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Ágrip 

Talið er að ein af hverjum þremur til ein af hverjum fimm konum á Íslandi hafi orðið fyrir kynferðislegu 

ofbeldi um ævina. Vegna þess hve algengt slíkt ofbeldi er má búast við að flestir hjúkrunarfræðingar 

muni í starfi sínu sinna konum með slíka reynslu. Fullyrða má að meðganga og fæðing sé ein 

mikilvægasta upplifun í lífi hverrar konu. Miklu máli skiptir því að fæðingarreynslan sé jákvæð og 

valdeflandi.  

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar var að skoða hvort sú reynsla að hafa orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi hefði áhrif á fæðingarreynslu kvenna og hvort þörf væri fyrir sérstök úrræði í 

barneignarferlinu fyrir konur sem hafa orðið fyrir slíku ofbeldi.  

Heimildaleit fór fram í gegnum gagnagrunnana ScienceDirect, PubMed, Scopus, Cinahl og Google 

Scholar. Til að dýpka skilning á efninu las höfundur einnig bækur og hlustaði á fyrirlestra sem tengdust 

viðfangsefninu. 

Niðurstöður samantektarinnar gáfu til kynna að konur sem hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi 

þjást oftar af kvillum sem bera með sér aukna áhættu á meðgöngu en konur sem ekki hafa orðið fyrir 

slíku ofbeldi. Þannig geta afleiðingar kynferðislegs ofbeldis haft óbein áhrif á fæðingarreynslu. Konur 

sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi glíma einnig oftar við andlega vanlíðan bæði á meðgöngu og 

eftir fæðingu en aðrar konur og gætir áhrifanna ekki einungis hjá konunum heldur einnig hjá börnum 

þeirra.  

Vegna þess hve alvarlegar afleiðingar kynferðislegt ofbeldi getur haft á heilsufar kvenna er 

mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga að þekkja einkenni og afleiðingar ofbeldisins. Þannig geta 

hjúkrunarfræðingar borið kennsl á þessar konur og hvatt þær til að vinna úr reynslu sinni áður en að 

barneignum kemur. Hjúkrunarfræðingar eru einnig í lykilstöðu þegar kemur að því að bera kennsl á 

andlega vanlíðan eftir fæðingu og erfiðleika við tengslamyndun milli móður og barns.  
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Abstract 

It is estimated that 1 in every 3 to 1 in every 5 women in Iceland has experienced sexual violence in 

their lifetime. Because of the prevalence of such violence an assumption can be made that most 

nurses will in their job tend to women who have this experience. Pregnancy and childbirth can be 

assumed to be one of the most important experience in the life of every woman. It is therefore very 

important that the birth experience is a positive and empowering one. 

The purpose of this systematic review was to see if the experience of sexual violence impacted 

women’s birthing experience, and if special health care resources should be made available to women 

who have experienced such violence, during pregnancy and childbirth. 

Sources were found through Science Direct, PubMed, Scopus, Cinahl and Google Scholar. The 

author also read books and listened to lectures related to the subject in order to deepen her 

understanding of the material. 

 The results of this review indicated that women who have experienced sexual violence more often 

suffer from disorders increasing risks during pregnancy than women who have not suffered such 

violence. Thus the consequences of sexual violence can influence their experience of childbirth. 

Women who have suffered sexual violence also struggle more often with mental distress during and 

after pregnancy than other women, and this impacts not only the women themselves, but their children 

as well. 

Due to the serious consequences of sexual violence on women’s health it is very important that 

nurses recognize the symptoms and consequences of sexual violence. They can then identify these 

women and encourage them to seek help before they start having children. Nurses also hold a key 

position regarding the identification of mental distress after childbirth and difficulties related to the 

attachment process between mother and child. 
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Þakkir 
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1 Inngangur  

Síðustu árin hefur þekking á algengi og afleiðingum kynferðislegs ofbeldis gagnvart konum farið 

vaxandi en lítið hefur verið skrifað um áhrif slíks ofbeldis á fæðingarreynsluna. Rannsóknir hafa sýnt 

að konur sem hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi eru meðal annars líklegri til að vera of þungar og 

þjást oftar af hjarta- og æðasjúkdómum. Þær eru einnig líklegri til að reykja og misnota áfengi og 

önnur vímuefni en slíkt getur haft áhrif á heilsufar verðandi móður (McCarthy-Jones & McCarthy-

Jones, 2014). Síðustu árin hafa rannsakendur skoðað tengsl kynferðislegs ofbeldis og áhrif þess á 

geðheilsu kvenna og komist að því að um mjög flókið samspil umhverfisþátta og afleiðinga er að 

ræða. Komið hefur í ljós að konur sem hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi þjást frekar af þunglyndi, 

eiga oftar að baki eina eða fleiri sjálfsvígstilraunir og greinast oftar með kvíða, áfallastreituröskun eða 

aðra geðsjúkdóma en konur sem ekki hafa orðið fyrir slíku ofbeldi. Þær eru einnig í aukinni hættu á að 

verða fyrir frekari ofbeldi síðar á ævinni, vera í ofbeldisfullum samböndum og stunda áhættuhegðun. 

En það eru ekki bara konurnar sem þjást af afleiðingum ofbeldisins því að börn kvenna sem hafa orðið 

fyrir kynferðislegu ofbeldi fæðast oftar fyrir tímann og eru oftar vanrækt eða verða sjálf frekar fyrir 

einhvers konar ofbeldi en börn kvenna sem ekki hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi (Trickett, Noll & 

Putnam, 2011).  

Vegna þess hve algengt er að konur hafi orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi er líklegt að 

hjúkrunarfræðingar muni í starfi sínu sinna konum með slíka reynslu á bakinu. Því er mikilvægt fyrir 

hjúkrunarfræðinga að gera sér grein fyrir hverjar helstu afleiðingarnar eru og hvernig hægt er að hjálpa 

konum að takast á við þær. Hjúkrunarfræðingar eru í starfi sínu oft á tíðum í mikilli nálægð við 

skjólstæðinga sína og því í lykilaðstöðu til að opna á umræðu um fjölbreyttar afleiðingar kynferðislegs 

ofbeldis og með fræðslu, stuðningi og meðferð draga þannig úr skaðlegum áhrifum þess á heilsufar.  

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar var að rýna í og skoða niðurstöður rannsókna á áhrifum 

kynferðislegs ofbeldis á fæðingarreynslu kvenna. Einnig las höfundur bækur og hlustaði á fyrirlestra til 

að dýpka skilning á efninu. Leitast var við að túlka niðurstöður rannsókna og leita svara við því hver 

áhrif kynferðislegs ofbeldis á fæðingarreynsluna væru og hvort þörf væri fyrir sérstök úrræði í 

barneignarferlinu fyrir konur með slíka reynslu. Sú rannsóknarspurning sem lagt var upp með og leitað 

verður svara við er: „Hvaða áhrif hefur reynsla af kynferðislegu ofbeldi á fæðingarreynslu kvenna?“. 
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2 Aðferðir 

Heimildaleit um fyrri reynslu af kynferðislegu ofbeldi og áhrifum þess á fæðingarreynsluna fór fram í 

október 2011 til apríl 2015 og notaðist höfundur við rafrænu gagnagrunnana ScienceDirect, PubMed, 

Scopus, Cinahl og Google Scholar. Valdar voru greinar sem tengdust efninu og innihald þeirra 

kannað. Þær greinar sem tengdust efninu og komu að gagni við fræðilega úttekt voru notaðar við 

vinnslu þessa verkefnis. Heimildaskrá greinanna vísaði í einhverjum tilfellum áfram á aðrar nothæfar 

heimildir.  

Leitast var við að finna nýlegar greinar og var heimildaleit til að byrja með því takmörkuð við 

heimildir sem voru 10 ára eða yngri. Þó voru eldri heimildir ekki útilokaðar ef þær höfðu að geyma 

gagnlegar upplýsingar sem nýttust í þessu verkefni.  

Helstu leitarorð voru:ofbeldi (e.abuse), kynferðislegt ofbeldi (e.sexual abuse;  sexual violence; 

sexual assault;, childhood sexual abuse), fæðingarreynsla (e. birth; birth experience) áfall (e.trauma), 

Áfallastreituröskun (e.PTSD (posttrauma stress disorder), PTSD and childbirth).  
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3 Niðurstöður 

3.1 Hvað er kynferðislegt ofbeldi? 

Fjölmargar skilgreiningar eru til um hvað flokkast sem ofbeldi og má þar nefna líkamlegt ofbeldi, 

andlegt ofbeldi, kynferðislegt ofbeldi og fjárhagslegt ofbeldi. Samkvæmt Íslenskri orðabók er 

skilgreiningin á ofbeldi „ofríki, valdbeiting“ (Íslensk orðabók) og í bók Ingólfs V. Gíslasonar um ofbeldi í 

nánum samböndum má finna þessa skilgreiningu: „Í grundvallaratriðum snýst málið alltaf um það 

sama, þ.e. valdbeitingu í kúgunarskyni gagnvart manneskju sem tengd er geranda tilfinningaböndum. 

Slík valdbeiting getur verið með ýmsum hætti.“ (Ingólfur V. Gíslason, 2008, bls. 17). 

Skilgreining á kynferðislegu ofbeldi felur í sér breitt svið ofbeldis sem á einhvern hátt sviptir 

þolandann kynfrelsi sínu. Alþjóða heilbrigðisstofnunin (WHO) skilgreinir kynferðisofbeldi sem allar 

kynferðislegar athafnir eða tilraunir til kynferðislegra athafna sem fela í sér þvingun og getur þvingunin 

falist í líkamlegri valdbeitingu, ógnunum og hótunum. Á síðustu árum hafa skilgreiningar þó breyst á 

þann hátt að ekki þykir nauðsynlegt að þvingun hafi átt sér stað heldur telst það einnig kynferðislegt 

ofbeldi þegar brotaþoli er ófær um að gefa samþykki, t.d. vegna ölvunar (Lukasse, Henriksen, Vangen 

& Schei, 2012). 

Í 194. grein almennra hegningarlaga er kynferðisofbeldi refsivert þegar einstaklingur hefur samræði 

eða önnur kynferðismök við annan mann með því að beita ofbeldi, hótunum eða annars konar 

ólögmætri nauðung. Ofbeldið getur verið fólgið í sviptingu sjálfræðis með innilokun, lyfjum eða öðrum 

hætti af sama toga. Það telst einnig vera nauðgun að notfæra sér geðsjúkdóm eða aðra andlega fötlun 

ef að viðkomandi getur ekki spornað við verknaðnum eða skilið þýðingu hans (almenn hegningarlög, 

nr. 19/1940, 194. gr. http://www.althingi.is/lagas/144a/1940019.html). 

3.2 Tíðni kynferðisofbeldis 

Það er ekki einfalt mál að svara því hver tíðni kynferðislegs ofbeldis er. Munur er á tíðni milli kynja, þar 

sem konur verða mun oftar fyrir slíku ofbeldi (Berglind Guðmundsdóttir, Edda Björk Þórðardóttir & 

Agnes Gísladóttir, 2012). Munur er einnig á milli þjóðfélagshópa og tíðni kynferðisofbeldis eftir löndum 

er afar mismunandi. Það skýrist bæði af því að skilgreiningar rannsókna á því hvað telst vera 

kynferðisofbeldi eru oft ólíkar en einnig er menningarmunur á því hvað telst vera kynferðislegt ofbeldi 

sem getur haft áhrif á hvernig konur svara þegar þær eru spurðar út í reynslu sína af kynferðislegu 

ofbeldi.  

Það er einnig þekkt að ákveðinn hluti þeirra sem hefur orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi kærir sig ekki 

um að gefa upplýsingar um reynslu sína í rannsóknum (Leeners, Richter-Appelt, Imthurn & Rath, 

2006; Seng, Sperlich & Low, 2008; Wijma et al., 2003) eða hefur bælt minningar sínar um slíkt og 

svarar því neitandi þrátt fyrir að hafa orðið fyrir slíku ofbeldi (Leeners, Stiller, Block, Gorres & Rath, 

2010; Widom & Morris, 1997).  

Í skýrslu Alþjóðaheilbrigðisstofnunar um ofbeldi gagnvart konum frá 10 þjóðlöndum var skoðað 

hver væri tíðni líkamlegs, kynferðislegs og andlegs ofbeldis og þá sérstaklega ofbeldis í nánum 

samböndum. Tekin voru viðtöl við rúmlega 24.000 konur á aldrinum 15–49 ára og þær beðnar að 

http://www.althingi.is/lagas/144a/1940019.html
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segja frá hvort þær hefðu orðið fyrir ýmsum tegundum ofbeldis. Þegar spurt var út í kynferðislegt 

ofbeldi fyrir 15 ára aldur höfðu 1–21% kvennanna sögu um slíkt. Mikill munur var hins vegar á svörum 

hjá sömu konunum eftir því hvort þær voru spurðar beint af spyrjanda eða í niðurstöðum 

spurningalista þar sem þær fengu tækifæri til að svara nafnlaust. Einnig kom í ljós að 6–59% 

kvennanna höfðu orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi af hálfu maka eftir 15 ára aldur en algengasta tíðnin 

var 10–50%. Það er algengur misskilningur að konum stafi helst hætta af ofbeldi frá ókunnugum en 

slíkt var ekki raunin í þessari rannsókn því aðeins 0,3–11,5% kvennanna höfðu orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi þar sem gerandinn var ekki maki og í flestum löndunum voru yfir 75% af 

ofbeldisverkunum framin af maka (García-Moreno, 2005; WHO, 2012). 

Á Norðurlöndum hefur tíðni kynferðislegs ofbeldis gagnvart konum verið könnuð í rannsóknum og 

þrátt fyrir nálægð landanna og lítinn menningarmun getur verið töluverður munur á uppgefinni tíðni. Í 

rannsókn sem fór fram á Norðurlöndunum var kannað hversu algengt það var meðal kvenna sem 

leituðu til kvensjúkdómalæknis að þær höfðu orðið fyrir ofbeldi á lífsleiðinni. Alls var 4.729 konum frá 

öllum fimm Norðurlöndunum boðið að taka þátt í könnuninni en þátttaka var misgóð á milli landa. 

Svarhlutfall var 67–85% en alls skilaði 3.641 kona útfylltum spurningarlista og var lægsta svarhlutfallið 

frá Íslandi. Í ljós kom að hlutfall kvenna sem hafði á lífsleiðinni orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi var 17–

33% og var það langhæst í íslenska úrtakinu (Wijma et al., 2003).  

Á Íslandi gerði rannsóknastofnun í barna- og fjölskylduvernd rannsókn á umfangi, algengi og 

afleiðingum ofbeldis karla gegn konum í nánum samböndum. Hringt var í 3.000 manna slembiúrtak 

kvenna á aldrinum 18–80 ára og voru þær meðal annars spurðar hvort þær hefðu orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi eftir 16 ára aldur. Heldur lægra hlutfall kvennanna sögðust hafa verið beittar 

kynferðislegu ofbeldi en í rannsókn Wijmu og félaga, eða rúmlega 24%, og þar af sögðust 13% hafa 

orðið fyrir kynferðisofbeldi í formi nauðgunar eða tilraunar til nauðgunar (Elísabet Karlsdóttir & Ásdís 

A. Arnalds, 2010). Ekki var spurt út í kynferðislegt ofbeldi fyrir 16 ára aldur í þessari rannsókn en í 

rannsókn um algengi ofbeldis í æsku og áhrifa þess á líðan og hegðun íslenskra ungmenna var spurt 

um reynslu af ofbeldi fyrir 15 ára aldur. Þar svöruðu 8.618 íslensk ungmenni á aldrinum 16–20 ára 

spurningum í spurningalista um reynslu sína af kynferðislegu ofbeldi fyrir 15 ára aldur. Í ljós koma að 

17,3% stúlknanna höfðu orðið fyrir slíku ofbeldi fyrir 15 ára aldur (Gault-Sherman, Silver & Inga Dóra 

Sigfúsdóttir, 2009).  

Í rannsókn Erlu Kolbrúnar Svavarsdóttur og Brynju Örlygsdóttur, þar sem þær könnuðu tíðni 

kynferðisofbeldis hjá konum sem sóttu heilbrigðisþjónustu, var ekki spurt um reynslu kvenna af 

kynferðisofbeldi á ákveðnu æviskeiði en spurt var um kynferðislegt ofbeldi sem framið hefði verið af 

fjölskyldumeðlimi. Rannsóknin var tvíþætt en annars vegar fylltu konurnar út spurningarlista en einnig 

tók hjúkrunarfræðingur eða ljósmóðir stutt viðtal við konurnar. Af 101 konu sem leitaði þjónustu á 

slysa- og bráðamóttöku Landspítalans höfðu 19,6% verið beittar kynferðislegu ofbeldi af 

fjölskyldumeðlimi einhvern tíma á lífsleiðinni. Svipaðar niðurstöður komu í ljós hjá þunguðum konum í 

áhættumeðgöngu en af 107 konum í áhættumeðgöngu höfðu 19,8% verið beittar kynferðislegu ofbeldi 

af fjölskyldumeðlim einhvern tíma á lífsleiðinni (Erla Kolbrún Svavarsdóttir & Brynja Örlygsdottir, 2009). 

Sambærilegar niðurstöður komu fram í norskri rannsókn á 78.660 konum á 17.–32. viku meðgöngu en 
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í ljós kom að 18% kvennanna í þeirri rannsókn höfðu verið beittar kynferðislegu ofbeldi á lífsleiðinni 

(Lukasse et al., 2012).  

Miðað við þessar tölur má því gera ráð fyrir því að á Íslandi sé ekki óvarlegt að reikna með því að 

ein af hverjum þremur til ein af hverjum fimm konum hafi orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi um ævina.  

3.3 Afleiðingar kynferðisofbeldis 

Niðurstöður rannsókna sýna að afleiðingar kynferðisofbeldis á heilsufar kvenna eru flóknar og 

margvíslegar. Afleiðingarnar hafa áhrif á bæði líkamlega og andlega heilsu, geta komið fram strax eftir 

kynferðisofbeldið eða síðar og geta gengið fljótt yfir en geta einnig verið langvarandi eða jafnvel 

varanlegar (Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2010; Jina & Thomas, 2013).  

Þekkingin á afleiðingum kynferðislegs ofbeldis hefur farið vaxandi síðustu ár og áratugi. Fólk sem 

hefur orðið fyrir slíku ofbeldi hefur stigið fram og sagt frá reynslu sinni og fræðasamfélagið hefur tekið 

að kanna hvort finna megi tengsl milli slíkrar reynslu og áhrifa á heilsufar. Árið 2011 voru birtar 

niðurstöður úr langtímarannsókn þar sem stúlkum sem orðið höfðu fyrir kynferðislegu ofbeldi var fylgt 

eftir í 23 ár. Í rannsóknarhópnum voru 84 stúlkur á aldrinum 6–16 ára sem höfðu orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi af hendi fjölskyldumeðlims og voru vegna þess með opið mál hjá 

barnaverndarnefnd undanfarna sex mánuði. Til að taka þátt í rannsókninni þurfti einnig að vera til 

staðar umönnunaraðili, oftast móðir, sem gat gefið upplýsingar um þroskasögu og hagi barnsins. Í 

samanburðarhópi voru 82 stúlkur úr nærumhverfi stúlknanna en auglýst var eftir þátttakendum í 

dagblöðum og með veggspjöldum á fjölförnum stöðum í samfélaginu. Fjölbreyttum gögnum og 

upplýsingum var safnað á sex tímapunktum í rannsókninni frá konunum sjálfum, mæðrum þeirra eða 

öðrum umönnunaraðilum og í lok rannsóknarinnar var einnig safnað upplýsingum um börn þeirra 

kvenna sem höfðu átt börn. Niðurstöður þessarar rannsóknar bentu til þess að töluverður munur væri 

á milli rannsóknarhóps og samanburðarhóps og varð sá munur skýr strax í byrjun á sumum sviðum en 

þróaðist hægt og rólega á öðrum sviðum (Trickett, Noll & Putnam, 2011). 

Konur sem hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi eru mun líklegri til að þjást af geðsjúkdómum en 

aðrar konur og á slíkt við jafnt um konur sem hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku og á 

fullorðinsárum (Jina & Thomas, 2013). Í rannsókn Trickett og félaga kom í ljós að rúmlega helmingur 

kvennanna sem hafði orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku uppfyllti greiningaskilyrði tveggja eða fleiri 

geðsjúkdóma en aðeins ríflega þriðjungur kvennanna í samanburðarhópnum (Trickett et al., 2011) og í 

breskri rannsókn voru þær konur sem höfðu orðið fyrir grófu kynferðislegu ofbeldi í æsku þrisvar 

sinnum líklegri til að vera með greiningu á geðsjúkdómi en þær konur sem höfðu ekki orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi í æsku (McCarthy-Jones & McCarthy-Jones, 2014). Í rannsókn Trickett og félaga, 

sýndu konurnar í rannsóknarhópnum í uppvexti sínum almennt fleiri einkenni áfallastreituröskunar, 

þunglyndis, kvíða og hugrofs en konurnar í samanburðarhópnum. Á fullorðinsaldri var helsti munur á 

milli hópanna sá að rannsóknarhópurinn þjáðist frekar af þunglyndi og átti frekar við áfengis- og 

vímuefnavanda að stríða en samanburðarhópurinn (Trickett et al., 2011).  

Almennt er talið að um 10–15% kvenna á barneignaraldri þjáist af þunglyndi (Linda Bára Lýðsdóttir, 

Halldóra Ólafsdóttir & Jón Friðrik Sigurðsson, 2008), en þunglyndi virðist almennt vera algengara hjá 

konum en körlum. Það sem spáir helst fyrir um þróun þunglyndis á fullorðinsárum er neikvætt geðslag 
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og að hafa orðið fyrir áföllum eða neikvæðri reynslu í barnæsku (American Psychiatric Association, 

2013).  

Rannsóknir hafa sýnt að sú reynsla að hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi hefur sterkt 

forspársgildi fyrir þróun áfallastreituröskunar (Jina & Thomas, 2013) og því alvarlegra sem ofbeldið var 

því meiri líkur eru á að viðkomandi þrói með sér áfallastreituröskun (Andrews, Corry, Slade, Issakidis 

& Swanston, 2004; Seng et al., 2008). Áföll sem tengd hafa verið við áfallastreituröskun eru fjölmörg 

en rannsóknir hafa sýnt að konur eru tvisvar sinnum líklegri til að þróa með sér áfallastreituröskun eftir 

áföll en karlmenn og að auki vara einkennin hjá konum lengur en hjá körlum. Þegar tíðni 

áfallastreituröskunar yfir æviskeiðið er skoðuð kemur í ljós að tíðnin er hæst hjá þeim sem hafa lifað af 

nauðganir, stríðsátök, gíslatökur og önnur alvarleg átök, en frá þriðjungi til helmings þeirra sem lent 

hafa í slíku þróa með sér áfallastreituröskun (American Psychiatric Association, 2013). Í bókinni Við 

góða heilsu? Konur og heilbrigði í nútímasamfélagi kemur fram að tíðni áfallastreituröskunar sé mun 

hærri meðal þolenda kynferðisofbeldis en þolenda annarra áfalla. Meðal þolenda kynferðisofbeldis 

getur tíðnin verið allt að 60% (Berglind Guðmundsdóttir, Edda Björk Þórðardóttir & Agnes Gísladóttir, 

2012; Machado, de Azevedo, Facuri, Vieira & Fernandes, 2011). Einnig er talið að allt að 20–30% 

barna sem eru þolendur kynferðisofbeldis þjáist af áfallstreituröskun (Berglind Guðmundsdóttir et al., 

2012).  

Árið 2007 fór fram samfélagskönnun meðal almennings á Bretlandi þar sem algengi geðsjúkdóma 

var kannað ásamt tengslum við ýmsar breytur. Þátttakendur voru á aldrinum 16–95 ára og svöruðu 

spurningum á tölvutæku formi ásamt því að fylla út spurningalista. McCarthy-Jones og McCarthy-

Jones rýndu í gögn frá 3.486 konum sem tóku þátt í könnunni og skoðuðu algengi líkamlegra 

sjúkdóma hjá þeim konum sem voru beittar kynferðislegu ofbeldi fyrir 16 ára aldur og báru saman við 

konur sem beittar höfðu verið annars konar ofbeldi í æsku eða höfðu ekki orðið fyrir ofbeldi í æsku. 

Tölfræðigreining á gögnunum leiddi í ljós að þær konur sem höfðu orðið fyrir grófustu tegund 

kynferðisofbeldis í æsku voru tvisvar sinnum líklegri til að vera í ofþyngd, þrisvar sinnum líklegri til að 

vera með geðsjúkdóm, fjórum sinnum líklegri til að misnota áfengi, fimm sinnum líklegri til að misnota 

lyf og sex sinnum líklegri til að hafa reynt sjálfsvíg samanborið við konur sem ekki höfðu sögu um 

ofbeldi í æsku. Rannsakendur komust að þeirri niðurstöðu að konur sem voru beittar kynferðislegu 

ofbeldi í æsku voru einnig í aukinni hættu á að þjást af líkamlegum sjúkdómum á fullorðinsárum. Það 

kom hugsanlega til vegna aukinnar ofþyngdar en konurnar sem orðið höfðu fyrir bæði kynferðislegu- 

og líkamlegu ofbeldi fyrir 16 ára aldur voru að meðaltali 11,16 kg þyngri en konurnar sem ekki höfðu 

orðið fyrir slíku ofbeldi (McCarthy-Jones & McCarthy-Jones, 2014). Í rannsókn Trickett og félaga mátti 

sjá svipaðar niðurstöður en töluverður munur var á þyngd milli hópanna. Hjá konunum sem orðið 

höfðu fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku voru 42,45% í ofþyngd en af konunum sem ekki höfðu orðið 

fyrir kynferðislegu ofbeldi voru aðeins 28,40% í ofþyngd. Þessi munur var þó eingöngu á milli hópanna 

eftir að þær urðu fullorðnar en ekki var marktækur munur á milli hópanna í barnæsku eða á 

unglingsárum (Trickett et al., 2011). Þessi munur á þyngd skýrist hugsanlega af því að konur sem hafa 

orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi þjást oftar af átröskunum, kvíða (Jina & Thomas, 2013; Lukasse et al., 

2012; McCarthy-Jones & McCarthy-Jones, 2014; Trickett et al., 2011) og lágu sjálfsmati (Lev-Wiesel, 

Daphna-Tekoah & Hallak, 2009; Trickett et al., 2011) og því hugsanlegt að þær leiti frekar huggunar í 
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mat. Trickett og félagar benda þó á hugsanleg tengsl truflaðrar hormónastarfsemi á uppvaxtarárum og 

þróunar fituvefs hjá konum en rannsóknir hafa sýnt að konur sem hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi 

eða öðrum áföllum geta þjáðst af truflunum í hormónastarfsemi líkamans sem getur haft áhrif á 

þyngdarstjórnun (Jones & Moller, 2011; Trickett et al., 2011).  

Hormón hafa fjölmörg hlutverk í líkamanum og getur truflun á starfsemi þeirra haft margvísleg áhrif, 

til dæmis geta streituhormón haft áhrif á hvernig við bregðumst við áreiti. Síðustu árin hafa áhrif á 

undirstúku-heiladinguls-nýrnahettu-öxulinn (UHN-öxull) verið skoðuð í tengslum við hin ýmsu áföll en 

UHN-öxull stýrir streituviðbrögðum, seyti streituhormóna eins og kortisóls, ásamt því að hafa áhrif á 

meltingu, efnaskipti, hitastjórnun, kynhvöt, skap og hegðun (Jones & Moller, 2011). Niðurstöður úr 

rannsóknum um áhrif kynferðislegs ofbeldis á UHN-öxulinn hafa verið misvísandi þar sem sumar 

rannsóknir greina frá hærri þéttni en aðrar lægri þéttni kortisóls hjá þeim sem orðið hafa fyrir 

kynferðislegu ofbeldi, en erfitt getur reynst að rannsaka þéttnina vegna eðlilegra dægursveiflna í 

líkamanum. Í langtímarannsókn Trickett og félaga kom í ljós að hjá stúlkunum sem höfðu orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi var þéttni kortisóls til að byrja með almennt há en var orðin lág á fullorðinsaldri. 

Rannsakendur telja að þetta gæti bent til þess að stuttu eftir áfall sé þéttni kortisóls mjög há vegna 

alvarlegra streituviðbragða sem síðan bælist og aðlagast með tímanum og valdi því að þéttni kortisóls 

á fullorðinsárum er orðin lægri en eðlilegt getur talist. Þetta getur haft alvarlegar afleiðingar í för með 

sér en lág þéttni kortisóls hefur verið tengd við margvísleg áhrif á hegðun og heilsufar. Afleiðingarnar 

geta lýst sér í áfallastreituröskun, andfélagslegri hegðun, hjarta- og æðasjúkdómum, gigt, síþreytu, 

vefjagigt o.fl. (Trickett et al., 2011). Hins vegar er innkirtlakerfið og starfsemi þess flókið fyrirbæri og 

eru rannsóknir á áhrifum kortisóls í kjölfar kynferðislegs ofbeldis því komnar stutt á veg enda um flókin 

og margþætt viðbrögð fleiri þátta að ræða.  

Hér á undan eru nefndar helstu afleiðingar kynferðislegs ofbeldis en að auki hefur verið bent á 

tengsl kynferðislegs ofbeldis og fjölmargra kvilla eins og verkja í kvið- og grindarholi, vefjagigtar (Jina 

& Thomas, 2013; Lukasse et al., 2012), kynsjúkdóma, sársauka við tíðablæðingar, sársauka við 

kynmök, þvagfærasýkinga og ófrjósemi. Auk þess eru merki um meiri sjálfskaðandi hegðun, 

áhættuhegðun, kynlífsvandamál, áhættukynhegðun og svefnvandamál. Einnig geta konur verið með 

gamla og/eða nýja áverka á kynfærum og endaþarmi eða aðra áverka í tengslum við kynferðislega 

ofbeldið, sérstaklega ef stutt er liðið frá því að ofbeldið átti sér stað (Jina & Thomas, 2013) og allt getur 

þetta haft bein eða óbein áhrif á líðan og heilsu kvenna á barneignaraldri og haft áhrif á hvort og 

hvernig þær takist á við barneignarferlið.  

3.4 Áhrif á fæðingarreynsluna 

Hinar margslungnu afleiðingar kynferðisofbeldis á heilsufar kvenna valda ákveðnum vanda þegar 

kemur að meðgöngu og fæðingu hjá þessum konum. Staðfest hefur verið með rannsóknum að fylgni 

er á milli kynferðislegs ofbeldis í æsku, táningaþunganna, sambandserfiðleika og vandamála í 

foreldrahlutverkinu síðar á ævinni (Roberts, O'Connor, Dunn & Golding, 2004; Trickett et al., 2011). Í 

rannsókn á áhrifum kynferðislegs ofbeldis á barnleysi hjá kvenkyns hermönnum í Bandaríkjunum kom 

í ljós að þær konur sem orðið höfðu fyrir nauðgun eða nauðgunartilraun voru líklegri til að telja sig 

glíma við ófrjósemi en samt sem áður ólíklegri til að vera með staðfest ófrjósemisvandamál. Þær höfðu 
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einnig oftar sögu um að hafa greinst með kynsjúkdóma, voru að meðaltali yngri þegar þær urðu 

ófrískar og áttu að baki fleiri meðgöngur. Af konunum sem orðið höfðu fyrir nauðgun eða 

nauðgunartilraun voru 490 konur sem höfðu orðið ófrískar um ævina og 31% þeirra hafði endað 

meðgönguna. Hlutfallið var marktækt lægra hjá þeim konum sem ekki höfðu orðið fyrir slíku ofbeldi en 

19% þeirra hafði endað meðgöngu um ævina (Ryan et al., 2014). Fleiri rannsóknir hafa bent á tengsl 

kynferðislegs ofbeldis í æsku og aukinnar tíðni fóstureyðinga en talið er að slíkt sé komið til vegna 

aukinnar tíðni þunganna og þá sérstaklega táningaþunganna meðal kvenna sem hafa orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi (Boden, Fergusson & Horwood, 2009). Árið 2014 birtust fyrstu niðurstöður úr 

íslenskri rannsókn á áhættuþáttum á meðgöngu og útkomu fæðinga hjá konum sem leitað höfðu á 

neyðarmóttöku nauðgana á árunum 1993–2008. Skoðaðar voru mæðraskýrslur hjá 586 konum sem 

höfðu áður leitað til neyðarmóttökunnar og niðurstöður úr þeirri athugun bornar saman við niðurstöður 

úr mæðraskýrslum, sem valdar voru af handahófi, hjá 1.641 konu sem fætt hafði í sama mánuði og 

ekki leitað á neyðarmóttöku fyrir nauðganir. Helstu niðurstöður sem hafa verið birtar úr þeirri rannsókn 

benda til þess að konur sem leitað hafa til neyðarmóttöku vegna nauðgana séu almennt yngri þegar 

þær verða óléttar og líklegri til að hafa áhættuþætti á meðgöngu sem ógni heilsu þeirra og barna 

þeirra (Agnes Gísladóttir et al., 2014). Niðurstöður um útkomu fæðinga í rannsókn Agnesar 

Gísladóttur eru enn óbirtar en í nýlegri rannsókn Leeners og félaga voru 85 konur sem höfðu orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi í æsku paraðar við 170 konur sem ekki höfðu orðið fyrir slíku ofbeldi í æsku. 

Konur í samanburðarhópnum voru valdar inn þannig að þær væru á sama aldri og konurnar í 

rannsóknarhópnum, ættu jafn mörg börn og börnin voru jafngömul. Tekin voru viðtöl við konurnar auk 

þess sem notast var við upplýsingar úr mæðraskrám. Í rannsókninni kom í ljós að konur sem orðið 

höfðu fyrir kynferðislegu ofbeldi þjáðust frekar af meðgöngukvillum eins og leghálsbilun og auknum 

fyrirvaraverkjum, auk þess sem þær fæddu oftar fyrir tímann en konur í samanburðarhópnum. Fram 

kemur í greininni að fyrri rannsóknir á tengslum kynferðislegs ofbeldis í æsku og fyrirburafæðinga voru 

misvísandi, rannsóknir með minni úrtökum gátu ekki staðfest þessi tengsl en rannsóknir með stærri 

úrtökum bentu til þess að aukin hætta væri á fyrirburafæðingum, jafnvel þótt leiðrétt væri fyrir neyslu á 

meðgöngu og slöku meðgöngueftirliti. Hins vegar benda rannsakendur á að nú hafi þessi tengsl verið 

staðfest en kanna þurfi betur hvers vegna reynsla af kynferðislegu ofbeldi í æsku auki hættuna á 

fyrirburafæðingum og hvort það skýrist af aukinni hættu á því að verða fyrir ofbeldi á meðgöngu, 

neyslu móður á meðgöngu eða öðrum þáttum (Leeners et al., 2010). Nýlegar rannsóknir benda til 

þess að einn af þeim þáttum sem stjórni meðgöngulengd og fósturþroska sé áhrif streituhormóna 

(Bublitz, Parade & Stroud, 2014; Buckley, 2015) en brenglun á stýrikerfi ákveðinna streituhormóna 

hefur verið tengt við verri útkomu fæðinga (Bublitz et al., 2014).   

Eins og með annað ofbeldi virðist tíðni ofbeldis á meðgöngu í rannsóknum vera mjög mismunandi. 

Í samantekt frá 19 löndum var tíðni ofbeldis á meðgöngu frá tæplega 2% upp í rúm 13% en meira en 

helmingur landanna gaf upp tíðni á bilinu 3,9% til 8,7% (Devries et al., 2010). Í rannsókn Leeners og 

félaga kom hins vegar í ljós sláandi munur þegar skoðuð var tíðni ofbeldis á meðgöngu hjá konum 

sem höfðu sögu um kynferðislegt ofbeldi í æsku og þeirra sem ekki höfðu slíka sögu. Konurnar í 

rannsóknarhópnum höfðu allar orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku, 16,5% þeirra hafði orðið fyrir 

líkamlegu ofbeldi á meðgöngu og 12,9% orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi á meðgöngu. Í 
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samanburðarhópnum, sem ekki hafði sögu um kynferðislegt ofbeldi í æsku, hafði engin af 170 konum 

orðið fyrir ofbeldi á meðgöngu (Leeners et al., 2010). En það er ekki bara hættan á því að verða fyrir 

ofbeldi á meðgöngu sem er alvarleg því að alvarleiki ofbeldisins sem konur verða fyrir skiptir líka máli. 

Brownridge og félagar (2011) skoðuðu niðurstöður úr stórri könnun um ofbeldi gagnvart konum í 

Kanada. Konurnar voru allar 18 ára eða eldri og tóku alls 12.300 konur þátt í ítarlegum símaviðtölum 

þar sem þær svöruðu spurningum um reynslu sína af líkamlegu og kynferðislegu ofbeldi eftir 16 ára 

aldur. Tilgangur rannsóknar Brownridge og félaga var að skoða allar þær konur sem voru þolendur 

ofbeldis í nánum samböndum og bera saman þær sem urðu fyrir ofbeldi á meðgöngu og þær sem ekki 

urðu fyrir ofbeldi á meðgöngu. Alls voru 1.306 konur þolendur ofbeldis í nánum samböndum þegar 

könnunin fór fram og af þeim höfðu 1.159 konur ekki orðið fyrir ofbeldi á meðgöngu en 147 konur 

höfðu orðið fyrir ofbeldi á meðgöngu. Þær konur sem voru beittar ofbeldi á meðgöngu voru tvisvar 

sinnum líklegri til að hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi, þjást af geðsjúkdómum og að nota áfengi 

eða önnur vímuefni til að takast á við ofbeldið en þær konur sem ekki voru beittar ofbeldi á 

meðgöngunni. Þær voru einnig líklegri til að hafa orðið fyrir öllum tegundum ofbeldis og að hafa orðið 

fyrir mun alvarlegra ofbeldi (Brownridge et al., 2011). 

En það er ekki bara hættan á ofbeldi á meðgöngu sem setur konur sem hafa orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi í sérstakan áhættuhóp því þær virðast einnig stunda meiri áhættuhegðun og 

hugsa verr um heilsu sína. Þegar konur sem hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi eru spurðar út í 

neyslusögu sína svara þær því oftar játandi að hafa einhvertímann á ævinni notað tóbak og eiturlyf til 

að deyfa tilfinningar (Seng et al., 2008) og eru þær líklegri til að reykja og nota eiturlyf á meðgöngu en 

þær konur sem ekki eiga sögu um kynferðislegt ofbeldi (Agnes Gísladóttir et al., 2014; Lukasse et al., 

2012; Nerum et al., 2010; Seng et al., 2008). Þetta getur haft áhrif á heilsu móður og barns en skaðleg 

áhrif reykinga og vímuefnaneyslu á meðgöngu hafa lengi verið þekkt (Karítas Ívarsdóttir & Þórður 

Þorkelsson; Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2007).  

Á árunum 1999 til 2009 fór fram viðamikil könnun á högum þungaðra kvenna og barna þeirra í 

Noregi. Langflestum þunguðum konum í Noregi var boðið að taka þátt í könnuninni á 17.–32. viku 

meðgöngu en svarhlutfall var um 40%. Fjöldi fræðimanna kom að undirbúningi rannsóknarinnar og var 

upplýsingum um fjölmargar breytur safnað í þremur viðamiklum spurningalistum. Lukasse og félagar 

nýttu gögn úr þessari rannsókn til að kanna tengsl kynferðislegs ofbeldis og algengra meðgöngukvilla. 

Nýtt voru gögn frá 78.660 konum og kom í ljós að konur sem hafa mátt þola kynferðislegt ofbeldi þjást 

almennt af fleiri líkamlegum kvillum á meðgöngu en aðrar konur og þessir kvillar angra þær í lengri 

tíma en konur sem ekki hafa upplifað kynferðislegt ofbeldi. Auk þess voru konurnar sem orðið höfðu 

fyrir kynferðislegu ofbeldi almennt yngri, oftar án atvinnu og frekar einhleypar. Þær voru einnig oftar í 

ofþyngd við upphaf meðgöngu (BMI≥30) og þjáðust frekar af andlegri vanlíðan (Lukasse et al., 2012). Í 

annarri norskri rannsókn tóku þátt 82 mæður léttbura (<2500g) og 91 móðir sem átti barn í eðlilegri 

fæðingaþyngd. Tekin voru hálfstöðluð viðtöl við mæðurnar og voru þær spurðar um reynslu af 

kynferðislegu ofbeldi. Upplýsinga um fæðingaþyngd, meðgöngulengd, aldur mæðra, þyngd mæðra 

fyrir meðgöngu og meðgöngukvilla var aflað úr mæðraskrá. Gerð var tölfræðigreining á gögnunum og 

tengsl skoðuð. Eins og í rannsókn Lukasse kvörtuðu mæðurnar sem áttu sögu um kynferðislegt 

ofbeldi oftar um meðgöngukvilla en mæðurnar sem ekki höfðu orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi. Þeir 
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kvillar sem voru marktækt algengari voru brjóstsviði, bakflæði, grindarverkir, bakverkir, svimi, yfirlið og 

fyrirvaraverkir (Grimstad & Schei, 1999).  

Almennt virðast konur sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi nota heilbrigðisþjónustu meira en 

aðrar konur (Hulme, 2000) og á slíkt einnig við á meðgöngu. Í rannsókn Grimstad og Schei voru 

óbókaðar komur í mæðraskoðun algengari hjá konunum sem höfðu sögu um kynferðislegt ofbeldi í 

æsku (Grimstad & Schei, 1999) en ekki er vitað hvers vegna þessar mæður mættu svona oft í 

óbókaðar skoðanir. Mæður sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi eru einnig líklegri til að þurfa á 

sjúkrahúsdvöl að halda á meðgöngu og er sú fylgni í samræmi við alvarleika ofbeldisins sem þær hafa 

upplifað (Henriksen, Vangen, Schei & Lukasse, 2013; Leeners et al., 2010). Algengustu ástæður 

sjúkrahúsinnlagna á meðgöngu hjá konum sem orðið höfðu fyrir kynferðislegu ofbeldi voru alvarleg og 

langvarandi uppköst, blæðing frá fæðingavegi (Henriksen et al., 2013) og yfirvofandi fyrirburafæðing 

(Henriksen et al., 2013; Leeners et al., 2010). 

Þegar skoðuð eru áhrif kynferðisofbeldis á útkomu fæðinga ber rannsóknum ekki saman. Van der 

Hulst og félagar könnuðu algengi fyrri reynslu af kynferðislegu ofbeldi hjá þunguðum konum í eðlilegri 

meðgöngu og áhrif þeirrar reynslu á sálfélagslega þætti og útkomu fæðinga. Alls 625 frum- eða 

fjölbyrjum í eðlilegri meðgöngu var boðið að taka þátt á 20.–24. viku meðgöngu. Konurnar fylltu út 

spurningarlista á meðgöngu og eftir fæðingu fylltu ljósmæður út skýrslu um helstu kvartanir á 

meðgöngu og útkomu fæðingar. Niðurstöðurnar komu rannsakendum á óvart og ekki var mögulegt að 

staðfesta tilgátu rannsakanda um verri útkomu fæðinga hjá konum sem höfðu orðið fyrir kynferðislegu 

ofbeldi. Almennt var lítill munur á útkomu fæðinga en örfáar breytur sýndu marktækan mun. Þessar 

breytur voru að fjölbyrjur með sögu um kynferðislegt ofbeldi tjáðu meiri andlega vanlíðan, meiri trú á 

innri bjargráðum gagnvart heilsu og þær voru líklegri til að kvarta um verki í grind. Einnig var 

spangarklipping ólíklegri hjá konum sem greindu frá sögu um kynferðislega misnotkun. Ekki var 

marktækur munur á fjölda gangsetninga, notkunar hríðaörvandi lyfja, kvenna sem fæddi með 

keisarafæðingu, fjölda áhaldafæðinga, lengd fæðingar eða notkun verkjalyfja. Eingöngu voru skoðaðar 

konur í eðlilegri meðgöngu og var hlutfall kvenna sem höfðu orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi 11,2%, 

sem er heldur lægra en í mörgum könnunum á algengi kynferðislegs ofbeldis á Vesturlöndum. Þannig 

er mögulegt að rannsóknin sé ekki lýsandi fyrir allar þungaðar konur sem orðið hafa fyrir kynferðislegu 

ofbeldi (van der Hulst et al., 2006).  

Í rannsókn í Noregi skoðuðu Nerum og félagar lengd og útkomu fæðinga hjá frumbyrjum sem hafði 

verið nauðgað eftir 16 ára aldur og báru saman við sambærilegar konur úr sama þýði. 

Rannsóknarhópurinn samanstóð af 50 konum sem hafði verið nauðgað eftir 16 ára aldur og verið 

vísað áfram í ráðgjöf vegna ýmissa vandamála, eins og þunglyndis, fyrri sögu um áfallafæðingu og 

óska móður um keisarafæðingu án líkamlegra ástæðna. Hver kona í úrtakinu var svo pöruð við þrjár 

aðrar konur sem voru jafngamlar, með sams konar stöðu barns fyrir fæðingu og áttu fyrsta barn á 

sama aldri og á sama sjúkrahúsi. Samanburðarhópurinn samanstóð því af 150 konum þar sem saga 

um nauðgun eftir 16 ára aldur var óþekkt. Helstu niðurstöður voru þær að við fæðingu fyrsta barns 

voru auknar líkur á keisarafæðingu og áhaldafæðingu hjá konum sem hafði verið nauðgað eftir 16 ára 

aldur þegar þær voru bornar saman við konur í samanburðarhópi. Marktækur munur var á lengd á 

öðru stigi fæðingar (120 mínútur samanborið við 55 mínútur, P < 0,01) þar sem annað stig fæðingar 
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var lengra hjá konunum sem hafði verið nauðgað. Þær voru einnig oftar einstæðar mæður, 

atvinnulausar og reyktu. Bmi-stuðull þeirra var einnig hærri og þær áttu að baki fleiri fóstureyðingar og 

fósturlát en samanburðarhópurinn (Nerum et al., 2010).  

Í rannsókn í Bandaríkjunum tóku rannsakendur viðtöl við 357 frumbyrjur, 18 ára eða eldri, á 28.–32. 

viku meðgöngu og öfluðu upplýsinga um virkni á meðgöngu ásamt fyrri sögu um ofbeldi og aðra 

neikvæða lífsreynslu. Þrjátíu og sjö prósent% kvennanna var með sögu um kynferðislegt ofbeldi fyrir 

18 ára aldur og mynduðu þær rannsóknarhóp. Samanburðarhópurinn samanstóð af konunum sem 

ekki höfðu sögu um slíkt ofbeldi en allar konurnar nutu meðgönguverndar á stóru háskólasjúkrahúsi og 

stefndu á fæðingu þar. Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna tengsl kynferðislegs ofbeldis fyrir 18 

ára aldur og þunglyndiseinkenna á meðgöngu þegar búið væri að leiðrétta fyrir öðrum neikvæðum 

atburðum og lífsreynslu. Eftir fæðingu voru svo könnuð tengsl kynferðislegs ofbeldis, 

meðgöngulengdar, fæðingarþyngdar barns og útkomu fæðingar. Ekki reyndist vera marktækur munur 

á meðgöngulengd, fæðingarþyngd eða gangi og útkomu fæðinga milli hópanna. En þótt ekki kæmi í 

ljós marktækur munur mátti sjá mun á ábendingum fyrir áhaldafæðingum og keisarafæðingum milli 

hópanna. Hægur framgangur fæðingar var helsta ástæða áhaldafæðinga eða keisarafæðinga hjá 

konum sem áttu sögu um kynferðislegt ofbeldi en hjá konum í samanburðarhópnum voru ástæðurnar 

staða barns, erfið fæðing eða ástand móður (Benedict, Paine, Paine, Brandt & Stallings, 1999).  

Sigrún Sigurðardóttir og Sigríður Halldórsdóttir gerðu eigindlega rannsókn á upplifun sjö íslenskra 

kvenna af kynferðisofbeldi í æsku. Tekin voru tvö viðtöl við hverja konu og reyndu rannsakendur að 

auka skilning sinn á reynslu kvennanna og draga saman niðurstöður. Meginniðurstaða 

rannsóknarinnar var að hjá þessum konum voru afleiðingarnar langvarandi og höfðu djúp áhrif á líf 

þeirra og ástvina þeirra. Allar konurnar áttu það sameiginlegt að þær þjáðust af óútskýrðum verkjum 

og kvillum í móðurlífi á fullorðinsárum og töluðu þær um að einkenni byrjuðu að koma fram við 

kynþroska, kynlíf eða fæðingu fyrsta barns. Allar konurnar í rannsókninni þjáðust af miklu 

fæðingarþunglyndi, áttu erfitt með að finna til gleði yfir því að hafa fætt barn og lentu í erfiðleikum með 

að tengjast börnunum sínum (Sigrún Sigurðardóttir & Sigríður Halldórsdóttir, 2009).  

3.4.1 Fæðingaþunglyndi  

Skilgreining á fæðingaþunglyndi samkvæmt handbók Bandaríska sálfræðingafélagsins er alvarleg 

þunglyndiseinkenni sem koma fyrst fram á meðgöngu eða á fyrstu fjórum vikum eftir fæðingu og er 

algengi talið vera 3–6% miðað við þá skilgreiningu (American Psychiatric Association, 2013). Í 

mörgum rannsóknum á fæðingarþunglyndi er þó ekki stuðst við þessa skilgreiningu og miða margir 

rannsakendur við að einkenni þurfi að koma fram á fyrstu 18 mánuðum eftir fæðingu. Í þeim 

rannsóknum er algengi fæðingaþunglyndis talið vera 10–15% og í rannsókn á íslenskum konum var 

algengið 14% (Linda Bára Lýðsdóttir et al., 2008). Fæðingarþunglyndi, eins og annað þunglyndi, er 

almennt algengara hjá konum sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi. Í rannsókn Benedict og félaga 

kom í ljós að konur sem orðið höfðu fyrir kynferðislegu ofbeldi fyrir 18 ára aldur voru með marktækt 

fleiri stig á þunglyndiskvarða á meðgöngu en þær konur sem ekki höfðu orðið fyrir ofbeldi (Benedict et 

al., 1999) og í könnun í Bretlandi kom fram að mæður sem orðið höfðu fyrir kynferðislegu ofbeldi í 

æsku voru með fleiri einkenni þunglyndis og kvíða en þær mæður sem ekki höfðu sögu um slíkt 
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(Roberts et al., 2004). Þær konur sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi og greinast svo með 

fæðingarþunglyndi virðast einnig vera lengur að jafna sig þegar þær eru bornar saman við mæður 

með fæðingarþunglyndi sem ekki hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi. Í langtímarannsókn á mæðrum 

barna á fyrsta ári sem þurftu á innlögn að halda vegna alvarlegs þunglyndis kom í ljós að af 56 konum 

í rannsókninni höfðu 28 konur orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku og 28 höfðu ekki orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi. Á fyrsta stigi rannsóknarinnar mátti sjá að konurnar sem höfðu orðið fyrir ofbeldi 

í æsku þurftu almennt á lengri innlögn að halda, samskipti milli barns og móður voru skert og 

mæðurnar skoruðu hærra á þunglyndiskvarða Becks. Þremur árum síðar, á öðru stigi 

rannsóknarinnar, mátti enn sjá mun á milli hópa. Bati hafði orðið hjá öllum konunum en konurnar sem 

höfðu orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku sýndu meiri kvíða- og þunglyndiseinkenni og höfðu sýnt 

minni bata en samanburðahópurinn (Buist & Janson, 2001).  

3.4.2 Áfallastreituröskun eftir fæðingu 

Skilgreiningar á áfallastreituröskun í handbók Bandaríska sálfræðingafélagsins hafa tekið töluverðum 

breytingum í áranna rás. Áfallastreituröskun er formlega skilgreind í þriðju útgáfu handbókarinnar, sem 

kom út árið 1980, sem kvíðaröskun í kjölfar alvarlegs lífshótandi áfalls sem fæstir upplifa á ævinni 

(Ayers & Pickering, 2001). Í fjórðu útgáfu handbókarinnar, sem margar rannsóknir hafa stuðst við á 

undanförnum árum, er áfallastreituröskun lýst sem alvarlegri kvíðaröskun eins og áður en flokkun 

einkenna er nákvæmari og ekki er lengur nauðsynlegt að áfallið sé í raun og veru lífshótandi ef 

einstaklingurinn telur sig eða staðgengil sinn vera í bráðri hættu. Þannig skiptir upplifun einstaklingsins 

af áfallinu meira máli en raunveruleg hætta á skaða (Ayers & Pickering, 2001). Árið 2013 kom fimmta 

útgáfa handbókarinnar út og er þar enn og aftur búið að breyta skilgreiningum. Stærsta breytingin í 

fimmtu útgáfunni er sú að áfallstreituröskun er þar ekki lengur skilgreind sem kvíðaröskun heldur fellur 

undir nýjan kafla í handbókinni sem ber heitið áfalla- og streitutengdar raskanir og eru skilgreiningar á 

því hvað telst vera áfall skerptar. Þannig er til dæmis sérstaklega tekið fram að kynferðislegt ofbeldi 

flokkist undir áfall. Í fimmtu útgáfu handbókarinnar er einnig felld út sú skilgreining að nauðsynlegt sé 

að einstaklingurinn hafi upplifað ótta, hjálparleysi eða hrylling af völdum áfallsins. Áfram er stuðst við 

sautján einkenni áfallstreituröskunar en í fimmtu útgáfunni er þeim skipt í fjóra flokka en ekki þrjá eins 

og áður (American Psychiatric Association, 2013). Þessar breytingar í handbókinni ættu ekki að koma 

á óvart en árum saman hefur það valdið deilum í fræðasamfélaginu hvaða áföll falli undir 

skilgreininguna alvarlegt áfall (Van Hooff, McFarlane, Baur, Abraham & Barnes, 2009) en nú hefur 

verið skerpt á því.  

Á Íslandi hefur frá árinu 1997 verið stuðst við alþjóðlegt skráningakerfi fyrir sjúkdóma sem tekið er 

saman af Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni (WHO) (Leiðbeiningar um notkun ICD-10, 1997) en 

greiningarskilyrðin í því skráningarkerfi eru opnari eða víðari en hjá Bandaríska sálfræðingafélaginu. 

Greiningarskilyrðin í ICD-10 greiningakerfinu eru þau að einstaklingurinn hafi upplifað streituvaldandi 

atburð eða aðstæður sem eru sérstaklega ógnvekjandi eða hörmulegar og myndu valda miklu 

uppnámi hjá nánast hverjum sem er (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 1994). 

Í hugum flestra myndu lýsingarnar hér að framan tæpast geta átt við um fæðingar þar sem yfirleitt 

er litið á barnsfæðingu sem gleðilegan atburð. Því miður er þó staðreyndin sú að hluti nýbakaðra 
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mæðra upplifa fæðinguna sem lífshótandi fyrir sig eða barn sitt. Í grein eftir Beck er áfallafæðingu lýst 

sem atburði þar sem fæðing veldur því að líf og heilsa móður og/eða barns er í hættu og að í kjölfarið 

upplifir móðirin ákafan ótta, hjálparleysi, stjórnleysi og hrylling (Beck, 2004). Það var árið 1978 sem 

Bydlowski og Raoul-Duval kynntu fyrst áfallstreituröskun í kjölfar fæðingar (Modarres, Afrasiabi, 

Rahnama & Montazeri, 2012) en síðan þá hafa fjölmargar rannsóknir staðfest að fæðing getur 

orsakað áfallastreituröskun (Alcorn, O'Donovan, Patrick, Creedy & Devilly, 2010; Ayers & Pickering, 

2001; Maggioni, Margola & Filippi, 2006; Verreault et al., 2012). Í þeim rannsóknum sem höfundur 

hefur skoðað er tíðnin talin vera frá 1,3% og upp í 20% eftir því hvaða skilgreiningar, mælitæki og 

úrtak er notað (Modarres et al., 2012; Soderquist, Wijma, Thorbert & Wijma, 2009).  

Nokkrar rannsóknir hafa skoðað kynferðislegt ofbeldi í æsku sem áhættuþátt fyrir 

áfallastreituröskun eftir fæðingu og benda niðurstöður til þess að tíðni áfallastreituröskunar eftir 

fæðingu sé hærri hjá konum sem hafa mátt þola kynferðislegt ofbeldi í æsku (Wosu, Gelaye & 

Williams, 2015). Í rannsókn á þróun áfallastreituröskunar í kjölfar fæðingar hjá kanadískum mæðrum 

komust rannsakendur að því að saga um kynferðislega misnotkun var ein af þeim breytum sem spáði 

fyrir um þróun áfallstreituröskunar í kjölfar fæðingar. Þær konur sem áttu sögu um kynferðislega 

misnotkun voru næstum því þrisvar sinnum líklegri til að sýna merki um áfallastreituröskun eftir 

fæðingu en þær konur sem ekki höfðu lent í kynferðislegri misnotkun (Verreault et al., 2012). Hugrof er 

eitt af einkennum áfallastreituröskunar og vísar til reynslu þar sem einstaklingur verður fyrir truflun á 

skynjun eða upplifun af umhverfinu. Þessi reynsla getur verið að finna fyrir óraunveruleikatilfinningu, 

missa tengsl við líkama sinn, missa tímaskyn eða jafnvel tímabundið minnisleysi. Í brasilískri rannsókn 

sem kannaði hvaða þættir spáðu fyrir um hugrof í fæðingu kom í ljós að þær konur sem höfðu orðið 

fyrir kynferðislegu ofbeldi voru sex sinnum líklegri til að upplifa hugrof í fæðingu en konur sem ekki 

höfðu orðið fyrir slíku ofbeldi. Alls tóku 328 konur þátt í rannsókninni og fylltu út spurningalista á fyrstu 

72 tímum eftir fæðingu og upplifði 11,3% þátttakenda verulegt hugrof í fæðingunni (Zambaldi, 

Cantilino, Farias, Moraes & Sougey, 2011). Svipaðar niðurstöður má sjá í rannsókn Seng og félaga en 

af 1.259 konum sem tóku þátt í rannsókninni höfðu 882 konur ekki orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi en 

377 konur höfðu orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku, á fullorðinsaldri eða hvoru tveggja. Af þeim 

882 konum sem ekki höfðu orðið fyrir kynferðisofbeldi uppfylltu 4,1% greiningarskilyrði 

áfallastreituröskunar en hjá konum sem orðið höfðu fyrir kynferðisofbeldi voru hlutföllin mun hærri. Eftir 

kynferðisofbeldi á fullorðinsaldri var hlutfallið 11,4%, eftir kynferðisofbeldi í æsku var hlutfallið 16,0% 

og hjá þeim konum sem höfðu orðið fyrir kynferðisofbeldi bæði í æsku og á fullorðinsaldri var hlutfallið 

39,2% (Seng et al., 2008).  

3.4.3 Áhrif á barnið 

Síðustu árin hafa rannsóknir á tengslamyndun móður og barns ítrekað sýnt fram á að slök geðheilsa 

móður geti aukið líkur á tengslaröskun. Áhrifin virðast vera sterkust þegar móðir þjáist af þunglyndi eftir 

fæðingu og gætir áhrifanna sterkar eftir því sem þunglyndiseinkenni móður eru meiri (Kinsey, Baptiste-

Roberts, Zhu & Kjerulff, 2014). Kynferðislegt ofbeldi í æsku er einn af þeim þáttum sem virðist spá fyrir 

um þunglyndi eftir fæðingu en auk þess benda niðurstöður rannsókna til þess að slík reynsla hafi áhrif 

á upplifun mæðra af foreldrahlutverkinu og hvaða agaaðferðum þær beita. Þetta mátti til dæmis sjá í 
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langtímarannsókn á 263 frumbyrjum. Tekin voru viðtöl við mæðurnar á 28.–32. viku meðgöngu og svo 

aftur þegar börnin voru tveggja til fjögurra ára gömul. Mæðurnar voru spurðar út í reynslu sína af 

kynferðislegu ofbeldi í æsku og höfðu 107 konur orðið fyrir slíku ofbeldi og mynduðu þær 

rannsóknarhóp en í samanburðarhópi voru 156 konur sem ekki höfðu slíka reynslu. Þær voru einnig 

spurðar um þunglyndiseinkenni, hvort þær væru nú beittar líkamlegu eða andlegu ofbeldi, viðhorf til 

foreldrahlutverksins og agaaðferðir. Mæðurnar í rannsóknarhópnum voru líklegri til að vera þunglyndar 

og að verða fyrir ofbeldi en konurnar í samanburðarhópnum ásamt því að hafa neikvæðari viðhorf til 

foreldrahlutverksins og beita frekar refsingum þegar þær öguðu börn sín (Schuetze & Eiden, 2005). 

Því er hugsanlegt að börn þessara mæðra verði ekki bara fyrir skaðlegum áhrifum þunglyndis móður 

heldur eru þau einnig líklegri til að búa við ofbeldi á heimilinu. Að búa við heimilisofbeldi getur haft 

alvarleg áhrif á þroska og heilsu barns, hvort sem barnið verður sjálft fyrir ofbeldi eða ekki skiptir ekki 

meginmáli, bara það að búa við heimilisofbeldi hefur skaðleg áhrif (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Sú 

reynsla móður að hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi virðist því hafa áhrif á barnið en fjölmargar 

ástæður geta verið fyrir hvernig þeim áhrifum er miðlað. Það getur verið tengt þunglyndi móður eða 

ofbeldi á heimilinu eins og nefnt er hér að framan en auk þess hefur verið bent á áfallastreituröskun 

móður sem áhrifaþátt. 

Í rannsókn á 155 mæðrum nýbura voru skoðuð áhrif áfalla í barnæsku og geðheilsu mæðra á 

tengslamyndun móður og barns. Leitað var eftir þátttakendum sem höfðu orðið fyrir áföllum í æsku og 

var því hlutfall þeirra hærra í rannsókninni en í almennu úrtaki. Áföllin sem skoðuð voru í rannsókninni 

voru að hafa orðið fyrir andlegu, líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi eða að hafa verið vanrækt 

andlega eða líkamlega. Mæðurnar sem höfðu orðið fyrir einhverjum af þessum áföllum í æsku voru 

líklegri til að þjást af fæðingarþunglyndi, áfallastreituröskun eða hvoru tveggja en þær mæður sem ekki 

höfðu sögu um áföll í æsku. Mæður sem höfðu orðið fyrir áföllum í æsku sýndu einnig fleiri einkenni 

tengslaröskunar og við sex mánaða aldur barnanna var hægt að sjá mun milli hópa á því hvernig 

mæðurnar léku við börn sín (Muzik et al., 2013). Svipaðar niðurstöður mátti sjá í langtímarannsókn á 

þunglyndum mæðrum barna á fyrsta ári sem þurftu á sjúkrahúsinnlögn að halda vegna þunglyndis. 

Mæðrunum var skipt í tvo hópa eftir því hvort þær hefðu orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku eða 

ekki. Í hópi mæðranna sem höfðu orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku voru samskipti mæðranna við 

börnin slakari en í hópi mæðra sem ekki höfðu orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi. Þegar börnin voru 

skoðuð af klínískum sálfræðingi þremur árum seinna kom ekki í ljós munur á milli hópanna en 

rannsakendur lýstu áhyggjum af slakri frammistöðu barnanna úr báðum hópum í prófum sem lögð 

voru fyrir þau (Buist & Janson, 2001). 

Bublitz og félagar framkvæmdu rannsókn á breytingum kortisól-gilda hjá þunguðum konum. 

Rannsóknin var hluti af könnun þar sem áhrif geðheilsu mæðra á þroska á fósturskeiði og þroska 

nýburans voru skoðuð. Alls tóku 185 konur í eðlilegri meðgöngu þátt í þessum hluta rannsóknarinnar 

þar sem breytingar á kortisól-gildum í munnvatni þungaðra kvenna voru skoðaðar. Munnvatnssýnum 

hjá konunum var safnað einu sinni til þrisvar sinnum á meðgöngu, tekin voru sýni um leið og konan 

vaknaði og aftur 30 mínútum seinna og var þetta gert í þrjá daga í röð í hvert skipti. Konurnar svöruðu 

einnig spurningalista þar sem spurt var út í reynslu af kynferðislegu ofbeldi í æsku, þunglyndis- og 

kvíðaeinkennum á meðgöngu, ásamt upplifun þeirra af samheldni fjölskyldunnar og skynjuðum 
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stuðningi á meðgöngunni. Upplýsingar um útkomu hjá nýburanum, hæð, þyngd og sjúkrasögu móður 

voru fengnar úr sjúkraskrá. Ekki var marktækur munur á útkomu nýburanna eftir fæðingu eftir því hvort 

móðir hafði orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi eða ekki en þar sem mæður í áhættumeðgöngu voru 

útilokaðar voru útkomur fæðinganna almennt góðar hjá báðum hópum (Bublitz et al., 2014). Brand og 

félagar skoðuðu hins vegar mæður og börn þar sem allar mæðurnar áttu sögu um alvarlegt þunglyndi. 

Alls 126 mæður og börn þeirra tóku þátt í rannsókninni og skoðuðu rannsakendur kortisól-gildi í 

munnvatnssýnum hjá mæðrum og börnunum fyrir og eftir streituvekjandi aðstæður. Spurt var út í sögu 

um kynferðislegt og líkamlegt ofbeldi í æsku og kom í ljós að börn mæðra sem áttu sögu um ofbeldi í 

æsku voru með marktækt lægri gildi kortisóls í munnvatni en börn mæðra sem ekki áttu sögu um 

ofbeldi. Höfundar greinarinnar vilja þó ekki spá fyrir um hvaða áhrif þetta muni hafa á þroska barnanna 

og benda á margt sé enn óvitað um áhrif kortisóls á þroska og hegðun. Ekki var munur á grunngildum 

kortisóls í munnvatni hjá þessum tveimur hópum af mæðrum en þær mæður sem áttu sögu um ofbeldi 

sýndu hraðari lækkun á gildi kortisóls fyrir og eftir streituvekjandi atburð (Brand et al., 2010). Eins og 

áður hefur komið fram þá eru rannsóknir á áhrifum kynferðisofbeldis á stýrikerfi streituhormóna eins og 

kortisóls enn á frumstigi og enn margt óvitað. Það virðist þó vera að reynsla móður af kynferðislegu 

ofbeldi geti haft áhrif á kortisól-gildi nýbura en slík áhrif komi til af samverkandi þáttum kynferðislega 

ofbeldisins og slakrar geðheilsu. Það er því ljóst að um flókið samspil afleiðinga kynferðislegs ofbeldis, 

geðheilsu, annars konar ofbeldis og jafnvel lífeðlisfræðilegra þátta er að ræða og frekari rannsókna er 

þörf áður en hægt er að ákvarða hvað er orsök, hvað er afleiðing og hvernig þessir þættir hafa áhrif 

hvor á annan.  

3.5 Úrræði og aðstoð 

3.5.1 Á meðgöngu 

Langflestar konur á Íslandi nýta sér meðgönguvernd þegar þær ganga með börn sín og í sumum 

tilfellum geta það verið fyrstu kynni konunnar af heilbrigðiskerfinu. Tilgangur mæðraverndar er að 

gæta heilsu og velferðar móður, barns og fjölskyldu. Það er gert með því að veita faglegt eftirlit, 

stuðning og fræðslu ásamt því að greina og meðhöndla frávik sem verða frá eðlilegri meðgöngu 

(Karítas Ívarsdóttir & Ragnheiður Bachmann). Til að geta veitt aðstoð og bent á úrræði sem gagnast 

konum á meðgöngu er gagnlegt að hafa sem ítarlegastar upplýsingar um hverjar þarfir konunnar eru. Í 

ritrýndri fræðigrein í Tímariti hjúkrunarfræðinga kemur fram að upplýsingasöfnun og mat sé skipulögð 

söfnun gagna um núverandi og fyrra heilsufar byggð á sögu sjúklings, viðtölum, líkamsmati og skoðun 

á eldri sjúkragögnum sem síðan er nýtt til að skipuleggja hjúkrun (Jóhanna F. Jóhannesdóttir & Ásta 

St. Thoroddsen, 2007). Upplýsingar um fyrri reynslu af kynferðislegu ofbeldi hljóta að skipta miklu máli 

þegar horft er til þess hve margslungnar afleiðingar slíks ofbeldis eru. Heilbrigðisstarfsfólki reynist oft 

erfitt að spyrja konu hvort hún hafi orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi og þó að starfsfólk spyrji er ekki víst 

að konan sé tilbúin að upplýsa um sögu sína af ofbeldi. Í fræðilegri samantekt Leeners og félaga kom 

fram að 2–28% kvenna sagði lækninum sínum frá kynferðislegu ofbeldi en hvort konur sögðu frá fór 

meðal annars eftir því hvers vegna þær leituðu sér læknisþjónustu (Leeners et al., 2006). Í stórri 

rannsókn á algengi ofbeldis hjá konum sem leituðu kvensjúkdómalæknis á Norðurlöndum kom í ljós 

að 92–98% kvennanna sem höfðu orðið fyrir ofbeldi höfðu ekki sagt frá reynslu sinni í síðustu 
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heimsókn til læknisins (Wijma et al., 2003). Í rannsókn Seng og félaga kom í ljós að af þeim 

barnshafandi konum sem spurðar voru út í fyrri reynslu af ofbeldi var yfirgnæfandi meiri hluti, eða 

97,2% kvennanna ánægðar með frammistöðu heilbrigðisstarfsmanns þegar spurt var út í ofbeldið. 

Þrjátíu og níu af þeim konum sem spurðar voru höfðu fyrri reynslu af kynferðislegu eða líkamlegu 

ofbeldi. En þrátt fyrir að hafa verið ánægðar með frammistöðu heilbrigðisstarfsmanns upplýstu 

einungis 18 konur heilbrigðisstarfsmann um sögu sína en 21 kona neitaði að hafa orðið fyrir 

kynferðislegu eða líkamlegu ofbeldi þrátt fyrir að hafa sannarlega orðið fyrir slíku ofbeldi. Þær konur 

sem ekki kærðu sig um að upplýsa heilbrigðisstarfsfólk um reynslu sína af líkamlegu eða kynferðislegu 

ofbeldi töldu að það gagnaðist þeim ekki að segja frá ofbeldinu. Af þeim 18 konum sem sögðu 

heilbrigðisstarfsfólki frá reynslu sinni voru 15 sem töldu gagnlegt að heilbrigðisstarfsfólk þekkti sögu 

þeirra, tvær konur töldu það ekki hafa verið hjálplegt og ein kona gat ekki dæmt um hvort það var 

hjálplegt eða ekki (Seng et al., 2008). Aðrar mögulegar ástæður sem geta haft áhrif á hvort konur 

segja frá eða ekki eru að þeim finnst reynsla þeirra ekki passa við spurningarnar, þær finna fyrir 

skömm, finnst óþægilegt að ræða reynslu sína við þann sem tekur viðtalið, hafa efasemdir um 

nafnleysi kannana, eða óttast afleiðingar eins og útskúfun, skammir, að vera kennt um ofbeldið, að 

vera ekki trúað eða að lítið sé gert úr reynslu þeirra (Cook, Gidycz, Koss & Murphy, 2011). 

Heilbrigðisstarfsfólk þarf því að hafa í huga að ekki er víst að allar konur séu tilbúnar að upplýsa um 

reynslu sína af kynferðislegu ofbeldi þótt þær séu spurðar á nærgætinn hátt og við bestu mögulegu 

aðstæður.  

Einnig er mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk geri sér grein fyrir því að konur sem hafa orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi í æsku muna ekki alltaf eftir ofbeldinu og svara því neitandi þegar þær eru 

spurðar. Árið 1997 birtust niðurstöður úr langtímarannsókn þar sem skoðuð var geta fólks til að rifja 

upp ofbeldi sem það hafði orðið fyrir í æsku. Sjötíu og fimm konur í rannsókninni höfðu orðið fyrir 

staðfestu kynferðislegu ofbeldi fyrir 12 ára aldur þar sem dæmt hafði verið í málinu. Af þessum 75 

konum svöruðu 64% þeirra játandi þegar þær voru spurðar 20 árum seinna hvort þær hefðu orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi fyrir 12 ára aldur (Widom & Morris, 1997). Í rannsókn Leeners og félaga (2010) 

sögðu 40% kvennanna frá því að þær hefðu ekki verið meðvitaðar um eða munað eftir kynferðislega 

ofbeldinu sem þær höfðu orðið fyrir í æsku á meðgöngunni og það hefði ekki rifjast upp fyrir þeim fyrr 

en í fæðingunni eða eftir fæðinguna. Widom og Morris komast að þeirri niðurstöðu að ekki sé næg 

þekking til staðar til að segja til um hvers vegna konur muni ekki eftir kynferðislegu ofbeldi sem þær 

verða fyrir en nefna mögulegar ástæður eins og minnisleysi, afneitun eða skömm (Widom & Morris, 

1997). Í bókinni When survivors give birth er slíku minnisleysi lýst sem leið til að lifa ofbeldið af með 

hugrofi (Simkin & Klaus, 2004) en konur sem hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi eru mun líklegri til 

að upplifa hugrof í fæðingu en aðrar konur (Zambaldi et al., 2011). Það er því ljóst að þrátt fyrir að nýta 

bestu mögulegu aðferðir til skimunar munu alltaf einhverjar konur sem hafa orðið fyrir kynferðislegu 

ofbeldi ekki finnast við skimun. 

Á undanförunum árum hefur það verið hluti af almennri meðgönguvernd í Bandaríkjunum að spyrja 

konur út í reynslu af ofbeldi í nánum samböndum. Þótt hvatt hafi verið til þess að spyrja sérstaklega út 

í reynslu af kynferðislegu ofbeldi er slík skimun enn ekki hluti af almennri meðgönguvernd (Seng et al., 

2008). Í klínískum leiðbeiningum um meðgönguvernd á Íslandi, í kafla 7.5, er hvatning til 
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heilbrigðisstarfsfólks um að vera vakandi fyrir einkennum eða vísbendingum um heimilisofbeldi og að 

gæta þess að gefa konum tækifæri til að tjá sig um það í viðtölum. Þar er einnig bent á að hægt er að 

nálgast klínískar leiðbeiningar fyrir hjúkrunarfræðinga til að nota við greiningu, mat og fyrstu viðbrögð 

við heimilisofbeldi gegn konum. Það er því ekki hluti af almennri meðgönguvernd að skima fyrir ofbeldi 

í nánum samböndum á Íslandi en hvatt er til þess að vera vakandi fyrir einkennum og opna fyrir 

möguleikann á umræðu. Ekki er mikið skrifað um kynferðislegt ofbeldi í klínísku leiðbeiningunum um 

meðgönguvernd en þó er minnst á það í kafla sem heitir „Góðir starfshættir” að mikilvægt er að 

konunni sé gert kleift að ræða viðkvæm málefni eins og heimilisofbeldi, kynferðisofbeldi, geðsjúkdóma, 

neyslu ólöglegra vímuefna eða önnur félagsleg vandamál (Hildur Kristjánsdóttir et al., 2008).  

Í fræðilegri samantekt á könnunum á fólki sem hafði orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku og 

reynslu þeirra á heilbrigðisþjónustu kom í ljós að almennt taldi fólk það gagnlegt fyrir sig að deila 

vitneskjunni með heilbrigðisstarfsfólki, taldi það stuðla að bættum samskiptum við heilbrigðisstarfsfólk, 

betri upplifun af heilbrigðisþjónustunni og bættri heilsu (Havig, 2008). Þetta er í samræmi við 

niðurstöður Seng og félaga (2008) en konurnar í rannsókn hennar fengu tækifæri til að segja skoðun 

sína með því að svara opnum spurningum um reynslu sína af því að vera spurðar. Almennt kom það 

ekki illa við konurnar að vera spurðar út í reynslu af kynferðislegu ofbeldi og þær virtust ekki eiga erfitt 

með að svara neitandi ef þær kærðu sig ekki um að segja frá reynslu sinni. Áhyggjur 

heilbrigðisstarfsfólks af því að móðga eða særa konur með því að spyrja ættu því ekki að vera hindrun 

fyrir því að spyrja. Það eru þó fleiri þættir sem koma í veg fyrir að heilbrigðisstarfsfólk spyrji út í reynslu 

af kynferðislegu ofbeldi en Seng og félagar komast að þeirri niðurstöðu að það sem helst hamli því að 

heilbrigðisstarfsfólk spyrji út í sögu um kynferðislegt ofbeldi sé vantrú heilbrigðisstarfsfólks á því að 

gagnlegt sé að spyrja og óttinn við að ekki sé hægt að vísa þeim sem svara játandi á viðeigandi 

úrræði (Seng et al., 2008). Eins og kemur fram í klínískum leiðbeiningum um mat og viðbrögð við 

ofbeldi í nánum samböndum benda niðurstöður úr fræðilegum samantektum til þess að 

heilbrigðisstarfsfólk telji sig ekki hafa næga þjálfun og þekkingu til að skima fyrir ofbeldi, telja aðstæður 

á vinnustað ekki nægilega góðar og bera einnig fyrir sig skort á tíma (Páll Biering, 2012).  

Niðurstöður rannsóknar Bublitz og félaga bentu til þess að konur sem orðið höfðu fyrir 

kynferðislegu ofbeldi í æsku væru frekar með truflun á starfsemi í undirstúku-heiladinguls-nýrnahettu-

öxli en konur sem ekki höfðu orðið fyrir slíku ofbeldi. Upplifun af skynjuðum stuðningi virtist hins vegar 

draga úr þessum áhrifum og mæltu höfundar því með inngripum sem miðuðu að því að bæta upplifun 

konunnar á stuðningi með því að styðja við fjölskylduna í heild og hafa þannig jákvæð áhrif á heilsu 

bæði móður og barns (Bublitz et al., 2014). Marga Thome og Stefanía B. Arnardóttir könnuðu einmitt 

gagnsemi slíkrar meðferðar í rannsókn sinni á áhrifum fjölskyldumiðaðrar hjúkrunarmeðferðar við 

andlegri vanlíðan á meðgöngu. Í rannsókninni tóku þátt 39 pör sem var vísað áfram úr mæðravernd 

vegna andlegrar vanlíðan verðandi móður á meðgöngunni. Pörin fengu fjórar heimsóknir á 

meðgöngunni þar sem stuðst var við hugmyndafræði Calgary fjölskyldulíkansins. Niðurstöður 

rannsóknarinnar bentu til þess að slík hjúkrunarmeðferð drægi úr vanlíðan á meðgöngu, bæði hjá 

verðandi móður og hjá verðandi föður (Marga Thome & Stefanía B. Arnardóttir, 2013). Gagnsemi 

Calgary fjölskyldulíkansins í hjúkrun fjölskyldna hefur verið staðfest með rannsóknum og hefur notkun 

líkansins verið tekin upp út um allan heim á síðustu árum, meðal annars á Íslandi (Wright & Leahey, 
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2009). Það er því óhætt að mæla með notkun líkansins til meðferðar á meðgöngu hjá konum sem 

þjáist af andlegri vanlíðan og líklega gagnast það einnig konum sem orðið hafa fyrir kynferðislegu 

ofbeldi. 

3.5.2 Í fæðingu 

Meðganga og fæðing veldur álagi hjá öllum konum þar sem miklar breytingar verða á líkama konunnar 

og þær búa sig undir að takast á við nýtt hlutverk. Hjá konum sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi 

geta þessar breytingar verið sérstaklega erfiðar og valdið auknu álagi. Elsa Montgomery skoðaði í 

rannsókn sinni fjölmargar eigindlegar rannsóknir sem lýstu reynslu af meðgöngu og fæðingu hjá 

konum sem höfðu orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku. Tilgangur rannsóknar hennar var að svara 

eftirfarandi spurningunum: „Hvers þarfnast konur, sem hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku, á 

meðgöngu og í fæðingu?“ og „Hvað getur heilbrigðisstarfsfólk gert til að mæta þeim þörfum?“. Átta 

rannsóknir voru valdar og var innihald þeirra lesið nákvæmlega og þemu greind og túlkuð. Meginþemu 

sem komu fram voru: Stjórn (control), minningar (remembering), varnarleysi (vulnerability), hugrof 

(dissociation), upplýsa (disclosure) og sátt (healing). Að vera við stjórn var þema sem fannst í öllum 

rannsóknunum og var konunum greinilega mjög mikilvægt. Í æsku höfðu konurnar upplifað algjört 

valdleysi þegar kynferðislega ofbeldið átti sér stað og því reyndu þær nú að hafa stjórn á aðstæðum 

og óttuðust mjög að missa stjórn á hegðun sinni eða því hvað gert væri við þær í fæðingunni. Til að 

halda stjórn notuðu konurnar ýmsar aðferðir eins og að gera nákvæman óskalista fyrir fæðinguna, 

óskuðu þess að fá að vera í friði, óskuðu verkjastillingar eða forðuðust aðstæður þar sem hætta var á 

að þær misstu stjórn eins og til dæmis á sjúkrahúsum (Montgomery, 2013). Í kennslubókinni Maternity 

& women’s health care kemur fram að þegar verið er að sinna konum í fæðingu, sem orðið hafa fyrir 

kynferðislegu ofbeldi, ætti alltaf að fá leyfi hjá konunni áður en hún er snert og forðast ætti ágeng 

inngrip eins og innri skoðanir, þvagleggi, innri fóstursírita og notkun sogklukku eða fæðingartanga ef 

mögulegt er (Lowdermilk, Cashion & Perry, 2011). Þetta á auðvitað við um allar konur en er 

sérstaklega mikilvægt hjá konum sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi. Inngrip eins og innri 

skoðanir, þrýstingstilfinning og verkir geta kallaði fram erfiðar og óvelkomnar minningar um ofbeldið og 

valdið því að konunni finnist hún ekki hafa stjórn yfir líkama sínum (Lowdermilk et al., 2011; 

Montgomery, 2013; Simkin & Klaus, 2004). Einnig getur notkun sírita, sídreypis eða 

utanbastsdeyfingar valdið því að konan upplifir sig fjötraða og að hún hafi ekki stjórn á aðstæðum 

(Lowdermilk et al., 2011; Simkin & Klaus, 2004). Montgomery lýsir því hvernig inngrip í fæðingum urðu 

þess valdandi að konurnar upplifðu varnarleysi sem vakti skelfingu hjá konunum og þar sem ekki var 

mögulegt að flýja fæðinguna olli það hugrofi (Montgomery, 2013). Hugrof í fæðingu er algengara hjá 

konum sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi og getur verið gagnleg leið til að takast á við 

sársauka sem fylgir oft fæðingum (Montgomery, 2013; Simkin & Klaus, 2004; Zambaldi et al., 2011). 

Hvort hugrof sé gagnlegt fer eftir aðstæðum hverju sinni og hvernig konunni líður með það en kona 

sem er fjarræn og róleg í fæðingu getur mögulega verið að upplifa hugrof sem hún kærir sig ef til vill 

ekki um. Fyrir konur sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi getur því skipt afar miklu máli að hafa 

stuðning í fæðingunni frá fólki sem þekkir sögu þeirra og hverjar óskir þeirra eru (Simkin & Klaus, 

2004). Það skiptir einnig miklu máli að heilbrigðisstarfsfólk sem sinnir konum í fæðingu geri sér grein 

fyrir að mikilvægt er að gæta að því hvernig hlutir eru orðaðir. Setningar sem ætlaðar eru sem 



25 

hvatning eða hrós geta komið illa við konur ef þær tengja setningarnar við ofbeldið sem þær urðu fyrir. 

Sem dæmi má nefna setningar eins og „slakaðu á, þá verður þetta ekki eins vont“ og “sundur með 

fæturnar”. Hjá konu sem hefur orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi gætu þetta mögulega verið sömu 

setningar og hún heyrði þegar ofbeldið átti sér stað (Lowdermilk et al., 2011; Simkin & Klaus, 2004). 

Þegar kemur að því að sinna konum í fæðingu sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi eru óteljandi 

aðstæður sem geta kallað fram minningu um ofbeldið. Það er ekki alltaf mögulegt að koma í veg fyrir 

slíkar aðstæður en heilbrigðisstarfsfólk ætti alltaf að sýna nærgætni og reyna að draga úr áhrifum 

slíkra minninga og með því móti minnka þjáningu konunnar.  

Eins og áður hefur komið fram er ekki víst að konur sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi kæri 

sig um að upplýsa heilbrigðisstarfsfólk um reynslu sína. Í grein Montgomery kemur fram að iðulega 

þurfti heilbrigðisstarfsfólk að spyrja konuna oft áður en hún treysti sér til að segja frá reynslu sinni og 

sumar sögðu aldrei frá. En þó að þær segðu ekki frá reynslu sinni þá voru margar þeirra þakklátar fyrir 

að hafa verið spurðar (Montgomery, 2013). Simkin og Klaus benda þó réttilega á að spyrja verður 

slíkra spurninga af nærgætni en ekki bara sem hluta af kerfisbundinni vinnu. Einnig benda þær á að 

nauðsynlegt sé að hafa í huga hver tilgangur slíkra spurninga sé og að sumar konur kæri sig ekki um 

að slíkar upplýsingar séu skráðar í sjúkraskrá þótt þær séu tilbúnar að ræða reynslu sína (Simkin & 

Klaus, 2004). 

Simkin og Klaus lýsa í bók sinni ójafnvægi í valdastöðu á milli fæðandi konu og 

heilbrigðisstarfsfólks. Heilbrigðisstarfsmaður er í valdastöðu gagnvart konunni þar sem hann er 

fullklæddur, uppréttur, frjáls ferða sinna og framkvæmir streituvaldandi og stundum sársaukafullar 

skoðanir eða inngrip. Konur í fæðingu eru hins vegar oft viðkvæmar, liggjandi í rúmi, hálfnaktar og 

undirgangast þessi inngrip og skoðanir. Það getur verið gífurlega erfitt fyrir konur sem orðið hafa fyrir 

kynferðislegu ofbeldi að vera í þessari stöðu og því skiptir miklu máli að þær þekki 

heilbrigðisstarfsfólkið sem sinnir þeim og treysti því fullkomlega (Simkin & Klaus, 2004). Ef það tekst 

og konan nær að mynda traust og öruggt samband getur fæðingarreynslan verið valdeflandi og 

jákvæð reynsla sem konan getur lifað sátt með (Montgomery, 2013; Simkin & Klaus, 2004).  

3.5.3 Eftir fæðingu 

Konur sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi eru í aukinni hættu á að finna fyrir andlegri vanlíðan 

eftir fæðingu (Benedict et al., 1999; Roberts et al., 2004; Seng et al., 2008; Wosu et al., 2015), eru 

lengur að jafna sig á vanlíðaninni (Buist & Janson, 2001) og hafa almennt neikvæðari hugmyndir um 

sig sem foreldri og foreldrahlutverkið (Schuetze & Eiden, 2005; Simkin & Klaus, 2004). Brjóstagjöf 

getur verið krefjandi fyrir konur sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi, sérstaklega ef þær eiga erfitt 

með tilhugsunina um að þurfa að deila líkama sínum til að uppfylla þarfir annarrar manneskju. Þetta 

getur ýtt undir neikvæðar tilfinningar gagnvart barninu og foreldrahlutverkinu (Simkin & Klaus, 2004). 

Hættan á því að tengslamyndun milli móður og barns truflist er því töluverð og nauðsynlegt fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk að vera vakandi fyrir þeirri hættu. 
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4 Umræða 

Hér að framan hefur verið fjallað um niðurstöður rannsókna um áhrif kynferðislegs ofbeldis á 

fæðingarreynslu kvenna. Niðurstöður þessara rannsókna benda til þess að kynferðislegt ofbeldi og 

áhrif þess á heilsufar kvenna séu víðtæk og alvarleg og gildir það einnig um heilsu kvenna á 

meðgöngu, í fæðingu og á fyrstu vikum eftir fæðingu. Konur sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi 

virðast oftar þjást af kvillum sem bera með sér aukna áhættu á meðgöngu og þannig geta afleiðingar 

kynferðislega ofbeldisins haft óbein áhrif á fæðingarreynsluna.  

4.1.1 Kynferðislegt ofbeldi, algengi og afleiðingar 

Strax í byrjun varð höfundi ljóst að ekki yrði auðvelt að gera fræðilega úttekt á efninu og voru 

fjölmargar ástæður fyrir því. Í fyrsta lagi voru skilgreiningar á því hvað flokkast sem kynferðislegt 

ofbeldi fjölmargar og ekki var alltaf hægt að nálgast upplýsingar um hvaða skilgreiningar voru notaðar í 

hverri rannsókn fyrir sig. Einnig virtist það vera algengt meðal rannsakenda að skoða eingöngu 

kynferðislegt ofbeldi á ákveðnu æviskeiði eða hjá þekktum áhættuhópum sem varð þess valdandi að 

ekki var mögulegt að bera niðurstöður saman við niðurstöður annarra rannsókna þar sem ekki var 

verið að skoða sams konar úrtök. Þannig getur skipt máli hvaðan úrtök eru fengin í rannsóknir og til 

dæmis sást töluverður munur á tíðni þegar ákveðnir hópar voru skoðaðir, eins og konur sem leita til 

læknis eða ungmenni sem stunda framhaldsskólanám. En jafnvel þegar verið var að skoða sams 

konar hópa varðandi vandamál á meðgöngu hjá konum sem höfðu orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í 

æsku var alls ekki víst að sama skilgreining væri notuð og var oft um töluverðan mun að ræða jafnvel 

þó að í raun væri verið að rannsaka sama hlutinn í sams konar þýði. Í rannsókn Leeners og félaga var 

skilgreining á kynferðislegu ofbeldi í æsku á þessa leið: Öll óvelkomin snerting af kynferðislegum toga, 

allt frá þukli til kynmaka eða tilraun til kynmaka, óháð aldri eða tengslum geranda við þolanda sem var 

yngri en 18 ára. En einnig var tekið fram að sjálfsfróun fyrir framan barnið var skilgreind sem 

kynferðislegt ofbeldi (Leeners et al., 2010). Í rannsókn Hilstad og Schei var kynferðislegt ofbeldi í 

æsku hins vegar eingöngu ofbeldi þar sem snerting kynfæra kom við sögu og höfðu 14% kvennanna 

sögu um slíkt fyrir 18 ára aldur. Það kom hins vegar fram að 19% kvennanna í rannsókninni sagði frá 

óþægilegum kynferðislegum upplifunum fyrir 18 ára aldur þar sem ekki var um snertingu kynfæra að 

ræða. Ef ekki var um slíka snertingu að ræða voru þær konur flokkaðar sem konur sem ekki höfðu 

orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku (Grimstad & Schei, 1999). Það er því ljóst að jafnvel þó að í 

báðum rannsóknunum hafi vandamál á meðgöngu hjá konum sem urðu fyrir kynferðislegu ofbeldi í 

æsku verið skoðuð var aðferðafræði rannsóknanna svo ólík að ómögulegt var að bera niðurstöður 

saman.  

Annað vandamál sem höfundur rakst á við rýni rannsókna var möguleikinn á að konur svöruðu því 

neitandi að hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi þrátt fyrir að hafa orðið fyrir slíku ofbeldi um ævina. 

Nokkrar ástæður geta legið fyrir því. Það er til dæmis þekkt að konur muni ekki eftir því að hafa orðið 

fyrir kynferðislegu ofbeldi eða finnist of sárt að rifja það upp og svari því neitandi. Þá skiptir 

aðferðarfræði rannsóknanna máli og hvaða skilning konan leggur í reynslu sína. Í rannsókn Widom og 

Morris voru dæmi um að konur svöruðu því neitandi að hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku en 
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svöruðu því svo játandi að hafa stundað kynlíf fyrir 12 ára aldur gegn vilja sínum en samkvæmt öllum 

algengustu skilgreiningum á kynferðislegu ofbeldi myndi slík þvingun flokkast sem kynferðislegt ofbeldi 

(Widom & Morris, 1997). Það er því ljóst að ef hugmyndir konunnar um kynferðislegt ofbeldi 

samræmast ekki skilgreiningum myndu þær aðspurðar svara spurningunni neitandi ef ekki fylgdi með 

nánari skilgreining á kynferðislegu ofbeldi.  

En þrátt fyrir annmarka af þessu tagi þegar kemur að því að rannsaka kynferðislegt ofbeldi er ljóst 

að reynsla af slíku ofbeldi hefur miklar afleiðingar á heilsufar kvenna. Áhrif kynferðislegs ofbeldis hafa 

verið skoðuð í fjölmörgum rannsóknum síðustu áratugina og hefur fjöldinn allur af rannsóknum 

staðfest skaðleg langtímaáhrif slíks ofbeldis á heilsufar. Það hefur því mikið verið skrifað um alvarlegar 

afleiðingar á geðheilsu. Til að byrja með var helst fjallað um þunglyndi og kvíða en undanfarin ár hefur 

verið skrifað mikið um áfallstreituröskun en tíðni áfallastreituröskunar er hæst hjá fólki sem orðið hefur 

fyrir kynferðislegu ofbeldi. En kynferðislegt ofbeldi hefur ekki aðeins áhrif á geðheilsu því að konur 

sem hafa orðið fyrir slíku ofbeldi eru almennt ekki heilsuhraustar, þær stunda frekar áhættuhegðun og 

búa við verri félagslega stöðu (Trickett et al., 2011). Áhrif og afleiðingar kynferðislega ofbeldisins 

virðast því birtast á fjölbreyttan hátt í lífi þessara kvenna og þeirra sem standa þeim næst.  

4.1.2 Áhrif kynferðislegs ofbeldis á fæðingarreynsluna 

Í bókinni When Survivors give birth lýsa höfundar í formála bókarinnar hvernig þær gerðu 

árangurslausa leit í fræðiritum um áhrif kynferðislegs ofbeldis í æsku á fæðingarreynslu kvenna. Þetta 

var um miðjan níunda áratug síðustu aldar en á þeim tíma hafði sáralítið verið skrifað um efnið. Ef rýnt 

var í fræðirit mátti álykta að fyrri reynsla af kynferðislegu ofbeldi hefði engin áhrif á fæðingarreynsluna, 

í það minnsta var ekki hægt að finna neinar rannsóknir sem bentu á slík tengsl (Simkin & Klaus, 

2004). Nokkrum árum síðar, í rannsókn á þunglyndiseinkennum á meðgöngu og útkomu fæðinga hjá 

konum sem orðið höfðu fyrir kynferðislegu ofbeldi, skrifar greinarhöfundur að þrátt fyrir að 

langtímaáhrif kynferðislegs ofbeldis í æsku hafi verið rannsökuð ítarlega sé sáralítið til um áhrif þess á 

fæðingarreynslu þessara kvenna (Benedict et al., 1999). Árið 2015, þegar rafræn gagnasöfn innihalda 

tugi milljóna fræðigreina, kom það höfundi því á óvart hversu lítið efni er að finna um áhrif 

kynferðislegs ofbeldis á fæðingarreynsluna og þær rannsóknir sem hafa verið birtar eru margar hverjar 

með einhverja annmarka eins og lítil úrtök, lélegt svarhlutfall, óskýrar skilgreiningar eða gagnsemi og 

réttmæti mælitækja hefur ekki verið staðfest. Það hefur þó vissulega töluvert bæst við slíkar rannsóknir 

síðustu árin og er enn að bætast við þær. Það verður til dæmis mjög áhugavert að skoða niðurstöður 

úr doktorsverkefni Agnesar Gísladóttir þar sem hún skoðar hvort konum sem orðið hafa fyrir 

kynferðisofbeldi á unglings- eða fullorðinsaldri sé hættara við að vera með áhættuþætti á meðgöngu 

eða í fæðingu í samanburði við konur sem ekki hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi. Niðurstöður úr fyrsta 

hluta rannsóknar hennar um áhættuþætti á meðgöngu hafa verið birtar en niðurstöður um útkomu 

fæðinga og afdrif nýburanna eru enn óbirtar.  

En hver eru áhrif kynferðisofbeldis á fæðingarreynsluna? Í fyrsta lagi er konum sem orðið hafa fyrir 

kynferðislegu ofbeldi hættara við að þjást af fjölbreyttum kvillum sem margir hverjir eru skilgreindir sem 

áhættuþættir á meðgöngu. Má þar nefna að áhættuþættir eins og ofþyngd, reykingar, vímuefnaneysla, 

aukin hætta á ofbeldi í nánum samböndum, þunglyndi og kvíði fyrir upphaf meðgöngu veldur því að 
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þessar konur eru líklegri til að hefja meðgönguna með fjölda áhættuþátta. Það kemur því ekki á óvart 

að á meðgöngu séu konur með slíka reynslu líklegri til að glíma enn við alla þessa áhættuþætti. En þó 

að enginn af þessum áhættuþáttum sé til staðar þá er meðganga tími mikilla breytinga í lífi hverrar 

konu þar sem breytingar verða á líkamanum og á flæði hormóna. Þekking á breytingum á stýrikerfi 

streituhormóna í kjölfar áfalla er sífellt að aukast en hvaða áhrif slíkt hefur á fæðingarreynsluna er lítið 

rannsakað. Þó er vitað að hormónaflæði á meðgöngu, í fæðingu og eftir fæðingu hefur meðal annars 

áhrif á framgang fæðingar, tengslamyndun og brjóstagjöf (Buckley, 2015). Það er því eðlilegt að gera 

ráð fyrir að röskun á stýrikerfi streituhormóna hafi einhver áhrif í flóknu og viðkæmu lífeðlisfræðilegu 

ferli meðgöngu og fæðingar. 

Í öðru lagi glíma konur sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi oftar við vanlíðan á meðgöngu og 

eftir fæðingu en aðrar konur og ættu þess vegna að fá aukinn stuðning á meðgöngu, í fæðingu og eftir 

fæðingu. Sá stuðningur gæti verið fólginn í aukinni samfellu á þjónustu og með því að styðja við 

fjölskylduna í heild og hafa þannig bein og óbein áhrif á líðan konunnar. Það er einnig vitað að konur 

sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi eru líklegri til að greinast með áfallastreituröskun en þær 

konur sem ekki hafa orðið fyrir slíku ofbeldi. Það á bæði við um áfallastreituröskun almennt en einnig 

áfallastreituröskun í kjölfar fæðingar (Verreault et al., 2012). Áfallstreituröskun getur haft mikil og 

lamandi áhrif á líf konunnar jafnvel árum saman og þó að flestar konur greinist sem betur fer ekki með 

áfallastreituröskun þá eru alltaf einhverjar sem uppfylla greiningarskilyrðin að hluta til og er mikilvægt 

að gera ekki lítið úr reynslu þeirra. Það er nefnilega ekki öruggt að þjáning sé mælanleg með 

spurningalistum og greiningu geðsjúkdóma. Því ætti það að vera forgangsverkefni allra þeirra sem 

koma að umönnun fæðandi kvenna að reyna að koma í veg fyrir að konur upplifi fæðingar sínar sem 

áfall og koma þannig í veg fyrir óþarfa þjáningar.  

Í þriðja lagi þá virðist áhrifanna af kynferðislegu ofbeldi einnig gæta á milli kynslóða. Þannig eru 

börn mæðra sem orðið hafa fyrir slíku ofbeldi í aukinni hættu á að búa við ofbeldi og vanrækslu auk 

þess sem tengslaröskun á milli móður og barns er algengari en hjá börnum mæðra sem ekki hafa 

orðið fyrir slíku ofbeldi.  

Það verður þó að hafa í huga að konur sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi eru ekki einsleitur 

hópur, sumar virðast ekki glíma við neinar skaðlegar afleiðingar og þær sem glíma við slíkar 

afleiðingar eru mislangt komnar í bataferli sínu. Það virðist þó vera að ekki séu alltaf bein tengsl á milli 

kynferðislegs ofbeldis og afleiðinga á fæðingarreynslu og oftar en ekki virðist þessum afleiðingum vera 

miðlað með slakri geðheilsu, ofbeldi á meðgöngu eða öðrum áhættuþáttum.  

Umönnun í barneignarferlinu hjá konum sem orðið hafa fyrir kynferðislegu ofbeldi ætti því að taka 

mið af óskum og stöðu hverrar konu fyrir sig með áherslu á aukinn stuðning, virðingu fyrir ákvörðunum 

hennar og úrræðum sem styrkja og efla sjálfræði konurnar. Ef vel tekst til geta konur upplifað 

meðgöngu og fæðingu sem jákvæðan og valdeflandi atburð.  
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5 Ályktanir  

 Rannsóknir á áhrifum kynferðislegs ofbeldis á fæðingarreynslu kvenna eru enn stutt á veg komnar og 

margt er enn óljóst. Það er þó ljóst að reynsla af kynferðislegu ofbeldi hefur áhrif á fæðingarreynslu 

kvenna en hver þau áhrif eru fer eftir ýmsum utanaðkomandi þáttum. Þannig skiptir stuðningur í 

umhverfi konunnar miklu máli ásamt trú konunnar á eigin bjargráðum.  

Afleiðingar kynferðislegs ofbeldis eru margvíslegar og hafa bæði bein og óbein áhrif á heilsu og 

líðan kvenna og því er afar mikilvægt að hjúkrunarfræðingar þekki helstu einkenni og afleiðingar slíks 

ofbeldis. Það er til mikils að vinna að finna þessar konur áður en að barneignum kemur því að með því 

að vinna úr reynslu sinni og með réttum stuðningi eru allar líkur á því að fæðingarreynsla þeirra geti 

orðið ánægjuleg og valdeflandi.  

Í starfi sínu eru hjúkrunarfræðingar í mikilli nálægð við skjólstæðinga sína og því í lykilstöðu þegar 

kemur að því að bera kennsl á andlega vanlíðan eftir fæðingu og grípa inn í með viðeigandi úrræðum. 

Með viðeigandi aðstoð er hægt að draga úr vanlíðan og stuðla að jákvæðum tengslum móður og 

barns.  

Mikill skortur er á íslenskum rannsóknum um áhrif kynferðislegs ofbeldis á fæðingarreynslu kvenna 

en áhugavert verður að fylgjast með doktorsverkefni um efnið sem Agnes Gísladóttir vinnur nú að. 

Það væri einnig áhugavert að framkvæma eigindlega rannsókn og öðlast þannig dýpri skilning á 

reynslu og upplifunum kvenna sem orðið hafa fyrir slíku ofbeldi. Auk þess verður afar áhugavert að 

fylgjast með framtíðarrannsóknum á áhrifum áfalla á undirstúku-heiladinguls-nýrnahettu-öxulinn (UHN-

öxull), niðurstöður rannsókna um hver þau áhrif eru hafa hingað til verið misvísandi og ljóst er að 

töluvert vantar upp á áður en hægt verður að draga ályktanir um hvað megi lesa úr þeim.  
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