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Útdráttur 

Þessi fræðilega samantekt fjallar um andvanafæðingar og aðkomu félagsráðgjafans í því 

ferli. Andvanafæðingar eiga sér stað um heim allan. Á Íslandi er skilgreiningin á 

andvanafæðingu sú sama og hjá Alþjóðlegu heilbrigðismálastofnuninni, WHO eða allar 

fæðingar á börnum eftir 22. viku meðgöngu þar sem barnið fæðist látið. Ef 

meðgöngulengd er ekki kunn er miðað við þau börn sem vega 500 grömm eða meira. 

Tíðni andvanafæðinga er lægri í hátekjulöndum heldur en lágtekjulöndum. 

Andvanafæðing hefur áhrif á fjölskylduna í heild. Foreldrar mynda tengsl við barn sitt 

áður en það kemur í heiminn og þegar það deyr upplifa þeir mikla sorg. Félagsráðgjafar 

vinna á kvennasviði Landspítalans þar sem flestar fæðingar á Íslandi fara fram sem og 

flestar andvanafæðingar á landinu. Eitt af mikilvægum starfsviðum félagsráðgjafans er 

að veita foreldrum sálfélagslegan stuðning við missi barns. Félagsráðgjafinn hefur tækin 

og tólin til þess að styðja við bakið á fjölskyldum sem ganga í gegnum andvanafæðingar 

auk þess að búa yfir þekkingu sem þarf til þess að fræða fjölskyldur um þeirra 

samfélagslegu réttindi. 
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Formáli 

Þessi ritgerð er 12 ECTS – eininga lokaverkefni til BA gráðu í félagsráðgjöf við Háskóla 

Íslands. Ég vil þakka leiðbeinandanum mínum, Helgu Sól Ólafsdóttur, fyrir góðar og 

uppbyggilegar leiðbeiningar og umræður við gerð ritgerðarinnar. Ég vil einnig þakka 

Ingibjörgu Ásgeirsdóttur, félagsráðgjafa, fyrir að gefa sér tíma til þess að ræða við mig 

og veita mér gagnlegar og fræðandi upplýsingar sem nýttust vel við gerð ritgerðarinnar. 

Að lokum vil ég þakka Hauki Gíslasyni og Ragnheiði Guðmundsdóttur fyrir yfirlestur.
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1  Inngangur  

Andvanafæðingar eiga sér stað um heim allan. Þær eru helmingi tíðari en dauðsföll í 

fæðingu, hjá nýburum og börnum á fyrsta aldursári samanlögð (Eruo-Peristat, 2012). 

Samt sem áður eru andvanafæðingar alla jafnan lítt rannsakað svið (Bonnette og Broom, 

2011). 

Í löndum þar sem velmegun er mikil gerir fólk frekar ráð fyrir því að allar meðgöngur 

endi á fæðingu á heilbrigðu barni (Flenady, Middelton, Smith, Duke, Erwich, Khong, 

Neilson, Ezzati, Koopmans, Ellwood, Fretts og Frøen, 2011).  

Því að missa barnið sitt fylgir mikil sorg (Frøen, Caccaiatore, McClure, Kuti, Jokhio, 

Islam og Shiffman, 2011). Andvanafæðing er erfið fyrir fjölskyldur. Vonir og draumar 

verða að engu (Darmstadt, 2011). Foreldrar gætu upplifað ýmis andleg, líkamleg og 

félagsleg vandamál eftir andvanafæðingu. Þar má nefna sem dæmi sundrung í 

fjölskyldunni, fjárhagslegt óöryggi, félagslega einangrun, þunglyndi, kvíða, þráhyggju og 

geðræn veikindi. Andvanafæðingar geta því haft umfangsmikil vandamál fyrir þá 

fjölskyldu sem lendir í þeim aðstæðum (Cacciatore, Schnebly og Froen, 2008). 

Á kvennasviði Landspítalans fara flestar andvanafæðingar fram hér á Ísland, þar 

starfa félagsráðgjafar og hafa þeir aðkomu að andvanafæðingum. Félagsráðgjafi á 

kvennasviði tengir saman félags- og heilbrigðisþjónustu. Hann hefur heildarsýn að 

leiðarljósi í sinni vinnu, tekur mið af geðrænum, félagslegum og líkamlegum þáttum 

(Guðbjörg Edda Hermannsdóttir og Svava Stefánsdóttir). 

Markmið þessarar ritgerðar er að draga upp mynd af andvanafæðingum, hvað það 

er, hvernig upplifun aðila sem eiga hlut í máli er og þá sérstaklega hvert hlutverk 

félagsráðgjafa er. 

Fjallað verður um skilgreiningu andvanafæðinga, tíðni og sögu í fyrsta kafla. Í öðrum 

kafla verður farið yfir andvanafæðingar á Íslandi og í kaflanum á eftir andvanafæðingar 

erlendis. Að því loknu verður farið yfir áhrif andvanafæðinga. Þar næst er kafli um 

hlutverk félagsráðgjafa og að lokum kemur kafli um tillögur að úrbótum og 

framtíðarsýn. 
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2 Andvanafæðing skilgreining 

Skilgreining á andvana fæddu barni er misjöfn á milli landa (Euro-Peristat, 2012). Á 

Íslandi er andvana fætt barn, barn sem fæðist látið eftir 22. vikna meðgöngu og vegur 

meira en 500 grömm (Reglugerð um ritun dánarvottorða, réttarlæknisfræðilega 

líkskoðun, réttarkrufningu og tilkynningu til Hagstofu Íslands um andvana fædd börn nr. 

248/2000). Þessi skilgreining er sú sama og hjá Alþjóðlegu heilbrigðismálastofnuninni, 

WHO. Skilgreiningin á andvana fæddu barni hér á Íslandi hefur þó ekki alltaf verið með 

slíkum hætti. Fyrir 1994 var miðað við að andvana fædd börn væru þau börn sem 

fæddust látin eftir 28 vikna meðgöngu eða lengri og vógu 1000 grömm eða meira 

(Ragnheiður Ingibjörg Bjarnadóttir, 2012). 

Sem dæmi um mismunandi skilgreiningar má nefna að í Ungverjalandi og Írlandi eru 

andvana fædd börn skilgreind sem börn sem fæðast eftir 24. viku af meðgöngu eða vega 

500 grömm ef meðgöngulengd er ekki kunnug. Á Englandi eru þau börn sem deyja fyrir 

24. viku meðgöngu ekki skráð en það er valfrjálst að tilkynna þau dauðsföll sem verða á 

22. eða 23. viku meðgöngu (Euro-Peristat, 2012). 

Fæðingarþyngd er notuð til skilgreiningar vegna þess að hún er áreiðanlegri en 

meðgöngulengd. Það eru minni líkur á skekkjum í fæðingarþyngd heldur en 

meðgöngulengd. Meðgöngulengd er fyrst í stað ákvörðuð út frá fyrsta degi síðustu 

tíðablæðinga, sem getur svo verið leiðrétt ef sú meðgöngulengd passar ekki við þá sem 

kemur fram í sónar. Þar sem konur eru ekki í mæðravernd eða fara ekki í ómskoðun er 

meðgöngulengd óljós einnig ef konan hefur komið í mæðravernd seint á meðgöngu 

(Mohangoo, Blondel, Gissler, Velebil, Macfarlane og Zeitlin, 2013). 

Fjöldi andvanafæðinga hér á landi er með þeim lægstu í heiminum. Fjöldinn á milli 

ára er misjafn og hefur verið afar sveiflukenndur undanfarin ár. Hefur fjöldi andvana 

fæddra barna verið frá 7 börnum í allt að 25 börn á ári. Þar sem Ísland er fámennt land 

eru sveiflur sem slíkar eðlilegar. Á árunum 2001 til 2010 var meðalfjöldi andvana fæddra 

barna 19 á ári (Ragnheiður Ingibjörg Bjarnadóttir, 2012).  

Tíðni andvanafæðinga á heimsvísu hefur lækkað á liðnum áratugum. Þó hefur fjöldi 

andvanafæðinga staðið í stað í mörgum tekjuhærri löndum (Euro-Peristat, 2012). Má 



8 

rekja greinilega lækkun á tíðni andvanafæðinga frá árinu 1940 þó þessi lækkun hafi farið 

hægt af stað (Flenady o.fl., 2011). Tíðni andvanafæðinga er hærri í löndum þar sem 

konur hafa takmarkaðan aðgang á góðri heilsugæsluþjónustu, það er þjónustu þar sem 

til staðar er meðgöngu- og fæðingareftirlit (World Health Organization, 2011).  

Við mælingar á tíðni og fjölda andvana fæddra barna og til þess að gera samanburð 

er notast við fjölda andvanafæðinga af 1000 fæðingum lifandi barna (Euro-Peristat, 

2012). Árið 1952 var tíðni andvanafæðinga 18,8/1000 hér á landi sem er hæsta tíðni 

sem hefur verið á Íslandi síðan mælingar hófust árið 1951. Árið 2011 var tíðni 

andvanafæðinga hér á landi 0,9/1000 sem er verulega lág og jafnframt lægsta tíðni sem 

sést hefur hérlendis. Árið áður, 2010, var tíðnin 1,8/1000 og árið eftir, 2012, var tíðnin 

2,2/1000 (Hagstofa Íslands, 2013). Til þess að setja þessar tölur í samhengi er vert að 

nefna að almennt er talið að erfitt sé að koma tíðninni niður fyrir 5,0/1000 (Ragnheiður 

Ingibjörg Bjarnadóttir, 2012).  

Tilgangurinn með samanburði er að ná ákveðinni samanburðarhæfni, vísindalegum 

skilningi og marka stefnu (Mohangoo o.fl., 2013). 

2.1 Saga hugtaksins um andvanafæðingu 

Saga hugtaksins andvanafæðing er frásagnarverð. Virðing fyrir andvana fæddum 

börnum og foreldrum þeirra var ekki mikil fyrr á tímum og félagsleg staða þeirra ekki 

góð. Andvanafæðingar voru ekki skráðar og áhugi vísindamanna til þess að rannsaka 

andvanafæðingar og andvana fædd börn var takmarkaður. Algengara var að 

vísindamenn lögðu frekar áherslu á nýburadauða og miðuðust rannsóknir þeirra út frá 

því (Davis, 2009). Það var álitið að andvanafæðingar væri ekki fyrirbæri til þess að syrgja, 

það væri foreldrunum fyrir bestu reyna að gleyma þessu og snúa sér að því að eignast 

nýtt barn. Slíkt viðhorf hélt sér lengi eða alveg fram á seinni hluta sjöunda áratug 

nítjándu aldar að byrjun áttunda áratug sömu aldar (O‘Leary og Warland, 2013).  

Virðing og viðhorf til fóstra, andvana fæddra barna og nýbura batnaði til muna á 

fyrri hluta tuttugustu aldar. Hluta af þessari þróun má rekja til þess að tekin var upp 

fæðingarskráning (Davis, 2009).  Andvanafæðingar voru fyrst tilkynningaskyldar í 

Skotlandi árið 1940 (Chan, King, Flenady, Haslam og Tudehope, 2004). Í byrjun 19. aldar 

var fyrst farið að safna skráningu um andvanafæðingar á Íslandi. Það var með þeim 

hætti að biskupum var gert að safna árlegri skráningu frá ljósmæðrum um andvana 
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fædd börn (Hagstofa Íslands, 2010). Þessi aukna áhersla á skráningu má rekja til þess að 

alþjóðlegar stofnanir fóru að kalla eftir gögnum um tíðni fæðinga og burðarmálsdauða 

(Davis, 2009). Burðarmálsdauði er þegar kona missir barn sitt eftir 22. viku á meðgöngu, 

í fæðingu eða innan sjö daga eftir fæðingu (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Reynir T. 

Geirsson og Gestur Pálsson, 1999).  Á Íslandi hófst fæðingarskráning árið 1972, þar á 

meðal skráning andvana fæddra barna (Ingibjörg Georgsdóttir og Atli Dagbjartsson, 

2003). 

Fyrst um sinn voru andvanafæðingar ekki flokkaðar sér heldur eingöngu sem 

burðarmálsdauði. Síðar var því hætt vegna þess að þetta spannaði of langt tímabil, alveg 

frá því að langt væri í það að barnið myndi ná fullum þroska í móðurkvið til þess að vera 

barn sem hafði lifað í jafn vel meira en ár eða eftir skilgreiningu hvers lands (Stanton, 

Lawn, Rahman, Wilczynska-Ketende og Hill, 2006). 

Þegar algengara var að börn létust í móðurkviði, við fæðingu eða á fyrsta aldursári 

mynduðu foreldrar gjarnan ekki sterk tengsl við börn sín fyrr en þau voru komin á legg. 

Til þess að verja sig fyrir hugsanlegri sorg (Badenhorst, Riches, Turton og Hughes, 2006). 

Með aukinni framþróun í heilbrigðisvísindum er í dag mun sjaldgæfara að ungabörn 

deyi. Hægt er að hjálpa fleirum en áður og koma í veg fyrir dauðsföll. Þó er það ólíklegt 

að einn daginn verði hægt að koma í veg fyrir allar andvanafæðingar (Badenhorst o.fl., 

2006). 

Í fyrsta skiptið sem var fjallað um andvanafæðingar í útgefinni læknisfræðilegri grein 

á fimmta áratug 19. aldar var mæðrum ráðlagt að dvelja ekki við missinn, setja hann á 

bak við sig og eignast annað barn (Badenhorst, 2006).  

Fyrir 1980 voru foreldrar ekki hvattir til þess að halda á andvana fæddum börnum 

sínum. Börnin voru fjarlægð til þess að koma í veg fyrir að foreldrarnir myndu ekki þurfa 

að horfa upp á látin börn sín því það myndi valda þeim andlegu tjóni (Huges, Truton, 

Hopper og Evans, 2002) og auka líkur á kvíða og þunglyndi (O‘Leary og Warland, 2013). 

Árið 1983 gerði Lovell rannsókn á mæðrum sem höfðu átt andvana fædd börn. 

Samkvæmt hennar niðurstöðum þá treystu mæður heilbrigðisfagfólki og fóru eftir þeirra 

ráðleggingum, hvort þær ættu að sjá og halda á andvana fæddu börnum sínum eða ekki. 

Margar af þeim mæðrum sem héldu ekki á andvana fæddum börnum sínum sáu eftir 

þeirri ákvörðun seinna (Cacciatore, Rådestad og Frøen, 2008). 
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Brugðist var við þeirri gagnrýni sem reis og heilbrigðisstofnanir fóru að stuðla að 

þeim starfsháttum og umhverfi sem tóku mið af því að mæður gætu séð og haldið á 

andvana fæddum börnum sínum (Cacciatore, Rådestad og Frøen, 2008). Nú eru 

foreldrar hvattir til þess að halda á látnum börnum sínum, klæða þau og skapa með 

þeim minningar (Huges o.fl., 2002).  
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3 Kenningar 

3.1 Tengslakenningar 

Andvanafæðingar eru mikill missir sem er best að skoða í gegnum ramma 

tengslakenninga (Robinson, Baker og Nackerud, 1999). Tengslakenningar í þeirri mynd 

sem þær eru notaðar í dag byggja á sameiginlegu verki John Bowlby og Mary Ainsworth. 

Bowlby byrjaði að þróa sínar kenningar út frá aðskilnaði barna frá móður (Bretherton, 

1991). Líkan Bowlby er ekki háð aldri, tíma sem einstaklingar eyddu saman eða hversu 

háðir einstaklingarnir voru hvor öðrum. Líkan Bowlby viðurkennir margbreytileika í 

tengslum og dregur ekki úr tengslum sem gætu verið til staðar milli móðurs og andvana  

fæddu barni hennar (Cacciatore og Bushfield, 2007). 

Ungabarn hefur verið hluti af móður þess alveg frá getnaði. Móðirin þekkir barnið á 

þann hátt sem enginn annar þekkir það, móðurástin byrjar snemma og á sér engin 

mörk. Það er kenningalegur grunnur fyrir því að tengsl myndist fyrir fæðingu. Talið er að 

níu viðburðir geri grein fyrir og eigi þátt í myndun tengsla móður við ófætt barn hennar. 

Það eru að skipuleggja meðgöngu, staðfesta þungun, viðurkenna þungun, finna fyrir 

fósturhreyfingum, samþykkja fóstrið sem einstakling, fæðing, sjá barnið, snerta barnið 

og annast barnið (Robison o.fl., 1999). 

Væntingar um foreldrahlutverkið og ófædda barnið gera missinn erfiðari og 

foreldrarnir upplifa sig sem misheppnuð. Fæstir búast við því að börn þeirra muni deyja, 

þar sem það er fátítt nú til dags, og byrja að mynda tengsl við börnin sín snemma. Tengsl 

móður og barns eru svo greinileg strax eftir fæðingu, að það er ljóst að tengslin hafa 

verið mynduð og þróuð á meðan meðgöngu stóð (Robison o.fl., 1999). 
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4 Andvanafæðingar á Íslandi  

Flestar andvanafæðingar eiga sér stað á Landspítalanum Háskólasjúkrahúsi. Bæði vegna 

þess að þar eru langflestar fæðingar í heildina og sjúkrahúsið er tilvísunarstofnun fyrir 

allt landið (Ragnheiður Ingibjörg Bjarnadóttir, 2012). Á Landspítalanum er þar að auki 

miðstöð fósturskimunar og fósturgreiningar á landinu. Ef það koma fram frávik á fóstri 

eða barni er móðurinni nær alltaf vísað á sérhæfðu fósturgreiningardeild Landspítalans 

(Hildur Harðardóttir, Valdís Finnsdóttir, Jón Jóhannes Jónsson, María Hreinsdóttir, 

Kristín Rut Haraldsdóttir og Ragnheiður Baldursdóttir, 2012). Auk þess fara flestar 

fæðingar sem flokkaðar eru sem áhættufæðingar fram á Landspítalanum. Þegar ljóst er 

að kona gengur með látið barn sem á eftir að fæðast er hún send til Reykjavíkur á 

Landspítalann til þess að fæða ef hún er utan að landi (Ragnheiður Ingibjörg 

Bjarnadóttir, 2012). 

4.1 Lagarammi  

Þegar barn fæðist andvana á Íslandi er ekki ritað dánarvottorð heldur skal tilkynna það 

til Þjóðskrár Íslands og landlæknis (Lög um dánarvottorð, krufningar o.fl. nr. 1998/61).  

Ísland er hluti af alþjóðasamningi um efnahagsleg, félagsleg og menningarleg réttindi. Í 

þeim samningi eru kostir mannsins og réttindum hans gert hátt undir höfði. Þar kemur 

fram að ríki sem eru aðilar að þessum samningi skuli viðurkenna rétt allra til að öðlast 

sem bestu líkamlegu og andlegu heilsu og unnt er. Ráðstafanir til þess eru meðal annars 

að draga úr fjölda andvana fæddra barna og ungbarnadauða (Alþjóðasamningur um 

efnahagsleg, félagsleg og menningarleg réttindi nr. 1979/10). 

Í lögum um réttindi sjúklinga nr. 74/1994 er tilgreint að heilbrigðisstarfsmenn skuli 

koma fram við sjúklinga af virðingu. Markmið þessara laga er að tryggja að þeir sem nýti 

sér heilbrigðisþjónustu hafi réttindi sem samræmast mannréttindum. Samkvæmt lögum 

þessum á sá sem hlýtur heilbrigðisþjónustu rétt á eins fullkominni þjónustu og völ er á.  

Foreldrar sem eignast andvana fætt barn eiga sameiginlegan rétt á fæðingarorlofi í 

allt að þrjá mánuði frá þeim degi sem andvanafæðingin átti sér stað. Ef barnið hefði 

fæðst með lífsmörkum og andast eftir fæðingu eiga foreldrar rétt á fullu fæðingarorlofi, 

eða þrjá mánuði hvort um sig og þrjá til þess að skipta á milli sín (Lög um fæðingar- og 

foreldraorlof nr. 2000/95). Þarna er verið að mismuna foreldrum, jafnvel er verið að 
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gefa í skyn að þau börn sem fæðist andvana séu minna virði en þau börn sem fæðast 

lifandi og andast svo. 

4.2 Ferlið í andvanafæðingum 

Oftast er fengin staðfesting á því að barnið sé látið með sónar (Kelley og Trinidad, 2012).  

Algengast er að barn greinist látið í móðurkviði í mæðraverndarskoðun eða á 

fæðingardeild. Þá koma konur á fæðingardeildina eða í skoðun í sinni mæðravernd 

vegna þess að þeim finnst hreyfingar barnsins öðruvísi en þær hafa verið eða þær hafa 

ekki fundið neinar hreyfingar í einhvern tíma. Ef konan er ekki byrjuð í fæðingu, við 

komu sína á sjúkrahús, er fæðing framkölluð með lyfjum. Stundum er einnig brugðið á 

það ráð að rjúfa belg til þess að örva hríðir og hraða fæðingunni (Anna Lísa Björnsdóttir, 

Bjarney Hrafnberg, Ingileif Malmberg og Þórunn Pálsdóttir, 2012). 

Í rannsókn sem gerð var í Washington fylki í Bandaríkjunum kom fram að 

foreldrunum kom á óvart að þegar það hefur verið greint að barnið sé látið í móðurkviði 

þurfi konan að ganga í gegnum fæðingu (Kelley og Trinidad, 2012). Þetta samræmist því 

sem hefur einnig komið fram í öðrum rannsóknum, þar sem foreldrar héldu að barnið 

myndi vera tekið með keisaraskurði (Säflund, Sjörgen og Wreding, 2004). 

Eftir að andvana fætt barn er fætt eru margar ákvarðanir sem foreldrarnir standa 

frammi fyrir. Ein af þeim er krufning. Læknir eða ljósmóðir mun útskýra hvernig hún fer 

fram og hvers vegna það sé mikilvægt að hún fari fram. Með krufningu er verið að að 

leita skýringa á því hvað orsakaði að barnið lést. Krufning fer ekki fram nema með leyfi 

foreldra (Gunnar Biering, 2000/1988). Foreldrar sem eignast andvana fætt barn vilja 

skilja hvað fór úrskeiðis, hver orsökin er (Kelley og Trinidad, 2012) og þá sérstaklega 

hvort þetta geti gerst aftur í næstu meðgöngu (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, munnleg heimild, 

26. mars 2014). 

Ef óskað var eftir krufningu fer útför ekki fram fyrr en henni er lokið. Almennt er það 

þannig að það fer sérstök útför fram þar sem barnið er í sér kistu og jarðsett í sér leiði 

eða leiði nákominna ættingja (Gunnar Biering, 2000/1988). Brennsla er einnig möguleg, 

þá er duftker barnsins jarðsett með sama hætti (Anna Lísa Björnsdóttir o.fl., 2012).  

Jarðarförin er oftast einföld og látlaus að viðstöddum foreldrum og nánustu ættingjum 

(Helgisiðanefnd, 2007). Í Fossvogskirkjugarði er svo sérstakur duftreitur fyrir fóstur sem 

látast í móðurkviði (Þjóðskrá Íslands, e.d.). 
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Konur í rannsókn sem gerð var í Noregi af Trulsson og Rådestad (2004) lýstu því að 

þær væru mjög þakklátar fyrir að hafa tekið myndir af barninu sínu og að eiga aðra hluti 

til minningar eins og handaför, fótspor og lokk úr hári þess. Í annarri rannsókn kom fram 

að hlutir til minningar hjálpuðu foreldrum að skilja hvað hefði gerst og hvað þau væru 

að syrgja. Barnið myndi alltaf eiga sér stað í hjarta og huga þeirra (Säflund o.fl., 2004). 

Æskilegt er að gefa andvana fæddum börnum nafn (Helgisiðanefnd, 2007). Að nefna 

andvana fædd börn er nauðsynlegur þáttur í viðurkenningu barnsins og getur gert 

missinn raunverulegri fyrir foreldrana (Rosenberg, 2012). Nafn er mikilvægt því það er 

notað þegar talað er um látna barnið og auðveldara er að tengja minningar við barnið 

þegar hugsað og talað er um það með nafni (Gunnar Biering, 2000/1988). 

4.3 Stuðningur fyrir foreldra og aðstandendur 

Fjölskyldur þurfa fjölbreyttan stuðning eftir andvanafæðingu. Það hafi ekki allir þörf á 

sama stuðningnum og munur getur verið á þörf mæðra og feðra á stuðningi (Hutti, 

2005). 

Að missa barn sitt er lítil bók sem var gefin út af Landspítalanum, Barnaspítala 

Hringsins og Kvennadeild Landspítalans fyrir þá foreldra sem eignast andvana fætt barn. 

Hún var fyrst gefin út árið 1988, önnur útgáfa var gefin út árið 1991 og svo endurskoðuð 

og lagfærð í mars árið 2000. Bókinni er ætlað að miðla þekkingu og reynslu starfsfólks 

sjúkrahússins til foreldra andvana fæddra barna. Þar er hægt að finna kafla um 

tilfinningar sem gætu gert vart við sig, líkamleg einkenni og praktísk atriði varðandi 

nauðsynlegar ákvarðanir eins og krufningu, útför og dánarvottorð (Gunnar Biering, 

1988/2000). 

Árið 2012 var gefin út bæklingur Þegar gleðin breytist í sorg: Að missa á meðgöngu. 

Bæklingurinn er gefin út af Líf styrktarfélagi og Landspítalanum með það að markmiði að 

veita foreldrum upplýsingar, handleiðslu og stuðning í sorginni (Anna Lísa Björnsdóttir 

o.fl., 2012). Einnig var gefin út bæklingur fyrir aðstandendur af sömu aðilum. 

Bæklingnum er ætlað að hjálpa aðstandendum þeirra sem missa barn sitt á meðgöngu 

til þess að veita foreldrunum stuðning (Ingibjörg Malmberg, Bjarney Hrafnberg, Þórunn 

Pálsdóttir og Anna Lísa Björnsdóttir, 2012). 
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Rannsókn Cacciatore og félaga sýndi að stuðningshópar eru þýðingarmeiri fyrir 

mæður heldur en feður. Þær vilja fá að tala um dauða barna sinna sem það er leyfilegt 

og samþykkt að ræða það. Þær vildu þar að auki kynnast öðrum konum með þessa 

sameiginlegu reynslu. Þó nefndu þær að stuðningur frá maka væri mikilvægasti 

stuðningurinn (Cacciatore, Schnebly og Froen, 2008). 

Sama rannsókn sýndi fram á að konur sem hafa upplifað andvanafæðingu og nýttu 

sér stuðningshóp fyrir þá sem hafa orðið fyrir slíkum missi reyndust hafa marktækt 

minni streitueinkenni, jafn vel þegar búið var að taka tillit til þess tíma sem hafði liðið frá 

andvanafæðingunni. Ástæður fyrir því að foreldrar andvana fæddra barna leiti í 

félagsskap annarra foreldra sem hafa misst börnin sín eru mismunandi. Meðal annars 

vegna þess að þeir sem eru í stuðningshópum eiga auðveldara með að ræða missinn, 

söknuðinn og sorgina án þess að ýta á að foreldrarnir hætti að tala um barnið sitt og ná 

einhvers konar bata (Cacciatore, Schnebly og Froen, 2008). 

Litlir englar eru stuðningssamtök fyrir þá sem hafa misst barn í móðurkviði, fæðingu 

eða stuttu eftir fæðingu. Á vegum þeirra er heimasíðan litlirenglar.is  þar sem hægt er 

að nálgast upplýsingar og sækja sér stuðning. Síðan er einnig aðgengileg á 

samskiptamiðlinum Facebook (Litlir englar, e.d.). 

 Á samskiptamiðlinum Facebook er lokaður stuðningshópur sem ætlaður til 

stuðnings og þar er fyllsta trúnaðar gætt. Hópurinn er fyrir foreldra sem hafa misst börn 

sín á meðgöngu, fætt þau andvana eða vitandi að þau munu ekki lifa (Stuðningshópur, 

e.d.). 

Á Landspítalanum er einnig starfræktur stuðningshópur fyrir foreldra, þar sem 

djákni og ljósmóðir leiða starfið. Slíkur stuðningshópur hentar ekki öllum en reynist 

flestum mjög vel (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, munnleg heimild, 26. mars 2014). 

Í stuðningshópum geta foreldrar deilt sorg sinni með öðrum sem hafa upplifað slíkt 

hið sama. Í þessu umhverfi finnst foreldrum þeir öruggir og geta rætt togstreituna sem 

myndast stundum í lífi þeirra. Foreldrar geta fengið ráð hvor frá öðrum um hvernig á að 

bregðast við særandi athugasemdum, hvernig á að leysa vandamál sem verða á vegi 

þeirra, hvernig eiga að minnast látna barnsins er tíminn líður og hvernig eiga að 

samræma minningar og tengsl við látna barnið við lifandi börn foreldra og er nýtt barn 

fæðist (O‘Leary, Warland og Parker, 2011).  
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Þegar allt kemur til alls er ekki ein rétt leið varðandi stuðning til foreldra vegna 

andvanafæðinga. Það sem er rétt á einum tíma er ekki við hæfi á öðrum tíma, það sem 

hentar sumum foreldrum hentar alls ekki öllum (Henley og Schott, 2008). Því er það 

mikilvægt að félagsráðgjafinn þekki einnig til þeirra stuðningsúrræða sem eru í boði og 

geti vísað fólki á viðeigandi stuðningshópa og eða fræðsluefni sem hentar. Auk þess að 

þekkja til starfssvið þeirra stétta sem vinna einnig við þennan málaflokk, djákna, 

sálfræðinga og ljósmæðra, til þess að geta bent foreldrum á að leita til þeirra ef þörf 

krefur.
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5 Andvanafæðingar erlendis 

Birtingarmynd andvanafæðinga er misjöfn milli landa. Skilgreining á andvanafæðingu er 

ekki sú sama og tíðni andvanafæðinga milli landa er misjöfn, í sumum löndum er hún lág 

og annars staðar há. 

Það er margt svipað með Íslandi og hinum Norðurlöndunum varðandi 

andvanafæðingar. Það sem aðgreinir Norðurlöndin frá öðrum löndum er að tíðni 

burðamálsdauða er mjög lág. Það land sem tíðnin er hæst á Norðurlöndunum er 

Grænland, þar er hún 7,2 af hverjum þúsund fæðingum árið 2008. Annars er tíðni á milli 

Norðurlandanna afar jöfn eða undir 5 andvanafæðingum af hverjum 1000 fæðingum. 

Skilgreining á andvanafæðingu er þegar barn fæðist látið eftir 22 vikna meðgöngu hjá 

öllum Norðurlöndunum nema  Svíþjóð, Grænlandi og Færeyjum, þar er miðað við 28 

vikur (Nordisk Medicinalstatisisk Komité, 2010). 

Í Kanada er skilgreiningin á andvana fæddum börnum þau börn sem fæðast látin 

eftir 20 vikna meðgöngu eða meira og vega að minnsta kosti 500 grömm ef 

meðgöngulengd er óljós. Í kanadískri burðarmálsskýrslu frá árinu 2008 kemur fram að 

árið 2004 voru andvanafæðingar í öllum fylkjum Kanada að undanskildu Ontario 6 af 

hverjum 1000 fæðingum. Ef notast var við skilgreiningu alþjóðlegu 

heilbrigðissamtakana, börn sem fæðast látin eftir 22. viku meðgöngu, þá voru 

andvanafæðingar það árið 4,3 af hverjum 1000 fæðingum (Huang, Allen og Lison, 2008). 

Talið er að tengsl séu á milli menntunar mæðra og andvanafæðingar. Í rannsókn 

sem var gerð í Québec í Kanada á gögnum frá 1981 til 2009 var niðurstaðan sú að þær 

mæður sem höfðu stundað nám í 11 ár eða skemur voru líklegri til þess að eignast 

andvana fædd börn heldur en þær mæður sem höfðu stundað nám í 16 ár eða lengur. 

Möguleg útskýring gæti verið félagsleg staða konunnar, að þeir konur sem séu minna 

menntaðar sé verr staddar félagslega og líklegri til þess að vera fátækari, hafa skert 

aðgengi að heilbrigðisþjónustu og hafa jafn vel gengið í gegnum fleiri meðgöngur en þær 

konur sem eru í námi. Á tímabilinu hafði dregið úr fjölda andvanafæðinga, mest lækkaði 

tíðnin á milli áranna 1981-1989 og 1990-1999 (Savard, Auger, Alison, Lo og Martinez, 

2013). Í annarri kanadískri rannsókn kom fram að aldur móður er áhættuþáttur varðandi 

fæðingar. Með hækkandi aldri móður aukast líkur á andvanafæðingu (Huang, Reg, 

Birkett, Fergusson og Walraven, 2008). 
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Tæp 98 % af andvanafæðingum eiga sér stað í lágtekjulöndum (Engmann o.fl., 2009; 

McClure, Nalubamba-Phiri og Goldenberg, 2006). Tölulegar upplýsingar benda til þess 

að lönd í Afríku hafa hæstu burðarmálstíðni í heiminum. Í sumum Afríkulöndum líkt og í 

öðrum lágtekjulöndum er skráningu burðarmálsdauða líkt og andvanafæðinga 

ábótavant. Andvanafæðingar eru skráðar að einhverju leyti á heilbrigðisstofnunum en 

talið er að tveir þriðju af andvanafæðingum eigi sér stað í heimahúsum. Í rannsókn 

Engmann og félaga (2009) var markmiðið að skoða andvanafæðingar í Kongó, ríki í mið-

Afríku, til þess að finna út tíðni andvanafæðinga þar í landi. Skilgreining andvanafæðinga 

í rannsókninni voru börn sem fæddust ekki með lífsmörkum, það er börn sem reyndu 

ekki að draga andann, með engan hjartslátt og hreyfðu sig ekki, sem vógu 500 grömm 

eða meira og meðgöngulengd hafði varað 24 vikur eða lengur. 8275 konur voru 

kannaðar á tímabilinu sem upplýsinga var safnað eða frá júní árið 2005 til ársbyrjunar 

2007. Í þessu úrtaki voru 271 andvanafæðingar sem gerir 33 andvanafæðingar af 

hverjum 1000.  

Rannsóknir hafa sýnt fram á að sorg er fyrirbæri sem er nánast eins milli landa og 

menningarheima. Í rannsókn sem Kuti og Liesanmi (2011) gerðu í Nígeríu árið 2009 var 

hópur kvenna sem höfðu eignast andvana fætt barn skoðaður. Í Nígeríu er 

burðarmálsdauða ekki gert hátt undir höfði og þeir einstaklingar sem deyja í móðurkviði, 

við fæðingu eða stuttu eftir fæðingu fá ekki eins tignarlega jarðarför og þeir sem eldri 

eru. Foreldrar andvana fæddra barna eru ekki hvattir til að sjá eða halda á látnum 

börnum sínum líkt og gert er í þróaðri löndum. Meðganga og fæðing er álitin 

áhættusöm sökum hás hlutfalls mæðradauða og burðarmálsdauða þar í landi. Þær 

konur sem missa barn á meðgöngu eða í fæðingu og lifa sjálfar af eru taldar lánsamar. 

Þær eru hvattar til þess að setja missinn á bak við sig og þakka guði fyrir að þyrma lífi 

þeirra. Í rannsókninni kom fram að meira en helmingi kvennanna sem eignuðust 

andvana fætt barn var boðið að sjá barnið. Engin kona sem tók þátt í rannsókninni fékk 

tækifæri til að halda á látnu barni sínu, taka myndir af því eða nefna það. Þegar 

konurnar voru spurðar út í hvort þær hefðu viljað fá tækifæri til þess að sjá barnið sitt 

voru það 66,7 % sem kváðu svo vera og 22,2 %  óskuðu þess að hafa fengið að halda á 

barninu eða taka myndir af því. Engin krufning var gerð á andvana fæddu börnunum, 

einni var boðið krufning sem hún hafnaði. Eingöngu var það rúmur þriðjungur 
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kvennanna sem taldi sig hafa náð fullum bata innan við þremur árum eftir áfallið (Kuti 

og Liesanmi, 2011). 

Andvanafæðingar eru töluvert algengari í lágtekjulöndum en annars staðar. Í 

hátekjulöndum eru nær allar fæðingar í návist hæfra heilbrigðisstarfsmanna en sú er 

ekki raunin hjá lágtekjulöndum, bág félagsleg staða, dreifbýli og skortur á menntun spila 

líka inn í. Áhættuþættir andvanafæðinga í þróaðri löndum eru af annars konar toga en í 

fátækari löndum. Hærri aldur mæðra, neysla vímuefna, offita og aðrir lífstílssjúkdómar 

geta haft áhrif í þessu samhengi (Engmann o.fl., 2009; Savard o.fl., 2013).
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6 Áhrif andvanafæðingar 

Andvanafæðing er áfall bæði fyrir fjölskyldur og umönnunaraðila (Säflund o.fl., 2004). 

Sorg vegna barnsmissis á það til að vera erfiðari, margslungnari og varað lengur heldur 

en annars konar sorg (Laakso og Paunonen-Ilmonen, 2002). 

Við andvanafæðingar getur félagslegt stuðningsnet fjölskyldunnar brostið. 

Andvanafæðing er atburður sem er all oft einangrandi og setur einstaklinginn á 

jaðarmörk samfélagsins. Þar sem samfélagslegt lögmæti sorgar vegna andvana fæddra 

barna er minni en barna sem fæðast lifandi. Þetta flækir og eykur sorgina (Cacciatore, 

Schnebly og Froen, 2008) og foreldrar fá ekki þann félagslega stuðning sem þau þurfa á 

að halda (O‘Leary o.fl., 2011) sem gæti orsakað að sorgin ílengist hjá sumum. Veldur því 

að þeir dragi sig til baka og taki ekki þátt í félagslegum samskiptum (Cacciatore, 

Schnebly og Froen, 2008). 

6.1 Sorg og sorgarviðbrög 

Til þess að félagsráðgjafi geti veitt fjölskyldum stuðning og verið til staðar þarf hann að 

skilja sorg, sorgarferli og kreppuviðbrögð (Pauw, 1991). 

Sorg er eðlilegt tilfinningalegt viðbragð við missi, dauða (Säflund o.fl., 2004) og 

þegar tengsl rofna (O‘Leary o.fl., 2011). Sorg er ákveðið ferli sem á sér margar myndir og 

stig þar á meðal afneitun, doða, biturð, ringulreið, örvæntingu og loks 

endurskipulagningu (Säflund o.fl., 2004). Stig sorgar er ætlað almennt að vera viðmið því 

sorg er ekki línulegt ferli sem hefur greinilega kaflaskiptingu, upphaf endi og mörk. Allt 

skarast þetta og er á reiki (Shuchter og Zisook, 1993). 

Fyrsta stig sorgar einkennist af áfalli og  getur staðið frá klukkutíma í allt að vikur. 

Einstaklingurinn finnur fyrir doða, finnst sem hann sé lamaður og á erfitt með að trúa að 

missirinn sé raunverulegur. Seinni stig sorgar hefst þegar einstaklingurinn hefur 

viðurkennt missinn, á vitrænan og tilfinningalegan hátt. Þetta stig felur í sér gífurlegar 

tilfinningar sem koma í bylgjum og þeim getur fylgt líkamleg óþægindi (Shuchter og 

Zisook, 1993).  

Þó að einstaklingar hafi oft einkenni þunglyndis í sinni sorg er ekki þar með sagt að 

sá einstaklingur þurfi sérstaka meðferð þess vegna. Sorgin hefur sinn gang og getur 
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dæmigerð sorg varað í allt frá tveimur mánuðum upp í sex mánuði án þess að það sé 

athugavert og þörf fyrir meðferð (Friedman, 2012).  

Það er misjafnt hvernig fólk upplifir sorg og tekst á við hana (Kelley og Trinidad, 

2012). Fyrir þá sem hafa upplifað missi er eðlilegt að finna fyrir þunglyndiseinkennum 

eins og dapurleika, vera grátgjarn og eiga erfitt með svefn. Með hinu nýja DSM 5, 

bandarísku greiningar- og flokkunarkerfi á sjúkdómum, er ekki gert ráð fyrir eðlilegri 

sorg. Þar er gert ráð fyrir að læknar greini einstakling með þunglyndi sem sýnir væg 

einkenni þunglyndis eftir aðeins tvær vikur frá missi. Þessi breyting hefur það í för með 

sér að það er verið að sjúkdómavæða sorg. Fyrir flesta leysist sorgin af sjálfu sér, sorgin 

er ekki sjúkdómur (Friedman, 2012). Það er áríðandi að læknar og annað 

heilbrigðisstarfsfólk sjúkdómsvæði ekki sorg vegna missis (Badenhorts, 2007). 

Úrlausn sorgar er ekki eingöngu mikilvæg fyrir heilsu foreldranna, hún er ekki síður 

mikilvæg svo sorgin hafi ekki áhrif á tengsl og umönnun næstu barna (Surkan, Rådestad, 

Cnattingius, Steineck og Dickman, 2009). 

Hver verður að hafa sinn hátt þegar sorg er annars vegar, sumir vilja leita sér 

hjálpar. Þá er misjafnt á hvaða tímapunkti það er. Einhverjir vilja fá utanaðkomandi hjálp 

strax þó að aðrir treysta sér ekki til þess að hljóta aðstoð fyrr en einhver tími er liðinn 

(Kelley og Trinidad, 2012). Því er mikilvægt að félagsráðgjafinn láti fólk vita að dyrnar hjá 

honum eru opnar þegar og ef fólk finnur fyrir þörf til þess að leita til hans. 

6.2 Upplifun mæðra 

Konur sem eignast andvana fædd börn þurfa að takast á við fjölbreyttan og margslungin 

vanda, tilfinningalegan og líkamlegan. Sumum konum finnast þær aðframkomnar af 

sorg, öðrum finnst þær útskúfaðar frá samfélaginu þar sem almennt er dregið úr 

réttmæti og mikilvægi sorgar þeirra (Cacciatore og Bushfield, 2008).   

Konurnar gætu þurft að kljást við fyrirlitningu, einangrun og höfnun (Darmstadt, 

2011). Miklar líkur eru á að þær upplifi stress, áfallastreituröskun og þunglyndi í kjölfar 

þess að eignast andvanafætt barn (Kelley og Trinidad, 2012).  

Þessi viðbrögð við missi eru eðlileg og er eðlilegt að þau vari í eitt til tvö ár. Sorg sem 

er ákafari og varir lengur hefur verið tengd lélegum félagslegum stuðningi móður, sögu 

um geðræn vandkvæði og sálrænar truflanir (Badenhorst, 2007). 
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Mæður í vestrænum löndum eru hvattar til þess að hugsa um andvana fætt barn sitt 

sem dýrmæta persónu, sem mikilsmetin einstakling (Frøen o.fl., 2011).  Sumur konur 

gætu upplifað þrýsting á því að verða aftur ófrískar fljótt (Darmstadt, 2011). Í miðju 

sorgarferlinu eru konur ekki að íhuga aðra meðgöngu. Söknuðurinn beinist að þessu 

barni sem dó, sem foreldrarnir elska. Annað barn kemur ekki í staðinn fyrir það (Kelley 

og Trinidad, 2012).  

Mæður upplifa gjarnan börn sín sem hluta af þeirra sjálfi, þegar þær neita að 

viðurkenna að barnið sem þær misstu er dýrmætt eru þær að draga úr eigin verðleikum. 

Sorg í kjölfar andvanafæðingar er sérstæð að því leyti að móðirin er að syrgja hluta af 

sjálfri sér (Cacciatore og Bushfield, 2008). 

Í rannsókn sinni tók Murphy (2012) djúpviðtöl við konur og karla sem höfðu eignast 

andvana fædd börn. Viðtölin fóru fram að minnsta kosti sex mánuðum eftir missinn svo 

foreldrarnir hefðu haft tíma til þess að aðlagast missinum og gætu því ekki aðeins lýst 

þeirri reynslu auk heldur afleiðingum missisins. Rannsókn hennar fjallar um 

siðferðislegar mæður (e. moral mothers). Hugtakið myndaðist í upphafi kapítalismans 

og nær yfir þær skyldur, boð og bönn sem verðandi mæður tileinka sér út frá 

félagslegum viðmiðum. Konur taka upp þessa ímynd sem siðferðislegar mæður fyrir 

fæðingu barna þeirra jafnvel eins fljótt og við getnað eða fyrr. Þær ófrísku konur sem 

samræmast ekki hugsjónum samfélagsins um hvernig barnshafandi konur eigi að haga 

sér eiga á hættu að verða fyrir fordómum og smán. Verðandi mæður sem hafa tekið upp 

ímynd siðferðislegra mæðra og gert allt ,,rétt‘‘ á meðgöngu eru ekki einungis að missa 

barn sitt og móðurhlutverkið í andvanafæðingu heldur einnig ímyndina um siðferðislega 

móður. Með þessum missi gæti konan mætt fordómum og skömm þó svo að hún hafi 

ekki gert neitt ,,rangt‘‘ á meðgöngunni (Murphy, 2012). 

Niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að konurnar og karlarnir bjuggust við að 

meðgangan myndi enda með lifandi barni vegna fjögurra meginatriða. Í fyrsta lagi er 

það traust á heilbrigðisstofnunum. Í öðru lagi lítil vitund um andvanafæðingar, foreldrar 

þekktu ekki neinn sem hafði eignast andvanafætt barn. Í þriðja lagi þá höfðu foreldrarnir 

fylgt öllum ,,reglum‘‘ á meðgöngu, mæður nefndu það snemma í viðtölum að þær hefðu 

ekki reykt, drukkið áfengi eða notað önnur vímuefni. Sumar konurnar upplifðu eins og 

þær væru ásakaðar af fjölskyldumeðlimum vegna andvanafæðingarinnar. Að lokum 
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töldu foreldrar að þeir hefðu átt að vita ef eitthvað væri að eða eitthvað færi illa 

(Murphy, 2012). 

6.3 Upplifun feðra 

Þegar andvanafæðingar hafa verið rannsakaðar er að jafnaði áherslan á reynslu og 

sjónarhorn mæðranna (Bonnette og Broom, 2011).  

Feður ganga ekki með barnið í sínum líkama en mynda tengsl við barnið engu að 

síður áður en það kemur í heiminn. Feður kynnast barninu sínu með því að finna það 

hreyfa sig, sjá það í sónar og hlusta á hjartslátt þess (Bonnette og Broom, 2011). Í 

rannsókn sem Puddifoot og Johnsson (1997) gerðu á körlum og konum kom í ljós að 

karlkynsþátttakendur rannsóknarinnar upplifðu almennt jafn mikla sorg við missi á 

meðgöngu og konur. Jafnframt var sýnt fram á að sorg þeirra var meiri eftir því sem 

meðgangan var lengri og ef þeir höfðu farið með í sónar. Þetta rennir stoðum undir það 

að feðurnir eru að tengjast ófæddum börnum sínum á eigi síðri hátt en mæðurnar. 

Það er talið að feður bregðast öðruvísi við þeirri sorg að missa barn sitt (Badenhorst 

o.fl., 2006). Feður eiga það til að birgja inn í sér sína sorg, til þess að vera styðjandi, 

verndandi og sterkir fyrir maka sinn (Bonnette og Broom, 2011). Þeir eiga það jafnvel til 

að finna fyrir meiri reiði en leiða (Kelley og Trinidad, 2012). Þeim finnst þeir hjálparvana, 

einmanna og þora ekki að láta undan tilfinningum sínum því þá væru þeir ekki færir um 

að gæta maka síns (Badenhorst o.fl., 2006). 

Feður upplifa mikla sorg við það að missa barn líkt og mæðurnar en þeir telja sitt 

hlutverk vera að vera til staðar fyrir maka sinn (Kelley og Trinidad, 2012). Sú 

samfélagslega ábyrgð um að vera styðjandi við maka sinn getur átt sinn þátt í því að sorg 

þeirra virðist tilfinningaminni (Badenhorst o.fl., 2006). Það er ekki raunin, sorg þeirra 

ristir jafn djúpt og mæðra, ályktanir um annað eru of mikil einföldun (Bonnette og 

Broom, 2011). 

6.4 Áhrif á parasambandið 

Andvanafæðing er streituvaldandi og getur í sumu tilfellum skapað árekstra í sambandi 

foreldranna. Þetta hefur áhrif á hvort þau telji samband sitt vera þeim í hag eður ei. 

Syrgjandi foreldrar leita hughreystingar hjá hvort öðru. Feður og mæður hafa 

tilhneigingu til að syrgja á ólíkan hátt. Það getur orsakað ágreining á því hvort, hvenær 
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og með hvaða hætti þau eiga að leita sér aðstoðar og hvernig þau takast á við sorgina. 

Þetta getur því verið auka álag á tímum sem eru nú þegar einkennandi af streitu og 

spennu (Avelin, Rådestad, Säflund, Wredling og Erlandsson, 2013). 

Í rannsókn þar sem samanburður var gerður á pörum sem höfðu misst barn sitt 

annars vegar og pörum sem höfðu ekki orðið fyrir slíku áfalli hins vegar kom fram að þau 

pör sem höfðu misst barn sitt voru mun líklegri að kljást við vanlíðan. Þar kom einnig 

fram að allt að 30 mánuðum eftir missi barnsins var að minnsta kosti eitt par af hverju 

fjórum þar sem allavega annar aðilinn upplifði vanlíðan. Yfirleitt var sá aðili móðirin sem 

styður þá kenningu að líðan kvenna er í meiri hættu eftir barnsmissi. Þær eru líklegri til 

þess að upplifa sálræna vanlíðan og greina síðar frá hjúskaparvanda (Vance, Boyle, 

Njaman og Thearle, 2002). 

Swanson (2003) kannaði hvaða áhrif missir á meðgöngu hafði á samband para, nánd 

og kynlíf. Einu ári eftir missinn greindi tæplega þriðjungur kvennanna að nándin í 

sambandinu væri minni og 39 % að nándin í kynlífi væri minni.  

Aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á að samband móður og föður verður nánara eftir 

andvanafæðingu. Ef þau ná að miðla tilfinningum sínum gagnvart andvana fæddu barni 

þeirra sín á milli og sætta sig við að hver hefur sitt háttalag í sorg og sem syrgjandi 

(Avelin o.fl., 2013). 

6.5 Upplifun ömmu og afa 

Ömmur og afar upplifa einnig sorg vegna barnabarnsins sem þau misstu. Ef ömmur og 

afar eiga erfitt með að tjá sorg sína við foreldrana sem eru í sorg getur það skapað 

spennu. Einnig gætu þeim fundist þau hjálparlaus þar sem þau verða vitni af mikilli sorg 

hjá börnum sínum og mökum þeirra, að sjá barn sitt þjást getur verið erfitt. Þau geta átt 

erfitt með að vita hvað rétt sé að gera og segja, hrædd um að gera hlutina verri og 

íþyngja foreldrum andvana fædda barnsins. Á sama tíma geta foreldrarnir ekki haft 

löngun til að deila sorg sinni vegna þess að þeir vilja vernda ömmurnar og afana fyrir 

frekari sársauka (O‘Leary o.fl., 2011). 

Í rannsókn O‘Leary og félaga (2011) kom fram að foreldrar kunna vel að meta þegar 

foreldrar þeirra eru styðjandi í sorginni og syrgja sjálfir barnabarnið sem þau misstu. 

Lítið er af rannsóknum sem kanna hvernig ömmur og afar meðhöndla sorgina. 



25 

Ömmurnar og afarnir eru mikilvægir hlekkir í fjölskyldunni sem ekki ætti að líta fram hjá 

á tímum eins og þessum. 

6.6 Upplifun fagstétta 

Þær fagstéttir sem vinna í heilbrigðisþjónustu sinna krefjandi og annasömum störfum 

sem geta tekið sinn toll. Rannsóknir hafa sýnt fram á að starfsfólk í umönnunarstörfum 

sé líklegra til þess að þjást af vinnustreitu en starfsfólk í öðrum störfum (Steinunn 

Hrafnsdóttir og Anna Rós Jóhannesdóttir, 2006). 

Það fylgir sorg andvanafæðingum, sorg sem allir skynja (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, 

munnleg heimild, 26. mars 2014). Reynsluminna starfsfólk upplifir einnig áfall þegar 

andvanafæðing á sér stað. Það er ekki með á hreinu hvað það á að segja eða gera 

(Huges o.fl., 2002). Því er það eldra og reyndara starfsfólk sem kemur að 

andvanafæðingum á Landspítalanum þegar kostur er (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, munnleg 

heimild, 26. mars 2014).  

Handleiðslan er styrkur félagsráðgjafans (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, munnleg heimild, 

26. mars 2014) og er í hnotskurn ,,aðferð til þess að efla fagmennsku, vernda 

fagmanninn og tryggja gæði þjónustunnar.‘‘ (Sigrún Júlíusdóttir, 2000, bls. 52). 

Handleiðsla hefur verið tengd hjálparstéttum og á að fela í sér kennslu og lærdóm. 

Handleiðari á að hjálpa hinum handleidda að sjá hans takmarkanir og finna hans 

styrkleika til þess að byggja á. Handleiðsla félagsráðgjafa á kvennasviði er sérlega 

mikilvæg vegna þess hversu viðkvæmar og persónulegar aðstæður ríkja á sjúkrahúsum 

(Brynja Ólafsdóttir, 2006). Félagsráðgjafar bera mikla ábyrgð á líðan þeirra sem sækja 

þjónustu til þeirra og vinnuaðstæðum þeirra fylgir mikið álag, að vera stöðugt í návígi 

við sorg og áföll, því mega þeir ekki skrika til (Sigrún Júlíusdóttir, 2006a).  

6.7 Næsta meðganga 

Í næstu meðgöngu eftir missi eru meiri streitumerki hjá foreldrum , aukinn ótti og kvíði 

fyrir því að meðgangan muni ekki enda með lifandi fæddu barni. Foreldrum getur reynst 

erfitt að halda tengslum við barnið sem þau misstu ásamt því að reyna að tengjast nýja 

barninu (O‘Leary o.fl., 2011).  

Í rannsókn Huges og félaga kom í ljós að þær konur sem höfðu upplifað 

andvanafæðingu voru marktækt þunglyndari í þriðja þriðjungi meðgöngu heldur en þær 
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konur sem höfðu ekki upplifað andvanafæðingu. Einkenni kvíða voru minni hjá þeim 

konum sem urðu þungaðar seinna eftir andvanafæðingu. Það gæti verið vegna þess að 

þær eru minna óþreyjufullar en þær sem verða þungaðar fyrr eða að einhver tími hefur 

liðið og sorgin er ekki eins þjakandi þegar ný meðganga hefst (Huges, Turton og Evans, 

1999). 

Samkvæmt vefrannsókn, þar sem konur svöruðu spurningalista sem sendur var 

rafrænt, sem framkvæmd var í Ástralíu og Nýja-Sjálandi kom fram að  þær konur sem 

höfðu eignast andvana fætt barn vildu að næsta meðganga yrði undir eftirliti. 

Yfirgnæfandi meirihluti þeirra sem svöruðu spurningalistanum vildu fleiri tíma í 

mæðravernd en þann fjölda sem boðið er upp á almennt. Flestar vildu einnig fæða 

barnið fyrir áætlaðan fæðingardag (Robson, Leader, Dear og Bennett, 2009). Þetta sýnir 

að konur sem hafa gengið í gegnum andvanafæðingar eru órólegar og vilja fá öðruvísi og 

aukna þjónustu í næstu meðgöngu. 

7 Hlutverk félagsráðgjafa 

Markmið þessara kafla er að fjalla um félagsráðgjafa sem heilbrigðisstétt og hlutverk 

þeirra í andvanafæðingum. 

7.1 Félagsráðgjafar sem heilbrigðisstétt 

Félagsráðgjafar eru heilbrigðisstétt og fá starfsleyfi sitt frá landlækni. Heilbrigðisstéttir 

eru taldar upp í lögum um heilbrigðisstarfsmenn og þurfa þær að axla faglega ábyrgð og 

framfylgja skyldum sem eru tilgreind í sömu lögum. Þær faglegu kröfur sem gerðar eru 

að heilbrigðisstarfsmenn skuli sýna skjólstæðingum sínum virðingu og sinna vinnu sinni 

af fagmennsku. Heilbrigðisstarfsmenn skulu þekkja sínar skyldur og siðareglur og hafa 

þær að leiðarljósi. Þeir eiga ávallt að viðhalda fyrri þekkingu og tileinka sér nýja þekkingu 

sem nýtist í starfi. Einnig er það nefnt í lögum að heilbrigðisstarfsmenn skulu þekkja 

sínar faglegu takmarkanir og leita til annarra fagstétta þegar við á (Lög um 

heilbrigðisstarfsmenn nr. 43/2012). 

Í lögum um réttindi sjúklinga nr. 74/1997 kemur fram að: „Sjúklingur á rétt á 

fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma er völ á að veita.“ Störf 

félagsráðgjafa er hlekkur í því að framfylgja þessum lögum (Vigdís Jónsdóttir, 2006). 
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Einnig kemur fram í sömu lögum að: „sjúklingur á rétt á að njóta stuðnings fjölskyldu 

sinnar, ættmenna og vina meðan á meðferð og dvöl stendur.“ Félagsráðgjafar hafa ætíð 

haft þá hugmyndafræði til grundvallar að vinna með einstaklingum í þeim aðstæðum 

sem hann býr við og í samræmi við hans umhverfi (Vigdís Jónsdóttir, 2006). 

Félagsráðgjafar og heilbrigðisstofnanir fóru að samnýta krafta sína í kringum árið 

1905. Þá var komin skilningur á því að félagslegir þættir skiptu sköpum varðandi 

veikindi, sjúkdóma og meðferð. Það tók sinn tíma fyrir félagsráðgjöf að gera sig gilda inn 

á sjúkrahúsum og á öðrum heilbrigðisstofnunum en nú eru félagsráðgjafar starfandi víða 

innan heilbrigðisgeirans (Farley, Smith og Boyle, 1997). Félagsráðgjafi starfaði fyrst á 

kvennadeild Landspítalans árið 1973 nokkrum árum eftir að félagsráðgjafar tóku til 

starfa á geðdeild sjúkrahússins (Vigdís Jónsdóttir, 2006). 

Félagsráðgjafar vinna náið með öðrum starfsstéttum, þar með talið þeir 

félagsráðgjafar sem starfa á kvennasviði Landsspítalans. Slík teymisvinna er unnin með 

það í huga að mæta þeim sem þarfnast þjónustu fagaðila með sem bestu móti og 

mögulegt er (Svava Stefánsdóttir og Guðbjörg Edda Hermannsdóttir, 2006). 

7.2 Góðir starfshættir fagstétta 

Góð umönnun og þjónusta heilbrigðisstarfsfólks getur skipt sköpum. Þó svo það eitt og 

sér fjarlægi ekki sársaukann eða breyti því sem orðið er, er rétt að hafa í huga að slæm 

umönnun getur gert aðstæðurnar enn verri (Henley og Schott, 2008). Í þessum kafla 

verður farið yfir atriði sem koma fram í rannsóknum sem góðir starfshættir fagfólks 

varðandi andvanafæðingar samkvæmt foreldrum.  

Foreldrar kunna vel að meta samkennd og góðvild á sama hátt og faglega reynslu og 

þekkingu. Þau muna eftir því fagfólki sem skilur og lætur í ljós að atburðurinn sé 

alvarlegur og mjög svo sorglegur. Þau kunna að meta það starfsfólk sem man að barn 

þeirra sé manneskja sem ber að virða og koma fram við af natni. Því þetta er 

einstaklingur sem er þeim yfirleitt mikils virði og skiptir máli (Henley og Schott, 2008). 

Samskipti milli foreldra og fagaðila skipta höfuðmáli. Þau eiga að einkennast af 

trausti, virðingu og upplýsingagjöf. Upplýsingarnar sem fagfólk veitir foreldrum fyrir, á 

meðan og eftir andvanafæðingu eru afar mikilvægar. Þær fagstéttir sem koma að 

upplýsingagjöf og umönnun eru læknar, ljósmæður, prestar, sálfræðingar og 
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félagsráðgjafar. Huga verður að því að veita réttar upplýsingar á réttum tíma. Það er 

ekki verið að ræða jarðarför áður en fæðingin er hafin (Säflund o.fl., 2004). 

Upplýsingarnar verða að vera skýrar og auðskiljanlegar (Trulsson og Rådestad, 2004). 

Stundum reynist nauðsynlegt að endurtaka upplýsingarnar nokkru sinnum, þar sem 

streita og kvíði hefur áhrif á getu fólks til þess að meðtaka upplýsingar, (Henley og 

Schott, 2008)  einnig nefndu foreldrar að gott væri að fá upplýsingar bæði munnlega og 

skriflega svo ekkert færi á milli mála (Trulsson og Rådestad, 2004).  

Upplýsingaflæði á ekki eingöngu að vera gott milli foreldra og fagfólks heldur 

sömuleiðis á milli alls þess fagfólks sem kemur að umönnun foreldranna. Til að koma í 

veg fyrir að foreldrarnir séu spurðir af sömu spurningum aftur og aftur og að óskum 

þeirra sé komið áfram. Þetta er liður í því að reyna að gera umönnun þeirra betri 

(Henley og Schott, 2008). 

Fagfólk verður að vanda orðalag sitt. Gott gæti verið að hlusta á hvaða orð 

foreldrarnir nota og tileinka sér þau í umræðum og útskýringum. Þegar kyn barnsins er 

ljóst ætti að nota hann, hún, honum og henni þegar talað er um barnið og ef foreldrar 

nefna barnið strax ætti að nota nafn þess (Henley og Schott, 2008).  

Mæður vilja að heilbrigðisstarfsfólk hvetji foreldra til þess að að verja eins miklum 

tíma með barni sínu eins og möguleiki er á (Trulsson og Rådestad, 2004). Þó benda 

rannsóknir á að óháð tíma sem foreldrar eiga með börnum sínum þá sé sá tími alltaf of 

stuttur að þeirra mati eftir á að hyggja (Säflund o.fl., 2004).  

7.3 Félagslegur stuðningur 

Í sögulegum skilningi hefur reynst erfitt að skilgreina nákvæmlega hugtakið félagslegur 

stuðningur. Þrátt fyrir það er almennt talið að félagslegur stuðningur sé hvers kyns 

gjörð, samskipti eða samband sem hefur jákvæðan ávinning fyrir einstakling. Torsótt 

getur verið að meta félagslegan stuðning þar sem hann er huglægur, það er hann þýðir 

ekki það sama fyrir alla. Vissir þættir virðast hafa áhrif á hvernig fólk skynjar félagslegan 

stuðning. Í fyrsta lagi er það hvernig hugsanlegur veitandi félagslegs stuðnings metur 

þörfina fyrir slíkan stuðning og geta hans til þess að veita þann stuðning. Í öðru lagi er 

það mikilvægasta breytan í félagslegum stuðningi, sem er skynjun á tilvist hans af 

viðtakanda. Í þriðja lagi hefur það áhrif að þegar fólk lendir í lífskreppu á það erfitt með 

að skilgreina hvað það var nákvæmlega sem var þeim til stuðnings. Þau geta eingöngu 
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sagt til um hvort þau hafi fundið fyrir stuðning eða ekki (Cacciatore, Schnebly og Froen, 

2008). 

Þó að hugtakið um félagslegan stuðning sé huglægt hefur félagslegur stuðningur 

verið tengdur við framfarir í heilsu og sem forvarnir gagnvart sjúkdómum síðan árið 

1970 (Hutti, 2005). 

Neikvæður eða gagnslaus félagslegur stuðningur er sá sem reynist ekki vel. Hann 

getur falið í sér gagnrýni, svartsýnt viðhorf, skort á samkennd og það að forðast 

félagsleg tengsl (Lakkso og Paunonen-Ilmonen, 2002). Óumbeðnar ráðleggingar og 

þrýstingur á að flýta bata er einkum óhjálplegt (Stylianos og Vachon, 1993). 

Í rannsókn sem var gerð í Svíþjóð hjá konum sem höfðu eignast andvana fætt barn 

kom í ljós að ef faðirinn neitaði að tala um barnið voru konurnar fimm sinnum líklegri til 

þess að þjást af síðbúnu fæðingarþunglyndi allt að þremur árum eftir fæðinguna. Hins 

vegar ef konurnar fannst þær hafa tækifæri á því að ræða látna barnið sitt við föður þess 

minnkuðu líkurnar á síðbúnu fæðingarþunglyndi um helming (Surkan o.fl., 2009). 

Þessar niðurstöður undirstrika að góð samskipti geta verið lykillinn að góðri andlegri 

heilsu eftir andvanafæðingar. Góð samskipti eru skapandi og í þeim felast lausnir, 

vinnsla á andlegum vandamálum. Það að orða áfallið og sínar tilfinningar gerir reynsluna 

skiljanlegri fyrir þann sem tjáir sig (Surkan o.fl., 2009). 

7.4 Hlutverk félagsráðgjafa í andvanafæðingum 

Nálgun félagsráðgjafa á vinnu sinni í heilbrigðisstofnunum er frábrugðin öðrum 

fagstéttum. Þeir nýta sér ákveðna heildarsýn sem felur í sér að skoða einstaklinginn í 

sínu félagslega umhverfi sem tekur mið af félagslegum, andlegum og líkamlegum 

þáttum (Vigdís Jónsdóttir, 2006). Hlutverk félagsráðgjafa í andvanafæðingum er í 

megindráttum tvíþætt; að veita stuðning og fræðsla (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, munnleg 

heimild, 26. mars 2014).  

Félagsráðgjafar bjóða upp á stuðningsviðtöl fyrir þá foreldra sem kjósa slíkt eftir 

andvanafæðingu (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, munnleg heimild, 26. mars 2014). Þegar óskað 

er eftir aðstoð félagsráðgjafa berast þeim beiðnir (Vigdís Jónsdóttir, 2006). Í 

stuðningsviðtölunum fá foreldrar val um að koma inn á spítalann eða fá 
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félagsráðgjafann heim til sín. Sumir eru tilbúnir að koma strax upp á spítala meðan aðrir 

treysta sér ekki til þess (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, munnleg heimild, 26. mars 2014). 

Félagsráðgjafinn þarf að gæta að viðbrögð fólks við áföllum eru misjöfn. Þar kemur 

inn í aðstæður fólks eins og hjúskaparstaða, starf, tekjur, aldur, hvort einstaklingurinn 

hafi orðið fyrir áföllum áður og hvernig stuðningsnetið hans er uppbyggt. Ekki skal 

ráðgera hvernig hegðun einstaklingurinn mun sýna, leggja sig fram við að skilja 

einstaklinginn því hver og einn upplifir sínar aðstæður með sínum hætti (Svava 

Stefánsdóttir og Guðbjörg Edda Hermannsdóttir, 2006). Félagsráðgjafinn hlustar eftir 

ólíkum þörfum (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, munnleg heimild, 26. mars, 2014).  

Í stuðningsviðtölunum er skoðað hverjir eru í stuðningsneti viðkomandi einstaklinga. 

Hjálpa við að opna á missinn og ýta þeim út í stuðningsnetið sitt (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, 

munnleg heimild, 26. mars 2014). Stuðnings- og tengslanet er mikilvægur þáttur í 

meðferðarvinnu. Það þarf að veita nánustu aðstandendum upplýsingar, ráðgjöf og 

stuðning til þess að gera þeim mögulegt að styðja við þann sem er í stuðningsviðtölum 

(Vigdís Jónsdóttir, 2006). 

Félagsráðgjafinn gæti þurft að benda fólki á að kannski þurfi það að vera fyrri til 

með að ræða andvana fædda barnið sitt við aðra, gefa öðrum hlutdeild í þeirra lífi og 

sorg. Fá foreldrana til þess að ræða opinskátt sín á milli, hafa í huga að sorgin bankar 

upp á með ólíkum hætti milli einstaklinga og muna að það þarf að gefa þessum atburði 

pláss í lífinu, þetta er líf sem fór af stað (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, munnleg heimild, 26. 

mars 2014). Í stuðningsvinnu með fleiri en einn er hægt að ná fram skilning sem annars 

fengist ekki (Vigdís Jónsdóttir, 2006). 

Þekkingin sem einstaklingurinn hefur er undirstaða sem hægt er að byggja á og efla. 

Með slíku er verið að tryggja að fræðsla og úrræði félagsráðgjafans nýtist sem best 

(Vigdís Jónsdóttir, 2006). 

Fræðslan sem félagsráðgjafar veita er margþætt og fer eftir því hvers konar fræðsla 

muni henta hverju sinni. Meðal annars sjá félagsráðgjafarnir um að hjálpa fólki við að 

passa upp á réttindin sín (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, munnleg heimild, 26. mars 2014). Það 

er að tengja þau við stofnanir og ef til vill hjálpa við umsóknir fyrir þá þjónustu sem 

hentar í hverju tilviki, það gæti verið vegna fjárhags, atvinnu, endurhæfingu eða annarra 

breytinga á félagslegri stöðu (Landspítali, e.d.). Í samvinnu við þjónustuþega 
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félagsráðgjafans er skoðað hvaða réttindi þjónustuþeginn á rétt á, eins aðstoða þeir 

einstaklinga við að sækja réttindi sín (Svava Stefánsdóttir og Guðbjörg Edda 

Hermannsdóttir, 2006).  
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8 Úrbætur, framvinda og draumsýn 

 

Sérfræðiþekking byggist ekki eingöngu á kenningum og reynslu heldur jafn framt á 

rannsóknum (Sigrún Júlíusdóttir, 2006a), rannsóknir eru unnar þjónustuþegum til 

framdráttar svo að þjónustan eflist (Sigrún Júlíusdóttir, 2006b). Þó svo að málefnið hafi 

verið að nokkru rannsakað er ljóst að þörf er á frekari rannsóknum á andvanafæðingum. 

Það sem einkum vantar að skoða eru áhrif andvanafæðinga á samband móður við lifandi 

börn sín. Einnig er þarft að kanna frekar hvort og hver sé breyting á félagslegri- og 

efnahagslegri stöðu foreldra við slíkan missi. Þar sem foreldrar missi meðal annars úr 

vinnu í sorg sinni (Wright, 2011). 

Brýnt og tímabært er að gera íslenskar rannsóknir. Þó svo að erlendrar rannsóknir 

gefi heilmikla innsýn inn í þennan málaflokk myndu íslenskar rannsóknir nýtast vel, þar 

sem taka þarf tillit til félagslegs- og efnahagslegs umhverfis hérlendis. Íslenskar 

rannsóknir gætu verið með margvíslegum hætti og mismunandi áherslum, öll þekking er 

gagnleg og væri hægt að nýta. 

Félagsráðgjafinn væri öflugur rannsakandi þar sem þekking hans byggist á breiðum 

grunni. Þekking hans byggist ekki eingöngu á hinu mannlega eins og tilfinningum og 

þroska sömuleiðis hefur hann kunnáttu á samfélaginu og kerfum þess, formlegum og 

óformlegum leiðum (Sigrún Júlíusdóttir, 2006a). Það er mikilvægt að félagsráðgjafar 

haldi áfram að þróa störf sín og þar koma rannsóknir inn í. Í rannsóknum felst 

endurskoðun og vísir að nýsköpun sem gæti leitt til betri vinnuaðferða (Svava 

Stefánsdóttir og Guðbjörg Edda Hermannsdóttir, 2006). Undir ábyrgðar- og 

hæfniskyldum í siðareglum félagsráðgjafa greinir frá því að félagsráðgjafinn beri ábyrgð 

á eigin hæfni og að félagsráðgjafinn stundi rannsóknarstörf (Félagsráðgjafafélag Íslands, 

e.d.). 

Ljóst er að þörf er fyrir lagalegar úrbætur. Það að öll börn og allir foreldrar séu jöfn 

fyrir lögum, líka andvana fædd börn, er sjálfsagt. Fæðingarorlof foreldra sem eiga 

andvana fædd börn ætti að vera jafn langt og þeirra foreldra sem missa börn sín fljótt 

eftir fæðingu eða á fyrsta aldursári. 

Sérstaklega ætti að hlúa að og fylgjast með innflytjendum. Þeir eru einangraður 

hópur sem er ekki með sitt stuðningsnet hérlendis (Ingibjörg Ásgeirsdóttir, munnleg 
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heimild, 26. mars 2014). Oft er þetta einnig lágtekjuhópur sem gæti reynst erfitt að fóta 

sig eftir missi þar sem svigrúm fyrir sorg er minna.  

Í flestum evrópskum löndum er burðarmálsdauði hærri hjá þeim sem tilheyra 

þjóðernislega minnihlutahópum heldur en meðal innfæddra (Alderliesten, Stronks, van 

Lith, Smit, van der Wal, Bonsel og Bleker, 2008). Í sænskri rannsókn hjá Essén, Bödker, 

Sjöberg, Langhoff-Roos, Griesen, Gudmundsson og Östergren (2002) kom fram að tíðni 

burðarmálsdauða var marktækt hærri hjá afrískum innflytjendum en hjá innfæddum 

sænskum konum. Forvitnilegt er að velta fyrir sér hvað liggur á bak við muninn í tíðninni. 

Eru evrópsk heilbrigðiskerfi á einhvern hátt að bregðast aðfluttum konum og hvað gæti 

verið mögulegt að gera til þess að snúa þessari þróun við?  

Það liggur því fyrir að þetta er hópur sem ætti að veita sérstaka athygli bæði vegna 

þess að tíðni burðarmálsdauða virðist hærri í hópnum og einnig vegna þeirra 

takmörkuðu bjarga sem þessi  hópur býr yfir til þess að vinna í sorg. 
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9 Lokaorð 

Samkvæmt skilgreiningu Alþjóðlegu heilbrigðismálastofnunarinnar eru 

andvanafæðingar þær fæðingar þar sem barn fæðist látið eftir 22. viku meðgöngu eða 

vegur meira en 500 grömm ef meðgöngulengd er óljós. Þessi skilgreining samræmist 

þeirri skilgreiningu sem farið er eftir hér á Íslandi en er þó ekki sú sama um heim allan. 

Andvanafæðing hefur áhrif á alla fjölskylduna. Sorgin er flókin og áfallið getur verið 

mikið einkum vegna þess að vonir og draumar verða að engu, sorgin er oft ekki 

samþykkt af samfélaginu og vegna þess að fjölskyldan á fáar minningar um látna barnið 

sitt til þess að varðveita. Mæður, feður og ömmur og afar upplifa andvanafæðingar á 

ólíkan máta. Mæður hafa tengst barninu vel þar sem það hefur vaxið og dafnað hjá 

þeim í móðurkviði. Mæður eru ekki eingöngu að missa barnið sitt heldur einnig hlutverk, 

móðurhlutverkið. Feður upplifa einnig mikla sorg við það að missa barnið sitt en þeir 

telja sitt hlutverk vera skyldu sína til þess að styðja makann. Ömmur og afar syrgja látna 

barnabarnið sitt ásamt því að eiga erfitt með að sjá börn sín og tengdabörn þjást. 

Félagsráðgjafar starfa á kvennasviði Landspítalans og koma þar að 

andvanafæðingum. Félagsráðgjafar hafa tæki og tól til þess að styðja fjölskyldur þegar 

andvanafæðing á sér stað. Þeir þekkja andlega og félagslega erfiðleika og leitast við að 

horfa á aðstæður á heildrænan hátt. Sem kemur sér vel þegar atburðir eins og 

andvanafæðing á sér stað og veldur kreppu í fjölskyldum. Félagsráðgjafinn veitir 

stuðning ásamt fræðslu, fræðslu um sorg og sorgarviðbrögð og velferðarkerfið. 

Félagsráðgjafinn væri öflugur í fararbroddi nýrra íslenskra rannsókna á sviði 

andvanafæðinga þar sem hans víðtæka þekking, á mannlegum og samfélagslegum 

kerfum, myndi nýtast vel. 

 

 

 

 

 

____________________________________ 

Edda Sigurjónsdóttir 
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