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Ágrip 

Fæðingarótti er fyrirbæri sem fengið hefur aukna athygli rannsakenda og í ljós hefur komið að er þó 

nokkuð algengt á meðal barnshafandi kvenna bæði á meðgöngu og í kringum fæðingu. Á 

undanförnum árum hefur valkeisarafæðingum farið fjölgandi og hafa rannsóknir sýnt fram á tengsl milli 

þess og ótta kvenna við fæðingu.  

Tilgangur þessa verkefnis er að skoða áhættuþætti fyrir fæðingarótta með það að markmiði að 

komast að því hvaða konur eru í aukinni hættu á að skynja fæðingarótta. Lesnar voru rannsóknir og 

greinar sem fjölluðu um áhættuþætti og orsakir fæðingarótta, tíðni hans og reynslu kvenna af 

fæðingum. Við lestur og greiningu þeirra gagna sem aflað var greindu höfundar þrjú meginþemu sem 

lýsa áhættuþáttum fyrir fæðingarótta. Þessi þemu eru neikvæð fæðingarreynsla, sálræn og geðræn 

vandamál og félagslegir og einstaklingsbundnir þættir. Neikvæð fæðingarreynsla hefur sterk tengsl við 

fæðingarótta og því mikilvægt að greina þá þætti sem hafa áhrif á fæðingarreynslu, s.s. sjálfsöryggi 

kvenna og stuðning heilbrigðisstarfsfólks, með það að markmiði að bæta upplifun kvenna af fæðingu 

og minnka fæðingarótta. Sálræn og geðræn vandamál geta aukið líkur á fæðingarótta kvenna og sýna 

niðurstöður úttektarinnar að kvíði og þunglyndi hafa sterk tengsl við fæðingarótta. Félagslegar 

aðstæður og einstaklingsbundnir þættir líkt og hjúskaparstaða, menntun og varnarleysi geta einnig 

haft áhrif á líkur þess að konur skynji fæðingarótta.   

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk sé vakandi fyrir áhættuþáttum fyrir fæðingarótta hjá konum sem 

sækja heilbrigðisþjónustu á meðgöngu þar sem fæðingarótti getur haft neikvæðar afleiðingar í för með 

sér.   

Lykilorð: fæðingarótti, fæðingarreynsla, sjálfsöryggi, stuðningur, kvíði og þunglyndi. 
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Abstract 

Fear of childbirth is a common phenomenon among pregnant women and can occur before, during 

and after birth. In the past few years the frequency of elective ceasarean section has increased and 

studies have shown a link between increased frequency and women’s fear of childbirth.   

The purpose of this review is to examine risk factors for childbirth related fear, with the aim to 

determine which women are at increased risk of experiencing fear of childbirth. Reaserches and 

articles that discuss risk factors and causes for childbirth related fear, its frequency and women's birth 

experience were read. After reading and analysing the data obtained, authors identified three main 

themes. These themes are negative birth experience, psychological and mental health problems and 

social and personal characteristics. A negative birth experience has a strong correlation to fear of 

childbirth so it is important to identify factors that can affect women’s birth experience, such as 

women’s self-efficacy and the support of healthcare professionals, with the aim of improving their 

experience of birth and reducing childbirth related fear. Psychological and mental health problems can 

increase the risk of women’s experience of childbirth related fear and the results of this examination 

shows that anxiety and depression have a strong correlation to fear of childbirth. Social conditions and 

personal characteristics such as marital status, education and vulnerability may also affect the 

probability of women experiencing childbirth related fear.  

It is important that health professionals are aware of risk factors for childbirth related fear in women 

seeking health care during pregnancy because of the negative consequences that fear of childbirth 

can entail. 

Keywords: fear of childbirth, birth experience, self-efficacy, support, anxiety and depression.  
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Skilgreiningar á helstu mælitækjum 

Þau mælitæki sem helst hafa verið notuð í rannsóknum á fæðingarótta eru eftirfarandi: 

 

Wijma Delivery Expectancy Questionnaire (W-DEQ): Spurningalisti sem inniheldur 33 staðhæfingar 

og kannar tilfinningar kvenna gagnvart fæðingu. Þátttakendur svara staðhæfingunum með tölu frá 0-5 

eftir því hversu vel þær eiga við í þeirra tilfelli, en núll táknar „alls ekki“ og fimm táknar „mjög mikið“. 

Lægsta skor sem hægt er að fá á W-DEQ er 0 stig, en hæsta 165 stig. Því fleiri sem stigin eru því 

meiri er fæðingaróttinn. Ef stigin fara yfir 85 er fæðingaróttinn skilgreindur sem mikill ótti, en ef stigin 

fara yfir 100 er fæðingaróttinn skilgreindur sem mjög mikill ótti (Korukcu, Kukulu og Firat, 2012; 

Nieminen, Stephansson og Ryding, 2009; Rouhe, Salmela-Aro, Halmesmäki og Saisto, 2009). 

 

State-Trait Anxiety Inventory (STAI): Tvískipt mælitæki sem metur núverandi ástand með tilliti til 

kvíða og tíðni tilfinninga. Mæltitækið inniheldur tvo skala, S-Anxiety og T-Anxiety. S-Anxiety skalinn 

liggur frá „alls ekki“ til „mjög mikið“, og metur hann styrk tilfinninga á prófunartíma T-Anxiety skalinn 

metur tíðni tilfinninga á milli „nánast aldrei“ og „nánast alltaf“ (Julian, 2011). 
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1 Inngangur 
Samkvæmt Alehagen, Wijma og Wijma (2006) er fæðingarótti fyrirbæri sem getur átt sér stað fyrir, í og 

eftir fæðingu. Í fræðilegri samantekt Saisto og Halmesmäki (2003) kemur fram að erfitt er að bera 

saman niðurstöður rannsókna á fæðingarótta þar sem enginn almenn skilgreining er til á vandamálinu 

og það því skilgreint á mismunandi hátt á milli rannsókna. Sem dæmi má nefna skilgreiningu á 

fæðingarótta í rannsókn Waldenström, Hildingsson og Ryding (2006), en þar voru konur taldar með 

fæðingarótta ef þær höfðu mjög neikvæðar tilfinningar gagnvart fæðingu á öðrum þriðjungi meðgöngu 

og höfðu leitað sér aðstoðar vegna ótta eftir fæðingu. Í mörgum rannsóknum er notað mælitæki við 

skilgreiningu fæðingarótta, og má þar helst nefna Wijma Delivery Expectancy Questionnaire (W-DEQ). 

Talið er að allt að 8-26% barnshafandi kvenna þjáist af fæðingarótta (Fenwick, Gamble, Nathan, 

Bayes og Hauck, 2009; Hildingsson, Nilsson, Karlström og Lundgren, 2011; Lukasse, Vangen, Øian 

og Schei, 2011; Nilsson, Lundgren, Karlström og Hildingsson, 2012; Storksen, Eberhard-Gran, 

Garthus-Niegel og Eskild, 2012), en algengi hans er þó misjafnt á milli landa. Rannsóknir hafa sýnt 

fram á hærri tíðni fæðingarótta í Ástralíu en í Skandinavíu (Fenwick o.fl., 2009; Haines, Pallant, 

Karlström og Hildingsson, 2011), en Fenwick og félagar (2009) töldu muninn á tíðni fæðingarótta í 

Ástralíu og Skandinavíu meðal annars vera vegna menningarlegra þátta í tengslum við fæðingar og 

mismunandi áherslna í heilbrigðisstefnum landanna. Í Ástralíu er fæðingarþjónusta frekar 

læknisfræðileg og takmarkaðri aðgangur er að ljósmæðrum en t.d. í Svíþjóð. Jafnframt töldu þeir 

mismunandi stærð úrtaka og notkun mismunandi mælitækja hafa áhrif.  

Fæðingarótti er algengur hjá bæði frum- og fjölbyrjum (Lukasse o.fl., 2010, 2011). Hjá fjölbyrjum er 

fæðingarótti oft afleiðing neikvæðrar fæðingarreynslu (Nilsson, Bondas og Lundgren, 2010; Størksen, 

Garthus-Niegel, Vangen og Eberhard-Gran, 2013; Waldenström, Hildingsson og Ryding, 2006) en 

frumbyrjur óttast frekar verki, hið óþekkta og það að missa stjórn á aðstæðum (Størksen o.fl., 2013). 

Algengi fæðingarótta er mismunandi á milli rannsókna, en flestar sýna þó fram á svipaðar niðurstöður 

um algengi eftir því hvort um er að ræða frumbyrjur eða fjölbyrjur (Saisto og Halmesmäki, 2003). 

Niðurstöður rannsókna á fæðingarótta hafa þó flestar bent til þess að frumbyrjur upplifi meiri 

fæðingarótta en fjölbyrjur og að fæðingaróttinn fari vaxandi eftir því sem lengra líður á meðgöngu 

(Hildingsson o.fl., 2011; Nieminen o.fl., 2009; Rouhe o.fl., 2009). Í rannsókn Hildingsson, Nilsson, 

Karlström og Lundgren (2011) bentu niðurstöður til þess að á meðgöngu væri enginn munur á tíðni 

fæðingarótta hjá frumbyrjum og fjölbyrjum, en í ljós kom að eftir fæðingu eða um einu ári síðar var 

munurinn marktækur þar sem 20,6% frumbyrja upplifðu fæðingarótta á móti 10,5% fjölbyrja. 

Á undanförnum árum hefur valkeisurum farið fjölgandi og benda niðurstöður rannsókna til þess að 

helsta ástæða þess að konur óska eftir að fara í keisaraskurð sé ótti tengdur fæðingunni (Hildingsson, 

Rådestad, Rubertsson og Waldenström, 2002; Wiklund, Edman, Ryding og Andolf, 2008). Tilgangur 

þessa verkefnis er að skoða áhættuþætti fyrir fæðingarótta með það að markmiði að komast að því 

hvaða konur eru í aukinni hættu á að upplifa fæðingarótta.  

Fæðingarótti getur stafað af líffræðilegum, sálfræðilegum, og félagslegum þáttum, sálrænum 

áföllum, ótta við það sem framundan er, þáttum tengdum uppeldi og getur einnig verið afleiðing 

erfiðrar fyrri fæðingarreynslu (Saisto og Halmesmäki, 2003). Þeir áhættuþættir sem rannsóknir á 
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fæðingarótta hafa helst fjallað um eru: neikvæð fyrri fæðingarreynsla, kvíði og þunglyndi, áföll í æsku 

og einstaklingsbundnir félagslegir þættir (Heimstad, Dahloe, Laache, Skogvoll og Schei, 2006; 

Hildingsson o.fl., 2011; Larsson, Saltvedt, Edman, Wiklund og Andolf, 2011; Lukasse o.fl., 2010; 

Rouhe o.fl., 2009; Saisto, Salmela-Aro, Nurmi og Halmesmäki, 2001; Størksen o.fl., 2013).  Hér á eftir 

verður þessum áhættuþáttum gerð frekari skil.  
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2 Aðferð 
Fræðileg úttekt fór fram á viðfangsefni verkefnisins um áhættuþætti fæðingarótta. Við öflun fræðilegra 

heimilda var notast við rafrænu gagnasöfnin PubMed, ScienceDirect, Cinahl og Google Scholar. 

Leitað var að gögnum sem fjölluðu um áhættuþætti (e. risk factors) og orsakir fæðingarótta (e. cause), 

tíðni (e. prevalence) hans og reynslu kvenna af fæðingum (e. birth experience) og þær greinar valdar 

sem féllu að viðfangsefninu. Útdrættir voru lesnir og gagnsemi og innihald greina metið með tilliti til 

markmiðs fræðilegrar úttektar. Eingöngu voru notaðar heimildir sem skrifaðar voru á ensku og 

íslensku. Til að byggja á sem nýjustum heimildum var leitin takmörkuð við heimildir frá tímabilinu 2005 

til 2014, með undantekningum í þeim tilfellum sem um lykilheimildir var að ræða.  Einnig var stuðst við 

heimildaskrár þeirra greina sem notaðar voru og þær tillögur að greinum sem gagnasöfnin vísuðu á. 

Gagnasöfnun og úrvinnsla gagna fór fram á tímabilinu september 2013 til apríl 2014.  

Við lestur og greiningu þeirra gagna sem aflað var um áhættuþætti fæðingarótta greindu höfundar 

þrjú meginþemu (e. theme) og undirþemu (e. sub-themes). Þemun byggja á greinum sem höfundar 

telja varpa ljósi á niðurstöður lykilrannsókna á áhættuþáttum fæðingarótta og hafa meginupplýsingar 

um þær verið settar upp í gagnatöflur (sjá töfluskrá bls. 8). Til þess að fá dýpri skilning á 

viðfangsefninu var einnig vísað í fleiri fræðilegar heimildir sem studdu en frekar við framsett þemu.  

Helstu leitarorð sem voru notuð voru: fear of childbirth, childbirth related fear, birth experience og 

self-efficacy. 

 



 13 

3 Niðurstöður 
Eins og áður hefur komið fram greindu höfundar þrjú meginþemu áhættuþátta við lestur greina og 

rannsókna um fæðingarótta. Þessi meginþemu voru: Neikvæð fæðingarreynsla, sálrænir og geðrænir 

áhættuþættir og félagslegir og einstaklingsbundnir áhrifaþættir. Meginþemun skiptast niður í ákveðin 

undirþemu og verður þessum þemum lýst frekar hér að neðan.  

3.1 Neikvæð fæðingarreynsla 
Algengi neikvæðrar fæðingarreynslu er mismunandi eftir rannsóknum en liggur á bilinu 7-16,5% 

(Rijnders o.fl., 2008; Størksen o.fl., 2013; Waldenström, Hildingsson, Rubertsson og Rådestad, 2004). 

Megindleg rannsókn var gerð í Svíþjóð þar sem 2541 kona tóku þátt og svöruðu spurningarlistum. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna algengi og áhættuþætti neikvæðrar fæðingarreynslu. 

Niðurstöður sýndu að 7% kvennanna upplifðu fæðingarreynslu sína neikvæða einu ári eftir fæðingu og 

upplifun neikvæðrar fæðingarreynslu var algengari hjá yngri konum, einstæðum konum sem voru án 

atvinnu og þeim sem reyktu (Waldenström o.fl., 2004). Svipaðar niðurstöður um algengi fæðingarótta 

komu fram í norskri rannsókn þar sem 8,6% kvenna af 1357 þátttakendum, sem allar voru fjölbyrjur, 

upplifðu neikvæða fyrri fæðingarreynslu og sterk tengsl fundust á milli neikvæðrar fæðingarreynslu og 

fæðingarótta (Størksen o.fl., 2013). Í rannsókn Rijnders og félaga (2008) sem gerð var í Hollandi og 

tók til 1309 kvenna, upplifðu 16,5% fæðingarreynslu sína neikvæða en í ljós kom að val á 

fæðingarstað hafði áhrif þar sem 23% þeirra sem fæddu á sjúkrahúsi upplifðu fæðingu barns síns 

neikvæða en aðeins 4% þeirra sem fæddu í heimahúsi. Einnig kom í ljós að 23% frumbyrja upplifðu 

neikvæða fæðingarreynslu á móti 11,4% fjölbyrja.  

Fæðingarreynslan er mikilvægur þáttur í lífi flestra kvenna og getur haft mikil áhrif á líðan eftir 

fæðingu. Bent hefur verið á marga þætti sem áhrif geta haft á mat kvenna af fæðingarreynslu svo sem 

samband móður og ljósmóður, stuðningur í fæðingu, væntingar til fæðingarinnar og þátttaka í 

ákvörðunum  tengdum fæðingarferlinu (Hodnett, 2002; Nilsson o.fl., 2010). Jafnframt hefur tegund 

fæðingar, heilsa nýbura, upplifun verkja í fæðingu (Larsson o.fl., 2011; Waldenström, Rudman og 

Hildingsson, 2006) og persónuleg stjórn í fæðingu áhrif á mótun fæðingarreynslunnar (Bryanton, 

Gagnon, Johnston og Hatem, 2008; Hildingsson o.fl., 2011). Neikvæð fæðingarreynsla getur einnig 

haft verulega slæm áhrif á líðan og heilsu móður eftir fæðingu og tengslamyndun móður og barns 

(Larsson o.fl., 2011). 

Þó að fæðingarótti geti verið afleiðing slæmrar fyrri fæðingarreynslu er það alls ekki algilt að þær 

konur sem upplifa neikvæða fæðingarreynslu þjáist af fæðingarótta í kjölfarið, en rannsóknir hafa sýnt 

fram á sterk tengsl þar á milli. Í rannsókn Størksen og félaga (2013) kom fram að af þeim konum sem 

upplifðu fæðingarreynslu sína á neikvæðan hátt þróuðu 26,5% með sér fæðingarótta, sem sýnir 

hversu sterk tengsl eru þar á milli. Jafnframt kom fram að konur sem áður höfðu upplifað erfiðar 

fæðingar og fylgikvilla þeirra voru líklegri til að upplifa fæðingu sína á neikvæðan hátt og þróa með sér 

fæðingarótta (Størksen o.fl., 2013). 

Í rannsókn Bryanton og félaga (2008) sem fram fór á sængurkvennadeildum á tveimur kanadískum 

sjúkrahúsum á árunum 2004-2005, voru þeir þættir kannaðir sérstaklega sem spáðu fyrir um viðhorf 
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kvenna til fæðingarreynslunnar, en 652 mæður tóku þátt í rannsókninni. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að stuðningur maka, góð upplýsingagjöf um gang fæðingar, samvera með nýbura, persónuleg 

stjórn og slökun voru þeir þættir sem spáðu helst fyrir um viðhorf til fæðingarreynslu.  

Eins og fram hefur komið í umfjöllun hér að ofan er neikvæð fæðingarreynsla fremur algeng og 

margir þættir geta haft áhrif á viðhorf til fæðingar. Þar sem neikvæð fæðingarreynsla hefur sterk tengsl 

við fæðingarótta er mikilvægt að greina og vinna með undirliggjandi þætti sem áhrif hafa á upplifun 

kvenna af fæðingu með það að markmiði að bæta upplifun þeirra af fæðingu og minnka fæðingarótta. 

Hér verður farið yfir helstu áhættuþætti neikvæðrar fæðingarreynslu með tilvísun í niðurstöður 

rannsókna, en helstu rannsóknir sem fjalla um það viðfangsefni og niðurstöður þeirra má sjá í töflu 1 

hér að neðan. 

Tafla 1. Helstu rannsóknir um neikvæða fæðingarreynslu 

Höfundur 
Ár 
Land 

Tilgangur Rannsóknarsnið / 
Aðferð 

Úrtaksval Helstu niðurstöður 

Ford og 
Ayers 
2009 
England 

Að kanna hvaða áhrif 
streituvaldandi 
atburðir og stuðningur 
frá 
heilbrigðisstarfsfólki í 
fæðingu hafa á kvíða 
og persónulega stjórn. 

Tilraunasnið. 137 konur. Stuðningur frá 
umönnunaraðila 
eykur upplifun 
mæðra af 
persónulegri stjórn 
á aðstæðum, 
minnkar kvíða og 
stuðlar að jákvæðri 
fæðingarreynslu. 

Green og 
Baston 
2003 
England 

Að kanna áhrif 
persónulegrar stjórnar 
í fæðingu á 
fæðingarreynslu. 

Spurningarlisti sem 
skoðaði væntingar til 
fæðingar lagður fyrir 
mánuði fyrir áætlaðan 
fæðingardag og 
spurningalisti sem 
skoðaði upplifun af 
fæðingu 6 vikum eftir 
fæðinguna. 

1146 
konur. 

Jákvæð fylgni var á 
milli þess að konur 
upplifðu sig hafa  
persónulega stjórn í 
fæðingu og ánægju 
með 
fæðingarreynsluna. 

Larsson 
o.fl. 
2011 
Svíþjóð 

Að meta áhrif 
persónuleika, 
samfélagslegra þátta 
og þátta tengdum 
fæðingu á 
fæðingarreynslu.  

Spurningalistar lagðir 
fyrir á seinni hluta 
meðgöngu, 2 dögum 
eftir fæðingu, 3 og 9 
mánuðum eftir fæðingu. 

541 
frumbyrja. 

Minning um verki í 
fæðingu, mikil 
verkjalyfjanotkun 
eftir fæðingu, löng 
sjúkrahúslega, ónot 
og áhyggjur á seinni 
hluta meðgöngu 
höfðu tengsl við 
neikvæða 
fæðingarreynslu. 

Lowe  
2000 
Bandaríkin 

Að kanna samband 
milli sjálfsöryggis fyrir 
fæðingu og 
fæðingarótta á síðasta 
þriðjungi meðgöngu. 

Greining fyrirliggjandi 
gagna. 

280 
frumbyrjur. 

Því meiri trú sem 
konurnar höfðu á 
eigin getu til að nýta 
sér bjargráð í 
fæðingu því minni 
fæðingarótta 
upplifðu þær. 
Sjálfsöryggi fyrir 
fæðingu var meira 
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hjá konum sem 
upplifðu minni 
fæðingarótta. 

Nilsson 
o.fl. 
2012 
Svíþjóð 

Að kanna 
fæðingarótta á 
meðgöngu og einu ári 
eftir fæðingu og tengsl 
við fæðingarreynslu 
og tegund fæðingar. 

Langtímarannsókn. 763 konur. Fæðingarótti á 
meðgöngu hjá 
fjölbyrjum hafði 
tengsl við neikvæða 
fyrri 
fæðingarreynslu og 
bráðakeisaraskurð.  
Fæðingarótti á 
meðgöngu og 
neikvæð 
fæðingarreynsla 
hafði tengsl við 
fæðingarótta einu 
ári eftir fæðingu. 

Størksen 
o.fl. 
2013 
Noregur 
 

Að skoða tengsl milli 
reynslu af fyrri 
fæðingum og 
fæðingarótta. 

Framskyggn rannsókn. 1357 
fjölbyrjur. 

Konur sem höfðu 
upplifað vandamál í 
fæðingu voru í 
aukinni hættu á að 
upplifa fæðingarótta 
á síðari 
meðgöngum. 

Wiklund 
o.fl. 
2008 
Svíþjóð 

Að kanna væntingar 
og upplifun kvenna 
sem kusu að fara í 
keisaraskurð miðað 
við mæður sem 
fæddu eðlilega, þurftu 
aðstoð í fæðingu eða 
þurftu keisaraskurð af 
læknisfræðilegum 
ástæðum.  

Samanburðarrannsókn. 496 
frumbyrjur. 

Mæður sem kusu 
að fara í 
keisaraskurð höfðu 
neikvæðari 
væntingar til 
fæðingarinnar. 
Jákvæð fylgni var á 
milli væntinga til 
fæðingar og 
raunverulegrar 
skynjunar 
fæðingarinnar. 

 

3.1.1 Persónuleg stjórn 
Rannsakendur sem skoða persónulega stjórn mæðra í fæðingu skilgreina hugtakið ,,stjórn” á 

mismunandi hátt. Oft er persónuleg stjórn í fæðingu skilgreind út frá ytri og innri þáttum. Ytri stjórn (e. 

external control) vísar til þess að móðir finnur sig hafa stjórn á því sem gert er fyrir hana, sem birtist til 

dæmis í þátttöku í ákvarðanatökum er varða hana sjálfa og fæðingarferlið. Innri stjórn móður (e. 

internal control) snýr að því að hafa stjórn á hegðun sinni og líkama (Green og Baston, 2003). Í 

rannsókn Cheung, Ip og Chan (2007) er skynjaðri stjórn lýst út frá hugmyndum Hodnett og Simmons-

Tropea (1987) en þeir skilgreindu skynjaða stjórn sem tilfinningu fyrir því að hafa persónulegt val og 

að hafa stjórn á innri og ytri aðstæðum. Walker, Hall og Thomas (1995) skilgreindu persónulega stjórn 

í fæðingu út frá því hvort konur væru vel upplýstar, hvort þær hefðu kost á þátttöku í ákvörðunum og 

hvort þær hefðu val. Persónuleg stjórn hefur einnig verið skilgreind í tengslum við verki en McCrea og 

Wright (1999) skilgreindu í grein sinni persónulega stjórn út frá þremur flokkum þar sem áhersla var á 

samspil persónulegrar stjórnar og verkja: (1) Upplifun mæðra á að þær séu við stjórn í fæðingarferlinu 
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en ekki starfsfólk, (2) þátttaka mæðra í ákvarðanatöku varðandi verkjalyfjanotkun og (3) notkun 

persónulegra bjargráða mæðra til að takast á við verki í fæðingu (McCrea og Wright, 1999).  

Green og Baston (2003) könnuðu í rannsókn sinni birtingamyndir persónulegrar stjórnar mæðra í 

fæðingu og áhrif þeirra á fæðingarreynsluna. Spurningarlistar voru lagðir fyrir konur mánuði fyrir 

áætlaðan fæðingardag og aftur sex vikum eftir áætlaðan fæðingardag. Þátttakendur rannsóknarinnar 

voru 1146 konur. Persónuleg stjórn var skilgreind út frá innri- og ytri stjórn og skipt í þrjá flokka: (1) 

stjórn á athöfnum starfsfólks, (2) stjórn á eigin hegðun og (3) stjórn á verkjum í fæðingu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að allir flokkar persónulegrar stjórnar voru mikilvægir fyrir mæðurnar og 

marktækt jákvæð fylgni var á milli skynjunar á persónulegri stjórn og ánægju með fæðingarreynsluna.  

Fair og Morrison (2012) rannsökuðu hvort samband væri á milli þess að hafa persónulega stjórn á 

aðstæðum fyrir fæðingu (e. prenatal control), væntinga um persónulega stjórn (e. expectations of 

control) og raunverulegrar upplifunar á persónulegri stjórn (e. experienced control) og hvernig þessir 

þættir höfðu áhrif á fæðingarreynsluna. Tekin voru viðtöl við 31 frumbyrju, auk þess að lagðir voru fyrir 

spurningalistar. Niðurstöður leiddu í ljós að vandamál sem upp komu í fæðingu minnkuðu ánægju með 

fæðingarreynsluna og tilfinningu fyrir persónulega stjórn mæðranna. Ekkert marktækt samband fannst 

á milli þessara þriggja þátta. Hins vegar spáði raunveruleg upplifun á að hafa stjórn á aðstæðum fyrir 

um jákvæða fæðingarreynslu og þær konur sem fengu aðstoð ljósmóður upplifðu meiri persónulega 

stjórn en þær sem fengu aðstoð fæðingarlæknis. 

3.1.2 Stuðningur umönnunaraðila 
Stuðningur frá umönnunaraðila í fæðingu, í flestum tilfellum ljósmóður, hefur mikil áhrif á 

fæðingarreynsluna. Stuðningur eykur upplifun mæðra á persónulegri stjórn á aðstæðum, minnkar 

kvíða og neikvæða hugsun en þessir þættir geta haft áhrif á verkjaupplifun mæðra og upplifun þeirra 

af fæðingu (Ford og Ayers, 2009). Niðurstöður rannsóknar Hauck, Fenwick, Downie og Butt (2007) 

leiddu í ljós að mæður sem skynjuðu stuðning frá umönnunaraðila voru mun líklegri til að upplifa 

fæðingu sína á jákvæðan hátt þó svo að fæðingarreynslan hafi skarast á við væntingar til fæðingar. 

Í fræðilegri samantekt Bogossian (2007) á stuðningi sem ljósmæður veita, fyrir, í eða eftir fæðingu 

er fjórum tegundum stuðnings lýst sem hafa jákvæð áhrif á upplifun mæðra af fæðingunni; (1) 

Andlegur stuðningur: Felur í sér samband sem einkennist af umhyggju, alúð og að hlustað sé á 

viðkomandi, (2) upplýsingatengdur stuðningur: Ljósmæður veita stöðugar upplýsingar, svara 

spurningum móður og styðja þannig við ákvarðanir hennar, (3) áþreifanlegur stuðningur: Bein aðstoð 

eða þjónusta sem stuðlar að vellíðan, oft tengt líkamlegum þörfum, (4) stuðningur frá jafningjum: 

Upplýsingar, ráðgjöf eða hvatning frá aðilum sem búa yfir svipaðri reynslu þar sem hlutverk ljósmóður 

er að skapa jákvætt umhverfi fyrir stuðning frá jafningjum. Þessar fjórar tegundir stuðnings stuðla að 

aukinni líkamlegri og andlegri vellíðan móður, auknu sjálfsöryggi, persónulegri stjórn og stuðningi við 

lausn vandamála sem síðan stuðlar að jákvæðari fæðingarreynslu en ella. 

Rannsókn var gerð í Svíþjóð þar sem notuð voru gögn úr átta sænskum rannsóknum og 

samanlagður fjöldi þátttakenda var 96, bæði ljósmæður og mæður. Markmið rannsóknarinnar var að 

kanna hvaða þættir væru mikilvægir í sambandi ljósmæðra og kvenna. Niðurstöður sýndu að 

stuðningur ljósmæðra hjálpaði konum að takast á við verki í fæðingu og jók líkur á að konur upplifðu 
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fæðingarreynslu sína á jákvæðan hátt. Einnig kom fram að traust samband ljósmóður og konu gæti 

aukið sjálfsöryggi konu til að takast á við fæðinguna og aukið líkur á að þær upplifi sig hafa stjórn í 

fæðingunni sem síðan gæti minnkað líkur á fæðingarótta (Lundgren og Berg, 2007). 

Í eigindlegri rannsókn Nilsson og félaga (2010) lýstu þátttakendur upplifun sinni af stuðningi frá 

ljósmæðrum sínum. Þátttakendur voru níu sænskar konur sem voru með fæðingarótta, upplifðu fyrri 

fæðingu sína á neikvæðan hátt og voru ófrískar af öðru barni sínu. Þeim fannst skorta stuðning frá 

ljósmæðrunum, upplifðu þær sem ónærgætnar og kuldalegar í framkomu, fannst þær ekki upplýsa sig 

um fæðingarferlið og tala eins og konurnar væru ekki viðstaddar. Niðurstöður gáfu vísbendingar um að 

skortur á stuðningi og upplýsingum gætu stuðlað að neikvæðri fæðingarreynslu og fæðingarótta.    

Rudman, El-Khouri og Waldenström (2007) rannsökuðu ánægju með umönnun í fæðingu og þar 

kom í ljós að 33% þátttakenda voru óánægðir með umönnunina í fæðingu. Stuðningur 

umönnunaraðila spilaði þar stóran þátt, en 15% þátttakenda tjáðu sig um skort á stuðningi varðandi 

ákvarðanatöku í fæðingu, upplýsingaflæði til mæðranna, að þörfum þeirra væru sinnt og hvatning veitt 

í fæðingunni. Þessi rannsókn gefur vísbendingar um að stuðningur umönnunaraðila geti haft mikil áhrif 

á fæðingarreynsluna og aukið jákvæða upplifun hennar. Niðurstöðurnar samræmast niðurstöðum 

eigindlegrar rannsóknar Salomonsson, Berterö og Alehagen (2013) þar sem mæður lýstu mikilvægi 

stuðnings í fæðingu frá umönnunaraðila. Töldu þær stöðugt upplýsingaflæði til þeirra frá starfsfólki og 

hvatningu í fæðingu hjálpa þeim að takast á við fæðinguna. Svipaðar niðurstöður komu fram í 

eigindlegri rannsókn Leap, Dmid, Sandall og Buckland (2010) en sú rannsókn var gerð til að fá dýpri 

innsýn í reynslu mæðra af stuðningi ljósmæðra í fæðingu og áhrif hans á verkjaupplifun og 

fæðingarreynslu. Rannsóknin var gerð í London þar sem 10 konur voru boðaðar í viðtal fjórum vikum 

eftir fæðingu. Þær höfðu allar notið fæðingarþjónustu á sama sjúkrahúsi. Konunarnar sögðu stuðning 

og hvatningu ljósmæðranna hafi aukið sjálfsöryggi þeirra og trú á eigin getu í fæðingunni. Þær greindu 

einnig frá því að upplýsingagjöf til þeirra og þátttaka þeirra í ákvörðunum hafi haft jákvæð áhrif á 

upplifun þeirra af fæðingunni og að stuðningur ljósmæðranna hafi auðveldað þeim að takast á við 

sársaukann.  

3.1.3 Sjálfsöryggi 
Albert Bandura (1997) leit svo á að skynjað sjálfsöryggi (e. self-efficacy) hefði áhrif á hegðun 

einstaklingsins. Hann taldi sjálfsöryggi vera ferli þar sem einstaklingur metur getu sína til að takast á 

við mismunandi aðstæður og hvernig hann nýtir hæfileika sína og þau úrræði sem til staðar eru. Hann 

taldi að til þess að hafa áhrif með aðgerðum sínum væri mikilvægt að hafa trú á eigin getu. Þeir sem 

hafa meira sjálfsöryggi takast mun frekar á við áskoranir og streituvaldandi aðstæður í stað þess að 

forðast þær. 

Sjálfsöryggi kvenna getur haft áhrif á hvernig þær takast á við fæðinguna sem og hvernig þær 

takast á við fæðingarreynsluna. Jákvæð fyrri fæðingarreynsla getur styrkt sjálfsöryggi kvenna til að 

takast á við næstu fæðingu og að sama skapi getur erfið fyrri fæðingarreynsla dregið úr sjálfsöryggi 

(Hildur Sigurðardóttir, 2009). Lowe (1993) hannaði sjálfsöryggiskvarða (The Childbirth Self-Efficacy 

Inventory (CBSEI)), byggðan á hugmyndafræði Bandura, með það að markmiði að mæla skynjað 

sjálfsöryggi kvenna gagnvart fæðingu. Þróun kvarðans fór fram með hálfstöðluðum viðtölum við 23 
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frumbyrjur og 25 fjölbyrjur sem höfðu eignast heilbrigt barn um fæðingarveginn á sl. 48 klst. Mæðurnar 

gerðu grein fyrir þeim bjargráðum sem þær höfðu nýtt sér í fæðingunni, árangur þeirra og hvað þeim 

fannst skorta til að geta tekist á við fæðinguna. Út frá viðtölunum, áliti sérfræðinga og forprófun 

kvarðans þróaðist sjálfsöryggiskvarðinn (CBSEI). Hann inniheldur atriði sem taka annars vegar til 

viðhorfa konu til bjargráða almennt og hvort þau geti nýst konum í fæðingu (e. outcome expectancy) 

og hins vegar hvort hún hafi trú á eigin getu til að nýta sér bjargráðin (e. self-efficacy expectancy), 

bæði í virku fyrsta stigi fæðingar og öðru stigi fæðingar. Lowe (2000) rannsakaði einnig samband á 

milli sjálfsöryggis fyrir fæðingu og fæðingarótta hjá 280 frumbyrjum á síðasta þriðjungi meðgöngu. 

Notast var við CBSEI skalann ásamt CAQ skala sem mælir fæðingarótta. Niðurstöður sýndu marktækt 

samband milli trúar á eigin getu til að nýta sér bjargráð í fæðingu og fæðingarótta, þ.e. því meiri trú 

sem konurnar höfðu á sjálfum sér því minni fæðingarótta upplifðu þær. Ekki fannst marktækt samband 

milli viðhorfa kvenna á að bjargráð myndi nýtast þeim í fæðingu og fæðingarótta. Jafnframt kom fram 

að sjálfsöryggi fyrir fæðingu var meira hjá konum sem upplifðu minni fæðingarótta. Þær konur sem 

upplifðu mikinn fæðingarótta óttuðust helst að missa stjórn í fæðingu, að eitthvað amaði að barninu og 

að upplifa mikinn sársauka í fæðingu. 

Berentson-Shaw, Scott og Jose (2009) gerðu megindlega rannsókn í Nýja Sjálandi sem spannaði 

12 mánaða tímabil. Tilgangur rannsóknarinnar var meðal annars að kanna hvort sjálfsöryggi frumbyrja 

hefði áhrif á fæðingarreynsluna og hvort sjálfsöryggi þeirra hefði áhrif á upplifun verkja í fæðingu. 

Þátttakendur voru 255 frumbyrjur og lagðir voru fyrir spurningalistar um sjálfsöryggi, verki í fæðingu, 

streitu, væntingar til fæðingar og sálfélagslega þætti. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu tengsl milli 

skynjaðs sjálfsöryggis og ánægju með fæðingu. Einnig kom fram að aukið sjálfsöryggi stuðlaði að 

minni streitu og upplifun verkja í fæðingu, en ekki voru marktæk tengsl milli skynjaðs sjálfsöryggis og 

sársaukaþols í fæðingu. Niðurstöður rannsóknarinnar gáfu vísbendingar um að lítið sjálfsöryggi getur 

verið forspárþáttur um aukna verkjaupplifun og streitu í fæðingu og getur stuðlað að neikvæðri 

fæðingarreynslu. 

3.1.4 Væntingar og raunveruleg skynjun fæðingar 
Allar konur virðast þróa með sér væntingar varðandi fæðingu. Væntingarnar eru misjafnar meðal 

kvenna en flestar vænta þess að verkir verði yfirstíganlegir og að fæðing gangi hratt fyrir sig (Gibbins 

og Thomson, 2001). Væntingar kvenna til fæðingar hafa áhrif á ánægju þeirra með fæðinguna. Ef 

fæðingin stendur undir væntingum mæðra eru þær líklegri til að vera ánægðar með hana (Fenwick, 

Hauck, Downie og Butt, 2005; Goodman, Mackey og Tavakoli, 2004; Hauck o.fl., 2007). Mikilvægt er 

að ljósmæður og annað heilbrigðisstarfsfólk kanni væntingar kvenna til fæðingar svo það geti komið til 

móts við þær eða aðstoðað þær við að gera sér raunhæfar væntingar (Fenwick o.fl., 2005). 

Í eigindlegri rannsókn Hauck og félaga (2007) kom fram að þær konur sem voru með neikvæðar 

væntingar til væntanlegrar fæðingar áttu almennt slæma fæðingarreynslu að baki, upplifðu mikla og 

langdregna verki og mun erfiðari fæðingu en þær bjuggust við. Með því að búast við erfiðri fæðingu 

voru þær að undirbúa sig fyrir neikvæða fæðingarreynslu.  

Wiklund og félagar (2008) báru saman fimm hópa með tilliti til væntinga til fæðingar og skynjaðar 

reynslu: (1) Mæður sem fæddu eðlilega, (2) mæður sem þurftu aðstoð í fæðingu um fæðingarveginn; 
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(3) mæður sem væntu eðlilegrar fæðingar en enduðu í bráðakeisara, (4) mæður sem fæddu með 

valkeisara og (5) mæður sem fæddu með keisaraskurð vegna sitjandi stöðu barns. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að mæður sem kusu að fara í keisaraskurð höfðu neikvæðari væntingar til 

fæðingarinnar en mæður í hinum hópunum, en 43,4% mæðra sem kusu að fara í keisaraskurð og 13,2 

% mæðra sem fæddu um fæðingarveginn skoruðu yfir 84 stig á W-DEQ sem gefur vísbendingu um 

fæðingarótta. Einnig kom fram að þær mæður sem kusu að fara í keisaraskurð voru óánægðari fyrir 

fæðinguna og óttuðust frekar um líf barnsins í eða eftir fæðingu. Þær konur sem væntu þess að fæða 

eðlilega um fæðingarveginn en enduðu í bráðakeisaraskurði eða þurftu aðstoð í fæðingu upplifðu 

fæðingu sína á neikvæðari hátt en hinir hóparnir. Að undanskildum konum sem kusu að fara í 

keisaraaðgerð sýndi rannsóknin almennt marktækt jákvæða fylgni milli væntinga til fæðingar og 

raunverulegs mats á fæðingu. 

Kerfisbundin skoðun var gerð á rannsóknum tengdum væntingum og raunverulegri upplifun á 

verkjum og verkjastillingu í fæðingu. Þar kom fram að ef væntingar stangast að miklu leiti á við  

raunverulega upplifun fæðingar er líklegra að viðkomandi upplifi fæðingarreynslu sína neikvæða. 

Einnig kom fram að þær konur sem hafa þær væntingar að upplifa verkjalyfjalausa fæðingu þurfa að 

vera undirbúnar fyrir það að þurfa mögulega verkjastillingu. Þá minnkar bilið milli væntinga og 

raunverulegrar upplifunar og vonbrigðin verða minni, ef þær þurfa verkjastillingu. Höfundar álykta að 

ljósmæður þurfi að aðstoða mæður við að gera sér raunhæfar væntingar um fæðinguna og verki sem 

henni fylgja því þá sé líklegra að þær upplifi fæðingarreynslu sína á jákvæðan hátt (Lally, Murtagh, 

Macphail og Thomson, 2008). 

3.1.5 Upplifun verkja í fyrri fæðingu 
Rannsóknir hafa sýnt að mikill sársauki í fæðingu auki líkur á því að konur upplifi fæðingarreynslu sína 

neikvæða (Larsson o.fl., 2011; Waldenström o.fl., 2004), en í rannsókn Larsson o.fl. (2011), sem mat 

meðal annars áhrif fæðingartengdra þátta á fæðingarótta, mældust konur í fimmfalt meiri hættu á að 

upplifa neikvæða fæðingarreynslu ef þær áttu minningu um sársaukafulla fæðingu. Í rannsókninni kom 

einnig fram að þær konur sem þurftu verkjalyf 24-48 klukkustundum eftir fæðingu voru þrefalt líklegri til 

þess að upplifa fæðinguna á neikvæðan hátt.  Í rannsókn Waldenström o.fl. (2004) voru konur spurðar 

um sársauka í fæðingu tveimur mánuðum eftir að hún átti sér stað, og þær konur sem mátu 

sársaukann í fæðingunni verulegan voru líklegri til þess að meta fæðingareynslu sína neikvæða. 

Rannsókn Nystedt, Högberg og Lundman (2005) sýndi svipaðar niðurstöður, en í þeim kom fram að 

konur sem höfðu neikvæða fæðingarreynslu voru líklegri til þess að greina frá miklum sársauka auk 

neikvæðra tilfinninga í fæðingarferlinu.  

Rannsókn var gerð í Svíþjóð þar sem 1383 konur svöruðu spurningarlistum tveimur mánuðum, 

einu ári og fimm árum eftir fæðingu þar sem þær mátu upplifun verkja í fæðingu. Minningar um verki 

voru metnir á skalanum einn til sjö, þar sem einn táknaði engan verk en sjö versta mögulegan verk 

sem konurnar gátu hugsað sér. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að þær konur sem fengu 

mænudeyfingu í fæðingu minntust verri verkja tveimur mánuðum, einu ári og fimm árum eftir fæðingu 

samanborið við konur sem ekki fengu mænudeyfingu. Þær konur sem töldu fæðingarreynslu sína 

neikvæða skoruðu hærra á verkjaskalanum en þær sem áttu jákvæða fæðingarreynslu að baki. 
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Minning um verki minnkaði með tímanum hjá þeim konum sem áttu jákvæða fæðingarreynslu að baki, 

en stóð í stað hjá þeim sem höfðu upplifað neikvæða fæðingarreynslu (Waldenström og Schytt, 2009). 

Í niðurstöðum rannsóknar Rijnders og félaga (2008), sem kannaði skoðanir hollenskra kvenna á 

fæðingareynslu sinni þremur árum eftir að hún átti sér stað, var greint frá því að ef konurnar gáfu í 

skyn að þær væru ekki ánægðar með hvernig þær tókust á við sársauka í fæðingunni voru líkurnar á 

að þær upplifðu fæðingarreynslu sína á neikvæðan hátt u.þ.b. fimmfalt hærri.   

3.1.6 Inngrip í fyrri fæðingum 
Í rannsókn sem hafði það að markmiði að meta tengsl milli fæðingarótta og fyrri fæðingarreynslu kom 

fram að konur sem höfðu upplifað einhvers konar vandamál í fyrri fæðingum voru líklegri en aðrar 

konur til þess að lýsa neikvæðri fæðingarreynslu og til þess að þróa með sér fæðingarótta á seinni 

meðgöngum. Þau vandamál sem skoðuð voru í þessari rannsókn voru bráðakeisari, áhaldafæðing, 

mikill blóðmissir, spangarrifa sem nær niður í endaþarmsvöðva, alvarleg sýking móður í fæðingu, 

blóðsegi og föst fylgja (Størksen o.fl., 2013). Einnig hafa önnur læknisfræðileg inngrip og vandamál 

tengsl við neikvæða upplifun af fæðingu, t.d. mænudeyfing, gangsetning, langdregið fyrsta stig 

fæðingar og langdregið annað stig (Waldenström o.fl., 2004). Í fyrrnefndri rannsókn kom fram að meiri 

hluti þeirra kvenna sem hafði lent í vandamálum í fæðingu taldi fæðingarreynslu sína ekki neikvæða, 

en þær konur sem lýstu neikvæðri fæðingarreynslu höfðu oftar en ekki lent í vandamálum í fyrri 

fæðingu (Størksen o.fl., 2013). Rannsókn Rouhe og félaga (2009) sýndi að fæðingarótti er algengari 

hjá konum sem hafa sögu um keisaraskurð eða sogklukkufæðingu. Önnur rannsókn sem kannaði 

fæðingarótta á meðgöngu og einu ári eftir fæðingu sýndi svipaðar niðurstöður, en í þeim kom fram að 

fæðing með aðstoð sogklukku, valkeisaraskurður og bráðakeisaraskurður höfðu tengsl við 

fæðingarótta einu ári eftir fæðingu og voru sterkustu tengslin við bráðakeisara. Bráðakeisari hafði 

einnig tengsl við fæðingarótta á seinni meðgöngu (Nilsson o.fl., 2012). Þetta styður niðurstöður eldri 

rannsóknar sem sýndi fram á að notkun sogklukku eða bráðakeisari í fyrstu fæðingu konu hafði tengsl 

við ótta við næstu fæðingu (Saisto, Ylikorkala og Halmesmäki, 1999).  

Nystedt og félagar (2005) gerðu rannsókn á mismunandi viðhorfum mæðra til fæðingarreynslu 

sinnar, út frá því hvort þær áttu venjulega fæðingu eða langdregna fæðingu að baki. Þátttakendur voru 

255 mæður sem fæddu á þremur sjúkrahúsum í Svíþjóð. Af þeim konum sem áttu langdregna fæðingu 

að baki, fengu 63% aðstoð með sogklukku, 3,5% aðstoð með töng og 33,5% enduðu í 

bráðakeisaraskurði. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að þær konur sem áttu langdregnar fæðingar 

að baki upplifðu frekar mikla verki í fæðingunni og fannst fæðingin frekar neikvæð upplifun.. 

Sambærilegar niðurstöður fengust úr rannsókn sem gerð var í Svíþjóð þar sem 625 frumbyrjur 

svöruðu spurningarlistum sem tóku m.a. til fæðingarreynslunnar, inngripa í fæðingu og verkja. 

Niðurstöður leiddu í ljós að áhaldafæðing var sterkasti forspárþátturinn fyrir neikvæðri 

fæðingarreynslu. Konur sem fóru í bráðakeisaraskurð voru líklegri en konur sem áttu um 

fæðingarveginn án aðstoðar til að upplifa fæðingu sína á neikvæðan hátt. Einnig kom fram að 

mænudeyfing hafði sterk tengsl við neikvæða fæðingarreynslu sem og verkir í fæðingu (Börjesson, 

Ruppert, Wager og Bågedahl-Strindlund, 2007). Í rannsókn Wiklund og félaga (2008) kom fram að 

þær konur sem fóru í bráðakeisaraskurð eða þurftu aðstoð sogklukku eða tangar í fæðingu mátu 
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fæðingarreynslu sína neikvæðari en þær sem áttu eðlilega um fæðingarveginn eða fóru í 

valkeisaraskurð. Þá kom fram að ótti við bráðakeisaraskurð og áhaldafæðingu í ljósi erfiðrar 

fæðingarreynslu gæti aukið verulega líkur á að konur velji það að fara í keisaraskurð í næstu fæðingu.  

3.2 Sálrænir og geðrænir áhættuþættir 
Við úrvinnslu gagna kom í ljós að ýmsir sálrænir og geðrænir þættir geta aukið líkur á að konur upplifi 

fæðingarótta. Í þessum kafla verður þessu þema lýst frekar með tilvísun í rannsóknir á þessu 

viðfangsefni. Helstu lykilgreinar sem þetta þema byggir á má sjá í töflu 2. 

Tafla 2. Helstu rannsóknir um sál- og geðræna áhættuþættir fæðingarótta 

Höfundur  
Ár  
Land 

Tilgangur  Rannsóknarsnið / 
Aðferð 

Úrtaksval Helstu niðurstöður 

Hall o.fl. 
2009 
Kanada 

Að kanna tengsl 
milli fæðingarótta, 
svefnleysis, kvíða 
og þreytu á 
síðasta þriðjungi 
meðgöngu. 

Þversniðsrannsókn 650 konur. Jákvæð fylgni var á 
milli fæðingarótta, 
svefnleysis, þreytu og 
kvíða. Konur með 
mikinn fæðingarótta 
voru líklegri til að 
glíma við fleiri 
daglega streituvalda, 
kvíða, þreytu og höfðu 
minni aðstoð.  

Heimstad 
o.fl. 
2006 
Noregur 

Að skoða tengsl 
milli fæðingarótta, 
sálfélagslegs 
bakgrunns, kvíða 
og misnotkunar 
og hvort þessir 
þættir hefðu áhrif 
á útkomu 
meðgöngu.  

Spurningalisti 
lagður fyrir á 18. 
viku. 

1452 konur. Konur sem höfðu 
upplifað líkamlegt eða 
kynferðislegt ofbeldi í 
æsku skourðu hærra 
á W-DEQ en þær sem 
ekki höfðu orðið fyrir 
ofbeldi. Misnotkun í 
æsku hafði sterk 
tengsl við tegund 
fæðingar. 

Laursen 
o.fl. 
2008 
Danmörk 

Að lýsa tengslum 
milli fæðingarótta 
og félagslegra-, 
lýðfræðilegra- og 
sálfræðilegra 
þátta. 

Spurningarlistar 
lagðir fyrir á 16. og 
32. viku meðgöngu. 

30.480 
frumbyrjur. 

Lágt menntunarstig, 
lítill félagslegur 
stuðningur, ungur 
aldur og atvinnuleysi 
höfðu tengsl við 
fæðingarótta.  
Einkenni kvíða og 
þunglyndis spáðu fyrir 
um meiri 
fæðingarótta.  

Lukasse 
o.fl. 
2010 
Noregur 

Að kanna tengsl 
milli ofbeldis í 
æsku og 
fæðingarótta. 

Þversniðsrannsókn 2365 konur. Konur sem höfðu 
upplifað ofbeldi í 
æsku upplifðu oftar og 
meiri fæðingarótta en 
konur sem ekki höfðu 
orðið fyrir ofbeldi í 
æsku. 

Lukasse 
o.fl. 
2011 

Að kanna tengsl 
þess að hafa 
orðið fyrir ofbeldi í 

Langtíma 
hóprannsókn 
Spurningalistar 

4876 konur.  Konur sem höfðu 
upplifað ofbeldi í 
æsku voru líklegri til 
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Noregur æsku og 
fæðingarótta og 
ósk um 
keisaraskurð á 
seinni meðgöngu. 

lagðir fyrir á 18.  og 
30. viku meðgöngu 
og 6 mánuðum eftir 
fæðingu. 

þess að upplifa 
fæðingarótta og óska 
þess að fara í 
keisaraskurð á seinni 
meðgöngu. 

Rouhe o.fl. 
2011 
Finnland 

Að kanna hvort 
konur með 
fæðingarótta hafði 
fleiri geðræn 
vandamál en 
aðrar konur á 
barneignaraldri.  

Afturskyggn 
rannsókn, 
upplýsingar 
fengnar úr 
gagnagrunni. 

Í rannsóknarhóp 
voru 2405 konur 
sem fengið höfðu 
ráðgjöf vegna 
fæðingarótta og 
4676 konur í 
samanburðarhóp. 

Konur sem voru með  
fæðingarótta þurftu 
frekar innlögn af 
sálrænum ástæðum 
og voru oftar með 
lyndisraskanir. 
Geðræn vandamál og 
fæðingarótti voru 
helstu forspárþættir 
fyrir sálræna aðstoð 
eftir fæðingu. 

Storksen 
o.fl. 
2012 
Noregur 

Að kanna tengsl 
milli kvíða og 
þunglyndis og 
fæðingarótta. 

Spurningarlisti 
lagður fyrir á 32. 
viku meðgöngu. 

1642 konur. Ef konur upplifðu 
kvíða og þunglyndi 
voru auknar líkur á 
fæðingarótta. 

 

3.2.1 Kvíði og þunglyndi 
Þrátt fyrir ákveðnar takmarkanir á þeim rannsóknum sem gerðar hafa verið á tengslum fæðingarótta 

og kvíða, má draga þá ályktun af þeim að konur sem þjást af kvíða séu líklegri til þess að upplifa 

fæðingarótta en þær konur sem ekki hafa kvíða (Alipour, Lamyian, Hajizadeh og Vafaei, 2011; 

Heimstad o.fl., 2006; Körükcü, Fırat og Kukulu, 2010; Laursen, Hedegaard og Johansen, 2008; 

Ryding, Wirfelt, Wängborg, Sjögren og Edman, 2007; Saisto o.fl., 2001). Í rannsókn Heimstad o.fl. 

(2006) voru borin saman skor kvenna á W-DEQ mælitækinu og STAI mælitækinu og í ljós kom jákvæð 

fylgni þar á milli, þ.e. því kvíðnari sem konurnar voru því meiri var fæðingaróttinn. Í niðurstöðum 

rannsóknar Laursen o.fl. (2008) sem fram fór í Danmörku á árunum 1997-2003 og tók til 30.480 

kvenna kom fram að konur sem höfðu einkenni kvíða voru í fimmfalt meiri áhættu á að upplifa 

fæðingarótta samanborið við konur sem ekki höfðu kvíðaeinkenni. Jafnframt kom fram að konur sem 

höfðu einkenni þunglyndis voru tvöfallt líklegri til að upplifa fæðingarótta miðað við konur sem ekki 

höfðu einkenni þunglyndis. Í norskri rannsókn Storksen og félaga (2012) sem einnig sýndi fram á 

tengsl kvíða og þunglyndis við fæðingarótta og tók til 1642 kvenna kom í ljós að meiri hluti þeirra 

kvenna sem upplifði fæðingarótta voru hvorki með kvíða né þunglyndi, en aftur á móti sýndu 

niðurstöður rannsóknarinnar fram á aukna tíðni fæðingarótta þegar kvíði og þunglyndi voru til staðar. 

Öfugt við niðurstöður rannsóknar Laursen o.fl. (2008) kom fram í rannsókn Storksen og félaga (2012) 

að þunglyndi virðist hafa meiri tengsl en kvíði við fæðingarótta, en í rannsókn þeirra kom fram að 32% 

kvenna sem eingöngu glímdu við þunglyndi greindu frá fæðingarótta miðað við 12% kvenna sem 

eingöngu glímdu við kvíða. Niðurstöður þeirra sýndu einnig að 38% kvenna sem glímdu við hvoru 

tveggja greindu frá fæðingarótta (Storksen o.fl., 2012). Saisto og félagar (2001) gerðu rannsókn í 

Finnlandi á sálfélagslegum þáttum tengdum fæðingarótta barnshafandi kvenna og mökum þeirra. Alls 

tóku 278 pör þátt í rannsókninni og svöruðu spurningarlistum á 16. og 32. viku meðgöngu. 

Niðurstöðurnar leiddu eftirfarandi í ljós: því meiri kvíði, varnarleysi, taugaveiklun, þunglyndi, og 
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óánægja í sambandi við maka og því lægra sjálfsöryggi sem konurnar höfðu þeim mun meiri 

fæðingarótta og kvíða tengdum fæðingunni skynjuðu þær. Rannsókn Hall o.fl. (2009) styður að hluta 

þessar niðurstöður en hún sýndi marktækt jákvæða fylgni milli kvíða og fæðingarótta. Sama rannsókn 

sýndi einnig fram á tengsl svefnleysis (e. sleep deprivation), magnleysis (e. fatigue) og streitu við 

fæðingarótta. Niðurstöður rannsóknar Alipour o.fl. (2011) sem fór fram í Íran bentu eins og fleiri 

rannsóknir til þess að kvíði væri áhættuþáttur fyrir fæðingarótta. Notast var við STAI mælitækið til þess 

að meta kvíða og fram kom að konur sem höfðu einkenni kvíða á 28. viku meðgöngu voru í meiri 

áhættu fyrir fæðingarótta en þær sem ekki voru kvíðnar, sama á við um þær konur sem höfðu einkenni 

kvíða á 38. viku meðgöngu. Meðalaldur þátttakenda í þessari rannsókn var um 23 ár, sem er mun 

lægri meðalaldur en í rannsóknum sem gerðar hafa verið í vestrænum löndum (Laursen o.fl., 2008; 

Lukasse o.fl., 2011; Rouhe, Salmela-Aro, Gissler, Halmesmäki og Saisto, 2011). 

Rouhe og félagar (2011) könnuðu í rannsókn sinni hvort konur með fæðingarótta hefðu fleiri 

geðræn vandamál en konur á barneignaraldri almennt. Í rannsóknarhópnum voru 2405 konur sem 

höfðu fengið ráðgjöf vegna fæðingarótta á aðal háskólasjúkrahúsinu í Helsinki á árunum 1996-2002 

og í samanburðarhópnum voru 4676 konur sem ekki voru með fæðingarótta og höfðu því ekki fengið 

ráðgjöf. Rannsóknin sýndi fram á að andlegur heilsuvandi var algengur hjá konum á barneignaraldri 

og að þessi vandamál væru tvöfalt algengari hjá konum sem þjáðust af fæðingarótta, bæði fyrir og eftir 

meðgöngu og fæðingu.  Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að konur sem upplifðu fæðingarótta voru 

með marktækt fleiri geðræn vandamál en þær konur sem ekki upplifðu fæðingarótta í 5-12 ár fyrir og 

eftir meðgöngu og fæðingu barns. Lyndisraskanir voru algengasti vandinn í bæði rannsóknarhópnum 

og samanburðarhópnum, en voru algengari hjá þeim konum sem þjáðust af fæðingarótta. Þær konur 

sem upplifðu fæðingarótta þurftu oftar sálfræðilega aðstoð en þær konur sem ekki upplifðu 

fæðingarótta á því tímabili sem rannsóknin spannaði. Þær þurftu oftar innlögn vegna sálfræðilegra 

vandamála, þurftu frekar sálfræðilega aðstoð utan sjúkrahúss og notuðu frekar geðlyf (Rouhe o.fl., 

2011), en fæðingarótti hefur tengsl við aukna notkun geðlyfja hjá þunguðum konum (Hansen, 

Nordeng, Garthus-Niegel og Eberhard-Gran, 2011). Samkvæmt þessari rannsókn eru saga um 

geðræn heilsufarsvandamál og fæðingarótti sterkustu forspárþættir fyrir því að konur þurfi sálfræðilega 

aðstoð eftir fæðingu, þrátt fyrir að þær konur sem upplifðu fæðingarótta þyrftu síður á sálfræðilegri 

aðstoð að halda eftir fæðingu en þær konur sem ekki höfðu upplifað fæðingarótta á meðgöngu. 

Höfundar rannsóknarinnar álykta að þennan mun á hópunum megi skýra út frá þeirri aðstoð og þeim 

stuðningi sem konur með fæðingarótta fá á meðgöngunni (Rouhe o.fl., 2011).  

3.2.2 Ofbeldi 
Í fræðilegri yfirlitsgrein á langtíma heilsufarsáhrifum ofbeldis í æsku kom fram að ofbeldi í æsku getur 

haft neikvæð áhrif á andlega heilsu og haft í för með sér alvarlegar afleiðingar fyrir þann sem fyrir því 

verður (Springer, Sheridan, Kuo og Carnes, 2003). Eins og áður hefur komið fram eru þættir sem 

einkenna konur sem þjást af fæðingarótta m.a. kvíði, þunglyndi, lítið sjálfsöryggi, lélegur félagslegur 

stuðningur og óánægja í sambandi við maka (Saisto o.fl., 2001). Þessir þættir svipa mjög til þeirra 

þátta sem einkenna þá sem hafa lent í ofbeldi í æsku (Sachs-Ericsson, Cromer, Hernandez og 

Kendall-Tackett, 2009). 
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Rannsókn sem tók til 86 kvenna með fæðingarótta sem óskuðu eftir því að fá að fara í keisaraskurð 

sýndi að 63% þessara kvenna höfðu upplifað misnotkun (e. abuse) en með misnotkun var átt við að 

konan hefði verið beitt ofbeldi, hótað ofbeldi, verið kynferðislega misnotuð eða orðið fyrir misnotkun 

sem fól í sér sifjaspell. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu einnig að því alvarlegri sem fæðingaróttinn 

var því hærra hlutfall kvenna óskaði eftir keisaraskurði (Nerum, Halvorsen, Sørlie og Øian, 2006). 

Lukasse og félagar (2011) rannsökuðu tengsl milli fæðingarótta og misnotkunar í æsku og óskum 

kvenna um keisaraskurð á annari meðgöngu. Rannsóknin var gerð í Noregi og úrtakið samanstóð af 

4876 konum en 21% þeirra greindi frá misnotkun í æsku. Misnotkun í æsku var skipt í þrjá megin 

flokka; líkamlegt ofbeldi, andlegt ofbeldi og kynferðislega misnotkun. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að konur sem orðið höfðu fyrir einhvers konar misnotkun í æsku voru líklegri en aðrar konur til 

þess að þjást af fæðingarótta og óskuðu frekar eftir keisaraskurði á seinni meðgöngum. Einnig kom í 

ljós í niðurstöðum rannsóknarinnar að þær konur sem höfðu orðið fyrir misnotkun í æsku voru líklegri 

en aðrar konur til þess að upplifa fæðingarferlið erfiðara en þær höfðu búist við. Á annari meðgöngu 

voru marktæk tengsl á milli andlegrar misnotkunar og fæðingarótta annars vegar og á milli líkamlegrar 

og kynferðislegrar misnotkunar og þess að konur óskuðu eftir því að fara í keisaraskurð hins vegar. 

Allir flokkar misnotkunar höfðu tengsl við fæðingarótta og höfðu áhrif á að verðandi mæður óskuðu 

eftir keisaraskurði. Sambærilegar niðurstöður fengust úr rannsókn Lukasse o.fl. (2010) þar sem kom 

fram að konur sem áttu sögu um misnotkun í æsku greindu oftar frá miklum fæðingarótta. Niðurstöður 

leiddu einnig í ljós að því fleiri tegundir ofbeldis sem konur höfðu upplifað, því hærra skoruðu þær á W-

DEQ mælitækinu. Af tegundum misnotkunar hafði andlegt ofbeldi sterkustu tengslin við mikinn 

fæðingarótta hjá bæð frum- og fjölbyrjum.  

Niðurstöður rannsóknar sem gerð var í Noregi gáfu einnig til kynna að kynferðislegt og/eða 

líkamlegt ofbeldi í æsku hefði tengsl við upplifun fæðingarótta. Í rannsókninni kom fram að konur sem 

höfðu orðið fyrir líkamlegu ofbeldi í æsku skoruðu hærra á W-DEQ mælitækinu en þær konur sem ekki 

höfðu orðið fyrir ofbeldi. Kynferðislegt ofbeldi í æsku hafði svipuð áhrif á skor kvennanna á 

mælitækinu. Aftur á móti hafði saga um líkamlegt eða kynferðislegt ofbeldi á fullorðinsárum ekki áhrif á 

W-DEQ skor kvennanna (Heimstad o.fl., 2006), en a.m.k ein rannsókn hefur sýnt fram á að konur sem 

hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi á fullorðinsárum séu í meiri hættu en aðrar konur á að upplifa ótta 

á meðan á hríðum stendur (Eberhard-Gran, Slinning og Eskild, 2008). 

3.2.3 Ótti við sársauka 
Í eigindlegri rannsókn Serçekuş og Okumuş (2009) þar sem 19 tyrkneskar konur lýstu ótta sínum við 

fæðingu og ástæðum hans kom í ljós að það sem konurnar óttuðust mest við fæðinguna var sársauki. 

Þessi niðurstaða er sambærileg þeim sem aðrar rannsóknir hafa sýnt, samkvæmt fræðilegri samantekt 

Saisto og Halmesmäki (2003), en sú samantekt sýndi að ótti við sársaukann sem fylgt getur fæðingu 

og að konur vænti þess að hafa lágan sársaukaþröskuld í fæðingu eru algengustu ástæður 

fæðingarótta. Í sömu samantekt kom einnig fram að ótti við sársauka í fæðingu hefur sterk tengsl við 

ótta við sársauka almennt, án tillits til hversu mörg börn kona hefur átt. Fleiri eigindlegar rannsóknir 

hafa sýnt svipaðar niðurstöður, og má þar nefna rannsókn Fenwick og félaga (2005). Í niðurstöðum 

þeirrar rannsóknar greindu höfundar tvö undirþemu sem lýstu neikvæðum væntingum til fæðingar en 
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annað þessara undirþema var ótti við þann sársauka sem fylgt getur fæðingu. Melender (2002) greindi 

frá áþekkum niðurstöðum í rannsókn sinni, en í þeirri rannsókn voru kannaðar ástæður fæðingarótta, 

birtingarmyndir hans og að hverju óttinn beindist. Spurningarlisti var lagður fyrir þátttakendur þar sem 

fram komu ýmsar staðhæfingar um fæðingarótta. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom í ljós að meiri 

hluti kvennanna sem tóku þátt í rannsókninni voru sammála staðhæfingunni „Ég óttast sársauka í 

fæðingu“. 

Í rannsókn Eriksson, Westman og Hamberg (2006) könnuðu höfundar hvað lægi að baki þeim ótta 

sem konur og karlar hafa gagnvart fæðingu. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 308 konur og 194 

karlar og svöruðu þau spurningarlista sem innihélt spurningar tengdum fæðingu og fæðingarótta 

ásamt því að svara opnum spurningum þar sem þau lýstu því hvað hefði valdið þeim áhyggjum og 

hvað þau hefðu óttast varðandi fæðingu barnsins þeirra. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að um 

70% kvennanna sem tóku þátt óttuðust hríðir og fæðingu, og í um 50% þeirra tilfella var ástæðan 

sársaukinn sem fylgir fæðingarferlinu.  

3.3 Félagslegir og einstaklingsbundnir áhrifaþættir 
Aðeins örfáar rannsóknir hafa fjallað sérstaklega um persónueinkenni kvenna sem upplifa 

fæðingarótta og þá félagslegu þætti sem auka líkur á fæðingarótta. Í mörgum rannsóknum koma þó 

fram bakgrunnsupplýsingar kvenna sem upplifað hafa fæðingarótta og byggir þetta þriðja þema á þeim 

upplýsingum. Í töflu 3 má sjá þær greinar sem innihalda þær bakgrunnsupplýsingar sem við nýttum 

okkur við greiningu þessa þema. 

Tafla 3. Helstu rannsóknir sem sýndu fram á áhrif félagslegra- og einstaklingsbundinna 

áhættuþátta 

Höfundur
Ár 
Land 

Tilgangur Rannsóknarsnið / 
Aðferð 

Úrtaksval Félagslegir og 
einstaklingsbund-
nir áhættuþætti 

Heimstad 
o.fl. 
2006 
Noregur 
 

Að skoða tengsl 
milli fæðingarótta, 
sálfélagslegs 
bakgrunns, kvíða 
og misnotkunar og 
hvort þessir þættir 
hefðu áhrif á 
útkomu meðgöngu.  

Spurningalisti lagður 
fyrir á 18. viku. 

1452 konur. Konur sem höfðu 
meiri menntun 
höfðu minni 
fæðingarótta. Ekki 
var marktækur 
munur á 
fæðingarótta hjá 
konum í sambúð 
og einhleypum 
konum. Konur sem 
fengu martraðir og 
sváfu illa skoruðu 
hærra á W-DEQ.  

Rouhe 
o.fl. 
2011 
Finnland 

Að kanna hvort 
konur með 
fæðingarótta hafi 
fleiri geðræn 
vandamál en aðrar 
konur. 

Afturskyggn rannsókn, 
upplýsingar fengnar 
gagnagrunni. 

2405 konur í 
rannsóknarhóp og 
4676 konur í 
samanburðarhóp. 

Konur með 
fæðingarótta voru 
líklegri til þess að 
reykja og voru 
sjaldnar í sambúð. 
Þær voru einnig í 
lægri 
félagshagfræðilegri 
stöðu.  
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Ryding 
o.fl. 
2007 
Svíþjóð 

Kanna tengsl milli 
persónuleika, 
fæðingarótta á 
seinni stigum 
meðgöngu og 
upplifun af 
fæðingu. 

Samanburðar-
rannsókn. 
Rannsóknarhópurinn 
samanstóð af konum 
sem höfðu leitað sér 
aðstoðar vegna 
fæðingarótta á 
meðgöngu og í 
samanburðarhópnum 
voru konur sem voru í 
reglubundnu 
meðgöngueftirliti.  

Í rannsóknarhóp 
voru 85 konur en í 
samanburðarhóp 
177 konur.  

Konurnar með 
fæðingarótta höfðu 
tilhneigingu til að 
vera ágengar, litlar 
félagsverur, hafa 
þörf fyrir 
tilbreytingu og 
nýjungar og voru 
líklegri til þess að 
samlagast ekki 
félagslegum 
gildum. Þær voru 
einnig  viðkvæmari 
fyrir áreiti og höfðu 
tilhneigingu til þess 
að finna fyrir 
líkamlegum 
einkennum kvíða. 

Saisto 
o.fl. 
2001 
Finnland 

Að kanna 
persónuleg 
einkenni og 
félagshagfræðilega
n bakgrunn kvenna 
sem upplifðu 
fæðingarótta og 
maka þeirra. 

Spurningalisti. 278 konur ásamt 
mökum þeirra. 

Fæðingarótti er 
algengari hjá 
konum með lítið 
sjálfstraust, 
atvinnulausum 
konum, konum 
með lítinn 
félagslegan 
stuðning og konum 
sem eru óánægðar  
í sambandi við 
maka sinn. 

Stoll og 
Hall, 
2013 
Kanada 

Að kanna 
tilfinningar 
barnlausra ungra 
kvenna gagnvart 
fæðingu.  

Spurningarlisti. 461 kona. Konur sem voru 
með mikinn 
fæðingarótta 
óttuðust fæðingu 
m.a. vegna 
neikvæðra 
fæðingafrásagna 
frá fjölskyldu. 
Einnig töldu þær 
jákvæðar 
fæðingarsögur 
annarra kvenna 
vera þeim hvatning 
til að takast á við 
fæðingu. 

 

3.3.1 Félagslegir þættir 
Fæðingarótti getur stafað af mörgum ólíkum þáttum, þar á meðal samspili ýmissa félagslegra þátta 

(Fisher, Hauck og Fenwick, 2006).  Í fræðilegri athugun sem gerð var árið 2003 greindu höfundar frá 

því að margir einstaklingsbundnir og félagslegir þættir geta aukið líkur á að konur upplifi fæðingarótta, 

bæði hjá frumbyrjum og fjölbyrjum (Saisto og Halmesmäki, 2003).  Þeir félagslegu þættir sem geta haft 

áhrif á fæðingarótta samkvæmt rannsóknum eru m.a. lágt menntunarstig, ungur aldur verðandi 

mæðra, reykingar, atvinnuleysi og lítill félagslegur stuðningur (Laursen o.fl., 2008; Ryding o.fl., 2007). 
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Þetta styður við niðurstöður rannsóknar Saisto o.fl (2001) en í þeim kom fram að fæðingarótti er 

algengari hjá konum sem eru atvinnulausar, hafa lítinn félagslegan stuðning og eru ekki ánægðar í 

sambandi við maka sinn. Í rannsókn Rouhe og félagar (2011) sýndu bakgrunnsupplýsingar 

þátttakenda að konur með fæðingarótta voru í örlítið lægri félagshagfræðilegri (e. socio-economic 

status) stöðu en aðrar konur á barneignaraldri. Mestur var munurinn á reykingum á milli þessara hópa, 

en konur með fæðingarótta reyktu oftar en konur sem ekki þjáðust af fæðingarótta. 

Niðurstöður rannsóknar Lukasse og félaga (2011) gáfu til kynna að konur yngri en 25 ára væru 

líklegri en aðrar konur til þess að upplifa fæðingarótta á annari meðgöngu. Auk þess sýndu þær, líkt 

og aðrar rannsóknir, að lágt menntunarstig væri áhættuþáttur fyrir fæðingarótta. Sænsk rannsókn sem 

tók til 2662 kvenna greindi frá því að í hópi þeirra kvenna sem höfðu neikvæðar tilfinningar gagnvart  

væntanlegri fæðingu var meiri hluti kvennanna atvinnulaus, í veikindaleyfi, reykti, hafði lítinn eða 

engan stuðning frá maka og hafði fleiri einkenni þunglyndis á meðgöngunni (Waldenström, 

Hildingsson, o.fl., 2006). Rannsókn var gerð í Bandaríkjunum þar sem 3006 frumbyrjur voru teknar í 

viðtal á síðasta þriðjungi meðgöngu og einum mánuði eftir fæðingu. Tilgangur rannsóknarinnar var að 

kanna áhrif lítils, meðal og mikils fæðingarótta á fæðingarreynsluna. Einnig voru kannaðir 

einstaklingsbundnir og félagslegir þættir og áhrif þeirra á fæðingarótta. Niðurstöður leiddu m.a. í ljós 

að þeldökkar konur og ungar konur (18-24 ára) voru líklegri til að upplifa mikinn fæðingarótta en aðrir 

hópar kvenna. 

3.3.2 Áhrif af reynslu annarra 
Reynsla kvenna af fæðingu getur haft áhrif á sjálfsöryggi annarra kvenna og hvernig þær takast á við 

fæðingu. Kvikmyndir, bókmenntir og fæðingarsögur geta til að mynda styrkt sjálfsöryggi kvenna eða 

dregið úr því (Lowe, 1991). Stoll og Hall (2013) rannsökuðu tilfinningar kvenna gagnvart fæðingu. 

Þátttakendur voru 461 kanadískar konur sem voru í námi við kanadískan háskóla. Konurnar voru 

barnlausar en ætluðu sér að eignast börn. Lagðir voru fyrir spurningarlistar sem innihéldu bæði opnar 

og lokaðar spurningar. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að þær konur sem voru með mikinn 

fæðingarótta óttuðust fæðingu m.a. vegna neikvæðra fæðingarfrásagna frá fjölskyldu og vinum. Þær 

sem voru með lítinn eða engann fæðingarótta litu á fæðingu sem náttúrulegt ferli sem flestar konur 

ganga í gegnum án vandkvæða. Einnig töldu þær jákvæðar fæðingarsögur annarra kvenna vera þeim 

hvatning til að takast á við fæðingu. 

Í eigindlegri rannsókn sem gerð var í Ástralíu var félagslegum áhrifum á upplifun kvenna af 

fæðingarótta lýst. Konurnar sem tóku þátt í rannsókninni, einna helst frumbyrjur, greindu frá því að 

„hryllingssögur“ ,þ.e. neikvæðar fæðingarsögur, hefðu mikil áhrif á hvaða viðhorf þær hefðu til 

væntanlegrar fæðingar (Fisher, Hauck og Fenwick, 2006). Rannsókn sem gerð var á kínverskum 

konum styður þessar niðurstöður, en sú rannsókn sýndi að helsta ástæða þess að konur upplifa 

fæðingarótta eru neikvæðar fæðingarsögur annarra kvenna (Tsui o.fl., 2007). Í rannsókn Melender 

(2002) voru m.a. ástæður fæðingarótta kannaðar. Rannsóknin fór fram í Finnlandi og tóku 329 konur 

þátt í henni. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að ein af ástæðum þess að konur upplifðu 

fæðingarótta voru neikvæðar sögur um fæðingu, meðgöngu og umönnun barna. Upplýsingar sem þær 
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fengu frá öðrum konum höfðu meiri áhrif á upplifun fæðingarótta en þær upplýsingar sem þær höfðu 

aflað sér með lestri bóka og tímarita. 

3.3.3 Persónuleg einkenni og aðstæður 
Ryding o.fl. (2007) gerðu rannsókn sem kannaði tengsl persónulegra einkenna, fæðingarótta og 

fæðingarreynslu. Konur með fæðingarótta voru settar saman í rannsóknarhóp sem síðan var borinn 

saman við samanburðarhóp. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að konur sem höfðu 

tilhneigingu til að finna fyrir líkamlegum einkennum kvíða og voru viðkvæmar fyrir áreiti voru líklegri til 

þess að upplifa fæðingarótta en konurnar í samanburðarhópnum. Konurnar í rannsóknarhópnum 

höfðu tilhneigingu til að vera ágengar, litlar félagsverur, höfðu þörf fyrir tilbreytingu og nýjungar og voru 

líklegri til þess að samlagast ekki félagslegum gildum. 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Rouhe og félaga (2011) var lítils háttar munur á því hvort 

konur með fæðingarótta voru í sambúð eða ekki, en konur með fæðingarótta voru aðeins sjaldnar í 

sambúð en konur sem ekki voru með fæðingarótta. Í niðurstöðum rannsóknar Heimstad o.fl. (2006) 

var ekki marktækur munur á fæðingarótta hjá konum sem voru giftar eða í sambúð og þeim sem voru 

einhleypar. Í sömu rannsókn voru könnuð tengsl milli svefns og fæðingarótta og sýndu niðurstöðurnar 

að W-DEQ skor var hærra hjá þeim konum sem glímdu við svefnleysi og martraðir en hjá þeim sem 

náðu góðum svefni (Heimstad o.fl., 2006). Hall og félagar (2009) sýndu einnig fram á í rannsókn sinni 

að kvíði, svefnleysi og magnleysi væru áhættuþættir fyrir fæðingarótta en niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu marktækt jákvæða fylgni milli kvíða og fæðingarótta.   

Í fræðilegri skoðun Saisto og Halmesmäki (2003) kom fram að lítið sjálfsöryggi og lítil þekking 

kvenna á fæðingarferlinu eru þættir sem auka líkur á að konur upplifi fæðingarótta. Einnig aukast líkur 

á að konur kvíði fæðingu ef þær hafa lítinn félagslegan stuðning, eru varnarlausar og hafa marga 

streituvaldandi þætti í lífi sínu. Konur sem eru óánægðar í sambandi við maka og þær sem eru 

atvinnulausar tjá jafnframt frekar ótta við fæðingu. Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram á að hjúskaparstaða 

og atvinnuleysi hafi áhrif á hvort konur upplifi fæðingarótta, en í  niðurstöðum rannsóknar Melender 

(2002) kom fram að konur sem ekki bjuggu með maka upplifðu oftar fæðingarótta en giftar konur og 

konur í sambúð. Einnig kom fram að atvinnuleysi jók líkur á fæðingarótta og að konur sem bjuggu í 

þéttbýli greindu oftar frá fæðingarótta en konur sem bjuggu í dreifbýli. 

Í rannsókn Saisto og félaga (1999) var hópur fjölbyrja sem vísað hafði verið í ráðgjöf vegna 

fæðingarótta á annari meðgöngu borinn saman við samanburðarhóp. Niðurstöðurnar sýndu að konur í 

rannsóknarhópnum höfðu oftar misst fóstur fyrir fyrstu fæðingu eða á milli fæðinga. Í 

rannsóknarhópnum höfðu einnig fleiri konur þurft á mænudeyfingu að halda í fyrri fæðingu, höfðu oftar 

lent í bráðakeisaraskurði og sogklukkufæðingu. 

Í niðurstöðum rannsóknar Elvander, Cnattingius og Kjerulff (2013) kom fram að auknar líkur voru á 

að konur upplifðu fæðingarótta ef um óvæntan getnað var að ræða og jafnframt kom fram að konur 

sem voru með mikinn fæðingarótta voru fimmfalt líklegri til að upplifa fæðingarreynslu sína neikvæða. 

Þá kom einnig fram að þær konur sem höfðu lítinn félagslegan stuðning og voru ekki í sambandi við 

barnsföður voru í meiri hættu á að upplifa mikinn fæðingarótta en aðrir hópar. 
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4 Umræður 
Fræðileg skoðun á greinum og rannsóknum um áhættuþætti fyrir fæðingarótta var framkvæmd. Í ljós 

kom að fæðingarótti er algengt fyrirbæri og margir þættir geta aukið hættu á að konur upplifi 

fæðingarótta. Rannsóknir hafa sýnt að neikvæð fæðingarreynsla er stór áhættuþáttur fyrir 

fæðingarótta auk sálrænna  og geðrænna vandamála. Einnig hafa rannsóknir sýnt að ákveðnir hópar í 

samfélaginu eru í aukinni hættu á að upplifa fæðingarótta en þar hafa félagslegir og 

einstaklingsbundnir þættir áhrif. Tilgangur þessa verkefnis er að svara spurningunni: Hvaða konur eru 

í aukinni hættu á að upplifa fæðingarótta? Hér verður þessari spurningu svarað með vísun í þau þemu 

sem greind voru í fræðilegu útektinni. 

4.1 Neikvæð fæðingarreynsla 
Rannsóknir hafa sýnt sterk tengsl á milli neikvæðrar fæðingarreynslu og fæðingarótta en konur 

sem eiga erfiða fæðingarreynslu að baki eru mun líklegri til að upplifa fæðingarótta á seinni 

meðgöngum en konur sem hafa upplifað fæðingarreynslu sína jákvæða (Størksen o.fl., 2013). Margir 

þættir hafa áhrif á það hvernig konur upplifa fæðingarreynslu sína og má þar helst nefna stuðning frá 

umönnunaraðila í fæðingu, upplifun kvenna á að hafa persónulega stjórn í fæðingu, sjálfsöryggi þeirra, 

væntingar og raunveruleg upplifun fæðingar, upplifun verkja og inngrip í fæðingu. Allir þessir þættir 

vinna saman og hafa áhrif á hvernig mæður upplifa fæðingarreynslu sína. 

Persónuleg stjórn mæðra í fæðingu felst í skynjun þeirra á að hafa stjórn á aðstæðum. Þátttaka 

mæðra í ákvarðanatökum varðandi fæðingarferlið og stjórn á eigin hegðun hefur  mikil áhrif á skynjun 

þeirra á persónulegri stjórn (Green og Baston, 2003) en það er m.a. mikilvægt hlutverk 

umönnunaraðila í fæðingu að styðja konur í ákvarðanatökum. Stuðningur frá umönnunaraðila getur 

haft jákvæð áhrif á það hvernig konan upplifir fæðingarreynslu sína. Hann er margþættur og er 

skilgreindur á mismunandi hátt í rannsóknum, en þó er algengast að talað sé um upplýsingatengdan 

stuðning annars vegar, þ.e. fræðsla og aðstoð við að taka upplýstar ákvarðanir og andlegan stuðning 

hins vegar sem einkennist af traustu sambandi ljósmóður og konu, hvatningu og hughreystingu 

(Bogossian, 2007; Hauck o.fl., 2007; Lundgren og Berg, 2007). Rannsóknir hafa sýnt að upplifun á 

persónulegri stjórn eykst ef kona skynjar stuðning frá umönnunaraðila í fæðingu og jafnframt eykst 

sjálfsöryggi hennar við að takast á við fæðingu (Bogossian, 2007; Ford og Ayers, 2009). Þá getur 

aðstoð umönnunaraðila við að búa konum raunhæfar væntingar gagnvart fæðingu aukið á ánægju 

þeirra með fæðinguna, en ef fæðing stendur undir væntingum mæðra eru þær líklegri til að vera 

ánægðar með hana (Fenwick o.fl., 2005; Hauck o.fl., 2007). 

Mikill sársauki í fæðingu hefur sterk tengsl við neikvæða fæðingarreynslu (Börjesson o.fl., 2007; 

Larsson o.fl., 2011; Waldenström og Schytt, 2009) en hætta á að konur upplifi fæðingarreynslu sína 

neikvæða getur verið allt að fimmföld ef þær upplifa mikla verki í fæðingu eða þurfa verkjalyf 24-48 klst 

eftir fæðingu (Larsson, 2011). Inngrip í fæðingu getur aukið skynjun verkja (Nystedt o.fl., 2005) og því 

ætti heilbrigðisstarfsfólk að vera meðvitað um áhrif áhaldafæðinga á upplifun kvenna af fæðingu þar 

sem stuðningur heilbrigðisstarfsfólk getur minnkað upplifun kvenna á miklum verkjum og þannig 

minnkað líkur á neikvæðri fæðingarreynslu (Ford og Ayers, 2009). Keisarafæðing, þá einna helst 

bráðakeisarafæðing, er talinn vera stór áhættuþáttur fyrir neikvæðri fæðingarreynslu sem síðan getur 
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aukið líkur á upplifun fæðingarótta í næstu fæðingu (Nilsson, Lundgren, Karlström og Hildingsson, 

2012; Rouhe, Salmela-Aro, Halmesmäki og Saisto, 2009; Størksen o.fl., 2013). Valkeisarafæðingum 

hefur farið fjölgandi og hafa rannsóknir sýnt að ein helsta ástæða þess að konur óski þess að fara í 

valkeisaraskurð sé ótti tengdur fæðingu (Hildingsson o.fl., 2002; McCourt o.fl., 2007; Wiklund o.fl., 

2008). Því má segja að keisarafæðingar geti bæði verið áhættuþáttur og afleiðing fæðingarótta.  

Áhugavert var að sjá út frá rannsóknum hvernig þessir þættir sem auka líkur á neikvæðri 

fæðingarreynslu spila saman og hafa áhrif hvor á  annan. Ef umönnunaraðilar kvenna í fæðingu, s.s. 

hjúkrunarfræðingar og ljósmæður, gera sér grein fyrir samspili þessara þátta og styðja konurnar í 

fæðingarferlinu teljum við að árangur geti náðst í umönnun kvenna á meðgöngu, í og eftir fæðingu 

varðandi upplifun á fæðingarreynslu. Ef ljósmæður myndu til að mynda aðstoða konur við eflingu 

sjálfsöryggis þeirra gæti það aukið skynjun þeirra á eigin stjórn í fæðingu, minnkað upplifun þeirra á 

verkjum, minnkað líkur á að konur fari í keisaraskurð og þar með stuðlað að jákvæðri fæðingarreynslu 

(Berentson-Shaw o.fl., 2009; Bryanton o.fl., 2008; Lowe, 1993).   

Eins og fram hefur komið eru sterk tengsl á milli fæðingarótta og neikvæðrar fæðingarreynslu, en 

þó er ekki algilt að þær konur sem upplifa fæðingu sína á neikvæðan hátt þrói með sér fæðingarótta 

(Størksen o.fl., 2013). Áhugavert er að velta fyrir sér hvað gæti skýrt þennan mun, þ.e. afhverju sumar 

konur sem upplifa fæðingarreynslu sína neikvæða óttast næstu fæðingu en aðrar ekki. Sjálfsöryggi 

kvenna gæti átt þátt í að skýra þennan mun en sjálfsöryggi hefur áhrif á hvernig konur skynja 

fæðingarreynslu sína og hvernig þær vinna úr henni (Drummond og Rickwood, 1997). Konur sem hafa 

mikið sjálfsöryggi og trúa því að bjargráð muni nýtast þeim í að takast á við fæðingu eiga auðveldara 

með að vinna úr erfiðri fæðingarreynslu en þær sem hafa lítið sjálfsöryggi (Lowe, 2000). Það er því 

ljóst að heilbrigðisstarfsfólk sem sinnir konum í fæðingu getur unnið með marga þætti, sem virðast 

hafa sterk tengsl við það hvernig konur upplifa fæðingar, með það að markmiði að auka ánægjulega 

upplifun kvenna af því að fæða börn sín og minnka líkur á fæðingarótta. 

4.2 Sálræn og geðræn áhrif 
Þær rannsóknir sem verkefnið byggir á sýna að ýmis sálræn og geðræn vandamál, s.s. kvíði og 

þunglyndi, geta aukið líkur á að konur upplifi fæðingarótta (Laursen o.fl., 2008; Saisto o.fl., 2001; 

Storksen o.fl., 2012), og að líkurnar aukist enn frekar ef bæði kvíði og þunglyndi er til staðar (Storksen 

o.fl., 2012). Einnig kom í ljós að geðræn vandamál eru algengari hjá konum sem eru með fæðingarótta 

en hjá konum sem ekki hafa upplifað fæðingarótta.  

Ósamræmi er á milli rannsókna um það hvort kvíði eða þunglyndi hafi sterkari tengsl við upplifun 

kvenna af fæðingarótta. Niðurstöður rannsóknar Storksen o.fl. (2012) sýndu fram á að þunglyndi hefði 

sterkari tengsl við fæðingarótta en kvíði, en niðurstöður rannsóknar Laursen o.fl. (2008) sýndu öfuga 

útkomu, þ.e. að kvíði hefði sterkari tengsl við upplifun kvenna af fæðingarótta en þunglyndi. Þessi 

munur gæti stafað að mismunandi aðferðum við gerð rannsóknanna, en mismunandi mælitæki og 

viðtalsaðferðir voru notaðar.  

 Okkur fannst áhugavert að áhættuþáttum fyrir fæðingarótta svipar mjög til áhættuþátta fyrir 

áfallastreituröskun eftir fæðingu. Í rannsókn Verreault og félaga (2012) kom fram að kvíði og 

þunglyndi, saga um kynferðislega misnotkun, neikvæð fæðingarreynsla og lítill félagslegur stuðningur 
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spáðu fyrir um áfallastreituröskun mánuði eftir fæðingu. Þar sem áfallastreituröskun getur verið 

afleiðing neikvæðrar fæðingarreynslu veltum við fyrir okkur tengslum áfallastreituröskunar og 

fæðingarótta. Áhugavert væri að kanna hvort áfallastreituröskun í kjölfar erfiðrar fæðingar geti aukið 

enn frekar líkur á að konur þrói með sér fæðingarótta.  

Það vakti einnig athygli okkar að einkenni kvenna sem upplifa fæðingarótta svipar til þeirra atriða 

sem einkenna konur sem lent hafa í ofbeldi í æsku. Fjöldi rannsókna hefur sýnt fram á tengsl milli 

þess að hafa upplifað einhvers konar misnotkun í æsku og að upplifa fæðingarótta seinna á 

lífsleiðinni, en okkur fannst áhugavert að líkamlegt eða kynferðislegt ofbeldi á fullorðinsárum hefði ekki 

í för með sér auknar líkur á fæðingarótta (Heimstad o.fl., 2006), en aftur á móti gat ofbeldi á 

fullorðinsárum aukið líkur á konur upplifðu ótta í hríðum (Eberhard-Gran, Slinning og Eskild, 2008).  

4.3 Félagslegir og einstaklingsbundnir áhrifaþættir 
Þó svo takmarkaður fjöldi þeirra rannsókna sem nýttar voru í þetta verkefni hafi haft þann tilgang að 

rannsaka einstaklingsbundna þætti sem geta haft áhrif á fæðingarótta, gáfu bakgrunnsupplýsingar úr 

öðrum rannsóknum ákveðnar upplýsingar um hvaða félagslegu og einstaklingsbundnu þættir hefðu 

áhrif á upplifun kvenna á fæðingarótta. Fram kom að bæði persónueinkenni og félagslegir þættir geti 

aukið líkur á að konur upplifi fæðingarótta og að ýmsir hópar innan samfélagsins eru viðkvæmari fyrir 

þessu vandamáli. Til að mynda eru konur sem hafa lítinn félagslegan stuðning, ungar konur, 

atvinnulausar konur, konur með litla formlega menntun og konur sem reykja í aukinni hættu á að finna 

fyrir fæðingarótta á meðgöngu (Laursen o.fl., 2008; Ryding, Wijma, Wijma og Rydhström, 1998). 

Niðurstöður rannsóknar Heimstad o.fl. (2006) vöktu athygli okkar, en í þeim kom fram að ekki væri 

marktækur munur á fæðingarótta milli giftra kvenna og kvenna í sambúð og einhleypra kvenna. Okkur 

þótti þetta áhugavert því aðrar rannsóknir höfðu sýnt fram á auknar líkur á fæðingarótta þegar konur 

hefðu lítinn stuðning frá maka (Elvander, Cnattingius og Kjerulff, 2013; Melender, 2002; Saisto og 

Halmesmäki, 2003; Waldenström o.fl., 2006). Þetta ósamræmi milli rannsókna gæti skýrst af stærð 

úrtaks, en í rannsókn Heimstad (2006) var hópur einhleypra kvenna mjög fámennur og töluvert minni 

en hópur giftra kvenna eða kvenna í sambúð.   

Ákveðin persónueinkenni og hegðun virðast gera konur varnarlausar gagnvart fæðingarótta. Konur 

með fæðingarótta eru oft viðkvæmari fyrir áreiti og hafa sig minna í frammi í félagslegum aðstæðum 

en  aðrar konur (Ryding o.fl., 2007). Það vakti athygli okkar að þeir félagslegu og einstaklingsbundnu 

þættir sem hafa áhrif á fæðingarótta eru svipaðir þeim þáttum sem einkenna varnarlausa einstaklinga. 

Þessir þættir eru: lágt menntunarstig, fátækt, atvinnuleysi, lítill félagslegur stuðningur og sálræn og 

geðræn vandamál (Acharya, 2013; Larkin, 2009; Moore og Miller, 1999). Varnarlausir einstaklingar 

hafa takmarkaða getu til að taka persónulegar ákvarðanir og viðhalda sjálfstæði sínu (Moore og Miller, 

1999) og rannsóknir hafa sýnt að þeir virðast hafa skertari aðgang að heilbrigðisþjónustu og nýta sér 

hana síður en aðrir hópar (Acharya, 2013; Jacobs, Ir, Bigdeli, Annear og Damme, 2012; Kovandžić 

o.fl., 2011). Áhugavert er að velta fyrir sér félagslegum og einstaklingsbundnum þáttum sem hafa áhrif 

á fæðingarótta og varnarleysi (e. vulnerability), en ef þessir þættir eru skoðaðir í samhengi má velta 

fyrir sér hvort konur sem þjást af fæðingarótta séu ólíklegri til að nýta sér heilbrigðisþjónustu en aðrar 
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konur, en ef þættir varnarleysis einkenna þær konur sem upplifa fæðingarótta má álykta að svo sé, og 

þurfa því hjúkrunarfræðingar og annað heilbrigðisstarfsfólk að huga sérstaklega að þessum hóp.  

4.4 Tillögur höfunda 
Að mati höfunda er mikilvægt að konur sem þjást af fæðingarótta fái viðeigandi aðstoð til þess að 

vinna á vandanum og undirbúa sig fyrir fæðingu. Til þess að það sé mögulegt þarf heilbrigðisstarfsfólk 

að vera meðvitað um einkenni og áhættuþætti fæðingarótta og ef einkenni eru til staðar teljum við 

mikilvægt að gripið sé inn í sem allra fyrst. Við teljum að hér á landi mætti byggja upp úrræði að 

sænskri fyrirmynd, en á flestum sjúkrahúsum í Svíþjóð er konum með fæðingarótta veitt sérstök 

meðferð af teymi ljósmæðra, lækna, sálfræðinga og félagsráðgjafa (Aurora Team). Tilgangur 

meðferðarinnar er að veita konum tækifæri til þess að fæða á öruggan hátt, óháð tegund fæðingar. 

Meðferðin er fyrst og fremst í formi stuðningsviðtala við ljósmæður á meðgöngu, en konum með 

alvarleg vandamál, t.d. þeim sem óska eftir því að fara í keisaraskurð eða í gangsetningu er vísað í 

viðtal hjá fæðingarlækni í teyminu en konur sem þjást af alvarlegum andlegum vandamálum fá viðtal 

hjá sálfræðingi innan teymisins (Nilsson o.fl., 2012; Waldenström o.fl., 2006). Hér á landi er starfrækt 

þjónusta á Landspítala fyrir foreldra sem eiga að baki erfiða fæðingarreynslu. Þjónustan kallast ,,Ljáðu 

mér eyra” og er markmið hennar að aðstoða foreldra við að vinna úr erfiðri fæðingarreynslu og stuðla 

þannig að jákvæðri upplifun af meðgöngu og fæðingu (Heilsugæslan, 2013). Þetta úrræði þjónar þó 

aðeins þeim hópi kvenna sem hafa fæðingarótta vegna neikvæðrar fæðingarreynslu en ekki þeim 

konum sem þjást af fæðingarótta vegna annarra orsaka. Því teljum við að úrræði á borð við ,,Aurora 

team”, sem þjónustar konur með fæðingarótta á meðgöngu, sé mikilvæg viðbót í heilbrigðisþjónustu 

við barnshafandi konur á Íslandi. 

Það er tillaga höfunda að gerð verði rannsókn á algengi fæðingarótta á Íslandi. Þar mætti notast við 

W-DEQ mælitækið sem myndi auðvelda samanburð við aðrar rannsóknir. Einnig telja höfundar 

mikilvægt að gerðar verði frekari rannsóknir á áhrifum sjálfsöryggis kvenna á fæðingarreynslu þeirra 

þar sem flestar rannsóknir sem snúa að því viðfangsefni eru komnar til ára sinna.  
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5 Lokaorð 
Í þessari fræðilegu úttekt voru áhættu- og forspárþættir fyrir fæðingarótta kannaðir. Tilgangur 

úttektarinnar var að finna hvaða konur eru líklegri en aðrar til að upplifa fæðingarótta með það að 

leiðarljósi að vekja athygli heilbrigðisstarfsfólks sem sinnir verðandi mæðrum á einkennum þeirra 

kvenna sem eru í aukinni hættu á að þjást af fæðingarótta.  

Helstu niðurstöður þessarar fræðilegu úttektar sýna að margir þættir í lífi verðandi mæðra geta haft 

áhrif á tilfinningar þeirra gagnvart fæðingum og að áhrifin geta komið úr mörgum áttum. Okkar 

niðurstöður sýna að helstu flokkar áhættuþátta eru neikvæð fæðingarreynsla, sálræn og geðræn 

vandamál og félagslegir og einstaklingsbundir þættir. Innan þessara flokka eru ýmsir þættir sem haft 

geta áhrif á upplifun kvenna af fæðingarótta, og má þar helst nefna stuðning í fæðingu, sjálfsöryggi 

kvenna og sálræna erfiðleikar. Auk þessara þátta geta aðstæður í lífi kvenna haft áhrif á hversu 

líklegar þær eru til þess að upplifa neikvæðar tilfinningar í garð fæðingar. 

Með því að draga saman þá þætti sem áhrif hafa á upplifun kvenna af fæðingarótta, teljum við að 

heilbrigðisstarfsfólk geti verið meðvitaðri um þennan áhættuhóp og þannig eflt og bætt þjónustu við 

hann.   
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