saman fræðsla sem kölluð er 

„ákvörðunarmiðuð fræðsla“ (decision aid) og hefðbundin fræðsla þar sem konur 

fengu afhendan bækling með upplýsingum um fósturskimun. Ákvörðunarmiðuð 

fræðsla er ákveðið form á fræðslu sem byggir á gagnreyndri þekkingu sem ætlað 

er að auðvelda ákvarðanatöku. Stuðst var við tvo spurningalista. Annar þeirra var 

til þess að mæla upplýst val (Multidimensional Mesure of Informed Choice eða 

MMIC) og hinn til þess að mæla erfiðleika við ákvarðanatöku (DSC).   

Þátttakendur í rannsókninni voru 55 kvensjúkdómalæknar sem þurftu að sinna 
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a.m.k. þrjátíu konum sem voru komnar stutt í meðgöngu á 12 mánaðar tímabili.  

Þeim var slembiskipt í tvo hópa. Konurnar í meðferðarhóp fengu 

„ákvörðunarmiðaða fræðslu“ en samanburðarhópi var afhentur bæklingur. 

Niðurstöður leiddu í ljós að konurnar í meðferðarhóp tóku frekar upplýsta 

ákvörðun en konurnar í samanburðarhópnum (76% á móti 65%). 88% kvenna í 

meðferðarhóp sýndu meiri þekkingu en konurnar í samanburðarhópnum (72%). 

Ákvörðun um að þiggja skimun var há í báðum hópum (Nagle o.fl., 2008).       

    Í rannsókn þeirra O´Cathain, Walters, Nicoll, Thomas og Kirkham (2002) var 

einnig borið saman hvort „ákvörðunarmiðuð fræðsla“ (decision aid) stuðlaði að 

upplýstari ákvarðanatöku umfram hefðbundna fræðslu. Í rannsókninni var lagt 

mat á þekkingu, ánægju með upplýsingar, ánægju með ákvarðanir og upplýst val.  

Alls voru þetta tíu atriði tengd barneignaferlinu sem konurnar þurftu að taka 

ákvörðun um og er eitt af þeim fósturskimanir. Úrtak í þessari rannsókn var 

klasa- úrtak þar sem valdar voru mæðraverndareiningar og þeim slembiskipt í 

meðferðarhóp og samanburðarhóp. Konurnar í hverri einingu sem tóku þátt í 

rannsókninni þurftu að vera komnar 28 vikur í meðgöngu og annar hópur kvenna 

sem hafði fætt barn átta vikum áður. Konur í meðferðarhóp fengu 

„ákvarðanamiðaða fræðslu“ og konur í samanburðarhóp fengu „hefðbundna 

fræðslu“. Þær fengu síðan spurningalista sendan heim bæði fyrir og eftir fræðslu.  

Helstu niðurstöður þessarar rannsóknar voru þær að tæpur helmingur kvenna 

byggði ákvörðun sína í barneignaferlinu á upplýstu vali fyrir fræðslu. Upplýst 

ákvörðun jókst lítið í báðum hópum eftir fræðslu og munur milli hópa var ekki 

marktækur (6% aukning í meðferðarhóp og 2% í samanburðarhóp). Konurnar 

sem voru komnar 28 vikur í meðgöngu og voru í rannsóknarhópnum virtust þó 

ánægðari með upplýsingarnar sem þær fengu (29% á móti 10%).  

    Í Hollenskri rannsókn var skoðað hvort konur taki upplýsta ákvörðun  m.t.t. 

fósturskimunar út frá nokkrum þáttum. Konunum var slembiskipt í þrjá hópa, tvo 

meðferðarhópa og einn samanburðarhóp. Fyrri meðferðarhópnum var boðin 

fósturskimun sem framkvæmd var með ómskoðun. Seinni meðferðarhópnum var 
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boðið upp á blóðprufu ásamt upplýsingum um aldurstengdar líkur. Konurnar 

fengu sendan bækling heim við 16 vikur með upplýsingum um fósturskimanir. 

Sendir voru út þrír spurningalistar sem áttu að mæla þekkingu, viðhorf, erfiðleika 

við ákvarðanatöku og kvíða á mismunandi stigum meðgöngunnar. Þriðji listinn 

mældi að auki ánægju með ákvarðanatöku og hvort þær fóru í rannsóknina sem 

þeim var boðið upp á. Fyrsti listinn var sendur áður en þær fengu bæklinginn, 

annar listinn eftir að þær voru búnar að lesa bæklinginn og þriðji listinn efir að 

þær voru búnar að fá niðurstöður úr rannsóknunum. Helstu niðurstöður voru þær 

að 44 % kvenna þáðu skimun. Marktækt fleiri konur völdu að fara í skimun af 

þeim sem fengu boð um að fara í myndgreiningu frekar en blóðprufu. 83% 

kvennanna höfðu góða þekkingu og vel menntaðar konur höfðu betri þekkingu 

heldur en minna menntaðar konur. Konur sem þáðu skimun höfðu jákvæðara 

viðhorf gagnvart henni heldur en þær sem höfnuðu skimun. Konur eldri en 35 ára 

voru líklegri til þess að þiggja skimun þrátt fyrir að hún stangaðist á við þeirra 

eigin gildi. Einnig kom fram að konur sem voru vel upplýstar áttu síður í 

erfiðleikum með að taka ákvörðun. Þær konur sem voru vel upplýstar og völdu 

eða höfnuðu skimun voru marktækt ánægðari með sína ákvörðun heldur en þær 

konur sem voru illa upplýstar (Van den Berg o.fl., 2005). 

Að lokum er því lýst í nýlegri rannsókn þeirra Björklund, Marsk, Levin og 

Öhman (2012) hvort sérútbúið myndband um fósturskimun hefði áhrif þekkingu 

kvenna á fósturskimunum og upplýsta ákvörðun. Konum var tilviljunarkennt 

skipt í tvo hópa: meðferðarhóp sem fékk hefðbundna fræðslu og horfðu á 

myndband og samanburðarhóp sem fékk eingöngu hefðbundna fræðslu. Helstu 

niðurstöður voru þær að konurnar í meðferðarhóp höfðu meiri þekkingu á efninu 

en konurnar í samanburðarhóp. Einnig mátti sjá að konurnar í meðferðarhóp tóku 

frekar upplýsta ákvörðun (71,5%) en konurnar í samanburðarhóp (62,4%). Þá 

virtust konur í meðferðarhóp ánægðari með upplýsingarnar sem þær fengu en 

konurnar í samanburðarhóp.   
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    Ofangreindar rannsóknir benda til að góð fræðsla skipti miklu máli við að auka 

þekkingu kvenna á fósturskimunum og auðveldar upplýsta ákvörðun. Það virðist 

sammerkt með niðurstöðum flestra þessara rannsókna að þeim mun betri 

þekkingu sem konurnar hafa þeim mun sáttari eru þær við ákvörðun sína.   

Ábyrgð yfirvalda og heilbrigðisstarfsfólks á fræðslu um fósturskimun er því 

mikil.   

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

Hvaðan fá konur upplýsingar um fósturskimun  

Hanna Rut Jónasdóttir (2009) forprófaði spurningalista (N=42) sem hafði þann 

megin tilgang að skoða hvaðan konur fá upplýsingar um fósturskimanir og hins 

vegar á hvern hátt og hvaðan þær óska eftir að fá þær upplýsingar. Þar kom í ljós 

að 69,1 % kvenna fengu upplýsingar um hvað fósturskimun er. Flestar fengu 

fræðslu frá ljósmóður (69,1%), síðan af netinu (66,7%), frá vinum (57,1%), frá 

fæðingar-og kvensjúkdómalækni (47,6%) og úr bæklingi (38,1%). Einnig kom 

fram að rúmlega helmingur kvennanna hitti fæðingr-og kvensjúkdómalækni í 

upphafi meðgöngu til að fá þungun staðfesta. 

Í áðurnefndri rannsókn Skirton og Barr (2010) þar sem þeir skoðuðu þekkingu 

verðandi foreldra og þess heilbrigðisstarfsfólks sem veitir upplýsingar um 

skimun, þá skoðuðu þeir einnig hvaðan foreldrar fá upplýsingar. Niðurstöður 

leiddu m.a. í ljós að meirihluti kvenna fékk upplýsingar um skimunina hjá 

ljósmóður (78,4%). Þegar konurnar voru spurðar hvar þær öfluðu sér upplýsinga 

kom í ljós að 57,7% leituðu ekki annað eftir upplýsingum en til 

heilbrigðisstarfsfólks, 18,9% leituðu til vina, 9,9% til ættingja og 9,9% leituðu 

eftir upplýsingum í bækur eða á netið.     

Ljósmæður virðast samkvæmt niðurstöðum þessara rannsókna vera þær sem 

helst veita fræðslu um fósturskimanir. Sú fræðsla sem aðgengileg er konum hér á 

landi og hægt er að nálgast á netinu er bæklingurinn Fósturskimun og 

fósturgreining á meðgöngu sem gefinn var út af Landlæknisembættinu ásamt 
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heilsugæslunni og Landspítala. Einnig er til á vef heilsugæslunnar ítarefni þar 

sem fjallað er um þetta efni (Karítas Ívarsdóttir og Ragnheiður Bachmann, 2008).   

Frekari upplýsingar um fósturrannsóknir má jafnframt finna á vefjum 

Landlæknisembættisins, Landspítala, Félags áhugafólks um Down´s heilkenni og 

Sjónarhóls. 

Lítið er hins vegar vitað um hvernig starfsfólk nýtir sér þetta fræðsluefni í 

upplýsingagjöf til verðandi foreldra. Þar sem þjónustustaðir eru margir og 

mismunandi vinnulag á hverjum stað má reikna með að það sé breytilegt.   

 

Þjónusta við konur tengd fósturskimun í Reykjavík, Akureyri, 

Akranesi og Fjarðabyggð. 

Ákveðið var að skoða hvernig þjónustunni væri háttað á fjórum ólíkum stöðum á 

landinu. Það var gert með því að fá upplýsingar við ákveðnum spurningum sem 

beint var til ljósmæðra og lækna sem sinna þessari þjónustu í lok árs 2011 og 

byrjun árs 2012. Þeir staðir sem aflað var upplýsinga um voru Reykjavík, 

Akureyri, Akranes og Fjarðabyggð. Þeir voru valdir m.a. vegna mismunandi 

fjarlægðar frá skoðunarstöðvum sem sinna fósturskimunum með samþættu 

líkindamati, mismunandi aðgengi að heilbrigðisstarfsfólki og jafnframt var 

áhersla á að fá einn stað frá hverjum landsfjórðungi.  

 Skoðað var hvenær konur koma í fyrstu skoðun í mæðravernd, hvernig þær 

panta tíma í fósturskimun og mæðravernd, hver veitir konunum upplýsingar um 

fósturskimun, hvaða upplýsingar eru veittar og hvaða fræðsluefni er notað.   

 

Fjarðabyggð 

Heilsugæslustöðvarnar í Fjarðabyggð eru á Neskaupstað, Eskifirði og 

Reyðarfirði. Þangað komu samtals 48 konur í meðgönguvernd í fyrstu komu árið 

2010. Ekki er framkvæmd fósturskimun þar með samþættu líkindamati og þurfa 

því konurnar að leita til Reykjavíkur eða Akureyrar eftir þeirri þjónustu.  
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Konurnar hafa yfirleitt samband við sjúkrahúsið á Neskaupsstað til að panta sér 

tíma í fyrstu mæðraskoðun. Þær fá þá samband við ljósmóður á vakt sem býður 

þeim upp á snemmsónar sem framkvæmdur er af ljósmóður á Neskaupsstað.  

Þetta er gert m.a. til þess að áætla meðgöngulengd til þess að finna út hvenær 

konan þarf að panta sér tíma í fósturskimun með samþættu líkindarmati í 

Reykjavík eða Akureyri ef hún kýs það. Það getur sparað konum bæði tíma og 

kostnað. Val þeirra á því hvert þær fara í skimunina veltur gjarnan á því hvar 

konan á vini eða ættingja til þess að dvelja hjá. Í snemmskoðuninni er veitt sú 

fræðsla sem á að veita í fyrstu skoðun í mæðravernd skv. klínískum 

leiðbeiningum, farið yfir kosti og galla skimunar og hver réttur konunnar er að 

velja og hafna skimun. Ekki er stuðst við þá bæklinga sem til eru um 

fósturskimanir. Þeim sem þess óska er síðan afhent beiðni fyrir fósturskimun. 

Einnig er konunni boðinn tími í fyrstu mæðraskoðun á þeirri heilsugæslustöð sem 

hún tilheyrir í kringum 14. viku meðgöngu. Fæðingar- og kvensjúkdómalæknir 

kemur á þetta svæði annan hvern mánuð (Jónína Salný Sigurðardóttir, munnleg 

heimild, 28.11.2011,). 

 

Akureyri 

Á Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri er gerð fósturskimun með samþættu 

líkindamati sem fæðingar- og kvensjúkdómalæknir framkvæmir. Þangað komu 

252 konur í slíka skimun árið 2010. Konurnar komu víða að. Ljósmóðir sem rætt 

var við telur að flestar kvennanna komi af Eyjarfjarðarsvæðinu, Þingeyjarsýslu 

og úr Húnavatnssýslu.   

Mæðravernd er á Heilsugæslustöðinni á Akureyri. Þar voru 300 fyrstu komur 

árið 2010. Ljósmóðir telur að lang flestar þessara kvenna fari í fósturskimun á 

þessu svæði. Ferlið hjá þeim er þannig að konurnar hringja á skiptiborð FSA og 

panta sér tíma í fósturskimun. Þeim er þá boðið að fá samband við ljósmóður sem 

hringir í þær ef þær vilja. Þá er konunum veittar upplýsingar um kosti og galla 
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skimunar og þeim bent á að fara á netið og skoða bækling LSH. Þær fá síðan 

tíma í fósturskimun og síðar mæðravernd við 14. viku meðgöngu. Hinar sem 

afþakka símtal við ljósmóður fara beint í fósturskimun hjá fæðingar- og 

kvensjúkdómalækni sem framkvæmir skimunina og veitir hann upplýsingar um 

kosti og galla skimunar. Hins vegar fara margar konur á þessu svæði í 

snemmskoðun hjá lækni og fá þar tíma í fósturskimun. Þær konur koma einnig í 

fyrstu skoðun í mæðravernd við 14. viku.  (Hulda Pétursdóttir, munnleg heimild, 

9.12.2011).   

 

Akranes 

Heilsugæslustöðin á Akranesi er hluti af Heilbrigðisstofnun Vesturlands. Ein 

ljósmóðir sinnir mæðravernd á Akranesi og nágrenni. Þar eru tveir fæðingar- og 

kvensjúkdómalæknar í einni stöðu sem sinna sjúkrahúsinu og sónarkoðunum 

kvenna á meðgöngu nema 18-20 vikna fósturskimun. Þeim sinnir ljósmóðir. Um 

120 konur komu í fyrstu mæðraskoðun á árinu 2010. Ekki er framkvæmd 

fósturskimun með samþættu líkindamati þar og konur sem hana kjósa þurfa því 

að leita til Reykjavíkur. Að mati ljósmóður panta lang flestar kvennanna tíma í 

snemmsónar hjá kvensjúkdómalækni. Hann staðfestir þungun og áætlar 

meðgöngulengd. Hann ræðir við þær um kosti og galla fósturskimunar með 

samþættu líkindamati og bendir þeim á rafrænan bækling LSH. Ef konurnar óska 

eftir fá þær beiðni um að fara í fósturskimun á Landspítala við 12-14 vikur. Hann 

vísar þeim síðan áfram í mæðravernd eftir fósturskimunina. Einstaka kona pantar 

sér tíma beint hjá ljósmóður og eru það yfirleitt konur sem eru ákveðnar að fara í 

fósturskimun við 12-14 vikur og eru að koma til þess að fá beiðni í þá skoðun. 

Ljósmóðir ræðir um kosti og galla skimunar en styðst ekki við bæklinga í sinni 

fræðslu. Flestar konur koma síðan í fyrstu mæðraskoðun við 12.-14. viku 

meðgöngu (Elín Sigurbjörnsdóttir, Edward Kiernan, munnleg heimild, 13. 

02.2012).   
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Reykjavík  

Á heilsugæslustöðinni í Efstaleiti í Reykjavík komu um 156 konur í fyrstu 

skoðun árið 2010.   

    Þegar konur hringja og panta tíma í fyrstu mæðraskoðun eru þær skráðar og 

ljósmóðir hefur samband við þær til baka. Ljósmóðir gefur þeim tíma hjá 

heimilislækni í matsviðtal á 6.-10. viku meðgöngu ef það hentar miðað við 

meðgöngulengd og hjá sér í fyrstu mæðraskoðun í 12.-14. viku. Í þessu 

símaviðtali ræðir ljósmóðirin m.a. um fósturskimanir. Upplýsingabæklingar eru 

síðan sendir á rafrænu formi til kvennanna, þar á meðal bæklingurinn um 

fósturskimanir frá LSH. Margar kvennanna eru búnar að hitta fæðingar- og 

kvensjúkdómalækni þar sem þær fara í snemmsónar til að fá staðfesta þungun og 

fá upplýsingar um áætlaða meðgöngulengd. Þar fá þær oftast beiðni fyrir 

fósturskimun við 12-14. viku og eru því búnar að fara þegar þær hitta ljósmóður 

fyrst (Jóhanna Skúladóttir, munnleg heimild, 14.02.2012).   

 

    Vinnulag varðandi þjónustu við foreldra er þannig mimunandi eftir 

þjónustustöðum. Svo virðist sem flestar verðandi mæður hafi fyrst samband við 

fæðingar- og kvensjúkdómalækni til að fá þungun staðfesta og áætlaða 

meðgöngulengd. Í Fjarðabyggð er það ljósmóðir sem framkvæmir þá skoðun.  

Mismunandi aðgengi er að heilbrigðisstarfsfólki eins og t.d. í Fjarðabyggð þar 

sem fæðingar- og kvensjúkdómalæknir er ekki á staðnum nema ákveðna daga.  

Það virðist hins vegar vera gott aðgengi að ljósmæðrum á öllum stöðunum.   

Mismunur virðist vera á því hvernig fræðsla er veitt um fósturskimanir og ýmist 

stuðst við bæklinga eða viðtal. Heilbrigðisstarfsfólk á öllum stöðunum segist 

veita fræðslu um fósturskimanir.  

 

Aðgengi að heilbrigðisþjónustu.   
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Þegar rætt er um fræðslu og upplýsingar sem veita á fólki til þess að það geti 

tekið upplýsta ákvörðun þarf einnig að skoða aðgengi þess að þeirri þjónustu. 

Það má glöggt sjá í kaflanum hér að ofan að vinnulag hvers staðar sem lýst var er 

talsvert ólíkt jafnframt því sem mislangt er fyrir konur að fara í fósturskimun.   

Flest ríki leggja áherslu á það í heilbrigðisstefnu sinni að aðgangur fólks sé 

sem jafnastur að heilbrigðisþjónustunni. Niðurstöður rannsókna virðast hins 

vegar benda til þess að svo sé ekki (Chan o.fl., 2006; Rúnar Vilhjálmsson o.fl., 

2001). En hvað er átt við þegar rætt er um aðgang að heilbrigðisþjónustu?   

Aðgangi að heilbrigðisþjónustu er gjarnan skipt í mögulegan og 

raunverulegan aðgang. Mögulegur aðgangur varðar tækifæri eða skilyrði 

einstaklinga til að nota heilbrigðisþjónustuna ef á þyrfti að halda og er háður 

skipulagi, umfangi og dreifingu heilbrigðisþjónustunnar, svo og daglegum 

aðstæðum fólks. Raunverulegur aðgangur varðar hins vegar þjónustu sem 

einstaklingar nota t.d. í formi heimsókna til lækna eða annarra 

heilbrigðisstarfsmanna á stofu, göngudeildir eða heilsugæslustöðvar, eða 

innlagna á spítala. Raunverulegur aðgangur varðar einnig umfang og innihald 

þeirrar þjónustu sem menn fá hjá þessum aðilum og stofnunum (Rúnar 

Vilhjálmsson o.fl., 2001).   

Við skipulagningu og framkvæmd heilbrigðisþjónustunnar er stuðst við lög 

um heilbrigðisþjónustu. Í þeim er lögð áhersla á að allir Íslendingar eigi rétt á 

bestu mögulegu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma eru tök á að veita. Fram 

kemur í lögum nr. 40/2007 um heilbrigðisþjónustu „að landinu skuli skipt í 

heilbrigðisumdæmi“ og í lögum um réttindi sjúklinga nr. 74/1997 „að allir 

landsmenn skulu eiga kost á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum 

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

    Lítið er til af rannsóknum um aðgengi fólks að íslenska heilbrigðiskerfinu. Ein 

fárra rannsókna um efnið var gerð hér á landi árið 1998. Þar kemur í ljós að 

mikill munur er á aðgengi að heilbrigðisþjónustu eftir búsetu (læknishéruðum).  

Almennt sýna niðurstöðurnar að mögulegur aðgangur að heilbrigðisþjónustu er 
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áberandi lakastur á Norðurlandi vestra, en bestur í Reykjavík. Skýringar á 

þessum mun milli læknishéraða segja rannsakendur að megi m.a. rekja til ólíks 

hlutfalls dreifbýlisbúa í héruðunum og ólíkrar fjarlægðar frá þjónustustað, auk 

mismunandi stöðugleika í starfsmannahaldi og ólíks mannafla í heilsugæslu milli 

héraða. Stærð landsvæða og samþjöppun þjónustu geta einnig aukið vegalengdir 

og ferðatíma að þjónustustað. Þá gæti mismunur á uppbyggingu atvinnulífs og 

stærð eða samsetningu fjölskyldna milli læknishéraða skýrt mismun á erfiði við 

að losna frá verkefnum ef sækja þarf heilbrigðisþjónustu. Einnig má sjá að ungt 

fólk hefur sjaldnar aðgengi að heimilislækni sem það þekkir miðað við aðra 

aldurshópa. Það kemur hins vegar í ljós að lítill munur er á aðgengi að 

heilbrigðisþjónustu eftir menntun. Rannsakendur telja að ýmsar aðstæður og 

breytingar innan heilbrigðisþjónustunnar í gegnum tíðina hafi skapað þennan 

mun á aðgengi fólks að þjónustunni. Þar er vert að nefna að munur er á 

hlutfallslegum stöðugildum sérfræðilækna milli héraða og heilsugæsluumdæma 

þar sem flestir starfa við stærri þéttbýlisstaðina. Einnig nefna þeir að uppbygging 

heilsugæslustöðva hafi valdið ákveðinni samþjöppun læknisþjónustu í 

byggðarkjörnum og þannig lengt vegalendir dreifbýlisfólks að þjónustunni og 

dregið úr samskiptum við heilbrigðisstarfsmenn (Rúnar Vilhjálmsson o.fl., 2001).   

    Niðurstöður erlendrar rannsóknar benda til þess að fólk í dreifbýli noti síður 

heilbrigðiskerfið en fólk í þéttbýli og fari síður til sérfræðilækna. Ástæðurnar 

fyrir því eru m.a. taldar vera kostnaður og tími sem fer í að komast að 

þjónustunni (Chan o.fl., 2006).   

    Lítið virðist hins vegar til af rannsóknum sem skoða aðgengi kvenna að 

þjónustu tengdri fósturskimunum sérstaklega m.t.t. búsetu.   

     Rannsókn frá Oregon sýndi að búseta kvenna hafði ekki marktæk áhrif á 

mætingu kvenna í fyrstu skoðun í meðgönguvernd (Epstein, Grant, Schiff, og 

Kasehagen, 2009). 

    Í kerfisbundnu yfirliti frá Bretlandi má sjá að aðgengi kvenna að 

fósturskimunum er ójafn. Þar kemur fram að konum af suður asískum uppruna er 
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síður boðið upp á þessar skimanir en öðrum konum (Rowe, Garcia og Davidson, 

2004).   

    Hér á landi er meðgönguvernd konum að kostnaðarlausu. Hins vegar þarf að 

greiða fyrir fósturskimanir sem framkvæmdar eru fyrir 18-20 vikna fósturskimun.  

Samkvæmt tölum frá Hagstofu Íslands (2010) fæddust 4907 lifandi börn árið 

2010 og framkvæmdar voru 3654 fósturskimanir með samþættu líkindamati það 

ár. En konur utan höfuðborgarsvæðisins og Akureyrar þurfa að ferðast mislangar 

vegalengdir til þess að komast í fósturskimun. Það felur í sér ákveðinn kostnað 

og hugsanlega dvöl á viðkomandi stað í einhvern tíma. Óljóst er þó hvort þetta 

hafi áhrif á hvort þær þiggi þessa þjónustu. Mesta þjónustan er í kringum 

þéttbýlisstaðina þar sem flest heilbrigðisstarfsfólk starfar. Slíkt getur skapað 

ákveðinn ójöfnuð varðandi aðgengi að upplýsingum. Samkvæmt niðurstöðum 

rannsóknar Rúnars Vilhjálmssonar (2011) þar sem hann kortleggur frestun á 

læknisþjónustu í ólíkum þjóðfélagshópum, kemur hinsvegar fram að búseta og 

vegalengd í læknisþjónustu virtist ekki hafa þar áhrif. Vitað er þó að tíðni 

fósturskimana hér á landi er heldur lægri úti á landsbyggðinni heldur en á 

höfuðborgarsvæðinu (Stefansdottir ofl., 2010) og er rétt að velta því fyrir sér af 

hverju það stafi. Það er því athyglisvert að sjá að í niðurstöðum nýlegrar 

rannsóknar Hildar Kristjánsdóttur o.fl. (2012) að konur á landbyggðinni fara oftar 

í tvær ómskoðanir eða fleiri á meðgöngu en konur á höfðuborgarsvæðinu. Eins 

og fram koma í kaflanum hér að ofan má sjá að verklag hvers staðar er 

mismunandi og spurning hvort það sé að skapa þennan mun. 

    Í stefnu Ljósmæðrafélags Íslands kemur fram að „ákvarðanir sem teknar eru í 

barneignaferlinu eigi að vera teknar af verðandi foreldrum í samráði við þá og 

með þeirra samþykki. Til þess að gera konunni og fjölskyldu hennar kleift að 

bera ábyrgð á eigin heilsu þarf hún að hafa aðgang að fræðslu og upplýsingum 

um þá þjónustu og meðferð sem í boði er“ (Ljósmæðrafélag Íslands, 2000).   
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    Þar sem fósturskimun með samþættu líkindamati er flókið ferli og getur leitt til 

inngripa á meðgöngu, er ljóst að þjónustu ljósmæðra við konur varðandi 

fósturskimanir fylgir mikil ábyrgð.   

    Eins og fram hefur komið virðist sem vinnulag sé mismunandi milli staða hér á 

landi bæði varðandi hvernig upplýsingar eru veittar og hverjir veita þær. 

Rannsóknir benda jafnframt til að heilbrigðisstarfsfólk hafi takmarkaða þekkingu 

á a.m.k. sumum þáttum fósturskimana. Á sumum stöðum á landinu, eins og í 

Fjarðabyggð, þurfa konur að fara langan veg til að fara í fósturskimun með 

samþættu líkindamati.   

    Lítið er til um rannsóknir á aðgengi kvenna að fósturskimun en í ljósi þessa er 

áhugavert að skoða hvort það sé raunverulegur munur á þjónustu fyrir verðandi 

foreldra varðandi fósturskimun hér á landi og hvernig staðið er að þeirri þjónustu.  
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Aðferð 

 

Tilgangur rannsóknar 

Í rannsókninni er unnið með gögn úr rannsókninni „Barneign og heilsa“ sem 

unnin er af Hildi Kristjánsdóttur, Þóru Steingrímsdóttur, Ólöfu Ástu Ólafsdóttur, 

og Jóhanni Ág. Sigurðssyni í samvinnu við Háskóla Íslands, Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins, Kvenna- og barnasvið Landspítala og 

Landlæknisembættið. Þeirri rannsókn er ætlað að afla víðtækra upplýsinga um 

heilsu, væntingar, viðhorf og líðan íslenskra kvenna frá því snemma á meðgöngu 

þar til tveimur árum eftir fæðingu (Hildur Kristjánsdóttir o.fl., 2012).  

Tilgangur þessarar rannsóknar er hins vegar að skoða hvort búseta hafi áhrif á 

notkun kvenna á fósturskimun, hvernig fræðsla um fósturskimun er veitt á 

mismunandi stöðum á landinu miðað við klínískar leiðbeiningar, hvernig konur 

meta veittar upplýsingar, hvar og á hvaða formi þær fá upplýsingar og notkun 

þeirra á ómskoðunum. Markmið rannsóknarinnar er að samræma þessa þjónustu 

á landsvísu m.t.t. klínískra leiðbeininga. 

 

Rannsóknarsnið 

Rannsóknin „Barneign og heilsa“ er ferilrannsókn (cohort study) sem hófst árið 

2009 um barneignarferli íslenskra kvenna. Þar sem hér er eingöngu unnið með 

fyrsta spurningalistann úr þeirri rannsókn er því um lýsandi þversniðsrannsókn að 

ræða. Lýsandi rannsóknarsnið er einn af fjórum flokkum megindlegra 

rannsóknarsniða og oft notuð til að rannsaka efni sem hefur lítið verið rannsakað 

áður (Polit og Beck, 2008).   
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Þýði og úrtak   

Segja má að þýði rannsóknarinnar sé allar konur sem komu í fyrstu skoðun í 

meðgönguvernd á heilsugæslustöð (11-14 vikur) á ákveðnu tímabili (2009-2011).  

Úrtakið var hentugleikaúrtak þar sem 1765 konum var sendur spurningalisti sem 

1111 (63%) svöruðu. Af þessum 1111 konum voru svör frá 436 konum frá þeim 

fjórum stöðum sem getið er hér á undan.  

 

Mælitækið  

Gögnum í rannsókninni “Barneign og heilsa” var safnað með þremur 

spurningalistum. Fyrirmynd þeirrar rannsóknar er sænsk, svonefnd KUB- 

rannsókn (Waldenström, 2008). Spurningalistarnir voru þýddir á íslensku og báru 

rannsakendur saman þýðingu sína við upphaflegu spurningalistana og unnið var 

úr athugasemdum. Stuðst var við aðferð í þessu ferli sem kennd er við MAPI 

rannsóknarstofnunina (Hildur Kristjánsdóttir o.fl., 2012). Í þessari rannsókn var 

eingöngu stuðst við 18 spurningar úr fyrsta spurningalista rannsóknarinnar. Sá 

spurningalisti fjallar um:  

 Félagslegan bakgrunn, aldur, menntun, atvinnuþátttöku, 

sambúðarstöðu, trúarbrögð, þjóðerni, búsetu (fámenni, bær, 

borg), sjúkraþjónustu og næsti fæðingastaður. 

 Fyrri fæðingar. Fjölda barna, áður misst fóstur, fætt andvana, 

fyrri erfið fæðing eða slæma fæðingarreynslu, inngrip í 

fæðingu, ófrjósemi.  

 Líkamlega heilsu ásamt reykingum og áfengisvenjum. 

 Andlega heilsu, áhyggjur (Cambridge worry scale), andleg 

líðan (EPDS), og erfiðar lífsupplifanir.  

 Samlíf. 

 Stuðning. 
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 Upplifun af og væntingar til mæðraverndar, 

fæðingarþjónustu og móðurhlutverks. 

 Væntingar og afstaða til mæðraverndar og fæðingarþjónustu. 

 

Það voru spurningar sem fjalla um bakgrunn kvenna eins og aldur, fjölda barna, 

hjúskaparstöðu, tungumál, menntun og hvar þær búa á landinu. Síðan 

spurningar sem fjalla um viðhorf kvenna og þjónustu í meðgönguvernd í 

tenglsum við fósturskimanir (Sjá fylgiskjal 2).   

Spurningaistinn var forprófaður með fyrirlögn og viðtölum meðal 31 konu og 

með viðtölum við fjórar þeirra (Hildur Kristjánsdóttir o.fl., 2012).    

 

Gagnasöfnun 

Gögnum rannsóknar var safnað árið 2009-2010. Þegar konur komu í fyrstu 

skoðun í mæðravernd kynnti ljósmóðir fyrir þeim rannsóknina „Barneign og 

heilsa“ og bauð þeim í framhaldi að taka þátt í rannsókninni. Ef kona gaf 

samþykki sitt sendi ljósmóðir nafn og heimilisfang konunnar til rannsakenda.  

Konan fékk spurningalistann sendan heim í pósti, fyllti út og sendi síðan til 

baka. 

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Við tölfræðilega úrvinnslu var notast við forritið SPSS (útgáfa 19.0). Unnið var 

úr upplýsingum sem fengust úr svörum við18 spurningum úr fyrsta 

spurningalista rannsóknarinnar “Barneign og heilsa” með lýsandi tölfræði.  

Unnið var mest með flokkabreytur. Þær voru síðan skilgreindar eft búsetubreytu 

(sjá fylgiskjal 1). 
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    Hægt var að merkja við fleiri en einn svarmöguleika í spurningum þar sem 

spurt var „Hvað finnst þér hafa haft mest áhrif á að þú ákvaðst að fara í 

fósturskimun“ og „Hvar fékkst þú upplýsingar um þessa rannsókn“. 

Reiknað er marktektarpróf (Kí-kvaðrat) á svörum kvenna eftir búsetu.  

Marktektamörk miðast við  0,05. 

 

Siðfræði rannsóknar 

Leyfi fengust hjá Vísindasiðanefnd og Persónuvernd fyrir rannsóknina „Barneign 

og heilsa“ sem þessi rannsókn byggist á.   
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Niðurstöður 

Í kaflanum er skoðaður munur milli hópa kvenna í Reykjavík, Akranesi, 

Akureyri og Fjarðabyggð miðað við lýðfræðilegu breyturnar aldur, menntun, 

móðurmál og hvort konurnar voru fjölbyrjur eða frumbyrjur. Það var gert til að 

meta hvort sá bakgrunnur skýri mögulegan mun svara milli hópa. Síðan eru 

niðurstöður kynntar í þeirri röð sem rannsóknaspurningar eru settar fram.  

Víða reynist ekki vera tölfræðilega marktækur munur milli hópa eftir búsetu 

og skapaðist það m.a. vegna þess hve fáar konur tóku þátt, sérstaklega í 

Fjarðarbyggð. Til að auðvelda umfjöllum um mun milli hópa í niðurstöðukafla 

og umræðum verður rætt um marktækan mun milli hópa í stað tölfræðilega 

marktæks munar. 

 

Lýðfræðilegir þættir 

Alls tóku 1111 konur þátt í rannsókninni „Barneign og heilsa“. Af þeim þeim 

fjórum stöðum sem skoðaðir voru tóku alls 436 konur þátt. Flestar konurnar 

komu frá Reykjavík (74,3%), næstflestar koma frá Akureyri (16,3%), síðan frá 

Akranesi (6,4%) en fæstar frá Fjarðarbyggð (3%). 

Meðalaldur hópsins var 29,4 ár. Konur í Fjarðabyggð reyndust vera heldur 

yngri (27,2 ár) en aðrar konur í úrtaki þó ekki væri marktækur munur á aldri eftir 

búsetu (p> 0,05) (Tafla 1).  



33 

Tafla 1: Meðalaldur 

 

     Algengast var að konurnar hefðu stundað háskólanám í fjögur ár eða lengur 

(36%). Ekki reyndist marktækur menntunarmunur eftir búsetu. Af þeim sem 

svara liðnum um háskólamenntun reyndust 43% kvenna vera frá Reykjavík en 

18% frá Akranesi (Tafla 2).   

Tafla 2: Menntun 

     
 

 

Grunnskóli  

Menntaskóli, 

fjölbrautaskóli 
eða álíka nám 

Tækniskóli 

eða háskóli 

Háskóli 4 

ár eða 
lengur 

Fjöldi 

svara 

            

Allt landið 11% 26% 26% 36% 1109 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 9% 24% 28% 40% 434 

Búsetaóg           

Reykjavík 7% 21% 29% 43% 323 

Akranes 25% 29% 29% 18% 28 

Akureyri 11% 27% 27% 34% 70 

Fjarðabyggð 23% 54% 0% 23% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

  

    Flestar kvennanna sem svöruðu spurningalistanum voru fjölbyrjur eða um 60% 

og 40% voru frumbyrjur. Ekki reyndist marktækur munur milli hópa eftir búsetu. 

Þó má sjá að 86% kvenna frá Akranesi eru fjölbyrjur en einungis 14% 
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frumbyrjur. Í Reykjavík eru næstum jafnmargar frumbyrjur (48%) og fjölbyrjur 

(52%) (Tafla 3). 

Tafla 3: Fjölbyrja eða frumbyrja 

 

Frumbyrja Fjölbyrja 
Fjöldi 

svara 

        

Allt landið 40% 60% 1110 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 83% 17% 445 

Búseta**       

Reykjavík 48% 52% 324 

Akranes 14% 86% 28 

Akureyri 41% 59% 71 

Fjarðabyggð 31% 69% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

 

     Þegar móðurmál kvennanna var skoðað má sjá að langflestar höfðu íslensku 

sem móðurmál eða 98%. Ekki reyndist marktækur munur milli hópa eftir búsetu 

(Tafla 4). Vert er að taka fram að skilyrði til þátttöku voru að konur væru orðnar 

18 ára og hefðu gott vald á íslensku.   

Tafla 4: Móðurmál  

 

Íslenska 
Annað 

tungumál 

Fjöldi 

svara 

        

Allt landið 98% 2% 1111 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 98% 2% 445 

Búsetaóg       

Reykjavík 97% 3% 324 

Akranes 96% 4% 28 

Akureyri 99% 1% 71 

Fjarðabyggð 100% 0% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  
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Niðurstöður rannsóknaspurninga 

Rannsóknaspurning 1 

Er munur á notkun kvenna á fósturskimun eftir búsetu? 

Þegar skoðað var hvort konurnar hafi farið í ómskoðun (hér er átt við allar 

ómskoðanir hvort sem er snemmsónar til að fá staðfesta þungun og áætlaða 

meðgöngulengd og/eða fósturskimun með samþættu líkindamati) á núverandi 

meðgöngu kemur í ljós að langflestar kvennanna (95%) hafa farið í ómskoðun. 

Ekki greinist marktækur munur milli hópa eftir búsetu (Tafla 5). 

Tafla 5: Hefur þú farið í ómskoðun á núverandi meðgöngu 

 

Já Nei 
Fjöldi 

svara 

        

Allt landið 95% 5% 1108 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 95% 5% 436 

Búsetaóg       

Reykjavík 96% 4% 324 

Akranes 96% 4% 28 

Akureyri 92% 8% 71 

Fjarðabyggð 100% 0% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

 

     Þegar skoðað var hvað konurnar voru komnar langt í meðgöngu þegar þær fóru 

í fyrstu ómskoðun (snemmómskoðun og fósturskimun með samþættu 

líkindamati) kemur í ljós að flestar þeirra fóru í ómskoðun á 6.-12. viku 

meðgöngu (Tafla 6). 

Tafla 6: Fjöldi kvenna í fyrstu ómskoðun eftir meðgöngulengd 
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     Langflestar fóru í ómskoðun á sjúkrahúsi (67%) en 46% á einkastofu.  

Marktækur munur reyndist milli hópa eftir búsetu. Flestar konur á Akureyri 

(97%) fara í skoðun á sjúkrahúsi (Tafla 7).   

Tafla 7: Hvar fóru ómskoðanir fram 

 

Á stofu  Á sjúkrahúsi Hjá öðrum 
Fjöldi 

svara 

          

Allt landið 46% 67% 2% 1165 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 45% 70% 1% 466 

Búseta***         

Reykjavík 55% 64% 1% 360 

Akranes 35% 73% 0% 28 

Akureyri 5% 97% 0% 63 

Fjarðabyggð 23% 0% 15% 15 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

Feitletrað merkir að marktækur munur var á milli hópa.  
 

     Þegar skoðað var hvort konurnar hefðu farið eða ætluðu að fara í fósturskimun 

(samþætt líkindamat) kom í ljós að um 78% kvenna voru búnar að fara eða 

ætluðu að fara í þessa rannsókn. Marktækur munur kom fram milli hópa eftir 

búsetu. Um 80% kvenna í Reykjavík ætluðu að fara eða höfðu farið í þessa 

rannsókn en einungis 29% kvenna á Akranesi (Tafla 8). Boðið var upp á fimm 
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svarmöguleika í þessari spurningu. Það voru svarmöguleikarnir „já ég er búin að 

fara“, „Já ég hef ákveðið að fara, en er ekki búin að því“, „Nei“, „Vissi ekki um 

þessa rannsókn“, „Fór í aðra fósturskimun“. Þar sem svo fáar konur merktu við 

síðustu tvo svarmöguleikana var ákveðið að sleppa þeim þegar verið var að bera 

saman hópana eftir búsetu (Tafla 8). 

Tafla 8: Hefur þú eða ætlar að fara í fósturskimun 

 

Já, ég er búin 

að fara 

Já, ég hef ákveðið að fara, 

en er ekki búin að  því  
Nei  

Fjöldi 

svara 

          

Allt landið 75% 3% 21% 1113 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 74% 5% 20% 438 

Búseta *** óg ***   

Reykjavík 80% 7% 13% 321 

Akranes 29% 0% 71% 28 

Akureyri 70% 0% 30% 71 

Fjarðabyggð 62% 8% 31% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  
Feitletrað merkir að marktækur munur var á milli hópa.  

     Þegar skoðað var hvað hefði haft mest áhrif á að konurnar ákváðu að fara í 

fósturskimun kom í ljós að flestar konur (75%) töldu að sameiginleg ákvörðun 

þeirra og maka þeirra hefði ráðið mestu um að þær ákváðu að fara í þessa 

rannsókn. Næst flestum (52%) fannst sjálfsagt að fara. Þegar skoða átti mun milli 

hópa eftir búsetu varð að sameina svarmöguleika vegna þess hve fáar konur  

svöruðu sumum möguleikunum. Þetta voru svarmöguleikarnir „allir í kringum 

mig hafa farið“ og „mér finnst sjálfsagt að fara“ og „læknir ráðlagði mér að fara“ 

og „ljósmóðir ráðlagði mér að fara“. Þrátt fyrir sameiningu svara reyndist ekki 

marktækur munur milli hópa eftir búsetu þegar horft var á hvað hefði áhrif á 

ákvörðun þeirra (Tafla 9).   
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Tafla 9: Hvað finnst þér hafa haft mest áhrif á að þú ákvaðst að fara í fósturskimun  

 

Ég og barnsfaðir minn 
vorum sammála um að 

fara 

Allir í kringum 

mig hafa farið 
og/eða mér 

finnst sjálfsagt 

að fara 

Læknir og/eða 

ljósmóðir 

ráðlagði mér 
að fara 

Annað 
Fjöldi 

svara 

      

Allt landið 75% 52% 8% 16% 1283 

Rvk, Akran., 

Akureyri og 72% 58% 7% 17% 518 

Fjarðabyggð 

     

Búseta 
óg óg óg óg 

 
Reykjavík 71% 61% 7% 14% 683 

Akranes 75% 50% 25% 13% 21 

Akureyri 78% 39% 2% 37% 125 

Fjarðabyggð 67% 67% 33% 11% 25 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs. 

 

Rannsóknarspurning 2 

Er munur á hvaða heilbrigðisstafsmann konan hefur fyrst samband við eftir 

búsetu? 

Þegar skoðað var hvaða heilbrigðisstarfsmann konurnar höfðu fyrst samband við 

kemur í ljós að flestar þeirra (54%) ræddu við fæðingar- og kvensjúkdómalækni 

fyrst og næst á eftir (29%) ljósmóður. Ekki reyndist marktækur munur milli hópa 

eftir búsetu. Rétt er að benda á að það eru hlutfallslega flestar konur frá Akranesi 

sem ræða við fæðingar- og kvensjúkdómalækni fyrst (93%) en einungis 4% 

kvenna sem ræða fyrst við ljósmóður þar (Tafla 10).   

Tafla 10: Hvaða heilbrigðisstarfsmann hafðir þú fyrst samband við þegar þú vissir 

að þú varst barnshafandi 

 

Ljósmó

ður 

Fæðingar- og 
kvensjúkdómal

ækni 

Heimilislæ

kni 

Hjúkrunarfræ

ðing 

Aðra 
fagst

étt 

Ljósmóður og 

fæðingar- og 

kvensjúkdómal
ækni 

Fjöl

di 

svar
a 
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Allt landið 29% 54% 11% 2% 3% 1% 

111

1 

Rvk, Akran., 

Akureyri og  26% 59% 9% 3% 2% 1% 436 

Akure ogFjarða               

Búsetaóg               

Reykjavík 31% 53% 9% 3% 3% 1% 324 

Akranes 4% 93% 4% 0% 0% 0% 28 

Akureyri 8% 77% 11% 1% 1% 0% 71 

Fjarðabyggð 38% 46% 8% 8% 0% 0% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.        

 

Rannsóknarspurning 3   

Er munur á mati konunnará veittum upplýsingum um fósturskimanir eftir búsetu? 

Fyrst var spurt hvernig konunum fannst upplýsingarnar sem þær fengu í fyrstu 

skoðun í meðgönguvernd þar sem svarmöguleikar voru „fékk engar upplýsingar“, 

„fékk upplýsingar en ekki nægar“, „fékk nægar upplýsingar“, „fékk óþarflega 

miklar upplýsingar“. Hér voru seinni tveir svarmöguleikarnir sameinaðir (of fáar 

konur sem svöruðu).   

Fyrst var spurt um upplýsingar um rannsóknir sem konan var að fara í á 

næstunni. 89% kvenna fannst þær fá nægar upplýsingar um þær rannsóknir. Ekki 

var marktækur munur milli hópa eftir búsetu (Tafla 11).  

Tafla 11: Rannsóknir sem ég fer í á næstunni 

 

Fékk engar 

upplýsingar 

Fékk upplýsingar 

en ekki nægar 

Fékk nægar 

upplýsingar 

Fjöldi 

svara 

          

Allt landið 3% 9% 89% 1101 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 2% 9% 89% 434 

Búsetaóg         

Reykjavík 2% 9% 89% 322 
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Akranes 4% 14% 82% 28 

Akureyri 3% 6% 92% 71 

Fjarðabyggð 8% 8% 85% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

     Þegar skoðað var hvernig konunum fannst upplýsingarnar sem þær fengu um 

hugsanlega áhættu af rannsóknum í meðgönguvernd almennt, kom í ljós að 

einungis helmingi kvenna (51%) fannst þær fá nægar upplýsingar en um 33% 

sögðust engar upplýsingar fá. Ekki greinist marktækur munur milli hópa eftir 

búsetu (Tafla 12).  

Tafla 12: Hugsanleg áhætta af rannsóknum í meðgönguvernd 

 

Fékk engar 

upplýsingar 

Fékk upplýsingar 

en ekki nægar 

Fékk 

nægar/óþarflega 

miklar 
upplýsingar 

Fjöldi 

svara 

          

Allt landið 33% 16% 51% 1094 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 32% 16% 52% 431 

          

Búsetaóg         

Reykjavík 32% 15% 53% 322 

Akranes 42% 15% 42% 26 

Akureyri 33% 20% 47% 70 

Fjarðabyggð 31% 23% 46% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

     Þegar skoðað var hvernig konunum fannst upplýsingarnar sem þær fengu um 

snemmskoðun (ómskoðun í viku 11-14) kom í ljós að langflestum (84%) fannst 

þær fá nægar upplýsingar. Ekki reyndist marktækur munur milli hópa eftir 

búsetu. Þó er vert að nefna að konur í Reykjavík og í Fjarðabyggð virtust flestar 

(89% Rvk, 92% Fjb) telja sig fá nægar upplýsingar en mun færri konum frá 

Akureyri og Akranesi fannst þær fá nægar upplýsingar (62% Akn, 65% Aku) 

(Tafla 13).   
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Tafla 13: Snemmómskoðun er í boði 

 

Fékk engar 

upplýsingar 

Fékk upplýsingar 

en ekki nægar 

Fékk nægar/óþarflega 

miklar upplýsingar 

Fjöldi 

svara 

          

Allt landið 11% 5% 84% 1085 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 12% 5% 83% 420 

Búsetaóg         

Reykjavík 6% 5% 89% 317 

Akranes 35% 4% 62% 26 

Akureyri 29% 6% 65% 65 

Fjarðabyggð 8% 0% 92% 12 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

     Þegar konurnar voru spurðar hvernig þeim fannst upplýsingarnar sem þær 

fengu um samþætt líkindamat kom í ljós að flestum (87%) fannst þær fá nægar 

upplýsingar um þessa rannsókn. Ekki reyndist marktækur munur milli hópa eftir 

búsetu. Aðeins 65% kvenna á Akranesi og 71% kvenna á Akureyri sem finnst 

þær fá nægar upplýsingar (Tafla 14).  

Tafla 14: Fósturskimun í boði (ómskoðun með hnakkaþykktamælingu og mælingu 

lífefnavísa í blóði móður) 

 

Fékk engar 

upplýsingar 

Fékk upplýsingar 

en ekki nægar 

Fékk nægar/óþarflega 

miklar upplýsingar 

Fjöldi 

svara 

          

Allt landið 7% 6% 87% 1090 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 7% 7% 86% 422 

Búsetaóg         

Reykjavík 3% 7% 90% 316 

Akranes 23% 12% 65% 26 

Akureyri 21% 9% 71% 68 

Fjarðabyggð 0% 0% 100% 12 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  
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     Þegar skoðað var hvernig konunum fannst upplýsingarnar sem þær fengu um 

hugsanlega áhættu af fósturskimun sögðust 38% kvenna engar upplýsingar hafa 

fengið en 48 % að þær hefðu fengið nægar upplýsingar. Ekki reyndist marktækur 

munur milli hópa eftir búsetu (Tafla 15). 

Tafla 15: Hugsanleg áhætta af fósturskimun  

 

Fékk engar 
upplýsingar 

Fékk upplýsingar 
en ekki nægar 

Fékk nægar/óþarflega 
miklar upplýsingar 

Fjöldi 
svara 

          

Allt landið 38% 14% 48% 1087 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 38% 15% 47% 421 

Búsetaóg         

Reykjavík 38% 16% 47% 314 

Akranes 44% 11% 44% 27 

Akureyri 41% 13% 46% 68 

Fjarðabyggð 25% 17% 58% 12 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

     Þegar skoðað var hvernig konunum fannst upplýsingarnar sem þær fengu um 

hugsanlega áhættu af fósturgreiningu töldu 47% sig hafa fengið nægar 

upplýsingar og 39% töldu sig engar upplýsingar hafa fengið. Ekki reyndist 

marktækur munur milli hópa eftir búsetu (Tafla 16).  

Tafla 16: Hugsanleg áhætta af fósturgreiningum  

 

Fékk engar 

upplýsingar 

Fékk upplýsingar 

en ekki nægar 

Fékk nægar/óþarflega 

miklar upplýsingar 

Fjöldi 

svara 

          

Allt landið 39% 14% 47% 1088 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 39% 15% 46% 422 

Búsetaóg         

Reykjavík 38% 15% 47% 315 

Akranes 48% 7% 44% 27 

Akureyri 40% 16% 44% 68 
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Fjarðabyggð 25% 25% 50% 12 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

     Þegar skoðað var hvernig konunum fannst upplýsingarnar sem þær fengu um 

fósturskimanir kom í ljós að þeim fannst almennar upplýsingar um þessa 

rannsókn vera nægjanlegar (86%). Hér var ákveðið að sameina svörin „fékk 

nægar upplýsingar“ og „fékk óþarflega nákvæmar upplýsingar“. Ekki reyndist 

marktækur munur milli hópa eftir búsetu. Konur í Fjarðabyggð voru almennt 

ánægðastar með þær upplýsingar sem þær fengu (92%) (Tafla 17). 

Tafla 17: Almennar upplýsingar um fósturskimun  

 

Fékk engar 

upplýsingar 

Fékk upplýsingar 

en ekki nægar 

Fékk nægar/óþarflega 
nákvæmar 

upplýsingar 

Fjöldi 

svara 

          

Allt landið 2% 12% 86% 1092 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 3% 12% 85% 429 

Búsetaóg         

Reykjavík 3% 12% 85% 320 

Akranes 8% 19% 73% 26 

Akureyri 1% 11% 87% 70 

Fjarðabyggð 0% 8% 92% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

     Þegar skoðað var hvernig konunum fannst upplýsingarnar sem þær fengu um 

hvers vegna fósturskimun er gerð svöruðu flestar (90%) að þær hefðu fengið 

nægar upplýsingar. Hér var ákveðið að sameina svörin „fékk nægar upplýsingar“ 

og „fékk óþarflega nákvæmar upplýsingar“. Ekki reyndist marktækur munur 

milli hópa eftir búsetu (Tafla 18).  

Tafla 18: Hvers vegna fósturskimun er gerð 

 

Fékk engar 
upplýsingar 

Fékk upplýsingar 
en ekki nægar 

Fékk nægar/óþarflega 

nákvæmar 

upplýsingar 

Fjöldi 
svara 
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Allt landið 2% 9% 90% 1089 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 2% 9% 89% 428 

Búsetaóg         

Reykjavík 2% 8% 90% 319 

Akranes 4% 19% 77% 26 

Akureyri 1% 7% 91% 70 

Fjarðabyggð 0% 0% 100% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

     Þegar skoðað var hvernig konunum fannst upplýsingarnar sem þær fengu um 

hvernig fósturskimun er framkvæmd kom í ljós að 80 % kvenna fannst þær fá 

nægjanlegar upplýsingar. Hér var ákveðið að sameina svörin „fékk nægar 

upplýsingar“ og „fékk óþarflega nákvæmar upplýsingar“.   

Ekki reynist marktækur munur milli hópa eftir búsetu. Þó er rétt að taka fram 

að 23% kvenna frá Akranesi fannst þær ekki fá neinar upplýsingar, 19% ekki 

nægar upplýsingar og einungis 58% fannst þær fá nægar upplýsingar. Til 

samanburðar sögðust 92% kvenna í Fjarðabyggð fá nægar upplýsingar (Tafla 

19).   

Tafla 19: Hvernig fósturskimun er framkvæmd 

 

Fékk engar 

upplýsingar 

Fékk upplýsingar 

en ekki nægar 

Fékk nægar 

upplýsingar 

Fjöldi 

svara 

          

Allt landið 6% 15% 80% 1089 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 7% 17% 76% 428 

Búsetaóg         

Reykjavík 7% 17% 76% 319 

Akranes 23% 19% 58% 26 

Akureyri 3% 19% 79% 70 

Fjarðabyggð 8% 0% 92% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  
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     Þegar skoðað var hvernig konunum fannst upplýsingarnar sem þær fengu um 

hugsanlega ókosti skimunar kom í ljós að einungis 53% kvenna fannst þær fá 

nægar upplýsingar og 26% fengu engar upplýsingar. Hér var ákveðið að sameina 

svörin „fékk nægar upplýsingar“ og „fékk óþarflega nákvæmar upplýsingar“.  

Ekki reyndist marktækur munur milli hópa eftir búsetu. Þó er áberandi að mun 

fleiri konur úr Reykjavík og Akranesi merktu við möguleikann „engar 

upplýsingar“ en konurnar frá Akureyri og Fjarðabyggð (Tafla 20). 

Tafla 20: Hugsanlegir ókostir fósturskimunar 

 

Fékk engar 

upplýsingar 

Fékk upplýsingar 

en ekki nægar 

Fékk nægar/óþarflega 

nákvæmar 
upplýsingar 

Fjöldi 

svara 

          

Allt landið 26% 21% 53% 1088 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 27% 22% 51% 428 

Búseta*         

Reykjavík 30% 24% 46% 318 

Akranes 33% 11% 56% 27 

Akureyri 14% 19% 67% 70 

Fjarðabyggð 15% 23% 62% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

     Þegar skoðað var hvernig konunum fannst upplýsingarnar sem þær fengu um 

hugsanlegan ávinning fósturskimunar kom í ljós að 75% kvenna fengu nægar 

upplýsingar. Hér var ákveðið að sameina svörin „fékk nægar upplýsingar“ og 

„fékk óþarflega nákvæmar upplýsingar“. Ekki reynist marktækur munur milli 

hópa eftir búsetu. Þó virðist sem flestum konum í Fjarðabyggð þær fá nægar 

upplýsingar eða 92% (Tafla 21).    

Tafla 21: Hugsanlegur ávinningur fósturskimunar 

 

Fékk engar 

upplýsingar 

Fékk upplýsingar 

en ekki nægar 

Fékk nægar/óþarflega 
nákvæmar 

upplýsingar 

Fjöldi 

svara 
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Allt landið 9% 17% 75% 1086 

Rvk, Akran., Akureyri og Fjarðab. 11% 17% 72% 427 

Búsetaóg         

Reykjavík 12% 17% 71% 318 

Akranes 19% 19% 62% 26 

Akureyri 3% 19% 79% 70 

Fjarðabyggð 0% 8% 92% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  

 

Rannsóknarspurning 4 

Er munur á hvar konan fær upplýsingar um fósturskimanir eftir búsetu? 

Hér gátu konurnar svarað fleiri en einum svarmöguleika í spurningalista. Þegar 

skoðað var hvar konur fengu upplýsingar um fósturskimun kom í ljós að flestar 

fengu þær hjá ljósmóður (65%), en 30% þeirra fengu upplýsingar frá lækni. 

Síðan skiptist jafnt hvaðan konur fengu upplýsingar: bæklingar um 

fósturskimanir (27%), úr fjölmiðlum eða af netsíðu (26%) og frá vinum (26%).   

Þegar hóparnir voru skoðaðir með tilliti til búsetu reyndist marktækur munur 

varðandi þessa spurningu.  

Flestar kvennanna í Fjarðabyggð (92%) fengu upplýsingar frá ljósmóður í 

mæðravernd. Á Akranesi fengu flestar upplýsingar hjá lækni eða ljósmóður í 

mæðravernd (50% í báðum hópum). Á Akureyri fengu flestar konur upplýsingar 

frá lækni (59%) en einungis 26% frá ljósmóður í mæðravernd. Í Reykjavík fengu 

þær þessar upplýsingar hjá ljósmóður í mæðravernd (70%). Þá er athyglisvert að 

sjá að konur úr Reykjavík nýttu sér netið eða fjölmiðla til að afla sér upplýsingar 

í meira mæli (30%) en konur frá Akranesi (21%), Akureyri (20%) og 

Fjarðabyggð (15%) (Tafla 22).  
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Tafla 22: Hvar fékkst þú upplýsingar um þessa rannsókn 

 

Hjá 

ljósmóður í 

mæðravernd  

Frá  
lækni 

Í bæklingi 

um 
fósturskimani

r  

Úr 

fjölmiðlum 
eða af 

netsíðu 

Frá  

vinu

m 

Öðru
m  

Fjöld

i 

svara 

                

Allt landið 65% 30% 27% 26% 26% 10% 2015 

Rvk, Akran., Akureyri og 

Fjarðab. 62% 34% 28% 28% 26% 10% 804 

Búseta *** *** **     óg   

Reykjavík 70% 27% 26% 30% 27% 10% 319 

Akranes 50% 50% 11% 21% 32% 7% 28 

Akureyri 26% 59% 45% 20% 25% 13% 69 

Fjarðabyggð 92% 31% 31% 15% 0% 0% 13 

Marktækur munur er á hópum; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001,  
óg merkir að gögnin uppfylltu ekki forsendur marktektarprófs.  
Feitletrað merkir að marktækur munur var á milli hópa.  

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 

 

Umræða 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að skoða hvort búseta hefur áhrif á notkun 

kvenna á fósturskimun, hvernig fræðsla um fósturskimun er veitt á mismunandi 

stöðum á landinu miðað við klínískar leiðbeiningar, hvernig konur meta veittar 

upplýsingar, hvar og á hvaða formi þær fá upplýsingar og notkun þeirra á 

ómskoðunum. Markmið rannsóknarinnar er að samræma þessa þjónustu á 

landsvísu m.t.t. klínískra leiðbeininga. 

    Í þessum kafla verður fjallað um niðurstöður, þær túlkaðar, ályktanir dregnar 

og bornar saman við niðurstöður annarra rannsókna.   

    Til að auðvelda umræðu verður fjallað um ómskoðun sem allar ómskoðanir 

sem konan fór í á þessari meðgöngu þar með talið fósturskimun með samþættu 

líkindamati. Þegar fjallað er um fósturskimun er átt við samþætt líkindamat.   

 

Rannsóknarspurning 1 

Er munur á notkun kvenna á fósturskimun eftir búsetu 

Samkvæmt niðurstöðum þessarar rannsóknar var talsverður munur á notkun 

kvenna á fósturskimun eftir búsetu.   

    Flestar konur á landinu virðast fara í ómskoðun á fyrst þriðjungi meðgöngu 

eða um 95% og reyndist búsetumunur varðandi það ekki marktækur. Þegar 

skoðuð var meðgöngulengd kvenna þegar þær fóru í fyrstu ómskoðun var um að 

ræða bæði ómskoðun þar sem kona er að fá staðfesta þungun og fá áætlaða 

meðgöngulengd og fósturskimun með samþættu líkindamati. Flestar kvennanna 

fóru í fyrstu ómskoðun frá 6.-12. viku meðgöngu og ekki reyndist um marktækan 

búsetumun að ræða milli staða. Hins vegar reyndist búsetumunur marktækur 

þegar konurnar voru spurðar hvort þær ætluðu eða væru búnar að fara í 
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fósturskimun með samþættu líkindamati. Þar kemur í ljós að hlutfallslega flestar 

konur í Reykjavík eða um 80% fóru í skimunina en áberandi fæstar á Akranesi 

eða um 29%. Þegar horft er á úrtakið í heild voru um 78% kvenna sem ætluðu að 

fara í þessa skimun eða voru búnar að því. Þetta samræmist niðurstöðum 

rannsóknar þeirra Stefansdottir o.fl. (2010) þar sem flestar kvenna í Reykjavík 

fóru í þessa rannsókn en fæstar á Akranesi. Samkvæmt tölum fæðingarskrár 

íslands 2010 má sjá að upptaka skimunar á landinu það ár, var rúm 70% 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2010). Þetta samræmist niðurstöðum erlendra 

rannsókna þar sem notkun kvenna á fósturskimun er mikil eða um 70-90% þar 

sem hún er í boði hins opinbera (Eklund o.fl., 2008; Gildri o.fl., 2007; van den 

Berg o.fl., 2005). Hins vegar hafa ekki fundist neinar erlendar rannsóknir sem 

varpa ljósi á hvort munur sé á notkun kvenna á fósturskimun eftir búsetu. Það er 

athyglisvert að sjá hve fáar konur á Akranesi nýttu sér þessa rannsókn og má 

velta fyrir sér hvort eitthvað í þjónustunni þar hafi áhrif. Hér er það varla 

fjarlægð frá skimunarstað þar sem Akranes er í innan við klukkustundar fjarlægð 

frá Reykjavík þar sem fósturskimun með samþættu líkindamati fer fram. Það 

getur hins vegar haft áhrif á þann fjölda kvenna í Fjarðabyggð sem velur að fara í 

skimun (62%). Niðurstöður erlendra rannsókna benda til þess að fólk í dreifbýli 

noti síður heilbrigðiskerfið en fólk í þéttbýli og fari síður til sérfræðilækna. 

Ástæðurnar fyrir því eru taldar m.a. vera vegna þess tíma sem fer í að komast í 

þjónustuna vegna mikillar vegalengdar og kostnaðar (Chan o.fl., 2006). 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Rúnars Vilhjálmssonar (2011) þar sem hann 

gerir grein fyrir frestun á læknisþjónustu hér á landi í ólíkum þjóðfélagshópum, 

kemur m.a. fram að búseta og vegalengd í læknisþjónustu virtist ekki hafa 

sambærileg áhrif eins og í erlendum rannsóknum og eru því þessar niðurstöður í 

samræmi við það. 

    Flestar kvennanna fara í fósturskimun á sjúkrahúsi eða um 67%. Spurningin í 

spurningalistanum var þannig að hér var átt við allar ómskoðanir á þessari 

meðgöngu þegar svarað er og því bæði átt við snemmómskoðanir og 



51 

fósturskimun með samþættu líkindamati. Það er þó vert að benda á að mun fleiri 

konur í Reykjavík fara á stofu til læknis en annarstaðar (55%). Í Reykjavík er 

töluvert framboð af sérfræðilæknum sem konur geta leitað til á stofu sem konur 

annar staðar á landinu hafa ekki eins góðan aðgang að. Í niðurstöðum rannsóknar 

Rúnars Vilhjálmssonar o.fl. (2001) kemur fram að aðgangur að 

heilbrigðisþjónustu sé lakastur á Norðurlandi vestra en bestur í Reykjavík og 

skýra þeir það m.a. með því að hlutfallslega eru stöðugildi lækna miklu fleiri 

kringum þéttbýlisstaðina. Á Akranesi eru t.d. tveir fæðingar-og 

kvensjúkdómalæknar starfandi í einu stöðugildi og eru þeir með sína stofu á 

sjúkrahúsinu og því eðlilegt að konur þar svari að þær fari flestar í skoðun á 

sjúkrahúsi. Í Fjarðabyggð hins vegar er ekki aðgengi að fæðingar-og 

kvensjúkdómalækni nema annan hvern mánuð. Þar sér ljósmóðir um flestar 

snemmskoðanir sem fram fara á staðnum og er hún staðsett á sjúkrahúsinu 

(Jónína Salný Sigurðardóttir, munnleg heimild, 28.11.2011,). Það er því 

athyglisvert að engin kona þar merkir að hún hafi farið í ómskoðun á sjúkrahúsi. 

    Þegar skoðað var hvað hafði mest áhrif á að þær ákváðu að fara í fósturskimun 

er greinilegt að flestar taka ákvörðun um að fara í þessa rannsókn með maka 

sínum eða 75% sé horft á úrtakið í heild. Næst á eftir svöruðu þær að þær hafi 

farið af því að allir í kringum þær hafi farið (52%). Þetta er mjög hátt hlutfall sem 

kannski getur skýrst af því að margar konur líta á fósturskimun sem hluta af 

hefðbundnu meðgöngueftirliti og þiggja hana þess vegna (Gottfreðsdóttir o.fl., 

2009). Ekki reyndist um marktækan búsetumun að ræða í þessu tilviki. Það má 

þó sjá að mun fleiri konur á Akranesi (25%) og í Fjarðabyggð (33%) telja að 

ljósmæður og kvensjúkdómalæknar hafi haft áhrif á ákvörðun þeirra sem er ólíkt 

konum á Akureyri (2%) og í Reykjavík (7%). Þetta er áhugavert sérstaklega í 

ljósi þess hve fáar konur á þessum stöðum fara í fósturskimun með samþættu 

líkindamati eins og á Akranesi. Hér er erfitt að skýra þennan mun með 

lýðfræðilegum þáttum eins og aldri og menntun því þeir þættir voru mjög 

sambærilegur eftir búsetu. Þó má sjá að konur frá Akranesi (18%) og 
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Fjarðabyggð (23%) voru hlutfallslega fæstar með háskólamenntun meira en 

fjögur ár eða meira miðað við konur í Reykjavík (43%) og Akureyri (34%). Ekki 

virðist heldur hægt að skýra þetta með þáttum eins og aðgengi að 

heilbrigðisstarfsfólki, þar sem konur á Akureyri og í Reykjavík hafa góðan 

aðgang að heilbrigðisstarfsfólki bæði kvensjúkdómalæknum og ljósmæðrum. Það 

hafa konur á Akranesi einnig. Konur í Fjarðabyggð hafa hins vegar einungis 

mjög gott aðgengi að ljósmæðrum. Þá er vert að velta fyrir sér hvort fræðslan sé 

sett fram á annan hátt á Akranesi og í Fjarðabyggð en í Reykjavík og Akureyri 

sem sé að einhverju leiti að hafa áhrif á ákvörðun þeirra um að fara í skimun.      

     Í rannsókn Chiang o.fl. (2006) má sjá að það getur skipt máli hvernig 

upplýsingar eru settar fram þegar verið er að upplýsa konur um fósturskimun. Ef 

skoðaðar eru niðurstöður annarra rannsókna má sjá að þættir m.a. eins og aðgengi 

að skimun, reglur og stefnur heilbrigðiskerfisins, reynsla og þekking fagfólks, 

menntun kvenna, viðhorf, gildismat, trú og þekking kvenna hafi áhrif á 

ákvarðanatöku þeirra er varðar notkun þeirra á fósturskimun (Gildri, o.fl., 2007; 

Helga Gottfreðsdóttir, 2009; Van den Berg o. fl., 2005).    

 

Rannsóknarspurning 2 

Er munur á hvaða heilbrigðisstarfsmann konan hafði fyrst samband við þegar 

hún vissi að hún var barnshafandi eftir búsetu 

Flestar konurnar í rannsókninni höfðu fyrst samband við fæðingar- og 

kvensjúkdómalækni (54%) og þvínæst ljósmóður (29%). Ekki reyndist 

marktækur munur milli hópa eftir búsetu varðandi þetta atriði. 

     Þetta samræmist niðurstöðum annarra rannsókna. Samkvæmt niðurstöðum 

forrannsóknar Hönnu Rutar Jónasdóttur (2009) þar sem hún skoðar hvaða 

heilbrigðisstarfsmann konurnar hittu fyrst á meðgöngu, kom í ljós að ríflega 

helmingur þeirra fór til fæðingar-og kvensjúkdómalæknis til að fá þungun 

staðfesta. Í niðurstöðum rannsóknar Helgu Gottfreðsdóttur (2009a) höfðu 7 af 
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10 konum í farið til kvensjúkdómalæknis áður en þær fóru í fósturskimun, á 

meðan fjórar af 10 konum sem ekki fóru í fósturskimun fóru á stofu til 

sérfræðings í upphafi meðgöngu.   

Þrátt fyrir að ekki reynist um marktækan búsetumun að ræða má þó sjá að 

flestar konur frá Akranesi höfðu fyrst samband við fæðingar-og 

kvensjúkdómalækni eða um 93% sem er mun hærra hlutfall en annar staðar á 

landinu en einungis 4% við ljósmóður. Þar má nefna til samanburðar að 53% 

kvenna leita fyrst til fæðingar- og kvensjúkdómalæknis í Reykjavík þar sem 

aðgengi að þeim er mjög gott og 31% til ljósmæðra. Á Akureyri hafa 77% 

kvenna fyrst samband við fæðingar-og kvensjúkdómalækni og einungis 8% við 

ljósmóður. Þessar niðurstöður samræmast því, eins og fram kom hér að ofan, að 

flestar konur á Akureyri panta sér tíma í upphafi meðgöngu hjá fæðingar- og 

kvensjúkdómalækni til að fá þungun staðfesta (Hulda Pétursdóttir, munnleg 

heimild, 9.12.2011). Í Fjarðabyggð virðast fleiri konur leita til ljósmóður sem 

fyrsta heilbrigðisstarfsmanns en annar staðar eða um 38%. Ef skoðað er það 

þjónustuform sem þar er unnið eftir, er ekki eins gott aðgengi í Fjarðabyggð að 

fæðingar- og kvensjúkdómalækni miðað við hina staðina þar sem hann kemur 

annan hvern mánuð (Jónína Salný Sigurðardóttir, munnleg heimild, 28.11.2011). 

Samt sem áður hafa 46% kvenna þar samband við fæðingar-og 

kvensjúkdómlækni sem fyrsta heilbrigðisstafsmann sem er ekki mikið lægra 

hlutafall miðað við konur í Reykjavík (53%). Hér má velta fyrir sér hvort 

konurnar leiti annað en í heimabyggð eða hvort aðgengi að tímum hjá fæðingar- 

og kvensjúkdómalækni þegar hann kemur sé með þeim hætti, að þær geti alltaf 

fengið tíma ef þær óska þess.   

 

Rannsóknarspurning 3 

Er munur á mati konunnar á veittum upplýsingum um fósturskimanir eftir 

búsetu   
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Hér var annars vegar verið að spyrja konurnar um hvað þeim fannst um þær 

upplýsingar sem þær fengu í fyrstu mæðraskoðun. Þar var spurt um þætti eins 

og almennt um rannsóknir sem þær færu í á næstunni, hugsanlega áhættu af 

rannsóknum í meðgönguvernd, snemmómskoðun sem er í boði, fósturskimun 

með samþættu líkindamati, hugsanlega áhættu af fósturskimunum, 

hugsanlega áhættu af fósturgreiningum, almennar upplýsingar um 

fósturskimun, hvers vegna hún er gerð og hvernig hún er framkvæmd og 

hugsanlega ókosti eða ávinning skimunarinnar. Í mörgum af þeim þáttum 

sem skoðaðir voru virtust konur telja sig vera að fá nægar upplýsingar og 

ekki reyndist um marktækan búsetumun að ræða varðandi þá þætti. Þó er 

áhugavert þegar skoðað var hvort þær hafi fengið upplýsingar um að 

fósturskimun með samþættu líkindamati sé í boði segja 87% kvenna í 

úrtakinu sig hafa fengið upplýsingar um þá rannsókn. Konur í Fjarðabyggð 

hafa allar fengið þær upplýsingar (100%) en einungis 65% kvenna á 

Akranesi. Jafnframt kveðst helmingur kvenna í úrtakinu öllu fá nægar 

upplýsingar um hugsanlega áhættu af fósturskimunum og fósturgreininum. 

    Hins vegar voru konurnar spurðar hvað þeim fannst um þær upplýsingar 

sem þær fengu um fósturskimun. Hér reyndist ekki heldur um marktækan 

búsetumun að ræða. Þar var spurt um þætti eins og almennar upplýsingar um 

fósturskimun, hvers vegna fósturskimun er gerð, hvernig hún er framkvæmd, 

hugsanlega ókosti skimunar og hugsanlegan ávinning hennar. Almennt 

virtust konurnar telja sig fá nægar upplýsingar um hvers vegna fósturskimun 

er gerð (90%) og hvernig hún er framkvæmd (80%). Þó má sjá að konur frá 

Akranesi (58%) telja sig síður fá nægar upplýsingar um framkvæmd 

fósturskimunar en konur annar staðar af landinu og konur frá Fjarðabyggð 

eru almennt ánægðari með þá fræðslu sem þær fá (92%) miðað við konur frá 

hinum stöðunum. Þetta er mun betri útkoma en úr forprófun Hönnu Rutar 

Jónasdóttur (2009) þar sem fram kom að einungis 45,2% kvenna fengu 
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upplýsingar um framkvæmd fósturskimunar. Vert er að taka fram að allar 

konur í hennar rannsókn komu frá Reykjavík.   

    Þegar niðurstöður voru skoðaðar um upplýsingarnar sem konurnar töldu 

sig fá um hugsanlega ókosti fósturskimunar má sjá að einungis 53% kvenna í 

úrtakinu töldu sig fá nægar upplýsingar um þennan þátt. Þegar skoðaður er 

munur milli staða töldu 62% kvenna í Fjarðabyggð sig fá nægar upplýsingar 

en einungis 46% kvenna í Reykjavík.   

    Þegar niðurstöður voru skoðaðar um þær upplýsingar sem konurnar töldu 

sig fá um hugsanlegan ávinning fósturskimunar töldu 75% kvenna í úrtakinu 

sig fá nægar upplýsingar um það. Af konum í Fjarðabyggð telja 92% sig fá 

nægar upplýsingar en einungis 62% kvenna á Akranesi.   

    Samkvæmt þessum niðurstöðum telja konur sig fá nægar upplýsingar um að 

skimun sé í boði og um framkvæmd hennar. Um aðra flóknari þætti eins og 

ókosti skimunar virðist töluvert vanta á. Þetta samræmist niðurstöðum 

rannsóknar Dahl o.fl. (2006) þar sem þeir tóku saman niðurstöður 34 rannsókna 

frá 12 löndum og kom þar m.a. í ljós að þekking kvenna tengist helst hagnýtum 

þáttum s.s. aðferð við skimun. Mun færri höfðu þekkingu á fyrir hverju verið er 

að skima eða hvernig megi túlka niðurstöðurnar. Í rannsókn þeirra Stefansdottir 

o.fl. (2010) mátti sjá að einungis 57% kvenna töldu sig vera að fá nægar 

upplýsingar. Í rannsókn Hönnu Rutar (2009) má sjá að einungis 40,5% kvenna 

fengu upplýsingar um áreiðanleika skimunar. 

    Enn virðist því vanta töluvert upp á fræðslu til kvenna hér á landi um ýmsa 

þætti fósturskimunar. Konur í Fjarðabyggð virðast þó sáttari með þær  

upplýsingar sem þær fá umfram aðrar konur, sérstaklega miðað við konur frá 

Akranesi. Rétt er að benda á að konur frá Akranesi voru langflestar fjölbyrjur og 

má velta fyrir sér hvort það sé að hafa áhrif á að þær fengu minni fræðslu. Hvað 

sem veldur þá getur þetta leitt til þess að konur taki síður upplýsta ákvörðun um 

þessa skimun. Samt sem áður taldi heilbrigðisstarfsfólk á þeim fjórum stöðum 

sem skoðaðir voru þ.e. í Fjarðabyggð, Akureyri, Akranesi og Reykjavík sig veita 
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fræðslu um fósturskimanir eins og fram kom í kaflanum hér að ofan um þjónustu 

við konur varðandi fósturskimanir á þessum stöðum. Þetta er sambærilegt 

niðurstöðum rannsóknar þeirra Öhman o.fl. (2006) þar sem fram kom að konur 

sem taka þátt í skimun finnst þær illa upplýstar þrátt fyrir að heilbrigðisstarfsfólki 

finnist það hafa veitt þeim nægar upplýsingar. Í þessu samhengi er rétt að hafa í 

huga að niðurstöður rannsókna hafa leitt í ljós að þekkingu heilbrigðisstarfsfólks 

sé oft ábótavant. Þarna má sérstaklega nefna þætti er varða ókosti fósturskimana 

eins og falskt jákvæðum og falskt neikvæðum svörum (Sigrún Ingvarsdóttir o.fl., 

2012) og gæti það verið áhrifaþáttur varðandi mat kvenna í þessari rannsókn af 

þeirri fræðslu sem þær fengu.  

Þetta er atriði sem þarf að huga betur að í heilbrigðiskerfinu og jafnvel áður en 

farið er að huga að hvernig fræðsla henti best fyrir foreldra.  

 

Rannsóknarspurning 4 

Er munur á hvar konan fær upplýsingar um fósturskimanir eftir búsetu 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að flestar konur fá upplýsingar frá ljósmóður 

(65%) og næst frá lækni (30%). Þetta samræmist niðurstöðum rannsókna þeirra 

Skirton og Barr (2010) og Hönnu Rutar Jónasdóttur (2009) þar sem fram kom að 

flestar kvenna fá upplýsingar frá ljósmóður. Marktækur munur reyndist vera milli 

hópa eftir búsetu. Flestar kvenna í Fjarðabyggð (92%) fengu upplýsingar frá 

ljósmóður í mæðravernd. Þetta getur skýrst af því hvernig þjónustunni er háttað 

þar, þar sem konurnar hafa yfirleitt samband við sjúkrahúsið á Neskaupsstað til 

að panta sér tíma í fyrstu mæðraskoðun. Þær fá þá samband við ljósmóður á vakt 

sem býður þeim upp á snemmsónar sem framkvæmdur er af ljósmóður á 

Neskaupsstað (Jónína Salný Sigurðardóttir, munnleg heimild, 28.11.2011). Þó er 

rétt að benda á að konur í Fjarðabyggð ræða í 46% tilvika við fæðingar- og 

kvensjúkdómalækni sem fyrsta heilbrigðisstarfsmann.   
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    Á Akranesi virðast flestar konur fá upplýsingar hjá lækni eða ljósmóður í 

mæðravernd (50% í báðum hópum). Það er athyglisverð niðurstaða þar sem 

langflestar kvenna (93%) á Akranesi ræða við fæðingar-og kvensjúkdómalækni 

sem fyrsta heilbrigðisstarfsmann. Á Akureyri fá flestar konur upplýsingar frá 

lækni (59%) en einungis 26% frá ljósmóður í mæðravernd sem samræmist því að 

konur þar ræða oftast við lækni sem fyrsta heilbrigðisstarfsmann. Í Reykjavík 

virðast þær helst fá þessar upplýsingar hjá ljósmóður í mæðravernd (70%) þrátt 

fyrir að fleiri konur hitta lækni þar sem fyrsta heilbrigðisstarfsmann (53%) en 

einungis 31% ljósmóður. Þessar niðurstöður benda til þess að ekki sé samræmi í 

því hvaða heilbrigðisstarfsmann konan hefur fyrst samband við og hvaðan hún 

fær fræðslu um fósturskimanir. Það bendir til að vinnulagið sé ekki í samræmi 

við klínískar leiðbeiningar sem styðjast á við í mæðravernd hér á landi en þar 

segir að fyrsti heilbrigðisstarfsmaður sem konan hefur samband við (hvort sem 

um er að ræða símaviðtal eða viðtal við ljósmóður, heimilislækni eða fæðingar- 

og kvensjúkdómalækni á stofu) eigi að veita allar upplýsingar um áhættu og 

ávinning allra skimana sem standa til boða á meðgöngu. (Hildur Kristjánsdóttir 

o.fl., 2008).  

Þá er einnig athyglisvert að konur úr Reykjavík virðast nýta sér netið eða 

fjölmiðla til að afla sér upplýsinga í meira mæli (30%) en konur frá Akranesi 

(21%), Akureyri (20%) og Fjarðabyggð (15%). Aftur á móti virðast konur í 

Fjarðabyggð (31%) og konur á Akureyri (45%) nýta sér bæklinga um 

fósturskimun frekar en konur úr Reykjavík (26%) og Akranesi (11%).  

Margar rannsóknir hafa verið gerðar til þess að skoða hvaða form fræðslu 

henti best til þess að konur taki upplýsta ákvörðun. Þar eru borin saman hin ýmsu 

form fræðslu um fósturskimanir m.a. hvort hún eigi heima með annarri fræðslu í 

mæðravernd, og auk þess fjallað um hefðbundna fræðslu, notkun bæklinga, 

netsins o.fl. Það virðist þó sammerkt með niðurstöðum þessara rannsókna að 

konur þurfa meira en hefðbundna fræðslu og vilja meiri tíma til umræðna um 

fósturskimanir (Dormandy o.fl., 2006; Helga Gottfreðsdóttir, 2009; Nagle o.fl.,  
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2008; O´Cathain o.fl., 2002; Van den Berg o.fl.; 2005). Ef bornar eru saman 

niðurstöður þessarar rannsóknar um hvaðan konur fá upplýsingar um 

fósturskimun og niðurstöður rannsóknar Hönnu Rutar Jónasdóttur (2009) um 

hvar og frá hverjum konur telja mikilvægast að fá upplýsingar varðandi 

fósturskimanir, virðist vera samræmi þar á milli. Í báðum þessum rannsóknum 

svara konur að þær fái eða vilji helst fá upplýsingar frá ljósmóður, þá lækni og 

síðan af heimasíðu, úr bæklingi og frá vinum. Þessar niðurstöður samræmast 

einnig að miklu leyti niðurstöðum rannsóknar Stefansdottir o.fl. (2010) um að 

konur fái helst upplýsingar frá ljósmæðrum, þá kvensjúkdómalæknum, síðan 

vinum og ættingjum.  

Þar sem fram kemur í dreifibréfi Landlæknis frá 2006 að heilbrigðisstarfsfólk 

eigi á bjóða foreldrum upplýsingar um kosti og galla fósturskimunar, þarf 

heilbrigðisstarfsfólk að vera vel upplýst og ætla sér tíma til samræðna um þetta 

efni.      

 

Samantekt umræðna 

Niðurstöður þessarar rannsóknar þar sem verið er að skoða þjónustu við konur 

er varða fósturskimanir eftir búsetu, benda til að um töluverðan búsetumun sé að 

ræða.   

Flestar íslenskar konur fara í fósturskimun með samþættu líkindamati.   

Flestar þeirra hafa samband við fæðingar-og kvensjúkdómalækni sem fyrsta 

heilbrigðisstarfsmann þegar þær vita að þær eru barnshafandi. Hins vegar fá 

flestar konur upplýsingar um fósturskimun hjá ljósmóður og má samkvæmt því 

álykta að fyrsti heilbrigðisstarfsmaður sem kona hefur samband við veiti ekki 

alltaf upplýsingar um þessa rannsókn. Einnig er athyglisvert að sjá að einungis 

29% kvenna á Akranesi fóru í fósturskimun sem er mjög lágt hlutfall miðað við 

landið í heild þar sem 78% kvenna þiggja skimunina. Á Akranesi höfðu 93% 

kvenna samband við fæðingar-og kvensjúkdómalækni sem fyrsta 
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heilbrigðisstarfsmann þegar þær vissu að þær væru barnshafandi, en það hlutfall 

var 53% í Reykjavík. Færri konur á Akranesi töldu sig hins vegar fá upplýsingar 

um að fósturskimun sé í boði miðað við aðra staði á landinu sem þessi rannsókn 

fjallar um. Allar konurnar sem þátt tóku í rannsókninni í Fjarðabyggð fengu 

upplýsingar um að fósturskimun væri í boði og flestar fengu þessar upplýsingar 

hjá ljósmóður (92%). Almennt séð virðast konur í Fjarðabyggð frekar upplifa að 

þær fái nægar upplýsingar um flesta þætti fósturskimunar miðað við konur annars 

staðar af landinu. Þegar horft er á úrtakið í heild má sjá að 87% kvenna töldu sig 

fá upplýsingar um að fósturskimun væri í boði og um 80% fengu upplýsingar um 

hvernig hún er framkvæmd. Hins vegar töldu einungis 53% kvenna sig fá 

upplýsingar um ókosti fósturskimunar og einungis 48% um hugsamlega áhættu af 

fósturskimunum. Þetta eru mjög athyglisverðar niðurstöður í ljósi þess að 

rannsóknir benda til þess að þekking heilbrigðisstarfsfólks sé ábótavant og því 

mögulegt að það sé að hafa áhrif á mat foreldra á þeirri fræðslu sem þau fá um 

fósturskimanir.  

    Einnig má sjá að læknir og/eða ljósmóðir höfðu meiri áhrif á ákvörðun kvenna 

um að fara í fósturskimun á Akranesi og í Fjarðabyggð samanborið við Akureyri 

og Reykjavík. Það er athyglisverð niðurstaða í ljósi þess hve fáar konur á 

fyrrnefndu stöðunum fóru í fósturskimun með samþættu líkindamati sérstaklega á 

Akranesi. Hér má aftur velta fyrir sér hvernig fræðslan er skipulögð og hvort 

viðhorf viðkomandi heilbrigðisstarfsmanna hafi einhver áhrif eða eitthvað annað 

í þjónustuforminu.  

   Konur í Reykjavík virtust nýta sér veraldarvefinn eða fjölmiðla til að afla sér 

upplýsinga í meira mæli (30%) en konur frá Akranesi (21%), Akureyri (20%) og 

Fjarðabyggð (15%). Aftur á móti virtust konur í Fjarðabyggð (31%) og konur á 

Akureyri (45%) nýta sér bæklinga um fósturskimun frekar en konur úr Reykjavík 

(26%) og Akranesi (11%).  
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Takmarkanir rannsóknar 

Eins og heiti rannsóknar gefur til kynna var tilgangurinn að skoða hvort munur sé 

á þjónustu fyrir verðandi foreldra varðandi fósturskimanir eftir búsetu. Flestar 

konurnar í þessari rannsókn komu frá Reykjavík (74,3%), næstflestar frá 

Akureyri (16,3%), síðan frá Akranesi (6,4%) og fæstar frá Fjarðabyggð (3%). Þar 

sem hlutfall þátttakenda um landið var mjög breytilegt reyndist oft ekki um 

tölfræðilega marktækan mun að ræða. Í ýmsum tilvikum er því ekki hægt að 

álykta með afgerandi hætti út frá svörum kvennanna að um búsetumun sé að 

ræða. Hins vegar má segja að rannsóknin gefi töluverðar vísbendingar í þá átt. 

Einnig þurfti í sumum tilvikum að samræma svarmöguleika til þess að fjölga 

svörum kvenna í hverjum lið sem gerði það að verkum að ekki fengust eins 

nákvæmar upplýsingar.   

Hagnýting rannsóknar 

Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa vísbendingar að um búsetumun þegar 

þjónusta við foreldra varðandi fósturskimanir er skoðuð. Einnig má sjá að konur 

upplifa almennt að þær fái ekki nægar upplýsingar um fósturskimanir og ekki sé 

samræmi í því hver veitir upplýsingarnar og hvaða heilbrigðisstarfsmann konan 

hittir fyrst. Þessar niðurstöður gefa því vísbendingar í þá átt að 

heilbrigðisstarfsmenn vinni ekki í öllum tilvikum í samræmi við þær klínísku 

leiðbeiningar sem til eru varðandi fósturskimanir í fræðslu sinni til kvenna um 

fósturskimanir. Niðurstöður rannsóknarinnar má því nýta til þess að hafa áhrif á 

þróun þjónustunnar á lansvísu m.t.t. klínískra leiðbeininga.  

 

Framtíðarrannsóknir 

Áhugavert væri að skoða alla þjónustustaði á landinu (þ.e. fleiri búsetubreytur) 

þar sem barnshafandi konum er sinnt varðandi fósturskimanir og nota sömu 
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rannsóknarspurningar og lagt var upp með í þessari rannsókn til þess að fá betri 

yfirsýn yfir búsetumun.  

Þá ber að hafa í huga að í íslensku samfélagi fjölgar stöðugt þeim konum sem 

eru af erlendum uppruna. Þar sem rannsóknir hafa sýnt að konur af erlendum 

uppruna fái síður fræðslu um fósturskimanir og er síður boðið að fara í slíka 

rannsókn en öðrum konum þyrfti nauðsynlega að skoða hvernig staðið er að 

þessum málum hér á landi. Þetta mætti gera með því að kanna þekkingu og 

upptöku allra erlendra kvenna hér á landi á fósturskimunum sem koma í 

mæðravernd yfir ákveðið tímabil.   
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Lokaorð 

Í heilbrigðisstefnum flestra ríkja er lögð áhersla á jafnan aðgang fólks að 

heilbrigðisþjónustu. Niðurstöður erlendra rannsókna virðast hins vegar benda til 

þess að svo sé ekki. Það samræmist niðurstöðum íslenskrar rannsóknar frá árinu 

2001 þar sem fram kemur að mikill munur sé á aðgengi að heilbrigðisþjónustu 

eftir búsetu.   

    Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa til kynna að munur sé á þjónustu fyrir 

verðandi foreldra varðandi fósturskimanir eftir búsetu. Þar sem íslensk lög gera 

ráð fyrir að allir landsmenn eigi að hafa jafnan aðgang að heilbrigðisþjónustu er 

þetta visst áhyggjuefni. Það kallar á breytingu og samhæfingu á þjónustu um allt 

land. Þetta á aðallega við um þá fræðslu sem verið er að veita konum um 

fósturskimanir. Almennt viðast heilbrigðisstarfsmenn meðvitaðir um að bjóða 

eigi foreldrum upplýsingar og flestum finnst þeir vera að því. Konur telja samt 

sem áður að þær fái ekki næga fræðslu og má sjá töluverðan mun milli staða á 

landinu. Heilbrigðiskerfið þarf þess vegna að styðja betur við bakið á 

heilbrigðisstarfsfólki með aukinni fræðslu. Einnig þarf að koma til ákveðnara 

vinnulag um hvenær og hvernig upplýsingar eru veittar.  

    Þar sem fósturskimun er flókið ferli sem getur leitt til inngripa á meðgöngu, 

skiptir mjög miklu máli að vel sé staðið að þessum málum hér á landi.   
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Fylgiskjal 1. Breytur rannsóknar. 

 

Þær breytur sem voru á bak við hverja rannsóknarspurningu voru eftirfarandi: 

Er munur á notkun kvenna á fósturskimun eftir búsetu? s25, s25a, s25b1-3, s26a-

f, s27a-g 

Er munur á hvaða heilbrigðisstarfsmann konan hittir fyrst? s18. 

Er munur á mati konunnar á veittum upplýsingum um fósturskimanir eftir 

búsetu? s22b-g og s33a-e. 

Of fáir svara „óþarflega miklar upplýsingar“ til að hægt væri að hafa þann 

svarmöguleika með í bakgrunnsgreiningunni. Til að fjöldatölur í bakgrunnstöflu 

stemmi við fjöldatölur í tíðnitöflu, var ákveðið að sameina flokkana „óþarflega 

miklar upplýsingar“ og „fékk nægar upplýsingar“. 

Er munur á hvar konan fær þessar upplýsingar eftir búsetu? S32a-f. 

Breyturnar voru síðan skilgreindar eftir búsetubreytunni: 

Reykjavík, póstnúmer 101-116. 

Akranes, póstnúmer 300-302. 

Akureyri, póstnúmer 600-603. 

Fjarðarbyggð, póstnúmer 715-755. 
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Fylgiskjal 2. Spurningalisti. 
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