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Ágrip 

Vitað er að barnsfæðingum fylgja verkir en misjafnt er hvernig konur takast á við verki í fæðingu, 

hvaða þættir hafa áhrif á þær og hvaða áhrif fæðingarreynsla hefur á konur. Verkjum sem fylgja 

fæðingu hefur verið lýst sem einu versta birtingarformi verkja sem hægt er að upplifa. Barnshafandi 

konur eiga það sameiginlegt að hafa áhyggjur af verkjum sem fylgja fæðingu og hvernig þeim muni 

ganga að takast á við verkina þegar þeir koma fram. 

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar var að skoða þætti sem hafa áhrif á viðhorf kvenna til 

verkjameðferða í fæðingu, sérstaklega tengsl sjálfsöryggis og verkjaupplifunar og hvaða þættir hafa 

áhrif á fæðingarreynslu kvenna. Um er að ræða fræðilega samantekt á niðurstöðum rannsókna og 

annarra tengdra heimilda um ofangreint efni. 

Niðurstöður samantektarinnar sýndu að fjölmargir þættir hafa áhrif á viðhorf kvenna til 

verkjameðferða í fæðingu, til dæmis tilfinningalegir, félagslegir, menningarlegir og huglægir þættir. 

Rannsakendur hafa beint sjónum sínum að sjálfsöryggi kvenna gagnvart fæðingu og í ljós hefur komið 

að neikvætt samband er á milli verkja og sjálfsöryggis, það er konur með mikið sjálfsöryggi skynja 

verki öðruvísi og tjá minni verki en konur með lítið sjálfsöryggi. Jákvæð fyrri fæðingarreynsla er 

mikilvægasti áhrifaþátturinn á mótun sjálfsöryggis gagnvart fæðingu. Niðurstöður benda til þess að 

fjölbyrjur óttast síður verki sem fylgja fæðingu en frumbyrjur. Einnig kom í ljós að mæður hafa þörf fyrir 

að ræða fæðingarreynslu sína, verkjaupplifun í fæðingu og þá verkjameðferð sem þeim stendur til 

boða. 

Aukin vitneskja um viðhorf kvenna til verkjameðferða í fæðingu og áhrif á fæðingarreynsluna nýtist 

mörgum, meðal annars hjúkrunarfræðingum og öðrum umönnunaraðilum sem sinna nýbökuðum 

mæðrum eftir fæðingu, í heimaþjónustu og á heilsugæslustöðvum. Þeir þurfa að þekkja áhrifaþætti á 

viðhorf til verkjameðferða, hvaða afleiðingar neikvæð fæðingarreynsla getur haft fyrir móður. Þeir 

komast meðal annars að því með samtölum við mæður eftir fæðingu. Ef í ljós kemur erfið 

fæðingarreynsla þurfa umönnunaraðilar að bregðast við með viðeigandi hætti. 

 

Lykilorð: Verkjameðferð, fæðing, sjálfsöryggi, fæðingarreynsla 
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Abstract 

It is common knowledge that women undergo pain during childbirth, but it varies how they cope with 

labor pain, what factors influence their experience, and what affect the experience of giving birth has 

on women. Labor pain has been described as one of the most severe pain a person can experience, 

and the one thing pregnant women have in common is their concern regarding such pain and how 

they will manage when it emerges. 

The objective of this literature review was to examine the factors that influence women’s attitude 

towards pain management during labor, in particular the relationship between self-efficacy and the 

experience of pain, and the factors that affect women’s experience of giving birth. This review is based 

on results from studies and other sources pertaining to the above area of focus.  

The conclusion from this review demonstrates the variety of factors that shape women‘s attitude 

towards pain management during labor such as emotional, social, cultural, and cognitive factors. By 

directing their attention to examine degrees of women’s self-efficacy, researchers have discovered a 

negative correlation between pain and self-efficacy that is women with strong sense of self-efficacy 

perceive pain differently and to a lesser degree than women unassertive of themselves. Previously 

affirmative experience of giving birth is the most important factor in building confidence when it comes 

to giving birth. In that, research suggests that multiparas fear labor pain less than primiparas. 

Research has also revealed that mothers have the need to discuss and share their experience of 

giving birth, their experience of pain while in labor, and their experience of the pain management 

offered to them. 

Increased insight into women‘s attitude towards pain management during labor and the affect it has 

on their childbirth experience benefits many, such as nurses and other caregivers whose role it is to 

attend to the care of new mothers after they have given birth; and as such care applies to and is 

extended to home care as well as health clinics. Caregivers need to know what factors influence 

women’s perception of pain management, and what consequences negative birth experience can 

have on a mother. The gathering of applicable information critical to the continuation of care should be 

done in the form of an interview with the mother as soon as it is appropriate after her recovery from 

having given birth. Should it be discovered, during the course of such an interview, that the mother’s 

childbirth experience was negative an appropriate measure of response should be taken by members 

of the care-team. 

 

Key words: pain management, childbirth, self-efficacy, birth experience 
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Þakkir 

Við viljum koma á framfæri þökkum til þeirra sem veittu okkur aðstoð og hvatningu við gerð þessa 

verkefnis sem unnið er við Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands. Sérstakar þakkir fær leiðbeinandi 

okkar Hildur Sigurðardóttir, ljósmóðir og lektor. 

Fjölskyldum okkar og vinum viljum við þakka fyrir ómældan stuðning í gegnum námið. Án þeirra 

hvatningar, skilnings, þolinmæði og hjálpar stæðum við ekki á þeim tímamótum sem við gerum í dag. 
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1 Inngangur 

Sérhver fæðing er einstök. Hvenær fæðingarferlið byrjar, hversu lengi það varir, hvernig konunni mun 

líða og hver útkoman verður eru venjulega óvissuþættir sem konan hefur litla sem enga stjórn á. Ólíkt 

mörgum öðrum streituvaldandi aðstæðum er ekki hægt að komast hjá hríðum þegar þær eru á annað 

borð byrjaðar. Konur geta ekki hætt við og farið heim né tekið sér hvíld (Lowe, 1991). 

Vitað er að barnsfæðingum fylgja verkir, en misjafnt er hvernig konur upplifa verki í fæðingu og 

hvað hafi áhrif á þær (Karlsdottir, Halldorsdottir og Lundgren, 2013; Lundgren, Karlsdottir og Bondas, 

2009; Lowe, 1991, 2002; Piatrowski, 2012; Schytt og Waldenström, 2010) og hvaða áhrif verkir hafa á 

fæðingarreynslu þeirra (Goodman, Mackey og Tavakoli, 2004; Karlsdottir o.fl., 2013; Kitzinger, 2011, 

2012; Nystedt, Högberg og Lundman, 2005; Rijnders, Baston, Schönbeck, Pal, Prins, Green o.fl., 

2008; Waldenström, Hildingsson, Rubertsson og Rådestad, 2004; Waldenström og Schytt, 2008). 

Verkjum sem fylgja fæðingum hefur verið lýst sem einu versta birtingarformi verkja sem hægt er að 

upplifa (Lavender og Kingdon, 2006) og konur í fæðingu eiga það sameiginlegt að hafa áhyggjur af 

verkjum sem fylgja fæðingu og hvernig þeim muni ganga að takast á við þá þegar þeir birtast 

(Piatrowski, 2012). 

Verkur er það sem einstaklingur segir að sé verkur, er til staðar þegar hann segir svo vera og því er 

það sem einstaklingurinn segir um sína verki áreiðanlegasta vísbendingin um verkinn. Einnig hefur 

verkur verið skilgreindur sem óþægileg skynjun og tilfinningaleg upplifun af völdum raunverulegs eða 

mögulegs vefjaskaða, eða er lýst sem slíkum (Berman, Snyder, Kozier og Erb, 2008). 

Þegar kona stendur frammi fyrir vali á verkjameðferð í fæðingu eru margir þættir sem hafa áhrif á 

ákvörðun hennar. Tilfinningalegir, félagslegir, menningalegir og huglægir þættir hafa áhrif á skynjun 

einstaklinga á verkjum (Lowe,1991). Sjálfsöryggi (e. self-efficacy) er áhrifaþáttur sem rannsakendur 

hafa skoðað. Albert Bandura (1977, 1994) setti fram kenningu um skynjað sjálfsöryggi og skilgreinir 

það sem trú einstaklingsins á eigin getu til að ná ákveðnum árangri í aðstæðum sem hafa áhrif á líf 

hans. Samkvæmt Lowe (1991) er neikvætt samband á milli verkja og sjálfsöryggis, það er að konur 

sem hafa mikið sjálfsöryggi á eigin getu til að takast á við fæðingu skýra frá minni verkjum í fæðingu 

heldur en konur sem hafa lítið sjálfsöryggi á eigin getu gagnvart fæðingu. 

Ef auka á líkur á jákvæðri fæðingarreynslu kvenna er þörf á heildrænni nálgun á umönnun kvenna í 

fæðingu, sem tekur bæði til sálrænna og líkamlegra þarfa þeirra (Baker, Choi, Henshaw og Tree, 

2005). Fæðingarreynsla kvenna er lituð af persónulegum aðstæðum þeirra og eigin viðhorfum. Aldur 

kvennanna, sambandsstaða, bakland þeirra og fyrri lífsreynsla virðast hafa áhrif á hvernig þær lýsa 

fæðingarreynslu sinni (Halldorsdottir og Karlsdottir, 1996). Það eru því ekki aðeins verkir í fæðingu 

sem hafa áhrif á hvort upplifun kvenna af fæðingu verði jákvæð eða neikvæð því samkvæmt Kitzinger 

(2012) lýsa konur oft neikvæðri upplifun af verkjum í fæðingu þrátt fyrir að hafa fengið verkjastillingu. 

Fæðingar sem eru í grunninn byggðar á tækni hafa breyst frá því að vera athöfn þar sem konur 

önnuðust um konur í fæðingu yfir í læknisfræðilegt drama þar sem konur í fæðingu eru umkringdar 

ókunnugu fólki og hátækni. Þessi þróun hefur í för með sér aukna áhættu, meiri verki og reglubundnari 
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inngrip eins og verkjalyfjagjöf. Fyrir margar konur er þessi upplifun lík því að konunni hafi verið 

nauðgað og getur leitt til áfallastreituröskunar (Kitzinger, 2012). 

Með ofangreindar upplýsingar í huga fannst hjúkrunarfræðinemum áhugavert að kanna hvaða 

þættir liggja að baki vali kvenna og viðhorfi þeirra til verkjameðferðar í fæðingu. Einnig var áhugavert 

að kanna hvaða þættir, sérstaklega verkir í fæðingu og sjálfsöryggi gagnvart fæðingu, hafa á 

fæðingarreynslu konunnar. Ákveðið var að skoða viðhorf kvenna til verkjameðferðar, meðal annars út 

frá sjálfsöryggiskenningu Bandura (1977, 1994) og sjálfsöryggismatskvarða Lowe (1991). Ætlunin var 

að kanna hvernig viðhorf mótast og hvað það er sem hefur áhrif þar á. 

Þörf er á aukinni vitneskju um verki í tengslum við fæðingu, hvað hefur þar áhrif á og tengsl við 

fæðingarupplifun. Það er mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga að þekkja hvað það er sem hefur áhrif á val 

kvenna til verkjastillinga og ekki síður að fræðast betur um hvaða áhrif verkir í fæðingu hafa á 

fæðingareynslu kvenna. Sérstaklega með tillit til þess að hjúkrunarfræðingar eru þeir sem sinna 

nýbökuðum mæðrum og fjölskyldum þeirra þegar heim er komið og þurfa meðal annars að geta rætt 

um fæðinguna við móður og leiðbeint henni ef í ljós kemur að hún hafi lenti í erfiðri fæðingarreynslu. Í 

siðareglum hjúkrunarfræðinga kemur fram að hlutverk þeirra sé að bæta líðan, efla heilbrigði og lina 

þjáningar og að hjúkrunarfræðingum beri að sinna meðal annars líkamlegum og andlegum þörfum 

skjólstæðinga sinna í samvinnu við þá (Embætti landlæknis, e.d.). Í siðareglum ljósmæðra (Embætti 

landlæknis, e.d.) kemur fram að ljósmæður eiga að stuðla að því að konur taka ábyrgð á eigin 

ákvarðanatöku og að ljósmæður skuli virða rétt kvenna til að taka upplýsta ákvörðun. Þær eigi því að 

leitast við að styðja við bakið á konunum til að þær geti tekið virkan þátt í ákvörðunum er varðar 

umönnun þeirra. 

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar er að skoða þætti sem hafa áhrif á viðhorf kvenna til 

verkjameðferða í fæðingu, sérstaklega tengsl sjálfsöryggis og verkjaupplifunar og hvaða þættir hafa 

áhrif á fæðingarreynslu kvenna. Það er ósk höfunda samantektarinnar að hún eigi eftir að nýtast 

umönnunaraðilum, til dæmis hjúkrunarfræðingum og ljósmæðrum, kvenna á meðgöngu, í fæðingu og 

sængurlegu. Ætlunin er að svara rannsóknarspurningunum með fræðilegri samantekt (e. literature 

review) þar sem fræðilegar heimildir um efnið verða skoðaðar, greindar og fjallað um þær út frá 

rannsóknarspurningunum. 

Leitast verður við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: hvaða þættir hafa áhrif á viðhorf 

kvenna til verkjameðferða í fæðingu? Hvaða áhrif hefur sjálfsöryggi kvenna á fæðingarreynsluna? Ef 

kona er með lítið sjálfsöryggi, hefur það áhrif á val hennar til verkjameðferða í fæðingu? Hvaða þættir 

hafa áhrif á fæðingarreynslu kvenna? 

Í fyrstu verður fjallað almennt um verki og verki í tengslum við fæðingu. Síðan verður fjallað um 

áhrifaþætti á val kvenna til verkjameðferða í fæðingu, þar á meðal sjálfsöryggiskenningu Albert 

Bandura og sjálfsöryggismatskvarða Nancy K. Lowe. Þar á eftir verður farið yfir tengsl áhrifaþátta, á 

val kvenna til verkjameðferða í fæðingu, við fæðingarreynslu. Að lokum verða niðurstöður 

samantektarinnar ræddar út frá þeim rannsóknarspurningum sem settar voru fram og ályktanir 

dregnar, meðal annars út frá klínísku mikilvægi.  
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2 Aðferðir 

Um er að ræða fræðilega samantekt á niðurstöðum rannsókna og annarra tengdra heimilda á 

viðhorfum kvenna til verkjameðferða í fæðingu. Hvað það er sem mótar viðhorf, hefur áhrif á og 

hvernig verkir í fæðingu, sjálfsöryggi gagnvart fæðingu og aðrir þættir hafa áhrif á fæðingarreynslu 

kvenna. 

Við gerð fræðilegrar samantektar er öllu tiltæku efni um ákveðið viðfangsefni safnað saman á vel 

skilgreindan og afmarkaðan hátt og gögnin síðan flokkuð. Gögnin eru metin og yfirfarin með tilliti til 

hvernig efnið geti best nýst í framkvæmd (Cluett, 2006). Tilgangur með fræðilegri samantekt er meðal 

annars að gagnrýna fyrri rannsóknir á nákvæman og skipulegan hátt og markmiðið að gefa upp 

heildarmynd af þekkingu um afmarkað efni. Fræðileg samantek er góð aðferð til að efla starfshætti 

heilbrigðisstarfsmanna og getur hjálpað við að benda á nýja þekkingu, hvatt til frekari rannsókna og 

einnig bent á ósamræmi í núverandi þekkingu á efninu (Coughlan, Cronin og Ryan, 2013). 

Heimildaleit fór fram á tímabilinu október 2013 til loka mars 2014 með ítarlegri leit í rafrænu 

gagnasöfnunum Pubmed, Cinahl, ProQuest og Google Scholar. Auk þess var leitað eftir frekari 

heimildum út frá heimildaskrám þeirra rannsóknargreina sem fundust en þær vísuðu oft á fleiri 

áhugaverðar greinar og rannsóknir. 

Heimilda var leitað á íslensku og ensku og tímabilið sem miðað var við voru árin 2004 til dagsins í 

dag. Í nokkrum tilvikum voru eldri heimildir notaðar en í þeim tilfellum var um frumheimildir að ræða 

sem ekki var hægt að sleppa, eða að höfundar samantektar mátu sem svo að um mikilvæga rannsókn 

væri að ræða sem myndi varpa ljósi á efnið. 

Það sem gerði heimildaleit takmarkandi var til dæmis að eingöngu var leitað að heimildum á ensku 

og íslensku. Notast var við eftirfarandi leitarorð: áhrif (e. influence, effects), viðhorf (e. attitude, 

perceptions), verkjameðferð (e. pain management), fæðing (e. childbirth), fæðingarreynsla (e. birth 

experience), sjálfsöryggi (e. self-efficacy), sjálfsöryggi gagnvart fæðingu (e. childbirth self-efficacy). 

Leitarorðin voru notuð ein og sér en einnig slegin inn saman. 

Heimildir voru lesnar og greindar með rannsóknarspurningar í huga, það er hvaða þættir hafa áhrif 

á viðhorf kvenna til verkjameðferða í fæðingu og hvaða áhrif verkir í fæðingu sem og sjálfsöryggi 

gagnvart fæðingu hafa á fæðingarreynslu. Notaðar voru 57 heimildir, rannsóknir og aðrar heimildir 

meðal annars kennslubækur. 
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3 Niðurstöður 

Hér á eftir verða niðurstöður fræðilegu samantektarinnar kynntar á skipulagðan hátt. Í fyrstu verður 

fjallað almennt um verki og verki í tengslum við fæðingu. Síðan verður fjallað um áhrifaþætti á val 

kvenna til verkjameðferða í fæðingu, þar á meðal sjálfsöryggiskenningu Albert Bandura og 

sjálfsöryggismatskvarða Nancy K. Lowe. Þar á eftir verður farið yfir tengsl áhrifaþátta, á val kvenna til 

verkjameðferða í fæðingu, við fæðingarreynslu. Áhrifaþættir sem dregnir verða fram eru áhrif verkja, 

sjálfsöryggis gagnvart fæðingu, kvíða á meðgöngu, afleiðinga neikvæðrar fæðingarreynslu, hlutverks 

umönnunaraðila og fæðingarundirbúnings á fæðingarreynslu. Að lokum verða niðurstöður 

samantektarinnar ræddar út frá þeim rannsóknarspurningum sem settar voru fram og ályktanir 

dregnar, meðal annars út frá klínísku mikilvægi. 

3.1 Verkir 

Samkvæmt Íslenskri orðabók (1983) þýðir verkur „sársauki eða tilkenning” en sársauki getur þýtt 

„verkur eða tilkenning” en einnig „kvöl og pína”. Vitað er að flestar konur upplifa verki í tengslum við 

fæðingu en fæðing á ekki að vera kvöl og pína svo konur í fæðingu eiga ekki að þurfa að upplifa 

sársauka. Verkur er það sem einstaklingur segir að sé verkur, er til staðar þegar hann segir svo vera 

og því er það sem einstaklingurinn segir um sína verki áreiðanlegasta vísbendingin um verkinn. Einnig 

hefur verkur verið skilgreindur sem óþægileg skynjun og tilfinningaleg upplifun af völdum raunverulegs 

eða mögulegs vefjaskaða, eða er lýst sem slíkum (Berman o.fl., 2008). 

Verkjaþol (e. pain tolerance) er mesti mögulegi verkur sem einstaklingur er tilbúinn að þola án þess 

að reyna að komast hjá verknum. Verkjaþol er mjög mismunandi á milli einstaklinga og jafnvel 

misjafnlega mikið hjá einstaklingi á ólíkum tíma og í ólíkum aðstæðum. Til dæmis þá þola konur oft 

talsvert mikla verki í fæðingu án þess að biðja um verkjastillingu, það er vegna þess að þær vilja ekki 

deyfa meðvitund sína né barnsins. Það er ólíklegt að konur myndu þola jafn mikla verki í öðrum 

aðstæðum en fæðingu án þess að biðja um verkjalyf (Berman o.fl., 2008). 

3.1.1 Verkir í tengslum við fæðingu 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni, WHO (e. World Health Organization) þarf að liggja fyrir gild 

ástæða ef grípa á inní náttúrulegan gang í eðlilegri fæðingu. Fæðing telst eðlileg þegar kona fer sjálf 

af stað í fæðingu, þegar fæðing er ekki flokkuð sem áhættufæðing í upphafi sóttar og heldur áfram að 

vera það í gegnum sóttina og í fæðingunni sjálfri. Þegar barnið fæðist án aðstoðar eftir 37 vikna 

meðgöngu og fram að 42 vikna meðgöngu í hvirfilstöðu og eftir fæðingu heilsast móður og barni vel 

(WHO, 1996). 

Næstum allar konur upplifa verki í tengslum við fæðingu, en viðbrögð kvenna við verkjunum geta 

verið mjög misjöfn (WHO, 1996). Verkjum sem fylgja fæðingum hefur verið lýst sem einu versta 

birtingarformi verkja sem hægt er að upplifa (Lavender og Kingdon, 2006) og konur í fæðingu eiga það 

sameiginlegt að hafa áhyggjur af verkjum sem fylgja fæðingu og einnig áhyggjur af því hvernig þeim 

muni ganga að takast á við verkina þegar þeir koma fram (Piatrowski, 2012). 
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Konur í fæðingu hafa mismikla þörf fyrir verkjameðferð og val þeirra á verkjameðferð getur breyst 

eftir gangi fæðingar. Verkjameðferð þarf að vera skilvirk og sniðin að þörfum hverrar konu, sem þýðir 

meðal annars að það þarf að kynna konunni fyrir þeim verkjameðferðum sem henni standa til boða 

(Lavender og Kingdon, 2006). Flestar konur notast við einhvers konar form af verkjameðferð í 

fæðingu. Í rannsókn Olin og Faxelid (2003) var markmiðið að lýsa reynslu foreldra af fæðingu og 

skoðunum þeirra á því að ræða um fæðingarreynsluna. Þar kom meðal annars í ljós að af 240 

þátttakendum voru aðeins 20 konur sem ekki notuðu verkjameðferð í fæðingu eða 8%. Þar af var 

meirihlutinn fjölbyrjur, eða 16 af 20 konum. 

Verkir eru persónuleg upplifun og erfitt getur verið að lýsa hvaða áhrif verkir hafa á einstaklinginn. 

Að upplifa verki getur valdið því að einstaklingurinn lærir að þekkja sjálfan sig betur, lærir að treysta á 

hæfileika sína og að auki getur hann lært að treysta á hjálp frá öðrum þegar þörf er á. Konur draga 

upp mismunandi myndir af verkjum í fæðingu, verkir geta verið misjafnir eftir því á hvaða stigi fæðingin 

er og á milli fæðinga hjá sömu konunni. Verkir dofna í minningunni og konur eiga erfitt með að rifja upp 

tilfinninguna eftir á. Konur lýsa ánægju með verki sem tengjast fæðingu barns. Verkir í fæðingu geta 

haft neikvæð áhrif á mátt konunnar og einbeitingu og valdið því að hún eigi í erfiðleikum með að biðja 

um verkjalyf. Stundum kemur það fyrir að illa gengur að verkjastilla konu í fæðingu sem getur valdið 

pirring og kvíða. Aðrar konur upplifa það að fá ekki að taka þátt í ákvarðanatöku um verkjameðferð 

eða upplifa að þær fái ekki þau verkjalyf sem þær hafa óskað eftir. Síðan eru konur sem lýsa yfir 

vonbrigðum með að þurfa að þiggja verkjalyf þegar þær höfðu ákveðið að fæða barn án þeirra 

(Lundgren o.fl., 2009). 

Kringeland, Daltveit og Møller (2010) könnuðu í megindlegri rannsókn sinni hvaða þættir væru 

einkennandi fyrir konur sem vildu fæða börn án inngripa eða notkunar á verkjalyfjum. Af tæplega 

55.900 konum lýstu 72% kvennanna því yfir að vilja upplifa náttúrulega fæðingu. Þeir þættir sem höfðu 

mestu áhrifin á það að þær vildu upplifa náttúrulega fæðingu voru fyrri jákvæð fæðingarreynsla, sem 

rannsakendur benda á sem mikilvægasta áhrifaþáttinn, og engin hræðsla við að fæða barn. Konur 

sem voru með mikið sjálfsöryggi gagnvart fæðingu voru líklegri til að velja náttúrulega fæðingu heldur 

en konur með lítið sjálfsöryggi gagnvart fæðingu. 

Le Ray, Goffient, Palot, Garel og Blondel (2008) könnuðu í rannsókn sinni þá þætti sem höfðu áhrif 

á það hvort franskar konur, sem ekki voru í áhættumeðgöngu, völdu að fæða barn án 

utanbastsdeyfingar eða ekki. Af 8.233 þátttakendum, sem allar höfðu val um utanbastsdeyfingu í 

fæðingu, voru 2.720 þátttakendur sem fóru í gegnum fæðingu án utanbastsdeyfingar eða 33%. Það 

kom meðal annars í ljós að við lok meðgöngu óttast konur, sem áður hafa fætt börn, síður verki sem 

fylgja fæðingu heldur en konur sem ganga með sitt fyrsta barn. Ef konur eiga jákvæða fyrri 

fæðingarreynslu þá dregur það úr áhyggjum þeirra af verkjum í fæðingu og hvetur þær til að ganga í 

gegnum fæðinguna án þess að þiggja utanbastsdeyfingu. 

Í eigindlegri rannsókn Karlsdottir o.fl. (2013) var rætt við 14 konur sem höfðu fætt eðlilega um 

fæðingarveg. Kannað var hvernig þær hefðu undirbúið sig fyrir verki í fæðingu og með hvaða móti þær 

hefðu tekist á við verki í fæðingunni sjálfri. Þar kom í ljós að konurnar töluðu um verki í tengslum við 

fæðingu sem krefjandi ferðalag þar sem ekki væri aftur snúið, eftir að lagt væri af stað. Konurnar 

undirbjuggu sig til dæmis fyrir verkina með því að lesa, fengu upplýsingar frá ljósmæðrum og á 
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fæðingarundirbúningsnámskeiðum og vísuðu til eigin viðhorfa gagnvart verkjum sem tengdust 

fæðingu. Viðhorfum eins og að líta á fæðinguna sem áskorun, líta jákvætt á verkina, að verkirnir væru 

hluti af því að eignast barn og að hafa trú á sjálfri sér til að takast á við verkina. Konurnar lýstu 

verkjunum á mjög misjafnan hátt og notuðu mismunandi bjargráð til að glíma við þá. Flestar konurnar 

töluðu um mikilvægi þess að hafa trú á eigin líkama til að komast í gegnum fæðinguna. Það var mjög 

mikilvægt fyrir konurnar að geta litið á verkina sem áskorun sem þær réðu við, þrátt fyrir að verkirnir 

væru mjög sárir. 

Rannsóknin leiddi einnig í ljós að konurnar litu verkina öðrum augum eftir fæðinguna, það er horfðu 

til baka á þá sem jákvæðari. Sumar konurnar upplifðu að verkirnir, sem fylgdu fæðingunni, hefðu gert 

þær að sterkari manneskjum og efldi reynslan trú þeirra á þeim sjálfum (Karlsdottir o.fl., 2013). 

3.2 Áhrifaþættir á val kvenna til verkjameðferða í fæðingu 

Tilfinningalegir, félagslegir, menningarlegir og huglægir þættir hafa áhrif á skynjun einstaklinga á 

verkjum (Lowe, 1991). Samkvæmt Piatrowski (2012) eru það þættir í umhverfinu, stuðningur og 

huggun frá öðrum, hliðarkenning um stjórnun verkja (e. gate control theory of pain), fyrri reynsla, 

menning, kvíði og lífeðlisfræðilegir þættir sem hafa áhrif á skynjun verkja. Viðbrögð einstaklinga við 

verkjum er lært viðbragð frá þeim félagslega hópi sem einstaklingarnir tilheyra. Samfélög geta haft þau 

áhrif að ákveðnar væntingar eru lagðar á herðar einstaklingum varðandi hvaða hegðun er viðeigandi 

og hvaða hegðun sé það ekki, þegar kemur að því að tjá verki. 

Schytt og Waldenström (2010) rannsökuðu hver það er sem tekur ákvörðun um og hefur áhrif á 

notkun utanbastsdeyfingar í fæðingu. Hvort það sé ákvörðun konunnar sjálfrar eða ákveðnar 

starfshefðir á fæðingardeildum sem ráða þar mestu um. Rannsóknin náði til allra fæðingardeilda í 

Svíþjóð og svöruðu 2.529 konur spurningalistum. Niðurstöðurnar voru þær að konur og bakgrunnur 

þeirra ásamt hefðum hverrar fæðingardeildar höfðu áhrif á það hvort utanbastsdeyfing var notuð eða 

ekki. Þær konur sem líklegastar voru til að nota utanbastsdeyfingu voru frumbyrjur, ungar og/eða 

einhleypar konur, þær sem reyktu, höfðu lágt menntunarstig og gerðu fyrirfram ráð fyrir mjög miklum 

verkjum í fæðingu. Hvað varðar starfshefðir innan fæðingardeilda þá sýndi rannsóknin fram á að það 

hefur mikil áhrif ef stjórnandi og leiðtogi deildarinnar er sterk fyrirmynd og hvetur til náttúrulegra 

fæðinga í stað þess að einblína meira á mikilvægi þess að lina verki og hvetja því frekar til 

utanbastsdeyfinga. 

Lowe (2002) segir að skynjun kvenna á verkjum í tengslum við fæðingu sé í samhengi við 

lífeðlisfræðilegt og sálfræðilegt ástand þeirra og þann menningarheim sem þær búa í. 

Menningarheimur kvenna inniheldur ekki bara viðhorf, lifnaðarhætti og lífsgildi þeirra og fjölskyldna 

þeirra heldur einnig heilbrigðiskerfisins sem þær búa við. Þrátt fyrir að verkir séu hluti af 

fæðingarferlinu hjá öllum konum þá er upplifun verkja mjög misjöfn milli menningarheima og kynþátta 

bæði hvað varðar skynjun og tilfinningalega vídd. Hversu mikilli þjáningu verkirnir valda er einnig mjög 

breytilegt eftir menningarheimum, líkamlegri og sálfræðilegri líðan kvenna, fæðingarumhverfi og þeirri 

umönnun sem konur fá í fæðingarferlinu. 

Í Bandaríkjunum er algengt viðhorf að verkir í fæðingu séu slæmir og að losa eigi konur undan 

þeim sem fyrst. Þetta viðhorf virðist þversagnakennt í landi þar sem tíðkast að hylla einstaklinga sem 
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leggja á sig að upplifa verki og þjáningu til dæmis við að klífa fjallstinda eða hlaupa maraþon. Þetta 

þversagnakennda viðhorf virkar hvetjandi á sumar konur og hvetur þær til að upplifa allt sem fæðingu 

fylgir, líka verkina. Einnig hvetur það marga umönnunaraðila kvenna í fæðingu til að skapa og vernda 

fæðingarumhverfi þar sem notast er við margskonar aðferðir, bæði með og án lyfja, þar sem litið er á 

verki sem eðlilegan þátt í fæðingarreynslu kvenna (Lowe, 2002). 

3.2.1 Sjálfsöryggiskenning Albert Bandura 

Albert Bandura (1977, 1994) kom fram með kenningu um skynjað sjálfsöryggi (e. self-efficacy). Hann 

skilgreinir sjálfsöryggi sem trú einstaklingsins á eigin getu til að ná ákveðnum árangri í aðstæðum sem 

hafa áhrif á líf hans. Trú á eigið sjálfsöryggi er sambland vitsmunalegra, félagslegra, tilfinningalegra og 

hegðunartengdra þátta og hefur áhrif á það hvernig einstaklingur hugsar, líður, hagar sér og hvetur 

sjálfan sig. Þrautseigja í gegnum atburði sem eru huglægt ógnandi en eru í raunveruleikanum frekar 

áhættulausir eykur sjálfsöryggi og minnkar varnarhegðun (Bandura, 1977). Samkvæmt Íslenskri 

orðabók (1983) þýðir sjálfsöryggi: „öryggi með sjálfan sig og framkomu sína, öryggi í framkomu.” 

Uppspretta sjálfsöryggis samkvæmt Bandura (1977, 1994) kemur frá fjórum megin áhrifaþáttum. 

Aðal áhrifaþátturinn er persónulegt afrek eða árangur einstaklinga. Með því að ná árangri þá öðlast 

einstaklingar meira sjálfsöryggi. Mistök draga úr sjálfsöryggi, sérstaklega ef einstaklingar hafa lítið 

sjálfsöryggi fyrir. Það er nauðsynlegt fyrir einstaklinga að standa frammi fyrir hindrunum og erfiðleikum 

í lífinu og þurfa að kljást við þá, þannig byggja þeir upp sjálfsöryggi sitt. Með því að halda út í erfiðum 

aðstæðum og mótlæti þá verða einstaklingar sterkari. 

Annar áhrifaþátturinn er í gegnum reynslu annarra. Að sjá einstaklinga sem maður getur borið 

sjálfan sig við, ráða við aðstæður og verkefni á árangursríkan hátt eykur trú manns á eigin getu til að 

ráða við svipaðar aðstæður og verkefni. Að sama skapi minnkar það viðleitni og trú áhorfandans á 

eigin getu að horfa upp á aðra mistakast þrátt fyrir að þeir hafa lagt sig alla fram (Bandura, 1977, 

1994). 

Þriðji áhrifaþátturinn sem styrkir sjálfsöryggi er félagsleg hvatning um að einstaklingar hafi getu til 

að ráða við ákveðnar aðstæður. Einstaklingar sem hvattir eru áfram með orðum um að þeir hafi það 

sem til þarf til að ráða við ákveðnar aðstæður eru líklegri til að leggja sig meira fram og gefast síður 

upp en þeir sem efast um eigið ágæti og einblína á eigin galla þegar vandamál koma upp (Bandura, 

1977, 1994). 

Fjórði áhrifaþátturinn er lífeðlisfræðilegt ástand einstaklinga, það gefur til kynna persónulega 

styrkleika og veikleika þeirra. Einstaklingar túlka streituviðbrögð og spennu sem merki um veikleika og 

lélega frammistöðu. Þeir dæma þreytu og verki sem merki um líkamlega hömlun í athöfnum sem 

krefjast styrks og úthalds. Hugarfar hefur einnig áhrif á mat einstaklinga á sjálfsöryggi. Jákvætt 

hugarfar ýtir undir sjálfsöryggi, neikvætt hugarfar dregur úr sjálfsöryggi (Bandura, 1977, 1994). 

Mikið sjálfsöryggi ýtir á margan hátt undir árangur og vellíðan einstaklinga. Einstaklingar sem hafa 

mikla trú á eigin getu nálgast erfið verkefni sem áskorun sem takast þarf á við frekar en ógnun sem 

þarf að forðast. Þessir einstaklingar setja sér krefjandi markmið og halda sig við þau. Þeir auka og 

halda viðleitni sinni þegar þeir standa frammi fyrir því að mistakast og eru fljótir að jafna sig þegar 

þeim mistekst. Þeir skrifa mistök á það að hafa ekki lagt sig nægilega fram eða að þeir hafi ekki haft 
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þá þekkingu eða hæfni sem til þurfti. Þeir nálgast ógnandi aðstæður með þá vissu að þeir ráði við 

aðstæðurnar. Þetta viðhorf leiðir til persónulegra afreka, minnkar streitu og minnkar líkur á þunglyndi. 

Aftur á móti forðast þeir einstaklingar sem efast um hæfileika sína erfið verkefni sem þeir sjá sem 

ógnun. Þessir einstaklingar setja sér ekki háleit markmið og ná oft ekki þeim markmiðum sem þeir 

setja sér. Þegar þessir einstaklingar standa frammi fyrir erfiðum verkefnum einblína þeir á galla sína, 

þær hindranir sem í vegi þeirra eru og á allskonar neikvæðar útkomur frekar en að einblína á að skoða 

hvernig þeir geta framkvæmt verkefnið á árangursríkan hátt. Þeir leggja lítið á sig til að ná árangri og 

gefast fljótt upp þegar á móti blæs. Þeir eru líka lengi að jafna sig eftir mistök. Þar sem þeir sjá 

ófullnægjandi frammistöðu sína sem óviðunandi hæfni þá þarf ekki mikið til að þeir missi trú á eigin 

getu og hæfileikum og verða auðveld fórnarlömb streitu og þunglyndis (Bandura, 1994). 

3.2.2. Sjálfsöryggismatskvarði Nancy K. Lowe 

Nancy K. Lowe (1991) hefur rannsakað verki í fæðingu (e. labor pain) og komist að því að það eru 

neikvæð tengsl milli sjálfsöryggis kvenna gagnvart fæðingu og skynjaðra verkja í fæðingu. Það er, því 

meira sjálfsöryggi sem konur hafa gagnvart fæðingu því minni verki upplifa þær. Hún sá tengsl við 

sjálfsöryggiskenningu Albert Bandura. 

Samkvæmt Lowe (1991) geta konur þróað sjálfsöryggi sitt gagnvart fæðingu með því að meta 

upplýsingar um fyrri fæðingar, með því að takast á við aðrar streituvaldandi og sársaukafullar 

aðstæður á árangursríkan hátt eða með því að „upplifa“ fæðingu í gegnum bíómyndir, bækur og með 

því að horfa á fæðingu eða hlusta á reynslusögur annarra kvenna. Konur geta fengið munnlega 

hvatningu frá fæðingarfræðsluráðgjafa, maka eða fagaðilum og það getur ýtt undir sjálfsöryggi þeirra. 

Ef konur upplifa varnarleysi þegar þær hugsa um fæðingu dregur það úr sjálfsöryggi þeirra. Þessi 

skoðun Lowe er byggð á sjálfsöryggiskenningu Bandura (1977, 1994) og vísar í fjóra megin 

áhrifaþætti á mótun sjálfsöryggis. Þessir áhrifaþættir eru persónulegt afrek eða árangur, í gegnum 

reynslu annarra, félagsleg hvatningu og lífeðlisfræðilegt ástand einstaklinga. Samkvæmt rannsókn 

Lowe (1993) er sjálfsöryggi gagnvart fæðingu hjá fjölbyrjum meira heldur en hjá frumbyrjum og það er 

í samræmi við sjálfsöryggiskenningu Bandura (1977) þar sem fram kemur að aðal áhrifaþáttur á mótun 

sjálfsöryggis sé fyrri persónulegur árangur sem í þessu tilfelli er fyrri fæðing. 

Sérhver fæðing er einstök. Hvenær fæðingarferlið byrjar, hversu lengi það varir, hvernig konum 

mun líða og hver útkoman verður eru venjulega óvissuþættir sem konur hafa litla sem enga stjórn á. 

Ólíkt mörgum öðrum streituvaldandi aðstæðum er ekki hægt að komast hjá hríðum þegar þær eru á 

annað borð byrjaðar. Konur geta ekki hætt við og farið heim né tekið sér hvíld (Lowe, 1991). 

Fæðingarferlið felur í sér áhrifaríka óvissu í nútíma heimi þar sem allir sækjast eftir því að hafa stjórn á 

öllu (Lowe, 2000). 

Skynjuðu sjálfsöryggi getur verið ógnað í fæðingarferlinu vegna margvíslegra þátta, til dæmis 

lífeðlisfræðilegra þátta eins og samdrátta og sálfræðilegra þátta eins og kvíða og ótta. Einnig hafa 

læknisfræðileg inngrip og tækni, eins og síritar og slöngur sem hefta hreyfingar kvenna, áhrif og upp 

geta komið samskiptaörðugleikar vegna læknisfræðilegra ákvarðana. Allir þessir þættir krefjast þess 

að konur nýta sér bjargráð sem þær, undir venjulegum kringumstæðum, nýta sér ekki í daglegu lífi 

(Lowe, 1991). 
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Lowe (2000) finnst mikilvægt að vekja athygli á þeirri menningu sem ungar konur í vestrænum 

heimi alast upp við og mótar sjálfsöryggi þeirra gagnvart fæðingu. Þrátt fyrir að miklar læknisfræðilegar 

framfarir á 20. öldinni hafa aukið öryggi kvenna í fæðingu þá hafa þessar sömu framfarir ýtt undir 

sjúkdómsvæðingu fæðinga. Sjúkdómsvæðingin hefur gert það að verkum að hugmyndir um fæðingu 

sem eðlilegan lífeðlisfræðilegan lífsviðburð, sem sjaldnast þarfnast inngripa, hafa verið á undanhaldi. 

Ungar bandarískar konur móta viðhorf sín til fæðinga og eigið sjálfsöryggi gagnvart fæðingu út frá 

læknisfræðilegu líkani sem einkennist af tækni, inngripum og keisaraaðgerðafaraldri. Vestrænar konur 

fá endalaus skilaboð sem draga úr tiltrú þeirra á getu líkamans til að fæða barn og tiltrú þeirra á eigin 

getu til að hafa áhrif á eigin fæðingarreynslu. Sú staðreynd að mikil óvissa fylgi fæðingarferlinu, það er 

hvenær það hefst og hvernig það mun ganga fyrir sig, er að breytast víða á Vesturlöndum þar sem 

sumir læknar vilja að konur geti farið í keisaraaðgerð eftir óskum. 

Sjúkdómsvæðingu fæðinga fylgja oft þau skilaboð að læknisfræðileg stjórn sé æðri 

lífeðlisfræðilegum viðbrögðum kvenlíkamans og að viðbrögð kvenna séu hugsanlega hættuleg. Það 

skiptir ekki máli hvaða önnur skilaboð varðandi fæðingu konur fá, þetta eru áhrifarík skilaboð í 

þjóðfélögum sem meta hagkvæmni fram yfir reynslu, útkomuna og tækni umfram allt (Lowe, 2000). 

Konur sem hafa lítið sjálfsöryggi gagnvart fæðingu eiga erfitt með að telja í sig kjark til að takast 

sem best á við fæðingu. Ef konur hafa ekki trú á því að þær geti gert það sem þarf til að takast á við 

fæðingarferlið þá er ólíklegt að þær finni hjá sér þá hvöt sem þarf til að reyna það. Þá getur hugsun 

um að fá deyfingu eða jafnvel að fara í keisaraaðgerð orðið að mjög freistandi valmöguleika. Þetta 

mun einnig hafa áhrif á það að konur fá neikvæðar hugmyndir um væntanlega fæðingu og andlegt 

ástand sitt í fæðingunni sem leiða til þess að þeim finnst fæðingin verða að óyfirstíganlegu verkefni 

sem kallar fram ótta og kvíða. Óttinn og kvíðinn ýta svo undir skynjun verkja og auka líkur á að barnið 

fari að erfiða í fæðingunni (Lowe, 2000). 

Lowe (1991) telur að þegar ljósmæður eru að meta sálfélagslega aðlögun á meðgöngu eða að 

fræða konur um fæðingarferlið þá eigi þær að vera vakandi fyrir mikilvægi sjálfsöryggis kvenna 

gagnvart fæðingu. Alhliða mat á sjálfsöryggi kvenna gagnvart fæðingu verður að fela í sér umræðu um 

fyrri reynslu af streituvaldandi læknisfræðilegum aðstæðum og verkjum, til dæmis slysum, aðgerðum 

og fyrri fæðingum. Fyrri reynsla getur falið í sér misskilning eða rangtúlkun á atburðum sem geta 

dregið úr sjálfsöryggi. Það að fara yfir atburðinn með hjúkrunarfræðing eða ljósmóður sem getur 

svarað spurningum, leiðrétt misskilning og rangtúlkanir, og ýtt undir sjálfsöryggi með því að minnka 

ótta og kvíða. Ef konur hafa verið viðstaddar fæðingu, horft á myndir, lesið bækur eða heyrt 

reynslusögur um fæðingar þá skiptir máli hvort að fæðingunum var lýst á jákvæðan eða neikvæðan 

hátt. 

Lowe (1987) telur mikilvægt að umönnunaraðili í fæðingu viðurkenni mikilvægi þess að konur hafi 

sjálfsöryggi gagnvart fæðingu, viðhorf þeirra til verkja og noti inngrip sem eru til þess fallin að styðja og 

ýta undir sjálfsöryggi. Lowe (1991) finnst að ljósmæður eigi að bæta sjálfsöryggismati inn í mat sitt á 

konum í byrjun fæðingar. Ljósmæður gætu reynt að meta sjálfsöryggi á svipaðan hátt og þær meta 

verki með númerakvarða á skalanum einn til tíu, þar sem einn er ekkert sjálfsöryggi og tíu mesta 

mögulega sjálfsöryggi. 
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Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar sem Lowe (2000) framkvæmdi þá telur hún að 

sjúkdómsvæðing Vesturlanda á fæðingarferlinu geti ýtt undir þau viðhorf kvenna að þær hafi lítið 

sjálfsöryggi, séu hræddar, upplifi mikið bjargarleysi og hafi litla trú á að þær hafi einhverja stjórn á 

þessum lífsviðburði sem fæðing er. Þar af leiðandi ýtir það undir að þær treysta frekar á inngrip 

umönnunaraðila til að koma sér í gegnum fæðingu. Hinn valkosturinn er svokallað woman-centered 

model of care sem einkennist af umönnun ljósmæðra og því að fæðing séu eðlilegt ferli, þar sem trú er 

lögð á getu konunnar í þessum einstaka lífsviðburði. Í því ljósi eru meðganga, fæðing og 

foreldrahlutverkið eðlilegir hlutir í lífinu sem veita tækifæri til vaxtar og aukins sjálfsöryggis. 

Lowe (1991) hefur rannsakað sjálfsöryggi kvenna gagnvart fæðingarferlinu og heldur því fram að 

sjálfsöryggi sé mikilvægasta breytan þegar verið er að útskýra verki í fæðingu. Til að skilja sjálfsöryggi 

þarf að greina á milli viðhorfa kvenna til úrræða í fæðingu fyrir konur almennt (e. outcome 

expectancies) og hins vegar sjálfsöryggis þeirra gagnvart því að geta nýtt sér úrræðin (e. self-efficacy 

expectancies). „Outcome expectancies“ felur í sér viðhorf kvenna um að ákveðin hegðun muni 

almennt leiða til ákveðinnar niðurstöðu, til dæmis að slökun í hríðum muni leiða af sér minni verki. 

„Self efficacy expectancies“ er trú kvenna á eigin getu til að nýta sér ákveðin bjargráð í fæðingu, til 

dæmis hvort þær muni geta slakað á í hríðum. Þrátt fyrir að kona hafi trú á að ákveðin hegðun muni 

leiða til ákveðinnar niðurstöðu, þá mun konan ekki haga sér á þennan ákveðna hátt nema hún trúi því 

að hún geti það, á árangursríkan hátt. Þrátt fyrir að áhugi og hæfni séu líka nauðsynleg fyrir hegðun 

þá mun styrkur self-efficacy expectancies hafa áhrif á hve mikið viðkomandi einstaklingur er tilbúinn til 

að leggja á sig til að komast í gegnum ákveðnar aðstæður (Lowe, 1991). 

Samkvæmt Lowe (1991) þá er neikvætt samband milli verkja og sjálfsöryggis. Það er að konur sem 

hafa mikið sjálfsöryggi á eigin getu til að takast á við fæðingu skýra frá minni verkjum í fæðingu heldur 

en konur sem hafa lítið sjálfsöryggi gagnvart fæðingu. Í rannsókn Stockman og Altmaier (2001) á 

tengslum sjálfsöryggis við tjáða verki og verkjalyfjanotkun í fæðingu kom í ljós að allar konur upplifa 

álíka mikla verki í fæðingarferlinu, en konur sem eru með mikið sjálfsöryggi skynja verki örðuvísi og tjá 

minni verki þar sem tilfinningalegar og vitsmunalegar hliðar verkja hafa minni áhrif á konur með mikið 

sjálfsöryggi. Rannsóknin leiddi einnig í ljós að þrátt fyrir að konur með mikið sjálfsöryggi tjáðu minni 

verki þá hafði það ekki áhrif á notkun verkjalyfja í fæðingu miðað við konur með minna sjálfsöryggi. 

Fjölmargar aðferðir hafa verið þróaðar til að aðstoða konur við að minnka verki í fæðingu. Til dæmis 

að kenna þeim aðferðir til að takast á við verki eða með því að breyta væntingum þeirra til 

fæðingarferlisins. Rannsakendur telja að árangur þessara aðferða sé byggður á viðhorfum konunnar 

um að hægt sé að nota þessar aðferðir á árangursríkan hátt. Þetta samræmist sjálfsöryggiskenningu 

Bandura (1977) en þar fjallar Bandura meðal annars um trú einstaklingsins á eigin getu til að ná 

árangri í aðstæðum og að auki um að ákveðin hegðun muni leiða til ákveðinnar niðurstöðu. 

3.3 Tengsl áhrifaþátta, á val kvenna til verkjameðferða í fæðingu, við 
fæðingarreynslu 

Fæðingarreynsla kvenna er lituð af persónulegum aðstæðum þeirra og eigin viðhorfum. Aldur 

kvennanna, sambandsstaða, bakland þeirra og fyrri lífsreynsla virðast hafa áhrif á hvernig þær lýsa 

fæðingarreynslu sinni (Halldorsdottir og Karlsdottir, 1996). Það hefur sýnt sig að stór hluti kvenna 
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hefur löngun til að ræða fæðingarreynslu sína en í megindlegri rannsókn Olin og Faxelid (2003), þar 

sem markmiðið var meðal annars að fjalla um upplifun foreldra af fæðingu, kom fram að 66% 

frumbyrja höfðu löngun til að ræða fæðingarreynslu sína og 74% fjölbyrja. Fimmtíu og átta prósent 

feðra sem voru að eignast sitt fyrsta barn og 30% þeirra sem áttu barn fyrir höfðu áhuga á að ræða 

fæðingarreynslu sína. Þörfin fyrir að ræða fæðingarreynsluna snéri meðal annars að því að vilja ræða 

verkjaupplifun og þá verkjameðferð sem í boði var eða að fá skýringar á því hvers vegna konurnar 

fengu ekki þá verkjameðferð sem þær óskuðu eftir. Í eigindlegri rannsókn Karlsdottir o.fl. (2013) kom 

fram mikilvægi þess að konur fái að ræða fæðingarreynslu sína við ljósmóður meðal annars til þess að 

sætta sig betur við þá verki sem konur upplifðu í fæðingu. 

3.3.1 Áhrif verkja 

Verkir í fæðingu hafa áhrif á ánægju kvenna með fæðingarreynslu sína. Konur sem upplifa litla verki í 

fæðingu tjá frekar ánægju með fæðingarferlið en konur sem upplifa mikla verki (Goodman o.fl., 2004). 

Konur lýsa oft neikvæðri upplifun af verkjum í fæðingu þrátt fyrir að hafa fengið verkjastillingu. 

Fæðingar hafa breyst frá því að vera gleðilegur atburður, þar sem konur önnuðust um konur í fæðingu, 

yfir í læknisfræðilegt drama þar sem konur í fæðingu eru umkringdar ókunnugu fólki og hátækni. Þessi 

þróun hefur í för með sér aukna áhættu, meiri verki og reglubundnari inngrip eins og verkjalyfjagjöf. 

Fyrir margar konur líkist þessi upplifun því að konunni hafi verið nauðgað og getur leitt til 

áfallastreituröskunar (Kitzinger, 2012). 

Í megindlegri rannsókn sem gerð var á upplifun hollenskra kvenna af fæðingu þrem árum eftir 

fæðingu kom fram að, að þessum tíma liðnum litu flestar konur á fæðingarreynslu sína sem jákvæða 

en 16.5% þeirra voru frekar eða mjög óánægðar með hvernig hlutirnir þróuðust í fæðingunni. 

Algengara var að frumbyrjur frekar en fjölbyrjur litu neikvætt til baka á fæðingarreynsluna og aðeins 

4% kvennanna sem fæddu heima lýstu fæðingarreynslu sinni sem neikvæðri samanborið við 23% 

þeirra sem fæddu á spítala. Konurnar sem gáfu til kynna óánægju með hvernig þær tókust á við verki í 

fæðingu voru fimm sinnum líklegri til að lýsa neikvæðri upplifun af fæðingunni. Einnig kom í ljós að það 

var þrisvar sinnum líklegra að kona lýsti neikvæðri upplifun af fæðingu sinni ef hún tjáði að hún hefði 

ekki haft val um verkjameðferð í fæðingu. Rannsakendur drógu fram nokkra áhrifaþætti sem höfðu 

neikvæð áhrif á fæðingarreynslu kvennanna. Að hafa ekki val um verkjameðferð var einn af 

áhrifaþáttunum sem og ef konan var ekki sátt með það hvernig hún brást við verkjunum. 

Rannsakendur benda á að áhrifaþættir fyrir neikvæðri fæðingarreynslu séu ekki tengdir lýðfræðilegum 

breytum heldur inngripum í fæðingunni (Rijnders o.fl., 2008). 

Í sænskri rannsókn sem tók til fæðingarreynslu kvenna, einu ári eftir fæðingu, kom í ljós að 7% 

þeirra lýstu neikvæðri reynslu af fæðingunni og þær konur sem mátu verki í fæðingunni sem mjög 

mikla, tveimur mánuðum eftir fæðinguna, voru líklegri til að lýsa reynslu sinni neikvæðri. Þar kom 

einnig fram að auknar líkur voru á neikvæðri fæðingarreynslu meðal frumbyrja eða fjölbyrja sem höfðu 

farið í valkeisaraskurð eða með fyrri neikvæða fæðingarreynslu. Fjórir megin áhættuþættir voru nefndir 

í tengslum við neikvæða fæðingarreynslu. Þar á meðal voru þættir sem sneru að líðan kvenna í 

fæðingu, eins og verkjum og tilfinningu um að þær upplifðu sig ekki við stjórn. Konur sem þurftu að 

fara í bráðakeisaraskurð voru líklegastar til að lýsa neikvæðri fæðingarreynslu og annar stór 
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áhrifaþáttur voru miklir verkir í fæðingu. Í rannsókninni kom einnig fram að þær konur sem fyrirfram 

bjuggust við að verkir í tengslum við fæðingu væru verstu mögulegu verkir sem hægt er að ímynda sér 

enduðu einnig á því að lýsa neikvæðari reynslu (Waldenström o.fl., 2004). 

Í rannsókn Nystedt o.fl. (2005) kom fram að konur sem upplifðu langdregnar fæðingar samsömuðu 

sig talsvert meira með ákveðnum staðhæfingum en konur sem upplifðu eðlilega fæðingu. 

Staðhæfingum eins og „ það var pína að fæða barn“, „ég fraus af því ég vissi ekki hvað var að gerast“, 

„erfiðleikar í tengslum við fæðinguna eiga eftir að hafa áhrif á mig alla ævi“ og „verkjastillingin í 

fæðingunni bjargaði mér“. Konur sem enduðu í langdregnum fæðingum samsömuðu sig einnig meira 

en konur í eðlilegri fæðingu við staðhæfinguna „mér leið betur með að gera það sem starfsfólkið sagði 

mér að gera”. Konur sem upplifðu langdregna fæðingu og lýstu neikvæðri fæðingarreynslu 

samanborið við konur í langdreginni fæðingu en með jákvæða fæðingarreynslu voru oftar ósammála 

staðhæfingunni um að það hefði verið „dásamlegt að fylgja takti líkamans þegar fæðingarverkirnir voru 

að brjótast fram“. 

Í eigindlegu rannsókn Karlsdottir o.fl. (2013) var fjallað um reynslu kvenna af undirbúningi sem þær 

fengu til að takast á við verki í fæðingu og hvernig reynsla þeirra var af þeirri verkjameðferð sem þær 

svo fengu í fæðingunni. Þar kom fram að allar konurnar lögðu áherslu á mikilvægi þess að geta rætt 

um upplifun sína af verkjum í fæðingunni eftir á og þannig geta frekar verið sáttar við verkina. Fyrir 

konurnar voru verkirnir ásættanlegir í ljósi þess að þeir voru hluti af því að eignast barn og hjálpuðu til 

við fæðinguna. Konurnar lýstu yfir áhuga á að eignast annað barn í framtíðinni og að verkir í tengslum 

við fæðinguna myndu ekki hafa áhrif þar á. 

Waldenström og Schytt (2008) rannsökuðu minningar kvenna um verki í fæðingu. Rannsóknin náði 

til allra sjúkrahúsa í Svíþjóð og svöruðu 1.383 konur spurningalistum tveimur mánuðum, tveimur árum 

og svo fimm árum eftir fæðingu. Minningar um verki í fæðingu dvínuðu með tímanum en ekki hjá þeim 

sem áttu neikvæðar minningar um fæðingarferlið. Konur sem fengu utanbastsdeyfingu tjáðu meiri 

verki í öll þau skipti sem spurningalistinn var lagður fyrir. Minningar um verki virtust skipta máli, jafnvel 

mörgum árum síðar, hjá þeim konum sem voru óánægðar með fæðingarreynslu sína. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýna fram á að verkir í fæðingu hafa mikil áhrif á ánægju með fæðingarferlið. Konur 

sem mátu fæðingarreynslu sína sem mjög jákvæða tveimur mánuðum eftir fæðingu tjáðu minnstu 

verkina og konur með neikvæða fæðingarreynslu tjáðu mestu verkina. Einnig kom í ljós að konur með 

jákvæða fæðingarreynslu tveimur mánuðum eftir fæðingu breyttu mati sínu á verkjunum með tímanum 

þannig að verkjamat þeirra varð minna og minna. Niðurstöðurnar sýndu fram á að með tímanum mátu 

konurnar verki sína í fæðingu sífellt minni sem bendir til þess að fleiri konur gleyma styrkleika verkja í 

fæðingu heldur en þær sem gleyma þeim ekki. Endurminningar kvenna um verki í fæðingu eru tengdar 

upplifun á fyrstu fæðingarreynslu þeirra. Jákvæð fæðingarreynsla tengist lægra verkjamati og konur 

geta gleymt verkjum í fæðingu með tímanum. Neikvæð fæðingarreynsla hefur tengingu við hærra 

verkjamat og að konurnar gleymi ekki verkjunum þrátt fyrir að mörg ár séu liðin frá fæðingunni. 

Rannsakendur settu fram þá kenningu varðandi verkjamat hjá konum sem fengu utanbastsdeyfingu að 

konur bera saman verkjaupplifun sína fyrir og eftir deyfinguna. Síðar þegar þær eru spurðar út í verki í 

fæðingu þá tengir minni þeirra við þá almennu vitneskju að konur sem fá utanbastsdeyfingu eru með 

mjög mikla verki og þar af leiðandi munu þær álykta sem svo að þær hljóti að hafa haft mikla verki. Þar 
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af leiðandi munu þær merkja við, á spurningalistanum, að þær hafi upplifað mikla verki. Sumar konur 

gætu einnig verið að réttlæta notkun sína á utanbastsdeyfingu með því að „muna“ að þær hafi upplifað 

mjög mikla verki. 

Hauck, Fenwick, Downie og Butt (2007) könnuðu hvaða áhrif væntingar til fæðingar hefðu á 

fæðingarreynslu ástralskra kvenna. Tekin voru viðtöl við 20 konur, 11 frumbyrjur og níu fjölbyrjur með 

samanlagt 31 fæðingu að baki. Rannsakendur drógu fram 31 mismunandi upplifanir af fæðingu og 

skiptu þeim í jákvæða og neikvæða upplifun. Þar af reyndust 13 upplifanir vera jákvæðar þar sem 

væntingum kvennanna til fæðinganna höfðu verið uppfylltar en í ljós kom að meirihluti þeirra sem lýsti 

jákvæðri upplifun voru fjölbyrjur. Fjölbyrjur lýstu jákvæðari fæðingarreynslu eftir að hafa aðlagað 

væntingar sínar til fæðingarferlisins eftir fyrri reynslu sína af fæðingu. Þær konur sem áttu að baki 

jákvæða fæðingarreynslu lýstu því að þær hefðu farið með opnum hug í fæðinguna og verið 

sveigjanlegar þegar kom að væntingum þeirra til fæðingarinnar. Væntingar þessara kvenna virtust 

snúast meira að því að vera virkir þátttakendur í fæðingarferlinu sjálfu heldur en að einblína á 

ákveðnar kröfur, eins og að fyrirfram ákveða að þiggja ekki utanbastsdeyfingu eða samþykkja aðeins 

ákveðna tegund af fæðingu. Ef þessar konur gáfu í skyn að þær sóttust eftir ákveðinni niðurstöðu þá 

orðuðu þær það á þann veg að þær óskuðu sér einhvers í stað þess að tala um að þær gerðu ráð fyrir 

einhverju. Með því viðurkenndu þær, og gerðu ráð fyrir þeirri staðreynd, að fæðingu er ekki hægt að 

stjórna né sjá fyrir um hvernig muni þróast. Stærsti hópurinn í þessari rannsókn, eða 55%, voru konur 

sem lýstu neikvæðri fæðingarreynslu vegna þess að upplifunin hafi ekki staðist væntingar sem 

konurnar höfðu til fæðingarinnar. Væntingarnar snéru til dæmis að því að vilja engin inngrip, eins og 

verkjastillingu, eða ef konan hafði fyrirfram verið búin að velja ákveðna leið til að fæða sem ekki gekk 

eftir. 

3.3.2 Sjálfsöryggi gagnvart fæðingu 

Fæðingarreynsla kvenna hefur mikil langtíma áhrif á skynjað sjálfsöryggi þeirra og tengsl við nýburann 

og aðra. Konur upplifa að þær hafi náð árangri þegar þær komast í gegnum þá áskorun sem 

fæðingarferlið er og upplifa gleði og persónulegan styrk (Callister, 2004). 

Fjöldi þátta hefur áhrif á hvernig konur meta fæðingarreynslu sína. Má þar nefna uppfyllingu 

væntinga, verkir sem fylgja fæðingu, sjálfsstjórn og sjálfsöryggi kvennanna (Christiaens og Bracke, 

2007). Ef konur upplifa sig við stjórn í fæðingu eru talsvert meiri líkur á því að þær lýsi jákvæðri 

fæðingarreynslu (Fair og Morrison, 2012). Að ganga í gegnum fæðingu býður upp á þann möguleika 

að sjálfstraust kvenna styrkist og að traust þeirra á öðrum einstaklingum eykst, en ef illa fer þá getur 

fæðing valdið því að hið gagnstæða gerist (Lungren o.fl., 2009). 

Í megindlegri rannsókn Christiaens, Verhaeghe og Bracke (2010) á belgískum og hollenskum 

konum var sjálfsstjórn í fæðingu og hvernig konur taka á móti verkjum sem fylgja fæðingu kannað. 

Rannsakendur töluðu um mismunandi viðhorf þjóðanna til verkja sem fylgja fæðingu. Í Belgíu er litið á 

verki sem óþægindi sem fylgja fæðingu og hægt sé að losa konur undan þeim með verkjalyfjagjöf. Þar 

í landi er mikil verkjalyfjanotkun í fæðingu og eru Belgar viðkvæmir fyrir neikvæðri gagnrýni á það. Í 

Hollandi er fæðing skilgreind sem eðlilegt lífeðlisfræðilegt ferli og fjölskylduviðburður og litið er á verki 
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sem bandamann í fæðingarferlinu. Rannsakendur benda á að þessi ólíka nálgun á verkjum í fæðingu 

megi rekja til mismunandi viðhorfa þjóðanna. 

Niðurstöður rannsóknarinnar voru meðal annars þær að belgísku konurnar voru lengur í fæðingu 

en þær hollensku. Tæp 48% belgísku kvennanna notuðu verkjalyf í fæðingu en aðeins 14.5% 

hollensku kvennanna. Hollensku konurnar bjuggust samt við jafn sterkum verkjum og þær belgísku. 

Hjá báðum þjóðum voru frumbyrjur líklegri til að þiggja verkjalyf í fæðingu en fjölbyrjur (Christiaens 

o.fl., 2010). 

Samkvæmt niðurstöðum rannsakenda eru konur sem sætta sig við verki í fæðingu og halda 

sjálfsstjórn ólíklegri til að nota verkjalyf í fæðingu, sérstaklega ef þetta tvennt fer saman. Hollenskar 

konur sem gengu í gegnum venjulega spítalafæðingu voru sex sinnum ólíklegri til að nota verkjalyf í 

fæðingu heldur en þær belgísku. Fyrir hollensku konurnar þá var verkjalyfjanotkun minnst þegar þær 

upplifðu sig vera við stjórn og voru með jákvæð viðhorf gagnvart verkjum sem fylgja fæðingu 

(Christiaens o.fl., 2010). 

Berentson-Shaw, Scott og Jose (2009) veltu því fyrir sér í rannsókn sinni hvort sjálfsöryggi 

gagnvart fæðingu gæti spáð fyrir um reynslu frumbyrja af fæðingu. Markmið rannsóknarinnar var 

þríþætt. Í fyrsta lagi að skoða hvort sjálfsöryggi gagnvart fæðingu spáði fyrir um verkjaþol og 

verkjaupplifun í fæðingu. Í öðru lagi hvort sjálfsöryggi spáði fyrir um læknisfræðileg inngrip og ánægju 

með fæðinguna. Í þriðja lagi hvort samband væri milli sjálfsöryggis og verkja, sjálfsöryggis og 

læknisfræðilegra inngripa og sjálfsöryggis og ánægju eftir að búið væri að taka tillit til lykilbreyta. 

Spurningalistar voru lagðir fyrir konurnar við 15 og 35 vikna meðgöngu sem og stuttu eftir fæðingu. 

Fjöldi þátttakenda voru 230 frumbyrjur og notast var við sjálfsöryggismatskvarða Lowe. Rannsóknin 

leiddi í ljós að aukið sjálfsöryggi spáði fyrir um minni verki í fæðingu en ekki um verkjaþol. Einnig kom í 

ljós fylgni á milli aukinnar ánægju með fæðingarreynslu og meira sjálfsöryggis. 

Green og Baston (2003) fjölluðu meðal annars um hvaða þætti konur í fæðingu geta haft eða reynt 

að hafa stjórn á. Þær vilja meina að þættirnir séu þrír, það er að konur geta reynt að hafa stjórn á því 

hvað heilbrigðisstarfsmenn gera í fæðingunni, reynt að hafa stjórn á sinni eigin hegðun og að hafa 

stjórn á skynjun samdrátta þegar þeir koma. Rannsakendur vilja meina að með því að skipta þessu 

svona upp þá skapist betri möguleiki til að mæla hvort konurnar séu við stjórn eða hve mikið og á 

hvaða sviði. Þar kom einnig í ljós að fjölbyrjur upplifðu sig frekar við stjórn heldur en frumbyrjur. Sú 

tilfinning að upplifa sig við stjórn á eigin hegðun, til dæmis þegar samdrættir komu fram, var aðallega 

tengd við verki og verkjameðferð, en einnig við þeirra eigin væntingar um að vera við stjórn í 

fæðingunni. Að hafa áhyggjur af verkjum í fæðingu var einnig mikilvægur áhrifaþáttur hjá frumbyrjum. 

Rannsakendur vilja þó fara varlega í að draga ályktanir í sambandi við hvað hafi áhrif á hvað. Það er, 

þó að kona upplifi mjög mikla verki sem leiða til þess að hún upplifi sig ekki við stjórn, þá velta þeir því 

fyrir sér hvort ekki sé jafn líklegt að sú tilfinning að upplifa sig ekki við stjórn leiði til þess að konan 

upplifi meiri verki. 

Í rannsókn Halldorsdottir og Karlsdottir (1996) var fjallað um viðhorf íslenskra kvenna sem gengið 

höfðu í gegnum fæðingu. Þar kom í ljós að ein af grunnþörfum kvennanna í fæðingu var að upplifa að 

þær höfðu stjórn á sjálfum sér og umhverfi sínu í fæðingunni. Nefndar voru nokkrar ástæður þar sem 
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þessari þörf fyrir sjálfsstjórn var ekki mætt. Má þar nefna mjög mikla verki í fæðingu, lyfjagjöf í fæðingu 

eða ljósmæður sem konur í fæðingu upplifðu ekki sem umhyggjusamar. 

Í rannsókn Waldenström o.fl. (2004) var algengi neikvæðrar fæðingarreynslu kannað sem og hvaða 

þættir hefðu þar áhrif á. Þar kom í ljós að konur sem upplifðu stjórnleysi í fæðingu voru líklegastar til 

að lýsa neikvæðri fæðingarreynslu. Stjórnleysi í fæðingu þýddi skortur á líkamlegri og andlegri stjórn 

vegna alvarlegra verkja en samsömunin við verstu verki sem hægt var að hugsa sér var ekki sterk 

sem benti til þess að stjórnleysi gæti verið vegna annarra áhrifaþátta en verkja. 

Í eigindlegri rannsókn Baker o.fl. (2005) kom fram að ef konur upplifðu sig við litla stjórn í fæðingu 

þá tengdist það því að konur höfðu fengið óljósar upplýsingar, upplifað slæm samskipti við 

umönnunaraðila í fæðingu og að konur hafi ekki fengið að taka þátt í ákvarðanatökum. Þessir þættir 

ásamt neikvæðu viðhorfi og hegðun heilbrigðisstarfsfólks, sem benti oft til lélegrar mönnunar, tengdist 

oft tilfinningum eins og reiði, ótta, kvöl, vonbrigðum, sektarkennd og ófullnægju. Ýmis læknisfræðileg 

inngrip höfðu áhrif á upplifun kvenna af fæðingu og í því samhengi var algengast að konur nefndu 

framköllun fæðingar, þar á eftir valkeisaraskurður eða bráðakeisaraskurður. Aðrar konur töluðu um 

ferlið í kringum notkun á utanbastsdeyfingu, þegar spöngin var klippt, töng eða sogklukka notuð. 

Christiaens og Bracke (2007) könnuðu með megindlegri rannsókn sinni hvaða þættir höfðu áhrif á 

fæðingarreynslu belgískra og hollenskra kvenna. Þátttakendur voru 605 talsins og spurningalistum var 

svarað við 30 vikna meðgöngu og síðan innan við tveimur vikum frá fæðingu. Ánægja með fæðinguna 

jókst í samræmi við uppfyllingu væntinga. Eftir því sem konunum gekk betur að hafa stjórn á 

aðstæðum þá upplifðu þær minni verki í tengslum við fæðinguna. Konur sem voru með mikið 

sjálfsöryggi voru ánægðari með þá þætti fæðingarferlisins sem tengdust þeim sjálfum, ljósmæðrum og 

læknum. 

3.3.3 Kvíði á meðgöngu 

Andleg vellíðan á meðgöngu getur að miklu leyti verið útskýrð af því hvort konur séu sjálfsöruggar, 

hvort þær séu kvíðnar fyrir fæðingunni og aðlögunarhæfni þeirra að því að vera barnshafandi (Sieber, 

Germann, Barbir og Ehlert, 2006). 

Í rannsókn Beebe, Lee, Carrieri-Kohlman og Humphreys (2007) var markmiðið að skoða kvíða og 

sjálfsöryggi gagnvart fæðingu hjá frumbyrjum á þriðja þriðjungi meðgöngu og meðal annars að kanna 

hvaða þættir höfðu áhrif á verki og hvernig þær tókust á við verki í fæðingu. Samkvæmt rannsókninni 

voru konur sem upplifðu kvíða á meðgöngu líklegri til að upplifa meiri verki í fæðingu en konur sem 

ekki upplifðu kvíða á meðgöngu. Konur sem upplifðu kvíða á meðgöngu mátu einnig möguleika sína til 

að beita slökunaraðferðum í fæðingu minni. Lowe (1991) hélt því einmitt fram að því meira sjálfstraust 

á eigin getu til að nýta sér slökunaraðferðir í fæðingu, því minni yrði verkjaupplifunin. Beebe o.fl. 

(2007) fundu hins vegar ekkert samband milli sjálfsöryggis og verkja í fæðingu í rannsókn sem þær 

gerðu. Þær velta fyrir sér ástæðum þess að ekkert samband fannst og segja að það gæti verið vegna 

flókinna tengsla mismunandi breyta og að hugsanlega hafi úrtakið ekki verið nægjanlega lýsandi fyrir 

þýðið. 

Í rannsókn Beebe o.fl. (2007) kom einnig fram að konur sem notuðust við vitsmunaleg bjargráð (e. 

cognitive coping strategies) tjáðu minni verki við innlögn á spítala fyrir fæðingu og konur sem notuðust 
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frekar við atferlisleg bjargráð (e. behavioral coping strategies) dvöldu lengur heima á fyrsta stigi 

fæðingar. 

Cheung, Ip og Chan (2007) könnuðu í rannsókn sinni samband milli kvíða barnshafandi kínverskra 

frumbyrja sem komnar voru af stað í fæðingu og upplifaðs sjálfsöryggis í fæðingu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar gáfu til kynna að neikvætt samband væri á milli kvíða og upplifaðs sjálfsöryggis í 

fæðingu. Það er að því meiri kvíða sem konurnar upplifðu í fæðingunni því minna var upplifað 

sjálfsöryggi þeirra í fæðingunni. 

Í rannsókn Sieber o.fl. (2006) var markmiðið að lýsa andlegri líðan seint á meðgöngu hjá andlega 

og líkamlega heilbrigðum frumbyrjum. Mældur var kvíði tengdur fæðingu, sjálfsöryggi gagnvart 

fæðingaferlinu og sálfélagslegri aðlögun að meðgöngunni. Rannsóknin náði til 61 barnshafandi 

kvenna en leitað var á meðgöngu- og fæðingarnámskeiðum til að finna þátttakendur. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu fram á að konur sem voru með mikið sjálfsöryggi á meðgöngu voru síður 

kvíðnar fyrir fæðingu. Sálfélagslegir þættir virtust hafa áhrif á kvíða fyrir fæðingu og sjálfsöryggi tengdu 

fæðingu. Rannsakendur komust að þeirri niðurstöðu að mikilvægt væri að finna sálfélagsleg vandamál 

barnshafandi kvenna snemma á meðgöngu því það gæti komið í veg fyrir sálfélagsleg vandamál síðar 

á meðgöngu og eftir fæðingu. Ein leið til að reyna að koma í veg fyrir vandamál hjá barnshafandi 

konum væri að hjálpa þeim að aðlagast móðurhlutverkinu. Jákvæð aðlögun að móðurhlutverkinu, sem 

í þessari rannsókn gefur vísbendingar um meira sjálfsöryggi í fæðingarferlinu, getur haft áhrif á það að 

konur skynji síður verki og hafi betri bjargráð í gegnum fæðingu, minni kvíða fyrir fæðingu, meiri trú á 

að geta tekist á við móðurhlutverkið, meiri lífsánægju og sátt við móðurhlutverkið eftir fæðingu og 

minni hættu á fæðingarþunglyndi. Niðurstöður rannsóknarinnar studdu einnig rannsóknarniðurstöður 

Lowe (1991, 2000) sem sýndu fram á að konur með mikið sjálfsöryggi skynja minni verki í fæðingu og 

eru með hjálplegri bjargráð til að takast á við verki sem fylgja fæðingu. 

3.3.4 Afleiðingar neikvæðrar fæðingarreynslu 

Beck, Gable, Sakala og Declerq (2011) könnuðu í rannsókn sinni algengi áfallastreituröskunar í kjölfar 

fæðingar. Könnunin var lögð fyrir rúmlega 1.500 konur stuttu eftir fæðingu og aftur sex mánuðum síðar 

en þá var svarhlutfallið 57%. Í ljós koma að 9% kvennanna féllu undir skilgreininguna á 

áfallastreituröskun og 18% þeirra mældust með aukin áfallastreitueinkenni. Rannsakendur bentu þó á 

að ekki var skimað fyrir því hvort konurnar höfðu haft áfallastreitueinkenni fyrir fæðingu svo ekki var 

hægt að fullvissa að áfallastreitueinkennin sem greindust eftir fæðingu væru eingöngu í tengslum við 

fæðinguna eða vegna fyrri erfiðrar reynslu. Þær breytur sem rannsakendur bentu á að juku á einkenni 

áfallastreitu voru lítill stuðningur maka, fæðingarþunglyndi, mikil líkamleg vandamál eftir fæðingu og 

lítil heilsubætandi hegðun. Að auki virtust breytur eins og óskipulögð meðganga, þrýstingur á að þiggja 

utanbastsdeyfingu, skipulagður keisaraskurður, að geta ekki haft barn á brjósti til eins mánaðar aldurs 

og að þurfa aðstoð frá lækni vegna andlegrar vanlíðunar eftir fæðingu, vera algengari hjá konum með 

einkenni áfallastreitu. Þunglyndi almennt og fæðingarþunglyndi eru áhættuþættir fyrir 

áfallastreituröskun. Samkvæmt rannsókn Räisänen o.fl. (2013) er hræðsla við fæðinguna sjálfa 

áhættuþáttur sem eykur líkur á fæðingarþunglyndi. Ein af leiðunum sem Beck o.fl. (2011) stinga upp á, 
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til að minnka líkur á að konur þrói með sér áfallastreitueinkenni, er að fylgjast náið með andlegri og 

líkamlegri líðan þeirra, til dæmis með markvissri mæðra- og ungbarnavernd. 

Geðraskanir í kjölfar fæðinga geta haft víðtæk áhrif á móður, barn og alla fjölskylduna. Áhrifin á 

tengslamyndun geta verið mikil og aðlögun fjölskyldunnar að breyttum aðstæðum getur verið krefjandi 

(Fishel, 2012). Samkvæmt lögum um réttindi sjúklinga nr. 74/1997 eiga sjúklingar rétt á að njóta 

andlegs og félagslegs stuðnings og heilbrigðisstarfsmanni ber að kanna aðstæður sjúklings fyrir 

útskrift og tryggja fullnægjandi heimaþjónustu eða önnur úrræði og á þetta til dæmis við þar sem vitað 

eru um erfiða fæðingarreynslu móður. 

Gottwall og Waldenström (2002) könnuðu hvort fæðing fyrsta barns hefði áhrif á framtíðar 

barneignir kvenna og í ljós koma að konur sem lýstu fæðingarreynslu sinni sem neikvæðri eignuðust 

færri börn og lengra leið þangað til þær eignuðust barn númer tvö. Rannsakendur benda á, í þessu 

samhengi, mikilvægi þess að hugað sé að fæðingarreynslu hverrar konu í mæðravernd. 

3.3.5 Hlutverk umönnunaraðila 

Umönnunaraðilar kvenna í fæðingu eiga möguleika á því að hafa afgerandi áhrif á fæðingarreynslu 

þeirra. Þær leiðir sem konum eru kenndar til að takast á við verki í fæðingu koma til með að hafa áhrif 

á innri stjórnrót þeirra. Ef konur í fæðingu upplifa sanna umhyggju í sinn garð frá umönnunaraðila þá á 

það eftir að hafa áhrif á ytri stjórnrót kvennanna, það er að mannlegar breytur hafa áhrif á ytri stjórnrót 

(Green og Baston, 2003). Það er hlutverk heilbrigðisstarfsmanna að vinna með konum í fæðingu og 

hvetja þær til að nota aðferðir sem hámarka líkur á að þær upplifi sig við stjórn í fæðingu (Fair og 

Morrison, 2012). 

Ef maki eða félagi konunnar veitir henni hjálplegan stuðning í fæðingarferlinu þá er hún líklegri til 

að vera ánægð með þátttöku hans í fæðingunni. Hjúkrunarfræðingar og aðrir heilbrigðisstarfsmenn 

ættu að beina sínum styðjandi inngripum, bæði á meðgöngu og í fæðingu, í að auðvelda konum að 

halda stjórn og að mæta væntingum þeirra (Goodman o.fl., 2004). 

Í eigindlegri rannsókn Baker o.fl. (2005) var kannað hvaða áhrif umönnunaraðilar höfðu á upplifun 

kvenna á meðgöngu og fæðingu. Hluti kvennanna í rannsókninni lýstu mun á þeim væntingum sem 

þær höfðu til fæðingarinnar, eftir að hafa sótt undirbúningsnámskeið fyrir fæðingu, og upplifaðrar 

reynslu eða lýstu mun milli fæðingaráætlunar sinnar og upplifaðrar reynslu. Þessar konur töluðu um að 

óuppfylltar óskir varðandi þætti í fæðingu hafi verið vegna þess að umönnunaraðilar sem sinntu þeim í 

fæðingunni hafi ekki brugðist við óskum þeirra. 

Fisher o.fl. (2006) könnuðu í eigindlegri rannsókn sinni fæðingarótta. Í ljós kom að fæðingarótti var 

bæði félagslegur og persónulegur. Félagslegur ótti var hræðsla við hið óþekkta, hræðslusögur og 

almenn hræðsla varðandi velferð barnsins en persónulegur ótti snéri að ótta við verki í fæðingu og ótta 

við að missa stjórn á sér í fæðingu. Ef konurnar byggðu ótta sinn á fyrri reynslu þá var aðeins um 

persónulegan ótta að ræða sem tengdist fyrri erfiðri reynslu af fæðingu eða hraða fæðingar. Margar 

konur lýstu því yfir að þær óttuðust að missa völdin í fæðingunni, annars vegar vegna 

læknisfræðilegra inngripa og hins vegar vegna þess að viðhorf þeirra og gildi væru ekki metin sem 

skildi af því heilbrigðisstarfsfólki sem viðstatt var fæðinguna. 
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Raynes-Greenow, Roberts, McCaffery og Clarke (2007) framkvæmdu rannsókn þar sem 

markmiðið var að kanna þekkingu á verkjameðferðum í fæðingu og hvaða þættir hefðu áhrif á 

ákvarðanatöku. Þar kom í ljós að þátttakendur, sem voru ástralskar frumbyrjur gengnar meira en 25 

vikur og stefndu að fæðingu um fæðingarveg, ætluðu að leita til ljósmæðra eftir aðstoð með 

ákvarðanatöku varðandi verkjameðferð í fæðingu. Þrátt fyrir það voru þær ákveðnar í því að vilja vera 

virkir þátttakendur í ákvarðanatöku í fæðingunni. Þær vildu ekki afhenda ljósmæðrunum valdið heldur 

sóttust eftir ráðleggingum og því að deila ákvarðanavaldinu. 

Í megindlegri rannsókn Nystedt o.fl. (2005) kemur fram að ljósmæður og læknar geti bætt umönnun 

kvenna í fæðingu með því að losa þær betur undan verkjum og minnka þannig líkur á neikvæðni og 

erfiðleikum sem tengjast upplifun af langdreginni fæðingu. Í rannsókninni kom fram að konur sem 

gengu í gegnum langdregnar fæðingar lýstu frekar neikvæðri upplifun af fæðingu eða 34% á móti 4% 

kvenna í eðlilegri fæðingu. 

Í eigindlegri rannsókn Karlsdottir o.fl. (2013) kom fram mikilvægi þess að hafa sér við hlið, góða 

ljósmóður, til að takast á við verki sem fylgja fæðingu. Þessi stuðningur gerði oft gæfumuninn. Það 

kom fram mikilvægi þess að ljósmóðir væri næm fyrir þörfum kvenna og væri viljug til samstarfs en 

þannig upplifðu konurnar sig öruggari og nýttu sér frekar mismunandi leiðir til að takast á við verki. 

3.3.6 Fæðingarundirbúningur 

Fræðsla til verðandi foreldra í formi námskeiða hefur verið í boði fyrir barnshafandi konur um nokkurt 

skeið í flestum velmegunarsamfélögum og á síðustu árum hefur tilvonandi feðrum verið gefinn meiri 

kostur á að taka þátt í slíkum námskeiðum (Bergström, Kieler og Waldenström, 2009). 

Námskeið um undirbúning fæðingar eru haldin á Íslandi, meðal annars á vegum þróunarsviðs 

heilsugæslunnar. Þar er markmiðið að verðandi foreldrar verði virkir þátttakendur í fæðingunni, að 

styrkja jákvætt hugarfar og efla sjálfshjálp og sjálfstraust foreldra í fæðingu (Heilsugæslan, e.d.). Í 

Lygnu, fjölskyldumiðstöð, er boðið upp á undirbúningsnámskeið fyrir verðandi foreldra og þar fá 

mæður einnig tækifæri til að taka þátt í söguhring þar sem þær reyna að vinna úr fæðingarreynslu 

sinni. Í fjölskyldumiðstöðinni er fjöldinn allur af öðrum námskeiðum í boði sem nýtast tilvonandi og 

núverandi foreldrum eins og nuddnámskeið og námskeið sem fjallar um svefn og svefnþarfir ungbarna 

(Hönd í hönd, e.d.). Björkin býður einnig upp á námskeið fyrir verðandi foreldra þar sem lögð er 

áhersla á að undirbúa foreldra fyrir eðlilega fæðingu og þar er lögð áherslu á samfellda þjónustu í 

gegnum meðgöngu, fæðingu og sængurlegu (Björkin, e.d.). 

Henry og Nand (2004) fjölluðu meðal annars um aðgengi barnshafandi kvenna að upplýsingum og 

fræðslu, til dæmis frá ættingjum, vinum, heilbrigðisstarfsfólki og í gegnum veraldarvefinn bæði með 

formlegum og óformlegum hætti. Þær veltu fyrir sér hvort aukið aðgengi að upplýsingum, fyrir verðandi 

foreldra í nútímasamfélagi, hefði áhrif á að konur almennt upplifðu sig betur upplýstar og því betur í 

stakk búnar til að takast á við verki í fæðingu og hvort þær hefðu frekar fyrirfram mótaðar hugmyndir 

um ákveðið úrræði til þess að takast betur á við verkjaupplifunina. Til að svara þessum vangaveltum 

framkvæmdu þær megindlega rannsókn og lögðu spurningalista fyrir konur viku eftir fæðingu barns 

eða barna þeirra. Þar kom fram að 98% þátttakenda höfðu aflað sér upplýsinga fyrir fæðingu varðandi 

verkjameðferð í fæðingu. Fimmtíu og fimm prósent þátttakenda fengu upplýsingar frá 
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undirbúningsnámskeiðum fyrir fæðingu, 53% frá fjölmiðlum og 46% frá fjölskyldu og vinum. Meira en 

helmingur kvennanna eða 60% upplifði að þær væru mjög vel upplýstar og 80% þeirra höfðu ákveðið 

fyrir fæðingu hvaða verkjameðferð þær hugðust nýta sér í fæðingunni og þar af voru 62% kvennanna 

sem hugðist nota náttúrulegar aðferðir. Þær sem hugðust nota náttúrulegar leiðir voru líklegri til að afla 

sér upplýsinga og fræðslu með formlegum hætti eins og frá lækni eða ljósmóður. Algengasta ástæða 

þess að konurnar ætluðu ekki að nota verkjalyf voru hugsanleg hliðarverkun á ófætt barn sitt. 

Í ljós kom að aðeins 19% kvennanna í rannsókninni fengu verkjalyf sem þær höfðu ekki hugsað sér 

að nota, en í 67% tilvika var það rakið til aukinna verkja sem fylgdu fæðingunni. Frumbyrjur voru 

aðeins líklegri en fjölbyrjur til að fá verkjastillingu sem þær höfðu ekki hugsað sér að fá. Áttatíu prósent 

kvennanna sem tóku þátt höfðu sett fram áætlun varðandi verkjameðferð sem þær höfðu áhuga á að 

nota í fæðingunni og 70% þeirra höfðu gert sér grein fyrir hvaða verkjameðferðir þær höfðu ekki áhuga 

á að nota. Í 14% tilvika sögðust konur ekki hafa áhuga á að nota nein lyf til verkjastillingar í fæðingu. 

Þekking kvennanna á verkjameðferðum í fæðingu hafði einnig áhrif á ánægju kvennanna þannig að 

þær sem sögðust vera mjög vel upplýstar um verkjameðferð í fæðingu sögðust einnig vera mjög 

ánægðar með það hvernig þær tókust á við verkina (Henry og Nand, 2004). 

Fabian, Rådestad og Waldenström (2005) könnuðu meðal annars í rannsókn sinni viðhorf 

frumbyrja til undirbúningsnámskeiða og fræðslu á meðgöngu og báru saman konur á slíkum 

námskeiðum og þær sem ekki sóttu slík námskeið, meðal annars með tillit til verkjameðferða og 

fæðingarreynslu. Þar kom í ljós að 74% þátttakenda fannst námskeiðin undirbúa sig fyrir fæðinguna 

en færri konur, eða 40%, fannst námskeiðin frekar undirbúa sig fyrir það sem koma skyldi fyrst eftir 

fæðingu. Niðurstöður rannsóknarinnar bentu til þess að þátttaka tilvonandi mæðra á námskeiðum sem 

undirbúning fyrir fæðingu og fyrstu mánuðina eftir fæðingu virtist ekki hafa áhrif á fæðingarreynslu 

frumbyrja eða þeirra eigin mat á foreldrafærni sinni, en að þeirra mati var þetta góður vettvangur til að 

kynnast öðrum foreldrum. Í ljós kom að konur sem sóttu slík undirbúningsnámskeið, í samanburði við 

þær sem ekki sóttu þau, notuðu fjölbreyttari leiðir til að takast á við verki sem fylgdu fæðingunni, bæði 

lyf og aðra verkjastillingu. Konur sem sóttu námskeið höfðu frekar fengið utanbastsdeyfingu í fæðingu 

en þær sem ekki höfðu sótt námskeið. Sambærilegar niðurstöður komu fram í rannsókn Schytt og 

Waldenström (2010) sem þær gerðu á notkun utanbastsdeyfingar í Svíþjóð. Þar kom í ljós að konur 

sem fóru á fæðingarundirbúningsnámskeið og gerðu ráð fyrir miklum verkjum í fæðingu notuðu frekar 

utanbastsdeyfingu en þær sem ekki sóttu námskeið. 

Í rannsókn Fabian o.fl. (2005) kom ekki fram tölfræðilegur munur á verkjaupplifun í fæðingu hjá 

þeim konum sem sóttu og þeim sem ekki sóttu fæðingarundirbúningsnámskeið. Þær konur sem ekki 

sóttu námskeið voru hins vegar líklegri til að enda fæðingu með bráðakeisaraskurði og að lýsa 

neikvæðari fæðingarreynslu. 

Bergström o.fl. (2009) könnuðu hvort munur væri á undirbúningsnámskeiðum fyrir fæðingu annars 

vegar hjá þeim sem einblíndu á náttúrulegar leiðir til að takast á við fæðingu, með áherslu á til dæmis 

öndunaræfingar og slökunaraðferðir, og hins vegar þeim námskeiðum sem voru hefðbundnari og 

fjallað var almennt um fæðingu og fyrstu mánuðina eftir fæðingu án þess að farið væri sérstaklega í 

öndunaræfingar né kenndar leiðir til slökunar. Rannsakendur vildu kanna hvort munur væri á notkun 

utanbastsdeyfinga eftir því hvort námskeiðið væri sótt, eða hvort munur væri á fæðingarreynslu eða 
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upplifuðu álagi í foreldrahlutverkinu hjá frumbyrjum og mökum þeirra. Í ljós kom að notkun á 

utanbastsdeyfingu var 52% hjá báðum hópum og ekki var tölfræðilegur munur á fæðingarreynslu eða 

upplifuðu álagi í foreldrahlutverki milli hópanna, hvorki hjá mæðrum né feðrum. Sjötíu prósent þeirra 

sem sóttu námskeiðin sem einblíndu á náttúrulegar leiðir til að takast á við fæðingu notuðu 

öndunaræfingar og slökunaraðferðir í fæðingu. 

Ip, Tang og Goggins (2009) könnuðu í samanburðarrannsókn sinni skilvirkni námskeiðs sem hafði 

það að markmiði að auka sjálfsöryggi kvenna gagnvart fæðingu og fjölga bjargráðum þeirra til að 

takast á við kvíða og verki í fæðingu. Námskeiðið var byggt á kenningu Albert Bandura um sjálfsöryggi 

og niðurstöður rannsóknarinnar gáfu til kynna að inngrip sem byggð eru á kenningum Bandura séu 

árangursrík og stuðli að auknu sjálfsöryggi barnshafandi kvenna gagnvart fæðingu og minnki upplifaða 

verki og kvíða á fyrstu tveimur stigum fæðingarinnar. Í rannsókn Cheung o.fl. (2007) voru skoðuð 

tengsl á milli kvíða í fæðingu og hvort frumbyrjur í fæðingu upplifðu sig við stjórn. Þar kom fram að af 

90 þátttakendum höfðu 85% þeirra sótt fæðingarundirbúningsnámskeið en rannsóknin gaf til kynna að 

óverulegt samband væri á milli þátttöku á undirbúningsnámskeiði og að konur upplifðu sig við meiri 

stjórn í fæðingunni. 

Í rannsókn Raynes-Greenow o.fl. (2007) kom í ljós að konurnar töldu sig vel upplýstar en þær gátu 

ekki lýst kostum og göllum mismunandi verkjameðferða og einnig kom í ljós misræmi milli þess hvað 

konurnar töldu sig vita og raunverulegrar þekkingar. Aðal uppspretta þekkingar voru óstaðfestar 

upplýsingar frá ættingjum og vinum og þær upplýsingar sem þær höfðu til dæmis um áhættuþætti 

verkjameðferða voru oftast byggðar á reynslu annarra. Að mati rannsakenda væri best að upplýsa 

barnshafandi konur um verkjalyfjanotkun í fæðingu á seinni stigum meðgöngu. 

Christiaens og Bracke (2007) könnuðu í megindlegri rannsókn sinni hvaða þættir hefðu áhrif á 

fæðingarreynslu belgískra og hollenskra kvenna. Þar tala rannsakendur um að fæðingarundirbúningur 

geti aukið ánægju kvenna með fæðingarreynsluna með því að kenna þeim til dæmis tækni til að 

viðhalda sjálfsstjórn og þannig ná að auka sjálfsöryggi sitt og með fræðslu svo konurnar séu frekar 

með raunhæfar væntingar til fæðingarferlisins. 

Í rannsókn sem Goodman o.fl. (2004) gerðu kom í ljós að konur sem fóru á 

fæðingarundirbúningsnámskeið voru ánægðari með heildar fæðingarreynslu sína heldur en þær sem 

ekki sóttu slík námskeið. Fæðingarundirbúningsnámskeið getur haft áhrif á ánægju með 

fæðingarreynslu á nokkra vegu. Undirbúningurinn getur meðal annars hjálpað konunni og maka 

hennar að gera sér raunhæfar væntingar til fæðingarferlisins. Á námskeiðinu lærir konan aðferðir til að 

halda stjórn í fæðingu og konan og maki hennar læra að styðja hvort annað í ferlinu.  
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4 Umræða 

Hér að framan hefur verið gerð grein fyrir fjölda rannsókna og annarra gagnreyndra heimilda sem fjalla 

um þætti sem hafa áhrif á viðhorf kvenna til verkjameðferða í fæðingu, með áherslu á sjálfsöryggi 

kvenna gagnvart fæðingu. Einnig hefur verið fjallað um hvaða þættir hafa áhrif á fæðingarreynslu 

kvenna. Niðurstöður samantektarinnar verða ræddar út frá þeim rannsóknarspurningum sem settar 

voru fram, þær túlkaðar og ályktað hvort þeim hafi verið svarað. 

4.1 Þættir sem hafa áhrif á viðhorf kvenna til verkjameðferða í fæðingu 

Í ljós hefur komið að fjölmargir þættir hafa áhrif á viðhorf kvenna til verkjameðferða í fæðingu. 

Tilfinningalegir, félagslegir, menningalegir og huglægir þættir hafa áhrif á skynjun einstaklinga á 

verkjum (Lowe, 1991). Skynjun kvenna á verkjum í tengslum við fæðingu er í samhengi við 

lífeðlisfræðilega og sálræna þætti kvenna og þann menningarheim sem þær búa við. Þættir í 

umhverfinu, stuðningur og huggun frá öðrum, hliðarkenning um stjórnun verkja, fyrri reynsla, menning, 

kvíði og lífeðlisfræðilegir þættir hafa áhrif á skynjun verkja (Piatrowski, 2012). Mismunandi viðhorf 

þjóða geta einnig haft áhrif á verkjameðferðir sem konur þiggja í fæðingu (Christiaens o.fl., 2010). 

Fjölmargar rannsóknir fjalla um þætti sem hafa áhrif á viðhorf kvenna til verkjameðferða í fæðingu. Í 

ljós hefur komið að næstum allar konur upplifa verki í tengslum við fæðingu og viðbrögð kvenna við 

verkjum geta verið misjöfn (Karlsdottir o.fl., 2013; Kringeland o.fl., 2010; Lavender og Kingdon, 2006; 

Le Ray o.fl., 2008; Lowe 1991, 2000, 2002; Schytt og Waldenström, 2010; Stockman og Altmaier, 

2001). Konur lýsa almennt ánægju með verki sem tengjast fæðingu barns (Lundgren o.fl., 2009) en 

þær hafa mismikla þörf fyrir verkjastillingu í fæðingu (Christiaens o.fl., 2010; Lavender og Kingdon, 

2006; Olin og Faxelid, 2003; Rijnders o.fl., 2008) og kynna þarf fyrir konunum þær verkjameðferðir 

sem þeim standa til boða (Lavender og Kingdon, 2006). Rannsókn sýnir að líklegra sé að konur sem 

ekki nota neina verkjameðferð í fæðingu séu fjölbyrjur (Olin og Faxelid, 2003). 

Samkvæmt rannsókn Christiaens o.fl. (2010) er verkjalyfjanotkun minnst hjá konum sem upplifa sig 

við stjórn í fæðingu og eru með jákvætt viðhorf gagnvart verkjum sem fylgja fæðingu. Fisher o.fl. 

(2006) komust að því að ef konur óttast verki sem fylgja fæðingu eða að missa stjórn á sér í fæðingu 

þá er sá ótti persónulegur og það sama má segja um konur sem byggja ótta sinn á eigin reynslu. 

Henry og Nand (2004) fjalla um að langstærsti hluti kvenna hafi sett fram áætlun varðandi 

verkjameðferð sem þær hafa áhuga á að nota í fæðingu en aðeins færri konur hafi ákveðið hvaða 

verkjameðferð þær vilja ekki þiggja. Samkvæmt Karlsdottir o.fl. (2013) og Olin og Faxelid (2003) hafa 

mæður þörf fyrir að ræða fæðingarreynslu sína og hluti þeirri vill ræða um verkjaupplifun og 

verkjameðferð í fæðingunni. 

Rannsakendur benda á jákvæða fyrri fæðingarreynslu sem mikilvægan áhrifaþátt á verkjameðferð í 

fæðingu (Karlsdottir o.fl., 2013; Kringeland o.fl., 2010; Le Ray o.fl., 2008;) og Kringeland o.fl. (2010) 

benda einnig á óttaleysi við að fæða barn sem mikilvægan áhrifaþátt. Báðir þessi áhrifaþættir tengjast 

því sterkast að konur velji náttúrulega fæðingu (Kringeland o.fl., 2010). 
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Jákvæð fæðingarreynsla dregur úr áhyggjum kvenna af verkjum í næstu fæðingum og hvetur þær 

frekar til að ganga í gegnum fæðingu án þess að þiggja utanbastsdeyfingu (Le Ray o.fl., 2008). Albert 

Bandura (1977, 1994) vísar í fjóra megin áhrifaþætti á mótun sjálfsöryggis þar sem fram kemur að 

aðal áhrifaþátturinn er persónulegt afrek eða árangur einstaklings og hægt er að tala um jákvæða fyrri 

fæðingarreynslu sem slíkt afrek. 

Konur sem fá utanbastsdeyfingu tjá meiri verki en þær sem ekki fá utanbastsdeyfingu. Það ræðst 

af þeim sjálfum, bakgrunni þeirra ásamt hefðum hverrar fæðingardeildar hvort utanbastsdeyfing er 

notuð eða ekki. Endurminningar kvenna um verki í fæðingu geta brenglast af því að konur tengja það 

að fá utanbastsdeyfingu við að vera með mikla verki og áætla því að þær hafi verið með meiri verki en 

raunin var. Einnig er hugsanlega að þær réttlæti notkun sína á utanbastsdeyfingu án þess í raun að 

muna hvort þær hafi upplifað svo sterka verki eða ekki. Þær konur sem líklegastar eru til að nota 

utanbastsdeyfingu eru frumbyrjur, ungar og/eða einhleypar konur, þær sem reykja, eru með lágt 

menntunarstig og þær sem gera fyrirfram ráð fyrir mjög miklum verkjum í fæðingu (Waldenström og 

Schytt, 2008). 

Ein af grunnþörfum kvenna í fæðingu er að upplifa að þær hafi stjórn á sér og umhverfi sínu í 

fæðingu. Ástæður þess að þessar þarfir eru ekki uppfylltar eru meðal annars mjög miklir verkir í 

fæðingu, lyfjagjöf í fæðingu eða ljósmæður sem konur upplifa ekki sem umhyggjusamar (Halldorsdottir 

og Karlsdottir, 1996). Ánægja með fæðingu eykst í samræmi við uppfyllingu væntinga (Christiaens og 

Bracke, 2007). Konur sem upplifa sig ekki við stjórn í fæðingu eru líklegri til að lýsa fæðingarreynslu 

sinni sem neikvæðri (Berentson-Shaw o.fl., 2009; Fair og Morrison, 2012; Waldenström o.fl., 2004;). 

Eftir því sem konum gengur betur að hafa stjórn á aðstæðum í fæðingu því líklegri eru þær til að 

upplifa minni verki í tengslum við fæðingu (Christiaens og Bracke, 2007; Green og Baston, 2003). 

Mikilvægt er að stjórnendur og leiðtogar fæðingardeilda séu sterkar fyrirmyndir sem hvetja til 

náttúrulegra fæðinga í stað þess að einblína meira á mikilvægi þess að lina verki og með því móti 

hvetja frekar til notkunar á utanbastsdeyfingu (Waldenström og Schytt, 2008). 

4.2 Áhrif sjálfsöryggis kvenna gagnvart fæðingu 

Albert Bandura (1977, 1994) kom fram með kenningu um skynjað sjálfsöryggi en hann skilgreinir 

sjálfsöryggi sem trú einstaklingsins á eigin getu til að ná árangri í aðstæðum sem hafa áhrif á líf hans. 

Trú á eigið sjálfsöryggi er sambland vitsmunalegra, félagslegra, tilfinningalegra og hegðunartengdra 

þátta og hefur áhrif á það hvernig einstaklingur hugsar, líður, hagar sér og hvetur sjálfan sig. 

Uppspretta sjálfsöryggis er frá fjórum megin áhrifaþáttum. Aðal áhrifaþátturinn er persónulegt afrek 

eða árangur einstaklings, annar áhrifaþáttur er í gegnum reynslu annarra, þriðji áhrifaþátturinn á 

sjálfsöryggi snýr að félagslegri hvatningu og sá fjórði snýr að lífeðlisfræðilegu ástandi einstaklingsins 

sem gefur til kynna persónulega styrkleika og veikleika einstaklingsins. 

Neikvætt samband er á milli sjálfsöryggis kvenna gagnvart fæðingu og upplifun verkja í fæðingu, 

það er, því meira sjálfsöryggi sem konur hafa gagnvart fæðingu því minni verki skynja þær í fæðingu 

(Lowe, 1991; Stockman og Altmaier, 2001). Allar konur upplifa svipaða verki í fæðingu en konur með 

mikið sjálfstraust skynja verki öðruvísi og tjá verki síður en konur með lítið sjálfsöryggi. Ástæða þess er 
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sú að konur með mikið sjálfsöryggi láta tilfinninga- og vitsmunalegar hliðar verkja hafa minni áhrif á sig 

(Stockman og Altmaier, 2001). 

Sjálfsstjórn kvenna og sjálfsöryggi þeirra eru þættir sem hafa áhrif á það hvernig konur meta 

fæðingarreynslu sína (Christiaens og Bracke, 2007) og konur sem upplifa sig við stjórn í fæðingu eru 

líklegri til að lýsa fæðingarreynslu sinni sem jákvæðri (Berentson-Shaw o.fl., 2009; Fair og Morrison, 

2012; Waldenström o.fl., 2004). Sjálfstraust kvenna getur aukist við að ganga í gegnum fæðingu en ef 

illa fer þá getur hið gagnstæða gerst (Lundgren o.fl., 2009). Konur vísa í sín eigin viðhorf til verkja sem 

fylgja fæðingum og tala um mikilvægi þess að hafa trú á sjálfri sér til að takast á við verki í fæðingu 

(Karlsdottir o.fl., 2013; Waldenström o.fl., 2004). 

4.3 Áhrifaþættir á fæðingarreynslu kvenna 

Fæðingarreynsla kvenna er lituð af persónulegum aðstæðum þeirra og eigin viðhorfum. Aldur 

kvennanna, sambandsstaða, bakland þeirra og fyrri lífsreynsla virðast hafa áhrif á hvernig þær lýsa 

fæðingarreynslu sinni (Halldorsdottir og Karlsdottir, 1996). 

4.3.1 Áhrif verkja 

Konur sem upplifa minni verki í tengslum við fæðingu tjá frekar ánægju með fæðingarreynslu sína en 

konur sem upplifa mikla verki (Christiaens og Bracke, 2007; Goodman o.fl., 2004; Waldenström o.fl., 

2004). Samkvæmt Waldenström og Schytt (2008) dofna minningar um verki í fæðingu, hjá flestum 

konum, með tímanum en ekki hjá þeim sem lýsa fæðingarreynslu sinni sem neikvæðri. Konur með 

jákvæða fæðingarreynslu breyta mati sínu á styrkleika verkja með tímanum þannig að verkjamat þeirra 

verður sífellt minna. Það má því segja að jákvæð fæðingarreynsla tengist lægra verkjamati og að 

konur með jákvæða fæðingarreynslu gleymi frekar verkjum sem fylgja fæðingu en þær sem búa yfir 

neikvæðri fæðingarreynslu (Waldenström og Schytt, 2008). 

Konur sem gefa til kynna óánægju með hvernig þær takast á við verki í fæðingu eru líklegri til að 

lýsa neikvæðri fæðingarreynslu (Rjinders o.fl., 2008; Waldenström o.fl., 2004) og þær eru einnig 

líklegri til að lýsa neikvæðri fæðingarreynslu ef þær segjast ekki hafa haft val um verkjameðferð í 

fæðingu (Rjinders o.fl., 2008). Konur sem búast við að verkir í fæðingu séu verstu mögulegu verkir 

sem hægt er að ímynda sér enda frekar á því að lýsa neikvæðri fæðingarreynslu (Waldenström o.fl., 

2004). 

Ástæða þess að konur horfa til baka á fæðingarreynslu sína sem neikvæða er sú að fæðingin hefur 

ekki staðist þær væntingar sem þær höfðu fyrirfram gert. Væntingar eins og að vera fyrirfram búnar að 

ákveða að vilja ekki inngrip, eins og verkjameðferð eða vissa tegund af fæðingu sem gengur svo ekki 

eftir. Svo þegar meta á fæðingarreynslu sem jákvæða eða neikvæða þá veltur það á því hvort tekist 

hafi að uppfylla þær væntingar sem konan hafði til fæðingarinnar (Hauck o.fl., 2007). 

Fjölbyrjur óttast síður verki sem fylgja fæðingu heldur en frumbyrjur (Green og Baston, 2003; Le 

Ray o.fl., 2008;) og aukið sjálfsöryggi hjá frumbyrjum spáir fyrir um minni verki í fæðingu (Barentson-

Shaw o.fl., 2009). Það er einnig algengara að frumbyrjur líti neikvæðara til baka á fæðingarreynslu 

sína (Rijnders o.fl., 2008; Waldenström o.fl., 2004), þiggi frekar verkjalyf í fæðingu en fjölbyrjur 

(Christiaens o.fl., 2010), fái utanbastsdeyfingu (Schytt og Waldenström, 2010) og eru einnig líklegri til 
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að nota verkjameðferð sem þær höfðu ekki áætlað að nota (Henry og Nand, 2004). Fjölbyrjur upplifa 

sig frekar við stjórn en frumbyrjur (Green og Baston, 2003). Í rannsókn Hauck o.fl. (2007) var meirihluti 

þeirra sem lýstu jákvæðri fæðingarreynslu fjölbyrjur og þær voru með jákvæða fæðingarreynslu eftir að 

hafa aðlagað væntingar sínar til fæðingarinnar eftir fyrri fæðingarreynslu sína. Sjálfsöryggi gagnvart 

fæðingu er meira hjá fjölbyrjum en frumbyrjum. Það er í samræmi við sjálfsöryggiskenningu Bandura 

(1977) þar sem fram kemur að aðal áhrifaþáttur á mótun sjálfsöryggis sé fyrri persónulegur árangur, 

sem í þessu tilfelli er fyrri fæðing. 

4.3.2 Kvíði á meðgöngu 

Kvíði á meðgöngu er tengdur verri verkjaupplifun í fæðingu (Beebe o.fl., 2007; Cheung o.fl., 2007). 

Andleg vellíðan á meðgöngu getur að miklu leyti verið útskýrð af því hvort konur séu sjálfsöruggar, 

hvort þær séu kvíðnar fyrir fæðingunni og aðlögunarhæfni þeirra að því að vera barnshafandi (Sieber 

o.fl., 2006). Kvíði og ótti sem tengist fæðingu getur ógnað sjálfsöryggi kvenna gagnvart fæðingu 

(Cheung o.fl., 2007; Lowe, 1991) og ýtt undir skynjun verkja (Lowe, 2000). 

Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður hafa tækifæri til að ýta undir sjálfsöryggi kvenna gagnvart 

fæðingu með því fara yfir fyrri fæðingu með konum og leiðrétta hugsanlegan misskilning eða 

rangtúlkanir og þannig minnkað kvíða og ótta (Lowe, 1991). Konur sem upplifa lítinn kvíða fyrir 

fæðingu eru með meira sjálfsöryggi gagnvart fæðingu heldur en konur sem upplifa mikinn kvíða 

(Sieber o.fl., 2006) og sama segir Lowe (2000) um sjálfsöryggi gagnvart fæðingu og fæðingarótta 

kvenna. 

Samkvæmt lögum um réttindi sjúklinga nr. 74/1997 þá ber heilbrigðisstarfsfólki að veita 

skjólstæðingum sínum andlegan og félagslegan stuðning. Fishel (2012) fjallar um að geðraskanir í 

kjölfar erfiðrar fæðingarreynslu geti haft víðtæk áhrif á móður, barn og aðra fjölskyldumeðlimi og áhrif á 

tengslamyndun geta verið mikil. Rannsókn Beck o.fl. (2011) sýndi að 9% kvenna, sem nýlega höfðu 

eignast barn, féllu undir skilgreiningu áfallastreituröskunar. Samkvæmt Gottwall og Waldenström 

(2002) getur neikvæð fæðingarreynsla haft víðtæk áhrif og leitt til þess að konur eignast færri börn og 

lengra líður þangað til þær eignast annað barn. Callister (2004) fjallar um að fæðingarreynsla kvenna 

hafi langtíma áhrif á skynjað sjálfsöryggi þeirra og tengsl við nýburann. 

4.3.3 Hlutverk umönnunaraðila 

Umönnunaraðilar kvenna í fæðingu eiga möguleika á að hafa afgerandi áhrif á fæðingarreynslu þeirra 

(Green og Baston, 2003; Karlsdottir o.fl., 2013; Lundgren o.fl., 2009). Hlutverk heilbrigðisstarfsmanna 

er að vinna með konum í fæðingu og hvetja þær til að nota aðferðir sem hámarka líkur á að þær upplifi 

sig við stjórn í fæðingu (Fair og Morrison, 2012; Goodman o.fl., 2004). Konur óttast að missa völdin í 

fæðingu, annars vegar vegna læknisfræðilegra inngripa og hins vegar vegna þess að viðhorf og gildi 

þeirra eru ekki metin sem skyldi af því heilbrigðisstarfsfólk sem sinnir þeim í fæðingu (Fisher o.fl., 

2006). Frumbyrjur sem stefna að því að leita til ljósmóður eftir aðstoð með ákvarðanatöku varðandi 

verkjalyfjameðferð í fæðingu ætla ekki að afhenda ljósmæðrunum valdið heldur vilja þær deila 

ákvarðanavaldinu með þeim (Raynes-Greenow o.fl., 2007). 
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Ljósmæður og læknar hafa tækifæri til að bæta umönnun kvenna í fæðingu með því að losa þær 

betur undan verkjum og minnka þannig líkur á neikvæðri fæðingarreynslu (Nystedt o.fl., 2005). 

Einstaklingar sem sinna konum á meðgöngu, í fæðingu og sængurlegu þurfa að þekkja andlegar og 

líkamlegar þarfir kvenna og hvaða áhrif framkoma þeirra getur haft á fæðingarreynslu kvennanna 

(Baker o.fl., 2005). Mikilvægt er að finna sálfélagsleg vandamál barnshafandi kvenna snemma á 

meðgöngu því það getur komið í veg fyrir sálfélagsleg vandamál síðar á meðgöngu og eftir fæðingu 

(Sieber o.fl., 2006). Samkvæmt Lowe (1991) þá eiga ljósmæður að bæta sjálfsöryggismati inn í mat 

sitt á konum í byrjun fæðingar og þannig geta þær reynt að meta sjálfsöryggi með svipuðum hætti og 

þær meta verki. 

4.3.4 Fæðingarundirbúningur 

Verðandi foreldrar afla sér í langflestum tilfellum upplýsingar varðandi meðhöndlun á verkjum í 

fæðingu (Henry og Nand, 2004). Fæðingarundirbúningsnámskeið er vettvangur þar sem verðandi 

mæður undirbúa sig til dæmis fyrir verkina sem fylgja fæðingu (Karlsdottir o.fl., 2013). Í rannsókn 

Henry og Nand (2004) sótti rúmur helmingur þátttakenda fæðingarundirbúningsnámskeið og 

helmingur sagðist einnig fá upplýsingar frá fjölmiðlum, fjölskyldum og vinum. Langflestar konur, 

samkvæmt rannsókninni, voru búnar að ákveða hvaða verkjameðferð þær hugðust nota í fæðingunni 

og yfir helmingur hugðist notast við náttúrlegar leiðir. Þær konur sem höfðu valið náttúrulegar leiðir 

voru líklegri til að afla sér upplýsinga og sækja sér fræðslu með formlegum hætti, eins og frá lækni eða 

ljósmóður. 

Niðurstöður rannsóknar Fabian o.fl. (2005) var meðal annars sú að þátttaka tilvonandi mæðra á 

fæðingarundirbúningsnámskeiðum virðist ekki hafa áhrif á fæðingarreynslu frumbyrja eða þeirra eigin 

mat á foreldrafærni sinni, en að þeirra mati var þetta góður vettvangur til að kynnast öðrum verðandi 

foreldrum. Konur sem sækja fæðingarundirbúningsnámskeið nota fjölbreyttari leiðir til að takast á við 

verki sem fylgja fæðingu. Ekki er tölfræðilegur munur á verkjaupplifun í fæðingu hjá þeim konum sem 

sækja undirbúningsnámskeið fyrir og þeim sem ekki gera það. 

Konur sem sækja fæðingarundirbúningsnámskeið þiggja frekar utanbastsdeyfingu í fæðingu en 

þær sem ekki sækja slík námskeið (Fabian o.fl. 2005; Schytt og Waldenström, 2010). Námskeið sem 

hefur það að markmiðið að auka sjálfsöryggi kvenna gagnvart fæðingu og byggir á kenningu Bandura 

er árangursríkt og stuðlar að auknu sjálfsöryggi barnshafandi kvenna gagnvart fæðingu og minnkar 

upplifaða verki og kvíða á fyrstu tveimur stigum fæðingarinnar (Ip o.fl., 2009). Í rannsókn Cheung o.fl. 

(2007) kom fram óverulegt samband milli þátttöku á undirbúningsnámskeiði og þess að konur upplifðu 

sig við meiri stjórn í fæðingu. 

Fæðingarundirbúningsnámskeið geta aukið ánægju kvenna með fæðingarreynslu sína með því til 

dæmis að kenna þeim að viðhalda sjálfsstjórn og þannig náð að auka sjálfsöryggi þeirra. Einnig með 

réttri fræðslu svo konur séu frekar með raunhæfar væntingar til fæðingarinnar (Christiaens og Bracke, 

2007; Goodman o.fl., 2004). 
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Ályktanir 

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar var að skoða þætti sem hafa áhrif á viðhorf kvenna til 

verkjameðferða í fæðingu, sérstaklega tengsl sjálfsöryggis og verkjaupplifunar og kanna hvaða þættir 

hafa áhrif á fæðingarreynslu kvenna. 

Umönnunaraðilar kvenna í fæðingu þurfa að vita að viðbrögð kvenna við verkjum geta verið mjög 

einstaklingsbundin og virða þarf mismunandi sjónarhorn kvenna til verkjameðferða í fæðingu. 

Mikilvægt er að konur fái að vera virkir þátttakendur í ákvarðanatökuferli er varðar verkjameðferð og 

það kemur í hlut til dæmis ljósmæðra í mæðravernd að kynna verkjameðferðir fyrir konunum fyrir 

fæðingu svo þær geti frekar tekið upplýsta ákvörðun. 

Í ljós hefur komið hve mikil áhrif fyrri fæðingarreynsla getur haft á konur, hvað varðar viðhorf til 

næstu fæðinga og fleira. Bent hefur verið á mikilvægi þess að efla sjálfsöryggi kvenna gagnvart 

fæðingu því það sé eitt af lykilatriðunum sem stuðlar að jákvæðri fæðingarreynslu og ljósi þess er 

mikilvægt að unnið sé að því að styrkja sjálfsöryggi kvenna gagnvart fæðingu. Æskilegt væri að 

umönnunaraðilar kvenna í mæðravernd myndu meta sjálfsöryggi kvenna og einnig reyna að efla það 

eftir bestu getu á meðgöngu og þannig búa þær betur undir fæðingu. Það þarf að standa þétt við bakið 

á barnshafandi konum, hvetja þær áfram og fullvissa um að þær ráði við verkefnið sem þær standa 

frammi fyrir. 

Áhugavert væri að rannsaka nánar sjálfsöryggi íslenskra kvenna gagnvart fæðingu og kanna hvaða 

þættir séu helstu áhrifavaldar á val kvenna til verkjameðferða. Einnig væri áhugavert að kanna viðhorf 

ljósmæðra til verkjameðferða og þekkingu þeirra á því hvaða þættir hafi áhrif á val kvenna til 

verkjameðferða í fæðingu. 

Mikilvægt er að umönnunaraðilar kvenna í fæðingu taki tillit til lífeðlisfræðilegs og sálfræðilegs 

ástands kvenna og einnig mismunandi menningarlegs bakgrunns þeirra. Samfélagið í dag er 

fjölmenningarsamfélag og eins og komið hefur fram getur mismunandi menningarlegur bakgrunnur 

kvenna meðal annars haft áhrif á skynjun þeirra á verkjum í fæðingu. 

Umönnunaraðilar barnshafandi kvenna þurfa að vera vakandi fyrir einkennum kvíða hjá konum á 

meðgöngu þar sem kvíði er tengdur verri verkjaupplifun í fæðingu. Kvíði og ótti sem tengjast fæðingu 

geta ógnað sjálfsöryggi kvenna gagnvart fæðingu og ýtt undir skynjun verkja. 

Mikilvægt er fyrir umönnunaraðila kvenna í fæðingu að gera sér grein fyrir mikilvægi þess að konur 

upplifi sig við stjórn á sjálfum sér og umhverfi sínu í fæðingu. Ef konur upplifa sig ekki við stjórn í 

fæðingu eru þær líklegri til að lýsa fæðingarreynslu sinni sem neikvæðri og lýsa meiri verkjum í 

tengslum við fæðingu. 

Í ljós hefur komið að of algengt er að frumbyrjur upplifi fæðingarreynslu sína sem neikvæða, þær 

þiggja frekar verkjalyf, fá frekar utanbastdeyfingu og upplifa sig síður við stjórn í fæðingu. Þessa þætti 

væri áhugavert að rannsaka nánar og ljósmæður í mæðravernd þurfa að hafa í huga að fjölbyrjur búa 

að fyrri fæðingarreynslu sinni sem frumbyrjur gera ekki. 

Ef konur fara inn í fæðingu með opnum hug, með raunhæfar væntingar til fæðingarferlisins og eru 

sveigjanlegar eru auknar líkur á því að fæðingarreynsla þeirra verði jákvæð en eins og hefur komið í 
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ljós horfa konur frekar til baka á fæðingarreynslu sína sem neikvæða ef fæðingarferlið hefur ekki 

staðist þær væntingar sem þær höfðu gert gagnvart því. 

Það kemur meðal annars í hlut umönnunaraðila kvenna í mæðravernd að undirbúa tilvonandi 

mæður sem best fyrir fæðingu. Þessir einstaklingar þurfa því að kynna sér bakgrunn tilvonandi 

mæðra, kanna hversu sjálfsöruggar þær eru, hvort þær séu með raunhæfar væntingar til 

fæðingarferlisins og þannig reyna að stuðla að því að þær komi sem best undirbúnar í fæðingu. 

Hjúkrunarfræðingar sinna mæðrum og ungbörnum í ungbarnavernd á vegum heilsugæslustöðva á 

Íslandi. Hjúkrunarfræðingar sem sinna nýbökuðum mæðrum ættu að vera vakandi fyrir einkennum 

fæðingarþunglyndis og áfallastreituröskunar, sem geta komið í kjölfar neikvæðrar fæðingarreynslu. 

Hægt er að skima fyrir þunglyndi eftir fæðingu og veita meðferð ef þörf er á. Með skimun gæti verið 

mögulegt að finna konur sem eru í aukinni áhættu á að þróa með sér fæðingarþunglyndi eða eru með 

einkenni áfallastreituröskunar. Þá er strax hægt að grípa inn í og hefja meðferð og þannig minnka 

líkurnar á alvarlegu vandamáli. 

Með þessari fræðilegu samantekt er það von höfunda að í framtíðinni verði tekið tillit til viðhorfa 

barnshafandi kvenna til verkjameðferða í fæðingu og hugað verði að bakgrunni þeirra þegar komið er 

að fæðingu. Að fæða barn er mikilvæg lífsreynsla og fæðingarreynsla kvenna mun fylgja þeim alla 

ævi. Neikvæð fæðingarreynsla getur haft víðtæk áhrif á konur og fjölskyldur þeirra. 
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