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Útdráttur 

Vímuefnanotkun er vandamál sem fer vaxandi um allan heim og hefur margþætt áhrif á 

bæði einstaklinginn og samfélagið. Hana er að finna í öllum stigum þjóðfélagsins og þar á 

meðal í hópi barnshafandi kvenna. Nauðsynlegt er að brugðist sé snemma við þessum vanda 

þar sem afleiðingarnar geta verið skaðlegar fyrir bæði móður og barn. 

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar er að skoða hvaða leiðir hérlendis og erlendis 

hafa reynst árangursríkar til skimunar, skaðaminnkunar og meðferðar fyrir barnshafandi 

konur með vímuefnavanda. Markmið þessa verkefnis er einnig að varpa skýrara ljósi á 

hjúkrunarþarfir þessa skjólstæðingahóps, hvað mætti betur fara í hjúkrun þeirra og að skoða 

þau þjónustukerfi sem í boði eru.  

Niðurstöður samantektarinnar sýna að mikilvægt sé að tryggja samfellu í hjúkrun og 

þjónustu barnshafandi kvenna með vímuefnavanda en reynst hefur vel ef þverfagleg teymi 

sinna konunum og fjölskyldum þeirra. Mikilvægt er að veita stuðning án fordóma, en slík 

nálgun er byggð á skaðaminnkandi hugmyndafræði. Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður sem 

sinna þessum hópi þurfa að hafa þekkingu á viðeigandi meðferðarúrræðum, en nauðsynlegt er 

að skima fyrir vímuefnanotkun hjá öllum barnshafandi konum í mæðravernd.  

 

 

 

Lykilorð: vímuefnanotkun, meðganga, skaðaminnkun, meðferðarúrræði, skimanir. 
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Abstract 

Substance abuse is a growing problem worldwide that affects the individual and the 

community in a complex way. Substance abuse can be found in every layer of society, 

including pregnant women. It is critical to react early to the problem because the 

consequences can be harmful for both the mother and her child.  

The aim of this literature review is to explore what methods have been shown to be 

effective in Iceland and abroad regarding screening, harm reduction and treatments for 

pregnant women with substance abuse problems. The purpose is to highlight the needs of this 

particular patient group, what can be done better regarding their care, and to examine the 

different resources available to them. 

The results demonstrate that it is important to maintain continuity in care and support 

for pregnant women with substance abuse problems, which is highlighted in the success of 

interdisciplinary care for this group and their families. It is important to provide support with 

a non-judgemental approach, which is based on a harm reduction ideology. Screening for 

substance abuse is essential in the maternal care for all pregnant women. It is therefore 

important that nurses and midwives have knowledge of the appropriate resources available 

for treatment. 

 

 

 

Keywords: substance abuse, pregnancy, harm reduction, treatment resources, screening. 

 



vi 

 

 

Efnisyfirlit 

Þakkarorð .............................................................................................................................. iii	
  

Útdráttur ................................................................................................................................ iv	
  

Abstract .................................................................................................................................. v	
  

Efnisyfirlit ............................................................................................................................ vii	
  

Listi yfir Töflur ................................................................................................................... viii	
  

Inngangur ............................................................................................................................... 1	
  

Aðferð .................................................................................................................................... 3	
  

Niðurstöður ............................................................................................................................ 4	
  

Vímuefnavandi ................................................................................................................... 4	
  

Vímuefnanotkun ............................................................................................................ 4	
  

Hvað er fíkn? .................................................................................................................. 5	
  

Skilgreining á hópnum ....................................................................................................... 6	
  

Tíðni ............................................................................................................................... 6	
  

Einkenni hópsins ............................................................................................................ 7	
  

Afleiðingar vímuefnanotkunar ......................................................................................... 10	
  

Fyrir móður og barn ..................................................................................................... 10	
  



vii 

 

 

Fyrir tengslamyndun .................................................................................................... 14	
  

Skimanir ........................................................................................................................... 15	
  

Meðferð ............................................................................................................................ 18	
  

Hugmyndafræði ........................................................................................................... 19	
  

Fyrirbygging og skaðaminnkun ............................................................................... 19 

Að ná  til hópsins ..................................................................................................... 22 

Meðgönguvernd ........................................................................................................... 24	
  

Íslenskur veruleiki ....................................................................................................... .27	
  	
  

Barnaverndarlögin og siðferðileg álitamál ............................................................... 29 

Meðferðarúrræði .......................................................................................................... 31	
  

Meðferðarúrræði erlendis ......................................................................................... 32 

Fjölskyldugöngudeildir í Danmörku ........................................................................ 33 

Klínískar leiðbeiningar frá Kanada og Washington fylki ........................................ 39 

Umræður .............................................................................................................................. 41	
  

Framtíðarsýn ........................................................................................................................ 46	
  

Heimildaskrá ........................................................................................................................ 47	
  

Viðauki ................................................................................................................................. 56	
  



viii 

 

 

 

Listi yfir Töflur 

Tafla 1. Yfirlit yfir skimunartæki...............................................................................….17	
  

 



1 

 

 

Inngangur 

Töluvert hefur verið fjallað um áhrif og skaðsemi áfengis og vímuefna á heilsu móður 

og barns en minna hefur borið á umræðu um meðferðarúrræði fyrir barnshafandi konur með 

vímuefnavanda. Lítið er vitað um tíðni hér á landi en í Danmörku er talið að tvö til þrjú 

prósent þungaðra kvenna hafi átt við virkan vímuefnavanda að stríða á meðgöngu 

(Embedslægeinstitutionen, 2004). Notkun ólöglegra vímuefna hefur ekki aðeins slæm áhrif á 

þann sem neytir efnanna og hans nánustu, heldur er það einnig fjárhagslegt og félagslegt álag 

á samfélagið (Huestis og Choo, 2002).  

Margir sem ánetjast vímuefnum lenda í bakslagi á leið sinni að vímuefnalausu líferni, 

en McLellan (2002) telur marga vera í bakslagshættu fyrstu árin eða jafnvel alla tíð. 

Nauðsynlegt er að tryggja að barnshafandi konur með vímuefnavanda njóti öflugs 

stuðningsnets því vímuefnanotkun þeirra getur haft skaðlegar andlegar og líkamlegar 

afleiðingar fyrir börn þeirra (SOGC Clinical Practice Guideline, 2011). Mikilvægt er að 

gripið sé inn í vandann þar sem vímuefnanotkun móðurinnar eykur líkur á að barnið feti í 

sömu fótspor síðar meir (Olofsson, 1997). Erfitt getur reynst að fá fram ýtarlegar upplýsingar 

um umfang vandamálsins því í mörgum tilfellum vilja barnshafandi konur ekki viðurkenna 

vandann eða segja frá neyslu sinni (Wright og Walker, 2007). Rík þörf er fyrir forvarnir, 

skimanir fyrir vímuefnanotkun hjá barnshafandi konum og að viðeigandi meðferðarúrræði 

séu veitt en þar gegna hjúkrunarfræðingar lykilhlutverki (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009) 

ásamt ljósmæðrum (Lowdermilk, Perry, Cashion og Alden, 2012). 

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar er að skoða hvaða leiðir hérlendis og erlendis 

hafa reynst árangursríkar til skimunar, skaðaminnkunar og meðferðar fyrir barnshafandi 

konur með vímuefnavanda.  Markmið þessa verkefnis er einnig að varpa skýrara ljósi á 
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hjúkrunarþarfir þessa skjólstæðingahóps, hvað mætti betur fara í hjúkrun þeirra og að skoða 

þau þjónustukerfi sem í boði eru. Rannsóknarspurningar eru eftirfarandi: Hvað einkennir 

barnshafandi konur með vímuefnavanda? Hvað felur skaðaminnkun í sér fyrir þennan hóp? 

Hvernig er skimað fyrir vímuefnanotkun á meðgöngu? Hvaða meðferðarúrræði eru til staðar 

hérlendis sem og erlendis? 
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Aðferð 

Heimildaleit fór fram frá október 2012 til maí 2013. Helstu gagnagrunnar sem notast 

var við voru Google Scholar, PubMed, SciVerse, Scopus og Web of Science. Leitarorðin sem 

helst var stuðst við voru pregnancy, substance abuse, treatment, treatment adherence, 

resources og perinatal/antenatal substance abuse. Einnig var heimilda aflað á heimasíðum, til 

að mynda hjá WHO (World Health Organization) og Hagstofu Íslands. Munnlegra heimilda 

var aflað í klínísku valverknámi í tengslum við lokaverkefnið. Áherslur í heimildaleit voru á 

meðferðarúrræði fyrir barnshafandi konur með vímuefnavanda en fannst þó töluvert meira 

um áhrif vímuefnanotkunar á fóstur. Alls fundust rúmlega 30 heimildir sem tengdust 

meðferðarúrræðum fyrir barnshafandi konur með vímuefnavanda en notast var við 15 

heimildir í verkefninu. Meirihluti heimildanna sem nýttar voru við gerð ritgerðarinnar voru 

erlendar en ekkert var um íslenskar, ritrýndar greinar eða rannsóknir. Reynt var að miða við 

að heimildir væru ekki eldri en frá árinu 2005, en þó voru eldri heimildir nýttar ef um góðar 

heimildir eða frumheimildir var að ræða. 

Með þessari fræðilegu samantekt vonumst við til að heilbrigðisstarfsmenn verði 

meðvitaðri um gloppur í kerfinu og mikilvægi samfellu í þjónustu barnshafandi kvenna með 

vímuefnavanda. Einnig er von okkar að þessi fræðilega samantekt nýtist íslensku 

heilbrigðiskerfi með því að opna fyrir umræðu um mikilvægi þverfaglegs samstarfs í 

umönnun þessara kvenna og fjölskyldna þeirra.  
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Niðurstöður 

Vímuefnavandi 

Vímuefnanotkun 

Vímuefnanotkun er vandamál sem fer vaxandi um allan heim og hefur margþætt áhrif á bæði 

einstaklinginn og samfélagið. Talið er að um 8,9% allra sjúkdóma séu af völdum geðvirkra 

(e. psychoactive) lyfja. Vímuefnanotkun er skilgreind sem hættuleg og skaðleg notkun á 

geðvirkum lyfjum, en dæmi um geðvirk lyf eru ólögleg vímuefni, ávanabindandi lyf og 

áfengi (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, e.d., 2004; Landspítali Háskólasjúkrahús, 2013). 

Heilinn er margþætt og flókið líffæri sem gegnir mikilvægu hlutverki þegar kemur að 

neyslu vímuefna. Verðlaunabraut í heila gegnir hvað mikilvægasta hlutverkinu, en þar er að 

finna mikið magn af boðefninu dópamíni. Dópamín gerir það að verkum að við fáum ánægju 

út úr athöfnum, eins og til dæmis kynlífi og að borða góðan mat. Ýmsar athafnir örva losun 

dópamíns í verðlaunakjarnanum og valda því að einstaklingurinn finnur fyrir mikilli vellíðan. 

Vímuefnaneysla er athöfn sem hefur mikil áhrif á losun dópamíns í verðlaunabrautinni en 

talið er að örvandi efni á borð við kókaín og amfetamín auki dópamínlosun um 500%. Þetta 

leiðir til þess að auknar líkur eru á því að einstaklingurinn neyti vímuefna aftur til þess að fá 

fram sömu vellíðunartilfinningu (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004). Við langvarandi 

neyslu breytist lífeðlisfræðileg samsetning verðlaunabrautarinnar með þeim hætti að 

verðlaunabrautin verður næmari fyrir ákveðnu vímuefni ásamt því að dópamín og 

dópamínviðtakar aukast. Þetta leiðir til þess að einstaklingurinn þarf að neyta vímuefna í 

meira magni til að fá fram sömu áhrif og í fyrstu (Malliarakis og Lucey, 2007). 
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Hvað er fíkn? 

Þegar einstaklingur hefur misst frumkvæði (e. volition) og stjórn á vímuefnanotkun er litið 

svo á að um fíkn sé að ræða. Bent er á að þörfin til að nota vímugjafann fær einstaklinginn til 

að upplifa stjórnleysi á notkuninni því viðkomandi notar ekki lengur vímuefnið sér til 

yndisauka eða skemmtunar heldur vegna kvaða. Talið er að meirihluti þeirra sem nota 

geðvirk lyf geri það annað hvort til að svala spennuþörf sinni eða til að koma í veg fyrir 

vanlíðan (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004).  

Með vímuefnavanda er átt við áframhaldandi notkun á áfengi eða vímuefnum þrátt fyrir 

skaðlegar afleiðingar þess bæði líkamlega og sálfélagslega en öll neysla þess á meðgöngu 

flokkast sem vímuefnavandi. Endurtekin neysla á vímuefnum getur leitt til þess að 

einstaklingurinn er ekki fullfær um að sinna sínum hlutverkum eða skyldum (American 

Psychiatric Association, 2000; Washington State Department of Health, 2012).  

Frá sjónarhorni geðlæknisfræðinnar svipar vímuefnafíkn til hvatastjórnunarraskana og 

árátturaskana. Hvatastjórnunarraskanir einkennast af spennu áður en vímuefna er neytt, 

ánægju á meðan því stendur og eftirsjá eftir að það er afstaðið. Árátturöskun einkennist hins 

vegar af miklum kvíða sem aðeins er hægt að vinna á með því að neyta vímuefna (Koob, 

2005). 

Sjúkdómsflokkunarkerfi Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar, ICD-10, hefur að 

geyma fíknisjúkdómsgreiningar fyrir þau vímuefni sem uppfylla viss skilyrði. Dæmi um þau 

vímuefni eru koffín og tóbak, áfengi, kannabis, kókaín og önnur örvandi efni, ópíöt, slævandi 

lyf og svefnlyf. Greiningarviðmið ICD-10 fyrir vímuefnasjúkdóma eru líkamleg, sálræn og 

félagsleg og verður einstaklingur að uppfylla að minnsta kosti þrjú greiningarviðmið á sama 

tíma til að fá fíknigreiningu, sjá viðauka 1 (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 1992, 2004). 
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Skilgreining á hópnum 

Tíðni 

Samkvæmt skýrslu Substance Abuse & Mental Health Services Administration (SAMHSA) 

fyrir árin 2010-2011 kemur fram að 5% bandarískra kvenna á aldrinum 15-44 ára neyttu 

vímuefna á meðgöngu. Það er svipuð meðaltíðni og fyrir árin 2008-2009 sem var um 4,5% og 

sýnir að tíðni þeirra barnshafandi kvenna sem neyta ólöglegra vímuefna á meðgöngu fer ekki 

lækkandi (SAMHSA, 2012).  

Health Resources and Services Administration (HRSA) í Bandaríkjunum telja að um 

fimm til tíu prósent barnshafandi kvenna eigi við vímuefnavanda að stríða á meðgöngunni 

(Morse, Gehshan og Hutchins, 1997). Í Danmörku er talið að í tveimur til þremur prósentum 

fæðinga hafi móðirin neytt vímuefna á meðgöngu eða eigi enn við virkan vímuefnavanda að 

stríða (Embedslægeinstitutionen, 2004). 

Í rannsókn sem gerð var í Bretlandi voru 807 þvagsýni tekin hjá þunguðum konum og 

magnmæld á rannsóknarstofu. Í ljós kom að 137 sýni hjá 126 konum voru jákvæð fyrir 

vímuefnum, sem gefur til kynna að 15,6% kvennanna höfðu neytt vímuefna á meðgöngu. 

Niðurstöður níu kvenna sýndu fram á blandaða vímuefnanotkun en í öllum þeim tilvikum var 

kannabis annað efnanna. Tvö sýnanna sýndu fram á að aðeins etanól hafði verið innbyrt, en 

konan þarf að hafa verið án áfengis í sólarhring svo það mælist ekki við skimun. Þær 

barnshafandi konur sem neyttu vímuefna voru mun líklegri til að reykja sígarettur, eða 78%, 

miðað við þær sem voru þungaðar og neyttu ekki vímuefna, en það hlutfall var 26% 

(Sherwood, Keating, Kavvadia, Greenough og Peters, 1999). 

Vímuefnaneysla er að aukast hér á landi jafnt sem erlendis og er aukningin mest á 

meðal yngra fólks, sem er stærsti hópur neytenda (SÁÁ, 2010). Samkvæmt ársskýrslu 
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Samtaka áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann (SÁÁ) frá árinu 2010 kemur fram að 

konur voru rúmlega 30% þeirra sem lögðust inn á Vog, sjúkrahús SÁÁ. Í árskýrslu SÁÁ frá 

árinu 2007 kemur fram að tæplega 70% kvenna sem lögðust inn á Vog voru á aldrinum 14 til 

44 ára, sem sýnir að meirihluti þeirra kvenna sem leggjast inn til meðferðar eru á 

barneignaraldri. Þar af leiðandi er hætta á að þær eignist börn sem verði útsett fyrir áfengi eða 

vímuefnum í móðurkviði (Olofsson, 1997). Hér á landi fæddust 4.496 börn árið 2011 og þar 

af voru um þrjátíu meðgöngur sem vísað var í áhættumeðgöngu vegna vímuefnavanda móður 

(Hagstofa Íslands, 2012; Guðrún Helga Sigurðardóttir, 2011). 

Einkenni hópsins 

Vímuefnanotkun er algeng hér á landi og að öllum líkindum meiri en við gerum okkur í 

hugarlund (SÁÁ, 2010). Barnshafandi konur með áfengis- og vímuefnavanda geta farið á mis 

við þau meðferðarúrræði sem í boði eru ef heilbrigðisstarfsfólk greinir ekki vandann. 

Einkenni um neyslu áfengis- og vímuefna geta verið lúmsk og barnshafandi konur eru oft 

ekki eins áberandi og miklar staðalímyndir og margir einstaklingar sem eru langt leiddir í 

sinni neyslu. Því er mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk geti skimað og greint þær konur sem 

eiga við vímuefnavanda að stríða, hafi það bak við eyrað að útlitið er ekki áreiðanlegur 

mælikvarði og að einstaklinga með vímuefnavanda er að finna í öllum stigum þjóðfélagsins 

(Morse o.fl., 1997). 

Þegar konur bera barn undir belti breytist hugarfar flestra þar sem þær bera ábyrgð á 

öðrum einstaklingi en sjálfum sér. Þær sem eiga við áfengis- og vímuefnavanda að stríða geta 

þá ekki afneitað vandanum lengur og verða því móttækilegri fyrir inngripum af ýmsu tagi 

(Morse o.fl., 1997), en þær glíma jafnan við mjög flókin og umfangsmikil félagsleg, 

læknisfræðileg og sálfræðileg vandamál (Sundhedsstyrelsen, 2010).  
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Barnshafandi konur með vímuefnavanda eru marktækt líklegri til að ná góðum árangri í 

meðferð á meðan á meðgöngu stendur heldur en á öðrum tíma í lífi þeirra (Morse o.fl., 1997), 

en í meðferð við vímuefnafíkn er litið á fíkn sem langvinnan sjúkdóm, sem einkennist meðal 

annars af bakslagi (e. relapsing) (McLellan, Lewis, O’Brien og Kleber, 2000). Þungaðar 

konur með vímuefnavanda eru gjarnan skilgreindar sem viðkvæmur hópur sem á erfitt með 

að nálgast úrræðin og að koma sér á milli áfangastaða (Marsh, D’Aunno og Smith, 2000; 

Lindenskov, Johnsen, Larsen og Lange, 1999). Þær hafa oftar en ekki lítið bakland sér til 

stuðnings, en það einkennist oft af neyslufélögum eða vinum sem eru í svipaðri stöðu og þær 

sjálfar (Lindenskov o.fl., 1999). Day og George (2005) hafa bent á að margar konur leiðist út 

í vændi til að fjármagna vímuefnanotkun sína. 

Ýmsar rannsóknir hafa skoðað neyslumynstur þungaðra kvenna sem neyta vímuefna og 

hvað einkenni þann hóp. Helstu niðurstöður gefa til kynna að þær séu líklegri til að búa við 

óstöðugar heimilisaðstæður og bent er á að þær hafi margar alist upp við erfiðar aðstæður á 

sínum yngri árum. Þær aðstæður lituðust oftar en ekki af áfengis- og vímuefnaneyslu foreldra 

þeirra, en þær hafa oft fjölskyldusögu um vímuefnavanda. Með það fyrir augum væri 

gagnlegt að beina sjónum sínum að forvörnum fyrir ungar konur sem drekka og reykja, sér í 

lagi ef um fjölskyldusögu um vímuefnanotkun er að ræða.  

Barnshafandi konur með vímuefnavanda eiga það til að vera einangraðar frá 

samfélaginu, hafa ekki lokið skólagöngu og eru oftar en ekki á framfærslu ríkisins. Margar 

eiga börn en oft hefur börnunum þó verið komið fyrir í fóstur á vegum barnaverndarnefndar. 

Þessi markhópur er einnig líklegur til að eiga í ofbeldisfullum samböndum. Ljóst er að konur 

með vímuefnavanda hafa mörgum lífsálfélagslegum (e. bio-psycho-social) þörfum að sinna 

og myndin flækist enn frekar ef þær eru þungaðar (Bendersky, Allesandri, Gilbert og Lewis, 

1996; Uziel-Miller og Lyons, 2000). 
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Konur á barneignaraldri sem glíma við vímuefnavanda eru í aukinni áhættu á að 

greinast með HIV, kynsjúkdóma eða lifrarbólgu B eða C. Þær eru einnig í meiri áhættu en 

kynsystur sínar sem neyta ekki ólöglegra vímuefna að lenda í óráðgerðri þungun vegna lakrar 

notkunar á getnaðarvörnum. Einnig hefur það sýnt sig að næringarástand barnshafandi 

kvenna með vímuefnavanda getur verið slæmt og tíðni geðraskana há (Weber o.fl., 2003; 

Dowdell, Fenwick, Bartu og Sharp, 2009).  

Í rannsókn Kennare, Heard og Chan (2005) var sýnt fram á að 10,3% barnshafandi 

kvenna með vímuefnavanda voru greindar með geðraskanir í samanburði við 1,4% þeirra sem 

ekki neyttu vímuefna. Þegar barnshafandi kona með vímuefnavanda þjáist einnig af 

geðröskun af einhverju tagi er hún með svokallaða tvígreiningu (e. dual diagnosis). Þær 

geðraskanir sem oftast eiga sér stað samtímis vímuefnavanda eru alvarlegt þunglyndi eða 

kvíðaröskun (Lowdermilk, o.fl., 2012). Bent hefur verið á að þessi markhópur er oftar en ekki 

með lága innkomu og með langvinna heilsufarssjúkdóma, bæði andlega og líkamlega (Marsh 

o.fl., 2000). Heimilisaðstæður einstaklinga með vímuefnavanda eru oft óstöðugar og 

óöruggar og því ekki gott umhverfi fyrir barn að alast upp í (Olofsson, 1997). Þorgerður 

Gunnarsdóttir og Katrín Guðjónsdóttir, hjúkrunarfræðingar í FMB-teymi, bentu á að 

mikilvægt sé að sporna gegn mögulegum millikynslóðaflutningi. Líklegt er að 

barnaverndarnefnd hafi afskipti af börnum barnshafandi kvenna með vímuefnavanda, en 

Þorgerður og Katrín bentu einnig á að algengt sé að barnaverndarnefnd hafi haft afskipti af 

mæðrunum þegar þær voru sjálfar börn (munnleg heimild, 7. mars 2013). 

Þungaðar konur með vímuefnavanda gætu einnig verið með sýkingar eða verið illa á sig 

komnar andlega og líkamlega, sem gæti haft áhrif á barnið (Day og George, 2005). Þær 

barnshafandi konur sem eiga við áfengis- eða vímuefnavanda að stríða eru oft á tíðum í meiri 

hættu af hegðun sinni og því félagslega umhverfi sem þær búa við en vegna vímuefnanna 
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sjálfra (Wright og Walker, 2007). Það er bæði tímafrekt og dýrt fyrir einstaklinga með 

vímuefnavanda að verða sér úti um vímugjafann og því ekki óalgengt að viðkomandi vanræki 

þarfir sínar varðandi næringu, heilsu og félagslega vellíðan (Day og George, 2005). 

Sýnt hefur verið fram á að þær konur sem neyta áfengis- eða vímuefna á meðgöngu 

eignast jafnmörg börn og þær sem lifa án vímugjafa en tíðni fóstureyðinga er 2,5 sinnum 

hærri hjá þeim sem neyta vímugjafa. Einnig hefur verið bent á að börn mæðra með 

vímuefnavanda eru með þrisvar sinnum hærri dánartíðni en önnur börn. Það á sérstaklega við 

um fyrstu tvö ár æviskeiðsins (Embedslægeinstitutionen, 2004), en auknar líkur eru á að 

barnið lendi í skyndidauða (e. sudden infant death syndrome) (Day og George, 2005). 

Afleiðingar vímuefnanotkunar 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnuinn hefur skipt afleiðingum vímuefnanotkunar í fjóra 

flokka. Í fyrsta flokknum eru langvinnir sjúkdómar (dæmi: skorpulifur) og í öðrum flokki eru 

slys eða áverkar (dæmi: of stór skammtur). Skammvinn félagsleg vandamál falla í þriðja 

flokk (dæmi: skilnaður) og langvinn félagsleg vandamál í þann fjórða (dæmi: vanræksla á 

fjölskylduhlutverki). Það eru þó ýmsir þættir sem hafa þar áhrif eins og í hvaða formi 

vímuefnin eru, í hversu miklu magni og hvernig neyslumynstrið er 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004). 

Fyrir móður og barn 

Ýmsar alvarlegar afleiðingar fylgja vímuefnanotkun móður á meðgöngu fyrir hana sjálfa, 

barnið og samfélagið en Hávar Sigurjónsson (2012) útlistar í viðtali við Önnu Maríu 

Jónsdóttur, geðlækni í FMB-teymi Landspítala að fátt sé verra fyrir ófætt barn en óhófleg 

áfengisneysla. Alkóhól fer í gegnum fylgju beint til fósturs en ekki er vitað nákvæmlega 
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hversu mikið magn af áfengi þarf til að fóstrið hljóti skaða af (Sundhedsstyrelsen, 2010). 

Verði barnið útsett fyrir áfengi á meðgöngu getur það orðið fyrir fetal alcohol syndrome 

(FAS). Þau börn hafa mörg hver sérstakt andlitslag sem lýsir sér til dæmis með löngu bili 

milli augna, lágstæðum eyrum og gróf milli efri varar og nefs ekki til staðar. Þau verða einnig 

fyrir sköddun á heila- og taugakerfi sem getur haft afleiðingar fyrir þau síðar meir, til að 

mynda með náms- eða einbeitingarörðugleikum. Mikilvægt er þó að hafa í huga að skaðinn 

sem börn verða fyrir í móðurkviði er ekki alltaf sýnilegur við fæðingu og getur komið fram 

síðar meir með hegðunar- og lærdómserfiðleikum (Sundhedsstyrelsen, 2010).  

Tíðni og magn vímuefnaneyslunnar spilar inn í hversu mikil áhrifin eru á fóstrið. Það er 

nokkuð öruggt að því oftar, því meira og því lengur sem neyslan er því meiri líkur eru á 

fósturskaða. Börn kvenna, sem misnota áfengi og vímugjafa á meðgöngu, eru í sálrænum og 

félagslegum áhættuhópi og auknar líkur eru á að þau muni eiga erfitt á hegðunar-, 

tilfinningalega og vitsmunalega sviðinu (Sundhedsstyrelsen, 2010; Day og George, 2005). Ef 

vímuefnanotkun á sér stað á fyrsta þriðjungi meðgöngunnar hefur það aðallega áhrif á 

líffæramyndun fóstursins. Notkun vímuefna á öðrum og þriðja þriðjungi meðgöngunnar gæti 

hins vegar valdið óeðlilegum þroska í vexti og virkni nýburans (Day og George, 2005). Þau 

gætu einnig orðið fyrir súrefnisskorti í legi eða smitast af HIV eða lifrarbólgu B eða C frá 

móður sinni ef hún er með þá sjúkdóma (Olofsson, 1997). 

Vímuefni hafa það öll sameiginlegt að þau fara yfir fylgju og hafa víðtæk áhrif á 

fóstrið. Mælt er með algjöru bindindi frá áfengi, tóbaki og vímuefnum á meðgöngu, því engin 

örugg mörk eru þekkt fyrir notkun áfengis á meðgöngu svo dæmi sé nefnt 

(Landlæknisembættið, 2010). Þau börn sem hafa orðið útsett fyrir vímugjöfum í móðurkviði 

eru líklegri til að fæðast fyrir tímann, vera vaxtarskert eða með lága fæðingarþyngd. Einnig 

eru líkur á heilaskaða og meðfæddum hjartagöllum eða öðrum vansköpunum. Óróleiki barna 
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eftir fæðingu er algengt ástand vegna áhrifa vímuefna á miðtaugakerfið og sérstaklega hjá 

börnum mæðra sem hafa verið í mikilli kókaínneyslu á meðgöngu. Þau börn hafa mjög 

einkennandi skerandi og skrækan grát. Fráhvörf barna eftir fæðingu er því vandamál sem má 

ekki líta framhjá. Barnshafandi konur í vímuefnaneyslu eru einnig í aukinni hættu á að detta 

og lenda í slysum vegna skerts raunveruleikaskyns og þar af leiðandi skaða sig og fóstrið 

(Covington, Nordstrom-Klee, Ager, Sokol og Delaney-Black, 2002; Jóna Dóra Kristinsdóttir, 

1997; Sundhedsstyrelsen, 2010; Olofsson, Buckley, Andersen og Friis-Hansen, 1983).  

Jafnvel þó börn sleppi við líkamlegan skaða í móðurkviði gætu þau engu að síður lent í 

fráhvörfum eftir fæðingu, ef vímuefna var neytt á þremur síðustu vikum meðgöngunnar. 

Fráhvörfin (e. neonatal abstinence syndrome) lýsa sér meðal annars með röskun á 

svefnmynstri þeirra og reynist oft erfitt að róa þau. Börnin sofa lítið, grunnt og stutt er í 

óróleika hjá þeim. Einnig er oft til staðar aukinn vöðvatónus og sum börn geta lent í 

krampakasti (Hávar Sigurjónsson, 2012). Niðurstöður ýmissa rannsókna hafa sýnt fram á að 

börn þeirra kvenna sem neyta vímuefna á meðgöngu þurfa oftar en ekki að dvelja á 

sjúkrahúsi í einhvern tíma eftir fæðingu, en bent hefur verið á að þau börn sem eiga í 

einhverjum vandkvæðum eftir fæðingu eru oftast þau sem hlutu fráhvarfseinkenni eftir 

fæðingu og varanlegan skaða af völdum áfengis (Olofsson, 1997).  

Í rannsókn sem Kennare o.fl. gerðu árið 2005 kom í ljós að legutími þessara barna var 

helmingi lengri en annarra, þau voru þrisvar sinnum líklegri til að þurfa að dveljast á 

sjúkrahúsi í fjórar vikur eftir fæðingu og algengara var að þau þyrftu á nýburagjörgæslu að 

halda eftir fæðingu. Þessi umfram þjónusta sem heilbrigðiskerfið þarf að veita vegna 

vímuefnaneyslu hefur í för með sér aukinn kostnað fyrir samfélagið. Það er því mikilvægt að 

gripið sé inn í snemma í ferlinu, því það getur lengt meðgöngutímann, bætt Apgar-skor við 
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fæðingu og skilað sér með aukinni fæðingarþyngd (Sweeney, Schwartz, Mattis & Bohr, 

2000).  

Rannsókn Schempf og Strobino (2008) skoðaði fæðingarútkomur kvenna sem höfðu 

neytt vímuefna á meðgöngu. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á ýmsar afleiðingar 

vímuefnanotkunar á meðgöngu á borð við streitu, þunglyndi og lélega næringarinntöku. Í ljós 

kom að konurnar komu oftar en ekki seint inn í meðgönguvernd, ef þær nýttu sér þjónustuna 

yfir höfuð. Þær voru einnig líklegri að lenda í fylgjulosi á meðgöngu, en það getur haft 

alvarlegar afleiðingar fyrir bæði móðurina og barnið sem hún ber undir belti (Goler, 

Armstrong, Taillac og Osejo, 2008). 

Erfitt er að spá fyrir um hvaða afleiðingar hvert vímuefni hefur fyrir sig þar sem 

blönduð neysla ásamt neyslu áfengis og reykinga er algeng (Kuczkowski, 2007). Börn mæðra 

sem misnota vímugjafa á meðgöngu geta átt möguleika á heilbrigðu lífi en þó skiptir máli 

hvenær og hversu mikil notkunin var meðan börnin voru í móðurkviði. Nýlegar 

rannsóknarniðurstöður Day, Helsel, Sonon og Goldschmidt (2013) gefa til kynna að ekki sé 

öruggt að neyta áfengis í neinu magni á meðgöngunni vegna skaðlegra áhrifa á fóstur. 

Niðurstöður rannsóknar Olofsson og félaga (1983) bentu til þess að börn kvenna með 

vímuefnavanda yrðu frekar útsettari fyrir ýmsum sjúkdómum, truflunum í þroska og 

vanrækslu. Mörg barnanna fá aldrei réttar greiningar vegna skaðans sem þau hlutu í 

móðurkviði en bent hefur verið á að áfengi sé leiðandi orsök þroskahamlana barna í hinum 

vestræna heimi (Hagberg, Hagberg, Lewerth og Lindberg, 1981; Sudheendran, Bake, 

Miranda og Larin, 2013). 

Auk þess eiga börn, sem hafa orðið útsett fyrir vímuefnaneyslu í móðurkviði, mörg 

hver ekki eðlilega æsku eða ungdómsár og þarfnast oftar en ekki aðstoðar frá fæðingu. Það 

eitt að alast upp við aðstæður þar sem vímuefnanotkun er tíð getur valdið því að barnið nær 
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ekki að þroskast við viðunandi aðstæður, þó svo að barnið hafi ekki orðið útsett fyrir áhrifum 

vímuefnanna í móðurkviði (Sundhedsstyrelsen, 2010). Börn sem alast upp við slíkar aðstæður 

glíma oft frekar við andleg, heilsufars- og hegðunarleg vandamál (Christoffersen og Soothill, 

2003). 

Fyrir tengslamyndun 

Börn foreldra með vímuefnavanda alast oftar en ekki upp við mjög óstöðugar og ótryggar 

heimilisaðstæður vegna ýmissa ástæðna, en barnshafandi konur með vímuefnavanda eiga oft 

við persónulega erfiðleika að stríða sem gæti gert þeim erfitt fyrir að tengjast nýburanum og 

að annast hann (Olofsson, 1997). Því er líklegt að börnin hljóti ekki þá örvun sem þau 

þarfnast til að vaxa og dafna og verði því í hættu á að verða fyrir vanrækslu, en það getur ýtt 

undir afleiðingar meðfædda skaðans á þroska barnanna (Olofsson o.fl., 1983).   

Ungabörn geta skynjað ánægju, streitu, óþægindi eða vellíðan en það eru litlar flækjur í 

þessari tilfinningaskynjun því þau hafa ekki andlega getu til að vinna úr flóknum 

upplýsingum. Þau stóla því á foreldra sína eða umönnunaraðilann til að stjórna þessum 

tilfinningum þar til þau hafa sjálf öðlast færni í því. Frumstæðar tilfinningar snúast að vissu 

leyti um að nálgast fólk eða ýta því í burtu og skilningur barnsins á þessum tilfinningum og 

við hverju það getur búist hverju sinni hjálpar því að skilja hvað gerist næst og hvernig sé 

best að bregðast við því (Gerhardt, 2004). Það gæti því komið niður á tengslamyndun móður 

og barns ef móðirin er í slæmu ásigkomulagi til að annast nýburann og sér í lagi ef hann 

finnur fyrir fráhvörfum. Barnið getur fundið fyrir fráhvarfseinkennum í margar vikur og því 

eru líkur á að foreldrarnir skynji barnið sem „krefjandi“, en það gæti aukið líkur á vanrækslu, 

ofbeldi og höfnun (Olofsson, 1997). 
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Áður hefur verið komið inn á að næringarinntaka barnshafandi kvenna með 

vímuefnavanda gæti verið af skornum skammti. Í rannsókn Neugebauer, Hoek og Susser 

(1999) kom í ljós að ef næringarinntaka kvennanna var dræm á fyrsta eða öðrum þriðjungi 

meðgöngunnar voru auknar líkur á að nýburinn myndi síðar á æviskeiði sínu greinast með 

andfélagslega persónuleikaröskun (e. antisocial personality disorder). Bent hefur verið á að 

verði barnið einnig útsett fyrir áfengi eða nikótíni á meðgöngu gæti það einnig aukið líkur á 

andfélagslegri persónuleikaröskun síðar á lífsleiðinni. Séu börnin hins vegar í öruggum 

tilfinningatengslum við foreldra sína og vel sé fylgst með líðan þeirra greinast þau síður með 

andfélagslega persónuleikaröskun í framtíðinni (Gerhardt, 2005). 

Skimanir 

Samkvæmt Washington State Department of Health (WSDH) (2012) eru skimanir 

skilgreindar sem aðferðir sem notaðar eru til að meta áhættuna af vímuefnanotkun á meðan á 

meðgöngu stendur og eftir fæðingu með athugunum og viðtölum. Skimunartæki eru 

mikilvægustu tækin til að meta áhættuna og hvaða konur þurfa aukin úrræði og stuðning á 

meðgöngu, bæði þeirra og barnanna vegna. Bent hefur verið á að skimanir eru fjárhagslega 

hagstæðar fyrir samfélagið.  

Það er á ábyrgð hverrar stofnunar að sjá til þess að skimað sé fyrir vímuefnanotkun 

bæði á meðan á meðgöngu stendur og eftir fæðingu hjá öllum barnshafandi konum. 

Heilbrigðisstarfsmenn þurfa að vera vel upplýstir um hvenær og hvernig eigi að skima og 

hvernig skal aðstoða konu sem viðurkennir vímuefnavanda sinn. Heilbrigðisstarfsfólk gegnir 

lykilhlutverki er kemur að skimunum en barnshafandi konur lýsa því að þær beri mikið traust 

til heilbrigðisstarfsmanna og fylgi oftast þeirra fyrirmælum. Margir trúa því þó ekki að 



16 

 

 

skjólstæðingahópur þeirra eigi við vímuefnavanda að stríða og því geta skimanir misfarist í 

mæðravernd (Morse o.fl., 1997; SOGC Clinical Practice Guideline, 2011; WSDH, 2012).  

Mælt er með alhliða skimun sem býður upp á tækifæri til að ræða skaðsemi áfengis, 

vímuefna, tóbaks og lyfja sem og skaðsemi skaðlegrar hegðunar. Sé notast við skipulagðar 

skimanir er hægt að koma í veg fyrir að heilbrigðisstarfsfólk sé með ágiskanir byggðar á 

viðhorfum sínum. Niðurstöður skimunar eru síðan ræddar við skjólstæðinginn í styðjandi og 

fordómalausu umhverfi og að lokum skráðar niður. Skipulögð skimun á að vera hluti af 

mæðravernd allra barnshafandi kvenna en sú nálgun dregur úr hlutdrægni. Það eykur einnig 

líkur á að greina vímuefnavanda, íhlutun verði veitt sem fyrst og að vísað sé á viðeigandi 

meðferðarúrræði (WSDH, 2012). 

Margar klínískar aðferðir hafa verið notaðar til að skima fyrir áfengis- og 

vímuefnaneyslu en dæmi um það eru blóðprufur og vímuefnaleit í þvagi. Vímuefnaleit í 

þvagi gefur ekki áreiðanlega mynd af fjölda barnshafandi neytenda þar sem meirihluti 

efnanna mælist ekki í þvagi lengur en einn sólarhring og á sama tíma gæti það fælt konurnar 

frá mæðravernd ef þær væru skikkaðar til að skila þvagprufu í hverri heimsókn. Það getur þó 

verið gott eftirlitstæki hjá þeim konum sem hafa skimast jákvæðar fyrir vímuefnanotkun, en 

skylda er að fá leyfi konunnar. Sú aðferð sem hefur reynst hvað best til skimunar eru stuttir 

spurningalistar, þar sem til dæmis er reynt er að skima út þá sem eru í hættu á að þróa með 

sér áfengis- og vímuefnafíkn (Morse o.fl., 1997). Algengustu skimunarlistarnir sem notaðir 

eru hér á landi, í Kanada og Washington fylki eru TWEAK og 4 P’s Plus, en í töflu 1 má sjá 

hin ýmsu skimunartæki sem notuð eru til að skima fyrir áfengis- og vímuefnanotkun hjá 

barnshafandi konum (SOGC Clinical Practice Guideline, 2011; WSDH, 2012; 

Landlæknisembættið, 2007; Landspítali Háskólasjúkrahús, 2013).  
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Umræða um skimanir fyrir vímuefnanotkun á meðgöngu er ekki ný af nálinni en árið 

1989 voru stofnuð samtökin Maternal Infant Recovery Consortium (MIRC) af 

heilbrigðistarfsmönnum í Pittsburgh í Bandaríkjunum. Þeirra helsta markmið var að fræða 

heilbrigðisstarfsmenn og þjálfa þá í að greina eða finna þær barnshafandi konur sem voru 

með virkan áfengis- og vímuefnavanda. Þar var til dæmis lagt upp með að allar barnshafandi 

konur væru spurðar út í áfengis- og vímuefnaneyslu í mæðraskoðun, sem kemur oftast í hlut 

ljósmæðra (Jóna Dóra Kristinsdóttir, 1997; Lowdermilk o.fl., 2012; WSDH, 2012). 

 

Tafla 1. Yfirlit yfir skimunartæki 

Skimunartæki 

(e. Screening 

Tool) 

Lýsing (e. Description) Skoðar (e. Focus) 

4 P´s Fjórar spurningar sem eiga að opna 

fyrir umræðu. Það tekur um það bil tvær 

mínútur að leggja spurningalistann fyrir 

en minna en eina mínútu að lesa úr 

honum. 

Nýleg og liðin áfengis- 

og vímuefnaneysla. 

5 P´s Sex spurningar með sama sniði og 4 

P´s nema búið er að bæta inn tveimur 

spurningum sem snúa að jafningjum og 

reykingum. Það tekur tvær til þrjár 

mínútur að leggja spurningalistann fyrir 

en minna en eina mínútu að lesa úr 

honum. 

Nýleg og liðin áfengis- 

og vímuefnaneysla 

ásamt reykingum. 

Virginia Samanstendur af 5 P´s, magn/tíðni Nýleg og liðin áfengis- 
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Behavioral Health 

Risks Screening 

Tool 

reykinga, þriggja þátta kvíðaskala úr 

Edinburgh Postpartum Depression Scale 

og upplifun konunnar á ofbeldi. Það 

tekur þrjár til fimm mínútur að leggja 

spurningalistann fyrir en um það bil tvær 

mínútur að lesa úr honum. 

og vímuefnaneysla, 

reykingar; magn þeirra 

og tíðni, kvíði og 

heimilisofbeldi. 

4 P´s Plus Endurskoðuð útgáfa af 4 P´s þar sem 

búið er að bæta við spurningum er snúa 

að andlegri heilsu, heimilisofbeldi og 

misnotkun vímuefna. Það tekur þrjár til 

fimm mínútur að leggja spurningalistann 

fyrir en um það bil tvær mínútur að lesa 

úr honum. 

Nýleg og liðin áfengis- 

og vímuefnaneysla, 

andleg heilsa og 

heimilisofbeldi. 

T-ACE Fjögurra þátta spurningalisti sem tekur 

um það bil eina mínútu að leggja fyrir en 

eina mínútu að lesa úr honum. 

Áfengisneysla. 

TWEAK Fimm þátta skali sem tekur tvær 

mínútur að leggja fyrir en eina mínútu 

að lesa úr honum.  

Áfengisneysla. 

  (Virginia Department of Behavioral Health and Developmental Services, e.d.)  

Meðferð 

Vegna umfangs og alvarleika vandamálsins er mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk sé 

meðvitað um þau meðferðarúrræði og inngrip sem í boði eru. Hið ákjósanlegasta inngrip er 

stöðvun á neyslu og þá helst fyrir þungun. Oft er vonast til þess að þungunin verði konunni 

hvati til að hætta alveg vímuefnanotkun sinni til frambúðar, en það er ekki alltaf raunin (Day 
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og George, 2005). Vegna ýmissa ástæðna sækja barnshafandi konur með vímuefnavanda sér 

heilbrigðisþjónustu seint og oft ekki fyrr en eftir fyrstu mikilvægustu vikur fósturþroskans. Sé 

viðeigandi meðferðarúrræðum við vímuefnavanda beitt og aðgangur að heilbrigðisþjónustu 

bættur leiðir það til minni kostnaðar í heilbrigðiskerfinu og lægri dánartíðni móður og nýbura 

(SOGC Clinical Practice Guideline, 2011). 

Hugmyndafræði 

Fyrirbygging og skaðaminnkun 

Mælt er með að hugmyndafræði sem byggist á skaðaminnkun sé höfð að leiðarljósi við 

umönnun á meðgöngu (Wright og Walker, 2007). Landlæknisembættið í Noregi hefur sett 

saman klínískar leiðbeiningar sem fela í sér umönnun barnshafandi kvenna í bataferli og 

eftirfylgni barna þeirra fram að skólaaldri. Leiðbeiningarnar ná yfir tímabilið á meðgöngu, 

fæðingu og eftir fæðingu (Helsedirektoratet, 2011). Úrræðið nefnist læknisfræðileg 

endurhæfing (n. legemiddelassistert rehabilitering) þar sem unnið er út frá skaðaminnkandi 

hugmyndafræði, en úrræðið er ætlað einstaklingum með fíkn svo hægt sé að efla lífsgæði 

þeirra (Berg, 2011). Skaðaminnkun kom fyrst fram til að stuðla að bættri lýðheilsu þeirra 

fullorðinna sem neyttu vímuefna í samfélaginu þar sem ekki kom til greina að binda endi á 

vímuefnanotkunina. Þessi aðferð hefur lækkað dánartíðni meðal vímuefnaneytenda og bætt 

sjúkdómsástand þeirra, en markmiðið er að draga úr skaðanum sem athöfnin veldur („Harm 

reduction“, 2008).  

Vímuefni geta valdið einstaklingum skaða beint eða óbeint. Hinn beini skaði felst í 

víðtæku heilsutjóni og jafnvel dauða af völdum vímugjafa en óbeini skaðinn veldur því að 

vímuefnaneytendur nota óhreinan sprautubúnað, fremja frekar sjálfsvíg og verða frekar fyrir 
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ofbeldi. Þeir sem neyta vímuefna eru einnig líklegri til að valda öðrum skaða með óbeinum 

reykingum, ofbeldi eða akstri undir áhrifum vímuefna (SÁÁ, 2010). Snemmtæk, sérhæfð 

meðferð er forvörn fyrir samfélagið og því góð fjárfesting (Hávar Sigurjónsson, 2012). 

Hætta er á því að afkomendur barnshafandi mæðra með vímuefnavanda verði ný 

kynslóð einstaklinga sem eigi einnig við vímuefnavanda að stríða, verði frekar atvinnulaus, 

séu líklegri til að þjást af ýmsum sjúkdómum og eigi erfitt félagslega (Christoffersen og 

Soothill, 2003). Þau börn sem hlutu meðfæddan skaða eru einnig frekar í hættu á vanrækslu 

en þau börn sem voru heilbrigð frá fæðingu. Því er mikilvægt að stefnt sé að því að börnin 

búi við sem eðlilegastar uppvaxtaraðstæður svo þau nái að þroskast og dafna sem heilbrigð 

börn. Góðar uppeldisaðstæður fyrstu æviárin geta að einhverju leyti bætt upp fyrir meðfædda 

skaðann, á meðan skaðsamt umhverfi getur ýft hann upp (Sundhedsstyrelsen, 2010; Zauchau-

Christiansen, 1972). Því er nauðsynlegt að gripið sé til aðgerða snemma á meðgöngu, bæði til 

að vernda hag barnsins og verðandi móður. 

Olofsson (1997) bendir á að hægt sé að koma í veg fyrir lága fæðingarþyngd nýbura og 

fyrirburafæðingar með auknu alhliða, þverfaglegu eftirliti. Einnig sé hægt að sporna gegn 

fráhvörfum nýbura, fetal alcohol syndrome og öðrum kvillum sem geta hrjáð nýburann með 

því að veita móðurinni fráhvarfsmeðferð á meðgöngu, ásamt sálfélagslegum stuðningi og 

mæðravernd. Einnig er hægt að koma í veg fyrir vanrækslu og ofbeldi gagnvart nýburanum 

með því að tryggja öruggt umhverfi heima við. Mikilvægt er að tryggja að nýburinn fái þá 

örvun og þau tilfinningatengsl sem hann þarfnast og umönnun svo hann þrífist (Olofsson, 

1997). 

Hægt er að koma í veg fyrir óráðgerðar þunganir með notkun getnaðarvarna. Því er 

nauðsynlegt að heilbrigðisstarfsmenn sem vinna náið með þunguðum konum með 

vímuefnavanda veiti þeim ráðgjöf og leiðbeiningar um getnaðarvarnir sem í boði eru. Einnig 
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er hægt að koma í veg fyrir að konur átti sig seint á þungun með því að framkvæma reglulega 

óléttupróf. Bent er á að þeir aðilar sem eru í samskiptum við barnshafandi konur með 

vímuefnavanda geti framkvæmt prófið, hvort sem það er læknir, hjúkrunarfræðingur eða 

félagsráðgjafi svo dæmi séu nefnd (Olofsson, 1997). 

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum frá Washington (2012) ætti barnshafandi konum 

með virkan vímuefnavanda að vera vísað á viðeigandi meðferðarúrræði og helst í 

inniliggjandi meðferð. Mikilvægt er að gripið sé til skaðaminnkandi úrræða hjá þeim konum 

sem eiga erfitt með að hafa stjórn á vímuefnanotkun sinni. Þá er stefnt að því að konan dragi 

úr neyslu sinni og þar með þeirri hættu sem hún er að leggja sjálfa sig og fóstrið í. Stundum 

kemur það þó fyrir að barnshafandi konur eru ekki móttækilegar fyrir aðstoð við að takast á 

við vímuefnavandann og þá er það mikilvægasta í stöðunni að stuðla að góðu 

meðferðarsambandi með því að sýna henni áhuga og stuðning (WSDH, 2012). 

Vilji einstaklingar með fíknivanda breyta líferni sínu til batnaðar þurfa róttækar 

breytingar að eiga sér stað, en Prochaska og DiClemente (1982) settu fram líkan um stig 

breytinga og er hægt að nota það til að varpa skýrara ljósi á þau stig sem einstaklingur fer í 

gegnum til að breyta áfengis- og vímuefnaneyslu sinni. Fimm stig breytinga eru: 1. 

Foríhugun, 2. Íhugun, 3. Undirbúningur, 4. Hrinda í framkvæmd og 5. Bakslag. Þegar aðilinn 

er á stigi eitt er hann ekki farinn að leiða hugann að því að draga úr vímuefnaneyslu sinni en á 

stigi tvö er hann meðvitaður um vandann og er farinn að hugsa um að gera eitthvað í 

málunum. Á stigi þrjú er viðkomandi farinn að skipuleggja hvenær hann ætlar að hætta og ef 

til vill farinn að draga úr neyslunni, á stigi fjögur hættir einstaklingurinn áfengis- og 

vímuefnaneyslu og á stigi fimm er hann alltaf í bakslagshættu (Prochaska, DiClemente og 

Norcross, 1992). 
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Hvetja ætti barnshafandi konur með vímuefnavanda til að nýta sér þau úrræði sem í 

boði eru í samfélaginu en mikilvægt er einnig að fræða þær um áhrif vímuefnanotkunar fyrir, 

á meðan og eftir meðgöngu. Nauðsynlegt er að fræða þær um reyklaust líferni og ætti það að 

vera í forgangi hjá þeim barnshafandi konum sem reykja. Klínískar leiðbeiningar frá Kanada 

benda á að heilbrigðisstarfsmenn sem sinna barnshafandi konum með vímuefnavanda geti 

haft veruleg áhrif á meðgöngu konunnar með því að veita stuðning án fordóma, en slík 

nálgun er byggð á skaðaminnkandi hugmyndafræði. Mikilvægt er því að viðhalda og efla 

vitneskju um þetta málefni og byggja upp öflugt stuðningsnet í kringum þennan markhóp 

(SOGC Clinical Practice Guideline, 2011). 

Að ná til hópsins 

Algengt er að barnshafandi konur með vímuefnavanda leiti sér síður aðstoðar 

(Lowdermilk o.fl., 2012) og líklegra er að þessi hópur komi seinna í meðgönguvernd heldur 

en aðrar þungaðar konur (Roberts og Pies, 2011). Samkvæmt Dowdell og félögum (2009) 

taka barnshafandi konur með vímuefnavanda mest mark á ljósmæðrum sínum, en mikilvægt 

er að hvetja þær til að taka virkan þátt í mæðravernd (Wright og Walker, 2007). Einnig er 

heilbrigðisstarfsfólk í kjörinni aðstöðu til að greina ef um vanda er að ræða og að aðstoða 

konurnar í samræmi við vandann (Corrarino o.fl., 2000).  

Nauðsynlegt er fyrir heilbrigðisstarfsfólk að gefa sér tíma til að hlusta á barnshafandi 

konur með vímuefnavanda og mæta þeim þar sem þær eru staddar (Sundhedsstyrelsen, 2010), 

en mælt er með að spyrja konurnar hvort þær viti hver áhrif vímuefnanna séu á fóstrið 

(Landspítali Háskólasjúkrahús, 2013). Gott væri að fá fram vangaveltur kvennanna varðandi 

framtíð þeirra og barnsins og hvaða þörfum þyrfti helst að sinna, en með góðum og skýrum 

tjáskipum býðst betri grundvöllur til að skapa meðferðarsamband sem byggir á trausti. 
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Heilbrigðisstarfsfólk nýtir þannig reynslu sína og þekkingu við að aðstoða barnshafandi 

konur með vímuefnavanda og styðja þær í gegnum þá möguleika og þær takmarkanir sem 

fylgja þeim markmiðum sem þær vilja ná fram. Nauðsynlegt er að hagur og heilsa barnsins sé 

ávallt þungamiðjan í samskiptum við konurnar. Brýnt er að þvinga ekki fram samskiptum við 

þær, en það tekur tíma að ná fram meðferðarsambandi. Það undirstrikar mikilvægi þess að 

gripið sé inn í vandamálið snemma í ferlinu, svo þær upplifi sig sem þátttakendur 

(Sundhedsstyrelsen, 2010). Nauðsynlegt er að þær fái fræðslu um hver áhrif vímuefna séu á 

fóstrið og hverjar hugsanlegar afleiðingar geta orðið en almennt er talið að barnshafandi 

konur með vímuefnavanda hafi litla þekkingu á skaðsemi vímuefna á fóstur. Einnig skal 

fræða þær um frjósemi og getnaðarvarnir, matarræði og heilsusamlegt líferni (Craig, 2001; 

Hepburn, 2004; Lowdermilk o.fl., 2012).  

Sumar barnshafandi konur með vímuefnavanda eru það illa á sig komnar andlega, 

félagslega og líkamlega að erfitt getur verið að ná til þeirra, stofna til meðferðarsambands við 

þær eða ná fram samfelldri umræðu. Dæmi um slíka einstaklinga eru konur með 

geðsjúkdóma, konur sem eiga erfitt með að treysta kerfinu, konur sem hafa neytt vímuefna til 

langs tíma og þær konur sem mæta óreglulega í mæðravernd. Mikilvægt er að mæta þessum 

konum með jákvæðni og virðingu. Einnig þarf að fræða þær um viðeigandi meðferðarúrræði 

sem miða að þeirri stöðu sem þær eru í hverju sinni og tryggja að þessar konur fái þá meðferð 

og þann stuðning sem þær þarfnast í gegnum ferlið (Sundhedsstyrelsen, 2010). Mælt er með 

því að ljósmæður vinni náið með félagsráðgjöfum þegar barnshafandi konur með 

vímuefnavanda eiga í hlut (Economidoy, Klimi og Vivilaki, 2012), en ljóst er að þverfagleg 

samvinna er nauðsynleg til að árangur náist.  

Corrarino og félagar (2000) skoðuðu hvernig barnshafandi konum með vímuefnavanda 

gekk að komast inn í heilbrigðiskerfið, en bent var á að þær gætu hikað við að leita sér 
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aðstoðar innan heilbrigðiskerfisins vegna hræðslu við að missa forræðið yfir börnum sínum. 

Konurnar nutu aðstoðar sérstaks teymis þar sem lagt var upp úr að þörfum kvennanna væri 

mætt og lögð var áhersla á að mikilvægt væri að konan fyndi hjá sér vilja til að breyta líferni 

sínu til batnaðar. Meirihluti kvennanna þáði göngudeildarúrræði og reyndist það 

hjúkrunarfræðingunum best að sýna þolinmæði í samskiptum við þennan markhóp. 

Meðgönguvernd  

Vímuefnaneysla hefur farið vaxandi í öllum stigum þjóðfélagsins en samkvæmt Wright og 

Walker (2007) hefur meðgönguvernd ekki verið í takt við þá þróun sem er í gangi og því ekki 

verið tekið mið af vímuefnavandanum. Til að svo verði þarf heilbrigðisstarfsfólk og þá 

sérstaklega ljósmæður að hafa þekkingu á einkennum vímuefnaneyslu, vímuefnunum 

sjálfum, áhættuþáttum og samverkandi þáttum. Sumar barnshafandi konur með 

vímuefnavanda sækja sér þjónustu mæðraverndar eða aðra heilbrigðisþjónustu seint á 

meðgöngunni og aðrar ekkert fyrr en komið er að fæðingu. Helsta ástæðan fyrir því er að þær 

óttast að mæta fordómum og slæmu viðmóti af hálfu heilbrigðisstarfsfólks og jafnframt 

skammast þær sín fyrir neysluna.  

Hins vegar samkvæmt rannsókn sem gerð var á Boston City Hospital á seinni hluta 7. 

áratugarins kom í ljós að barnshafandi konur sem neyttu mikils áfengis voru ekki líklegri en 

barnshafandi konur sem ekki neyttu áfengis til að missa af læknisheimsóknum, skrá sig of 

seint í mæðravernd eða mæta undir áhrifum áfengis (Rosett, Weiner og Edelin, 1983). 

Fíknisérfræðingar telja að um 90% þeirra sem eru að stíga sín fyrstu skref í neyslu áfengis- og 

vímuefna geti viðhaldið eðlilegum lífstíl með því að halda vinnu, stefnumótum og 

samböndum (Morse o.fl., 1997). Því þarf að varast að alhæfa um hópinn út frá 
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staðalímyndum og mæta þessum konum þar sem þær eru staddar með opnum hug og 

fordómaleysi.  

Hlutverk heilbrigðisstarfsmanna í mæðravernd er fjölþætt en það felur í sér að skima, 

veita fræðslu, stuðla að heilsueflingu og hafa þekkingu á viðeigandi úrræðum svo eitthvað sé 

nefnt. Áríðandi er að barnshafandi konur sem eru í virkri neyslu fái aðstoð við að leita sér 

hjálpar á réttum stöðum (Craig, 2001; Hepburn, 2004). 

Í meðgönguvernd hafa verið þróaðar leiðir til takast á við þennan vanda, til að mynda 

með því að veita fjölfaglega þjónustu fyrir konurnar sem oftast er skipulögð í samvinnu við 

ljósmæður. Markmiðið með þessari þjónustu er að veita þeim stuðning til að draga úr hættu á 

skaða fyrir móður og barn, ekki aðeins á meðgöngu og í fæðingu heldur einnig til frambúðar. 

Ýtarleg upplýsingaöflun er mjög mikilvægur þáttur eins og í allri meðgönguvernd. Til þess að 

fá fram nauðsynlegar upplýsingar þarf að sýna óhlutdrægni við öflun þeirra (Wright og 

Walker, 2007; Hepburn, 2004). Öruggasta meðgangan er sú þar sem móðirin reykir ekki og 

neytir hvorki áfengis- né vímuefna með einni undantekningu. Fyrir þær barnshafandi konur 

sem eru háðar ópíóíðum er öruggara fyrir fóstrið ef þær fá viðhaldsmeðferð heldur en 

ópíataafeitrun (Winklbaur o.fl., 2008). 

Heilbrigðisstarfsfólk í mæðravernd þarf að vera vel vakandi fyrir þeim tilvonandi 

mæðrum sem hafa sögu um vímuefnaneyslu en eru ekki í virkri neyslu við komu í 

mæðravernd. Það er hópur sem þarfnast mikils stuðnings, því ávallt er hætta á að þær lendi í 

bakslagi og byrji að neyta vímuefna aftur. Ef konan er með virkan vímuefnavanda er það 

höfuðatriði að hún nýti sér einhvers konar meðferðarúrræði og hætti neyslunni. Jafnframt 

skiptir miklu máli ef maki er einnig í neyslu að hann hætti þar sem það hefur mikil áhrif á 

konuna og eykur líkur á bakslagi hjá henni (Hepburn, 2004).  
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Hér á landi eru barnshafandi konur metnar með tilliti til stuðnings og þjónustustigs sem 

þær þarfnast á meðgöngunni. Heilbrigðar konur í eðlilegri meðgöngu fara í grænan hóp en 

þarfnist þær aukins eftirlits fara þær yfir í gult þjónustustig. Barnshafandi konur með virkan 

vímuefnavanda eða nýhættar í neyslu þarfnast flestar sérhæfðrar meðgönguverndar og fara 

því beint í rautt þjónustustig (Landlæknisembættið, 2008). Nýverið voru gefnar út 

verklagsreglur sem gilda um meðgönguvernd þungaðra kvenna með virkan vímuefna- eða 

áfengisvanda og um konur sem eru nýhættar í neyslu. Einnig gilda verklagsreglurnar um 

konur sem eru á viðhaldsmeðferð vegna ópíatafíknar. Í þessum verklagsreglum er mælt með 

að konurnar séu í áhættumeðgönguvernd á Landspítala Háskólasjúkrahúsi ef þær neyta 

vímuefna á meðgöngunni. Þær sem eru hættar vímuefnanotkun við upphaf þungunar geta þó 

verið á sinni heilsugæslustöð ef þær eru með heilsugæslulækni á sinni heilsugæslustöð, 

stuðningsnet frá fjölskyldu sinni og félagsþjónustunni og samþykki að skila þvagprufu í 

vímuefnaleit á eins til tveggja vikna fresti. Einnig er mikilvægt að þær séu í góðum farvegi í 

sínu bataferli og að vímuefnaleit sé neikvæð. Til þess að meðgönguvernd geti farið fram á 

heilsugæslu þarf konan að hafa farið í gegnum mat hjá FMB-teymi. Lögð er áhersla á að 

konan mæti í pantaðan mæðraverndartíma, en það getur gefið vísbendingu um 

vímuefnanotkun ef konan hættir að mæta eða breytir iðulega tímum (Landspítali 

Háskólasjúkrahús, 2013).  

Þær konur sem þarfnast sérlegrar eftirfylgdar í mæðravernd eru til dæmis þær sem nota 

áfengi eða vímuefni, ungar konur sem lifa heilsuspillandi líferni og þær sem glíma við 

geðsjúkdóma- eða raskanir, en bent hefur verið á að barnshafandi konur með vímuefnavanda 

geti reynst þungur sjúklingahópur hjúkrunarlega séð (Sundhedsstyrelsen, 2010). Séu 

konurnar á ópíataviðhaldsmeðferð fá þær viðtal við svæfingarlækni ekki síðar en við 32 vikna 

meðgöngu vegna verkjastillingar við fæðingu. Þrátt fyrir sögu um vímuefnavanda eða virka 
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vímuefnaneyslu eiga barnshafandi konur rétt á viðeigandi verkjastillingu í fæðingu 

(Landspítali Háskólasjúkrahús, 2013; SOGC Clinical Practice Guideline, 2011). Samkvæmt 

klínískum leiðbeiningum frá Kanada er mikilvægt að greina þessum markhópi frá því að 

verði nýburar þeirra útsettir fyrir vímuefnum á meðgöngu sé nauðsynlegt að fylgjast grannt 

með einkennum og merkjum um fráhvörf (e. neonatal abstinence syndrome) (SOGC Clinical 

Practice Guideline, 2011). 

Mikilvægt er að hefja strax inngrip sem leiða til þess að konan hætti notkun vímuefna, 

en Embætti landlæknis (e.d.) mælir með notkun áhugahvetjandi samtals í samskiptum við 

konuna. Þar er hvatt til að sýna konunni samkennd, áhuga og umhyggju. 

Heilbrigðisstarfsmaðurinn aðstoðar konuna við að vega og meta kosti og galla þess að gripið 

sé inn í vandann og eykur skilning konunnar á afleiðingunum. Varast þarf að dæma fólk og 

forðast skal árekstra í samskiptum við konuna. Komi upp slíkar aðstæður er mikilvægt að 

sýna skilning og reyna frekar að skipta um umræðuefni. Brýnt er að styrkja sjálfstrú og efla 

þá trú að breytingar eru mögulegar. Mikilvægt er að skjólstæðingurinn opni sjálfur augun við 

vandamálinu sem hann stendur frammi fyrir (Landlæknisembættið, e.d.).  

Íslenskur veruleiki 

Ýmis úrræði eru í boði hér á landi fyrir barnshafandi konur með vímuefnavanda og er flest 

þeirra að finna á svæði Landspítala Háskólasjúkrahúss. Teigur er dagdeild fíknimeðferðar á 

Landspítala sem býður upp á einstaklings- og hópmeðferðir og er flestum konum einnig vísað 

í þverfaglega FMB-teymið. Margar hafa lagst inn á sjúkrahúsið Vog og iðulega komast þær 

fljótt inn á þá meðferðarstofnun enda mikið í húfi (Guðrún Helga Sigurðardóttir, 2011). 

Móttökugeðdeild fíknimeðferðar (33A) býður einnig upp á þverfaglega meðferð fyrir 

barnshafandi konur með vímuefnavanda, hvort sem þær leggjast inn sjálfviljugar eða eru 



28 

 

 

sviptar tímabundið sjálfræði. Enn aðrar geta búið í Hamarskoti á Suðurlandi og hlotið þar 

viðeigandi aðhlynningu og meðferð. Heimilið er þó aðallega ætlað unglingum eldri en 16 ára 

sem eiga ekki afturkvæmt á heimili sín en hafa þó lokið meðferð (Barnaverndarstofa, 2010).  

FMB-teymið stendur fyrir Foreldrar-meðganga-barn og er samstarf milli geðsviðs og 

kvenna- og barnasviðs Landspítala Háskólasjúkrahúss. Þetta samstarf hófst í byrjun ársins 

2011 (Hávar Sigurjónsson, 2012). Teymið er þverfaglegt og er ætlað foreldrum sem eiga von 

á barni eða eru með barn á fyrsta ári, hafa alvarlegar áhyggjur af tengslamyndun og/eða eiga 

við alvarlegan geðrænan eða fíknivanda að stríða (Hávar Sigurjónsson, 2012; Landspítali 

Háskólasjúkrahús, e.d.). FMB-teymið hefur upp á ýmis meðferðarúrræði að bjóða á borð við 

innlagnir, einstaklingsviðtöl, fjölskyldumeðferðir, hópmeðferðir, hjónaviðtöl og eftirfylgd 

eftir þörfum fyrsta árið eftir fæðingu barns (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2013). 

Hlutverk FMB-teymis er að efla andlega heilsu markhópsins, styrkja tengslamyndun 

við barnið fyrir og eftir fæðingu og styrkja þjónustu við feðurna. Með teymisvinnunni næst 

betra utanumhald um þennan markhóp, en þeim er til dæmis boðið að mæta í mæðravernd hjá 

áhættumeðgöngunni með mjög þéttu millibili út meðgönguna. Alls voru tíu konur sem neyttu 

vímuefna af þeim 170 tilvísunum sem komu til FMB-teymsisins árið 2011. Meirihluti 

kvennanna hætti vímuefnanotkun þegar þær urðu varar við þungunina (Hávar Sigurjónsson, 

2012). Einnig er annar markhópur sem kemur til sögunnar hjá FMB-teyminu, en það eru þær 

konur sem voru með virkan vímuefnavanda allt að einu ári fyrir þungun og eru það um 30-40 

konur árlega. Send er tilvísun á FMB-teymi Landspítalans ef grunur leikur á neyslu nú eða 

síðastliðna tólf mánuði (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2013).  

Hjá teyminu er lögð áhersla á að hjálpa þeim barnshafandi konum sem eiga við 

vímuefnavanda að stríða að skilja hvaða áhrif efnin hafa á ófædda barn þeirra. Mikilvægt er 

að byggja upp örugga þjónustu sem sinnir þörfum þessa markhóps, þar sem hann er í mikilli 
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áhættu á félagslegum og heilsufarslegum vandamálum. Einnig er brýnt að byggja upp 

eftirfylgd til að draga úr líkum á að foreldrar leyti aftur í vímuefnin og mikilvægt er að 

fyrirbyggja ofbeldi og vanrækslu (Hávar Sigurjónsson, 2012). 

Barnaverndarlögin og siðferðileg álitamál 

Barnaverndarnefnd og félagsþjónustan eru mikilvægur þáttur í umönnun og þjónustu 

við barnshafandi konur með vímuefnavanda og fjölskyldur þeirra, en margir siðferðilegir og 

lagalegir fletir tengjast þessum hópi. Sá hópur mæðra með vímuefnavanda sem 

barnaverndarnefnd sinnir eru iðulega yngri, eiga fleiri börn og eiga við meiri 

fjárhagserfiðleika að etja (Grella, Hser og Huang, 2006). Bent hefur verið á að flestar 

barnshafandi konur með vímuefnavanda vonast til að geta átt framtíð með börnum sínum og 

notið samvista með þeim eins og aðrar barnshafandi konur (Lindenskov o.fl., 1999).  

Heilbrigðisstarfsmenn starfa oft náið með börnum og verða því að vera talsmenn þeirra 

en samkvæmt 16. grein barnaverndarlaga (nr. 80/2002) er öllum skylt að tilkynna ef grunur 

leikur á að heilsu eða lífi ófædds barns sé stefnt í hættu með til dæmis neyslu áfengis eða 

vímuefna. Í klínískum leiðbeiningum frá Washington (2012) kemur fram að ef ástæða þykir 

til þarf stundum að prófa fyrir vímuefnum hjá nýburanum en í þeim tilfellum gilda engin lög 

eða reglur um samþykki móður. Hér á landi er ætlast til þess að samþykki foreldra sé aflað 

ætli barnaverndarstarfsmenn eða aðrir að gera athuganir á barninu (nr. 80/2002). Ef kona eða 

nýburi prófast jákvæð fyrir vímuefnum er starfsfólk spítalans skyldugt til að láta 

barnaverndarnefnd vita og einnig ef það hefur einhvern grun um að nýburanum stafi hætta af 

því að vera í umsjá foreldra (WSDH, 2012). Tilkynningarskyldan gengur því framar 

þagnarskyldu heilbrigðisstarfsmanna samanber 17. grein barnaverndarlaga (nr. 80/2002). 
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Samkvæmt 1. grein barnaverndarlaga (nr. 80/2002) er greint frá því að börn eigi rétt á 

að foreldrar þeirra sýni þeim umhyggju og að þeir gegni uppeldis- og forsjárskyldum við börn 

sín. Þeim ber einnig að gæta velfarnaðar barna sinna og að búa börnum sínum viðunandi 

aðstæður að alast upp við. Í 4. grein sömu laga er kveðið á að hagsmunir barna ættu ávallt að 

vera í fyrirrúmi hjá barnaverndarnefnd. Barnaverndarnefnd getur hafið könnun á aðstæðum ef 

hún hefur fengið tilkynningu um að barnshafandi kona stofni lífi eða heilsu ófædda barnsins í 

hættu með háskalegu eða óviðunandi atferli, til dæmis með vímuefnanotkun eða ofneyslu 

áfengis (Barnaverndarlög, nr. 80/2002).  

Í 30. grein barnaverndarlaga er greint frá úrræðum barnaverndarnefndar vegna 

barnshafandi kvenna. Ef barnaverndarnefnd verður þess vís að hin þungaða kona stofni lífi 

eða heilsu ófædds barns síns í hættu með sinni áhættuhegðun getur nefndin beitt úrræðum 

gegn vilja konunnar, ef hún er ólögráða, en í samráði við hana hafi hún náð lögræðisaldri. 

Barnaverndarnefnd getur því sett fram kröfu um sjálfræðissviptingu í því skyni að koma hinni 

barnshafandi konu til meðferðar og aðhlynningar á viðeigandi meðferðarstofnun (nr. 

80/2002). Marcenko, Kemp og Larson (2000) benda á að þær mæður sem eiga við 

vímuefnavanda að stríða eru líklegri til að missa forsjá yfir börnum sínum en þær mæður sem 

eiga ekki við vímuefnavanda að etja, en mæður í vímuefnameðferð virðast hafa meiri 

áhyggjur af því að missa forræðið yfir börnum sínum heldur en feðurnir í sömu sporum 

(Grella og Joshi, 1999). Bent hefur verið á að þær mæður sem hafa misst börn sín í fóstur 

finna gjarnan fyrir missi, skömm og sorg (Kovalesky og Flagler, 1997). 

Í 24. grein barnaverndarlaga eru tekin fyrir úrræði með samþykki foreldra, en þar 

kemur fram í e-lið að barnaverndarnefnd ber að aðstoða þungaða konu eða foreldra við að 

leita sér hjálpar og meðferðar vegna áfengis- eða vímuefnavanda, veikinda eða annarra 

persónulegra vandamála (nr. 80/2002). Í 82. grein sömu laga er útlistað að mikilvægt er að 
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komið sé í veg fyrir að fíkniefni, áfengi og önnur hættuleg efni berist inn á heimilið (nr. 

80/2002). Mikilvægt er að verðandi foreldrar með virkan vímuefnavanda séu vel upplýstir um 

barnaverndarlögin og réttindi barnsins (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2013) 

Meðferðarúrræði 

Sýnt hefur verið fram á að ef gripið er inn í vímuefnavanda hjá þunguðum konum koma fram 

færri tilvik fyrirburafæðinga, meðgöngutími lengist og færri nýburar þurfa öndunaraðstoð við 

fæðingu. Ef barnshafandi konum, sem hafa jafnvel áður lent í fylgikvillum neyslu, er gerð 

grein fyrir skaðanum sem fylgir vímuefnanotkun þeirra þá eru þær líklegri til að leita sér 

aðstoðar. Mikilvægt er að nálgast barnshafandi konur með vímuefnavanda á samræmdan hátt 

og með skilvirkum meðferðarúrræðum (Goler o.fl., 2008). Jafnvel þó þessi hópur gangist 

undir vímuefnameðferð kemur fyrir að spjótunum sé ekki beint að fjölskylduumgjörð 

konunnar og vandamálum tengt henni né að andlegri eða líkamlegri heilsu hennar (Marsh 

o.fl., 2000). Það sem skiptir mestu máli þegar kemur að umönnun barnshafandi kvenna með 

vímuefnavanda er að starfsfólkið sem er í samskiptum við konuna, maka hennar og barn sé 

skilningsríkt og laust við fordóma (Wright og Walker, 2007). 

Þau úrræði sem hafa reynst best eru fjölfagleg þar sem allir leggja sitt af mörkum. Það 

skiptir sköpum að meðferðaraðilar séu ekki dómharðir þó það geti verið uppbyggjandi 

stuðningur að setja einstaklingunum einhver mörk. Það er mikilvægt að viðhalda traustum 

samskiptum við hina barnshafandi konu og hvetja hana til að taka þátt í meðgönguverndinni 

hvort sem hún muni halda áfram að neyta vímuefna eða ekki (Wright og Walker, 2007).  

Kerfi sem byggir á umbun í stað refsinga er talið njóta meiri árangurs í meðferð fyrir 

barnshafandi konur með vímuefnavanda en fyrir þær oftast aðal verðlaununum náð þegar þær 

geta bæði átt og séð um börnin sín. Það hefur sýnt sig að árangur meðferðarúrræða reynist 
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meiri ef konurnar eiga vini og fjölskyldur sem eru styðjandi og getur inniliggjandi meðferð 

verið gagnleg fyrir þær konur sem þurfa á afeitrun að halda. Með innlögn er verið að ná þeim 

úr því óheilbrigða umhverfi sem þær búa við og stuðla að viðeigandi næringarinntekt. Málum 

þessara kvenna þarf að koma í þann farveg að þær njóti stuðnings eftir að barnið er komið í 

heiminn en það stuðlar að sem bestum árangri (Wright og Walker, 2007).  

Meðferðarúrræði erlendis 

Olds (2002) framkvæmdi rannsókn þar sem athugað var hvaða árangur það bæri að 

bjóða barnshafandi konum með vímuefnavanda tíma hjá hjúkrunarfræðingum reglulega í 

gegnum meðgönguna, en bent er á að hjúkrunarfræðingar geti hjálpað verðandi mæðrum og 

öðrum fjölskyldumeðlimum að greina aðkallandi heilsufarsvandamál og þannig nýtt sér 

heilbrigðiskerfið á réttan máta. Þær konur sem fengu heimsókn frá hjúkrunarfræðingum bættu 

mataræði sitt og reyktu minna magn af sígarettum. Þær upplifðu einnig betri félagslegan 

stuðning og nýttu sér betur félagsþjónustu.  

Það eru ýmsar hugmyndir og lífsspeki sem liggja að baki hinum fjölbreyttu 

meðferðarúrræðum sem í boði eru fyrir barnshafandi konur með áfengis- og vímuefnavanda. 

Sumar heilsugæslustöðvar miðla þjónustu sinni með svokölluðu „einu stoppi“ (e. „one stop“) 

þar sem barnshafandi konur með vímuefnavanda geta hitt ýmsa fagaðila í sömu heimsókninni 

(Wright og Walker, 2007).  

Hser, Evans, Huang og Messina (2011) rannsökuðu hvort mæður eða barnshafandi 

konur með vímuefnavanda stæðu sig betur í meðferð með öðrum konum eða körlum. 

Rannsakendur drógu þá ályktun að það væri árangursríkara ef meðferðarúrræðin væru 

kynjaskipt. Niðurstöður sýndu einnig að tæplega þriðjungur kvennanna áttu börn sem voru 

annars staðar í fóstri og aðeins 13-15% kvennanna voru í fastri vinnu. Greint er frá því að 30-
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40% kvennanna áttu við kvíða eða alvarlegt þunglyndi að stríða. Konur í báðum hópum 

sýndu fram á færri handtökur eftir meðferð en fyrir meðferð, en þær konur sem fengu 

meðferð ásamt karlmönnum lentu oftar í fangelsi eftir að meðferðin hafði verið veitt. Hser og 

félagar (2011) mæltu því með sérhæfðum meðferðum einungis fyrir konur en að þeirra mati 

þarf að efla rannsóknir á þessu sviði.  

Mælt er með áframhaldandi stuðningi eftir fæðingu ef áfengis- og vímuefnavandamál 

eru enn til staðar, til að auka lífsgæði móður og barns. Það krefst mikillar samvinnu á milli 

heilbrigðisstofnana og meðferðarþjónustunnar í hverfinu. Mismunandi meðferðarúrræði eru 

notuð til að draga úr utanaðkomandi áhrifaþáttum til að koma jafnvægi á fíkn móðurinnar. 

Sumar konur geta dregið úr fíkn sinni með því að fara í afeitrun og forðast aðstæður og 

einstaklinga tengda fyrrum vímuefnaneyslu. Þannig verða þær oft betur í stakk búnar að sjá 

um börnin sín. Aðrar eru með laka meðferðarheldni og því ættu inngrip ávallt að vera 

sérsniðin með sem bestu útkomu í huga fyrir sérhverja móður og barn (Wright og Walker, 

2007). Margir vímuefnaneytendur fjármagna fíkn sína með glæpum en glæpir ógna heilsu 

ófædda barnsins, valda óstöðugleika innan fjölskyldna og eru dýrir fyrir samfélagið. 

Meðferðarúrræði sem draga úr glæpum meðal þungaðra kvenna ættu því að vera 

forgangsatriði hjá stjórnvöldum og samfélaginu (Daley o.fl., 2000).  

Fjölskyldugöngudeildir 

Í Danmörku hafa verið stofnuð þverfagleg teymi í tengslum við sjúkrahúsin, sem kallast 

fjölskyldugöngudeildir (d. familieambulatorie). Þær byggja á hugmyndafræði Lorettu 

Finnegan, en hún er bandarískur barnalæknir og hefur gert margar rannsóknir á því sviði. Hún 

þróaði þverfaglegt líkan sem miðar að því að gripið sé inn í vandann og nefnist það Family 

Center, en hugmyndafræði fjölskyldugöngudeildarinnar tekur mið af því líkani 



34 

 

 

(Sundhedsstyrelsen, 2010). Kostir þess eru að ljósmæður og aðrir hlutaðeigandi fagaðilar geta 

þá veitt sértæka meðferð fyrir þennan hóp á staðnum (Wright og Walker, 2007).  

Fjölskyldugöngudeildin er sérstök göngudeild sem sinnir barnshafandi konum með 

áfengis- eða vímuefnavanda. Einnig er börnum þeirra fylgt eftir fram að skólaaldri 

(Sundhedsstyrelsen, 2010), en það er svipuð hugmyndafræði og kemur fram í norsku klínísku 

leiðbeiningunum (Helsedirektoratet, 2011). Meðferðin er einnig ætluð barnshafandi konum 

með sálfélagsleg vandamál og börnum þeirra frá aldrinum 0-7 ára (Sundhedsstyrelsen, 2010), 

konum sem eiga við geðræn vandamál að stríða eða konum sem eru andlega seinþroska (von 

der Lippe og Wilkinson, 2005). Tilgangurinn með starfsemi göngudeildarinnar er að 

fyrirbyggja meðfæddan skaða eða sjúkdóma af völdum vímuefna og koma í veg fyrir ofbeldi, 

vanrækslu eða vaxtarskerðingu hjá börnum mæðra sem hafa neytt vímuefna eða áfengis á 

meðgöngu (Sundhedsstyrelsen, 2010; von der Lippe og Wilkinson, 2005). 

Fjölskyldugöngudeildin styður einnig við bak hinnar nýbökuðu móður og reynir að stuðla að 

góðri tengslamyndun milli móður og barns (von der Lippe og Wilkinson, 2005).  

Starfsemi fjölskyldugöngudeildarinnar miðar að því að skipuleggja og forgangsraða 

úrræðum sem hafa það að markmiði að aðstoða jaðarhópa samfélagsins á þverfaglegum 

grunni, en bent hefur verið á að fjöldi þeirra barnshafandi kvenna með vímuefnavanda sem 

sækir sér aðstoð hjá fjölskyldugöngudeildunum er að aukast (Sundhedsstyrelsen, 2010). 

Starfsemin er einnig mikilvæg til að koma í veg fyrir vanrækslu og sporna gegn því að börnin 

nái ekki að þroskast og dafna því þeim er fylgt eftir fram að skólaaldri (Sundhedsstyrelsen, 

2010).  

Markmið með inngripum fjölskyldugöngudeildarinnar miða að því að barneignir 

konunnar verði skipulagðar og að konan hafi löngun í að eignast barnið. Einnig er horft til 

þess að börnin fæðist eftir heilbrigða meðgöngu án vandkvæða, sjúkdóma eða fráhvarfa. Að 
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auki er markmið fjölskyldugöngudeildarinnar að barnið útskrifist í áfengis- og 

vímuefnasnautt umhverfi til aðila sem eru í stakk búnir að tryggja því öruggt og gott uppeldi, 

en í því felst að veita því kærleika, umhyggju, hvatningu og örugg tengsl svo dæmi séu nefnd 

(Sundhedsstyrelsen, 2010). 

Hægt er að ná til stórs hluta barnshafandi kvenna með vímuefnavanda þar sem 

þverfagleg teymi vinna saman eða þar sem fjölskyldugöngudeildir eru til staðar með 

sérmenntuðu starfsfólki, en fjölskyldugöngudeildunum hefur verið lýst sem öflugu forvarnar- 

og meðferðarúrræði fyrir mæður og börn í áhættuhópi (Indenrigs- og Sundhedsministeret, 

2002). Í teyminu starfa sérhæfðir læknar, sálfræðingar, ljósmæður, félagsráðgjafar og ritarar 

en reynt er eftir fremsta megni að sömu fagaðilar fylgi börnunum og fjölskyldum þeirra í 

gegnum ferlið (Sundhedsstyrelsen, 2010).  

Á meðan fjölskyldan fær meðferð á göngudeildinni nýtur hún tengsla við þverfaglega 

teymið og er því í nánum samskiptum við félags- og heilbrigðisþjónustuna. Litið er svo á að 

með hverjum deginum sem líður aukast líkur á fósturskaða ef ekki verði gripið inn í 

vímuefnanotkun barnshafandi konunnar og er stefnan sú að auðvelt sé fyrir konurnar að 

nálgast þetta úrræði (Sundhedsstyrelsen, 2010).  

Til að tryggja að inngripin séu fullnægjandi og heildræn er unnin mikilvæg, þverfagleg 

samvinna bæði með öðrum deildum spítalans og stofnunum utan spítalans (von der Lippe og 

Wilkinson, 2005), en dæmi um það eru fæðingar- og nýburadeildir, geðdeildir, 

félagsþjónustur og heilsugæslur (Sundhedsstyrelsen, 2010). Einnig koma hjúkrunarfræðingar 

til sögunnar sem og áfengis- og vímuefnastofnanir (von der Lippe og Wilkinson, 2005). Ýmis 

inngrip eru í boði, til dæmis fræðsla um fóstureyðingar, HIV-ráðgjöf, afeitranir og meðferðir 

ýmissa smitsjúkdóma sem og annarra sjúkdóma (Sundhedsstyrelsen, 2010), en talið er að um 

15% barnshafandi kvenna með vímuefnavanda gangist undir fóstureyðingu eftir að hafa 
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hlotið ráðgjöf þess efnis (von der Lippe og Wilkinson, 2005). Gangi illa að mynda eða 

viðhalda meðferðarsambandi með konunni eða þarfnist hún aukins daglegs stuðnings er hægt 

að skoða þann möguleika að hún leggist inn til meðferðar. Ef erfiðlega gengur að fá konuna 

til að mæta á göngudeildina getur félagsráðgjafi fjölskyldugöngudeildarinnar sótt konuna 

heim (Sundhedsstyrelsen, 2010). 

Meðlimir þverfaglega teymisins hittast reglulega á teymisfundum og á hverjum morgni 

til að forgangsraða þeim málum sem eru í gangi. Á teymisfundum greina meðlimir frá 

skjólstæðingum teymisins og leggja mat sitt á þeirra ástand út frá sinni sérþekkingu. 

Vandamál skjólstæðingsins eru rædd og að lokum er byggð upp þverfagleg meðferðaráætlun 

fyrir einstaklinginn. Meðferðaráætlunin er metin með tilliti til breytinga og upplýsinga sem 

fást, en móðirin og barnið eru ekki einungis skjólstæðingar teymisins heldur faðir barnsins 

líka. Á teymisfundunum er rætt um hvaða upplýsingar vantar, hvaða rannsóknir á eftir að 

framkvæma (til dæmis blóðprufur eða geðsjúkdómamat) og hvort faðirinn ætti að taka meiri 

þátt og sjálfur leita sér aðstoðar við vímuefnafíkn ef svo ber undir. Það er því metið eftir 

hverju tilfelli fyrir sig hvaða sérfræðingar eða stofnanir aðstoða við meðferðina. Teymið 

hittist svo umfram hina reglulegu fundi eftir þörfum, en nauðsynlegt er að samskipti séu góð, 

upplýsingaflæði til staðar og samhæfing sé milli íhlutana (Sundhedsstyrelsen, 2010).  

Í samskiptum við hina barnshafandi konu er reynt að viðhalda opnum samræðum og 

halda góðri samvinnu með henni. Konunni býðst að taka þátt í þverfaglegu fundunum og ef 

hún þiggur boðið er nauðsynlegt að hún njóti stuðning svo hennar sjónarmið komist einnig til 

skila. Stundum eru þó fleiri ókostir en kostir við að hin barnshafandi kona og maki hennar 

taki þátt. Það gæti orðið stressandi og aukið álag fyrir þungaðar konur að taka þátt í 

umræðum á fjölmennum fundum, þar sem framtíðarsýnin er ekki alltaf skýr. Mikilvægt er þó 

að gera konunni grein fyrir þeim andlega og félagslega stuðningi sem í boði er og þeim 
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stuðningi sem þeim býðst innan heilbrigðiskerfisins. Einnig er brýnt að allir meðlimir 

teymisins séu með hlutverk hvers og eins á hreinu, því annars er hætta á að mismunandi 

skilaboð yrðu send til konunnar sem yki óöryggi hennar. Það getur reynst erfitt að opna augu 

sumra kvenna fyrir vandamálinu, því þær líta ekki á sig sem vímuefnaneytendur og vilja því 

ekki hljóta sömu meðferðir og inngrip sem eru ætluð fyrir þann hóp. Bent er á að mikilvægt 

sé að meðhöndla hina þunguðu konu fyrst og fremst sem „verðandi móður“ en ekki sem 

„vímuefnaneytanda“ (Sundhedsstyrelsen, 2010). 

Á fyrsta fundinum með konunni er ákveðin meðgöngumeðferðaráætlun. Ef konan hefur 

hins vegar engan áhuga á meðferð eða hjálp af hálfu fjölskyldugöngudeildarinnar er ekki 

hægt að neyða hana til að þiggja hjálpina, nema hún sé í það slæmu andlegu ástandi að hún 

gæti valdið sjálfri sér eða barninu skaða. Meirihluti barnshafandi kvenna með vímuefnavanda 

eru þó reiðubúnar að fara í meðferð og flestar eru viljugar til samstarfs (Olofsson, 1997). 

Leggist konan inn til meðferðar fær hún til að mynda tíma til að hvíla sig, hollt og vítamínríkt 

fæði og viðeigandi meðferð við ýmsum smitsjúkdómum eða öðrum sjúkdómum sem hún gæti 

haft. Þannig geta þær losnað undan heilsuspillandi líferni sem einkennist oft af vændi, 

ofbeldissamböndum, húsnæðisleysi og glæpum. Eftir útskrift felast inngripin í stuðningi á 

tengslamyndun foreldra og barns og fylgst er með barninu með reglulegum 

læknisheimsóknum (Sundhedsstyrelsen, 2010), en móðirin fær einnig getnaðarvarnir og 

getnaðarvarnarráðgjöf (von der Lippe og Wilkinson, 2005).  

Ófrískar konur með vímuefnavanda sem búa tímabundið í grennd við 

fjölskyldugöngudeildir geta leitað til þeirra og fengið ráðgjöf eða meðferðir. 

Fjölskyldugöngudeildin hefur síðar samband við fæðingardeildina í heimabyggð konunnar og 

greinir einnig félagsþjónustunni í byggð konunnar frá stöðu mála. Fjölskyldugöngudeildin 

býður barnshafandi konum með vímuefnavanda að koma til meðferðar ef skrifleg tilvísun 
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liggur fyrir eða tilvísun gegnum síma (Sundhedsstyrelsen, 2010). Samkvæmt von der Lippe 

og Wilkinson (2005) eru deildirnar þó opnar og hægt er að koma inn af götunni ef svo beri 

undir. 

 Eftir að starfsemi fjölskyldugöngudeildarinnar hófst hafa færri börn fæðst með lága 

fæðingarþyngd, fyrirburafæðingum hefur fækkað, færri börn hafa þurft á fráhvarfsmeðferð að 

halda og mæðurnar komið fyrr inn til meðhöndlunar en áður. Einnig hefur komið í ljós að 

færri börn fæðast með fetal alcohol syndrome eða annan skaða af völdum áfengis. Mikilvægt 

er að börnin útskrifist í umhverfi sem er án áfengis og vímuefna, en sem dæmi má nefna að 

hluti barna hafa útskrifast til fósturfjölskyldna, önnur útskrifast með foreldri/foreldrum á 

sérhæfðar sjúkrastofnanir og önnur börn útskrifast heim með mæðrum sínum að því gefnu að 

fá aukinn stuðning og utanumhald (Olofsson, 1992, 1997; Sundhedsstyrelsen, 2010). Einnig 

er bent á að nánast öll börn sem hafa komið við sögu hjá fjölskyldugöngudeildinni hafi 

útskrifast á vímuefnalausa staði í samvinnu við félagsþjónustuna (Sundhedsstyrelsen, 2010). 

Talið er að um 89% barnanna vaxi og dafni á eðlilegan hátt, en hin 11% eru börn sem hafa 

hlotið meðfæddan skaða af völdum áfengis- og vímuefnaneyslu móður sinnar (von der Lippe 

og Wilkinson, 2005). Þau börn sem virðast fá stöðugasta uppeldið eru þau sem útskrifast 

beint til fósturfjölskyldna með eða án móður eða þau sem útskrifast í húsnæði á vegum 

stofnana með móður eða umönnunaraðila svo dæmi séu nefnd (von der Lippe og Wilkinson, 

2005). Mikilvægt er því að gripið sé inn í vandamálið, en það bætir ekki einungis hag 

barnsins heldur borgar það sig einnig fjárhagslega fyrir samfélagið til lengri tíma litið 

(Sundhedsstyrelsen, 2010; Olofsson, 1997). 
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Klínískar leiðbeiningar frá Kanada og Washington fylki 

Fæðingar- og kvensjúkdómalæknar í Kanada (e. The Society of Obstetrician and 

Gynaecologists of Canada, SOGC) (2011) og Washington State Department of Health 

(WSDH) (2012) hafa útbúið klínískar leiðbeiningar með barnshafandi konur með 

vímuefnavanda í huga. Markmið þessara leiðbeininga er að bæta skilning og efla vitneskju 

um vímuefnanotkun á meðgöngu. Einnig er haft að leiðarljósi að veita leiðbeiningar um 

meðferðarúrræði fyrir þennan markhóp sem byggja á gagnreyndri þekkingu. Klínísku 

leiðbeiningarnar varpa ljósi á hvernig annast skuli þennan markhóp, þau skimunartæki sem í 

boði eru og hvaða meðferðarúrræðum er mælt með í starfi. Ætlunin með þessum 

leiðbeiningum er einnig að heilbrigðisstarfsmenn sem annast þungaðar konur með 

vímuefnavanda eflist í starfi og verði öruggari í samskiptum við þennan markhóp (SOGC 

Clinical Practice Guideline, 2011; WSDH, 2012).  

Bent er á að konurnar gætu þarfnast aukins innlits og umönnunar eftir fæðingu og því 

gæti verið skynsamlegt að fjölga heimsóknum til þeirra. Fylgjast þarf áfram með 

sjúkdómsástandi konunnar, til dæmis ef um lifrar- eða kynsjúkdóma er að ræða. Mikilvægt er 

að fylgjast grannt með andlegri líðan konunnar og beina henni þá í viðeigandi úrræði ef 

andleg vanlíðan er til staðar. Áfram er nauðsynlegt að meta hvort vímuefnanotkun er til 

staðar og styðja þarf konuna í að mæta reglulega í vímuefnameðferð. Unnið er áfram náið 

með barnaverndarnefnd og félagsþjónustunni (SOGC Clinical Practice Guideline, 2011).  

Það eru ýmsir sérfræðingar á sínum sviðum sem gegna mikilvægum hlutverkum við að 

draga úr vímuefnanotkun á meðgöngu en þar á meðal eru læknar, hjúkrunarfræðingar og aðrir 

sem koma að umönnun barna. Mælt er með teymisvinnu þegar kemur að því að vinna með 

þeim skjólstæðingum sem þurfa á inngripum að halda. Teymið samanstendur oftast af 
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skjólstæðingnum sjálfum, hans helsta stuðningsaðila, klínískum hjúkrunarfræðingi, 

félagsráðgjafa, heilsugæsluhjúkrunarfræðingi og starfsmanni frá meðferðarstofnun. 

Starfsfólkið á að vera þjálfað í að skima og þarf að geta nýtt sér viðtalstækni.  

Niðurstöður rannsóknar Hellmuth, Gordon, Stuart og Moore (2013) gáfu til kynna að 

áfengisnotkun maka væri áhættuþáttur fyrir heimilisofbeldi á meðgöngu. Einnig hafa 

niðurstöður ýmissa rannsókna á þessu sviði sýnt að tengsl eru á milli líkamlegs, andlegs eða 

kynferðislegs ofbeldis og vímuefnanotkunar. Þar af leiðandi ætti að skima allar barnshafandi 

konur fyrir heimilisofbeldi, því erfitt er að spá fyrir um hvort vímuefnanotkun sé orsök eða 

afleiðing ofbeldis. Það skiptir miklu máli hvernig starfsfólk ber sig að við skimanir því það 

getur haft áhrif á hvort barnshafandi konur nýti sér þjónustu mæðraverndar eða forðist það 

vegna hættu á fordómum eða frekari afleiðingum (WSDH, 2012). Mælt er með að þessar 

verklagsreglur séu nýttar fyrir allar þungaðar konur og konur á barneignaraldri og að 

heilbrigðisstarfsmenn nýti sér sveigjanlegar aðferðir í samskiptum við markhópinn.  
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Umræður 

Nú hefur verið farið yfir klínískar leiðbeiningar, rannsóknir og greinar í tengslum við 

barnshafandi konur með vímuefnavanda og þar með er fræðilegri samantekt lokið. Í þessum 

kafla verða niðurstöður samantektarinnar dregnar saman, rannsóknarspurningum svarað og 

varpað verður ljósi á gildi niðurstaðna fyrir hjúkrun. 

Það fer ekki á milli mála að vímuefnafíkn hefur mikil áhrif á íslenskt samfélag og hefur 

bæði heilsufarslegar og félagslegar afleiðingar í för með sér. Í samfélaginu er gjarnan litið 

niður á einstaklinga sem glíma við áfengis- eða vímuefnavanda og er það viðhorf einnig að 

finna innan veggja spítalans. Slíkt viðhorf er mjög heftandi í samskiptum við sjúklinginn og 

getur komið í veg fyrir að gott meðferðarsamband myndist, sem byggt er á trausti og 

virðingu. Mikilvægt er því að þeir heilbrigðisstarfsmenn sem vinna náið með barnshafandi 

konum með vímuefnavanda og fjölskyldum þeirra séu með þekkingu á fíknisjúkdómnum og 

færni í að sinna þeim skjólstæðingum sem glíma við hann. 

Barnshafandi konur með vímuefnavanda eru flestar að takast á við margþætt vandamál 

en staða þeirra er jafn misjöfn og þær eru margar. Þær eiga það þó allar sameiginlegt að þær 

standa frammi fyrir tveimur erfiðum verkefnum á sama tíma, en það er móðurhlutverkið og 

vímuefnavandinn. Margar verða fyrir miklum fordómum og eiga undir högg að sækja, enda 

oft lítill skilningur eða umburðarlyndi í samfélaginu gagnvart þessum hópi. Barnshafandi 

konur með vímuefnavanda bera oft ekki með sér hið staðlaða útlit vímuefnaneytanda og eiga 

það til að fara á mis við þau meðferðarúrræði sem í boði eru vegna vangreiningar 

heilbrigðisstarfsmanna. Hins vegar eru þær marktækt líklegri til að ná árangri í bataferlinu á 

meðan meðgöngu stendur heldur en á öðrum tímum í lífi þeirra (Morse, o.fl., 1997) og er því 
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mikilvægt að nálgast hópinn með sveigjanleika, stuðningi og traustum samskiptum án 

fordóma. 

Eins og Wright og Walker (2007) benda á þá leita margar barnshafandi konur með 

vímuefnavanda sér aðstoðar seint á meðgöngu og oft ekki fyrr en eftir fyrstu mikilvægustu 

vikur fósturþroskans. Það er því mikilvægt að hafa úrræðin aðgengileg og skimanir skilvirkar 

svo hægt sé að nálgast þessar konur og aðstoða þær. Hjúkrun kvennanna byggir á 

skaðaminnkandi nálgun og þar sem konurnar koma gjarnan seint inn til meðferðar gæti 

skaðinn verið skeður hjá fóstri. Hjúkrunin felst í að vinna í því hvernig staðan er á þeim degi 

sem konan kemur inn til meðferðar og að setja ákjósanleg markmið með henni án fordóma. 

Skaðaminnkandi nálgun hefur reynst vel í umönnun barnshafandi kvenna með 

vímuefnavanda en hún felur í sér að reynt er að draga úr og fyrirbyggja skaðann sem hlýst af 

notkuninni, bæði fyrir móður og barn (Wright og Walker, 2007). Mikilvægt er að yfirvöld og 

samfélagið geri sér grein fyrir því að öruggt og stöðugt utanumhald barnshafandi kvenna með 

vímuefnavanda, bæði fyrir og eftir fæðingu, skilar betri árangri til lengri tíma litið. Kostnaður 

til styttri tíma gæti orðið hár en hann yrði mun hærri til lengri tíma ef ekki er brugðist við sem 

fyrst (Bays, 1990). Börn sem alast upp við mikla áfengis- eða vímuefnanotkun á heimili sínu 

eru í hættu á að leiðast sjálf út í vímuefnanotkun síðar meir og að þróa með sér kvíða eða 

mikla vanlíðan (Olofsson, 1997). Fyrirbygging og meðferðarúrræði barnshafandi kvenna með 

vímuefnavanda ættu því að vera ofarlega í heilbrigðisstefnunni. Ef ekkert er gert í málunum 

getur komið fram ný kynslóð af einstaklingum sem eru líkamlega, tilfinningalega og 

félagslega skaddaðir sem eykur líkur þeirra á að leiðast út í vímuefnanotkun (Olofsson, 

1997). Við vonumst því til þess að aukin umræða skapist um skaðlegar afleiðingar fyrir börn 

og mikilvægi þess að gripið sé inn í til að fyrirbyggja millikynslóðaflutning.   
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Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsmenn kynni sér og vinni samkvæmt verklagsreglum og 

klínískum leiðbeiningum sem byggðar eru á gagnreyndri þekkingu. Í klínísku 

leiðbeiningunum frá Washington (2012) eru skimanir notaðar til að meta áhættu af 

vímuefnanotkun hjá barnshafandi konum með viðtölum og athugunum. Skimanir eru 

fjárhagslega hagstæðar fyrir samfélagið, hafa ákveðið forvarnargildi og eru þar af leiðandi 

nauðsynlegur hluti af mæðravernd. Ýmis skimunartæki eru í boði á borð við 4 P’s Plus og 

TWEAK, en þau vilja missa marks ef spyrjandinn er óöruggur við notkun þeirra. Því verða 

heilbrigðisstarfsmenn sem sinna skimun fyrir áfengi og vímuefnum hjá barnshafandi konum 

að vita hvernig vinna eigi úr upplýsingunum sem fást og hafa hlotið þjálfun í notkun 

skimunarlistanna. Einnig teljum við að það gæti gefið góða raun ef skoðuð væri 

vímuefnanotkun móður allt að tveimur árum aftur í tímann eins og er gert á 

fjölskyldugöngudeildunum í Danmörku (Sundhedsstyrelsen, 2010). 

Fjölskyldugöngudeildirnar reyna að stuðla að góðri tengslamyndun milli móður og 

barns (von der Lippe og Wilkinson, 2005), en FMB-teymið starfar einnig út frá þeirri 

hugmyndafræði. Bæði þjónustukerfin eru þverfagleg og bjóða upp á mismunandi 

meðferðarúrræði, allt eftir þörfum kvennanna og fjölskyldna þeirra. Eins og með börnin er 

konunum fylgt eftir að hámarki eitt ár í FMB-teyminu, en að okkar mati þyrfti sá tími að vera 

lengri til að fyrirbyggja bakslög og stuðla að andlegu jafnvægi konunnar.  

Það getur gefið vísbendingu um að barnshafandi kona eigi við vímuefnavanda að stríða 

ef hún breytir iðulega tíma eða mætir ekki í bókaðan mæðraverndartíma (Landspítali 

Háskólasjúkrahús, 2013), en sumar eiga þó erfitt með að koma sér á milli áfangastaða 

(Lindenskov o.fl., 1999). Því gæti reynst nauðsynlegt að mæta þessum konum þar sem þær 

eru staddar og hefja meðferðarsambandið á þeirra heimavelli þar sem þær upplifa sig öruggar. 

Nauðsynlegt er að tryggja samfellu í þjónustu og hjúkrun þessara kvenna og að okkar mati er 
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ákjósanlegast ef sömu aðilar sinna konunni fyrir og eftir fæðingu. Erfitt getur reynst fyrir 

konuna að mæta mismunandi viðhorfum hjá nýjum aðilum og tíma tekur að mynda traust 

meðferðarsamband. Við trúum að það gæti bætt meðferðarheldni ef til dæmis sömu aðilar frá 

barnaverndarnefnd sinna fjölskyldunni, ef sami hjúkrunarfræðingurinn sinnir viðtalsmeðferð 

við konuna og sama ljósmóðirin sinnir bæði mæðravernd og ung- og smábarnavernd. 

Það meðferðarúrræði sem stóð upp úr að okkar mati er fjölskyldugöngudeildin í 

Danmörku. Þar eru öll úrræðin undir einu þaki og sérhæfð, þverfagleg teymi sem sinna 

þörfum hópsins og fjölskyldum þeirra. Þar geta barnshafandi konur með vímuefnavanda 

leitað sér aðstoðar án þess að panta tíma og er því um aðgengilega þjónustu að ræða. Hér á 

landi er þjónustan ekki eins aðgengileg þar sem konurnar þurfa tilvísun til að komast í FMB-

teymið. Þá þurfa ljósmæður og hjúkrunarfræðingar sem sinna þessum konum í heilsugæslu 

einnig að vera vakandi fyrir vandamálinu og geta vísað á viðeigandi meðferðarúrræði. 

Í Danmörku er börnunum fylgt eftir fram að sjö ára aldri (Sundhedsstyrelsen, 2010). 

Við teljum það nauðsynlegt í þjónustu þessara barna hér á landi og teljum eitt ár í eftirfylgd 

ekki nægjanlegan tíma. Heili barnanna stækkar hlufallslega mest á fyrstu þremur æviárunum 

(Anna María Jónsdóttir munnleg heimild, 3. apríl 2013; Ball og Bindler, 2006) og því er 

nauðsynlegt að tryggja að börnin fái þá umhyggju og örvun sem þau þurfa til að vaxa og 

dafna. 

Hér á landi eru meðferðarúrræðin sem við fjölluðum um dreifð um svæði spítalans og 

höfuðborgarsvæðið og teljum við að það geti haft letjandi áhrif á meðferðarheldni kvennanna. 

Með auknum fjármunum væri hægt að byggja betur utan um þennan viðkvæma hóp og sjáum 

við fyrir okkur séreiningu eða göngudeild líkt og fjölskyldugöngudeildirnar í Danmörku, sem 

gæti verið sérdeild innan spítalans. Einnig gæti reynst árangursríkt að mynda 

sólarhringsmeðferðarúrræði fyrir barnshafandi konur með vímuefnavanda. Þar væru einungis 
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konur saman í hlýlegu umhverfi sem myndi ýta undir meðferðarheldni og stuðla að og efla 

tengslamyndun við hið ófædda eða nýfædda barn en samkvæmt niðurstöðum Hser og félaga 

(2011) reyndist meðferðarárangur kvenna skilvirkari ef þær fóru í meðferð sem var einungis 

ætluð fyrir konur. Við sjáum einnig fyrir okkur heimili fyrir konur sem eru í erfiðri 

félagslegri stöðu og njóta lítils stuðnings í nærumhverfi sínu. Á heimilinu gætu þær búið með 

börnum sínum, fengið utanumhald og leiðsögn í foreldrahlutverki. Umhverfið væri 

heimilislegt og laust við stofnanabrag. Til að þessi úrræði verði árangursrík þyrfti að skapa 

meiri samfellu og samvinnu á milli barnaverndarnefndar, félagsþjónustunnar, geðdeildar og 

kvenna- og barnasviðs, en það gæti einnig aukið upplýsingaflæði og samskipti á milli 

fagaðila. 

Nýverið voru gefnar út verklagsreglur um umönnun barnshafandi kvenna með 

vímuefnavanda sem eiga að stuðla að þessari samvinnu og fyrirbyggja að þessi hópur týnist í 

kerfinu. Þar sem úrræðin hér heima eru ekki öll undir sama þaki þá býður það upp á gloppótt 

kerfi, sé ekki vel haldið utan um mál þessara kvenna. 
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Framtíðarsýn 

Margar erlendar rannsóknir fjalla um áhrif ópíata og heróíns og meðferðarúrræði fyrir 

barnshafandi konur sem neyta þessara efna. Hins vegar er meira um notkun á kannabisefnum, 

amfetamíni og áfengi með öðrum efnum hjá konum á barneignaraldri hér á landi (SÁÁ, 

2010) og þyrfti því að beina sjónum að þeim efnum. Lítið sem ekkert er um rannsóknir og 

tíðni á barnshafandi konum með vímuefnavanda hér á landi og þyrfti að rannsaka þýðið til að 

fá betri heildarmynd af hópnum. Einnig væri áhugavert að athuga viðhorf heilbrigsstarfsfólks 

til barnshafandi kvenna með vímuefnavanda og skoða nánar áhrif áfengis- og 

vímuefnanotkunar foreldra á heilsu og líðan barns þeirra fram að skólaaldri. Gagnlegt gæti 

reynst að athuga hversu stór hluti af barnshafandi konum ólust upp við áfengis- eða 

vímuefnanotkun á sínum yngri árum með tilliti til millikynslóðaflutnings, en með því gætum 

við betur greint umfang vandamálsins. 

Við vonumst til að þetta verkefni gefi skýrari mynd af barnshafandi konum með 

vímuefnavanda og hjúkrun hans og leiði til úrbóta í heilbrigðisþjónustu þeirra. Að auki 

vonumst við til að verkefnið sýni fram á mikilvægi þess að börnum þessa markhóps sé fylgt 

eftir fram að skólagöngu. Vonandi nýtist þetta verkefni einnig til að fræða þá 

heilbrigðisstarfsmenn sem sinna barnshafandi konum með vímuefnavanda og þeim sem 

langar að kynna sér nánar þennan margbrotna skjólstæðingahóp. 
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Viðauki 

Greiningarviðmið fíknisjúkdóma skv. ICD-10 

Einstaklingur verður að uppfylla þrjú eða fleiri greiningarviðmið á sama tíma einhvern 

tímann á síðastliðnu ári 

1. Sterk löngun eða þrá til að neyta vímuefna. 

2. Skert geta til að stjórna neyslu vímuefna, m.t.t. upphafs, endis og neyslumagns. 

3. Lífeðlisfræðileg fráhvarfseinkenni þegar neyslu vímuefna er hætt eða dregið úr 

henni. 

4. Aukið þol fyrir vímuefnum sem leiðir til þess að einstaklingurinn þarf að neyta 

vímuefna í meira magni til að fá fram sömu áhrif og í fyrstu. 

5. Vanræksla á daglegu lífi og áhugamálum því að meiri hluti tímans fer í að verða sér 

út um vímuefni, neyta þeirra eða ná sér eftir neysluna. 

6. Neyslu haldið áfram þó svo að neytandinn sé meðvitaður um að hún sé honum 

skaðleg. 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 1992). 


