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Ágrip 

Fæðingarótti barnshafandi kvenna hefur verið rannsakaður víða um heim en einna helst á 

Norðurlöndunum þar sem tíðni mikils fæðingarótta er á bilinu 5 til 10%. Rannsóknir hafa leitt í ljós 

ýmsa áhættuþætti fyrir fæðingarótta hjá barnshafandi konum og sýnt frammá að afleiðingar 

fæðingarótta geta verið alvarlegar. 

Viðkomandi rannsókn er hluti af stærri rannsókn Hildar Sigurðardóttur, ljósmóður og lektors við 

Háskóla Íslands. Aðalmarkmiðið með rannsókninni var að forprófa íslenska þýðingu á CAQ (Childbirth 

Attitudes Questionnaire), mælitæki Nancy K. Lowe (2000), á fæðingarótta og meta áreiðanleika og 

innra samræmi þess. Önnur markmið voru að kanna að hverju óttinn beindist, tíðni fæðingarótta og 

samband hans við bakgrunnsbreytur þátttakenda. Mælitækið sem er fjögurra þátta Likert kvarði, 

inniheldur 16 fullyrðingar sem skoða kvíða/fæðingarótta barnshafandi kvenna gagnvart þáttum er 

varða heilbrigði barnsins, verki, sjálfstjórn, læknisfræðileg inngrip, trú á eigin getu, sjúkrahúsumhverfi 

og heilbrigðisstarfsfólk.  

Rannsóknaraðferð var megindleg og var mælitækið lagt fyrir barnshafandi konur í samvinnu við 

ljósmæður á heilsugæslum höfuðborgarsvæðisins á tímabilinu 17. janúar til 17. mars 2014. Um 

þægindaúrtak 200 barnshafandi kvenna var að ræða og var svarhlutfall 78%. Þátttakendur voru á 

aldrinum 18 ára til 41 árs. Úrvinnsla gagna fór fram í SPSS (Statistical Package in Social Science) 

tölfræðiforritinu.  

Áreiðanleikastuðullinn Cronbach´s alpha mældist 0,877 sem sýnir hátt innra samræmi og góðan 

áreiðanleika mælitækisins. Meirihluti þátttakenda eða 64,5% var með miðlungs fæðingarótta, 17,4% 

með lítinn og 18,1% með mikinn fæðingarótta. Frumbyrjur reyndust með marktækt meiri fæðingarótta 

en fjölbyrjur (p < 0,05).  

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að íslensk þýðing mælitækisins CAQ (Childbirth 

Attitudes Questionnaire) sé áreiðanleg og geti því nýst í skimunar- og meðferðarferli á fæðingarótta. 

Mikilvægt er að greina þær barnshafandi konur á meðgöngu sem eru með fæðingarótta til að koma í 

veg fyrir afleiðingar hans og stuðla þannig að betri líkamlegri, félagslegri og sálrænni líðan.  

 

 

 

Lykilorð: Fæðingarótti, kvíði vegna fæðingar, fæðingarreynsla, fæðing  
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Abstract 

Fear of childbirth among pregnant women has been studied around the world, predominantly in the 

Nordic countries where the frequency of severe fear of childbirth is between 5 to 10%. Studies have 

revealed several risk factors for childbirth fear in pregnant women and proven that the consequences 

of fear of childbirth can be serious. 

This study is part of a larger study by Hildur Sigurðardóttir, midwife and assistant professor at the 

University of Iceland. The main goal of the study was to analyze the psychometric properties of 

Icelandic language version of the CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire), an instrument developed 

by Nancy K. Lowe (2000) to measure childbirth fears and to evaluate it‘s reliability and internal 

consistency. Other goals of the study were to explore the object of the fear, the frequency of childbirth 

fear and it‘s relationship with the background variables of the participants. The instrument is a 4-point 

Likert scale containing 16 statements that observe anxiety/childbirth fear among pregnant women 

concerning factors relating to the child's health, pain, self-control, medical procedures, confidence in 

their own abilities, hospital environment and healthcare professionals. 

The research method was quantitative and the instrument was submitted for pregnant women in 

collaboration with midwives operating at the Primary Health Care centers of the capital area during the 

period from January 17th to March 17th 2014. The sampling was convenience, which involved 200 

pregnant women with a response rate of 78%. The age of the participants was between 18 to 41 

years. Data were analyzed using SPSS (Statistical Package in Social Science) statistical program. 

The reliability coefficient Cronbach's alpha was 0.877 indicating high internal consistency and good 

reliability of the instrument. The majority of the participants, or 64.5% had moderate childbirth fear, 

17.4% had low childbirth fear and 18.1% had high childbirth fear. The fear of childbirth among 

primiparous women were significantly greater than the fear of childbirth among multiparous women    

(p < 0.05).  

The findings of the study indicates that the current Icelandic language version of the CAQ 

(Childbirth Attitudes Questionnaire) is reliable and can be used in the process of screening and 

treatment of childbirth fear. It is important to identify pregnant women with childbirth fear during 

pregnancy to prevent its consequences and to promote their physical, social and psychological well 

being. 

 

 

 

Keywords: Fear of childbirth, childbirth anxiety, childbirth experience, childbirth  
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1 Inngangur 

Ótti er eðlilegt viðbragð mannsins sem stuðlar að vernd og öryggi. Dálítill kvíði getur hjálpað 

barnshafandi konu að takast á við fæðingu en þegar kvíðinn verður að yfirþyrmandi ótta getur hann 

haft lamandi áhrif á konuna bæði líkamlega og andlega (Fisher, Hauck og Fenwick, 2006). 

Fæðingarótti hefur verið skilgreindur á nokkra vegu. Hann hefur verið skilgreindur sem 

einstaklingsbundin tilfinningaleg upplifun konu sem byggist á sambandi milli félagslegs umhverfis 

hennar (Erikson, Westman og Hamberg, 2005) og þeirrar heilbrigðisþjónustu sem hún þiggur á 

meðgöngu, í fæðingu og eftir fæðingu (Fisher o.fl., 2006). Fæðingarótti getur komið fram fyrir fæðingu, 

á meðan á fæðingu stendur eða eftir fæðingu. Hann getur truflað daglegt líf konunnar, athafnir hennar, 

hún getur sýnt einkenni streitu, hún hræðist fæðinguna og jafnvel að verða barnshafandi (Areskog, 

Uddenberg og Kjessler, 1981; Hofberg og Ward, 2003; Melender, 2002; Saisto og Halmesmäki, 2003; 

Waldenström, Hildingsson og Ryding, 2006; Wiklund, Edman, Ryding og Andolf, 2008). 

Fæðingarótti getur haft slæm áhrif á upplifun konunnar af meðgöngu og fæðingu. Óttinn eykur 

líkurnar á neikvæðri fæðingarreynslu, auknum vandamálum í fæðingu og tilfinningalegri vanlíðan 

(Johnson og Slade, 2002). Þunglyndi, áfallastreituröskun og önnur geðræn vandamál geta verið 

afleiðingar fæðingarótta (Söderquist, Wijma, Thorbert og Wijma, 2009). Rannsóknir hafa sýnt sterka 

fylgni milli fæðingarótta og óska konunnar um fæðingu með keisaraskurði (Nieminen, Stephansson og 

Ryding, 2009). 

Nancy K. Lowe doktor í hjúkrun og ljósmóðir þróaði mælitæki til að kanna skynjað sjálfsöryggi 

kvenna (Childbirth Self-Efficacy Inventory, CBSEI) gagnvart nýtingu bjargráða í fæðingu. Hún komst 

að því að jákvæð fylgni er milli fæðingarótta og lágs sjálfsöryggis kvenna gagnvart barnsfæðingum. Í 

framhaldi af því endurbætti Lowe CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire), mælitæki Harmans á 

fæðingarótta, til að skoða frekara samband milli fæðingarótta og sjálfsöryggis. Mælitækið er 

spurningalisti með 16 fullyrðingum, fjögurra þátta Likert kvarði, þar sem hver fullyrðing er metin á 

skalanum 1 til 4 með tilliti til hversu mikinn kvíða/fæðingarótta konurnar hafa gagnvart tilteknum 

atriðum sem tengjast heilbrigði barnsins, verkjum og skaða, sjálfstjórn, læknisfræðilegum inngripum, 

trú á eigin getu, sjúkrahúsumhverfi og heilbrigðisstarfsfólki. Mesti mögulegi kvíði/fæðingarótti eða mikill 

kvíði/fæðingarótti gefur 64 stig (meðaltal heildarstiga er 4) en enginn kvíði/fæðingarótti gefur 16 stig 

(meðaltal heildarstiga er 1) (Lowe, 2000).  

Nokkur mælitæki hafa verið hönnuð til að kanna fæðingarótta kvenna. Þar á meðal eru  

mælikvarðinn W-DEQ (Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire) (Wijma, Wijma og Zar, 

1998), VAS (Visual Analogue Scale) (Ahearn, 1997; Rouhe, Salmela-Aro, Halmesmäki og Saisto, 

2009), DFS (Delivery Fear Scale) (Alehagen, Wijma og Wijma, 2001), FOBS (Fear of Birth Scale) 

(Haines, Rubertsson, Pallant og Hildingsson, 2012) og CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) 

(Lowe, 2000). CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) mælitækið á fæðingarótta sem var notað í 

þessari rannsókn, er upphaflega í enskri útgáfu en hefur verið þýtt og staðfært með góðum árangri á 

taílensku og hollensku. Í þeim forprófunum sem gerðar hafa verið á mælitækinu hefur hátt innra 

samræmi reynst vera til staðar (Christiaens, Van De Velde og Bracke, 2011; Kish, 2003; Lowe, 2000; 

Tanglakmankhong, Perrin og Lowe, 2011). 
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Markmiðið með rannsókninni sem gerð var í tengslum við þetta lokaverkefni, var fyrst og fremst að 

forprófa íslenska þýðingu á CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire), mælitæki Lowe (2000), á 

fæðingarótta og meta áreiðanleika og innra samræmi. Annað markmið var að kanna að hverju óttinn 

beinist, tíðni fæðingarótta og samband hans við bakgrunnsbreytur þátttakenda. Forprófunin er hluti af 

stærri rannsókn Hildar Sigurðardóttur, ljósmóður og lektors við Háskóla Íslands, um viðhorf 

barnshafandi kvenna til fæðingar. 

Eftirfarandi rannsóknarspurningar voru settar fram: 

1) Er mælitækið áreiðanlegt og innra samræmi þess gott?  

2) Hafa bakgrunnsbreytur (aldur, meðgöngulengd, hjúskaparstaða og menntunarstig) áhrif á 

fæðingarótta þátttakenda? 

3) Er marktækur munur á milli frumbyrja og fjölbyrja með tilliti til fæðingarótta? 

4) Að hverju beinist óttinn? Er marktækur munur á milli frumbyrja og fjölbyrja með tilliti til þess að 

hverju óttinn beinist? 

Rannsóknin var megindleg og gögnin voru færð í SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) til úrvinnslu. Leitað var eftir aðstoð ljósmæðra í mæðravernd á heilsugæslum 

höfuðborgarsvæðisins við öflun þægindaúrtaks. Þægindaúrtakið samanstóð af barnshafandi konum 

sem mættu í mæðravernd á tímabilinu 17. janúar til 17. mars 2014. Ef mælitækið reynist áreiðanlegt 

og réttmætt getur það nýst við skimunar- og meðferðarferli á fæðingarótta og þannig komið í veg fyrir 

afleiðingar fæðingaróttans. 
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2 Fræðileg umfjöllun 

Í þessum kafla verður farið yfir þær fræðilegu heimildir sem snúa að fæðingarótta. Farið verður yfir 

skilgreiningar á fæðingarótta, skoðuð verður tíðni fæðingarótta, áhættuþættir fyrir fæðingarótta, að 

hverju fæðingaróttinn beinist og afleiðingar hans. Í lok kaflans verður fjallað um mælitæki Lowe, CAQ 

(Childbirth Attitudes Questionnaire), á fæðingarótta og þær forprófanir sem hafa verið gerðar á því. 

2.1 Skilgreining á fæðingarótta 

Fæðingarótti hefur verið skilgreindur á nokkra vegu. Menn eru ekki á einu máli um skilgreiningu þrátt 

fyrir margra ára rannsóknir (Saisto og Halmesmäki, 2003). Fæðingarótta var fyrst lýst árið 1858 af 

Marcé á eftirfarandi hátt: „Ef konan er frumbyrja heltekur tilhugsunin um væntanlega óþekkta verki hug 

hennar allan þannig að sjúklegt kvíðaástand skapast. Ef konan er þegar orðin móðir er hún gagntekin 

af ótta við fyrri minningar og framtíðarhorfur“ (Hofberg og Brockington, 2000).  

Fæðing er atburður sem erfitt er að stjórna og getur því reynst ógnvekjandi. Hún veldur miklum 

breytingum í persónulegu lífi konunnar, samböndum innan fjölskyldunnar og getur verið uppspretta 

kvíða og ótta, þrátt fyrir að þungunin hafi verið velkomin (Fenwick, Gamble, Nathan, Bayes og Hauck, 

2009; Wiklund, Edman og Andolf, 2007). Kona í tilfinningalegu jafnvægi með engin einkenni um kvíða 

og/eða þunglyndi getur upplifað fæðingarótta. Óttinn getur valdið því að konan á erfitt með að takast á 

við fæðinguna og óskar jafnvel eftir keisaraskurði (Handelzalts o.fl., 2012). Wijma o.fl. (1998) halda því 

fram að fæðingarótti sé byggður á væntingum og upplifun konunnar á fæðingarreynslunni, þar af 

leiðandi er orsök og birtingarmynd fæðingaróttans einstaklingsbundin. Á meðgöngunni hafa konur 

mótað fyrirfram ákveðnar hugmyndir um gang fæðingarinnar. Þessar hugmyndir eru byggðar á vonum, 

væntingum og áhyggjum sem tengjast eigin reynslu, reynslu frá öðrum, upplýsingum úr mæðravernd 

og menningarlegum bakgrunni. Slíkar fyrirfram ákveðnar hugmyndir og væntingar hafa mikil áhrif á 

það hvernig konan upplifir fæðinguna sjálfa. Ef fæðingin uppfyllir ekki væntingar verðandi móður þá 

aukast líkur á neikvæðri fæðingarreynslu talsvert (Fenwick, Hauck, Downie og Butt, 2005). Eriksson 

o.fl. (2005) hafa skilgreint fæðingarótta sem samspil milli félagslegs umhverfis og einstaklingsbundins 

tilfinningalegs ástands. Þetta samspil verður fyrir áhrifum af mæðravernd og þeirri heilbrigðisþjónustu 

sem barnshafandi konum býðst (Fisher o.fl., 2006). 

Ótti er eðlilegt viðbragð mannsins sem stuðlar að vernd og öryggi. Ótti við fæðingu er eðlilegur upp 

að vissu marki og dálítill kvíði getur hjálpað konunni við að undirbúa sig og takast á við fæðinguna. En 

þegar kvíðinn verður að yfirþyrmandi ótta getur hann haft hamlandi áhrif á konuna bæði líkamlega og 

andlega (Fisher o.fl., 2006; Ryding, Wijma, Wijma og Rydhström, 1998; Wijma o.fl., 1998). Konur þjást 

af fæðingarótta þegar óttinn er farinn að trufla daglegt líf þeirra, þær sýna einkenni streitu, óska eftir 

keisara og vilja jafnvel alfarið forðast meðgöngu og barnsfæðingu (Areskog o.fl., 1981; Hofberg og 

Ward, 2003; Melender, 2002; Saisto og Halmesmäki, 2003; Waldenström o.fl., 2006; Wiklund o.fl., 

2008). Einkenni fæðingarótta geta mögulega komið fram á unglingsárum. Sumar konur lýsa 

fæðingaróttanum sem hugarástandi og aðrar lýsa honum sem líkamlegu ástandi (Eriksson, Jansson 

og Hamberg, 2006). Fæðingarótti sem hugarástand getur endurspeglast í einkennum kvíða, konan 

getur fengið martraðir vegna væntanlegrar fæðingar (Saisto, Salmela-Aro, Nurmi og Halmesmäki, 

2001), hún nær ekki að njóta meðgöngunnar, getur verið vænissjúk og hugsar sífellt um fæðinguna 
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(Melender, 2002). Fæðingarótti sem líkamlegt ástand getur endurspeglast í streitueinkennum til 

dæmis höfuðverki, vöðvaspennu, svefnleysi og hröðum hjartslætti (Melender, 2002; Saisto, o.fl., 

2001). 

Fæðingarótti hefur líka verið skilgreindur sem ótti fyrir fæðingu, á meðan fæðingu stendur eða eftir 

fæðingu (Saisto og Halmesmäki, 2003; Waldenström o.fl., 2006) og getur verið allt frá smá áhyggjum 

til mikils ótta. Hann er notaður sem læknisfræðileg greining og þar með ástæða fyrir keisararskurði 

(Waldenström o.fl., 2006; Wiklund o.fl., 2008). Fæðingarótti er mismikill og hefur verið skipt upp í þrjá 

flokka eftir styrkleika, lítill, miðlungs og mikill fæðingarótti. Mikill fæðingarótti er alvarlegur og hefur 

mjög neikvæð sálræn áhrif á líðan konunnar á meðgöngu og truflar verulega hennar daglega líf 

(Areskog o.fl., 1981; Waldenström o.fl., 2006). Hofberg og Brockington (2000) skilgreina mikinn 

fæðingarótta sem þann ótta þegar konan forðast þungun, fæðingu barns og óttast að deyja í fæðingu. 

Þeir hafa skipt fæðingarótta upp í þrjú stig eftir því hvort um frumbyrjur eða fjölbyrjur er að ræða. 

Fyrsta stigs fæðingarótti snýr að frumbyrjum og er skilgreindur sem fæðingarótti sem kemur fram áður 

en konan verður móðir. Sumar konur gera allt til að koma í veg fyrir þungunina og fara jafnvel í 

fóstureyðingu þrátt fyrir að langa í barn. Konurnar óttast hið óþekkta og sumar þeirra leita læknis sem 

er viljugur til að framkvæma fyrirfram ákveðinn valkeisara og samþykkja það jafnvel áður en þær verða 

þungaðar. Annars stigs fæðingarótti er skilgreindur sem ótti hjá fjölbyrjum sem hafa neikvæða 

fæðingarreynslu að baki. Orsök neikvæðu fæðingarreynslunnar getur verið saga um bráðakeisara, 

inngrip í fæðingu, saga um langdregna fæðingu og ef um andvana fæðingu eða fósturlát var að ræða. 

Í einstaka tilfellum er ekki hægt að greina orsök fæðingaróttans með tilliti til fæðingarinnar. Þriðja stigs 

fæðingarótti er skilgreindur sem einkenni meðgönguþunglyndis. Í þessum tilfellum er ekki um að ræða 

sjúklegan kvíða fyrir fæðingunni sjálfri og óttinn stingur í stúf við hugmyndir konunnar um fæðingar 

áður en hún varð barnshafandi og þunglynd. 

Nokkur mælitæki hafa verið hönnuð til að mæla fæðingarótta kvenna. Þar á meðal eru mælitækin 

W-DEQ (Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire) (Wijma o.fl., 1998), VAS (Visual 

Analogue Scale) (Ahearn, 1997; Rouhe o.fl., 2009), DFS (Delivery Fear Scale) (Alehagen o.fl., 2001) 

FOBS (Fear of Birth Scale) (Haines o.fl., 2012) og CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) (Lowe, 

2000). Í þeim rannsóknum sem höfundar þessa lokaverkefnis höfðu til hliðsjónar við gerð fræðilegrar 

umfjöllunar var W-DEQ (Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire) algengasta mælitækið 

í rannsóknum á fæðingarótta. Í rannsókn Christiaens o.fl. (2011) var W-DEQ (Wijma Delivery 

Expectancy/Experience Questionnaire) mælitækið borið saman við CAQ (Childbirth Attitudes 

Questionnaire) mælitækið. Samkvæmt niðurstöðum var marktæk (p < 0,001), jákvæð fylgni milli 

mælitækjanna sem styður við hugtakaréttmæti þeirra. 

Fjallað verður sérstaklega í kafla 2.6 um mælitækið CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) sem 

notað var í rannsókninni í tengslum við þetta lokaverkefni. 

2.2 Algengi fæðingarótta 

Fæðingarótti hefur verið rannsakaður í mörgum löndum og er algengi hans mjög mismunandi. Það 

getur ef til vill verið háð skilgreiningunni á orðinu fæðingarótti, menningarlegu samhengi, ólíkum 

mælitækjum og á hvaða tíma óttinn er metinn (Hall o.fl., 2009; Waldenström o.fl., 2006). Tíðni 
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fæðingarótta samkvæmt rannsóknum er á bilinu 5-54% og er mismunandi eftir því hvort um sé að 

ræða hlutfall kvenna með lítinn, miðlungs eða mikinn fæðingarótta (Fenwick o.fl., 2009; Hall o.fl., 

2009; Heimstad, Dahloe, Laache, Skogvoll og Schei, 2006; Hildingsson, Nilsson, Karlström og 

Lundgren, 2011; Lowe, 2000; Nieminen o.fl., 2009; Rouhe o.fl., 2009; Waldenström o.fl., 2006). 

Flestar rannsóknir benda til þess að fæðingarótti sé algengari hjá frumbyrjum en fjölbyrjum og eykst 

þegar líður á meðgönguna (Nieminen o.fl., 2009; Rouhe o.fl. 2009).  

Fæðingarótti hefur verið hvað mest rannsakaður á Norðurlöndunum, aðallega í Svíðþjóð og 

Finnlandi, og benda þær rannsóknir til þess að algengi mikils fæðingarótta sé á bilinu 5 til 10%. Í 

langtímarannsókn á 2.662 konum sem var gerð í Svíðþjóð var markmiðið meðal annars að kanna 

hlutfall kvenna með fæðingarótta. Niðurstöður leiddu í ljós að ein af hverjum tíu barnshafandi konum 

var með fæðingarótta (Waldenström o.fl., 2006). Í norskri rannsókn á 1.452 barnshafandi konum var 

tíðni mikils fæðingarótta könnuð. Konurnar voru komnar 18 vikur á leið og sýndu niðurstöður að 5,5% 

þeirra voru með mikinn fæðingarótta (Heimstad o.fl., 2006). Þær niðurstöður eru í samræmi við aðrar 

rannsóknir á miklum fæðingarótta þar sem tíðni mikils fæðingarótta er á bilinu 5 til 10% (Areskog o.fl., 

1981; Hall o.fl., 2009; Saisto og Halmesmäki, 2003; Waldenström o fl., 2006). 

Sænsk langtímarannsókn var gerð á tíðni fæðingarótta hjá 696 konum. Konurnar svöruðu fjórum 

spurningalistum með tilliti til fæðingarótta á mismunandi tímum meðgöngunnar og eftir fæðingu. 

Samkvæmt rannsókninni jókst tíðni fæðingarótta meðal kvennanna frá miðmeðgöngu þar til ári eftir 

fæðingu. Þá mældust 12,4% kvennanna með fæðingarótta á miðmeðgöngu en 15,1% kvennanna einu 

ári eftir fæðinguna. Enginn munur var á milli fjölbyrja og frumbyrja með tilliti til fæðingarótta á 

meðgöngu en ári eftir fæðinguna voru mun fleiri frumbyrjur með fæðingarótta en fjölbyrjur (Hildingsson 

o.fl., 2011). Í rannsókn Nilsson, Lundgren, Karlström og Hildingsson (2012) á 763 konum í Svíðþjóð 

var tíðni fæðingarótta ári eftir fæðingu einnig 15,1% líkt og í rannsókn Hildingsson o.fl. (2011). Heldur 

fleiri konur voru þó með fæðingarótta á meðgöngu, eða 17,8%. 

Tíðni mikils fæðingarótta er algengari hjá frumbyrjum og hjá fjölbyrjum með neikvæða 

fæðingarreynslu heldur en hjá fjölbyrjum með jákvæða fæðingarreynslu. Samkvæmt rannsókn Rouhe 

o.fl. (2009) á 1.348 konum í Finnlandi var tilgangurinn að rannsaka fæðingarótta með tilliti til fjölda 

barna, meðgöngulengdar og fæðingarsögu. Um 38% reyndust vera með fæðingarótta og hlutfall mikils 

fæðingarótta var 7,5%. Mikill fæðingarótti var algengari hjá frumbyrjum og hjá konum með sögu um 

keisarafæðingu eða áhaldafæðingu. Fæðingarótti jókst hjá bæði frumbyrjum og fjölbyrjum eftir því sem 

leið á meðgönguna. Rannsókn Nieminen o.fl. (2009) sem gerð var í Svíðþjóð á 1.635 konum á 

mismunandi stigum meðgöngunnar sýndi hins vegar engan mun á fæðingarótta eftir meðgöngulengd. 

Samkvæmt þeirri rannsókn var hærri tíðni frumbyrja með fæðingarótta, en hjá þeim konum sem höfðu 

mikinn fæðingarótta voru fjölbyrjur með neikvæða fæðingarreynslu í meiri hluta.  

Utan Norðurlandana hefur tíðni fæðingarótta mælst mun hærri. Við athugun á styrk fæðingarótta 

við 36. viku og sex vikum eftir fæðingu í tengslum við fæðingarleið var gerð rannsókn á 401 konu í 

Ástralíu. Niðurstöðurnar voru þær að 26% kvennanna voru með lítinn fæðingarótta, 48% með 

miðlungs fæðingarótta og 26% voru með mikinn fæðingarótta. Frumbyrjur upplifðu frekar fæðingarótta 

en fjölbyrjur á meðgöngu en enginn munur var á fæðingarótta hópanna eftir fæðingu (Fenwick o.fl., 

2009). Þessar niðurstöður eru því ekki í samræmi við niðurstöður Hildingsson o.fl. (2011). Hall o.fl. 
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(2009) framkvæmdu rannsókn í Kanada á 650 konum með tilliti til fæðingarótta, á 35. til 39. viku 

meðgöngu. Af þeim konum reyndust 21% þeirra með lítinn fæðingarótta, 54% með miðlungs 

fæðingarótta og 25% með mikinn fæðingarótta. Enginn munur var á milli frumbyrja og fjölbyrja með 

tilliti til styrks fæðingarótta ólíkt rannsóknum Rouhe o.fl. (2009) og Nieminen o.fl. (2009).  

2.3  Áhættuþættir 

Margir þættir samkvæmt rannsóknum hafa verið tilgreindir sem auka líkur á að kona fái 

fæðingarótta eða auka þann fæðingarótta sem hún er með fyrir. Helstu áhættuþættirnir samkvæmt 

rannsóknum eru neikvæð fæðingarreynsla, neikvæðar reynslusögur, lágt sjálfsöryggi, félagslegar 

aðstæður, meðal annars að vera frumbyrja, lágt menntunarstig, ungur aldur, skortur á stuðningi maka 

og heilbrigðisstarfsfólks. Aðrir áhættuþættir eru ýmis geðræn vandamál, misnotkun, ofbeldi og 

sjúkdómsástand. Í þessum kafla verður farið yfir rannsóknir sem tengjast ofangreindum áhættuþáttum 

fyrir fæðingarótta.  

Í rannsókn Melender (2002) á 329 konum, bæði frumbyrjum og fjölbyrjum, í Finnlandi var 

tilgangurinn meðal annars að skoða áhættuþætti fyrir fæðingarótta. Rannsóknin var megindleg og fól í 

sér að konurnar svöruðu spurningalistum sem byggðir voru á fyrri rannsóknum tengdu efninu. 

Konurnar svöruðu spurningalistunum á bilinu 16. til 40. viku meðgöngunnar. Við greiningu á svörum 

frumbyrjanna var niðurstaðan sú að helstu áhættuþættir fyrir fæðingarótta voru neikvætt hugarfar, 

neikvæðar sögur, upplýsingar frá heilbrigðisstarfsfólki sem ollu ótta, vandamál tengd barninu, veikindi 

konunnar og sjúkdómar í fjölskyldunni. Hins vegar var niðurstaða á svörum fjölbyrja önnur. Hún sýndi 

að neikvæð fæðingarreynsla var ráðandi áhættuþáttur hvað fæðingarótta fjölbyrja varðar. Neikvæða 

fæðingarreynslan tengdist annaðhvort meðgöngu og/eða fæðingu eða heilsu og/eða umönnun 

barnsins. Þegar niðurstöður rannsóknarinnar með tilliti til bakgrunnsbreyta voru skoðaðar kom fram að 

einstæðar konur óttuðust frekar fæðinguna en konur sem voru giftar eða í sambúð. Einnig kom það 

skýrt fram að fleiri frumbyrjur en fjölbyrjur voru með fæðingarótta og er það í samræmi við rannsóknir 

Nieminen o.fl. (2009) og Rouhe o.fl. (2009). Auk þess komust Nieminen o.fl. (2009) að því í 

niðurstöðum sínum að eldri frumbyrjur greindu frekar frá fæðingaróttanum en yngri frumbyrjur.  

Samkvæmt rannsóknum hefur sjálfsöryggi konu áhrif á fæðingarótta (Kish, 2003; Lowe 2000; 

Salomonsson, Berterö og Alehagen, 2013; Tanglakmankhong o.fl., 2011). Skynjað sjálfsöryggi kvenna 

gagnvart fæðingu tengist því hversu mikla trú konan hefur á því að hún geti nýtt sér þau bjargráð í 

fæðingunni sem hún býr yfir og tekist á við hríðar og þann sársauka sem fylgir fæðingu (Lowe, 1991; 

Lowe 1993). Niðurstöður nokkurra rannsókna á skynjuðu sjálfsöryggi og fæðingarótta sýna neikvæða 

fylgni milli þessara þátta. Konur með hátt skynjað sjálfsöryggi eru síður líklegar til að hafa fæðingarótta 

(Kish, 2003; Lowe 2000; Salomonsson o.fl., 2013; Tanglakmankhong o.fl., 2011).  

Laursen, Hedegaard og Johansen (2008) framkvæmdu langtímahóprannsókn með það að 

markmiði að skoða tengsl milli fæðingarótta og bakgrunnsbreyta. Úrtakið samanstóð af öllum 

frumbyrjum í Danmörku, notast var við gögn úr sjúkraskrám kvennanna og auk þess voru tekin tvö 

viðtöl við konurnar. Fyrsta viðtalið tók til 2.308 kvenna en í seinna viðtalið mættu 63 færri. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu frammá að fylgni var á milli lágs menntunarstigs, lélegs stuðningsnets, ungs 

aldurs kvennanna, atvinnuleysis, reykinga, lágs mat á eigin heilsu og fæðingarótta. Niðurstöður 
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Rouhe, Salmela-Aro, Gissler, Halmesmäki og Saisto (2011) sýndu einnig að konur með fæðingarótta 

voru með aðeins lægri félagslega stöðu, reyktu frekar og bjuggu síður með maka. Lowe (2000) komst 

hins vegar að því með rannsókn sinni að aldur, menntunarstig og tekjur höfðu ekki marktæk áhrif á 

fæðingarótta hjá konunum. Það skýrist líklega af því að úrtakið í rannsókn Lowe (2000) samanstóð af 

nokkuð einsleitum hópi, vel menntuðum miðstéttar frumbyrjum sem sóttu fæðingarfræðslunámskeið. 

Meðgöngulengd hefur áhrif á fæðingarótta samkvæmt rannsóknum og eftir því sem líður á 

meðgönguna eykst fæðingarótti konunnar (Rouhe o.fl. 2009; Waldenström o.fl., 2006). 

Ýmsir persónuleikaþættir eru einnig áhættuþættir fyrir fæðingarótta. Ryding, Wirfelt, Wängborg, 

Sjögren og Edman (2007) skoðuðu í rannsókn sinni hvaða persónuleikaþættir einkenna konur með 

fæðingarótta. Rannsóknin tók til 177 kvenna í Svíðþjóð, bæði frumbyrja og fjölbyrja. Konurnar svöruðu 

spurningalistum tengdum fæðingarótta og persónuleikaþáttum undir lok meðgöngunnar og einni viku 

eftir fæðingu. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að konur með mikinn fæðingarótta voru að mörgu 

leyti ólíkar öðrum barnshafandi konum hvað varðar persónuleika. Þeir persónuleikaþættir sem 

einkenndu konurnar með fæðingarótta voru að þær sýndu frekar líkamleg einkenni kvíða, voru 

tilfinningalega leitandi, urðu auðveldlega pirraðar og viðkvæmar.  

Í rannsókn Saisto o.fl. (2001) var tilgangurinn meðal annars að skoða persónuleikaeinkenni kvenna 

og maka þeirra sem óttast fæðingu um fæðingarveg. Rannsóknin var gerð í Finnlandi á 278 konum og 

mökum þeirra. Niðurstöður voru þær að einstaklingar sem höfðu tilhneigingu til að vera kvíðnir, 

þunglyndir, viðkvæmir og höfðu lágt sjálfsmat voru líklegri til að óttast fæðingu um fæðingarveg. Ótti 

við meðgöngu og fæðingu um fæðingarveg gat tengst því að konan hafði tilhneigingu til kvíða, var 

óánægð með hlutskipti sín í lífinu og átti erfitt með að takast á við nýjar og krefjandi aðstæður. Í 

þessum aðstæðum gat góður stuðningur frá maka haft mikið að segja til að hjálpa konunni að yfirstíga 

óttann við fæðingu. Niðurstöðurnar bentu einnig til þess að líðan maka og ánægja hans með hlutskipti 

sitt í lífinu og sambandið hafði mikil áhrif á fæðingarótta konunnar. Því miður virtust makar kvenna 

með fæðingarótta ekki vera í aðstöðu til að styðja við þær, líklega vegna þess að þeir voru sjálfir 

þunglyndir og óhamingjusamir.  

Rouhe o.fl. (2011) skoðuðu samband milli geðrænna vandamála og fæðingarótta í 

samanburðarrannsókn sinni í Finnlandi á 2.405 konum með fæðingarótta og 4.676 konum án 

fæðingarótta. Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna hvort konur með fæðingarótta hafi fleiri andleg 

vandamál en konur án fæðingarótta. Samkvæmt niðurstöðum voru andleg vandamál hjá konum með 

fæðingarótta tvisvar sinnum algengari en hjá konum án fæðingarótta. Konur með fæðingarótta höfðu 

oftar nýtt sér geðheilbrigðisþjónustu, höfðu oftar valkeisara og/eða bráðakeisara að baki og notuðu 

meiri verkjalyf og geðlyf heldur en konurnar í samanburðarhópnum. Skapgerðarröskun og kvíði voru 

algengustu greiningarnar hjá báðum hópunum en konur með fæðingarótta voru þar í meirihluta. 

Nerum, Halvorsen, Sørlie og Øian (2006) buðu 86 barnshafandi konum (73 fjölbyrjur og 13 frumbyrjur) 

sem höfðu óskað eftir keisaraskurði vegna fæðingarótta sálfræðiráðgjöf. Tilgangurinn með 

sálfræðiráðgjöfinni var að veita konunum meðferð við fæðingarótta og skoða hvort sú ráðgjöf yrði til 

þess að konurnar kysu frekar fæðingu um fæðingarveg. Við greiningu kom í ljós að meirihluti 

kvennanna hafði sögu um geðræn vandamál, 90% hafði sögu um kvíða eða þunglyndi, 43% hafði 

sögu um átröskun og 63% hafði orðið fyrir misnotkun. Eftir sálfræðiráðgjöfina kusu 86% kvennanna að 
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fæða um fæðingarveg. Aðrar rannsóknir segja að konur með kvíða séu líklegri til að hafa fæðingarótta 

en að meirihluti kvenna með fæðingarótta sé ekki með sögu um kvíða (Storksen, Eberhard-Gran, 

Garthus-Niegel og Eskild, 2012; Hall o.fl., 2009). 

Í eigindlegri rannsókn Serçekuş og Okumuş (2009) sem gerð var í Tyrklandi á 19 frumbyrjum sem 

voru með fæðingarótta var markmiðið að lýsa að hverju óttinn við fæðingu beindist og orsökum hans. 

Fjögur þemu rannsóknarinnar voru greind með tilliti til orsaka fæðingarótta. Fyrsta þemað var eðli og 

gæði upplýsinga þar sem upplýsingarnar voru ýmist neikvæðar sögur og vitnisburðir frá fjölskyldu, 

umhverfi og heilbrigðisstarfsmönnum. Annað þemað var persónueiginleikar og reynsla þar sem 

persónuleg viðhorf eða sjúkdómsástand voru orsök óttans. Þriðja þemað var fæðingarumhverfið og 

starfsfólk þess þar sem óttinn beindist að skorti á trausti til heilbrigðisstarfsmanna. Fjórða þemað var 

ótti við fæðinguna og ósk um keisaraskurð. Í sumum tilfellum var óttinn það mikill að konurnar gátu 

ekki hugsað sér að reyna fæðingu um fæðingarveg og óskuðu því eftir keisaraskurði. 

Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar á tengslum fæðingarótta við misnotkun og ofbeldi í æsku og á 

fullorðinsárum. Í Noregi var gerð langtímarannsókn á 4.876 konum á fyrstu og annarri meðgöngu. 

Rannsóknin var megindleg og fengu konurnar spurningalista sem þær fylltu út á 18. og 30. viku 

meðgöngunnar og 6 mánuðum eftir fæðingu. Niðurstöður leiddu í ljós að fylgni var á milli misnotkunar í 

æsku og fæðingarótta á annarri meðgöngu og saga um misnotkun tengdist einnig ósk kvennanna um 

keisaraskurð á annarri meðgöngu. Andlegt ofbeldi hafði mest áhrif á fæðingarótta og var það talið vera 

vegna þess að konurnar höfðu lágt sjálfsmat í kjölfar ofbeldisins. Líkamleg- og kynferðisleg misnotkun 

jók líkur á því að konurnar óskuðu frekar eftir keisaraskurði. Misnotkun og ofbeldi virtist ekki hafa áhrif 

á meðgöngu og fæðingu frumbyrja (Lukasse, Vangen, Øian og Schei, 2011). Þessar niðurstöður 

Lukasse o.fl. (2011) eru í samræmi við niðurstöður rannsóknar Schroll, Tabor og Kjaergaard (2011) 

þar sem konur sem höfðu orðið fyrir alvarlegu andlegu ofbeldi voru líklegri til þess að fá alvarlegri 

fæðingarótta í kjölfar fæðingar. En Eberhard-Gran, Slinning og Eskild (2008) komust að annarri 

niðurstöðu í rannsókn sinni á áhrifum kynferðisofbeldis á fullorðinsárum. Samkvæmt niðurstöðum 

þeirra hafði kynferðisofbeldi á fullorðinsárum áhrif á fæðinguna og þolendur þess voru í meiri áhættu 

fyrir alvarlegum fæðingarótta sem kom fram í fæðingu. Rannsókn Heimstad o.fl. (2006) var gerð í 

Noregi á 1.452 konum sem svöruðu spurningalistum á 18. viku meðgöngu. Markmið rannsóknarinnar 

var að meta algengi fæðingarótta og finna möguleg tengsl hans við misnotkun og ofbeldi í æsku. 

Niðurstöður voru þær að konur með sögu um kynferðislega misnotkun og líkamlegt ofbeldi í æsku 

voru líklegri til að vera með fæðingarótta. Misnotkun og ofbeldi í æsku sem greint var frá á meðgöngu 

var áhættuþáttur fyrir vandamál í fæðingu og innan við helmingur þessara kvenna fæddi barnið um 

fæðingarveg án vandkvæða.  

Neikvæð fæðingarreynsla, vandamál í fæðingu og tegund fæðingar hafa samkvæmt rannsóknum 

áhrif á fæðingarótta og auka líkur á honum. Munur er á vonum og væntingum konu til fæðingar og oft 

er ekki samræmi milli væntinga og raunverulegra atburða. Það getur leitt til þess að konan verði fyrir 

vonbrigðum og upplifi fæðingarreynsluna sem neikvæðan atburð (Gibbins og Thomson, 2001; 

Halldorsdottir og Karlsdottir, 1996). Í langtímarannsókn Nilsson o.fl. (2012) á 763 sænskum 

barnshafandi konum, var tilgangurinn að kanna fæðingarótta á meðgöngu og einu ári eftir fæðingu og 

skoða tengsl fæðingarótta við fæðingarreynslu og tegund fæðingar. Niðurstöður rannsóknarinnar voru 
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þær að fæðingarótti á meðgöngu hjá fjölbyrjum tengdist neikvæðri fæðingarreynslu og sögu um 

bráðakeisaraskurð. Fjölbyrjurnar upplifðu fæðingu sína enn sem neikvæða, ári eftir fæðinguna. Það að 

hafa fæðingarótta á meðgöngu og/eða vera frumbyrja voru einnig áhættuþættir fyrir fæðingarótta eftir 

fæðingu.  

Waldenström, Hildingsson, Rubertsson og Rådestad (2004) skoðuðu þá áhættuþætti hjá 173 

konum sem höfðu upplifað neikvæða fæðingarreynslu. Þeir áhættuþættir sem geta stuðlað að 

neikvæðri fæðingarreynslu sem komu fram í rannsókninni voru óvænt læknisfræðileg inngrip eins og 

bráðakeisaraskurður, notkun áhalda í fæðingunni, gangsetning, örvun hríða með lyfjum, mænudeyfing 

og innlögn nýbura á nýburagjörgæslu. Áhættuþættir sem snéru að félagslegri stöðu konunnar voru að 

þungunin hafi verið óvelkomin og skortur á stuðningi frá maka. Áhættuþættir sem snéru að 

tilfinningalegri líðan konunnar í fæðingu voru verkir, að hafa ekki stjórn á aðstæðum og þættir sem 

snéru að skorti á stuðningi frá heilbrigðisstarfsfólki, bæði í mæðravernd og í fæðingunni. Saisto, 

Ylikorkala og Halmesmäki (1999) ályktuðu í rannsókn sinni sem hafði það að markmiði að kanna þætti 

tengda fæðingarótta í fyrstu fæðingu og eftir hana, að bráðakeisaraskurður og notkun sogklukku í 

fyrstu fæðingu tengdist fæðingarótta á seinni meðgöngu kvennanna. Svipaðar niðurstöður komu fram í 

rannsókn Nieminen o.fl. (2009) þar sem inngrip í fæðingu juku líkur á fæðingarótta. Konur sem höfðu 

áður fætt barn með aðstoð sogklukku eða tanga óttuðust fæðingu frekar en aðrar fjölbyrjur sem höfðu 

enga reynslu af slíkum inngripum. Einnig kom fram í niðurstöðum Nieminen o.fl. (2009) að saga um 

bráðakeisaraskurð hafði mikið forspárgildi fyrir fæðingarótta. 

Rannsóknir sem um hefur verið rætt sýna að margir þættir hafa áhrif á fæðingarótta og upplifun 

konunnar á fæðingunni. Heilbrigðisstarfsfólk þarf að vera meðvitað um þessa þætti, hvetja 

barnshafandi konur til að tjá sig um líðan sína gagnvart hlutverkum nútíðar og framtíðar, spyrja þær 

um ótta fyrir fæðingu, hvað veldur honum og reyna að vinna á óttanum með konunum. Sérstaklega 

þarf heilbrigðisstarfsfólk að hafa í huga að ótti við hið óþekkta einkennir frumbyrjur og fyrri 

fæðingarreynsla, ef neikvæð, getur verið stór áhættuþáttur fyrir fæðingarótta fjölbyrja (Melender, 

2002). 

2.4 Að hverju beinist fæðingaróttinn? 

Nokkrar rannsóknir hafa sýnt frammá að fæðingarótti konu vegna fæðingar snýr að ótta við sársauka, 

að eitthvað komi fyrir barnið og/eða hana í fæðingunni, að vandamál komi upp í fæðingu og/eða 

inngrip, að fá ekki að taka þátt í ákvörðunum, að missa stjórn á aðstæðum og að geta yfir höfuð ekki 

fætt barn (Geissbuehler og Eberhard, 2002; Lowe, 2000; Melender, 2002; Sjögren, 1997; Szeverényi, 

Póka, Hetey og Török, 1998).  

Í rannsókn Eriksson o.fl. (2006) í Svíðþjóð, á 308 konum með fæðingarótta voru ástæður óttans 

kannaðar. Ótti kvennanna beindist í 71% tilfella að fæðingarferlinu og var það algengasta ástæða 

óttans. Innihald óttans sem beindist að fæðingarferlinu fól í sér ótta kvennanna um sársauka, 

langdregna eða hraða fæðingu, inngrip, ófyrirsjáanlega atburðarrás og að geta ekki hætt við 

fæðinguna ef þær óskuðu þess. Í 63% tilfella beindist óttinn að heilbrigði og líðan barnsins og fól í sér 

ótta við að barnið yrði fyrir skaða í fæðingu, að barnið væri fatlað eða með sjúkdóm og að fæða 

andvana barn. Ótti kvennanna í 37% tilfella beindist að viðbrögðum og getu þeirra í fæðingu og fól í 
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sér ótta við að geta ekki fætt barnið, að geta ekki hjálpað til í fæðingunni og að missa stjórn á sér í 

fæðingu. Í 29% tilfella beindist óttinn að eigin heilsu og fól í sér ótta við að verða fyrir skaða í fæðingu, 

að rifna í fæðingu og að deyja. Í 20% tilfella beindist óttinn að vanhæfni starfsfólks og framkomu þess, 

að vera ekki sýnd virðing og að fá ekki næga aðstoð. Einungis 2% kvennanna nefndu að óttinn 

beindist að því að makinn veitti ekki nægan stuðning.  

Svipaðar niðurstöður var að finna í rannsókn Melender (2002) í Finnlandi á 329 konum. 

Tilgangurinn var meðal annars að skoða að hverju fæðingaróttinn beindist. Fimm þættir einkenndu 

ástæður óttans, fæðingin sjálf, heilbrigði móðurs og barns, framkoma heilbrigðisstarfsfólks, fjölskyldulíf 

og keisarafæðing. Ótti hvað varðar fæðinguna sjálfa var ótti við sársauka, langdregna fæðingu, að 

rifna og að geta ekki hjálpað til í fæðingu. Ástæður óttans með tilliti til heilbrigði barns og móður snéru 

að ótta við að fæða andvana barn, að eitthvað væri að barninu og að vandamálum í fæðingu. Ótti sem 

snéri að framkomu heilbrigðisstarfsfólks beindist að því að vera skilin eftir, óvinveittri framkomu 

starfsfólks og að því að fá ekki að taka þátt í ákvörðunum. Ástæður óttans með tilliti til fjölskyldulífs 

snéru að vandamálum í sambandi og ótta við foreldrahlutverk. Síðasti þátturinn, ótti við 

keisarafæðingu, beindist að því að taka þurfi barnið með keisaraskurði. 

Í eigindlegri rannsókn í Tyrklandi á 19 frumbyrjum sem voru með fæðingarótta var markmiðið að 

skoða upplifun kvennanna af fæðingarótta, lýsa því að hverju óttinn við fæðingu beindist og orsökum 

hans. Fimm þemu voru greind í viðtölum við konurnar með tilliti til að hverju fæðingaróttinn beindist. 

Fyrsta þemað var sársauki við fæðingu og hríðir, annað var vandamál sem geta þróast í fæðingunni, 

þriðja var inngrip í fæðingu, fjórða var framkoma heilbrigðisstarfsfólks og fimmta þemað var áhrif á 

kynlíf. Algengasti óttinn sem flestar konur nefndu var undir fyrsta þemanu, sársauki við fæðingu og 

hríðir og beindist að sáraukafullum hríðum. Undir öðru þemanu, vandamál sem geta þróast í 

fæðingunni nefndu konurnar ótta við vandamál hjá sér og/eða barninu. Konurnar óttuðust að missa 

stjórn og komast í uppnám. Þær óttuðust að barnið eða þær yrðu fyrir skaða, myndu jafnvel deyja 

og/eða að barnið yrði tekið með keisaraskurði. Undir þriðja þemanu, inngrip í fæðingu nefndu konurnar 

ótta við að spöngin yrði klippt, ótta við leggangaskoðun og fæðingu með aðstoð sogklukku eða tanga. 

Undir fjórða þemanu, framkoma heilbrigðisstarfsfólks nefndu konurnar ótta við óvinveitta framkomu, 

mistök starfsfólks, skort á stuðningi og ótta við að vera skildar einar eftir í fæðingu. Undir fimmta 

þemanu, áhrif á kynlíf óttuðust konurnar afskræmingu kynfæra við fæðingu og að geta ekki notið 

kynlífs eftir fæðingu. Þær óttuðust einnig að einkalíf þeirra yrði ekki virt (Serçekuş og Okumuş 2009). 

Niðurstöður rannsóknar Serçekuş og Okumuş (2009) renna að mörgu leyti stoðum undir niðurstöður 

rannsókna Eriksson o.fl. (2006) og Melender (2002) sem um hefur verið rætt. 

Fisher o.fl. (2006) framkvæmdu eigindlega rannsókn í Ástralíu á 22 konum með fæðingarótta. Í 

rannsókninni var lögð sérstök áhersla á að skoða ástæður fæðingarótta fyrir fæðingu og í kjölfar 

fæðingar. Fisher o.fl. (2006) skiptu ástæðum fæðingaróttans sem fram kom fyrir fæðingu í tvo þætti, 

félagslega- og persónulega þætti. Félagslegu þættirnir snéru að ótta við hið óþekkta, ótta vegna 

neikvæðra sögusagna og ótta við að eitthvað myndi koma fyrir barnið eða eitthvað væri að barninu. 

Persónulegu þættirnir snéru að ótta við sársauka, ótta við að missa stjórn og ótta við að fá ekki að 

taka þátt í ákvörðunum vegna fæðingarinnar. Konurnar upplifðu að hver fæðing væri einstök og því 

væru þær jafn líklegar til að upplifa neikvæða fæðingu eins og hver önnur kona. Ólíkt ástæðum 
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fæðingarótta fyrir fæðingu tengjast ástæður fæðingarótta sem kemur í kjölfar fæðingar einungis 

persónulegum þáttum. Ástæður fyrir fæðingarótta í kjölfar fæðingar var neikvæð fæðingarreynsla og 

lengd fæðingar þar sem fæðingin var annaðhvort of langdregin eða of hröð. 

Í rannsókn Saisto o.fl. (1999) í Finnlandi á 100 konum á annarri meðgöngu var markmiðið að kanna 

ástæður mikils fæðingarótta sem tengdist fyrri fæðingu. Það var athyglisvert að 44% kvennanna í þeirri 

rannsókn gátu ekki gert grein fyrir orsök fæðingaróttans og sögðu allt ferlið vera ógnvænlegt. Í 19% 

tilfella óttuðust konurnar að rifna á rembingstímabili, 15% óttuðust sársaukafulla samdrætti, 12% 

óttuðust að eitthvað kæmi fyrir barnið, 6% þeirra óttuðust bráðakeisaraskurð og blæðingu og 4% 

óttuðust sjúkrahúsumhverfið og framkomu heilbrigðisstarfsmanna.  

2.5 Afleiðingar fæðingarótta 

Fæðingarótti getur haft alvarleg áhrif á líðan konunnar og gang fæðingar. Margar rannsóknir hafa 

skoðað afleiðingar fæðingarótta. Í rannsókn Adams, Eberhard-Gran og Eskild (2012) í Noregi á 2.206 

konum var tilgangurinn að meta tengsl fæðingarótta og tímalengd fæðingar. Niðurstöður 

rannsóknarinnar eftir að búið var að taka tillit til breyta sem höfðu áhrif á tímalengd fæðingar, sýndu að 

meðaltímalengd fæðingar var að meðaltali 47 mínútum lengri hjá konunum sem voru með 

fæðingarótta. Þær fæddu einnig oftar með aðstoð áhalda eða með bráðakeisaraskurði miðað við 

konur með engan fæðingarótta. Fleiri rannsóknir hafa komist að sömu niðurstöðu og Adams o.fl. 

(2012), að fæðingarótti auki líkur á langdregni fæðingu, bráðakeisaraskurði og áhaldafæðingum 

(Laursen, Johansen og Hedegaard, 2009; Ryding o.fl., 1998; Saisto o.fl., 1999; Serçekuş og Okumuş, 

2009; Sydsjö o.fl., 2013). 

Viðhorf kvenna til fæðingar eru ólík og á það einnig við um konur með fæðingarótta. Markmið með 

rannsókn Haines o.fl. (2012) var að kanna hugarfar barnshafandi kvenna til fæðingar að teknu tilliti til 

fæðingarótta þeirra. Um var að ræða framsýna langtímarannsókn sem tók til 386 kvenna í Svíðþjóð og 

123 kvenna í Ástralíu. Konurnar svöruðu spurningalistum um viðhorf sitt til fæðingar á 18. til 20. viku 

meðgöngunnar og tveimur mánuðum eftir fæðingu. Niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að 

fæðingarótti hafði neikvæð áhrif á tilfinningalega líðan konunnar á meðgöngu, jók líkur á 

keisarafæðingu og neikvæðri fæðingarreynslu. Fæðingarótti vegna neikvæðrar fæðingarreynslu gat 

valdið því að lengra var á milli fæðinga eða konan forðaðist jafnvel að eignast fleiri börn (Sydsjö o.fl., 

2013). Alehagen, Wijma, Lundgren og Wijma (2005) komust að því í rannsókn sinni að konur með 

fæðingarótta tjáðu frekar verki í fæðingu en þær konur sem ekki voru með fæðingarótta. Það tengdist 

ef til vill neikvæðri tilfinningalegri líðan kvennanna. 

Áfallastreituröskun getur verið afleiðing fæðingarótta og einkennist af því að einstaklingur 

endurupplifir atburði sem hafa valdið honum áfalli, forðast aðstæður sem vekja upp minningar um 

atburðinn og er viðkvæmari fyrir áreitum (Stuart, 2009). Samkvæmt rannsóknum er áfallastreituröskun 

hjá konum vegna fæðingarreynslu á bilinu 1 til 4% (Leeds og Hargreaves, 2008; Söderquist o.fl., 2009; 

Söderquist, Wijma og Wijma, 2006). Tilgangur rannsóknar í Svíðþjóð á 1.224 barnshafandi konum var 

að finna áhættuþætti fyrir áfallastreituröskun og þunglyndi eftir fæðingu. Niðurstöðurnar voru þær að 

mikill fæðingarótti á síðari hluta meðgöngu tengdist áfallastreituröskun í kjölfar fæðingar og tengsl voru 
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á milli fæðingarótta og fæðingarþunglyndis. Niðurstöður sýndu einnig að þær konur sem fóru í 

bráðakeisaraskurð voru líklegri til að fá áfallastreituröskun (Söderquist o.fl., 2009). 

Kvíði, svefnleysi og þreyta geta verið afleiðingar fæðingarótta. Í rannsókn Hall o.fl. (2009) í Kanada 

á 650 konum var markmiðið að kanna samband fæðingarótta við svefnleysi, kvíða og þreytu á þriðja 

tímabili meðgöngu. Samkvæmt niðurstöðum var jákvæð fylgni fæðingarótta við svefnleysi, kvíða og 

þreytu. Konur með mikinn fæðingarótta voru líklegri til að hafa fleiri streitueinkenni, meiri kvíða, þreytu 

og minni stuðning en aðrar konur með fæðingarótta. Fjölbyrjur upplifðu meiri þreytu, fengu minni svefn 

og voru frekar með kvíða en frumbyrjur. Hall o.fl. (2009) benda á í niðurstöðum sínum að mögulega 

var munurinn á ofangreindum þáttum milli fjölbyrja og frumbyrja ekki nógu mikill til að hafa klínískt gildi. 

Keisarafæðingar án læknisfræðilegra forsenda hafa verið að aukast á Vesturlöndum síðustu ár. Um 

21,1% fæðinga á Vesturlöndum eru keisarafæðingar (MacDorman, Menacker og Declercq, 2008). Á 

Norðurlöndum er tíðni keisarafæðinga á bilinu 7 til 22% (Saisto og Halmesmäki, 2003). Þessi aukning 

er mikið áhyggjuefni og er talið að þegar tíðni keisararfæðinga er komin yfir 15% þá sé áhættan af 

keisarafæðingunni fyrir heilbrigði og frjósemi móður meiri en ávinningurinn (MacDorman o.fl., 2008). 

Algengasta ástæðan fyrir því að konur óska eftir keisarafæðingu er fæðingarótti þeirra (Hildingsson, 

Rådestad, Rubertsson og Waldenström, 2002; Nerum o.fl., 2006). 

Val fæðingaleiðar er breytilegt í huga konunnar alveg fram að fæðingunni og háð persónulegum 

aðstæðum, skynjun á öryggi barnsins og þeim fæðingarleiðum sem eru í boði (Kingdon o.fl., 2009). 

Þegar barnshafandi kona óskar eftir keisarafæðingu þarf að hafa í huga fæðingarótta og neikvæða 

fyrri fæðingarreynslu. Í rannsókn Karlström o.fl. (2010) var tilgangurinn að rannsaka tíðni 

keisarafæðinga að ósk barnshafandi kvenna án læknisfræðilegra forsenda. Skoðaðar voru 6.796 

fæðingarskrár sænskra kvenna sem höfðu fætt fullburða barn með keisaraskurði og náðu gögnin yfir 

10 ára tímabil. Samkvæmt niðurstöðum var þreföld aukning á keisarafæðingum að ósk barnshafandi 

kvenna og meðal algengustu ástæðna fyrir ósk þeirra var fæðingarótti. Sömu niðurstöðu var að finna í 

rannsókn Nieminen o.fl. (2009), það er að ótti við fæðingu um fæðingarveg var algengasta ástæða 

þess að barnshafandi konur óskuðu eftir keisarafæðingu.  

Væntingar kvenna til fæðingar geta spáð fyrir um hegðun þeirra og upplifun af fæðingunni. 

Rannsóknir hafa sýnt frammá að þær konur sem hafa neikvæðar væntingar til fæðingar, upplifa frekar 

neikvæða fæðingarreynslu og þar með staðfesta væntingar sínar. Samkvæmt rannsóknum eykur 

fæðingarótti líkur á inngripum í fæðingu sem auka líkur á fæðingarótta og líkur á því að konan upplifi 

neikvæða fæðingarreynslu. Neikvæð fæðingarreynsla eykur enn frekar fæðingaróttann og með þessu 

móti skapast vítahringur neikvæðra væntinga og upplifana sem erfitt getur verið að rjúfa (Alehagen, 

Wijma og Wijma, 2006; Fisher o.fl., 2006; Hofberg og Ward, 2003).  

2.6 Mælitæki Lowe á fæðingarótta 

Mælitækið CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) var upphaflega hannað af Patsy Harman árið 

1988. Við gerð mælitækisins studdist Harman við niðurstöður rannsóknar Areskog, Kjessler og 

Uddenberg (1982) á 139 barnshafandi konum á þriðja tímabili meðgöngu. Tilgangurinn með rannsókn 

Areskog o.fl. (1982) var að kanna hvað einkenndi fæðingarótta hjá konunum og að hverju óttinn 

beindist (Kish, 2003; Lowe 2000).  
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Nancy K. Lowe doktor í hjúkrun og ljósmóðir þróaði mælitæki á sjálfsöryggi kvenna (Childbirth Self-

Efficacy Inventory, CBSEI) til að greina hvaða aðlögunarleiðir konur nota til að takast á við fæðingu. 

Hún komst að því að jákvæð fylgni er milli fæðingarótta og lágs sjálfsöryggis kvenna gagnvart 

fæðingum. Í framhaldi af því þróaði Lowe frekar mælitæki Harmans, CAQ (Childbirth Attitudes 

Questionnaire), á fæðingarótta til að skoða nánar að hverju óttinn beinist og samband milli 

fæðingarótta og sjálfsöryggis (Lowe, 2000). Mælitækið er spurningarlisti og voru upphaflega 15 

fullyrðingar á listanum (Lowe, 2000), en Lowe bætti við sextándu fullyrðingunni sem snýr að 

heildarsjálfsmati barnshafandi kvenna á fæðingaróttanum. Þetta gerði Lowe til að auka áreiðanleika 

og innra samræmi mælitækisins (Kish, 2003). Mælitækið er fjögurra þátta Likert kvarði, þar sem hver 

fullyrðing er metin á skalanum 1 til 4 með tilliti til hversu mikinn kvíða/fæðingarótta konurnar hafa 

gagnvart tilteknum fullyrðingum. Þessar fullyrðingar tengjast fæðingarótta og snerta þætti er tengjast 

heilbrigði barnsins, verkjum og skaða, sjálfstjórn, læknisfræðilegum inngripum, trú á eigin getu, 

sjúkrahúsumhverfi og heilbrigðisstarfsfólki. Mesti mögulegi kvíði/fæðingarótti gefur 64 stig (meðaltal 

heildarstiga er 4) en enginn kvíði/fæðingarótti gefur 16 stig (meðaltal heildarstiga er 1) (Lowe, 2000). 

CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) mælitækið er upphaflega í enskri útgáfu en hefur verið þýtt 

og staðfært með góðum árangri á taílensku og hollensku.  

2.6.1 Forprófanir mælitækisins 

Fáar forprófanir hafa verið gerðar á CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) mælitækinu. Flestar 

forprófanir þess hafa verið gerðar á þægindaúrtaki barnshafandi kvenna og úrtakið verið minna en 150 

konur í hvert skipti nema hjá Lowe (2000), þar sem mælitækið var forprófað á 280 konum. Mælitækið 

hefur verið forprófað í fjórum löndum, í Bandaríkjunum (Kish, 2003; Lowe, 2000), í Taílandi 

(Tanglakmankhong o.fl., 2011) og í Hollandi og Belgíu (Christiaens o.fl., 2011). Í töflu 1 má sjá þær 

fjórar forprófanir sem hafa verið gerðar á mælitækinu. 

 

Tafla 1. Aðrar forprófanir á CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) mælitækinu 

Höfundar/ 

Ár/ Land

Tilgangur Aðferð Úrtak Helstu niðurstöður

Lowe , N. K., 

2000,  

Bandaríkin.

Að kanna 

áreiðanleika og 

innra samræmi 

CAQ (Childbirth 

Attitudes 

Questionnaire). Að 

kanna hvort 

samband sé á milli 

fæðingarótta og 

sjálfsöryggis í 

tengslum við 

fæðingu 

barnshafandi 

kvenna.                                           

Mælitæki: 

CAQ 

(Childbirth 

Attitudes 

Questionnaire) 

og CBSEI 

(Childbirth Self-

Efficacy 

Inventory).

280 frumbyrjur. 

Þægindaúrtak.

Hátt innra samræmi 

reyndist vera í CAQ  

mælitækinu. 

Áreiðanleikastuðull CAQ, 

Cronbach´s  α  = 0,83. 

Engin fylgni var milli 

almennra viðhorfa 

kvennanna til bjargráða í 

fæðingu og fæðingarótta. 

Neikvæð fylgni var á milli 

skynjaðs sjálfsöryggis 

kvennanna varðandi 

nýtingu bjargráða í 

fæðingu og fæðingarótta.
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Tafla 1. Framhald 

Höfundar/ 

Ár/ Land

Tilgangur Aðferð Úrtak Helstu niðurstöður

Framhald, 

Lowe, N.K., 

2000, 

Bandaríkin

Að kanna að hverju 

óttinn beinist og þá 

eiginleika sem 

einkenna konur 

sem tjá lítinn eða 

mikinn ótta. 

Óttinn beindist að því að 

missa stjórn, fæðingunni 

sjálfri, að eitthvað væri að 

barninu, að  sársauka og 

sjúkrahúsumhverfinu. 

Eiginleikar kvennanna með 

fæðingarótta einkenndust 

af hjálparleysi og lágu 

sjálfsáliti.

Kish, J. A., 

2003, 

Bandaríkin.

Að kanna 

áreiðanleika og 

innra samræmi 

CAQ (Childbirth 

Attitudes 

Questionnaire) og 

CBSEI (Childbirth 

Self-Efficacy 

Inventory). Að 

kanna  sjálfsöryggi 

og fæðingarótta 

hjá barnshafandi 

konum og hvernig 

þessir þættir 

þróast yfir þrjú 

tímabil 

meðgöngunnar. 

Mælitæki: 

CAQ 

(Childbirth 

Attitudes 

Questionnaire) 

og CBSEI 

(Childbirth Self-

Efficacy 

Inventory).

46 frumbyrjur. 

Þægindaúrtak.

Hátt innra samræmi 

reyndist vera  í báðum 

mælitækjum á öllum 

tímabilum meðgöngunnar. 

Áreiðanleikastuðull CAQ á 

fyrsta tímabili var 

Cronbach´s  α  = 0,87, á 

öðru tímabili var 

Cronbach´s  α  = 0,86 og 

á þriðja tímabili var 

Cronbach´s α  = 0,83. 

Neikvæð fylgni var á milli 

fæðingarótta og skynjaðs 

sjálfsöryggis varðandi 

nýtingu úrræða í fæðingu, 

á öllum tímabilum 

meðgöngunnar. 

Sjálfsöryggi eykst þegar 

nær dregur fæðingu.

Thanglakman- 

khong, K., 

Perrin, N. og 

Lowe, N. K., 

2011, 

Taíland.

Forprófun, 

rannsókn á innra 

samræmi 

taílensku 

útgáfunnar af CAQ 

(Childbirth 

Attitudes 

Questionnaire) og 

CBSEI (Childbirth 

Self-Efficacy 

Inventory) og á 

samanburði á 

taílenskri og enskri 

útgáfu 

mælitækjanna.

Mælitæki: 

CAQ 

(Childbirth 

Attitudes 

Questionnaire) 

og CBSEI 

(Childbirth Self-

Efficacy 

Inventory).

148 

barnshafandi 

konur í Taílandi 

árið 2008. 

Þægindaúrtak. 

Hátt innra samræmi 

reyndist vera í báðum 

mælitækjum. 

Áreiðanleikastuðull CAQ, 

Cronbach´s α = 0,90. 

Neikvæð fylgni var milli 

fæðingarótta og skynjaðs 

sjálfsöryggis, varðandi 

nýtingu bjargráða í 

fæðingu .
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Tafla 1. Framhald 

Höfundar/ 

Ár/ Land

Tilgangur Aðferð Úrtak Helstu niðurstöður

Christiaens, 

W., Van De 

Velde, S. og 

Bracke, P., 

2011, Holland 

og Belgía.

Forprófun, að 

kanna áreiðanleika 

og innra samræmi 

CAQ (Childbirth 

Attitudes 

Questionnaire).  

Að kanna 

hugtakaréttmæti 

CAQ  með 

samanburði við     

W-DEQ (Wijma 

Delivery 

Expectancy/ 

Experience 

Questionnaire). Að 

kanna tengsl milli 

fæðingarótta og 

lyfjanotkunar í 

fæðingu. 

Mælitæki: 

Stytt hollensk 

útgáfa af CAQ 

(Childbirth 

Attitudes 

Questionnaire) 

og W-DEQ 

(Wijma 

Delivery 

Expectancy/    

Experience 

Questionnaire)

.  

10 barns- 

hafandi konur í 

forprófunar- 

hluta 

rannsóknar. 

Síðan 833 

barnshafandi 

konur á 30. 

viku 

meðgöngu, í 

Hollandi og 

Belgíu. 

Þægindaúrtak. 

Hátt innra samræmi 

reyndist vera í CAQ 

mælitækinu , Cronbach´s  

α  = 0,81. Þrjár spurningar 

voru fjarlægðar úr 

listanum, ein þeirra þótti 

óskýr og tvær þóttu 

óviðeigandi. Samanburður 

á CAQ og W-DEQ sýndi 

frammá marktæka fylgni 

milli mælitækjanna.  

Læknisfræðileg inngrip og 

lyfjanotkun eru algengari í 

Belgíu ,en þrátt fyrir það 

óttast konur í Belgíu 

inngrip, lyfjanotkun og 

sjúkrahúsumhverfið meira 

en konur í Hollandi. 

 

 

Hátt innra samræmi mælitækisins CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) hefur reynst vera til 

staðar í öllum forprófunum. Áreiðanleikastuðull þess, Cronbach´s α, var á bilinu 0,81 til 0,9 

(Christiaens o.fl., 2011; Kish, 2003; Lowe, 2000; Tanglakmankhong o.fl., 2011). Fyrir utan að kanna 

áreiðanleika og innra samræmi mælitækisins könnuðu Lowe (2000), Kish, (2003) og 

Tanglakmankhong o.fl. (2011) í rannsóknum sínum einnig samband fæðingarótta og sjálfsöryggis með 

samanburði á niðurstöðum úr CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) og CBSEI (Childbirth Self-

Efficacy Questionnaire). Í öllum tilvikum var neikvæð fylgni milli fæðingarótta og skynjaðs sjálfsöryggis 

með tilliti til nýtingu bjargráða í fæðingu.  

Lowe (2000) gerði rannsókn á 280 frumbyrjum í Bandaríkjunum og var með þeirri rannsókn fyrst til 

að kanna og meta áreiðanleika og innra samræmi mælitækisins CAQ (Childbirth Attitudes 

Questionnaire), en það gerði hún eftir að hafa bætt sextándu fullyrðingunni við mælitækið. Sú 

fullyrðing snýr að heildarsjálfsmati barnshafandi kvenna á fæðingaróttanum, „Almennt myndi ég telja 

að kvíði minn fyrir fæðingunni sé enginn/lítill/nokkur/mikill“. Þetta gerði Lowe til að auka áreiðanleika 

og innra samræmi mælitækisins (Kish, 2003) og mældist áreiðanleikastuðullinn, Cronbach´s α 0,83 í 

rannsókn Lowe (2000). Lowe (2000) reiknaði út meðaltal heildarstiga þátttakenda með tilliti til 

fæðingarótta og staðalfrávik dreifingarinnar til þess að stiga þátttakendur með tilliti til hversu mikinn 

fæðingarótta þeir höfðu. Þeir þátttakendur sem höfðu heildarstig einu staðalfráviki eða meira fyrir ofan 

meðaltal heildarstiga allra þátttakenda, voru flokkaðir með mikinn fæðingarótta, en þeir sem höfðu 

heildarstig einu staðalfráviki eða meira fyrir neðan meðaltal heildarstiga allra þátttakenda voru 

flokkaðir með lítinn fæðingarótta. 
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Kish (2003) notaðist við mælitækin CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) og CBSEI (Childbirth 

Self-Efficacy Inventory) í rannsókn sinni til doktorsgráðu í heimspeki. Tilgangur rannsóknar Kish var að 

kanna áreiðanleika og innra samræmi CAQ og CBSEI og að kanna sjálfsöryggi og fæðingarótta hjá 

barnshafandi konum með tilliti til hvernig þessir þættir þróast yfir þrjú tímabil meðgöngunnar. Kish 

prófaði bæði mælitækin með góðum árangri á 30 konum og ekki var þörf á að gera breytingar á 

mælitækjunum. Í kjölfarið forprófaði Kish mælitækin á 46 konum yfir þrjú tímabil meðgöngunnar. Hátt 

innra samræmi reyndist vera í báðum mælitækjunum og mældist Cronbach´s α áreiðanleikastuðull 

0,87 fyrir CAQ á fyrsta tímabili meðgöngu (8. til 12. vika). Á öðru tímabili meðgöngu (28. vika) var 

Cronbach´s α 0,86 og 0,83 á þriðja tímabili meðgöngu (37. vika). Kish komst að því að eftir því sem 

líður á meðgönguna urðu konurnar sjálfsöruggari gagnvart nýtingu bjargráða í fæðingu. Kish (2003) 

líkt og Lowe (2000) notaðist við meðaltal heildarstiga kvennanna og staðalfrávik til að skoða dreifingu 

þeirra með tilliti til fæðingarótta.  

Tanglakmankhong o.fl. (2011) þýddu CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) og CBSEI 

(Childbirth Self-Efficacy Inventory) mælitækin yfir á taílensku og forprófuðu þau með tilliti til 

áreiðanleika, innra samræmis og hugtakaréttmætis. Þýðing mælitækjanna var lögð fyrir sérfræðinga, 

þar á meðal ljósmæður. Af þeim 16 fullyrðingum CAQ mátu sérfræðingarnir 12 þeirra nægilegar skýrar 

og fjórar fullyrðingar voru því endurorðaðar með góðum árangri. Endurbætt útgáfa mælitækisins var 

bakþýdd af tveimur háskólaprófessorum í ensku og borin saman við upprunalegu ensku útgáfu þess. 

Aðeins eina fullyrðingu þurfti að aðlaga betur svo taílenska útgáfa mælitækisins væri sambærileg 

upprunalegri enskri útgáfu þess. Forprófun CAQ mælitækisins sýndi hátt innra samræmi og mældist 

Cronbach´s α, áreiðanleikastuðull 0,90, sem er hæsta gildi áreiðanleikastuðulsins í þeim forprófunum 

sem hafa verið gerðar á mælitækinu. Þáttagreining Tanglakmankhong o.fl. (2011) leiddi í ljós að 

hugtakaréttmæti var til staðar í taílenskri útgáfu mælitækisins. Tanglakmankhong o.fl. (2011) ólíkt Kish 

(2003) og Lowe (2000) notaðist við meðaltal heildarmeðalstiga þátttakenda og staðalfrávik til að skoða 

dreifingu þeirra með tilliti til fæðingarótta. Meðaltal heildarmeðalstiga var 2,39 og staðalfrávik 0,56. 

Í rannsókn Christiaens o.fl. (2011) á forprófun mælitækisins CAQ (Childbirth Attitudes 

Questionnaire) í Hollandi og Belgíu, fengu rannsakendur álit sérfræðinga, ljósmæðra og 

fæðingarlækna á öllum 16 fullyrðingunum mælitækisins. Sérfræðingar mátu tvær fullyrðingar þess 

óviðeigandi, „Ég fæ martraðir um fæðinguna“ og „Ég á erfitt með slaka á þegar ég hugsa um 

væntanlega fæðingu“, þar sem þeir töldu þær vera ógnvekjandi og geta valdið frekari ótta hjá 

þátttakendum gagnvart fæðingunni. Þessar fullyrðingar voru teknar út úr mælitækinu og það forprófað 

á tíu barnshafandi konum. Konunum þótti ein fullyrðing, „Ég óttast að geta ekki hjálpað til í 

fæðingunni“, af 14 vera óskýr og því var hún tekin út úr mælitækinu við útreikninga á Cronbach´s α, 

áreiðanleikastuðli, sem mældist 0,81. Það er lægsti áreiðanleikastuðull úr forprófun á mælitækinu. 

Christiaens o.fl. (2011) báru saman meðalheildarstig þátttakenda á CAQ (Childbirth Attitudes 

Questionnaire) mælitækinu við meðalheildarstig þátttakenda á W-DEQ (Wijma Delivery 

Expectancy/Experience Questionnaire) mælitækinu, sem er einnig mælikvarði á fæðingarótta (Wijma 

o.fl., 1998). Niðurstöður benda til hugtakaréttmætis innan beggja mælitækjanna, þar sem marktæk 

fylgni var milli meðalheildarstiga þeirra (r=0,55; p<0,001). 
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3 Aðferðir 

Í þessum kafla verður fjallað um þá þætti sem snerta þá aðferðafræði sem var notast við í 

rannsókninni. Sagt verður frá gagnaöflun fræðilegs bakgrunns, frá þeirri rannsóknaraðferð sem notuð 

var í rannsókninni og rökstuðningur fyrir vali hennar. Einnig verður sagt frá því hvað forprófun felur í 

sér, mælitækið CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) verður kynnt, rannsóknarspurningar settar 

fram, skýrt frá vali á þátttakendum, gagnasöfnun og greiningu þeirra. Að lokum verður skýrt frá þeim 

siðferðilegu álitamálum sem snerta rannsóknina. 

3.1 Gagnaöflun fræðilegs bakgrunns 

Höfundar þessa lokaverkefnis notuðust við fræðilega gagnagrunna á veraldarvefnum við öflun gagna. 

Leitarvélarnar sem notaðar voru heita Ebsco, Pub Med, Google Scholar og Scopus. Leitað var eftir 

frumheimildum í heimildaskrá í þeim heimildum sem snertu viðfangsefnið sem fjallað er um. Í þeim 

tilfellum þar sem ekki var hægt að nálgast heimildir vegna skorts á aðgangi, var leitað til leiðbeinanda 

verkefnisins sem útvegaði þær heimildir sem höfundar óskuðu eftir. 

Leitað var eftir heimildum undir leitarorðunum fæðingarótti (e. fear of childbirth), kvíði vegna 

fæðingar (e. childbirth anxiety), fæðingarreynsla (e. childbirth experience) og fæðing (e. childbirth). 

3.2 Rannsóknaraðferð 

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða ótta barnshafandi kvenna á meðgöngu til fæðingar. 

Rannsóknin var hluti af stærri rannsókn Hildar Sigurðardóttur, ljósmóður og lektors við Háskóla Íslands 

um viðhorf barnshafandi kvenna til fæðinga.  

Markmiðið með rannsókninni var fyrst og fremst að forprófa íslenska þýðingu á CAQ (Childbirth 

Attitudes Questionnaire), mælitæki Lowe (2000) á fæðingarótta og meta áreiðanleika og innra 

samræmi þess. Annað markmið var að kanna að hverju óttinn beinist, tíðni fæðingarótta og samband 

hans við bakgrunnsbreytur þátttakenda. 

Rannsóknin byggir á megindlegri aðferðafræði (e. quantitative method) þar sem unnið er með 

breytur. Breytur eru þeir þættir sem eru rannsakaðir og eru breytilegir milli einstaklinga og/eða 

fyrirbæra (Amalía Björnsdóttir, 2003). Megindleg aðferðafræði byggir á tölulegum gögnum þar sem 

hægt er að finna dreifingu og meðaltöl hópa og skoða hver tengsl eru milli hópanna (Sigurlína 

Davíðsdóttir, 2003). Megindleg aðferðafræði einblínir á mælanlega hluti og þannig er auðvelt að vinna 

tölfræðilega úr gögnunum (Polit og Beck, 2006). 

Taka þarf tillit til margra þátta til að hægt sé að heimfæra niðurstöður rannsóknar á stærri heild. 

Einn af þeim þáttum er að velja úrtak í upphafi rannsóknar. Úrtak er ákveðinn fjöldi einstaklinga sem 

valinn er úr þýði sem er fyrirfram skilgreindur hópur einstaklinga sem á að rannsaka. Megintilgangur 

með rannsóknum er að skoða þennan afmarkaða hóp, úrtakið og yfirfæra niðurstöður rannsóknarinnar 

yfir á heildina, þýðið. Það er aðeins hægt ef úrtakið gefur góða mynd af þýðinu (Þórólfur Þórlindsson 

og Þorlákur Karlsson, 2003).  
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Í þessu lokaverkefni náði þýðið yfir allar þær barnshafandi konur sem sóttu þjónustu mæðraverndar 

á heilsugæslum höfuðborgarsvæðisins á tímabilinu 17. janúar til 17.mars 2014. Við forprófun 

mælitækisins var úrtakið 200 barnshafandi konur. 

3.3 Forprófun mælitækis 

Mikilvægt er að framkvæma forprófun á mælitæki eins og spurningalista, til þess að kanna mögulega 

vankanta. Val rannsakenda á úrtaki fyrir forprófun er oftast eftir hentugleika, aðgengi og/eða nálægð. 

Þessi aðferð er sveigjanleg þar sem auðveldara er fyrir rannsakandann að ná til úrtaksins og prófa sig 

áfram (Rúnar Helgi Andrason, 2003).  

Þegar prófa á mælitæki eins og spurningalista sem aldrei hefur verið notaður áður eða eftir 

breytingar á honum er skynsamlegt að forprófa hann á nokkrum einstaklingum. Ýmsar aðferðir eru til 

við forprófun en það þykir æskilegt að fylgjast með einstaklingunum svara spurningalistanum, sé það 

við hæfi. Gott er að óska eftir því að einstaklingarnir greini frá öllu því sem þeim finnst ekki við hæfi, 

óskýrt og/eða óþægilegt. Með því móti er hægt að laga það sem betur má fara og mögulega forprófa 

endurbættan spurningalista. Tryggja má vönduð vinnubrögð með því að framkvæma forprófun, fylgja 

gátlistum og sýna gætni. Með því móti er hægt að smíða mælitæki sem reynist áreiðanlegt (Þorlákur 

Karlsson, 2003).  

Í þessu lokaverkefni voru þátttakendur beðnir um að greina frá athugasemdum eða koma með 

ábendingar varðandi fullyrðingar á spurningalistanum, innihald og/eða orðalag. Rannsakendur fylgdust 

ekki með þátttakendum svara spurningalistanum. 

3.4 Mælitæki 

Kostir við notkun spurningalista sem mælitæki eru að hægt er að safna fjölbreyttum gögnum á 

skömmum tíma. Styrkur slíkra mælitækja er réttmæti þeirra þar sem sterk tengsl eru á milli þess sem 

fólk segist gera og það sem fólk gerir í raun og veru. Notkun spurningalista hefur aukist í 

heilbrigðisvísindum en spurningalistar hafa verið notaðir til margra ára í félagsvísindum. Það er 

mikilvægt að tryggja að spurningalistinn sé áreiðanlegt og réttmætt mælitæki en til að svo megi vera 

þarf að leggja vönduð vinnubrögð við gerð spurninganna. Það er mikilvægt að hafa spurningarnar 

skýrar svo hægt sé að skilja hvað er átt við með hverri spurningu fyrir sig (Þorlákur Karlsson, 2003). 

Mælitækið CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) sem notað var í þessari rannsókn er 

spurningalisti, sem þróaður var af Lowe (2000). Hann var þýddur af Hildi Sigurðardóttur, ljósmóður og 

lektor við Háskóla Íslands, yfirfarinn af íslenskufræðingi og bakþýddur af löggiltum þýðanda. Bakþýdd 

útgáfa var að lokum borinn undir Nancy K. Lowe, höfund mælitækisins. Mælitækið er spurningalisti 

með 16 fullyrðingum, fjögurra þátta Likert kvarði, þar sem hver fullyrðing er metin á skalanum 1 til 4 

með tilliti til hversu mikinn kvíða/fæðingarótta konurnar hafa gagnvart tilteknum atriðum sem tengjast 

heilbrigði barnsins, verkjum og skaða, sjálfstjórn, læknisfræðilegum inngripum, trú á eigin getu, 

sjúkrahúsumhverfi og heilbrigðisstarfsfólki. Mesti mögulegi kvíði/fæðingarótti eða mikill 

kvíði/fæðingarótti gefur 64 stig (meðaltal heildarstiga er 4) en enginn kvíði/fæðingarótti gefur 16 stig 

(meðaltal heildarstiga er 1) (Lowe, 2000).  
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Þátttakendur voru einnig beðnir um að fylla út spurningalista með bakgrunnsbreytum sem snéru að 

aldri, fjölda barna, meðgöngulengd, menntunarstigi og hjúskaparstöðu.  

3.5 Gagnasöfnun og greining 

Leitað var eftir aðstoð ljósmæðra í mæðravernd á heilsugæslum höfuðborgarsvæðisins við öflun 

þægindaúrtaks. Þægindaúrtak er úrtak sem auðvelt er að ná til og hentar vel í rannsóknina (Rúnar 

Helgi Andrason, 2003). Rannsakendur fóru með 200 spurningalista á heilsugæslustöðvarnar og leitað 

var eftir þátttöku allra barnshafandi kvenna sem mættu í mæðravernd á tímabilinu 17.janúar til 

17.mars 2014. Konur sem töluðu ekki íslensku voru sjálfkrafa útilokaðar frá þátttöku. Fjöldi 

þátttakenda ákvarðaðist af því hversu margar barnshafandi konur voru tilbúnar að svara 

spurningalistanum á tímabilinu. Konunum bauðst að svara spurningalistanum í mæðraverndinni eða 

fara með hann heim og skila honum í næstu komu eða eftir hentugleika. 

Spurningalistunum var síðan safnað saman í þar til gerðan söfnunarkassa sem voru staðsettir í 

mæðraverndinni eða í afgreiðslu viðkomandi heilsugæslustöðvar. Þann 17. mars 2014 var 

spurningalistunum safnað saman og þeir númeraðir eftir fjölda þeirra. Gagnavinnsla hófst í kjölfarið og 

voru gögnin færð í SPSS (Statistical Package in Social Science) til tölfræðilegrar úrvinnslu. 

Eftirfarandi rannsóknarspurningar voru settar fram: 

1) Er mælitækið áreiðanlegt og innra samræmi þess gott?  

2) Hafa bakgrunnsbreytur (aldur, meðgöngulengd, hjúskaparstaða og menntunarstig) áhrif á 

fæðingarótta þátttakenda? 

3) Er marktækur munur á milli frumbyrja og fjölbyrja með tilliti til fæðingarótta? 

4) Að hverju beinist óttinn? Er marktækur munur á milli frumbyrja og fjölbyrja með tilliti til þess að 

hverju óttinn beinist? 

Áreiðanleiki mælitækisins var metinn með atriðagreiningu, Cronbach´s α. Atriðagreining metur 

fylgni atriða við mælitækið í heild sinni, hvort mælitækið mælir það sem því er ætlað (Guðrún 

Árnadóttir, 2003). Skoðuð var lýsandi tölfræði, tíðni, dreifing og tengsl milli meðaltals 

heildarmeðalstiga á mælitækinu og samband við bakgrunnsbreytur (frumbyrja, fjölbyrja, aldur, 

menntunarstig, meðgöngulengd og hjúskaparstaða). Til að meta tengsl milli breyta var notast við 

Pearson‘s fylgnistuðul. Einnig voru gerð marktektarpróf, t-próf óháðra úrtaka, einhliða dreifigreining 

(Anova) og Kí-kvaðrat próf sem miðuðust við marktektarmörk p < 0,05.  

3.6 Siðferðileg álitamál 

Fjögur megin atriði gilda um siðferði í vísindarannsóknum. Þau eru virðing, skaðleysi, velgjörðir og 

réttlæti. Í vísindarannsóknum ber að tryggja virðingu fyrir einstaklingnum og hafa siðareglur að 

leiðarljósi. Vega og meta þarf skaðleg áhrif vísindarannsókna sem þátttakendur geta mögulega orðið 

fyrir. Þátttakendur eiga rétt á að draga samþykki sitt til baka og hætta þátttöku á hvaða tímapunkti sem 

er. Vísindarannsókn á að leiða til mögulegs ávinnings og hagsbóta fyrir þýðið sem rannsóknin beinist 

að. Þegar ávinningurinn vegur meira en skaðinn er stuðlað að velgjörð. Réttlæti í vísindarannsóknum 
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snýr að því að ekki má mismuna þátttakendum, jafnt verður að ganga yfir alla (Sigurður Kristinsson, 

2003). 

Gagnasöfnun hófst þegar tilskilin leyfi höfðu fengist frá Vísindasiðanefnd (leyfisnúmer: #13-155), 

Vísindanefnd Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins, yfirlækni og ljósmæðrum í mæðravernd á 

heilsugæslum höfuðborgarsvæðisins. Rannsóknin var einnig tilkynnt til Persónuverndar (leyfisnúmer: 

#S6485). Ábyrgðaraðili rannsóknarinnar var Hildur Sigurðardóttir, ljósmóðir og lektor við Háskóla 

Íslands, en samstarfsaðili hennar og faglegur ábyrgðamaður frá heilsugæslunni var Þóra 

Steingrímsdóttir fæðinga- og kvensjúkdómalæknir við Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins. 

Við framkvæmd rannsóknar er mikilvægt að þátttakendur geti tekið upplýsta ákvörðun um þátttöku 

og þar með veitt upplýst samþykki. Til þess að svo sé hægt þurfa allar upplýsingar um eðli 

rannsóknarinnar að liggja fyrir. Mikilvægt er að samþykki sé óþvingað svo ekki sé hægt að nota fólk til 

vísindarannsókna gegn þeirra vilja (Sigurður Kristinsson, 2003).  

Kynningarbréf fylgdi spurningalistanum þar sem eðli rannsóknarinnar var útskýrt, hver markmiðin 

væru, framkvæmd rannsóknarinnar, hvað fælist í þátttöku og hver möguleg áhætta og ávinningur af 

þátttöku í rannsókninni væri. Gert var ráð fyrir upplýstri ákvörðun og samþykki fyrir þátttöku ef 

þátttakendur fylltu út spurningalistann, tóku þeir einungis þátt ef þeir kusu. Engar persónugreinandi 

upplýsingar komu fram á spurningalistanum, rannsóknargögnin voru öll númeruð en nafnlaus og án 

kennitalna og því var fyllstu nafnleyndar gætt. 

Möguleg áhætta fyrir þátttakendur við svörun á spurningalistanum var að fullyrðingar hans gátu 

vakið upp erfiðar tilfinningar. Hins vegar var mögulegur ávinningur fyrir þátttakendur af því að taka þátt 

í rannsókninni sá að þeir gátu mögulega áttað sig betur á líðan sinni gagnvart væntanlegri fæðingu og 

hugsanlegri þörf fyrir stuðning til undirbúnings fyrir fæðinguna. Meðal annars gat það eitt að fara í 

gegnum fæðingarferlið hugarfarslega hvatt þátttakendur til að undirbúa sig frekar fyrir fæðinguna og 

leita í framhaldi eftir æskilegum stuðningi. Það er mat rannsakenda, ábyrgðaraðila og samstarfsaðila 

þessarar rannsóknar að ávinningurinn hafi verið meiri en áhættan. 
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4 Niðurstöður 

Í þessum kafla verður greint frá niðurstöðum rannsóknarinnar. Niðurstöðurnar eru settar fram á rituðu 

máli og myndrænan hátt eftir því sem við á hverju sinni. Fyrst verður greint frá þátttakendum og 

bakgrunnsupplýsingum þeirra, aldri, meðgöngulengd, fjölda barna, hjúskaparstöðu og menntunarstigi. 

Því næst verður greint frá niðurstöðum úr forprófun á mælitækinu CAQ (Childbirth Attitudes 

Questionnaire) og leitast við að svara rannsóknarspurningum um hvort mælitækið sé áreiðanlegt, og 

innra samræmi þess gott. Að lokum verða niðurstöður á svörum þátttakenda notaðar til að svara 

rannsóknarspurningunum um hvort bakgrunnsbreytur hafi áhrif á fæðingarótta þátttakenda, hvort 

marktækur munur sé á milli frumbyrja og fjölbyrja með tilliti til lítils, miðlungs og mikils fæðingarótta, að 

hverju óttinn beinist og hvort marktækur munur sé á milli frumbyrja og fjölbyrja með tilliti til að hverju 

óttinn beinist.  

4.1 Þátttakendur og bakgrunnsupplýsingar 

Þátttakendur í rannsókninni voru 155 barnshafandi konur og var svarhlutfall 78%. Af þeim 155 

spurningalistum sem var svarað var lítið um ógild eða auð svör. Fjölbyrjur voru örlítið fleiri en 

frumbyrjur, 77 eða 49,7% en frumbyrjur voru 75 eða 48,4%. Þrír þátttakendur, 1,9% svöruðu ekki 

bakgrunnsupplýsingum. 

Þátttakendur voru á aldrinum 18 ára til 41 árs og var meðalaldurinn 28,8 ár. Aldri þátttakendanna 

var skipt niður í fjögur aldursbil, yngri en 25 ára, 25 til 29 ára, 30 til 34 ára og 35 ára og eldri. Flestir 

þátttakendurnir voru á aldrinum 25 til 29 ára eða 33,5% og fæstir á aldrinum 35 ára og eldri eða 

15,8%. Á mynd 1 má sjá nánar hlutfall þátttakenda innan hvers aldursbils.  
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Mynd 1. Hlutfall þátttakenda innan hvers aldursbils 

 

Meðgöngulengd þátttakenda var mæld í vikum og skipt niður á þriðjunga meðgöngunnar, 1. til 12. 

vika, 13. til 28. vika og 29. til 41.vika. Hún var á bilinu 10 vikur til 41 vika (meðalmeðgöngulengd var 
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31,1 vika). Á mynd 2 má sjá að flestir þátttakendurnir voru á þriðja hluta meðgöngunnar, á 29. til 41. 

viku eða 65,8% og fæstir, einungis 10 eða 6,6% á fyrsta hluta meðgöngunnar, 1. til 12 viku. 
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Mynd 2. Meðgöngulengd þátttakenda - hlutfall þátttakenda innan hvers þriðjungs 

 

Þátttakendur voru spurðir um hversu mörg börn þeir áttu. Flestir þeirra áttu annaðhvort engin börn, 

49,4% eða eitt barn fyrir, 36,8%. Á mynd 3 má sjá hlutfall þátttakenda eftir fjölda barna. 
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Mynd 3. Hlutfall þátttakenda eftir fjölda barna 

 

Þátttakendur voru beðnir um að greina frá hjúskaparstöðu sinni. Mikill meirihluti þeirra, 92,1% voru 

í sambúð, þar af voru 24,3% giftir og 67,8% ógiftir. Einungis fimm þátttakendur eða 3,3% voru 

einstæðir. Á mynd 4 má sjá hlutfall þátttakenda eftir hjúskaparstöðu. 
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Mynd 4. Hlutfall þátttakenda eftir hjúskaparstöðu 

 

Spurt var hvaða menntunarstigi þátttakendur höfðu lokið. Á mynd 5 má sjá að ríflega helmingur 

þeirra hafði lokið námi á háskólastigi eða 54,6%, 27,6% höfðu lokið námi á framhaldsskólastigi og 

17,8% höfðu lokið grunnskólaprófi eða minna.  
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Mynd 5. Hlutfall þátttakenda eftir menntunarstigi 

 

4.2  Er mælitækið áreiðanlegt og innra samræmi þess gott? 

Áreiðanleikastuðullinn Cronbach´s alpha var notaður til að skoða innri stöðugleika mælitækisins CAQ 

(Childbirth Attitudes Questionnaire). Cronbach´s alpha reyndist vera 0,877 fyrir mælitækið í heild sinni 

sem sýnir góðan innri stöðugleika, það er hátt innra samræmi og góðan áreiðanleika. 

Reiknað var Cronbach´s alpha þar sem vægi hverrar fullyrðingar mælitækisins var skoðað og hver 

áhrif hennar voru á mælitækið í heild sinni. Í töflu 2 má sjá áhrif fullyrðinga mælitækisins á Cronbach´s 
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alpha. Til dæmis má sjá að þegar fullyrðingin „Ég óttast að þurfa að fara í keisaraskurð“ var ekki tekin 

með í útreikning á áreiðanleikastuðlinum Cronbach´s alpha varð lítil breyting á honum, Cronbach´s 

alpha mældist 0,878. Í töflu 2 má sjá að engin ein fullyrðing dró úr áreiðanleika mælitækisins þar sem 

Cronbach´s alpha helst hátt og svipað þrátt fyrir að ein og ein fullyrðing sé tekin út úr mælitækinu. Öll 

atriðin eru því að mæla það sama, fæðingarótta.  

 

Tafla 2. Áhrif fullyrðinga mælitækisins á Cronbach’s alpha 

Fullyrðingar mælitækisins
Cronbach´s alpha ef 

fullyrðing er tekin út

Ég óttast að þurfa að fara í keisaraskurð 0,878

Ég óttast sársaukafullar sprautur 0,877

Ég óttast að eitthvað verði að barninu 0,876

Ég fæ martraðir um fæðinguna 0,873

Ég óttast að verða skilin ein eftir meðan á hríðunum stendur 0,873

Ég óttast spítalaumhverfið 0,873

Ég óttast að barnið verði fyrir skaða í fæðingunni 0,872

Ég óttast kvalafulla samdráttarverki 0,872

Ég óttast að fá ekki þá umönnun sem ég vil fá 0,870

Ég óttast að missa stjórn á sjálfri mér í fæðingunni 0,868

Ég óttast að mér blæði of mikið í fæðingunni 0,867

Ég óttast að geta ekki hjálpað til í fæðingunni 0,867

Ég er verulega hrædd við að fæða barn 0,864

Ég óttast að rifna við fæðingu barnsins 0,864

Ég á erfitt með að slaka á þegar ég hugsa um væntanlega fæðingu 0,862

Almennt myndi ég telja að kvíði minn fyrir fæðingunni vera... 0,861  

 

Við svörun á mælitækinu voru þátttakendur beðnir um að greina frá athugasemdum eða koma með 

ábendingar varðandi fullyrðingarnar, innihald og/eða orðalag þess. Engar ábendingar bárust.  

4.3 Hafa bakgrunnsbreytur áhrif á fæðingarótta þátttakenda? 

Lesið var úr niðurstöðum mælitækisins CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) með tilliti til lægsta og 

hæsta mögulega gildis fyrir hverja fullyrðingu þar sem spönn hennar var 1 til 4. Tekið var meðaltal af 

heildarmeðalstigum og reiknað staðalfrávik til að meta dreifingu fæðingarótta hjá þátttakendum. Notast 

var við meðaltal heildarmeðalstiga, hér eftir nefnt heildarmeðaltal, og staðalfrávik til að stiga 

fæðingarótta í engan til lítinn, miðlungs og mikinn.  
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Tafla 3. Stigun fæðingarótta með tilliti til heildarmeðaltals stiga á CAQ mælitækinu 

Stig fæðingarótta
Heildarmeðaltal 

stiga á CAQ

Enginn/lítill  fæðingarótti 1 - 1,32

Miðlungs fæðingarótti 1,33 - 2,27

Mikill fæðingarótti 2,28 - 4
 

 

Í rannsókninni var heildarmeðaltal stiga mælitækisins CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) 

1,80 og staðalfrávik 0,48. Lítill fæðingarótti var skilgreindur sem einu staðalfráviki eða meira fyrir 

neðan heildarmeðaltal og mikill fæðingarótti var skilgreindur sem einu staðalfráviki eða meira fyrir ofan 

heildarmeðaltal. Stigun fæðingarótta með tilliti til heildarmeðaltals stiga á mælitækinu má sjá í töflu 3. 

Þátttakendur með mikinn fæðingarótta voru með heildarmeðaltal stiga 1,80 + 0,48 eða 2,28 eða hærri, 

þátttakendur með engan til lítinn fæðingarótta voru með heildarmeðaltal stiga 1,80 - 0,48 eða 1,32 eða 

lægri og þátttakendur með miðlungs fæðingarótta voru með heildarmeðaltal stiga á bilinu 1,33 til 2,27.  

 

Tafla 4. Skipting þátttakenda eftir stigum fæðingarótta 

Stig fæðingarótta Fjöldi þátttakenda Hlutfall (%)

Enginn/lítill fæðingarótti 27 17,4

Miðlungs fæðingarótti 100 64,5

Mikill fæðingarótti 28 18,1

Samtals 155 100,0
 

 

Í töflu 4 má sjá skiptingu þátttakenda eftir stigum fæðingarótta. Meirihluti þeirra var með miðlungs 

fæðingarótta eða 64,5%. Þátttakendur með lítinn fæðingarótta voru 17,4% og með mikinn 

fæðingarótta 18,1%. 

Skoðuð voru tengsl milli aldurs og fæðingarótta og meðgöngulengdar og fæðingarótta. Pearson´s 

(r) fylgnistuðull var notaður til að meta tengsl milli breytanna. Gerð voru marktektarpróf og miðað var 

við marktektarmörk p < 0,05. Í töflu 5 er yfirlit yfir þessar niðurstöður. 

 

Tafla 5. Fylgni (r) og marktektarpróf (p) aldurs og meðgöngulengdar við fæðingarótta 

r p

Aldur -0,201 0,013

Meðgöngulengd -0,103 0,206

CAQ
Breytur
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Neikvæð miðlungs sterk tengsl (r = -0,201) voru milli aldurs og fæðingarótta sem þýðir að því yngri 

sem þátttakendur voru þeim mun meiri fæðingarótta voru þeir með. Tengslin voru marktæk þar sem    

p < 0,05. Neikvæð veik tengsl (r = -0,103) voru milli meðgöngulengdar og fæðingarótta og voru þessi 

tengsl ekki marktæk þar sem p > 0,05.  

Hjúskaparstöðu var skipt í fjóra flokka, einstæð, gift, ógift í sambúð og í sambandi en ekki í 

sambúð. Skoðað var hvort marktækur munur væri milli þátttakenda, barnshafandi kvenna með tilliti til 

hjúskaparstöðu þeirra og fæðingarótta. Einhliða dreifigreining (Anova) sýndi ekki marktækan mun 

(F(3,147) = 0,827, p > 0,05) á fæðingarótta eftir hjúskaparstöðu með marktektarmörkum p < 0,05. 

Heildarmeðaltal stiga á fæðingarótta einstæðra barnshafandi kvenna var 1,85 sem jafnframt var hæsta 

heildarmeðaltalið. Heildarmeðaltal stiga barnshafandi kvenna í sambandi en ekki sambúð var 1,84, 

ógiftra í sambúð var 1,83 og giftra var 1,69 sem var lægsta heildarmeðaltalið. 

Skoðaður var marktækur munur á fæðingarótta eftir menntunarstigi þátttakenda og einhliða 

dreifigreining (Anova) var gerð. Samkvæmt niðurstöðum var ekki marktækur munur á fæðingarótta 

(F(2,148) = 2,229, p > 0,05) með tilliti til menntunarstigs miðað við marktektarmörk p < 0,05. Þess má 

geta að þrátt fyrir að ekki hafi verið hægt að mæla marktækan mun á fæðingarótta með tilliti til 

menntunarstigs voru þeir þátttakendur sem höfðu lokið grunnskólaprófi eða minna með hæsta 

heildarmeðaltal stiga (1,95) og þar af leiðandi með mesta fæðingaróttann. Næst voru þeir þátttakendur 

sem höfðu lokið námi á framhaldsskólastigi (1,80) og með lægsta heildarmeðaltal stiga (1,74) voru 

þátttakendur sem höfðu lokið námi á háskólastigi. 

4.4 Er marktækur munur á milli frumbyrja og fjölbyrja með tilliti til 
fæðingarótta? 

Við athugun á hvort marktækur munur væri á heildarmeðaltölum stiga frumbyrja og fjölbyrja voru notuð 

t-próf óháðra úrtaka. Heildarmeðaltal stiga frumbyrja var 1,98 en heildarmeðaltal stiga fjölbyrja var 

1,62. Niðurstöður voru þær að munur var á fæðingarótta milli frumbyrja og fjölbyrja þar sem frumbyrjur 

höfðu marktækt meiri fæðingarótta en fjölbyrjur (t(149) = 5,137, p = 0,000). Munurinn var marktækur 

miðað við marktektarmörk p < 0,001 og getum við því sagt með 99,9% vissu að frumbyrjur höfðu meiri 

fæðingarótta en fjölbyrjur. 

Á mynd 6 má sjá hlutfall frumbyrja og fjölbyrja með engan til lítinn, miðlungs og mikinn 

fæðingarótta. Á meðal þeirra með engan til lítinn fæðingarótta voru 4% frumbyrjur og 32,5% fjölbyrjur, 

með miðlungs fæðingarótta voru 70,7% frumbyrja og 57,1% fjölbyrja og með mikinn fæðingarótta voru 

25,3% frumbyrja og 10,4% fjölbyrja. Mestur munur var á hlutfalli frumbyrja og fjölbyrja með tilliti til 

þeirra sem höfðu engan til lítinn fæðingarótta og voru fjölbyrjur þar í meirihluta. Hins vegar voru 

frumbyrjur í meirihluta með tilliti til miðlungs og mikils fæðingarótta.  
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Mynd 6. Hlutfall frumbyrja og fjölbyrja með engan til lítinn, miðlungs og mikinn fæðingarótta 

 

Á öllum stigum fæðingarótta voru frumbyrjur með hærra heildarmeðaltal stiga eins og sjá má í töflu 

6. Gerð voru marktektarpróf, t-próf óháðra úrtaka, miðað við marktektarmörk p < 0,05, til að skoða 

hvort marktækur munur væri á milli frumbyrja og fjölbyrja með tilliti til stiga fæðingarótta. Ekki var 

marktækur munur á heildarmeðaltölum stiga frumbyrja og fjölbyrja þegar aðeins voru bornar saman 

þær sem voru með engan til lítinn og mikinn fæðingarótta. Það skýrist af því að of fáir þátttakendur 

voru í þeim hópum. Aftur á móti voru frumbyrjur með marktækt meiri ótta en fjölbyrjur, þegar aðeins 

voru bornar saman þær sem voru með miðlungs fæðingarótta.  

 

Tafla 6. Er marktækur munur á frumbyrjum og fjölbyrjum með tilliti til stiga fæðingarótta? 

Frumbyrjur Fjölbyrjur

Enginn/lítill fæðingarótti 1,22 1,19 t(25)=0,348 0,731 Nei

Miðlungs fæðingarótti 1,79 1,69 t(89)=2,013 0,047 Já 

Mikill fæðingarótti 2,57 2,50 t(25)=0,627 0,536 Nei

Heildarmeðaltal
Stig fæðingarótta t p Marktækur munur

 

 

4.5 Að hverju beinist óttinn? Er marktækur munur á milli frumbyrja og 
fjölbyrja með tilliti til þess að hverju óttinn beinist? 

Í töflu 7 eru fullyrðingar mælitækisins settar fram og hlutfall þátttakenda innan hverrar fullyrðingar, með 

tilliti til hvernig henni var svarað. Til að skoða að hverju óttinn beindist innan nokkurs og mikils 

fæðingarótta var fullyrðingum í töflunni raðað út frá hæsta svarhlutfalli við hverja fullyrðingu. 
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Samkvæmt niðurstöðum beindist ótti þátttakenda helst að því að rifna við fæðingu barnsins (45,2%), 

að eitthvað verði að barninu (40%), kvalafulla samdráttarverki (38,3%), hræðslu við að fæða barnið 

(33,1%) og að barnið verði fyrir skaða í fæðingunni (31%). Þátttakendur fengu síst martraðir um 

fæðinguna (3,2%). 

 

Tafla 7. Hlutfall þátttakenda (%) eftir hverri fullyrðingu mælitækisins 

Fullyrðingar mælitækisins Enginn Lítill Nokkur Mikill

Ég óttast að rifna við fæðingu barnsins 19,3 35,5 31,0 14,2

Ég óttast að eitthvað verði að barninu 19,4 40,6 35,5 4,5

Ég óttast kvalafulla samdráttarverki 27,3 34,4 32,5 5,8

Ég er verulega hrædd við að fæða barn 24,0 42,9 27,3 5,8

Ég óttast að barnið verði fyrir skaða í fæðingunni 25,8 43,2 22,6 8,4

Ég óttast sársaukafullar sprautur 50,9 26,5 12,3 10,3

Ég óttast að missa stjórn á sjálfri mér í 

fæðingunni
42,0 40,0 16,1 1,9

Ég óttast að þurfa að fara í keisaraskurð 50,3 32,3 13,5 3,9

Ég á erfitt með að slaka á þegar ég hugsa um 

væntanlega fæðingu
50,0 35,1 12,3 2,6

Ég óttast að mér blæði of mikið í fæðingunni 59,3 27,1 11,0 2,6

Ég óttast spítalaumhverfið 70,8 17,5 9,1 2,6

Ég óttast að geta ekki hjálpað til í fæðingunni 60,0 28,4 10,3 1,3

Ég óttast að fá ekki þá umönnun sem ég vil fá 61,9 28,4 8,4 1,3

Ég óttast að verða skilin ein eftir meðan á 

hríðunum stendur
75,5 16,8 5,8 1,9

Ég fæ martraðir um fæðinguna 89,1 7,7 1,3 1,9
 

 

Ein fullyrðing mælitækisins snýr að almennu sjálfsmati þátttakenda á kvíða fyrir fæðingunni, 

„Almennt myndi ég telja að kvíði minn fyrir fæðingunni væri enginn, lítill, nokkur eða mikill“, og er því 

ekki að finna í töflu 7. Af þátttakendum töldu 16,1% sig ekki hafa neinn kvíða fyrir fæðingunni, 56,1% 

töldu sig hafa lítinn kvíða, 22,6% töldu sig hafa nokkurn kvíða og 5,2% töldu sig hafa mikinn kvíða.  

Við athugun á hvort marktækur munur væri milli frumbyrja og fjölbyrja með tilliti til að hverju óttinn 

beindist voru gerð Kí kvaðrat próf. Við gerð þeirra var ákveðið að sameina flokkana nokkur kvíði og 

mikill kvíði hjá tólf fullyrðingum af sextán. Það var gert þar sem einungis þrjú Kí-kvaðrat próf voru gild 
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þegar notast var við alla fjóra flokkana, enginn, lítill, nokkur og mikill kvíði. Niðurstöður eru birtar í töflu 

8.  

Tafla 8. Marktækur munur á frumbyrjum og fjölbyrjum með tilliti til að hverju óttinn beindist 

Fullyrðingar mælitækisins
Sameinaðir 

flokkar
Kí - kvaðrat Gilt/ógilt

Marktækur 

munur 

Ég óttast að missa stjórn á 

sjálfri mér í fæðingunni

Nokkur og 

mikill kvíði
χ

2
(2, N=151)=11,459, 

p=0,003

Gilt Já, p < 0,05

Ég er verulega hrædd við að 

fæða barn

Nokkur og 

mikill kvíði
χ

2
(2, N=150)=14,869, 

p=0,001

Gilt Já, p < 0,05

Ég fæ martraðir um fæðinguna Engir 

sameinaðir
χ

2
(3, N=151)=3,460, 

p=0,326

Ógilt Ekki hægt að 

segja til um

Ég óttast að mér blæði of mikið 

í fæðingunni

Nokkur og 

mikill kvíði
χ

2
(2, N=151)=13,634, 

p=0,001

Gilt Já, p < 0,05

Ég óttast að geta ekki hjálpað 

til í fæðingunni

Nokkur og 

mikill kvíði
χ

2
(2, N=151)=27,103, 

p=0,000

Gilt Já, p < 0,05

Ég óttast að eitthvað verði að 

barninu

Nokkur og 

mikill kvíði
χ

2
(2, N=151)=0,555, 

p=0,758

Gilt Nei, p > 0,05

Ég óttast sársaukafullar 

sprautur

Engir 

sameinaðir
χ

2
(3, N=151)=21,459, 

p=0,000

Gilt Já, p < 0,05

Ég óttast að verða skilin ein 

eftir meðan á hríðunum stendur

Nokkur og 

mikill kvíði
χ

2
(2, N=151)=7,883, 

p=0,019

Gilt Já, p < 0,05

Ég óttast að þurfa að fara í 

keisaraskurð

Nokkur og 

mikill kvíði
χ

2
(2, N=151)=5,449, 

p=0,066

Gilt Nei, p > 0,05

Ég óttast að rifna við fæðingu 

barnsins

Engir 

sameinaðir
χ

2
(3, N=151)=32,235, 

p=0,000

Gilt Já, p < 0,05

Ég óttast að barnið verði fyrir 

skaða í fæðingunni

Engir 

sameinaðir
χ

2
(3, N=151)=3,627, 

p=0,305

Gilt Nei, p > 0,05

Ég óttast kvalafulla 

samdráttarverki

Nokkur og 

mikill kvíði
χ

2
(2, N=150)=18,955, 

p=0,000

Gilt Já, p < 0,05

Ég á erfitt með að slaka á 

þegar ég hugsa um 

væntanlega fæðingu

Nokkur og 

mikill kvíði
χ

2
(2, N=150)=3,959, 

p=0,140

Gilt Nei, p > 0,05

Ég óttast spítalaumhverfið Nokkur og 

mikill kvíði
χ

2
(2, N=150)=7,330, 

p=0,026

Gilt Já, p < 0,05

Ég óttast að fá ekki þá 

umönnun sem ég vil fá

Nokkur og 

mikill kvíði
χ

2
(2, N=151)=9,195, 

p=0,010

Gilt Já, p < 0,05

Almennt myndi ég telja að kvíði 

minn fyrir fæðingunni vera...

Nokkur og 

mikill kvíði
χ

2
(2, N=151)=19,102, 

p=0,000

Gilt Já, p < 0,05
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Í töflu 8 má sjá að eitt Kí-kvaðrat prófanna var ógilt og því ekki hægt að segja til um hvort um 

marktækan mun var að ræða milli frumbyrja og fjölbyrja varðandi fæðingarótta sem lýsti sér með 

martröðum um fæðinguna. Ekki var hægt að sameina flokka í því tilfelli þar sem þátttakendur röðuðust 

nánast allir í einn flokk, enginn kvíði.  

Í töflu 8 kemur fram að marktækur munur miðað við martektarmörk p < 0,05 var milli frumbyrja og 

fjölbyrja í 11 fullyrðingum mælitækisins af 16. Frumbyrjur voru í meirihluta þeirra sem höfðu nokkurn 

eða mikinn kvíða í tengslum við fullyrðingarnar. Þegar fæðingaróttinn beindist að því að missa stjórn á 

sér í fæðingunni voru 25,7% frumbyrja með nokkurn eða mikinn kvíða á móti 10,4% fjölbyrja. Hlutfall 

frumbyrja með nokkurn eða mikinn kvíða sem beindist að ótta við að fæða barn var 44,6% á móti 

22,4% fjölbyrja. Einungis 13,2% þátttakenda voru með nokkurn eða mikinn kvíða gagnvart því að 

blæða of mikið í fæðingunni og voru frumbyrjur marktækt fleiri en fjölbyrjur. Hlutfall frumbyrja með 

nokkurn eða mikinn kvíða gagnvart því að geta ekki hjálpað til í fæðingunni var 16,2% á móti 6,5% 

fjölbyrja. Þegar fæðingaróttinn beindist að því að óttast sársaukafullar sprautur voru 17,6% frumbyrja 

með mikinn kvíða á móti 3,9% fjölbyrja. Ein fullyrðing mælitækisins snýr að því að óttast að vera skilin 

eftir á meðan á hríðum stendur og voru fáar eða einungis 2,6% fjölbyrja með nokkurn eða mikinn 

kvíða miðað við 13,5% frumbyrja. Hlutfall frumbyrja með mikinn kvíða fyrir að rifna við fæðingu barns 

var 21,6% á móti 6,5% fjölbyrja. Þetta er jafnframt sú fullyrðing mælitækisins sem þátttakendur höfðu 

mestan kvíða fyrir í tengslum við fæðingu eins og um hefur verið rætt og kemur fram í töflu 7. Tæplega 

helmingur frumbyrja, 48,6% höfðu nokkurn eða mikinn kvíða gagnvart kvalafullum samdráttarverkjum 

en rúmlega fjórðungur fjölbyrja, 26,3%. Marktækur munur var milli frumbyrja og fjölbyrja með nokkurn 

eða mikinn kvíða varðandi fullyrðingar mælitækisins að óttast spítalaumhverfið, 17,6% frumbyrja á 

móti 6,6% fjölbyrja, og að óttast að fá ekki þá umönnun sem þær vilja fá, 16,2% frumbyrja á móti 

einungis 2,6% fjölbyrja. Sextánda fullyrðingin snýr að sjálfsmati þátttakenda á kvíða í tengslum við 

fæðingu og var þar einnig marktækur munur á frumbyrjum og fjölbyrjum, 37,8% frumbyrja töldu sig 

almennt hafa nokkurn eða mikinn kvíða fyrir fæðingunni á móti 18,2% fjölbyrja.  
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5 Umræða 

5.1 Samanburður við fyrri rannsóknir 

Í þessum kafla verða niðurstöður rannsóknarinnar bornar saman við niðurstöður fyrri rannsókna um 

fæðingarótta.  

5.1.1 Er mælitækið áreiðanlegt og innra samræmi þess gott? 

Samkvæmt niðurstöðum úr forprófun á íslenskri þýðingu mælitækisins CAQ (Childbirth Attitudes 

Questionnaire) var áreiðanleikastuðull, Cronbach´s alpha, fyrir mælitækið í heild sinni 0,877 sem sýnir 

góðan innri stöðugleika, það er hátt innra samræmi og góðan áreiðanleika. Áreiðanleikastuðullinn er 

jafnframt næst hæsti áreiðanleikastuðull forprófana sem gerðar hafa verið á mælitækinu. Í töflu 9 eru 

teknar saman allar þær forprófanir sem gerðar hafa verið og áreiðanleikastuðull þeirra tilgreindur.  

 

Tafla 9. Samanburður á áreiðanleikastuðli úr forprófunum á mælitækinu CAQ  

Land/ Ár
Áreiðanleikastuðull - 

Cronbach´s alpha

Bandaríkin, 2000. Cronbach´s  α = 0,83.

Bandaríkin, 2003. 1. tímabil: Cronbach´s  α  = 0,87. 

2. tímabil: Cronbach´s  α  = 0,86. 

3. tímabil: Cronbach´s  α  = 0,83.

Taíland, 2011. Cronbach´s α = 0,90.

Holland og Belgía, 2011. Cronbach´s  α  = 0,81.

Ísland, 2014. Cronbach´s  α  = 0,88.

 

 

Áreiðanleikastuðull íslenskrar þýðingar CAQ mælitækisins svipar til áreiðanleikastuðla úr 

rannsóknum í Bandaríkjunum, Taílandi, Hollandi og Belgíu eins og sjá má í töflu 9. Þessar niðurstöður 

styðja við það að hægt sé að nota mælitækið í mismunandi menningarsamfélögum. Við úrvinnslu á 

niðurstöðum úr rannsókninni var áreiðanleikastuðull, Cronbach´s alpha einnig reiknaður með tilliti til 

vægi hverrar fullyrðingar og hver áhrif hennar voru á mælitælitækið í heild sinni. Samkvæmt 

niðurstöðum dró engin ein fullyrðing úr áreiðanleika mælitækisins þar sem áreiðanleikastuðullinn, 

Cronbach´s alpha hélst hátt og svipað hjá öllum fullyrðingunum. Í öðrum forprófunum á mælitækinu 

voru niðurstöður ekki settar fram með þessum hætti. Leiða má líkur að því að áreiðanleikastuðullinn, 

Cronbach´s alpha, hafi einnig haldist jafn hár og svipaður í öðrum forprófunum, fyrir allar 
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fullyrðingarnar eins og fyrir mælitækið í heild sinni, þar sem áreiðanleikastuðull mælitækisins í þeim 

forprófunum var sambærilegur áreiðanleikastuðli úr forprófun á íslenskri þýðingu mælitækisins.  

5.1.2 Hafa bakgrunnsbreytur áhrif á fæðingarótta þátttakenda? 

Þátttakendur voru á aldrinum 18 ára til 41 árs og var meðalaldurinn 28,77 ár. Flestir þátttakendur voru 

á aldursbilinu 25 til 29 ára eða 33,5%. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós marktæk neikvæð 

miðlungs sterk tengsl (p < 0,05) milli aldurs og fæðingarótta, sem þýðir að því yngri sem þátttakendur 

voru þeim mun meiri fæðingarótta voru þeir með. Þessar niðurstöður geta því gefið ákveðnar 

vísbendingar um þýðið og er í samræmi við rannsókn Laursen o.fl. (2008) sem sýndi fylgni milli ungs 

aldurs barnshafandi kvenna og aukinn fæðingarótta. Niðurstöður Lowe (2000) sýndu ekki frammá 

tengsl milli aldurs og fæðingarótta en það skýrist ef til vill af einsleitu úrtaki rannsóknarinnar þar sem 

þátttakendur voru vel menntaðar miðstéttar frumbyrjur sem sóttu fæðingarfræðslunámskeið. Ungar 

barnshafandi konur skortir frekar reynslu og þekkingu en þær sem eldri eru og eru því í frekari áhættu 

fyrir fæðingarótta (Melender, 2002).  

Flestir þátttakendur rannsóknarinnar, 65,8% voru á þriðja og síðasta hluta meðgöngunnar, 29. viku 

til 41. viku. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að ekki voru marktæk tengsl (p > 0,05) milli 

meðgöngulengdar og fæðingarótta. Samkvæmt rannsóknum eru tengsl milli meðgöngulengdar og 

fæðingarótta þar sem óttinn eykst eftir því sem líður á meðgönguna (Hildingsson o.fl., 2011; Rouhe 

o.fl. 2009; Waldenström o.fl., 2006). Hugsanleg skýring á því getur verið að eftir því sem nær dregur 

fæðingu magnast kvíðinn því þá styttist í ógnvekjandi aðstæður (Rouhe o.fl., 2009). Möguleg ástæða 

þess að ekki fundust marktæk tengsl í rannsókninni milli meðgöngulengdar og fæðingarótta er sú að 

flestir þátttakendur röðuðust á eitt tímabil og úrtak var lítið.  

Þátttakendum var skipt eftir hjúskaparstöðu í fjóra flokka, einstæðir, giftir, ógiftir í sambúð og í 

sambandi en ekki sambúð. Ekki var um marktækan mun (p > 0,05) að ræða á fæðingarótta eftir 

hjúskaparstöðu sem skýrist ef til vill af því að úrtakið var lítið og fáir þátttakendur voru í flokkunum 

einstæðir og í sambandi en ekki sambúð. Þetta gæti þó verið hin rétta dreifing hjúskaparstöðu í þýðinu 

og mögulega fengist ekki marktækur munur þrátt fyrir að tekið yrði stærra úrtak. Þegar skoðað var 

heildarmeðaltal stiga á mælitækinu CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) fyrir hvern flokk voru 

einstæðir þátttakendur með hæsta heildarmeðaltal og þar með mesta fæðingaróttann. Það er í 

samræmi við rannsókn Melender (2002) og Rouhe o.fl. (2011) sem sýndu frammá að einstæðar konur 

óttuðust fæðinguna frekar en konur sem voru giftar eða í sambúð. Ótti við meðgöngu og fæðingu getur 

tengst því að konan sé óánægð með hlutskipti sitt í lífinu. Í þessum aðstæðum getur góður stuðningur 

frá maka haft mikið að segja til að hjálpa konunni að yfirstíga óttann við fæðingu (Saisto o.fl., 2001). 

Álykta má sem svo að þær barnshafandi konur sem hafa meiri menntun leiti sér frekar að 

upplýsingum og fræðslu og hafi betri færni til að vinna úr þeim upplýsingum sem þær afla konur sem 

hafa minni menntun. Upplýsingar um fæðingarferlið og neikvæðar sögur geta haft neikvæð áhrif 

þannig að barnshafandi kona upplifir frekar fæðingarótta (Melender, 2002). Mikilvægt er því að 

heilbrigðisstarfsfólk sem og aðrir vandi sig við gjöf upplýsinga, útskýri, tryggi skilning og hvetji til 

spurning (Melender, 2002). Þátttakendur í rannsókninni skiptust eftir menntunarstigi í þrjá flokka, 

grunnskólapróf eða minna, nám á framhaldsskólastigi og nám á háskólastigi. Flestir þátttakendurnir, 
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54,6% höfðu lokið námi á háskólastigi. Ekki fannst marktækur munur (p > 0,05) á fæðingarótta með 

tilliti til menntunarstigs en þó voru þeir þátttakendur sem höfðu aðeins lokið námi á grunnskólastigi 

með hærra heildarmeðaltal stiga á CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) mælitækinu og þar með 

meiri fæðingarótta heldur en aðrir þátttakendur. Laursen o.fl. (2008) sýndu frammá í rannsókn sinni að 

neikvæð fylgni var milli lágs menntunarstig og fæðingarótta sem þýðir að því lægra menntunarstig sem 

barnshafandi kona hefur því meiri fæðingarótta hefur hún. Niðurstöður Lowe (2000) sýndu ekki 

frammá tengsl milli menntunarstigs og fæðingarótta en það skýrist ef til vill af einsleitu úrtaki 

rannsóknarinnar þar sem þátttakendur voru vel menntaðar miðstéttar frumbyrjur sem sóttu 

fæðingarfræðslunámskeið. Misjafnt er hvers konar aðgengi barnshafandi konur hafa að 

heilbrigðisþjónustu milli landa. Á Íslandi er aðgengi jafnt þar sem allar barnshafandi konur geta leitað 

til mæðraverndar eftir stuðningi og þeim upplýsingum og fræðslu sem þær óska eftir. Eflaust er því 

meiri munur á fæðingarótta með tilliti til menntunarstigs þar sem ójöfnuðurinn er meiri. 

5.1.3 Er marktækur munur á milli frumbyrja og fjölbyrja með tilliti til 
fæðingarótta? 

Þátttakendur með engan eða lítinn fæðingarótta voru 17,4%, með miðlungs fæðingarótta voru 64,5% 

og með mikinn fæðingarótta voru 18,1%. Í rannsóknum sem gerðar hafa verið á Norðurlöndum hefur 

mikill fæðingarótti mælst á bilinu 5-10% (Areskog o.fl., 1981; Hall o.fl., 2009; Saisto og Halmesmäki, 

2003; Waldenström o.fl. 2006) og utan þeirra, í Kanada og Ástralíu, hefur tíðni mikils fæðingarótta 

verið tiltölulega hærri, 25% í Kanada (Hall o.fl., 2009) og 26% í Ástralíu (Fenwick o.fl., 2009). Tíðni 

fæðingarótta milli rannsókna er mismunandi og skýrist munurinn ef til vill af því að ólík mælitæki er 

notuð við að meta fæðingaróttann, úrvinnsla gagna og aðferðir eru misjafnar, fæðingarótti er metinn á 

mismunandi tíma, menningarsamfélög eru mismunandi og fæðingarótti er skilgreindur á mismunandi 

máta (Hall o.fl., 2009; Waldenström o.fl., 2006). Þessir þættir skýra eflaust hærri tíðni mikils 

fæðingarótta sem fram kom í niðurstöðum rannsóknarinnar miðað við þær rannsóknir sem gerðar hafa 

verið á Norðurlöndunum. 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar var mestur munur á hlutfalli frumbyrja og fjölbyrja með 

tilliti til þess að þær höfðu engan til lítinn fæðingarótta og voru fjölbyrjur þar í miklum meirihluta. Hlutfall 

frumbyrja var hins vegar hærra en hlutfall fjölbyrja með tilliti til miðlungs og mikils fæðingarótta. 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar var martækur munur á fæðingarótta frumbyrja og fjölbyrja, 

þar sem frumbyrjur voru með marktækt meiri fæðingarótta en fjölbyrjur (p < 0,05). Þessar niðurstöður 

eru í samræmi við niðurstöður Nieminen o.fl. (2009), Rouhe o.fl. (2009) og Melender (2000). Tíðni 

mikils fæðingarótta er jafnframt algengari hjá frumbyrjum en fjölbyrjum með jákvæða fæðingarreynslu 

(Rouhe, 2009). 

5.1.4 Að hverju beinist óttinn? Er marktækur munur á milli frumbyrja og 
fjölbyrja með tilliti til þess að hverju óttinn beinist? 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar höfðu flestir þátttakendur, 45,2%, nokkurn eða mikinn 

fæðingarótta gagnvart því að rifna í fæðingu, 40% gagnvart því að eitthvað verði að barninu, 38,3% 

gagnvart kvalafullum samdráttarverkjum, 33,1% þátttakenda voru verulega hræddir við að fæða barn 

og 31% gagnvart því að barnið yrði fyrir skaða í fæðingunni. Rannsóknir sem gerðar hafa verið með 
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það að markmiði að kanna að hverju fæðingarótti barnshafandi kvenna beinist eru í samræmi við 

niðurstöður rannsóknarinnar. Þær sýna frammá að óttinn hjá þátttakendum beindist meðal annars að 

því að rifna í fæðingu (Eriksson o.fl., 2006; Melender, 2002; Saisto o.fl., 1999), að eitthvað verði að 

barninu (Eriksson o.fl., 2006; Melender, 2002; Serçekuş og Okumuş, 2009), að kvalafullum 

samdráttum (Eriksson o.fl., 2006; Fisher o.fl., 2006; Geissbuehler og Eberhard, 2002; Lowe, 2000; 

Melender, 2002; Saisto o.fl., 1999; Serçekuş og Okumuş, 2009; Sjögren, 1997; Szeverényi o.fl., 

1998), að því að fæða barn (Saisto o.fl., 1999) og að barnið verði fyrir skaða í fæðingunni (Eriksson 

o.fl., 2006; Fisher o.fl., 2006; Geissbuehler og Eberhard, 2002; Lowe, 2000; Melender, 2002; Saisto 

o.fl., 1999; Sjögren, 1997; Szeverényi o.fl., 1998).  

Samkvæmt rannsóknum er algengt að ótti barnshafandi kvenna beinist meðal annars að 

heilbrigðisstarfsfólki og sjúkrahúsumhverfi (Eriksson o.fl., 2006; Melender, 2002; Saisto o.fl., 1999; 

Serçekuş og Okumuş, 2009). Segja má að þrjár fullyrðingar mælitækisins CAQ (Childbirth Attitudes 

Questionnaire) beinist að þessum þáttum. Þær eru: „Ég óttast spítalaumhverfið“, „Ég óttast að fá ekki 

þá umönnun sem ég vil fá“ og „Ég óttast að verða skilin ein eftir á meðan á hríðunum stendur“. Í 

niðurstöðum rannsóknarinnar beindist ótti þátttakenda sjaldan að ofangreindum fullyrðingum. 

Mögulega skýrist það af því að þátttakendur bera traust til íslenska heilbrigðiskerfisins og þeirrar 

þjónustu sem þar er veitt.  

Rannsóknir styðja einnig við þær fullyrðingar mælitækisins þar sem óttinn beinist að inngripum eins 

og sársaukafullum sprautum og að fara í keisaraskurð (Geissbuehler og Eberhard, 2002; Lowe, 2000; 

Melender, 2002; Saisto o.fl., 1999, Serçekuş og Okumuş, 2009; Sjögren, 1997; Szeverényi o.fl., 

1998), að missa stjórn á sér í fæðingunni (Fisher o.fl., 2006; Geissbuehler og Eberhard, 2002; Lowe, 

2000; Melender, 2002; Serçekuş og Okumuş, 2009; Sjögren, 1997; Szeverényi o.fl., 1998), að blæða 

of mikið (Melender, 2002; Saisto o.fl., 1999) og að geta ekki hjálpað til í fæðingunni (Melender, 2002). 

Tvær fullyrðingar mælitækisins tengjast í raun ekki að hverju óttinn beinist heldur má segja að þær séu 

eins konar birtingarmynd fæðingarótta. Þær eru: „Ég fæ martraðir um fæðinguna“ og „Ég á erfitt með 

að slaka á þegar ég hugsa um væntanlega fæðingu“. Fæðingarótti getur endurspeglast í einkennum 

kvíða, konan getur fengið martraðir vegna væntanlegrar fæðingar (Saisto o.fl., 2001) og ýmis 

streitueinkenni (Melender, 2002; Saisto o.fl., 2001). 

Marktækur munur var milli frumbyrja og fjölbyrja á 11 fullyrðingum mælitækisins af 16 þar sem 

frumbyrjur voru með marktækt meiri fæðingarótta gagnvart þessum fullyrðingum (p < 0,05). Ekki var 

hægt að segja til um marktækan mun fyrir eina fullyrðingu þar sem Kí-kvaðrat próf var ógilt. Tvær 

fullyrðingar af þeim fjórum, þar sem ekki var um marktækan mun að ræða, snéru að heilbrigði og líðan 

barnsins (p > 0,05). Álykta má sem svo að meirihluti barnshafandi kvenna, hvort sem um er að ræða 

frumbyrjur eða fjölbyrjur, óttist að eitthvað verði að barninu eða að það verði fyrir skaða í fæðingu. Ekki 

fannst marktækur munur milli frumbyrja og fjölbyrja varðandi ótta sem beindist að því að fara í 

keisaraskurð ( p > 0,05). Almennt kjósa konur frekar að fæða um fæðingarveg heldur en með 

keisaraskurði (Karlström o.fl., 2010) og það skýrir eflaust að ekki var um marktækan mun að ræða á 

ótta þátttakenda gagnvart keisarafæðingum. Meirihluti þátttakenda, 85,1% höfðu engan eða lítinn 

kvíða/fæðingarótta gagnvart fullyrðingunni: „Ég á erfitt með að slaka á þegar ég hugsa um væntanlega 

fæðingu“ og ekki var um marktækan mun (p > 0,05) að ræða milli frumbyrja og fjölbyrja.  
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Við gerð þess lokaverkefnis fundu höfundar engar fræðilegar heimildir sem kanna eða rannsaka 

hvort marktækur munur sé á milli frumbyrja og fjölbyrja með tilliti til þess að hverju fæðingaróttinn 

beinist.  

5.2 Hagnýtt gildi rannsóknarinnar 

Fæðingarótti barnshafandi kvenna á Íslandi hefur ekki verið skoðaður áður með markvissum hætti. 

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa ákveðnar vísbendingar sem mögulega eru til staðar í þýði um 

algengi fæðingarótta, tengsl við bakgrunn þátttakenda, styrk fæðingaróttans og að hverju hann beinist. 

Áreiðanleikastuðull, Cronbach´s alpha, úr forprófun íslenskrar þýðingar á CAQ (Childbirth Attitudes 

Questionnaire) mælitækinu var hár, sem sýnir góðan innri stöðugleika. Mælitækið gefur því tilefni til 

þess að það sé notað við skimunar- og meðferðarferli barnshafandi kvenna og til frekari rannsókna. 

Með notkun mælitækisins við að skima fyrir fæðingarótta hjá barnshafandi konum mætti veita þeim 

viðeigandi meðferð með því að vinna með orsakir óttans, að hverju hann beinist og þannig koma í veg 

fyrir afleiðingar hans.  

Afleiðingar fæðingarótta samkvæmt fræðilegum heimildum geta verið alvarlegar. Fæðingarótti 

getur aukið líkur á valkeisarafæðingu (Karlström o.fl., 2010; Nerum o.fl., 2006; Nieminen o.fl., 2009; 

Hildingsson o.fl., 2002), langdreginni fæðingu með aðstoð áhalda, bráðakeisara (Adams o.fl., 2012; 

Laursen o.fl., 2009; Ryding o.fl., 1998; Saisto o.fl., 1999; Serçekuş og Okumuş, 2009; Sydsjö o.fl., 

2013), neikvæðri fæðingarreynslu, að lengra verði milli fæðinga og að konan forðist jafnvel að eignast 

börn (Haines o.fl., 2012; Sydsjö o.fl., 2013). Einnig geta afleiðingar fæðingarótta verið 

áfallastreituröskun, fæðingarþunglyndi (Leeds og Hargreaves, 2008; Stuart, 2009; Söderquist o.fl., 

2009), kvíði, svefnleysi og þreyta (Hall o.fl., 2009). Það er því mikilvægt að koma í veg fyrir 

fæðingarótta hjá barnshafandi konum og alvarlegar afleiðingar hans.  

Rannsóknin var hluti af stærri rannsókn Hildar Sigurðardóttur, ljósmóður og lektors við Háskóla 

Íslands, um viðhorf barnshafandi kvenna á Íslandi til fæðingar. Með rannsókn sinni vonast Hildur 

Sigurðardóttir til þess að auka þekkingu á viðhorfi og líðan barnshafandi kvenna á Íslandi, og að nýta 

megi niðurstöðurnar til þekkingarþróunar innan heilbrigðisvísinda og í starfi heilbrigðisstarfsfólks. 

Höfundar þessa lokaverkefnis vonast einnig eftir sömu niðurstöðu.  

5.3 Takmarkanir rannsóknarinnar 

Fyrsta takmörkun rannsóknarinnar var að við öflun gagna fyrir rannsóknina var notast við lítið 

þægindaúrtak sem samanstóð af barnshafandi konum sem mættu í mæðravernd á heilsugæslum 

höfuðborgarsvæðisins. Þægindaúrtök geta aðeins gefið vísbendingar um þýðið sem var allar 

barnshafandi konur á Íslandi og því var ekki hægt að yfirfæra niðurstöður rannsóknarinnar á það 

(Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2003.  

Önnur takmörkun rannsóknarinnar var að rannsakendur fylgdust ekki með þátttakendum svara 

spurningalistunum en það þykir æskilegt við forprófun mælitækis, þar sem einstaklingar greina þá 

frekar frá athugasemdum við orðalag eða innihald mælitækisins (Þorlákur Karlsson, 2003). 
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Þriðja takmörkun rannsóknarinnar var að úrtakið náði aðeins til barnshafandi kvenna á 

höfuðborgarsvæðinu. Barnshafandi konur af erlendum uppruna sem ekki voru íslenskumælandi voru 

sjálfkrafa útilokaðar frá þátttöku. Þetta gerði það að verkum að úrtakið endurspeglar síður þýðið.  

Að lokum má taka það fram að í einstaka tilfellum voru spurningalistarnir ekki útfylltir að fullu. 
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Ályktanir 

Hár áreiðanleikastuðull úr forprófun á íslenskri þýðingu CAQ (Childbirth Attitudes Questionnaire) 

mælitækisins skapar grundvöll til frekari rannsókna. Allar fullyrðingar mælitækisins eru í samræmi við 

fræðilegar heimildir og má því álykta sem svo að hugtakaréttmæti sé til staðar, en þó er nauðsynlegt 

að staðfesta það með frekari rannsóknum. Með notkun mælitækisins í stóru tilviljanakenndu úrtaki 

sem hægt væri að yfirfæra á þýðið, mætti styðja við niðurstöður rannsóknarinnar eða varpa ljósi á 

nýjar niðurstöður. Einnig gæti mælitækið vel nýst í mæðravernd við skimunar- og meðferðaferli en 

rannsóknir hafa sýnt að ómeðhöndlaður fæðingarótti getur haft alvarlegar afleiðingar.  

Til að dýpka skilning og gefa betri mynd af fæðingarótta barnshafandi kvenna á Íslandi er mikilvægt 

að framkvæma frekari rannsóknir. Þær rannsóknir sem höfundar telja áhugaverðar eru rannsóknir á 

meðferðarúrræðum fæðingarótta og á fæðingarótta með tilliti til áhættuþátta eins og lágs sjálfsöryggis, 

neikvæðrar fæðingareynslu, ofbeldis, geðraskana og inngripa í fæðingu. Með slíkum niðurstöðum væri 

hægt að þróa gagnreynda starfshætti sem snúa að meðferð á fæðingarótta hjá barnshafandi konum 

og heilbrigðisstarfsfólk yrði frekar vakandi fyrir þeim konum sem eru í áhættu fyrir fæðingarótta. Þær 

yrðu því mögulega greindar fyrr og fengju viðeigandi meðferð sem stuðla myndi að betri líkamlegri, 

félagslegri og sálrænni líðan þeirra. 
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