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Útdráttur 

Ofbeldi í nánum samböndum er alvarlegt vandamál þar sem það hefur miklar 

afleiðingar fyrir þolendur, bæði á andlega og líkamlega heilsu þeirra. Ekkert land er 

undanskilið þegar talað er um kynbundið ofbeldi en hérlendis er talið að um 0,5-2,0% 

íslenskra kvenna séu beittar ofbeldi. Á Íslandi hefur ekki verið rannsakað hversu algengt er 

að vanfærar konur séu beittar ofbeldi. Í þessari fræðilegu úttekt er fjallað um tíðni vandamáls, 

úrræði, forvarnir, hvernig ofbeldið lýsir sér og hvernig hjúkrunarfræðingar og ljósmæður geta 

beitt sér gegn útbreiðslu vandamálsins. Leitað var fanga í erlendum og íslenskum 

rannsóknum og notuð voru orðin intimate partner violence, domestic violence og pregnancy 

við leit í gagnasöfnunum Google Scholar, Pubmed, Chinal, EBSCOhost og Scopus. Erlendar 

rannsóknir hafa leitt í ljós að meðganga virðist auka hættu á ofbeldi og oft byrjar ofbeldi á 

meðgöngu ef áhættuþættir ofbeldis voru á annað borð til staðar hjá verðandi föður. Einnig 

kom fram að flestar barnshafandi konur eru hlynntar því að skimað sé fyrir ofbeldi. Skimun í 

mæðravernd virðist skila árangri við að finna þær konur sem beittar eru ofbeldi þar sem 

barnshafandi konur leita langflestar til heilbrigðiskerfis einhvern tímann á meðgöngunni og 

einnig opnar það umræðuna um ofbeldi almennt. Með skimun er hægt að bjóða þeim 

barnshafandi konum sem eru beittar ofbeldi upp á aðstoð og benda þeim á viðeigandi úrræði. 

Þörf er á fleiri rannsóknum á þessu sviði, sem dæmi má nefna að finna tíðni ofbeldis 

hérlendis gagnvart barnshafandi konum. 

 

 

 

 

 

Lykilorð: Ofbeldi, meðganga, geðheilsa, andleg líðan, þolendur ofbeldis 
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Abstract  

Violence in close relationships is a serious problem due to the extensive consequences 

that plague both the mental and physical health of its victims. No nation is excluded when we 

talk about gender-based violence, in Iceland it is estimated that 0.5-2% of Icelandic women 

are victims of this gender-based violence. The prevalence of violence against pregnant 

women has not been studied in Iceland. In this theoretical audit we examine the incidence of 

gender-based violence, what resources we posses to combat it, what are the preventive 

measures that can be taken, how the violence is characterized and finally how nurses and 

midwifes can prevent the problem. Both foreign and Icelandic research was examined and the 

following phrases where used; intimate partner violence, domestic violence and pregnancy in 

the following databases; Google Scholar, Pubmed, Chinal, EBSCOhost and Scopus. Foreign 

research has shown that pregnancy seems to increase the risk of violence and that violence 

occurs more often during pregnancy if risk factors where already present with the father. It 

was also shown that most pregnant women are in favor of screening for violence during 

pregnancy. Screening in maternity care seems to be successful in finding those women who 

are victims of violence because most pregnant women seek the help of the health care system 

at some point during their pregnancy, it also opens the debate about violence generally. With 

screening it is possible to offer those pregnant women which are victims of violence help and 

appropriate resources. More research is needed in this area, for example it is important to 

study the incidence of violence against pregnant women in Iceland. 

 

Keywords: violence, pregnancy, mental health, domestic violence, abuse survivors, intimate 

partner violence 
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Inngangur 

Ofbeldi í nánum samböndum er stórt og dulið vandamál allstaðar í heiminum en samt 

sem áður er umfang þess mismunandi milli landa (World Health Organization [WHO], 2011a; 

Jeanjot, Barlow og Rozenberg, 2008; Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2008; Nunes o.fl., 2010: Erla 

Kolbrún Svavarsdóttir, 2010; Dóms- og kirkjumálaráðuneytið, 1997; Arslantas o.fl., 2012). 

Enginn á að þurfa að búa við ofbeldi og því er mikilvægt að ofbeldi í nánum samböndum 

uppgötvist snemma svo hægt sé að grípa inn í og veita viðeigandi aðstoð (Ingólfur V. Gíslason, 

2008). Rannsakendur hafa í auknum mæli veitt ofbeldi gegn konum athygli og líta ekki einungis 

á það sem glæpsamlegt athæfi heldur líka sem heilbrigðisvandamál (Rose o.fl., 2010). Ofbeldi er 

oftast kynjabundið, karlar eru oftast gerendur og konur þolendur. Maki eða fyrrverandi maki eru 

öllum líklegri til að beita konur ofbeldi (Garcia-Moreno, Jansen, Ellsberg, Heise og Watts, 

2006). Ofbeldið á sér oftast stað á heimili konunnar, (World Health Organization [WHO], 2002; 

World Health Organization [WHO], 2011b) hérlendis í um 67% tilfella (Elísabet Karlsdóttir og 

Ásdís A. Arnalds, 2010). Heimilið er oftar en ekki sá staður þar sem fólk finnur fyrir öryggi og 

líður vel á en fyrir margar konur sem eru þolendur ofbeldis er heimilið tákn um sársauka og 

niðurlægingu (WHO, 2011b). 

Niðurstöður úr rannsókn World Health Organization (2011a) hafa sýnt að ofbeldi gegn 

barnshafandi konum er alheimsvandamál og ekki bundið við landfræðilega skiptingu þótt tíðni sé 

mismunandi eftir löndum. Niðurstöður þessara rannsókna ættu að vekja fólk til umhugsunar um 

hlutverk lýðheilsu til að takast á við vandamálið og til að fyrirbyggja það. Nýleg rannsókn frá 

Bandaríkjunum bendir til að 33-37% barnshafandi kvenna verði fyrir ofbeldi eða með öðrum 

orðum, ein af hverjum þremur konum (Rose o.fl., 2010). Rannsókn Dóms- og 

kirkjumálaráðuneytisins (1997) leiddi í ljós að 1,3% kvenna voru beittar ofbeldi á undanförnum 
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12 mánuðum og algengast var að fyrrverandi sambýlismaður væri gerandinn. Þessar niðurstöður 

samræmast nýlegri rannsókn frá Íslandi sem sýndi að fyrrverandi sambýlismenn beita konur 

frekar ofbeldi en núverandi sambýlismenn (Elísabet Karlsdóttir og Ásdís A. Arnalds, 2010). 

Þrátt fyrir að ofbeldi sé þekkt vandamál og hafi slæmar afleiðingar hafa fáar rannsóknir 

verið gerðar til að skoða hvort ofbeldi taki breytingum þegar kona verður barnshafandi (Macy, 

Martin, Kupper, Casanueve og Guo, 2007). Rannsókn Janssen og Desmarais (2010) sýndi að 

3,2% kvenna höfðu verið beittar ofbeldi eftir að þær urðu barnshafandi. Um 5% þátttakenda í 

íslenskri rannsókn um ofbeldi gegn konum voru barnshafandi þegar þeir voru beittir ofbeldi 

síðast (Elísabet Karlsdóttir og Ásdís A. Arnalds, 2010). Sambærilegar niðurstöður var að finna í 

rannsókn meðal barnshafandi kvenna í Kanada, en þar höfðu 3,3% kvenna verið beitt ofbeldi á 

meðgöngu (Urquia, O’Campo, Heaman, Janssen og Thiessen, 2011). Hins vegar er mikill munur 

á tíðni ofbeldis gagnvart barnshafandi konum eftir heimsálfum og löndum. Í Líbanon eru 

niðurstöður sambærilegar rannsóknar sláandi. Þarlend rannsókn sýndi að um 68,8% barnshafandi 

kvenna hafði verið beittar ofbeldi að minnsta kosti einu sinni á ævinni (Hammoury og Khawaja, 

2007). Algengast er að líkamlegt og kynferðislegt ofbeldi eigi sér stað á fyrsta þriðjungi 

meðgöngunnar og minnki síðan eftir því sem líður á hana (Abasiubong, Abasiattai, Bassey og 

Ogunsemi, 2010). 

Barnshafandi konur sem hafa verið beittar ofbeldi leita iðulega til heilbrigðisstofnana með 

líkamlega áverka, sem oft er hægt að veita meðferð við en síður ef þær verða fyrir andlegum  

áföllum. Ofbeldi hefur áhrif á geðheilsu þolenda sem getur reynst erfiðara að meðhöndla en þó 

þarf að vera aðgengileg þjónusta fyrir þær konur sem glíma við sálræn vandamál (Shadigian og 

Bauer, 2004). 
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Ástæðan fyrir því að efni þetta var valið var áhugi höfunda á að fá betri innsýn og öðlast 

meiri vitneskju um hvaða áhrif ofbeldi hefur á heilsu og lífsgæði kvenna á meðgöngu. Einnig 

áhugi á umfangi, áhættuþættum og afleiðingum ofbeldis gagnvart barnshafandi konum. Þar að 

auki fannst höfundum ritgerðarinnar vanta frekari kennslu við Háskóla Íslands um úrræði sem 

standa þolendum ofbeldis til boða. Í hjúkrunarnámi kynnast nemendur fjölbreyttum 

starfsvettvangi þar á meðal mæðravernd. Athygli höfunda vakti að ekki er skimað fyrir ofbeldi 

nema hjá einstaka skjólstæðingi og aðeins ef ljósmóður grunar að konan búi við slíkar aðstæður. 

Þó er einstaklingsbundið hvort ljósmæður skimi fyrir ofbeldi eða ekki. Sumar ljósmæður skima 

samviskusamlega fyrir ofbeldi hjá konum sem koma til þeirra í mæðravernd en þær ljósmæður 

eru ennþá í minnihluta.  

 

Rannsóknarspurningar og aðferð  

Tilgangur verkefnisins er að skoða rannsóknir sem hafa verið gerðar hérlendis og erlendis 

með það að markmiði að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum ritgerðarinnar. 

1. Hefur ofbeldi áhrif á geðheilsu og líkamlega heilsu barnshafandi kvenna? 

2. Hvert er umfang, hverjir eru áhættuþættir og hverjar eru afleiðingar ofbeldis gagnvart 

barnshafandi konum? 

3. Hvaða úrræði stendur þolendum ofbeldis til boða? 

4. Er mikilvægt að skima fyrir ofbeldi á meðgöngu? 

 

Heimildaleit fór fram í gagnasöfnunum Google Scholar, Pubmed, Chinal, EBSCOhost og 

Scopus. Einnig var leitað á íslenskum gagnasöfnum svo sem Skemmunni og Hirslunni. 

Höfundum þótti athyglisvert hve fáar rannsóknir hafa verið gerðar um ofbeldi gegn barnshafandi 
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konum á Íslandi. Notast var við leitarvél Google til að finna heimildir sem var að finna í öðrum 

rannsóknum en voru ekki aðgengilegar í gegnum ofangreind gagnasöfn. Leitin var takmörkuð 

við rannsóknir gefnar út árið 2007 og síðar. Þó var notast við fáeinar heimildir sem voru eldri en 

taldar vera lykilrannsóknir sem ekki væri hægt að líta framhjá. Leitartungumálið voru enska og 

íslenska. 

 

Skilgreining meginhugtaka 

Áhættuþáttur: „Sérhvert atriði (til dæmis erfðaþættir eða lífsvenjur) sem eykur hættuna á að fá 

vissan sjúkdóm“ (Íslensk orðabók, 2002: 65). 

 

Meðganga: Tímabil þegar fóstur þroskast í legi. Það byrjar við getnað og endar þegar barnið 

kemur í heiminn. Þetta tímabil er yfirleitt um 266 dagar hjá konum (Íslenska alfræðiorðabókin, 

1990: 487).  

 

Skimun: „Kerfisbundin leit með rannsóknum eða öðrum prófunum eftir einhverju æskilegu eða 

óæskilegu“ (Íslensk orðabók, 2002: 1325).  

 

Þolandi ofbeldis í nánu sambandi: Sá sem þarf að þola ofbeldi (Íslensk orðabók, 2002: 1821), 

hefur hlotið líkamlega áverka eða er tilfinningalega og/eða kynferðislega misnotaður af 

manneskju sem viðkomandi var eða er í nánu sambandi við (The Ohio domestic violence 

network and the national health care standards campaign committee, 2003).  
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Hér að aftan verður greint frá umfangi, afleiðingum og áhættuþáttum ofbeldis og fjallað 

um kynbundið ofbeldi. Þar verður sérstök áhersla lögð á ofbeldi gegn barnshafandi konum. Farið 

verður í hvert hlutverk hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra er í tengslum við skimun fyrir ofbeldi á 

meðgöngu og hvaða úrræði standa þolendum til boða. Einnig verður fjallað um hvað kemur í veg 

fyrir að heilbrigðisstarfsfólk skimi fyrir ofbeldi, að þolendur greini frá ofbeldinu og hvers vegna 

sumar konur yfirgefa ofbeldismanninn en aðrar ekki. Þar að auki verður fjallað um áhættuþætti 

þess að gerendur beiti ofbeldi og hvaða aðferðum þeir beita til að ná valdi yfir þolendum.  
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Fræðileg samantekt 

Ýmsar birtingamyndir ofbeldis  

Konur sem beittar eru ofbeldi á meðgöngu lýsa mismunandi tegundum ofbeldis sem þær 

verða fyrir. Sumar eru beittar andlegu eða líkamlegu ofbeldi en aðrar kynferðislegu ofbeldi. Í 

sumum tilfellum eru þær beittar öllum tegundum ofbeldis (Jeanjot o.fl., 2008; Ástþóra 

Kristinsdóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2010; WHO, 2011a), þó þær séu í minnihluta (Jeanjot 

o.fl., 2008). Um 50% barnshafandi kvenna í Kanada sem höfðu verið beittar ofbeldi, greindu frá 

því að þær hefðu orðið fyrir fleiri en einni tegund ofbeldis (Urquia o.fl., 2011). Þegar konur urðu 

fyrir einni tegund ofbeldis gekk þeim betur að vinna úr aðstæðunum en þær konur sem beittar 

voru fleiri tegundum ofbeldis (Ástþóra Kristinsdóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2010). Þessar 

niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður úr rannsókn sem Erla Kolbrún Svavarsdóttir (2008) 

gerði en þar kemur fram að konur sem höfðu verið beittar mörgum tegundum ofbeldis mátu 

geðheilsu sína almennt verri en þær konur sem höfðu mátt þola eina eða tvær tegundir ofbeldis. 

Barnshafandi konur sem voru beittar kynferðislegu ofbeldi fundu fyrir meiri fylgikvillum á 

meðgöngunni en konur sem voru beittar líkamlegu eða andlegu ofbeldi (Romero-Gutérrez, Cruz-

Arvizu, Regalado-Cedillo og de León, 2011). Algengast er að konur séu beittar andlegu ofbeldi á 

meðgöngu, því næst líkamlegu ofbeldi og síst kynferðislegu ofbeldi (Karaoglu o.fl., 2005). Til 

eru hinar ýmsu birtingarmyndir ofbeldis svo sem heimilisofbeldi, ofbeldi í nánum samböndum, 

líkamlegt, kynferðislegt, kynbundið, andlegt og fjárlagslegt ofbeldi. Hér fyrir neðan verða 

þessum birtingarmyndum ofbeldis gerð skil.  
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Ofbeldi í nánum samböndum (intimate partner violence) 

Ofbeldi í nánum samböndum getur verið af andlegum, líkamlegum og kynferðislegum 

toga þar sem gerandinn er maki þolandans eða einstaklingur sem þolandi er í nánu sambandi við 

(Roelens, Verstraelen, Egmond og Temmerman, 2008; Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2010). 

Ofbeldi við slíkar aðstæður felur í sér félagslega einangrun þolandans, skert frelsi hans og 

aðgengi að stuðningsúrræðum eða aðstoð (The Ohio domestic violence network and the national 

health care standards campaign committee, 2003). 

 

Heimilisofbeldi (domestic violence) 

Heimilisofbeldi er skilgreint sem ofbeldi, annaðhvort andlegt eða líkamlegt. Það er notað 

í þeim tilgangi að ná stjórn á annarri manneskju sem viðkomandi er í nánum samskiptum við. 

Oftast er um að ræða fjölskyldumeðlim (Jeanjot o.fl., 2008). Kvennaathvarfið skilgreinir 

hugtakið heimilisofbeldi á eftirfarandi hátt: „Heimilisofbeldi er þegar einn fjölskyldumeðlimur 

kúgar annan í skjóli friðhelgi heimilisins og tilfinningalegrar, félagslegrar bindingar“ (Samtök 

um kvennaathvarf, 2009).  

 

Líkamlegt ofbeldi (physical violence)  

Líkamlegt ofbeldi er þegar líkamlegu afli er beitt með það í huga að skaða aðra. 

Þolandinn getur af völdum þess orðið fyrir miklum áverkum, hlotið fötlun og jafnvel látið lífið 

(Roelens o.fl., 2008). Líkamlegt ofbeldi getur falið í sér að sparka lemja, ýta, brjóta bein, hrinda 

á vegg og/eða valda dauða (Arslantas o.fl., 2012). Líkamlegu ofbeldi er skipt í tvennt, annars 

vegar alvarlegt ofbeldi og hinsvegar lífshættulegt ofbeldi. Þegar þolandinn er sleginn kinnhesti, 
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honum er hrint eða einhverju kastað í hann eru það dæmi um alvarlegt ofbeldi. Undir 

lífshættulegt ofbeldi fellur það að vera sleginn fast, að verða fyrir sparki, að vera barinn fast, að 

vera brenndur, kyrktur eða hótað ofbeldi með því að nota hníf, byssu eða öðru vopni (Garcia-

Moreno o.fl., 2006). 

 

Kynferðislegt ofbeldi (sexual violence)  

Kynferðislegt ofbeldi er þegar líkamlegu afli er beitt til að neyða einstakling til að taka 

þátt í kynferðislegri athöfn gegn vilja sínum (Garcia-Moreno o.fl., 2006; The Ohio domestic 

violence network and the national health care standards campaign committee, 2003). Dæmi um 

kynferðislegt ofbeldi er þegar viðkomandi tekur þátt í kynferðislegri athöfn vegna ótta um 

afleiðingar neitunar (Garcia-Moreno o.fl., 2006). Annað dæmi um kynferðislegt ofbeldi er ef 

viðkomandi er þvingaður til kynferðislegra athafna sem honum misbýður eða þykir 

niðurlægjandi (Roelens o.fl., 2008; Arslantas o.fl., 2012). 

 

Kynbundið ofbeldi (gender-based violence) 

Ofbeldi sem beitt er vegna kynferðis einstaklings og veldur eða gæti valdið líkamlegum, 

sálrænum skaða þolanda (Lög um jafna stöðu og jafnan rétt kvenna og karla nr. 10/2008). Það 

nær einnig yfir hótanir, þvinganir eða handahófskennda sviptingu frelsis, hvort sem um ræðir 

opinberlega eða í einkalífi. Hugtakið felur í sér að heimilisofbeldi er í flestum tilvikum ofbeldi 

karla gegn konum (Samtök um kvennaathvarf, 2009). 
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Andlegt ofbeldi (psychological abuse) 

Andlegt ofbeldi er hegðun sem einstaklingur beitir til að ná stjórn á eða valdi yfir öðrum 

einstaklingi. Andlegu ofbeldi fylgir mikil niðurlæging, ógnun og hótanir (Ingólfur V. Gíslason, 

2008). Einnig telst það til andlegs ofbeldis ef gerandi sker á tengsl þolanda við fjölskyldu, vini 

og aðra í samfélaginu og kemur í veg fyrir að þolandi greini frá reynslu sinni við aðra (Arslantas 

o.fl., 2012). 

 

Fjárhagslegt ofbeldi (financial abuse)  

Fjárhagslegt ofbeldi getur falið í sér eftirfarandi þætti: Viðkomandi er bannað að vera 

fjárhagslega sjálfstæður, neitað um fjárráð eða honum eru skammtaðir peningar (Arslantas o.fl., 

2012). Einnig telst það til fjárhagslegs ofbeldis ef gerandi krefst upplýsinga um það í hvað 

peningar voru notaðir eða ef reikningar eða skuldir eru skráðar á þolanda og honum hótað að þær 

falli á hann ef hann ætli sér að fara frá gerandanum (Ingólfur V. Gíslason, 2008). 

 

Umfang ofbeldis hérlendis og erlendis 

Tíðni ofbeldis gagnvart barnshafandi konum hérlendis hefur lítið verið rannsakað 

(Sigríður Sía Jónsdóttir, 2010). Þrátt fyrir ítarlega leit fundust mjög fáar íslenskar rannsóknir um 

efnið en samkvæmt WHO (2002) og fleiri rannsóknum sem gerðar hafa verið erlendis kemur 

fram að fimmta hver kona býr við ofbeldi á meðgöngu (Bacchaus, Mezey og Bewley, 2002). 

Rannsóknarniðurstöður hafa sýnt að tíðni ofbeldis er breytileg á milli landa og ástæðan er talin 

vera mismunandi menning, ólíkar rannsóknaraðferðir og mismunandi fjöldi þátttakenda. Ef 

teknar eru saman tölur úr rannsóknum sem gerðar hafa verið í mörgum löndum um ofbeldi gegn 
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konum, kemur fram að 15-71% kvenna á aldrinum 15-49 ára hafa orðið fyrir ofbeldi af hendi 

maka einhvern tíman á lífsleiðinni (WHO, 2011a). Fram kemur í rannsóknum sem hafa verið 

gerðar í nágrannalöndum Íslands að tíunda hver kona verði fyrir líkamlegu ofbeldi á meðgöngu, 

ein af hverjum þrjátíu fyrir kynferðislegu ofbeldi á meðgöngu (Roelens o.fl., 2008) og tæplega 

tvær af hverjum tíu konum hræðast maka sinn á meðgöngu (Brown, McDonald og Krastev, 

2008). Það er því óhætt að segja að of margar barnshafandi konur lifi við ofbeldi (Arslantas o.fl., 

2012). Lítill hluti kvenna eða um 3% segjast vera hræddar við maka sinn þrátt fyrir að hann beiti 

þau ekki líkamlegu ofbeldi (Janssen og Desmarais, 2010). Þó virðast konur sem eru beittar 

líkamlegu ofbeldi frekar hræðast gerandann en þær sem búa við andlegt ofbeldi (Tiwari o.fl., 

2008). Aldur virðist líka hafa áhrif á tíðni ofbeldis, en um 11,2% ófrískra kvenna höfðu einhvern 

tímann verið beitt kynferðislegu ofbeldi, af þeim höfðu 93,9% verið beitt kynferðislegu ofbeldi 

eftir að hafa náð 18 ára aldri (Roelens o.fl., 2008). 

Tíðnin virðist vera mismunandi milli landa en vandamálið virðist þó vera þekkt alls 

staðar í heiminum. Stór rannsókn sem gerð var í 15 löndum víðs vegar um heiminn sýndi að tíðni 

ofbeldis er mjög breytileg eftir löndum. Sem dæmi má nefna að Eþíópía kom verst út en þar 

höfðu 70% kvenna annaðhvort verið beitt líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi, eða hvoru 

tveggja einhvern tímann á ævinni. Því var öfugt farið í Japan þar sem um 15% kvennanna sem 

sögðust hafa verið beitt ofbeldi einhvern tímann á ævinni. Hin 13 löndin í þessari rannsókn 

spönnuðu allt bilið þar á milli og virðist tíðni því líka fara eftir menningu í hverju landi. Í flestum 

tilfellum var ekki um eitt einstakt tilvik ofbeldis að ræða heldur var þetta um viðvarandi ofbeldi 

að ræða (Garcia-Moreno o.fl., 2006). Rannsókn sýndi að um 30% þolendanna höfðu verið beitt 

líkamlegu ofbeldi og rúmlega 24% höfðu sætt kynferðislegu ofbeldi. Því má ætla að 23 -27 

þúsund núlifandi konur hérlendis hafi verið beittar ofbeldi af maka einhvern tímann á lífsleiðinni 
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(Elísabet Karlsdóttir og Ásdís A. Arnalds, 2010). Samkvæmt rannsókn Erlu Kolbrúnar 

Svavarsdóttur og Brynju Örlygsdóttur (2009) höfðu 33,3% þeirra kvenna sem leituðu á slysa- og 

bráðamóttöku Landspítalans verið beitt ofbeldi í nánu sambandi og 21,9% þeirra kvenna sem 

leituðu á Miðstöð mæðraverndar. Út frá þeim rannsóknum sem gerðar hafa verið á Íslandi hefur 

Ingólfur V. Gíslason (2008) áætlað að 0,5-2,0% íslenskra kvenna séu beitt ofbeldi á hverju ári. 

Tíðni ofbeldis er hærri meðal þeirra sem leita sér heilbrigðisþjónustu sem leiðir til mikillar 

ábyrgðar á heilbrigðisstarfsfólk (World Health Organization [WHO], 2012). 

Niðurstöður rannsókna eru ekki samhljóma um hvort ofbeldi aukist eða minnki á 

meðgöngu. Þungun er ýmist sögð vera verndandi þáttur eða áhættuþáttur fyrir ofbeldi þar sem 

gerandinn er sambýlismaður. Athyglisvert er að niðurstöður flestra rannsókna sýna að þungun er 

áhættuþáttur fyrir ofbeldi (Jeanjot o.fl., 2008; Macy o.fl., 2007; Burch og Gallup, 2004; Jóhanna 

Rósa Arnardóttir, e.d.; Shadigian og Bauer, 2004; Edin, Dahlgren, Lalos, og Högberg, 2010). 

Hérlendis er meðganga talin áhættuþáttur en talið er að um 5% barnshafandi kvenna séu beittar 

ofbeldi (Jóhanna Rósa Arnardóttir, e.d.). Tvær rannsóknir leiddu í ljós að þegar ofbeldi var til 

staðar fyrir meðgöngu hélt það áfram í um helmingi tilfella (Urquia o.fl., 2011; Roelens o.fl., 

2008). Í annarri rannsókn kom fram að ofbeldi byrjaði eftir að upp komst að konan átti von á 

barni og ef það var til staðar fyrir þungun þá jókst það eftir að konan varð barnshafandi (Jeanjot 

o.fl., 2008). Það má því segja að meðganga auki tíðni ofbeldis, hvort sem það er fyrir hendi fyrir 

meðgöngu eða ekki (Burch og Gallup, 2004). Þó voru rannsóknir sem sýndu andstæðar 

niðurstöður en þá virtist ofbeldi minnka eftir að konan varð barnshafandi (Vatnar og Bjørkly, 

2012; Saltzman, Johnson, Gilbert og Goodwin, 2003; Kiely, El-Mohandes, El-Khorazaty og 

Gantz, 2010). Aftur á móti voru þær rannsóknir sem sýndu fram á slíkt mun færri. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bj%C3%B8rkly%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19150888
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Tíðni ofbeldis er almennt breytileg frá einum tíma til annars, það er að segja fyrir 

meðgöngu, á meðgöngu og eftir fæðingu en líkamlegt ofbeldi virðist minnka eftir því sem líður á 

meðgönguna (Macy o.fl., 2007). Algengt er að ofbeldi sé frekar beitt fyrstu sex mánuði 

meðgöngunnar og að kynferðislegt ofbeldi aukist á því tímabili. Andlegt og kynferðislegt ofbeldi 

er þó mest fyrsta mánuðinn eftir að barnið kemur í heiminn. Ætla má að svefnlausar nætur, 

aðlögun að nýfæddu barninu, þreyta og miklar breytingar séu ástæður þess að kynferðisleg 

löngun móðurinnar sé lítil fyrst um sinn eftir fæðingu. Það gætur leitt til þess að maki neyði konu 

sína frekar en ella til kynferðislegra athafna (Macy o.fl., 2007). Rannsókn sem gerð var hérlendis 

sýnir, þvert á sumar erlendar rannsóknir, að ofbeldi virðist breytast lítið á meðgöngu frá því sem 

áður var (Ástþóra Kristinsdóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2010). 

Sterk tengsl eru milli ofbeldis á meðgöngu og fæðingarþunglyndis, en 60% þeirra kvenna 

sem beitt eru ofbeldi á meðgöngu fá fæðingarþunglyndi. Þegar gerandinn er maki eru um 18% 

sem glíma við fæðingarþunglyndi samanborið við 7% kvenna sem ekki hafa verið beittar ofbeldi. 

Undanfarin ár hafa tengsl milli ofbeldis og fæðingarþunglyndis verið mikið rannsökuð. 

Rannsóknirnar hafa beint athyglinni annars vegar að ofbeldi af hendi maka og hins vegar að því 

þegar gerandinn er einhver annar en maki. Um 14% kvenna sem höfðu verið beitt ofbeldi af 

einhverjum öðrum en maka, til dæmis af fjölskyldumeðlimi, vini eða ókunnugum aðila á 

meðgöngu voru greindar með fæðingarþunglyndi. Þetta gefur til kynna að líklegra sé að konur 

fái fæðingarþunglyndi verði þær fyrir ofbeldi af völdum maka heldur en af völdum annarra 

(Beydoun, Sahab, Beydoun og Tamim, 2010). 
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Áhættuþættir ofbeldis gagnvart barnshafandi konum  

Veik viðbrögð samfélagsins við ofbeldi, fátækt og lélegar félagslegar aðstæður teljast 

áhættuþættir fyrir ofbeldi (WHO, 2002). Auk þess hefur verið sýnt fram á að í þeim löndum þar 

sem fjölskyldan ákveður hverjum börnin giftast er aukin áhætta á að konan verði fyrir ofbeldi á 

meðgöngu (Arslantas o.fl., 2012). 

 

Einstaklingsbundnir áhættuþættir þolenda 

Aldurstengdir þættir 

Aldur virðast hafa áhrif á ofbeldi, en eftir því sem konur eru eldri því meiri líkur eru á að 

dragi úr ofbeldinu (Varma o.fl., 2007). Konur sem eru yngri en 25 ára eru líklegri til að vera 

beittar ofbeldi á meðgöngu en konur sem eru eldri en 25 ára (Saltzman o.fl., 2003; Silverman, 

Decker, Reed og Raj, 2006). Í annarri rannsókn bentu niðurstöður til þess sama en þar kom 

einnig fram að töluverður hluti þeirra kvenna sem greindi frá hræðslu við maka sinn var yngri en 

24 ára (Elísabet Karlsdóttir og Ásdís A. Arnalds, 2010).  

Í flestum rannsóknum sem gerðar hafa verið á ofbeldi á meðgöngu hefur verið 18 ára 

aldurstakmark (Macy o.fl., 2007; Ástþóra Kristinsdóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2010). Í einni 

rannsókn var þetta hins vegar ekki sett sem skilyrði fyrir þátttöku og tóku nokkrar stúlkur yngri 

en 18 ára þátt í rannsókninni. Fulltrúar unglinga voru því í minnihluta í þeirri rannsókn. Í henni 

kom hins vegar fram að allir þátttakendur yngri en 18 ára greindu frá því að hafa verið beittir 

ofbeldi. Það er áhyggjuefni þar sem þessi aldursflokkur hefur lítið verið rannsakaður með tilliti 

til ofbeldis á meðgöngu (Roelens o.fl., 2008). 
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Félagslegir þættir 

Sömu áhættuþættirnir koma endurtekið fram í rannsóknum á því hvað auki líkur á því að 

konur séu beittar ofbeldi. Þær sem hafa minni menntun, (Abasiubong o.fl., 2010; Rodriguez o.fl., 

2008; Karaoglu o.fl., 2005; Audi, Segall-Corréa, Santiago, Andrade og Pérez-Escamilla, 2008; 

Macy o.fl., 2007; Arsantas o.fl., 2012) eru atvinnulausar, vannærðar, hafa minni tekjur (Elísabet 

Karlsdóttir og Ásdís A. Arnalds, 2010), reykja, drekka áfengi eða nota ólögleg fíkniefni á 

meðgöngu eru líklegri til að vera beittar ofbeldi (Audi o.fl., 2008; Kiely o.fl., 2010; Rodrigues, 

Rocha og Barros, 2008). Konur sem beittar eru ofbeldi eiga það frekar til að taka svefntöflur og 

þunglyndislyf en þær sem ekki eru beittar ofbeldi, hvort sem þær eiga við fíknivandamál að 

stríða eða ekki (Jeanjot o.fl., 2008). 

 

Menningarlegir þættir 

Innflytjendur búa sjaldnast við þær aðstæður að hafa fjölskyldur sínar hjá sér á 

meðgöngu. Í ljósi þess að fjölskyldan er helsta stuðningsnet barnshafandi kvenna er konum af 

erlendum uppruna hættara til að verða fyrir heimilisofbeldi en þeim sem hafa fjölskyldu sína hjá 

sér (Jeanjot o.fl., 2008). 

 

Afleiðingar ofbeldis 

Afleiðingar ofbeldis gagnvart barnshafandi konum geta verið af ýmsum toga en oftast 

hefur ofbeldið alvarlegar afleiðingar, bæði fyrir konur og ófædd börn þeirra (Macy o.fl., 2007; 

WHO, 2011b). Afleiðingar ofbeldis sem beitt er gegn barnshafandi konum geta verið líkamlegar 

og andlegar (Rose o.fl., 2010). Barnshafandi konur sem beittar eru ofbeldi eru í meiri hættu á að 
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glíma við heilsufarsleg vandamál, bæði líkamleg og andleg (Brown o.fl., 2008). Svo virðist vera 

að konum sem búa við ofbeldi finnist auðveldara að lifa með andlegu ofbeldi heldur en 

líkamlegu. Þá finna þær ekki til vegna brotinna beina eða annarra áverka en þegar líkamlega 

ofbeldið verður mikið og gróft verða þær hræddar um eigið líf sem er skelfileg tilfinning (Rose 

o.fl., 2010).  

Konur sem eru beittar ofbeldi á meðgöngu hafa lýst því að þær eigi í erfiðleikum með að 

njóta meðgöngunnar svo sem að finna fyrir hreyfingum barnsins í móðurkviði og undirbúa komu 

þess (Edin o.fl., 2010). Barnshafandi konur sem verða fyrir ofbeldi af hendi maka finna frekar 

fyrir streitu og eiga þar af leiðandi erfiðara með að sinna móðurhlutverkinu. Það verður til þess 

að andleg og líkamleg heilsa þeirra versnar. Ef móðir barns er ekki í stakk búin til að sinna 

þörfum þess, hvorki andlega né líkamlega og þótt þeim sé mjög umhugað um velferð þess getur 

það haft mikil áhrif á þroska barnsins (Rose o.fl., 2010). 

                                            

Líkamlegar afleiðingar ofbeldis 

Líkamlegt ofbeldi er talið vera algengasta tegund ofbeldis sem barnshafandi konur eru 

beittar (Arslantas o.fl., 2012; Rodrigues o.fl., 2008). Líkamlegu ofbeldi er yfirleitt beitt á fyrsta 

þriðjungi meðgöngunnar og minnkar eftir því sem líður á (Abasiubong o.fl., 2010). Líkamlegar 

afleiðingar ofbeldis á meðgöngu geta verið blæðing (Rodrigues o.fl., 2008), hækkaður 

blóðþrýstingur, bjúgur, ógleði, uppköst, sýkingar í nýrum, þvagfærasýkingar, fyrirburafæðing og 

lág fæðingarþyngd barns (Silverman o.fl., 2006). Barnshafandi konur sem hafa verið beittar 

ofbeldi eru líklegri til að valda sjálfum sér skaða heldur en þær konur sem hafa ekki verið beittar 

ofbeldi (Tiwari o.fl., 2008). Einnig er þekkt að konur sem sætt hafa ofbeldi upplifi frekar streitu, 

bráðaþvagleka ásamt því að eiga í erfiðleikum með að halda hægðum. Þær leita í ríkari mæli til 
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heilbrigðiskerfis vegna margvíslegra vandamála eins og kynsjúkdóma, iðrabólgu eða ósjálfráðra 

þvagláta. Sýnt hefur verið fram á að þessir sjúkdómar eru algengari hjá fórnarlömbum 

kynferðisofbeldis en fórnalömbum annarra tegunda ofbeldis. Barnshafandi konur sem greindu frá 

ótta við maka sinn þegar þær voru spurðar í mæðravernd, voru líklegri til að vera með blæðingar 

úr fæðingarvegi og bakverki (Brown o.fl., 2008). Samkvæmt íslenskri rannsókn lýstu konur sem 

voru beittar ofbeldi í lengri tíma ýmsum líkamlegum einkennum. Þar á meðal voru verkir, 

meltingarfæravandamál, hjartsláttaróregla, háþrýstingur, svimi, yfirlið, vefjagigt, 

svefnörðugleikar, sogæðakerfisvandamál, taugaáföll, orkuleysi og síþreyta. Ekki fundust 

læknisfræðilegar skýringar á kvillum þeirra (Sigrún Sigurðardóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 

2009). Einnig var algengt að konur fengju mar, beinbrot, skurð- eða brunasár í kjölfar ofbeldis 

(Elísabet Karlsdóttir og Ásdís A. Arnalds, 2010). 

Sýnt hefur verið fram á að ofbeldi á meðgöngu auki líkur á keisaraskurði eða því að 

konurnar missi legvatnið of snemma. Hjá barnshafandi konum sem beittar eru ofbeldi eru auknar 

líkur á blóðleysi, notkun lyfja, fleiri innlögnum á spítala, kynsjúkdómum, blæðingu á fyrstu sex 

mánuðum meðgöngu, nýrnasýkingu, ófullnægjandi þyngdaraukningu á meðgöngu, að þær verði 

fyrir áverka vegna höggs á kvið og þær mæti seinna í fyrsta skiptið í mæðravernd (Shadigian og 

Bauer, 2004). Algengast er að ofbeldi feli í sér að kasta einhverju í konuna, sparka í hana, taka 

hana hálstaki, slá utan undir og/eða hrinda henni (Tiwari o.fl., 2008; Williams og Brackley, 

2009; Macy o.fl., 2007).  

  

Áhrif ofbeldis á fóstur og nýfætt barn 

Konur sem hafa lifað við ofbeldi á meðgöngu eru líklegri til að fæða fyrir tímann 

(Sanchez o.fl., 2012; Rodrigues o.fl., 2008). Skilgreiningin á fyrirburafæðingu er ef barnshafandi 
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kona eignast barn fyrir 37. viku á meðgöngu. Andleg vanlíðan og streita getur valdið því að 

katekólamín og önnur æðaherpandi hormón leiði til súrefnisskorts og vanþroska hjá fóstrinu sem 

síðan eykur hættuna á fyrirburafæðingu (Rodrigues o.fl., 2008). Ef kona hefur þurft að þola 

ofbeldi tvisvar sinnum í mánuði þá aukast líkurnar á að hún eignist barnið fyrir tímann 1,7 falt. 

Talið er að andlegt ofbeldi auki líkurnar 1,6 falt. Ef gerandi beitir hins vegar bæði andlegu og 

líkamlegu ofbeldi eru líkurnar 4,7 sinnum meiri á að barnið fæðist fyrir tímann (Sanchez o.fl., 

2012). Þegar barnshafandi konur eru beittar ofbeldi eru þrefalt meiri líkur á að þær eignast 

léttbura (<2600 grömm) samanborið við konur sem ekki eru beittar ofbeldi (Nunes o.fl., 2010). 

Þegar ofbeldi á sér stað áður en kona verður barnshafandi en hættir á meðan meðgöngu stendur 

eru konurnar samt sem áður líklegri til að eignast fyrirbura samanborið við þær konur sem hafa 

aldrei verið beittar ofbeldi (Rodrigues o.fl., 2008).  

         

Andlegar afleiðingar ofbeldis 

Konur sem hafa búið við ofbeldi hafa greint frá því að ofbeldið hafi haft mikil áhrif á líf 

þeirra og fjölskyldu þrátt fyrir að þær hafi fengið faglega aðstoð. Þær eiga oft við einhverskonar 

geðvandamál að stríða og eiga erfiðara með að hleypa fólki nálægt sér. Konur sem hafa verið 

beittar ofbeldi hafa greint frá því að ýmis atriði minni þær á misnotkunina og að ofbeldið sé eins 

og skuggi sem fylgir þeim alla tíð. Konurnar upplifa gjarnan varnarleysi, dofa, ógnun og 

niðurlægingu, (Sigrún Sigurðardóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2009) einmanaleika, einangrun,  

óhamingjusemi, leiða, þreytu og orkuleysi (Edin o.fl., 2010). Algengt er að andlegt ofbeldi feli í 

sér að ofbeldismaðurinn setji út á útlit konunnar og niðurlægja hana fyrir framan aðra (Tiwari 

o.fl., 2008; Williams og Brackley, 2009; Macy o.fl., 2007).  
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Ofbeldi getur leitt til mikillar andlegrar vanlíðunar og ásaka konur, sem hafa búið við 

ofbeldi, oft sjálfar sig (Sigrún Sigurðardóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2009). Konur sem hafa 

verið beittar andlegu ofbeldi hafa marktækt fleiri andleg heilsufarseinkenni en konur sem eru 

þolendur líkamlegs ofbeldis (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2008). Ef kona er beitt ofbeldi fyrir eða 

á meðgöngu eykur það líkurnar á að hún upplifi mikla vanlíðan (Crempien, Rojas, Cumsille og 

Oda, 2011) en einnig er henni hættara við kvíða og þunglyndi (WHO, 2012). Sterkt samband er á 

milli þess að vera beittur ofbeldi og finna fyrir þunglyndi (Nunes o.fl., 2010; Taft og Watson, 

2008; Rodriguez o.fl., 2008; WHO, 2011c). Barnshafandi konur sem greindu frá ótta við maka 

sinn þegar þær voru spurðar í mæðravernd voru líklegri til að finna fyrir kvíða auk þess sem þær 

skoruðu mun hærra á Edinborgar þunglyndisskalanum sem er lagður fyrir þær ýmist fyrir eða 

eftir barnsburð (Brown o.fl., 2008). Þó er þunglyndisskalinn yfirleitt lagður fyrir mæður níu 

vikum eftir fæðingu á Íslandi. Eftir því sem konur eignast fleiri börn eru meiri líkur á að þær 

finni fyrir þunglyndi ef þær eru beittar ofbeldi. Því lengur sem kona hefur verið beitt ofbeldi, því 

líklegri er hún til að finna fyrir alvarlegu þunglyndi á meðgöngu (Taft og Watson, 2008). Konur 

sem reykja og hafa sögu um þunglyndi meta heilsu sína almennt verr en þær sem ekki reykja eða 

hafa sögu um þunglyndi (Erla Kolbrún Svavarsdóttir og Brynja Örlygsdóttir, 2008). Þær konur 

sem hafa verið beittar ofbeldi og fengið stuðning frá samfélaginu skora lægra á 

þunglyndiskvarða en þær sem upplifa ekki þennan stuðning (Rodriguez o.fl., 2008).  

Konum sem hafa lifað við ofbeldi á meðgöngu er hættara við að fá áfallastreituröskun 

(PTSD) (Woods, Hall, Campell og Angott, 2008). Einkenni áfallastreituröskunar eru 

tilfinningalegt uppnám og endurupplifun á atburði í kjölfar ofbeldis sem leiddi til áverka (Perez, 

Johnson og Wright, 2012). Helmingur barnshafandi kvenna sem beitt var ofbeldi greindist með 

áfallastreituröskun (PTSD) (Rose o.fl., 2010). Þær konur sem hafa verið beittar ofbeldi skiptust 
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þó að vissu leyti í tvo hópa. Annars vegar voru þær sem slökktu á öllum tilfinningum til að þola    

ástandið og fengu þar af leiðandi frekar áfallastreituröskun. Hins vegar voru það konurnar sem 

fundu fyrir mikilli vanlíðan vegna slæms sjálfsálits, en þær glímdu frekar við þunglyndi (Rose 

o.fl., 2010). Líkurnar aukast tvöfalt á að skora hærra á þunglyndiskvarða og greinast með 

áfallastreituröskun (PTSD) ef kona hefur orðið fyrir ofbeldi á meðgöngu (Rodriguez o.fl., 2008). 

Samkvæmt rannsókn Woods o.fl., (2008) sýndu 92,4% kvenna sem höfðu verið beittar ofbeldi 

alvarleg einkenni áfallstreituröskunar (PTSD) og upplifðu marktækt minni lífsgleði en aðrar 

konur (Varma o.fl., 2007). Athyglisvert er þó að barnshafandi konur sem höfðu orðið fyrir 

ofbeldi en höfðu háar tekjur voru í minni hættu á að þróa með sér áfallastreituröskun (PTSD) 

miðað við konur sem höfðu lægri tekjur (Rodriguez o.fl., 2008). Konur sem hafa orðið fyrir 

ofbeldi eiga yfirleitt erfitt með að byggja upp traust gagnvart öðrum. Ofbeldi getur haft 

langtímaáhrif á líðan kvenna en sumar konur fá martraðir sem tengjast atburðinum eða 

endurupplifa ofbeldið. Þær eiga því í erfiðleikum með að byrja í sambandi með öðrum manni 

vegna ótta við höfnun (Ástþóra Kristinsdóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2010). 

Undanfarin ár hefur samband milli ofbeldis á meðgöngu og fæðingarþunglyndis verið 

mikið rannsakað. Erfitt hefur þó reynst að greina á milli undirliggjandi þátta hvort þunglyndið 

var til staðar fyrir meðgöngu eða hvort meðgangan olli þunglyndinu (Beydoun o.fl., 2010). Eftir 

fæðingu hefst tímabil þar sem móðirin er í hættu á að greinast með fæðingarþunglyndi. Einkenni 

fæðingarþunglyndis er mikil sorg, skyndilegur grátur, geðsveiflur, ótti, reiði og kvíði. Móðirin 

virðist hafa stöðugar áhyggjur af því að vera óhæf móðir (Fishel, 2012). Konur sem hafa verið 

beittar ofbeldi og greinst með fæðingarþunglyndi hafa greint frá því að þær hafi ekki fundið fyrir 

gleði þegar barnið þeirra kom í heiminn (Sigrún Sigurðardóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2009). 
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Þessar mæður finna fyrir sektarkennd vegna líðan sinnar á þeim tíma sem ætlast er til þess að 

þær finni fyrir gleði (Fishel, 2012). 

Konur sem hafa verið beittar ofbeldi hafa oft litla sjálfsvirðingu og sýna sjálfskaðandi 

hegðun og sjálfseyðingarhvöt (Sigrún Sigurðardóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2009). Konur 

sem hafa verið beittar ofbeldi á meðgöngu eru gjarnan með sjálfsvígshugsanir þrátt fyrir að fáar 

þeirra geri sjálfsvígstilraun. Samt sem áður er ákveðinn hluti kvennanna sem gerir tilraun til að 

fremja sjálfsvíg á meðgöngunni (Gold, Singh, Marcus og Palladino, 2012).  

Áhrif ofbeldis á geðheilsu kvenna eru mismunandi. Í eigindlegri rannsókn skýrðu nokkrar 

barnshafandi konur frá því að þótt þetta hefði verið hræðileg upplifun gæfi þessi upplifun þeim 

eitthvað í reynslubankann. Þær fyndu styrk innra með sér sem þær vissu ekki að þær byggju yfir 

og þorðu fyrir vikið að verja sig. Þetta sjónarhorn var þó undantekning þar sem fáar konur sem 

höfðu endað ofbeldissambandið sögðust hafa fundið fyrir jákvæðum tilfinningum í kjölfar þess 

(Rose o.fl., 2010). 

 

Áhrif ofbeldis á meðgöngu á samskipti móður og barns 

Fyrri reynsla og líðan kvenna sem hafa lifað við ofbeldi hefur áhrif á tengslamyndun 

þeirra við nýfædd börn sín þar sem þær eiga erfitt með snertingu, svo sem faðmlag og kossa. 

Konurnar einangra sig og börn sín og treysta ekki öðrum til að hugsa um þau (Sigrún 

Sigurðardóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2009). Rannsóknir hafa sýnt að konur sem hafa verið 

beittar ofbeldi á meðgöngu eiga erfiðara með brjóstagjöf. Ofbeldi á meðgöngu leiðir því til lægri 

tíðni brjóstagjafar (WHO, 2011c). 

Þær konur sem áttu börn fyrir gengu langt til að vernda börnin sín fyrir ofbeldinu án þess 

að flýja aðstæðurnar. Þær tóku frekar á sig barsmíðar og öskur heldur en að láta börnin verða 



21 

 

fyrir barðinu á ofbeldismanninum. Þær höfðu miklar áhyggjur af því hvaða áhrif það hefði á 

börnin að búa á heimili þar sem ofbeldi væri beitt. Þær höfðu enn meiri áhyggjur ef börnin höfðu 

orðið vitni af ofbeldinu og sæju það sem eðlilega hegðun sem myndi síðan leiða til þess að þau 

beittu sjálf ofbeldi síðar. Mismunandi var hvaða ástæður konur gáfu upp til að réttlæta það að 

hafa ekki yfirgefið heimilið þar sem börn voru. Þær nefndu til dæmis að barsmíðar ættu sér 

einungis stað þegar börnin sæju ekki til og þær myndu aldrei leyfa ofbeldismanninum að leggja 

hendur á barnið sitt. Einnig var það nefnt að börnin væru á einn eða annan hátt látin hjálpa til við 

að stoppa ofbeldið, til dæmis með því að bera vitni hjá lögreglu (Rose o.fl., 2010). 

 

Fóstureyðingar og áhrif ofbeldis á börn og aðra fjölskyldumeðlimi  

Rannsóknir sem hafa verið gerðar á tengslum milli ofbeldis og fóstureyðinga hafa sýnt að 

fóstureyðingar eru algengari hjá konum sem eru í ofbeldissambandi heldur en þeim sem ekki eru 

í slíku sambandi (Taft og Watson, 2008; Stöckl, Filippi, Watts og Mbwambo, 2012). Þegar konur 

sem einhver nákominn beitir ofbeldi á meðgöngu verða barnshafandi þurfa þær að takast á við þá 

ákvörðun hvort þær vilji eiga barnið eða fara í fóstureyðingu. Eigindleg rannsókn var gerð meðal 

kvenna sem urðu barnshafandi eftir að maki eða sambýlismaður beitti þær ofbeldi á meðgöngu 

og áttu þær það sameiginlegt að velja að fara í fóstureyðingu (Williams og Brackley, 2009). 

Ástæðan fyrir því að konur tóku ákvörðun um að fara í fóstureyðingu var annars vegar sú að 

konurnar hræddust að losna ekki úr ofbeldissambandinu ef þær myndu halda barninu og hins 

vegar óttuðust þær um framtíð og lífsgæði barnsins (Williams og Brackley, 2009; Fanslow, 

Silva, Whitehead og Robinson, 2008). Til eru dæmi þess að maki sem beitir konu sína ofbeldi 

neyði konuna til að fara í fóstureyðingu (Fanslow o.fl., 2008). Fáar konur sögðu að þungunin 

hafi verið skipulögð og einhverjar konur greindu frá því að þær hafi verið neyddar til að stunda 
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kynlíf án þess að nota getnaðarvörn. Mörgum þeirra kvenna reyndist erfitt að greina frá því 

hvaða tilfinningar þær höfðu um óléttuna, en þær tilfinningar voru oft afar misjafnar (Rose o.fl., 

2010). 

Það getur haft alvarlegar afleiðingar fyrir börn að alast upp á heimili þar sem ofbeldi er 

viðhaft. Sem dæmi má nefna að þau börn eru líklegri til að greinast með kvíðaröskun, 

athyglisbrest og ofvirkni (Parker og Douglas, 2009; Mill og Petronis, 2008). Um fjórðungur 

barna á heimilum á Íslandi þar sem ofbeldi er viðhaft hafa orðið vitni af því þegar mæður þeirra 

eru beittar ofbeldi (Jóhanna Rósa Arnardóttir, e.d.). Það er mikilvægt að ræða opinskátt við 

börnin um ofbeldið og láta þau vita að ofbeldið sé ekki þeim að kenna. Mismunandi er hversu 

mörg börn fá hjálp vegna ofbeldis en sem dæmi má nefna að 68 börn komu í Kvennaathvarfið 

árið 2007 (Ingólfur V. Gíslason, 2008) og 60 börn árið 2009 (Samtök um kvennaathvarf, 2009). 

Helmingur þeirra barna sem búa við það að móðir þeirra sé beitt ofbeldi verða einnig fyrir 

ofbeldi (Shadigian og Bauer, 2004). 

 

Áhrif ofbeldis á fóstur og fyrirburafæðingar 

Í einhverjum tilfellum leiðir ofbeldi gegn barnshafandi konum til þess að konurnar missi 

fóstrið, til dæmis ef þær eru kýldar eða sparkað er í kvið þeirra (Bacchus, Mezey og Bewley, 

2006). Sýnt hefur verið fram á að ofbeldi á meðgöngu auki líkur á fósturstreitu, að fóstrið verði 

vanþroskað, að bakteríusýking myndist í fósturhimnu, að fæðingarþyngd verði of lág og auki 

jafnvel líkur á fóstur- eða nýburadauða (Shadigian og Bauer, 2004). 

Sá þáttur að vera beittur ofbeldi í nánu sambandi hefur mikil áhrif á hormónamagn í blóði 

þolenda. Meðal annars var hormónið kortisól í marktækt meira magni að finna hjá konum sem 

beittar voru ofbeldi af maka en þeim sem ekki voru beittar ofbeldi (Pico-Alfonso, Garcia-
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Linares, Celda-Navarro, Herbert, og Martinez, 2004). Ef barnshafandi kona sýnir einkenni streitu 

á meðgöngu er líklegra að barnið muni seinna meir eiga við tilfinningaleg eða vitsmunaleg 

vandamál að stríða, þar með talið ofvirkni, athyglisbrest, kvíða og seinkaðan málþroska. 

Umhverfi fóstursins getur breyst eftir því sem hormónin hjá móðurinni breytast en þau fara eftir 

streitu móðurinnar. Sterk tengsl eru á milli kortisólmagns í móður og fóstri (Talge, Neal, Glover, 

2007). Sýnt hefur verið fram á að þunglyndi kvenna á meðgöngu getur haft áhrif á fóstrið allt frá 

18-20 vikna meðgöngu þannig að það þroskast ekki sem skildi (Goedhart o.fl., 2010; Diego o.fl., 

2009). Það heldur áfram að hafa áhrif út meðgönguna og allt fram á seinasta þriðjung hennar. 

Þetta er vegna hækkunar á kortisóli í blóði hjá móðurinni sem berst yfir fylgju til fósturs (Diego 

o.fl., 2009). Tengsl eru á milli þess að hátt kortisól mælist í blóði hjá móður og að barn fæðist 

léttburi (Goedhart o.fl., 2010). 

 

Er ofbeldi á meðgöngu lífshættulegt? 

Svo virðist vera sem fáar rannsóknir hafi verið gerðar á hvort ofbeldi leiði til dauða. Þær 

sem hafa verið gerðar sýna að þær konur sem gera tilraun til að fara frá ofbeldisfullum maka á 

meðgöngu eru í þrisvar sinnum meiri hættu á að vera myrtar eða gerð verði tilraun til þess en þær 

sem að ákveða að vera um kyrrt í ofbeldissambandinu (Shadigian og Bauer, 2004). Líklegra er 

að barnshafandi konur séu myrtar af hendi maka síns í byrjun meðgöngunnar en seinna á 

meðgöngunni (Macy o.fl., 2007). Algengt er að konur sem eru myrtar á meðgöngu séu um 20-34 

ára og séu gengnar 21. viku eða skemur þegar þær eru myrtar (Krulewitch, Pierre-Louis, Leon-

Gomez, Guy og Green, 2001). 
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Hvers vegna yfirgefa sumar konur ofbeldismanninn en aðrar ekki?  

Konur sem búa við ofbeldi eiga oft á tíðum erfitt með að losna úr ofbeldissambandinu 

(Ástþóra Kristinsdóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2010). Að finna leið út úr ofbeldissambandi 

reynist mörgum barnshafandi konum óyfirstíganlegt (Edin o.fl., 2010). Ef konunni er sífellt talin 

trú um að hún sé heimsk og henni hefur verið stjórnað af öðrum til lengri tíma þarf eitthvað 

stórvægilegt til að hún taki ákvörðun um að yfirgefa maka sinn (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Oft 

er þetta ákvörðun sem konurnar hafa gengið með innra með sér í langan tíma áður en þær 

framkvæma hana en þrátt fyrir það eru gerðar margar tilraunir áður en það tekst (Ingólfur V. 

Gíslason, 2008; WHO, 2012). Utanaðkomandi stuðningur til dæmis frá vinkonum, frænkum eða 

öðrum er oft drifkrafturinn sem þær þurfa til að koma sér út úr þessum aðstæðum, þó það taki 

langan tíma (Rose o.fl., 2010; Ingólfur V. Gíslason, 2008). Líklegra er að karlmenn séu 

tekjuhærri en konur og eru þær því oft fjárhagslega háðar sambýlismanni sínum (Ingólfur V. 

Gíslason, 2008). Íslenskar rannsóknir hafa þó sýnt fram á að flestar konur sem búa við ofbeldi 

fara frá eiginmanni sínum að lokum (Elísabet Karlsdóttir og Ásdís A. Arnalds, 2010). Í 

niðurstöðum rannsóknar eftir Vatnar og Bjørkly (2012) kom fram að helmingur kvennanna tók 

ákvörðun um að fara úr ofbeldissambandi eftir því hvað þær töldu vera börnunum fyrir bestu. 

Um 57% barnanna fóru samt reglulega til föður síns eftir að konan yfirgaf hann. Um 90% 

mæðranna höfðu miklar áhyggjur af börnunum sínum þegar þau fóru til feðra sinna þar sem þær 

gætu ekki verndað börn sín.  

 

Kerfisbundið niðurbrot  

Margvíslegar ástæður liggja að baki þeirrar ákvörðunar hjá þolenda ofbeldis að fara eða 

vera áfram í ofbeldissambandi. Sjálfsmynd kvenna sem búa við ofbeldi er kerfisbundið brotin 
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niður af ofbeldismanni, þær eru kúgaðar og einangrast meira og meira með tímanum. Það hefur 

áhrif á hvort þessar konur fara eða ekki (Ástþóra Kristinsdóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2011). 

Algengt er að konur í þessum aðstæðum hafi neikvæða sjálfsímynd, lágt sjálfsálit og litla sem 

enga sjálfsvirðingu (Jóhanna Rósa Arnardóttir, e.d.; Edin o.fl., 2010). Margar konur sem eru í 

þessum aðstæðum kenna sjálfum sér um hvernig komið er fyrir þeim og finnast þær jafnvel eiga 

skilið að vera beittar ofbeldi af einni eða annarri ástæðu (Rose o.fl., 2010). 

 

Félagsleg einangrun 

Gerandi í ofbeldissambandi reynir að draga úr félagslegum samskiptum konunnar við 

aðra, svo sem samstarfsfólk, vini og fjölskyldu (Ingólfur V. Gíslason, 2008; Garcia-Moreno o.fl., 

2006). Konur sem eru félagslega einangraðar eiga í meiri erfiðleikum með að fara frá 

ofbeldismanni (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Á sama tíma missa þær oft af mikilvægri 

útgönguleið með því að segja ekki frá ofbeldinu því besti stuðningurinn kemur oft frá nákomnum 

ættingjum eða vinum (Rose o.fl., 2010). Sumar þeirra aðferða sem ofbeldismenn nota er að 

fylgjast náið með konunni til dæmis með því að opna póstinn hennar, fjarlægja persónuskilríki, 

greiðslukort, síma og önnur samskiptatæki (Samtök um kvennaathvarf, 2009). Eftir því sem 

dregur úr sambandi fórnarlambs ofbeldis við vini og ættingja minnka líkurnar á að ofbeldið 

uppgötvist (Ingólfur V. Gíslason, 2008; Garcia-Moreno o.fl., 2006). Þegar konur eru fyrirvinna 

fjölskyldunnar eru þær nánast tilneyddar til að vinna fram að fæðingu og verða því þreyttar. Það 

hefur þau áhrif að þær hitta nánast einungis maka sinn eftir vinnu alla meðgönguna en það 

minnkar stuðning þeirra frá öðrum og að lokum einangrast þær (Eden og Högberg, 2002). Því 

betri félagsleg sambönd og úrræði sem konan hefur því líklegra er að hún bindi enda á 

ofbeldissambandið (Ingólfur V. Gíslason, 2008). 
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Um 15% kvenna sem beittar eru ofbeldi nota áfengi og lyf í þeim tilgangi að hjálpa sér að 

lifa með þessari slæmu reynslu (Elísabet Karlsdóttir og Ásdís A. Arnalds, 2010). Stundum vilja 

barnshafandi konur ekki yfirgefa ofbeldissambandið því þær eru oft svo einangraðar að makinn 

er þeirra eini stuðningur. Oft á tíðum finnst þeim betra að vera í sambandi við maka sem beitir 

þær ofbeldi heldur en að hafa engan að (Edin og Högberg, 2002).  

 

Gerandi vekur ótta hjá þolanda  

Þegar gerandinn hefur einangrað konuna niðurlægir hann hana með því að setja út á útlit 

hennar, klæðaburð og fleira. Í kjölfar þess getur ofbeldið orðið alvarlegra og gerandinn farið að 

slá til konunnar og brjóta hluti til þess að vekja hjá henni ótta til að koma í veg fyrir að hún segi 

frá ofbeldinu. Ótti kemur í veg fyrir að þolendur ofbeldis yfirgefi gerandann (Ingólfur V. 

Gíslason, 2008). Gerandinn getur átt það til að hóta konunni því að hún verði rekin úr landi, ef 

hún er af erlendum uppruna, hótað að skemma persónulegar eigur, meiða eða drepa gæludýr eða 

hóta henni lífláti (Samtök um kvennaathvarf, 2009). Eins og glögglega kemur í ljós hér að 

framan reyna gerendur að skera á allar þær bjargir sem konan hefur en það er markviss leið til 

þess að þeir geti óáreittir haldið áfram að beita þær ofbeldi. Þrátt fyrir að konur yfirgefi 

ofbeldissamband er ekki þar með sagt að ofbeldinu ljúki. Íslensk rannsókn leiðir í ljós að 

gerendur ofbeldis eru mun oftar fyrrverandi makar en núverandi (Jóhanna Rósa Arnardóttir, 

e.d.).  

Margar hindranir verða á vegi barnshafandi kvenna sem ákveða að leita sér hjálpar við að 

fara úr ofbeldissambandi. Sem dæmi má nefna að ef bæjarfélagið sem konan býr í er lítið og allir 

þekkjast getur verið erfitt að láta vita þar sem lögreglan gæti verið tengd ofbeldismanninum. 

Einnig valda menningarlegir og trúarlegir þættir því að þolendur vilji ekki segja 
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heilbrigðisstarfsfólki frá aðstæðum sínum (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2010). Þegar skimað er 

eftir ofbeldi þurfa starfsmenn heilbrigðisþjónustunnar að taka tillit til ólíkra menningarheima og 

trúarbragða (Sigríður Sía Jónsdóttir, 2010; Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2010). Einnig óttinn við 

að gerandinn komist að því að greint hafi verið frá ofbeldinu. Stundum eru ástæðurnar fyrir því 

að kona yfirgefur ekki ofbeldismanninn vanþekking á úrræðum og aðstoð þannig að þolendur 

segja ekki frá þar sem þeir vita ekki að úrræði eru til og eru hugsanlega hræddir við að vera 

stimplaðir af heilbrigðisstarfsfólki. Margar konur greina ekki frá því að þær búi við ofbeldi 

vegna ótta við að heilbrigðisstarfsfólk trúi þeim ekki (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2010). Oft á 

tíðum gera konurnar sér ekki grein fyrir því hversu alvarlegt ofbeldið er og gera lítið úr því þegar 

þær eru spurðar í viðtölum. Sumar konur eru óvissar um hvað flokkast sem ofbeldi þegar þær eru 

spurðar hvort þær hafa orðið fyrir því. Sem dæmi má nefna þá meta sumar konur ofbeldi ekki 

harkalegt ef gerandinn hefur aldrei valdið þeim beinbroti (Williams og Brackley, 2009).           

Erfitt getur verið að hjálpa þeim konum sem neita aðstoð og vilja ekki taka þá ákvörðun 

að yfirgefa ofbeldisaðstæðurnar (Edin og Högberg, 2002) en mikilvægt er fyrir 

heilbrigðisstarfsmenn að ýta ekki á þær og umfram allt að dæma aldrei ákvörðunina sem 

skjólstæðingurinn tekur. Frekar ætti að ræða við konurnar um hræðsluna við að verða fyrir skaða 

eða jafnvel deyja, trú og lífsskoðanir sem og að upplýsa þær um lagaleg réttindi þeirra. Hluti af 

ákvörðuninni um að vera um kyrrt getur stafað af því að þær trúa að þær geti breytt gerandanum 

og þetta muni hætta. Lélegt sjálfsmat getur einnig verið hluti ástæðunnar (Shadigian og Bauer, 

2004). 

Þegar konur yfirgefa loks ofbeldisfullan maka finna þær fyrir létti og vellíðan (Ástþóra 

Kristinsdóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2010; Ingólfur V. Gíslason, 2008). Þrátt fyrir að hafa 

yfirgefið gerandann geta þær verið undir miklu álagi eftir aðskilnaðinn (Erla Kolbrún 
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Svavarsdóttir, 2010). Margar hverjar hafa blendnar tilfinningar og finnst ákvörðunin ekki 

endilega rétt. Þeirra upplifun getur verið sú að þær hafi sjálfar unnið til þess að vera beittar 

ofbeldi. Það getur verið ástæðan fyrir því að konur sem yfirgefa ofbeldismanninn flytji aftur til 

hans. Sumar átta sig á því að brotið hefur verið á þeim og reiðast sjálfri sér fyrir að hafa látið 

bjóða sér uppá ofbeldið. Hjá sumum konum er sjálfsálitið komið niður úr öllu valdi eftir að hafa 

verið í ofbeldissambandi í langan tíma en aðrar bæla meðvitað niður tilfinningar sínar og forðast 

samskipti og ágreining við ofbeldismanninn. Þegar búið er að brjóta niður sjálfsálit konunnar eru 

minni líkur á því að hún yfirgefi ofbeldismanninn. Fæstar trúa því að þær eigi annarra kosta völ 

en að þola ofbeldið og réttlæta það með því að þetta sé ekki svo slæmt, ástandið gæti verið verra 

og gæti jafnvel ógnað lífi þeirra (Rose o.fl., 2010). 

 

Viðbrögð þolenda við ofbeldi 

Mismunandi er hvernig konur bregðast við því að vera beittar ofbeldi. Í rannsókn sem 

gerð var í Belgíu eftir Roelens o.fl., (2008) kemur fram að einungis 19,2% þeirra sem að urðu 

fyrir líkamlegu ofbeldi og aðeins 6,6% þeirra sem urðu fyrir kynferðislegu ofbeldi leituðu sér 

hjálpar á bráðamóttöku, hjá lækni eða annars staðar. Eins er áhyggjuefni hversu fáar konur 

tilkynna ofbeldisbrotin til lögreglu en út frá þessum tölum er gert ráð fyrir að einungis ein af 

hverjum fimm konum sem eru þolendur tilkynni um líkamlegt ofbeldi og ein af tíu kynferðislegt 

ofbeldi, jafnvel þótt ofbeldið hafi verið mjög slæmt og áverkarnir miklir. 
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Gerendur ofbeldis 

Þegar litið er á kynjaskiptingu þessa hóps sem beitir ofbeldi sést að gerendur eru oftast 

karlmenn (Ingólfur V. Gíslason, 2008; Garcia-Moreno o.fl., 2006; Arslantas o.fl., 2012). Flestar 

rannsóknir benda til þess að gerandinn sé oftast fjölskyldumeðlimur sem þolandi er í nánu 

sambandi við, svo sem eiginmaður (Rodrigues o.fl., 2008) eða fyrrverandi sambýlismaður 

(Jeanjot o.fl., 2008; Nunes o.fl., 2010; Williams og Brackley, 2009). Þessi niðurstaða samsvarar 

niðurstöðu Samtaka kvennaathvarfs (2009) þar sem 43% gerendanna voru eiginmenn eða 

sambýlismenn og tæplega þriðjungur voru fyrrverandi eiginmenn eða sambýlismenn. Samkvæmt 

erlendri rannsókn kom í ljós að líklegra var að barnshafandi konur sem beittar höfðu verið 

ofbeldi fyrir meira en fimm árum, hefðu orðið fyrir ofbeldinu af hendi foreldra eða systkina. 

Hins vegar var líklegra að maki væri gerandi ef konur sem komu í mæðraskoðun sögðust hafa 

verið beittar ofbeldi síðastliðin fimm ár (Roelens o.fl., 2008). Gerendur ofbeldis urðu 

afbrýðisamari þegar konan þeirra varð barnshafandi en sögðu flestir að afbrýðisemi væri orsök 

þess að þeir beittu konurnar sínar ofbeldi (Burch og Gallup, 2004). Þeir krefjast jafnvel þess að 

vita alltaf hvar konurnar eru, með hverjum þær eru og saka þær jafnvel um framhjáhald (Garcia-

Moreno o.fl., 2006). Konur sem beittar voru ofbeldi af maka mátu síðasta ofbeldisatvik 

alvarlegra en þær konur sem voru beittar ofbeldi af öðrum en makanum (Elísabet Karlsdóttir og 

Ásdís A. Arnalds, 2010). 

Barnshafandi konur hafa greint frá því að samband þeirra við ofbeldismanninn byrjaði 

sem ástríkt samband þar sem miklir tilfinningalegir straumar áttu sér stað (Edin o.fl., 2010). 

Yfirleitt er langur aðdragandi að ofbeldinu. Ferlið þróast smátt og smátt til líkamlegs ofbeldis. 

Oft ríkir mikil eftirsjá hjá geranda og lofar hann því konu sinni öllu fögru svo hún fari ekki frá 

honum. Í kjölfar þess kemur gjarnan tímabil sem einkennist af því að eiginmaður færir konunni 
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gjafir og sýnir henni mikla ást og umhyggju. Konan er í losti eftir ofbeldið en sér nú manninn 

sem hún varð ástfangin af. Seinna getur komið tímabil þar sem spenna ríkir og aftur leggur 

maðurinn hendur á konuna en í þetta skiptið er ofbeldið grófara. Ferlið einkennist af kúgun og að 

karlmaðurinn vill hafa ákveðna stjórn og beitir því ofbeldi til að fá sínu framgengt. Ferlið verður 

einskonar vítahringur sem konurnar sjá ekki leið út úr (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Oftar en ekki 

verður ofbeldið grófara eftir því sem það stendur lengur, hvort sem það er andlegt eða líkamlegt 

(Williams og Brackley, 2009). 

Síðustu ár hefur rannsóknum á ofbeldi verið veitt meiri athygli og reynt hefur verið að 

komast til botns í því hvers vegna sumir karlar beita konur ofbeldi en aðrir ekki (Ingólfur V. 

Gíslason, 2008; WHO, 2002). Niðurstöður fjölmargra rannsókna hafa sýnt að áhættuþættirnir eru 

margskonar. Ef karlmaður upplifði ofbeldi í æsku eykur það líkurnar á að hann beiti ofbeldi 

seinna meir (Corvo, 2006; Ingólfur V. Gíslason, 2008). Eins spila félagslegir þættir, 

fjárhagsvandamál, persónueinkenni, líffræðilegir þættir, atvinnuleysi og áfengis- og 

vímuefnaneysla inn í (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Karlmenn sem eru lítið menntaðir, hafa lágar 

tekjur og reykja eru líklegri til að beita barnshafandi konu sína ofbeldi (Karaoglu o.fl., 2005). 

Sýnt hefur verið fram á mjög sterk tengsl á milli manna sem beita konur sínar ofbeldi og 

misnotkun áfengis (Varma o.fl., 2007). Í mörgum tilfellum eru gerendur undir áhrifum fíkniefna 

og / eða áfengis þegar þeir beita ofbeldinu (Williams og Brackley, 2009; Jóhanna Rósa 

Arnardóttir, e.d.). Rannsóknir hafa líka sýnt að mikið magn af testósteróni getur leitt til þess að 

karlmaður beiti frekar ofbeldi (Bokhoven o.fl., 2006; Book, Starzyk og Quinsey, 2001) og lítið 

magn af serótóníni geti leitt til árásarhneigðar (Kuepper o.fl., 2010; Ingólfur V. Gíslason, 2008). 

Ekki er þó fullvitað hvernig testósterón hefur áhrif á árásarhneigð. Einnig hefur aldur karlanna 

áhrif. Safngreiningar sýna að karlar á aldrinum 13-20 ára beita konur oftast ofbeldi en magn 



31 

 

testósteróns lækkar með aldrinum (Book o.fl., 2001). Sýnt hefur verið fram á að árásarhneigð 

karla eykst marktækt ef bæði testesterón og kortisól er hækkað (Kuepper o.fl., 2010). Þrátt fyrir 

að ofangreindir áhættuþættir séu ekki til staðar hjá einstaklingi er ekki þar með sagt að hinn sami 

beiti konuna sína ekki ofbeldi (Ingólfur V. Gíslason, 2008). 

Ofbeldismaðurinn þarf að axla ábyrgð á voðaverkinu sem hann hefur unnið og því þarf að 

aðstoða hann við að finna leiðir sem hjálpa honum við að hætta að beita ofbeldi. Meðferðin 

miðar að því að gerandinn axli ábyrgðina á ofbeldinu, breyti viðhorfum sínum til ofbeldis og 

komi í veg fyrir að hann beiti líkamlegu ofbeldi. Hafa skal í huga að ofbeldið er fordæmanlegt en 

ekki er talið skynsamlegt að fordæma ofbeldismanninn. Karlar sem beita ofbeldi hafa möguleika 

á að fá sálfræðilega aðstoð í verkefninu „Karlar til ábyrgðar“. Þar er markmiðið að breyta hegðun 

ofbeldismannsins en ekki að bjarga hjónabandinu. Ekki virðist vera svo erfitt að fá gerandann til 

að hætta að beita líkamlegu ofbeldi en það er erfiðara að eiga við stjórnunaráráttuna og þörfina 

fyrir að kúga aðra (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Gerendur geta einnig leitað sér hjálpar hjá 

geðlæknum, sálfræðingum, heimilislæknum, hjúkrunarfræðingum og prestum. 

 

Skimun fyrir ofbeldi hjá barnshafandi konum  

Mikilvægi þess að skima fyrir ofbeldi á meðgöngu 

Aðgengi að heilbrigðiskerfinu á Íslandi er mjög gott (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2010) 

og því eru heilbrigðisstarfsmenn svo sem hjúkrunarfræðingar, læknar og ljósmæður í lykilstöðu 

til að skima fyrir ofbeldi hjá skjólstæðingum sínum (Ingólfur V. Gíslason, 2008; Arslantas o.fl., 

2012; WHO, 2011b; Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2006). Barnshafandi konur sem búa við ofbeldi 

þurfa alhliða þjónustu á meðgöngunni en einnig eftir barnsburð til að stuðla að bæði góðri heilsu 
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og öryggi (Macy o.fl., 2007). Ljósmæður gegna mikilvægu hlutverki í tengslum við meðgöngu 

og fæðingu. Þær hitta verðandi móður sjö til tíu sinnum áður en fæðingin á sér stað en einnig 

eftir fæðingu (Eden og Högberg, 2002). Þar sem konur sem eiga von á barni koma nær 

undantekningarlaust inn í heilbrigðiskerfið er þar kjörið tækifæri til að grípa inn í (Romero-

Gutiérrez o.fl., 2011). Hér er talað um nær allar barnshafandi konur sem koma sjálfviljugar inn í 

heilbrigðiskerfið vegna þess að konur eru ekki skyldugar til að koma í eftirlit í mæðravernd. 

Konur hitta lækni á meðgöngunni einungis ef eitthvað er athugavert hjá móður eða fóstri. Að því 

gefnu að flestar barnshafandi konur séu í meðgöngueftirliti hjá ljósmóður gefst þar gott tækifæri 

til að skima fyrir ofbeldi (Eden og Högberg, 2002). Oft á tíðum leita konur fyrst til 

heilbrigðiskerfisins þegar þær hafa verið beittar ofbeldi (WHO, 2011b). Þess vegna er mikilvægt 

að heilbrigðisstarfsfólk skimi fyrir ofbeldi (Williams og Brackley, 2009; Rodriguez o.fl., 2008) 

en rannsóknir hafa sýnt að minni hluti heilbrigðisstarfsfólks spyr um það (Jeanjot o.fl., 2008). 

Hægt er að skima á fljótlegan og árangursríkan hátt með því að nota stutt og einföld 

skimunartæki en ein helsta ástæða þess að heilbrigðisstarfsfólk skimar ekki er tímaleysi 

(Rodriguez o.fl., 2008). Umfjöllunin um ofbeldi í samfélaginu er mun meiri í dag en áður fyrr og 

því hefur heilbrigðisstarfsfólk meiri skilning á málefninu og sýnir því meiri athygli (Erla 

Kolbrún Svavarsdóttir, 2008). 

Um 98% barnshafandi kvenna sem hafa verið beitt ofbeldi hefði viljað að 

heilbrigðisstarfsfólk hefði spurt út í slíkt. Það hefði hjálpað þeim að segja frá og viðurkenna 

vandamálið. Þetta samræmist niðurstöðum annarra erlendra rannsókna (Chang o.fl., 2005; 

Thackeray, Stelzner, Downs og Miller, 2007). Konurnar greindu frá því að þær hefðu ekki sagt 

frá ofbeldinu af fyrra bragði vegna þess að þær skömmuðust sín og voru uppfullar af sektarkennd 

(Jeanjot o.fl., 2008). Gerendurnir töldu konunum trú um að ástandið væri þeim að kenna 
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(Ástþóra Kristinsdóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2010). Það er mikilvægt að þolandi geti rætt 

um ofbeldi opinskátt án þess að finna fyrir fordómum frá hlustanda (Kolbrún Kristiansen, 2010) 

og að konur finni að þeim sé trúað (Dóms- og kirkjumálaráðuneytið, 1997). Athyglisvert er að 

minnihluti kvenna (37.9%) sem hafði verið beittur ofbeldi hafði deilt reynslu sinni með öðrum 

áður en að rannsókninni kom. Aðeins 2,0% höfðu viðurkennt fyrir heilbrigðisstarfsmanni að þær 

búa við ofbeldi. Þær konur sem höfðu sagt frá deildu reynslu sinni fyrst og fremst með nánum 

ættingjum en síðar með vinum og nágrönnum (Karaoglu o.fl., 2005). 

Ef barnshafandi kona á sér sögu um að hafa sætt ofbeldi og talar um að hún hafi verið 

beitt andlegu ofbeldi einhvern tíman á síðastliðnu ári eru auknar líkur á því að hún búi einnig við 

líkamlegt ofbeldi. Það er því ærin ástæða til að fylgjast sérstaklega með þeim konum sem koma í 

mæðravernd og hafa fyrri sögu um andlegt eða líkamleg ofbeldi. Það eru sterk tengsl milli 

ofbeldis og geðheilsu kvenna á meðgöngu. Þetta bendir til þess að mikilvægt sé að ná snemma til 

þeirra sem sæta ofbeldi á meðgöngu til að koma í veg fyrir vanlíðan. Einnig er mikilvægt að 

greina þær konur sem eru fyrir með kvíða- eða þunglyndiseinkenni og vera sérstaklega vakandi 

fyrir því að skima eftir ofbeldi hjá þeim (Crempien o.fl., 2011). 

 

Skimun fyrir ofbeldi og greining vandamáls  

Ofbeldi gagnvart barnshafandi konum er ekki sýnilegt almenningi. Þar sem það er ekki 

orðið almennt verklag ljósmæðra að skima fyrir ofbeldi í mæðravernd er erfitt fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk að ná til þolenda ofbeldis (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2008). Því er hætta á 

að ekki náist til þeirra kvenna sem beittar eru ofbeldi (Ástþóra Kristinsdóttir og Sigríður 

Halldórsdóttir, 2010). Í Vestur-Evrópu er heilbrigðisþjónustan orðin mjög þróuð og hefur batnað 

verulega undanfarin ár og ætti því að vera auðveldara fyrir konur að segja frá ofbeldi en áður 
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fyrr. Það virðist þó vera að þær segi sjaldan frá vandamálinu öðruvísi en að þær séu spurðar beint 

út þegar skimað er kerfisbundið til dæmis í mæðravernd (Roelens o.fl., 2008; Ingólfur V. 

Gíslason, 2008). Yfirleitt er ekki skimað fyrir ofbeldi í fyrsta tíma í mæðravernd á 

Landspítalanum sem einungis er fyrir áhættumeðgöngur. Barnshafandi konur sem eru í 

svokölluðum áhættuhóp eru spurðar í þriðju eða fjórðu heimsókn þegar meðferðarsamband og 

traust hefur myndast milli skjólstæðings og heilbrigðisstarfsmanns (Félags- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2009). Þegar skimað er fyrir ofbeldi er spurt hvort konan hafi orðið 

fyrir því einhvern tímann á ævinni (Félags- og tryggingamálaráðuneytið, 2009). 

Skimunin verður alltaf að vera framkvæmd af heilbrigðisstarfsmanni sem er þjálfaður og 

þekkir vel til hvernig ofbeldi í nánum samböndum þróast. Passa verður í hvívetna að gæta fyllsta 

öryggis og gæta að sjálfstæði skjólstæðings en jafnframt taka mið af menningarlegum bakgrunni 

og óskum hans (Shadigian og Bauer, 2004). Sýnt hefur verið fram á að konur sem hafa verið 

beittar ofbeldi finnst betra ef sá sem skimar sé einnig kvenkyns (Thackeray o.fl., 2007). Gott er 

að hafa bak við eyrað þrjá lykilþætti fyrir skimun. Í fyrsta lagi er skjólstæðingur spurður 

spurninga beint út en þó á umhyggjufullan hátt (Shadigian og Bauer, 2004; Kolbrún Kristiansen, 

2010; Félags- og tryggingamálaráðuneytið, 2009). Þegar skimað er fyrir ofbeldi eru allir sem 

koma spurðir, óháð aldri, menningu eða öðru og ekki skiptir máli hvort áhættuþættir fyrir ofbeldi 

séu til staðar eða ekki (Shadigian og Bauer, 2004). Annar lykilþáttur er að virða einkalíf 

skjólstæðings (Shadigian og Bauer, 2004). Þriðji þátturinn er að gæta ávallt að því að skima fyrir 

ofbeldi í einrúmi vegna þess hversu viðkvæmt málefni ofbeldi er (Shadigian og Bauer, 2004; 

Roelens o.fl., 2008; Eden og Högberg, 2002). Konur sem hafa verið beittar ofbeldi vilja frekar 

vera spurðar um ofbeldi í einrúmi, þeim þykir óþægilegt að vera skimaðar fyrir ofbeldi fyrir 

framan barn, vini eða fjölskyldumeðlim (Thackeray o.fl., 2007). Ef konur koma einar eða án 
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maka þá eru þær mun líklegri til að tjá sig um ofbeldi sem þær hafa orðið fyrir (Roelens o.fl., 

2008; Eden og Högberg, 2002). Það gerir ljósmæðrum hins vegar erfitt fyrir að skima fyrir 

ofbeldi hjá barnshafandi konum þar sem makarnir koma oftast með í mæðraverndina (Roelens 

o.fl., 2008). Gerendur ofbeldis víkja yfirleitt ekki frá konu sinni þegar hún leitar til 

heilbrigðisstarfsfólks (Roelens o.fl., 2008; Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2008). Ástæða þess að 

þær greina ekki frá ofbeldinu þegar gerandinn er nærri er vegna ótta við hefndaraðgerðir (Erla 

Kolbrún Svavarsdóttir, 2008). Ef konurnar eru af erlendum uppruna þarf að fá faglærðan túlk en 

ekki láta eiginmann eða einhvern nákominn skjólstæðingnum túlka samtalið (Félags- og 

tryggingarmálaráðuneytið, 2009). Þriðja lykilatriðið er að skima alla sem koma inn. Hægt er að 

spyrja um ofbeldi til dæmis þegar upplýsinga er aflað um félagsleg mál (Shadigian og Bauer, 

2004). Vegna þess hversu dulið ofbeldið getur verið er mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk spyrji 

skjólstæðinga sína um hvort þeir hafi verið beittir ofbeldi eða ekki, hvort sem það vakni 

grunsemdir um að svo sé eða ekki (WHO, 2002). Gott er að hafa í huga að þegar spurt er um 

ofbeldi að láta vita að þetta séu spurningar sem allir séu spurðir og halda sama tóni í röddinni og 

án þess að hækka eða lækka róminn. Heilbrigðisstarfsmaður getur svo verið milliliður milli 

skjólstæðings og meðferðaraðila fyrir þolendur ef þeir óska eftir því (Shadigian og Bauer, 2004).  

Ef skjólstæðingur svarar því játandi að hann sé beittur ofbeldi þurfa að vera 

verklagsreglur sem farið er eftir en einnig er æskilegt að hafa verklagsreglur við að spyrja 

skjólstæðinga út í ofbeldi. Gæta þarf þess að fylgja lögum í gegnum allt ferlið og grípa til 

öryggisráðstafana til að aðstoða þolanda að komast af. Mikilvægt er að áætla hvernig hægt sé að 

tryggja sem best öryggi og jafnvel fá einhverja til að fylgja konunni eftir ef talið er að hún sé í 

mikilli hættu. Gera þarf nákvæma líkamsskoðun, merkja alla áverka og ör á öllum líkamanum og 

taka myndir og merkja inn á líkamskort. Þetta er mjög mikilvægt ef úr verður kærumál sem fer 
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fyrir dómstóla. Við skýrslutöku verður að gæta þess að huglægu mati sé ekki beitt heldur sé allt 

skrifað niður nákvæmlega eins og það var. Til þess að skýrslutaka og líkamsskoðun sé faglega 

gerð þarf að hafa umhyggju í fyrirrúmi í samskiptum við skjólstæðing (Shadigian og Bauer, 

2004). Einnig er mælt með að fengið sé mat hjá geðlækni um hvort viðkomandi sé í hættu á að 

þróa með sér áfallastreituröskun, þunglyndi, sé í sjálfsmorðshættu eða sé haldinn öðrum 

geðrænum kvillum sem komið hafa fram í kjölfar ofbeldisins (Woods o.fl., 2008; Shadigian og 

Bauer, 2004). Þegar konur verða barnshafandi hugsa þær oft um hvernig þær geta bætt heilsuna 

og taka meiri ábyrgð þar sem þær eru ekki bara að hugsa um sína eigin heilsu heldur líka heilsu 

barnsins. Þetta er því kjörið tækifæri til að reyna að ná til þeirra sem beittar eru ofbeldi og veita 

þeim úrræði og þann stuðning sem þær þurfa til að flýja ofbeldisfullan maka (Shadigian og 

Bauer, 2004).  

Þegar börn eru á heimilinu þar sem ofbeldi á sér stað í nánum samböndum er nauðsynlegt 

að komast að því hvort að þau séu líka beitt ofbeldi svo hægt sé að koma í veg fyrir alvarlegar 

afleiðingar sem ofbeldi getur haft á þau (Shadigian og Bauer, 2004; Crempien o.fl., 2011; 

Ástþóra Kristinsdóttir og Sigríður Halldórsdóttir, 2011). Vanda þarf orðaval spurninga til að fá 

svar sem er sannleikanum samkvæmt. Til dæmis er gott að spyrja hvort konan sé áhyggjufull yfir 

því að börnin hennar gætu orðið fyrir skaða vegna ofbeldisins. Í þessu samhengi hefur verið bent 

á að hugsanlega náist betri árangur við að finna fólk sem beitt er ofbeldi þegar skimað er 

sameiginlega eftir ofbeldi í nánum samböndum og ofbeldi gegn börnum (Shadigian og Bauer, 

2004; Crempien o.fl., 2011). 
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Viðhorf barnshafandi kvenna til skimunar fyrir ofbeldi á meðgöngu  

Áður hefur komið fram að konur sem eru þolendur ofbeldis vilja vera spurðar um ofbeldi 

en það virðist ekki vera algilt (Chang o.fl., 2005; Thackeray o.fl., 2007; Jeanjot o.fl., 2008). Í 

einni rannsókn kom fram að konur sem voru beittar ofbeldi vildu ekki láta koma sér á óvart í 

mæðraeftirliti með því að vera spurðar um ofbeldi sem er ennþá í gangi eða hefur átt sér stað 

nýlega (Roelens o.fl., 2008). Fleiri rannsóknir benda hins vegar til hins gagnstæða, að flestar 

konur vilji láta skima fyrir ofbeldi. Það þyrfti að efla úrræði heilbrigðisþjónustu við þessar konur 

þegar þær ákveða að segja frá og vinna að því að fá þær til að leita sér hjálpar á eigin forsendum. 

Konum sem ekki hafa verið beittar ofbeldi þykir lítið mál að vera spurðar um ofbeldi. Þær eru 

yfirleitt sammála því að skima eigi fyrir ofbeldi á meðgöngu (Roelens o.fl., 2008).  

 

Viðhorf heilbrigðisstarfsfólks til skimunar fyrir ofbeldi á meðgöngu  

Rannsókn frá 2008 leiddi í ljós að flestar ljósmæður fundu sig knúnar til þess að spyrja 

um ofbeldi ef þær grunaði að skjólstæðingar þeirra væru þolendur ofbeldis (Jeanjot o.fl., 2008). 

Þær vildu þó fá að kynnast skjólstæðingnum betur þar sem þær voru hræddar um að hann kæmi 

ekki aftur eða jafnvel segði ósatt ef hann væri spurður án þess að gott meðferðarsamband væri til 

staðar. Ef ljósmæðurnar finna á sér að eitthvað óeðlilegt á sér stað finnst þeim að til ættu að vera 

verklagsreglur sem þær ættu að fara eftir. Í þeim ætti að felast að tala við konuna og reyna að 

skilja hennar sjónarmið og stöðu í lífinu, spyrja nánari spurninga um það sem verið er að tala um 

og hafa augun opin fyrir vísbendingum um að hún sé beitt ofbeldi. Einnig var talað um hversu 

erfitt það væri fyrir ljósmæðurnar að segja til um hvort eitthvað væri að, því oft væri þetta bara 

tilfinning en ekki eitthvað sem sæist utan á fólki. Nánast ómögulegt er fyrir heilbrigðisstarfsfólk 

að vernda konurnar eftir að þær segja frá ofbeldi. Það eina í stöðunni er að leiðbeina þeim með 
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úrræði. Það getur tekið á heilbrigðisstarfsfólk að geta ekki gert meira eftir að konan trúir þeim 

fyrir jafn viðkvæmum upplýsingum og frásögn um ofbeldi er. Erlend rannsókn frá 2008 leiddi í 

ljós að ljósmæður vissu ekki um mörg úrræði önnur en að benda konunum á að tala við 

félagsráðgjafa eða leita í athvarf fyrir konur. Flestum þótti lögin um þessi mál torveld og 

illskiljanleg (Roelens o.fl., 2008). Í rannsókn Eden og Högberg (2002) kom í ljós að margar 

ljósmæður eru meðfylgjandi því að allar konur séu spurðar hvort þær séu beittar ofbeldi, óháð 

því hvort grunur sé til staðar eða ekki. Slíkt myndi opna fyrir umræðuna um ofbeldi og þær 

konur sem grunur léki á að væru beittar ofbeldi fyndu ekki að þær væru valdar sérstaklega úr 

hópnum. Athygli vakti þó að þrátt fyrir að ljósmæðurnar sem tóku þótt í rannsókninni gætu 

greint einkenni og áhættuþætti hjá konum á meðgöngu sem benti til þess að þær væru beittar 

ofbeldi þá voru sárafáar sem höfðu nokkurn tímann raunverulega greint ofbeldi og er það talið 

áhyggjuefni (Eden og Högberg, 2002).  

Þolendur ofbeldis leita gjarnan til heilbrigðiskerfis með líkamlega áverka sem oft er hægt 

að veita meðferð við en geðheilsan verður oft fyrir skaða sem ekki verður lagað svo glatt á 

stuttum tíma. Starfsfólk heilbrigðiskerfis sem tekur á móti fólki sem er með líkamlega áverka 

eftir ofbeldi sinnir sínu starfi iðulega mjög vel og leysir vandamálið af þekkingu og færni. Þar 

þarf einnig að vera hægt að grípa inní og hjálpa þolendum sem leita til heilbrigðiskerfis að 

komast úr aðstæðum þar sem farið er illa með þá og þeim líður illa í. Það er þó einungis minni 

hluti sem segir frá vandamálinu og verður að vera vakandi fyrir því líka (Roelens o.fl., 2008). 

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk átti sig á að gerendur eiga við hegðunarvandamál að stríða. 

Þegar upp koma ofbeldismál er þeim falið að gera allt sem í þeirra valdi stendur til að koma í veg 

fyrir að þolendurnir verði beittir ofbeldi aftur (Shadigian og Bauer, 2004). Mikilvægt getur verið 

að hafa klínískar leiðbeiningar til að auðvelda heilbrigðisstarfsfólki að greina ofbeldið (Erla 
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Kolbrún Svavarsdóttir, 2008). Allt starfsfólk sem tekst á við þetta verkefni verður að gera sér 

grein fyrir alvarleika vandamálsins og reyna að skilja hversu alvarleg áhrif það hefur á þolendur. 

Það þarf að vera meðvitað um að öllu líkamlegu ofbeldi fylgi andlegt ofbeldi og þar af leiðandi 

mikil vanlíðan. Heilbrigðisstarfsmenn verða líka að gera sér grein fyrir eigin tilfinningum og geta 

metið viðbrögð sín gagnvart skjólstæðingum sínum (Shadigian og Bauer, 2004). 

 

Vísbendingar um ofbeldi                          

Ýmsar vísbendingar geta verið um að kona sé beitt ofbeldi. Sem dæmi má nefna að ef 

maki talar fyrir konuna sína eða ef maki er skapstór geta það verið vísbendingar í þá átt. Einnig 

getur það borið vott um ofbeldi ef áverkar sjást við skoðun sem líta út fyrir að vera af völdum 

ofbeldis en frásögn konunnar skýrir ekki áverkana. Einnig getur verið vísbending um ofbeldi ef 

konan notar sólgleraugu eða farða til að hylja áverka (Kolbrún Kristiansen, 2010). Áverkar af 

völdum ofbeldis eru oft á tíðum á huldum stöðum líkamans svo sem brjóstum og kviðarholi en 

talið er að ofbeldismaðurinn reyni að miða á þá staði sem fötin hylja (Ingólfur V. Gíslason, 

2008). Sérstakt áhyggjuefni er þó þegar gerendur valda áverka á kvið barnshafandi konu þar sem 

það getur haft slæm áhrif á þroska fósturs/barns í móðurkviði (World Health Organization 

[WHO], 2011c). 

Það er talin vera vísbending um ofbeldi ef barnshafandi konur sleppa því endurtekið að 

mæta í mæðravernd. Sumar hafa gilda ástæðu til þess að koma ekki, en það ætti að hringja 

viðvörunarbjöllum hjá ljósmæðrum ef konur missa ítrekað af pöntuðum tímum. Ef það eru 

margir þættir sem ljósmæður telja að bendi til þess að konan sé að fela eitthvað þá er konunni 

boðið að koma oftar mæðraskoðun en venjulega til að reyna að ná til hennar. Sumar konur vilja 
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ekki þiggja þá aðstoð sem stendur til boða og láta ekkert uppi um sitt einkalíf (Eden og Högberg, 

2002). 

 

Hindranir sem koma í veg fyrir að heilbrigðisstarfsfólk skimi fyrir ofbeldi               

Ónóg þjálfun heilbrigðisstarfsfólks og aðstæður í umhverfi þeirra eru taldar vera helstu 

ástæður þess að skimun sé ekki framkvæmd (Stayton og Duncan, 2005). Ástæðan fyrir því að 

heilbrigðisstarfsfólk spyr barnshafandi konur ekki alltaf um ofbeldi er margþætt en sem dæmi má 

nefna að starfsfólki finnst óþægilegt að spyrja um ofbeldi. Því finnst það ekki vera í stakk búið til 

að takast á við það ef skjólstæðingar þeirra eru beittir ofbeldi og finnst vanta upplýsingar um 

úrræði fyrir þá. Enn öðrum finnst það ekki vera sitt hlutverk að spyrja út í ofbeldi (Jeanjot o.fl., 

2008). Þó að heilbrigðisstarfsfólki finnist óþægilegt að spyrja um ofbeldi er það líklega eitthvað 

sem það gætu vanist. Þegar það hugsaði til baka þótti því mjög erfitt að spyrja skjólstæðinga sína 

út í áfengis- tóbaks- og vímuefnaneyslu á sínum tíma en í dag finnst þeim það ekkert tiltökumál. 

Einnig getur starfsfólki þótt erfiðara að spyrja um ofbeldi í litlum samfélögum þar sem allir 

þekkja alla (Ingólfur V. Gíslason, 2010). 

 

Úrræði fyrir þolendur ofbeldis                                                          

Undanfarin ár hafa heilbrigðis- og félagsmálayfirvöld gert kröfu um markvissari úrræði 

fyrir þolendur ofbeldis hérlendis og erlendis (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2006). Þjónustan sem 

stendur kvenkyns þolendum ofbeldis til boða er margskonar. Þar má nefna Kvennaráðgjöfina, 

heimilislækna, sálfræðinga, geðlækna, Neyðarmóttöku kynferðisofbeldis á Landspítalanum og 

Akureyri, Kvennaathvarfið, Stígamót og systursamtök þess, Aflið á Akureyri og Sólstafi á 
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Ísafirði (Sigríður Sía Jónsdóttir, 2010), Miðstöð áfallahjálpar, félagsþjónustuna, lögregluna, 

neyðarlínuna og presta (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Eins og sjá má eru úrræðin mun fleiri og 

fjölbreyttari á höfuðborgarasvæðinu en úti á landi. Vegna þessa gæti verið mun erfiðara fyrir 

barnshafandi konur sem búa út á landi að leita sér aðstoðar (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Fram 

kom í rannsókn Dóms- og kirkjumálaráðuneytisins (1997) að konur voru almennt ánægðar með 

þá þjónustu sem í boði var. Flestar konur sem hafa verið beittar ofbeldi leituðu til 

Kvennaathvarfsins og Stígamóta og fannst sú þjónusta gagnast sér.   

Í íslenskri eigindlegri rannsókn sem gerð var árið 2009 af Sigrúnu Sigurðardóttir og 

Sigríði Halldórsdóttir voru tekin viðtöl við sjö konur sem höfðu verið beittar ofbeldi í langtímum 

saman í bernsku. Þær höfðu allar orðið endurtekið fyrir ofbeldi af hendi nákomins aðila, sumar 

höfðu þó verið misnotaðar af fleiri en einum. Allar konurnar sem tóku þátt í rannsókninni höfðu 

leitað til heilbrigðiskerfisins frá barnsaldri, ýmist til sérfræðinga, hjúkrunarfræðinga, 

heimilislækna, presta, geðlækna og sálfræðinga, en þeim fannst þær ekki hafa fengið þá aðstoð 

sem þær þurftu á að halda. Þeim fannst vanta stuðning þegar þær leituðu til lækna en fengu þó 

nóg af lyfjum. 

Konur og börn þeirra geta leitað í Kvennaathvarfið þegar þær geta ekki dvalið lengur 

heima af sökum ofbeldis. Til að tryggja öryggi kvennanna er heimilisfang Kvennaathvarfsins 

ekki gefið upp. Þar er í boði símaráðgjöf allan sólarhringinn þar sem konur geta fengið ráðgjöf 

og stuðning (Samtök um kvennaathvarf, 2009). Í ársskýrslu Samtakanna um kvennaathvarfið 

(2009) kom fram að um 40% kvenna sem dvöldu þar fóru aftur heim í óbreyttar aðstæður. Árið 

2009 voru komur í kvennaathvarfið alls 605, þar af voru 487 viðtöl og 118 konur sem nýttu sér 

vistina þar. Misjafnt er hversu oft konurnar fara í viðtöl en alls leituðu 319 konur til athvarfsins 

árið 2009.  
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        Stígamót veita konum og körlum sem beitt eru kynferðislegu ofbeldi persónulega ráðgjöf 

í formi einstaklingsviðtala en einnig er boðið upp á sjálfshjálparhópa. Viðtöl hjá Stígamótum eru 

þolandanum að kostnaðarlausu. Lögð er áhersla á að þolendur ráði sjálfir ferðinni um hversu 

mikinn stuðning þeir telji sig þurfa og í hversu langan tíma. Aðstandendur hafa einnig möguleika 

á stuðning og ráðgjöf ef þess er óskað. Samskonar þjónusta er veitt í systursamtökunum á Ísafirði 

og Akureyri (Stígamót, e.d.). Þess má geta að hægt er að nálgast ókeypis félags- og 

lögfræðiaðstoð hjá Kvennaráðgjöfinni (Kvennaráðgjöfin, e.d.). 

Þolendur ofbeldis geta sótt um nálgunarbann á gerandann til að tryggja eigið öryggi 

(Samtök kvennaathvarfsins, 2009). Til þess að fá nálgunarbann er hægt að hringja í neyðarlínuna 

/ lögregluna en hægt er að hringja í hana á öllum tímum sólarhringsins. Einnig er hægt að leita til 

lögreglurnar ef konan þarf að fá aðstoð við að flýja aðstæður. Ef konur hafa hlotið áverka eftir að 

hafa verið beittar ofbeldi er hægt að leita á Bráðamóttökuna í Fossvogi en hún er opin allan 

sólarhringinn (Landspítalinn, e.d. A). Neyðarmóttaka vegna nauðgunar er einnig á 

Landspítalanum í Fossvogi en þar er teymi fagfólks sem tekur á móti þolendum 

kynferðisofbeldis. Neyðarmóttakan er bæði fyrir karla og konur og er án endurgjalds. Þjónustan 

á Neyðarmóttöku er veitt allan sólarhringinn og bíður upp á ráðgjöf, stuðning, fræðslu, 

læknisskoðun þar sem líkamsáverkar eru metnir, sálfræðiþjónustu, dvöl allt að sólarhring eða 

lengur og aðstoð frá lögmanni (Landspítalinn, e.d. B). 

Drekaslóð er fræðslu- og þjónustumiðstöð fyrir þolendur (18 ára og eldri) sem hafa lent í 

einhverskonar ofbeldi, þangað geta bæði karlar og konur leitað. Aðstoðin er veitt í formi viðtala, 

fræðslu, námskeiða og hópastarfs (Drekaslóð, e.d.). Aðstandendum þolenda er einnig velkomið 

að leita sér stuðnings á Drekaslóð. Þolendur ofbeldis geta leitað til SASA (Sexual abuse 

survivors anonymous) en þar koma saman einstaklingar bæði karlar og konur sem hafa þá 
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sameiginlega reynslu að hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi. SASA er 12 spora samtök þar 

sem þolendur deila reynslu sinni með öðrum. Markmið 12 spora kerfisins er að efla skilning á 

afleiðingum ofbeldisins og byggja upp sjálfstraust þolenda (SASA, e.d.). Hjálparsími 

Rauðakrossins er til taks allan sólarhringinn ef þolendum ofbeldis vantar stuðning. Símtalið er 

þolandanum að kostnaðarlausu og því er ekki hægt að rekja símanúmerið á símreikningi (Rauði 

krossinn, e.d.). Einnig veita heilsugæslustöðvar aðstoð heimilislækna, hjúkrunarfræðinga og 

ljósmæðra á dagvinnutíma. Sumar heilsugæslustöðvar bjóða upp á sálfræðiþjónustu. Ef þolandi 

þarfnast fjárhagsaðstoðar er hægt að leita til félagsþjónustunnar til að vita hvaða úrræði standa 

þeim til boða. Ekki er þó til nein sérhæfð aðstoð hérlendis fyrir barnshafandi konur sem beittar 

eru ofbeldi og má áætla að þörf sé fyrir slíka þjónustu vegna þess hversu algengt það er að konur 

séu beittar ofbeldi á meðgöngu. 

Árangursríkt er að spyrja konur sem beittar eru ofbeldi hvaða aðstoð þær halda að gagnist 

þeim best (Kolbrún Kristiansen, 2010). Sýnt hefur verið fram á að þolendum ofbeldis finnst 

fræðslumeðferð og einstaklingsráðgjöf gagnast einna best. Einnig myndu konur sem lifa við 

ofbeldi vilja hafa bæklinga um ofbeldi aðgengilega á biðstofum og salernum heilbrigðisstofnana 

(Chang o.fl., 2005). Heilbrigðisstarfsmenn þurfa að þekkja mismunandi meðferðarform sem 

standa skjólstæðingnum til boða ef þeir greina frá því að þeir séu þolendur ofbeldis. Margs konar 

meðferð stendur skjólstæðingum ofbeldis til boða sem vilja komast úr ofbeldisaðstæðunum. Slík 

meðferð miðar aðallega að því að hjálpa þolandanum að bæta eigin heilsu, hvort sem það er að 

takast á við sjúkdóma eða slæmt heilsufarsástand til lengri tíma (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 

2010). Einn liður í meðferðinni er að hafa samband við annað fólk til að rjúfa einangrunina og 

koma sér upp stuðningsneti sem er mikilvægur liður í að komast úr ofbeldisaðstæðum (Rose 
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o.fl., 2010). Meginmarkmið meðferðarinnar er þó alltaf að bæta lífsgæði konunnar (Ingólfur V. 

Gíslason, 2008). 
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Umræður 

Gildi viðfangsefnisins fyrir hjúkrun 

Sláandi tölur fundust þegar rannsóknir um ofbeldi gagnvart barnshafandi konum voru 

skoðaðar. Spurningin er hvort það breyti einhverju um ofbeldið sem á sér stað innan veggja 

heimilisins þegar von er á barni og konan oft viðkvæmari en áður. Niðurstöður rannsókna voru 

þó misvísandi varðandi þá spurningu hvort meðganga væri verndandi eða áhættuþáttur. Fáar 

rannsóknir sýndu að meðganga væri verndandi þáttur gagnvart ofbeldi (Vatnar og Bjørkly, 2012; 

Kiely o.fl., 2010) en fleiri að meðganga væri áhættuþáttur (Urquia o.fl., 2011; Jeanjot o.fl., 2008; 

Macy o.fl., 2007; Jóhanna Rósa Arnardóttir, e.d.; Shadigian og Bauer, 2004; Edin o.fl., 2010). 

Tekið var mark á þeim rannsóknum sem sýndu fram á að ofbeldi væri áhættuþáttur vegna fjölda 

þeirra.  

Það er mjög mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk sé meðvitað um alvarleika málsins þar 

sem vandamálið er oft á tíðum ekki sýnilegt. Höfundar ritgerðarinnar telja að leggja ætti áherslu 

á að nemendur og heilbrigðisstarfsfólk fái þjálfun í að skima fyrir ofbeldi, þekki einkenni þeirra 

sem beittir eru ofbeldi og að það hafi vitneskju um hvaða úrræði standa þolendum og gerendum 

til boða. Heilbrigðisstarfsfólki getur verið greint frá ofbeldi hvar sem það starfar í 

heilbrigðiskerfinu og því er mikilvægt að það geti brugðist við á viðeigandi hátt. 

 

Samantekt á niðurstöðum 

Ofbeldi er þekkt í samfélaginu þó að fæstir vilji af því vita. Eins og áður hefur komið 

fram er ofbeldi eitthvað sem þekkist og viðgengst um allan heim (WHO, 2011b) og þá 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bj%C3%B8rkly%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19150888
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sérstaklega þar sem karlar leggja hönd á konur sem þeir eiga í ástarsambandi við (Garcia-Moreno 

o.fl., 2006). 

Þar sem ofbeldi á sér ekki síður stað hjá ungu fólki leiðir það óhjákvæmilega til þess að 

einhverjir sem búa við ofbeldi verði barnshafandi. Í þessari ritgerð hafa höfundar farið yfir 

fjölmargar rannsóknir sem gerðar hafa verið víðsvegar um heiminn til að afla meiri þekkingar á 

þessu efni. Flestar rannsóknirnar hafa sýnt að ofbeldið er mun algengara en margir halda og 

smánarblettur á samfélögum út um allan heim, en refsivert er að beita ofbeldi, hóta beitingu 

ofbeldis og kúga samkvæmt landslögum hérlendis (Almenn hegningarlög nr. 82/1998). 

Athyglisvert er að flestar rannsóknir sýndu að meðganga er áhættuþáttur fyrir ofbeldi (Jeanjot 

o.fl., 2008; Urquia o.fl., 2011; Macy o.fl., 2007; Shadigian og Bauer, 2004; Edin o.fl., 2010). 

Ofbeldi getur haft langvarandi afleiðingar bæði líkamlegar og andlegar (WHO, 2012) en 

rannsóknir hafa sýnt að konur sem hafa orðið fyrir ofbeldi leita í mun ríkari mæli til 

heilbrigðiskerfisins en þær sem ekki hafa orðið fyrir ofbeldi. Einkennin eru af ýmsum toga svo 

sem langvarandi verkir, iðrabólga, þvagfærasýkingar, kynsjúkdómar, þvagmissir, óútskýranleg 

þreyta, bakverkir, höfuðverkur, ógleði, uppköst og kvíði (Brown o.fl., 2008). Einnig eru þær 

líklegri til að greinast með PTSD (Post traumatic stress disorder) (Woods o.fl., 2008). 

Barnshafandi konur sem hafa verið beittar ofbeldi eru í enn meiri hættu á að lenda í 

áhættumeðgöngu, áhættufæðingum, eignast fyrirbura (Rodrigues o.fl., 2008) og greinast með 

fæðingarþunglyndi en þær konur sem ekki hafa verið beittar ofbeldi (Beydoun o.fl., 2010). 

Rannsóknir hafa sýnt að fóstureyðingar eru algengari hjá konum sem hafa verið beittar ofbeldi 

(Taft og Watson, 2008) en einnig er algengara að þær missi fóstur vegna áverka sem þær hafa 

orðið fyrir á kvið (Bacchus o.fl., 2006). Algengasta ástæðan fyrir ákvörðun um fóstureyðingu var 
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ótti við að losna ekki úr ofbeldissambandinu og hræðsla við að börnin myndu ekki öðlast gott líf 

(Williams og Brackley, 2009). 

Eins og kemur fram hér að framan virðist algengt að konur skammist sín fyrir að hafa 

verið beittar ofbeldi og leiti sér þar af leiðandi síður hjálpar (Jeanjot o.fl., 2008). Margir 

gagnrýna einnig hegningarlögin fyrir að hafa of væga refsingu fyrir kynbundið ofbeldi (Roelens 

o.fl., 2008). Með fræðslu og upplýsingum til fólks samfélagsins mætti breyta þessu viðhorfi og 

telja höfundar ritgerðarinnar að fleiri konur mundu stíga fram og segja frá ef viðhorfsbreytingar 

gagnvart þolendum ofbeldis yrði í samfélaginu.       

Algengast er að ofbeldi gagnvart konum eigi sér stað á heimili þeirra. Konur eru yfirleitt 

aðal umönnunaraðili barna á heimilinu en þegar mæður búa við ofbeldi hefur það einnig áhrif á 

börnin (Department of health, e.d.). Sýnt hefur verið fram á að um fjórðungur barna á Íslandi 

hefur orðið vitni af því þegar mæður þeirra eru beittar ofbeldi (Jóhanna Rósa Arnardóttir, e.d.) 

þrátt fyrir að þær reyni sitt besta til að hlífa börnunum að verða vitni af ofbeldinu (Rose o.fl., 

2010). Margar rannsóknir hafa sýnt neikvæð tengsl milli þess að börn alist upp við ofbeldi og 

léleg félagsleg tengsl og heilsu barna sem verða vitni af ofbeldinu (WHO, 2012). Börn sem alast 

upp við ofbeldi eru líklegri til að greinast með athyglisbrest, ofvirkni og kvíðaraskanir (Parker og 

Douglas, 2009; Mill og Petronis, 2008). Óhugnanlegt er að helmingur þeirra barna sem býr við 

það að móðir þeirra sé beitt ofbeldi verður einnig fyrir ofbeldi (Shadigian og Bauer, 2004). 

Rannsóknir hafa sýnt að það getur tekið konur langan tíma að yfirgefa ofbeldismanninn 

(Ingólfur V. Gíslason, 2008). Ástæðurnar fyrir því að konur yfirgefa ekki gerandann er ótti við 

hefndir, léleg fjárhagsstaða, óvissa um afdrif barnanna, skortur á stuðningi frá fjölskyldu og 

vinum, fordómar frá samfélaginu, hræðsla við að missa forræði barna sinna og von um að maki 

breytist (WHO, 2012). 
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Aðgerðir til úrbóta 

Vegna þess hversu algengt það er að barnshafandi konur séu beittar ofbeldi er líklegt að 

þær verði skjólstæðingar hjúkrunarfræðinga þegar þær sækja sér heilbrigðisþjónustu. En einnig 

vegna þess að þær eru líklegri til að leita til heilbrigðisþjónustunnar (WHO, 2002). Þar sem hér 

er fjallað sérstaklega um barnshafandi konur þá einblína höfundar ritgerðarinnar mikið á starf 

hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra á heilsugæslustöðvum. Ekki er margt því til fyrirstöðu að skima 

fyrir ofbeldi hjá konum sem koma í mæðravernd en mikilvægt er að þjálfa og mennta 

hjúkrunarfræðinga og ljósmæður í slíkum skimunum. Þó þarf að gera sérstaka áætlun í tengslum 

við hvernig verklagsreglur skuli gilda á vinnustaðnum, til dæmis heilsugæslu. Það væri til dæmis 

hægt að þjálfa starfsmenn þar í að fara eftir þeim klínísku leiðbeiningum sem til eru eftir Pál 

Biering (2012) og hafa þær alls staðar aðgengilegar og sýnilegar starfsfólki. Ekki er hægt að 

byrja á aðgerðum fyrr en búið er að gera aðgerðaráætlun, þjálfa starfsmenn og upplýsa alla um 

verklagsreglur sem gilda á vinnustaðnum í tengslum við aðgerðaráætlunina (Ingólfur V. 

Gíslason, 2008). Kennslan gæti falist í því að kenna viðeigandi viðbrögð hjúkrunarfræðinga 

/ ljósmæðra þegar kona greinir frá því að hún sé beitt ofbeldi, til dæmis sýna stuðning og ekki 

ásaka konuna (Department of health, e.d.). Einnig væri hægt að skima fyrir ofbeldi þegar fengnar 

eru heilsufarsupplýsingar hjá viðkomandi konu. Mikilvægt er að mynda gott meðferðarsamband 

við skjólstæðing áður en skimað er fyrir ofbeldi. Skjólstæðingur þarf að finna fyrir öryggi og 

stuðningi frá heilbrigðisstarfsmanni til þess að hann treysti sér til að greina frá ofbeldinu og leita 

sér aðstoðar. Heilbrigðisstarfsmaður þarf að þekkja eigin skoðanir og þolandi má ekki finna fyrir 

fordómum frá honum. Gerendur þurfa einnig aðstoð til að takast á við þau vandamál sem þeir 

glíma við þar sem ofbeldi í hvaða mynd sem er, er óásættanlegt og þeir einstaklingar sem beita 

því valda öðrum miklum skaða. Líklega væri hægt að koma í veg fyrir dauðsföll með skimun 



49 

 

fyrir ofbeldi þar sem rannsóknir hafa sýnt að konur sem eru beittar ofbeldi eru líklegri til að 

deyja fyrir aldur fram heldur en konur sem hafa ekki orðið fyrir ofbeldi (Shadigian og Bauer, 

2004; WHO, 2011c). 

        Þegar litið er á rót vandans virðist hún liggja í andlegu óöryggi gerandans og þörf fyrir að 

sýna vald og stjórna, enda virðist afbrýðisemi oft vera orsök þess að menn beita konur sínar  

ofbeldi. Meðgangan veldur ójafnvægi í sambandinu sem er ógnun við þann sem er óöruggur fyrir 

og er því hægt að draga þá ályktun að hún auki líkur á ofbeldi og geri konum erfiðara að sleppa 

úr sambandinu.  

 

Forvarnir 

Ofbeldissambönd eru þjóðfélaginu mjög kostnaðarsöm og því er hagkvæmt að reyna að 

fyrirbyggja ofbeldi. Hugsanlega væri hægt að koma í veg fyrir vandamálið að einhverju leyti 

með skimun en heilbrigðisstarfsfólk gæti með því náð til fleiri kvenna sem hafa orðið fyrir 

ofbeldi. Heilbrigðisstarfsfólk þarf einnig að fá þjálfun og öðlast öryggi til að geta skimað fyrir 

ofbeldi og veitt viðeigandi meðferð (Karaoglu o.fl., 2005). Spurning er hvernig sé hægt að ná til 

fleiri gerenda til að veita þeim hjálp en fleiri og betri úrræði þyrftu einnig að standa gerendum til 

boða til að takast á við vandamálið sem þeir glíma við. Vitað er að þeir beita frekar ofbeldi sem 

urðu fyrir ofbeldi í æsku (Corvo, 2006; Ingólfur V. Gíslason, 2008).  
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Hlutverk hjúkrunarfræðinga  

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk sé búið að afla sér þekkingar sem snýr að öllum 

birtingarmyndum ofbeldis til að geta brugðist við með viðeigandi hætti (Ingólfur V. Gíslason, 

2008). Einnig þurfa heilbrigðisstarfsmenn að styðjast við gögn sem byggja á vísindalegum 

rannsóknum svo hægt sé að hjálpa þolendum ofbeldis samkvæmt bestu þekkingu sem er til 

hverju sinni (Sigríður Sía Jónsdóttir, 2010). Hver vinnustaður þarf að hafa ákveðna stefnu um 

hvernig eigi að bregðast við ef skjólstæðingur greinir frá ofbeldi og skýrar vinnuleiðbeiningar 

sem unnið er eftir við slíkar aðstæður (Ingólfur V. Gíslason, 2008). 

Það er nauðsynlegt að heilbrigðisstarfsfólk vinni í samráði við þolanda og mikilvægt að 

gera ekkert án hans samþykkis. Heilbrigðisstarfsmenn eru bundnir þagnarskyldu og þeim ber að 

virða hana. Hins vegar er ein undanþága hvað þetta varðar en það er þegar ofbeldi snertir börn. 

Þá ber öllum samfélagsþegnum skylda samkvæmt lögum að tilkynna það til barnaverndar 

(Ingólfur V. Gíslason, 2008). Fram kemur í barnaverndarlögum að: „Hverjum þeim sem hefur 

ástæðu til að ætla að barn búi við óviðunandi uppeldisaðstæður, verði fyrir áreitni eða ofbeldi eða 

stofni heilsu sinni og þroska í alvarlega hættu er skylt að tilkynna það barnaverndarnefndar “ 

(Barnaverndarlög nr. 80/2002). Það þarf að setja öryggi þolanda, ófæddra og fæddra barna í 

forgang þegar greint er frá ofbeldi sem er beitt á heimilinu (Kolbrún Kristiansen, 2010). Það er 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar sýni barnshafandi konu sem hefur verið beitt ofbeldi virðingu, 

tillitssemi og samúð. Bjóða þarf konunni stuðning og sýna það með einum eða öðrum hætti að 

henni sé trúað. Það er í hlutverki hjúkrunarfræðinga að aðstoða konuna og benda henni á þá 

þjónustu sem henni stendur til boða, veita konunni upplýsingar um afleiðingar ofbeldis og úrræði 

í neyðartilvikum (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2010). Allir heilbrigðisstarfsmenn sem vinna með 

konum á meðgöngu ættu að þekkja einkenni fæðingarþunglyndis til að geta leiðbeint þeim og 
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kynnt fyrir þeim þau meðferðarúrræði sem standa til boða. Einnig er mikilvægt að spyrja 

konurnar beint út um ofbeldi ef grunur er um þunglyndi. Það virðist vera sem konur sem hafa 

verið beittar ofbeldi og fá lítinn eða engan stuðning séu fjórum til sex sinnum líklegri til að fá 

fæðingarþunglyndi en þær sem töldu sig fá meiri stuðning (Beydoun o.fl., 2010). 

 

Úrræði 

Mismunandi úrræði standa þolendum ofbeldis til boða hérlendis en úrlausnum er 

ábótavant í mörgum löndum. Hérlendis eru ekki til sérstök meðferðarúrræði fyrir barnshafandi 

konur en ætla mætti að þörf sé fyrir slíka starfsemi þegar tekið er tillit til fjölda kvenna sem eru 

barnshafandi og búa við ofbeldi. 

 

Takmarkanir 

Í fræðilegri samantekt þessari er að mestu stuðst við erlendar rannsóknir vegna þess 

hversu fáar rannsóknir hafa verið gerðar hérlendis um ofbeldi gegn barnshafandi konum. Bæta 

má við að mjög fáar rannsóknir fundust um barnshafandi konur sem hafa verið beittar ofbeldi 

fyrir 18 ára aldur, svo ekki er vitað með vissu hversu algengt ofbeldi á meðgöngu er fyrir þann 

aldur. Notast var við mismunandi mælitæki / spurningarlista við gerð rannsóknanna. Einnig er 

þörf fyrir rannsóknir á hvaða áhrif skimanir fyrir ofbeldi hafa á barnshafandi konur og hvort þær 

telji það gagnast sér að vera spurðar útí ofbeldi.  
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Framtíðaráherslur 

Í ljósi þess hversu algengt er að barnshafandi konur séu beittar ofbeldi ætti að leggja enn 

meiri áherslu á rannsóknir á þessu sviði. Rannsóknarniðurstöður gætu gefið heilbrigðisstarfsfólki 

mikilvægar upplýsingar um hver staða þessara kvenna er í samfélaginu, hverjir helstu 

áhættuþættir eru og hvaða þjónusta myndi henta þeim best. Margar erlendar rannsóknir hafa 

verið gerðar á viðfangsefninu en mikil þörf er á frekari rannsóknum hérlendis. Þörf er á að ráðast 

í klínískar rannsóknir á umfangi, áhættuþáttum og stöðu þolenda ofbeldis, yngri en 18 ára, í 

samfélaginu. Rannsaka þarf hvaða úrræði stendur þeim hópi til boða, svo dæmi sé tekið. Kanna 

þarf hvernig úrræðin eru nýtt og hvaða árangur þau bera. Góð viðbót væri að rannsaka hvort 

skimun fyrir ofbeldi beri raunverulegan árangur hérlendis. Það gæti einnig gefist vel að rannsaka 

betur hverjir áhættuþættirnir eru hjá gerendum og af hverju sumir beita ofbeldi en aðrir ekki.  



53 

 

Lokaorð  

Þessi fræðilega samantekt varpar ljósi á hversu dulið ofbeldi gagnvart barnshafandi 

konum er og sýnir jafnframt hversu algengt það er. Vegna þess hve ofbeldi er stórt 

heilbrigðisvandamál allsstaðar í heiminum er mikil þörf fyrir frekari rannsóknir til að geta 

brugðist við með viðeigandi hætti. Ofbeldi hefur skaðleg áhrif á líkamlega og andlega heilsu 

móður og barns til skemmri eða lengri tíma og jafnvel ævilangt (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 

2006). Undanfarin ár hefur umræða um ofbeldi á Íslandi aukist til muna en opna þyrfti 

umræðuna um barnshafandi konur sem verða fyrir ofbeldi enn frekar. Niðurstöður rannsókna 

sem fjallað er um í þessari fræðilegu samantekt undirstrika mikilvægi þess að styrkja 

heilbrigðisstarfsfólk í að skima fyrir ofbeldi til að ná til þeirra kvenna sem verða fyrir ofbeldi. 

Efla þyrfti kennslu á ofbeldi á meðgöngu í hjúkrunarfræðinámi og þannig stuðla að auknu öryggi 

hjúkrunarfræðinga við að þekkja einkenni ofbeldis og öðlast færni í að skima fyrir því. Einnig 

væri æskilegt að innleiða staðlaðar vinnuleiðbeiningar þar sem allir skjólstæðingar sem leita til 

heilbrigðiskerfisins væru spurðir hvort þeir hefðu orðið fyrir ofbeldi einhvern tímann á ævinni. 

Rannsóknir hafa sýnt að stór hluti þolenda sem hafa orðið fyrir ofbeldi vill vera spurður hvort 

hann hafi verið beittur ofbeldi. Mikilvægt er að barnshafandi konur sem hafa verið beittar ofbeldi 

fái félagslegan stuðning og þá þjónustu sem þær þurfa, á meðgöngu og eftir að barnið er fætt 

(Rodriguez o.fl., 2008). 
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