
ÚTDRÁTTUR 

Á síðustu áratugum hefur orðið breyting á fæðingarhögum kvenna á vesturlöndum. 

Áður fyrr tíðkaðist að konur fæddu í heimahúsi með aðstoð fjölskyldu sinnar en nú fæða 

flestar konur á sjúkrahúsum undir eftirliti fagfólks. Þessi þróun hefur verið nefnd 

sjúkdómsvæðing en hún hefur verið gagnrýnd, meðal annars fyrir skort á heildrænni sýn 

á barnshafandi konur. Þá er átt við að horft er meira til líkamlegra og læknisfræðilegra 

þátta fæðinganna heldur en upplifunar kvenna. Í þessari heimildaritgerð verður fjallað 

um hvers vegna umræða um fæðingarupplifanir kvenna er ekki opnari í samfélaginu og 

hvað veldur því hvort fæðingarupplifun verður jákvæð eða neikvæð. Einnig verður 

fjallað um gerendahæfi kvenna í kjölfar sjúkdómsvæðingar en fagfólk innan 

heilbrigðiskerfisins býr yfir þekkingu og tækni læknavísindanna og hefur því 

þekkingarvald yfir barnshafandi konum. Hætta er á því að gerendahæfi kvenna skerðist 

við slíkar aðstæður en konur geta þó snúið valdinu sér í hag, til dæmis með því að lesa 

sér til og undirbúa sig fyrir fæðingu. Þekkingarvaldið á einnig þátt í því hvers vegna 

ekki er opnari umræða í samfélaginu um upplifanir kvenna af fæðingum. Konur vilja 

hafa val, skoðanafrelsi og stjórn á aðstæðum en það eru allt þættir sem skipta máli 

varðandi upplifun kvenna af fæðingu. 
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INNGANGUR  

Ég er tveggja barna móðir. Fyrra barnið mitt átti ég átján ára gömul, þá upplifði ég sjálfa 

mig sem peð í hinum sjúkdómsvædda heimi. Mér fannst ég ekki hafa atkvæðisrétt þegar 

kom að mínum eigin líkama og fæðingu barnsins míns. Mér fannst ég hafa verið beitt 

ofbeldi og mig verkjaði af skömm. 

Sex árum síðar átti ég von á öðru barni. Aftur upplifði ég sterkt hvernig 

forræðishyggja heilbrigðiskerfisins tók af mér völdin og mér fannst vera efast um 

dómgreind mína. Ég ákvað því að fara á fund ljósmóður hjá „Ljáðu mér eyra“. Hún las 

fæðingarskýrsluna mína, sá ekkert athugavert við þau læknisfræðilegu atriði sem hún 

innihélt og var undrandi á komu minni. Hún virtist ekki skilja að örin sem ég bar á 

sálinni voru mun dýpri en þau sem ég bar á líkamanum. Með von um að styrkja stöðu 

mína ákvað ég að skrifa óskalista til þess að hafa með mér í seinni fæðinguna. Þrátt fyrir 

nokkur ágreiningsatriði milli mín og ljósmóðurinnar á ég mun jákvæðari minningar frá 

þeirri fæðingu, mér fannst vald mitt meira en ekki algjört þó. 

Þegar ég hóf nám í mannfræði komst ég í tæri við bókmenntir eftir fræðikonur 

eins og Emily Martin og Sheilu Kitzinger og augu mín tóku að opnast.  Ég sá að ég var 

ekki eina konan í heiminum sem átti slæma fæðingarreynslu. Fleiri konum leið illa og 

fannst þær hafa verið beittar forræðishyggju á meðgöngu eða í fæðingu. Ég velti því 

fyrir mér hvers vegna það er ekki opnari umræða í samfélaginu um slíkar upplifanir 

kvenna? Hvað veldur því að upplifun kvenna verður ýmist jákvæð eða neikvæð?  Eru 

konur bara þolendur í samskiptum við heilbrigðiskerfið eða hafa þær gerendahæfi? 

Markmið þessarar ritgerðar er sem sagt að beina sjónum að fæðingarupplifunum kvenna 

sem og gerendahæfi þeirra í kjölfar sjúkdómsvæðingar. 

Á síðustu áratugum hefur orðið breyting á fæðingarhögum kvenna á 

vesturlöndum. Áður fyrr tíðkaðist að konur fæddu í heimahúsi með aðstoð annarra 

kvenna og fjölskyldu sinnar en nú fæða flestar konur á sjúkrahúsum undir eftirliti 

fagfólks. Þessi þróun hefur verið nefnd sjúkdómsvæðing en hún hefur verið gagnrýnd 

fyrir að líta ekki nógu heildrænt á barnshafandi og fæðandi konur. Heilbrigðiskerfið 

hefur ákveðið þekkingarvald sem gerir það að verkum að valdamisræmi skapast í 

samskiptum kvenna við fagfólk innan heilbrigðiskerfisins.  

Í ritgerðinni mun ég skoða hvernig hugmyndir vesturlandabúa um heilsu hafa 

breyst í gegnum árin með sérstaka áherslu á barnsfæðingar. Áhersla á aukið eftirlit og 
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heildræna sýn á sjúklinga hefur aukist og mun ég ræða nánar um eftirlit eins og 

mæðraskoðun og hnakkaþykktamælingar í því tilliti. Einnig fjalla ég um það hvernig 

greina má ákveðna tvíhyggju í vestrænni læknisfræði. Þekkingarvald fær einnig 

umfjöllun og hvernig það kemur fram í samskiptum heilbrigðisstarfsfólks við sjúklinga, 

barnshafandi og fæðandi konur. Ég mun koma aðeins inn á hugmyndir 

mannfræðinganna Emily Martin og Sheilu Kitzinger um orðræðu fæðingarfræðanna og 

skoða nokkrar fræðslubækur sem heilbrigðiskerfið mælir með fyrir barnshafandi konur. 

Að lokum mun ég koma inn á sjónarhorn kvenna. Hvernig þær upplifa vald 

heilbrigðiskerfisins og hvernig það getur haft áhrif á líf þeirra og líðan. Máli mínu til 

stuðnings mun ég vísa í fæðingarsögur íslenskra kvenna úr bókinni „Konur með einn í 

útvíkkun fá enga samúð“. 
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SJÚKDÓMSVÆÐING 

 

HUGMYNDIR UM HEILSU 

Með aukinni tækniþróun læknavísindanna hafa hugmyndir fólks um heilsu breyst.  Það 

er af sem áður var að fólk leiti sér einungis lækninga við veikindum eða ef það slasast.  Í 

dag er fólk almennt orðið mjög meðvitað um heilsu sína og fer reglulega í hinar ýmsu 

skoðanir, til dæmis hjá Leitarstöð Krabbameinsfélagsins og Hjartavernd. Slíkir 

einstaklingar eru oft nefndir líffræðilegir borgarar (e. biological citizenship) þar sem að 

þeir taka meðvitaða ábyrgð á heilsu sinni (Rose og Novas, 2005). Það má því segja að 

læknavísindin séu ekki bara nýtt til að lækna kvilla eða áverka heldur einnig í 

forvarnarskyni (Harðardóttir, 2008; Harðardóttir and Pálsson, 2005; Rabinow, 1996; 

Rose og Novas, 2005).  

Fræðikonurnar Clarke, Mamo, Shim, Fosket og Fishman (2003) vilja meina að 

forvarnareftirlit sé réttlætt með því að reikna út áhættustig og flokka fólk í áhættuhópa. 

Á síðustu árum hefur læknisfræðin beint sjónum sínum æ meir að því hversu hættulegt 

lífið er. Það hefur orðið til þess að áhættumörk hafa lækkað, áhættuþáttum fjölgað og 

það sem áður var talið lífsstíll er nú skilgreint sem sjúkdómur. Það veldur því að mun 

fleiri einstaklingar eru flokkaðir í áhættuhópa eða sem sjúklingar (Jóhann Ág. 

Sigurðsson, 2001; Rothman, 2007) jafnvel þó þeir hafi ekki nokkur sjúkdómseinkenni 

(Clarke o.fl., 2003).  Heilbrigðar barnshafandi konur eru til dæmis undir eftirliti 

ljósmæðra og lækna mæðraverndar þar sem fylgst er náið með heilsu þeirra og þroska 

fóstursins. Einnig eru þær konur sem komnar eru yfir 35 ára aldur taldar vera í aukinni 

áhættu vegna meðgöngunnar og á því að eignast börn með litningagalla. Þær konur eru 

því oft í auknu eftirliti hjá kvensjúkdómalæknum (Jóhann Ág. Sigurðsson, 2001).  

Samhliða aukinni meðvitund um eigin heilsu virðist fólk vera orðið upplýstara 

um heilsutengd málefni (Rose og Novas, 2005) enda er fræðsla orðin aðgengilegri 

almenningi í hinum vestræna heimi en áður, til dæmis með tilkomu veraldarvefsins og 

aukinni útbreiðslu fjölmiðla. Mæðravernd afhendir líka barnshafandi konum sér útbúið 

fræðsluefni af ýmsum toga þegar þær koma í skoðun. Meðal annars bækling um 

æskilega þyngdaraukningu á meðgöngu, neyslu vítamíns, drykkjarvenjur, mataræði, 
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hreyfingu og tannhirðu svo eitthvað sé nefnt (Miðstöð mæðraverndar, Lýðheilsustöð, 

Umhverfisstofnun, 2006).   

Það er í raun ákveðin samfélagsleg krafa um að einstaklingar hugi að heilsunni 

með forvarnaraðgerðum og eftirliti (Clarke o.fl., 2003; Rose og Novas, 2005). 

Samkvæmt breska mannfræðingnum Sheila Kitzinger (2005) eru konur sem ekki mæta 

reglulega í mæðra- eða læknisskoðun álitnar bregðast skyldum sínum gagnvart fóstrinu. 

Það má túlka þessa kröfu samfélagsins sem nokkurs konar vald þar sem að fólk er 

meðvitað um heilsu sína og fylgist stöðugt með sjálfu sér í anda yfirvalds. Franski 

heimspekingurinn Michel Foucault (2005a) notaði orðið alsæi (e. gaze) yfir vald af 

þessu tagi sem í kjölfar sjúkdómsvæðingarinnar hefur verið uppfært í medical gaze sem 

mætti þá kalla læknisfræðilegt alsæi (Clarke o.fl., 2003).  

Foucault fjallaði um þetta vald út frá fangelsi þar sem fangaklefarnir voru allir 

byggðir í kringum varðturn fangavarðanna. Fangarnir sáu ekki inn í turninn en það var 

hægt að sjá inn í alla klefana úr turninum. Í rauninni var þó stanslaust eftirlit með 

föngunum sama hvort það var vörður í turninum eða ekki, þar sem fangarnir voru 

tilneyddir að haga sér vel öllum stundum ef vörðurinn skyldi vera að fylgjast með þeim. 

Samkvæmt Foucault er valdið áhrifaríkast þegar fólk hefur tileinkað sér það svo 

rækilega að það er orðið hluti af hugarfari þess (Foucault, 2005a). Það er einmitt það 

sem virðist vera að gerast í dag, hugarfar fólks til heilsu hefur breyst samanber 

líffræðilegu borgarana hér að framan. 

Það er þó mismunandi eftir samfélögum hvers konar lækningar teljast 

hefðbundnar og óhefðbundnar. Það sama á við um fæðingar, hvað telst eðlilegt og hvað 

ekki. Margir líta svo á að vestræn læknisfræði sé sú hefðbundna (Castro og Farmer, 

2007) og mætti ætla að það eigi þá einnig við um fæðingar. Innan vestrænnar 

læknisfræði eru það kannski helst inngrip sem skilja á milli eðlilegra og óeðlilegra 

fæðinga (Kitzinger, 2005) eða eins og segir í grein ljósmæðranna Jónínu Arnardóttur, 

Árdísar Ólafsdóttur og Helgu Gottfreðsdóttur (1992) sem vitna í „Textbook for 

Midwives“ eftir Myles er eðlileg fæðing skilgreind sem vandamálalaus fæðing eftir 38-

40 vikna meðgöngu þar sem barnið fæðist í höfuðstöðu á innan við 18 klukkustundum 

og fæðingin er án nokkura inngripa.  

Kitzinger (2005) telur hins vegar að ef horft er á fæðingar í sögulegu og 

hnattrænu samhengi sé það vestræna aðferðin, það er að segja sú sjúkdómsvædda, sem 
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er óeðlileg. Samt sem áður telur hún sjúkdómsvæðinguna henta mörgum konum og geta 

bjargað miklu þegar á þarf að halda. Flestar meðgöngur og fæðingar ganga þó eðlilega 

fyrir sig og því óþarfi að setja allar konur á sama bás og koma fram við þær sem 

sjúklinga. Hún segir að reynslan hafi kennt sér að sjúkdómsvæðing fæðinga sé sjaldnast 

rétta leiðin. Áður fyrr fæddu konur oftast í heimahúsi þar sem litið var á fæðingu sem 

náttúrulegan atburð og því aðstoð lækna eða annarra faglærðra ekki talin nauðsynleg 

(Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Vilhjálmur Árnason, 2004). 

Eins og Helga Gottfreðsdóttir (2006) bendir á er það bundið gildismati samtímans 

hverju sinni hvað telst eðlileg fæðing og hvað ekki. Á síðastliðnum árum, samfara 

framþróun í læknisfræði hefur gildismat vestrænna þjóða breyst, aðhlynning í fæðingu 

hefur færst frá fjölskyldu konunnar til starfsfólks heilbrigðiskerfisins (Kay, 1982). Nú til 

dags þykir eðlilegt að barnshafandi konur séu undir eftirliti fagaðila á meðgöngu og 

fæðingar fara mest megnis fram á sjúkrahúsum (Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta 

Ólafsdóttir, í prentun; Vilhjálmur Árnason, 2004). Það eru því ekki aðeins hugmyndir 

fólks um heilsu sem hafa breyst í kjölfar framþróunar læknavísindanna heldur einnig 

hugmyndir fólks um fæðingaraðstoð. 

 

TVÍHYGGJA  

Fæðing er ekki bara líkamleg heldur líka félagsleg, menningarbundin og sálræn (Elva 

Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Kay, 1982). Það getur haft áhrif á 

fæðinguna hvernig kona upplifir þá sem viðstaddir eru. Einnig getur það haft áhrif á líf 

konunnar hvernig upplifun hennar af fæðingunni er. Tengsl hennar við barnið, maka eða 

jafnvel eldri börn hennar geta beðið hnekki eða orðið sterkari allt eftir því hvort reynsla 

konunnar er jákvæð eða neikvæð (Baker, Choi, Henshaw og Tree, 2005; Elva Björg 

Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Sigríður Halldórsdóttir, Sigfríður Inga 

Karlsdóttir, 1996). Orðræða læknisfræðinnar tekur þó sjaldnast tillit til upplifunar 

kvenna af fæðingum (Kitzinger, 2005; Sigríður Halldórsdóttir, Sigfríður Inga 

Karlsdóttir, 1996).  

Læknirinn Marc S. Micozzi (2002) hefur einmitt gagnrýnt þá tvíhyggju 

vestrænnar læknisfræði að aðskilja líkama og sál/huga. Hann heldur því fram að hugur 

fólks geti unnið með líkama að bata og þess vegna þurfi að hugsa um manneskjuna sem 

eina heild í stað þess að einblína bara á líkamann. Emily Martin (1987) fjallar líka um 
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þessa tilhneigingu læknisfræðinnar þar sem hún segir gæði fæðinga ekki vera metin eftir 

upplifun konunnar heldur eftir líkamlegum afköstum á ákveðnum tíma. Kitzinger 

(2005) bendir jafnframt á að orðræða fæðingarlækna annars vegar og kvenna hins vegar 

er gjörólík. Konur tala út frá reynslu og upplifun á meðan orðræða fæðingarlækna er 

tæknilegri. Þetta má einnig lesa út úr grein Kaufert og O’Neil (2007) en þau gerðu 

rannsókn á fæðingum Inúíta. Þau tóku viðtöl við Inúítakonur og lásu skýrslur 

heilbrigðisstarfsfólks. Í fæðingaskýrslunum sem heilbriðgisstarfsfólkið skrifaði bar helst 

að nefna fjölda Apgar-stiga, hvaða tæki og tól voru notuð í fæðingunni og hvaða lyf 

konum voru gefin. Í viðtölum sínum við konurnar komust þau hins vegar að því að þær 

fjölluðu um allt aðra hluti eins og hverjir voru viðstaddir fæðingarnar, staðsetningu 

fæðinganna og hvernig þær gengu, hvor þær voru erfiðar, gengu hratt eða hægt fyrir sig 

og fleira á þeim nótunum.  

Femínistar hafa gagnrýnt þá karllægni sem virðist ríkja í stofnunum 

samfélagsins og telja hana gera konum erfiðara fyrir (Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf 

Ásta Ólafsdóttir, í prentun). Fæðingar eru eitt dæmi um það hvernig konur líða fyrir 

karllæga sýn læknisfræðinnar þar sem meiri áhersla virðist vera lögð á líkama konunnar 

en upplifun hennar og tilfinningar. Vilhjálmur Árnason (2004) bendir á þá staðreynd að 

læknar eru fyrst og fremst að fást við lifandi einstaklinga en ekki einungis líkama þeirra. 

Því sé nauðsynlegt að læknar geri sér grein fyrir mikilvægi siðferðilegra þátta og séu 

meðvitaðir um þau áhrif sem þeir hafa á sjúklinga (Baker o.fl., 2005; Vilhjálmur 

Árnason, 2004). Helga Gottfreðsdóttir (2006) og Jóhann Ág. Sigurðsson (2001) fjalla 

um slíkt hið sama í sambandi við hnakkaþykktarmælingar sem geta vakið upp ýmsar 

siðferðilegar spurningar. Þau telja að heilbrigðisstarfsfólk verði að vera viðbúið að veita 

faglega ráðgjöf. Þjónusta við barnshafandi konur þurfi jafnvel að vera þverfagleg þar 

sem að læknisfræðin sem slík megi ekki vera allsráðandi.   

Það virðist há læknisfræðinni á stundum að horfa ekki heildrænt á sjúklinga sína. 

Í stað þess að líta á einstaklinginn sem heild einblínir hún á það líffæri eða líkamspart 

sem á að laga (Vilhjálmur Árnason, 2004; Micozzi, 2002). Baker (2005) segir það sama 

mega segja um viðhorf lækna til barnshafandi og fæðandi kvenna,  en þar sé áherslan 

nær eingöngu á líkamlega þætti fæðinga en ekki konuna sem heild. Emily Martin (1987) 

hefur skrifað um hvernig konur verða hálfósýnilegar og lausar við gerendahæfi í 

fræðitextum um fæðingar. Þar er sjónum beint sérstaklega að leginu sjálfu (líffærinu) og 
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svo lækninum sem stjórnar fæðingunni. Það má því segja að tæknin sé tekin fram yfir 

einstaklinginn og þjóni ekki lengur hagsmunum hans. Þess vegna er mikilvægt að fólk 

átti sig á því að framfarir eru ekki bara tæknilegs eðlis heldur geta líka verið heilmiklar 

framfarir fólgnar í því að bæta mannleg samskipti og skilning, meðal annars milli lækna 

og sjúklinga og lækna og barnshafandi kvenna (Vilhjálmur Árnason, 2004). Góð 

samskipti við lækni eru því mjög mikilvæg. Stefán Hjörleifsson (2004), læknir og 

heimspekingur, vitnar í Ivan Illich sem hélt því fram að fólki stafaði ógn af því að 

treysta tæknilegum aðferðum lækna sinna í blindni. Líklega er fólk þó að vakna til 

vitundar í æ ríkari mæli ef marka má greinar Micozzi (2002) og mannfræðingsins Baer 

(2003). Þeir segja frá því að mikil aukning hafi orðið á að fólk nýti sér „óhefðbundar 

lækningar“1 auk þess sem það líti heildrænt á heilsu sína. 

Illich heldur því fram að tæknilegar lækningaraðferðir séu ekki alslæmar en 

gallarnir vegi þó þyngra en kostirnir (Stefán Hjörleifsson, 2004). Ef konur vilja forðast 

þá tvíhyggju sem ríkir innan læknisfræðinnar má reyna að hörfa aftur til hins 

náttúrulega, til dæmis að fæða heima án afskipta spítalans en er þá kannski verið að 

flýja vandann í stað þess að taka á honum? Það breytir að minnsta kosti ekki stöðu 

þeirra kvenna sem kjósa að fæða á spítala eða hafa ekki annað val. Það er því 

nauðsynlegt að leita leiða til þess að virðing við einstaklinginn, frelsi hans og 

tilfinningar fái notið sín í tæknivæddu umhverfi sjúkdómsvæðingarinnar (Vilhjálmur 

Árnason, 2004). 

 

MÆÐRAVERND 

Hugmyndin að baki mæðravernd er að hægt sé að fylgjast með heilsu móður og barns á 

meðgöngu auk þess að meta hvort fóstur þroskist eðlilega. Einnig þurfa fagaðilar að 

vera vakandi gagnvart þeim áhættuþáttum sem upp geta komið á meðgöngu (sem og í 

fæðingu) til að hægt sé að greina þá í tíma og bregðast við þeim á réttan hátt (Helga 

Gottfreðsdóttir, 2001; Hildur Kristjánsdóttir, 2004).  Má þar nefna, líkt og áður hefur 

komið fram, að konur sem komnar eru yfir 35 ára aldur eru taldar í meiri áhættu vegna 

meðgöngunnar en þær sem yngri eru og því er álitið eðlilegt að þær séu undir strangara 

eftirliti (Jóhann Ág. Sigurðsson, 2001). 

                                                 
1 en með því er átt við lækningaraðferðir sem ekki teljast til hinna tæknilegu vestrænu lækninga. 
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Hlutverk mæðraverndar er einnig að veita ráðgjöf og fræða verðandi foreldra um 

meðgöngu og fæðingu (Hildur Kristjánsdóttir, 2004).  Meðal annars fá barnshafandi 

konur afhenta svokallaða „Barnamöppu“ í fyrstu mæðraskoðun en þar er að finna hina 

ýmsu bæklinga varðandi meðgöngu og fæðingar, meðal annars bæklinginn „Matur og 

meðganga, fróðleikur fyrir konur á barneignaaldri“ sem minnst var á hér að ofan. 

Feminíski mannfræðingurinn Emily Martin (1987) vill meina að með fræðslu sem 

þessari sé heilbrigðiskerfið að framleiða hina fullkomnu vöru eða afurð (barnið) með 

því að reyna að stjórna fæðuvali, hegðan og lyfjainntöku kvenna á meðgöngu.   

Ljósmóðirin Hildur Kristjánsdóttir (2004) heldur því fram að sumum konum 

finnist þær missa stjórn á eigin meðgöngu þar sem mæðravernd einkennist af 

læknisfræðilegri nálgun. Móðir og barn eru álitin vera í stöðugri áhættu á meðgöngu og 

því talið æskilegt að móðirin tilvonandi sé undir reglulegu eftirliti heilbrigðiskerfisins 

og lúti þar með þeim hugmyndum og reglum sem heilbrigðiskerfið setur. Í kjölfar 

sjúkdómsvæðingarinnar virðist litið á meðgöngu og fæðingu sem sjúkdóm frekar en 

náttúrlegt ferli. Fæðingarlæknar telja mikilvægt að öryggi í fæðingu skuli ávallt haft að 

leiðarljósi og skoðanir og tilfinningar mæðra megi ekki standa í vegi fyrir því (Hildur 

Kristjánsdóttir, 2004). Þeir sem koma að fæðingum almennt, þar á meðal ljósmæður og 

konurnar sjálfar, eru ekki síður fylgjandi öryggi í fæðingum. Það er svo aftur annað mál 

hvernig öryggi er skilgreint og af hverjum. Það getur verið ólíkt milli samfélaga og 

jafnvel einstaklinga hvað telst öruggt og hvað ekki (Vilhjálmur Árnason, 2004). Emily 

Martin (1987) hefur einmitt bent á hættuna á því að konan sem einstaklingur gleymist í 

öllum þeim eftirlitsaðgerðum sem heilbrigðiskerfið telur nauðsynlegt að hún taki þátt í.  

Það má eflaust deila um nauðsyn eftirlits en heilbrigðiskerfið hefur átt þátt í því 

að draga allverulega úr mæðradauða á vesturlöndum síðan um aldamótin 1900 (Jenný 

Inga Eiðsdóttir, 2007). Samt sem áður er hægt að rekja dauðsföll um hálfrar milljónar 

kvenna á ári til meðgöngu eða barnsburðar (Kiem, 2009; Zarocostas, 2008). Um 99% 

þeirra eru konur í þróunarlöndunum, konur sem ekki hafa aðgang að virku 

heilbrigðiskerfi. Hálf milljón kvenna á ári gera tæplega fimmtánhundruð konur á dag 

sem deyja mæðradauða. Þá er ekki minnst á þær konur sem veikjast eða hljóta 

varanlegan skaða eða fötlun tengda barnsburði, en þær telja um tíu milljónir á ári. 

(Zarocostas, 2008). Í ljósi þess leggur Jenný Inga Eiðsdóttir, ljósmóðir og 

hjúkrunarfræðingur, áherslu á að nauðsynlegt sé að veita konum fæðingarþjónustu nærri 



 10

heimabyggð og hún þurfi einnig að vera í samræmi við þá menningu sem ríkir í hverju 

samfélagi fyrir sig (2007). Það sorglegasta við háa tíðni mæðradauða er að í flestum 

tilfellum hefði mátt koma í veg fyrir hann. Ef konur í fátækustu ríkjum heims hefðu 

jafnan aðgang að mæðravernd, ljósmæðrum og/eða fæðingarlæknum og konur á 

vesturlöndum væri líklega hægt að draga allverulega úr tíðni mæðradauða (Zarocostas, 

2008).  

Ljósmæður hafa margar hverjar lýst yfir vilja sínum á að draga úr tæknivæðingu 

fæðinga og telja að konur eigi að hafa valkosti. Þær vilja meina, öfugt við 

fæðingarlækna, að með ónauðsynlegum inngripum sé fæðingarferlið sjúkdómsgert 

(Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Vilhjálmur Árnason, 2004). 

Hugmyndafræði ljósmæðra felur í sér að líta á fæðingu sem náttúrulegt og eðlilegt ferli 

þar til annað kemur í ljós en samkvæmt hugmyndafræði læknisfræðinnar er yfirleitt ekki 

litið á fæðingar sem eðlilegar fyrr en þær eru afstaðnar. Læknisfræðileg nálgun er í anda 

sjúkdómsvæðingarinnar þar sem horft er á fæðingar út frá áhættuþáttum. Nálgun 

ljósmæðra er hins vegar félagslegri en það þýðir að þær horfa á heildarmyndina og taka 

tillit til konunnar í heild sinni en ekki einstakra þátta (Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf 

Ásta Ólafsdóttir, í prentun). 

Sem dæmi um læknisfræðilega nálgun á meðgöngu og fæðingar má nefna 

hnakkaþykktarmælingar en Jóhann Ág. Sigurðsson, læknir, (2001) bendir á að allar 

barnshafandi konur séu sjálfkrafa settar í áhættuhóp þar sem þeim er öllum boðin slík 

mæling í upphafi meðgöngu.  Hnakkaþykktarmæling er framkvæmd með ómskoðun á 

fyrsta þriðjungi meðgöngu þar sem skimað er fyrir litningagöllum fósturs (Helga 

Gottfreðsdóttir, 2006; Hildur Kristjánsdóttir, 2004; Jóhann Ág. Sigurðsson, 2001). Val 

sem þetta getur þó verið flókið, það snýst ekki einungis um að þiggja mælinguna eða 

ekki, heldur þarf að velta fyrir sér afleiðingum hennar (Helga Gottfreðsdóttir, 2006; 

Hildur Kristjánsdóttir, 2004).  Hvernig ætla verðandi foreldrar að taka á 

niðurstöðunum?  Hvað ætla þeir að gera ef barnið greinist með litningagalla?  Það má í 

raun segja að tilvonandi foreldrar séu einnig sett í þau spor að íhuga fóstureyðingu um 

leið og þeir ákveða hvort þeir þiggi hnakkaþykktarmælingu.  Því eins og Vilhjálmur 

Árnason (2004) bendir á er fóstrum sem greinast með einhvers konar fósturgalla 

undantekningarlítið eytt. Í rannsókn læknisins Brian Skotko kom fram að sumu 

heilbrigðisstarfsfólki þætti val á  hnakkaþykktarmælingu jafngilda ákvörðun um að láta 
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eyða fóstrinu ef einhver frávik kæmu í ljós (Skotko, 2005). Heilbrigðisstarfsfólk gæti 

því hugsanlega haft ómeðvituð áhrif á ákvörðun tilvonandi foreldra um fóstureyðingu. 

Meðal annars þess vegna hafa margir fræðimenn bent á nauðsyn þess að verðandi 

foreldrar fái faglega ráðgjöf þegar kemur að fósturskimunum (Helga Gottfreðsdóttir, 

2006; Hildur Kristjánsdóttir, 2004; Jóhann Ág. Sigurðsson, 2001; Vilhjálmur Árnason, 

2004).  

Í því sjúkdómsvædda umhverfi sem við lifum í í dag finnst sumum konum 

jafnvel aukin pressa á þær að þiggja allar skoðanir og mælingar sem standa til boða. Það 

getur leitt til þess að verðandi foreldrar fái óþarfa áhyggjur sem hafa áhrif á upplifun 

þeirra af meðgöngunni (Vilhjálmur Árnason, 2004).  Áhyggjur sem þessar geta jafnvel 

varað lengur en meðgangan sjálf þrátt fyrir að nýfætt barn fæðist alheilbrigt (Hildur 

Kristjánsdóttir, 2004).  Það er því hægt að deila um þessa þróun mæðraverndar eða eins 

og Vilhjálmur Árnason segir „jafnframt því sem hún [mæðravernd] virðist auka valkosti 

þungaðra kvenna fjölgar hún möguleikum annarra á að ráðskast með líf þeirra og 

líkama“ (2004, bls. 64). 
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VALD 

 

ÞEKKINGARVALD 

Vilhjálmur Árnason bendir á að sjálfræði fólks er alltaf bundið samhengi. Þegar kemur 

til dæmis að fæðingum (eða öðrum heimsóknum á spítala) er tilveran skilgreind með 

tækni læknavísindanna svo að einstaklingurinn á erfitt með að finna svigrúm til að beita 

eigin dómgreind. Með þeirri þekkingu og tækni sem heilbrigðiskerfið býr yfir hefur það 

ákveðið vald yfir þeim einstaklingum sem nýta sér heilbrigðisþjónustu (Baker o.fl., 

2005; Vilhjálmur Árnason, 2004). Þetta vald kallast þekkingarvald en hugtakið er 

komið frá Foucault. Það þýðir í raun að þeir sem búa yfir þeirri þekkingu sem þykir 

réttust á hverjum tíma fara með þekkingarvaldið (Foucault, 2005b). Foucault taldi þó að 

fólk gæti alltaf haft áhrif á valdastöðu sína, það hefði möguleika og getu til að snúa 

valdinu sér í hag (Hindess, 1996).  

Þegar konur fæða á spítala þurfa þær að lúta þekkingarvaldi stofnunarinnar 

(Baker o.fl., 2005; Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; 

Kitzinger, 2006). Flestar stórar stofnanir eins og til dæmis spítalar, fangelsi og herir hafa 

ákveðið regluverk til að allt haldist í föstum skorðum (Kitzinger, 2006). Þess vegna er 

það svo að þegar fólk kemur inn á heilbrigðisstofnanir er hætta á að gerendahæfi þess 

tapist eða skerðist í það minnsta. Það kemur jafnvel fyrir að fólk fái á tilfinninguna að 

það sé á færibandi þar sem sinna þarf eins mörgum og hægt er á sem skemmstum tíma 

(Baker o.fl., 2005; Vilhjálmur Árnason, 2004). Hraðinn er því oft mikill og fólk fær 

ekki nema takmarkaðan tíma með læknum eða öðru starfsfólki, sumir fá það jafnvel á 

tilfinninguna að þeir séu að trufla starfsfólkið. Umhverfið er því varla eins og best 

verður á kosið fyrir sjúklinga eða fæðandi konur (Baker o.fl., 2005; Vilhjálmur 

Árnason, 2004). Konur í fæðingu eru þó ekki einar um að fá færibandatilfinningu, 

ljósmæður eiga til að upplifa hana líka ef mikið er að gera og deildir undirmannaðar. Í 

rannsókn Ólafar Ástu Ólafsdóttur, ljósmóður, kemur fram að ljósmæður taka það ekki 

síður nærri sér en skjólstæðingar þeirra ef þær geta ekki sinnt þeim eins vel og þær 

hefðu kosið (Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun). 

Segja má að ákveðin þrýstingur sé um það frá heilbrigðiskerfinu að konur beygi 

sig undir skoðanir kerfisins og gangist undir það eftirlit sem þar er talið nauðsynlegt. 
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Konur eru þó ekki alltaf sammála kerfinu og stundum finna þær jafnvel fyrir 

forræðishyggju af hálfu starfsfólks heilbrigðiskerfisins (Baker o.fl., 2005; Vilhjálmur 

Árnason, 2004). Forræðishyggja er hugtak sem er tengist sjúkdómsvæðingunni. Það 

felur í sér þá merkingu að barnshafandi og fæðandi konur (sem og sjúklingar) séu 

ábyrgðarlausir einstaklingar og ábyrgt starfsfólk heilbrigðiskerfisins þurfi því að hafa vit 

fyrir þeim (Kitzinger, 2006). Þetta getur oft komið út sem vanvirðing við konur (Baker 

o.fl., 2005; Vilhjálmur Árnason, 2004) og jafnvel skyggt á gleði þeirra á meðgöngu. 

Sem dæmi um þetta eiga barnshafandi konur á Íslandi að fá afhentan bækling í 

Barnamöppunni sem fjallar um matræði á meðgöngu. Í honum er meðal annars fjallað 

um hreinlæti við matreiðslu og að konur þurfi að passa að þvo sér vel um hendurnar 

(Miðstöð mæðraverndar o.fl., 2006). Í kennslubók í heimilisfræði fyrir nemendur 1. 

bekkjar í grunnskóla er börnunum einnig kennt að passa að þvo sér vel um hendurnar 

áður en þau byrja að matreiða (Birna G. Ástvaldsdóttir og Guðrún S. Guðmundsdóttir, 

1995). Er ekki nokkur vanvirðing fólgin í því að bjóða barnshafandi konum upp á sams 

konar fræðslu og sex ára börnum?  

Vanvirðing af þessu tagi við barnshafandi konur er þó líklega ekki vegna 

ásetnings heilbrigðisstarfsfólks heldur er hún frekar tilkomin vegna þess sterka 

regluverks sem ríkir innan stofnanna (Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í 

prentun; Vilhjálmur Árnason, 2004). Það má kannski að vissu leyti kalla það habitus 

stofnunarinnar. Habitus
2 er hugtak franska fræðimannsins Pierre Bourdieu. Með því átti 

hann við að líf fólks færi eftir venjum og hefðum samfélagsins frekar en frjálsum 

ákvörðunum þess eða áætlunum. Fólk lifði því á ákveðinn hátt undir höftum habitus 

(Reed-Danahay, 2005). Sagan hefur átt þátt í að móta ríkjandi menningu og það 

samfélagsform sem við þekkjum og er greipt í okkar daglega líf gegnum habitus 

(Ostrow, 2000). Vinnureglur, rótgrónar hefðir og viðhorf sem erfitt er að fara á svig við 

þjóna því ekki endilega hagsmunum kvenna heldur er hluti af ríkjandi þekkingarvaldi 

eða habitus. Að liggja á bakinu í fæðingu (eins og ætlast var til að konur í hinum 

vestræna heimi gerðu lengi vel) er ekki til hagsbóta fyrir konur, og vinnur í raun gegn 

þyngdaraflinu, hins vegar er það hentug vinnuaðstaða fyrir ljósmæður og fæðingarlækna 

(Vilhjálmur Árnason, 2004). Það er einnig ólíklegt að hagsmunum kvenna sé betur varið 

með því að gefa þeim stólpípu, klippa á þeim spöngina og raka þær að neðan en þetta 

                                                 
2 sem einnig er kallað stéttarvitund á íslensku en er þó frekar takmarkandi þegar kemur að merkingu þess. 
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voru fastir liðir í fæðingarferlinu um og upp úr 1980 og gaf með óyggjandi hætti til 

kynna að valdið var hjá starfsfólki sjúkrahússins. Líkami konunnar var ekki undir 

hennar stjórn lengur heldur spítalans (Kitzinger, 2005).  

Valfrelsi einstaklinga skerðist þó að vonum vegna ríkjandi þekkingarvalds, trúin 

á tæknina og vísindin er svo sterk að dómgreind einstaklinga lýtur í lægra haldi (Baker 

o.fl., 2005; Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Vilhjálmur 

Árnason, 2004). Oft á tíðum er það líka svo að fólk þarf að taka erfiðar og persónulegar 

ákvarðanir innan veggja spítalans, í aðstöðu og umhverfi sem getur virst framandi, 

ópersónulegt og jafnvel þvingandi (Vilhjálmur Árnason, 2004). Fólk á stundum erfitt 

með að átta sig á þeim valkostum sem því stendur til boða og finnst það varla hafa val, 

jafnvel þó taka þurfi ákvarðanir um málefni sem eingöngu snýr að þeim, líkama þeirra 

og lífsgæðum (Vilhjálmur Árnason, 2004).  

Sjúklingar hafa ákveðin réttindi samkvæmt lögum. Þeir eiga rétt á að vera vel 

upplýstir um gang mála og eins eiga þeir rétt á að taka sjálfir ákvarðanir um hvort þeir 

gangist undir meðferð eða hafna henni. Það má því í raun ekki veita sjúklingi meðferð 

án þess að upplýst samþykki hans og helst skriflegt liggi fyrir (Lög um réttindi sjúklinga 

nr. 74/1997). Ætli þessi réttur eigi líka við um fæðandi konur, eru þær skilgreindar sem 

sjúklingar eða er bara komið fram við þær sem slíkar? Það gæti til dæmis reynst erfitt að 

fá skriflegt samþykki kvenna í miðri fæðingu í hvert skipti sem gera á einhverskonar 

inngrip. Auk þess er oft skortur á samráði og fræðslu til fæðandi kvenna, þær eru ekki 

alltaf nægilega vel upplýstar á meðan á fæðingu stendur (Baker o.fl., 2005; Vilhjálmur 

Árnason, 2004).  

Líkt og barnshafandi og fæðandi konur eru ljósmæður og læknar ekki alltaf 

sammála ríkjandi hefðum heilbrigðisstofnanna (Baker o.fl., 2005; Elva Björg 

Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Kitzinger, 2006). Ljósmóðurstarfið 

hefur til dæmis mótast að miklu leyti af þeim almennu skoðunum og viðhorfum sem 

konur í samfélaginu hafa haft varðandi fæðingar (Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta 

Ólafsdóttir, í prentun). Í Alþjóðasiðareglum ljósmæðra segir að ljósmæður skuli vinna 

með konum, viðurkenna rétt þeirra og styðja þær í ákvarðanatökum. Þegar kemur að 

umönnun hafa konurnar sem sagt sjálfar rétt til að hafa skoðanir og taka þátt í 

ákvörðunum sem að þeim snúa (Ljósmæðrafélag Íslands, e.d.). Ljósmæður og læknar 

eru þó, sem starfsmenn, bundin regluverki stofnunarinnar. Þau eru eins og fyrr segir 
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hluti af sjúkdómsvæddu heilbrigðiskerfi sem fer með þekkingarvaldið. Það er því erfitt 

fyrir fagfólkið að fara langt út fyrir ramma regluverksins og ganga þvert á aðferðir 

starfssystra sinna og bræðra (Baker o.fl., 2005; Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta 

Ólafsdóttir, í prentun; Kitzinger, 2006). Ef eitthvað kemur til dæmis upp á og barn deyr 

getur verið erfitt fyrir fagfólk að verja aðgerðir sínar sem stangast á við ríkjandi 

hugmyndir kerfisins. Samkvæmt hugmyndum heilbrigðiskefisins er til dæmis vanræksla 

að beita ekki inngripum í fæðingu, óþörf eða ótímabær inngrip eru aftur á móti ekki 

flokkuð á þann hátt (Kitzinger, 2006). Þekkingarvaldið nær því ekki einungis til 

barnshafandi kvenna og sjúklinga heldur einnig til starfsfólks heilbrigðisstétta. 

 

GERENDAHÆFI KVENNA 

Eins og Sigríður Halldórsdóttir, hjúkrunarfræðingur og Sigfríður Inga Karlsdóttir, 

ljósmóðir (1996) benda á er þörfin fyrir að hafa stjórn á sér og aðstæðum sínum í 

fæðingu ein af sterkustu þörfum fæðandi kvenna. Það eru þó skiptar skoðanir á því 

hvort ráðlegt sé að leyfa konunum sjálfum að vera við stjórnvölinn. Green, Coupland og 

Kitzinger (1990) telja að völd og stjórn geti skapað kvíða hjá konum, ruglað þær í 

ríminu og geti jafnvel látið þær finna til stjórnleysis sem þær sligast svo undan. Í 

rannsókn Baker o.fl. (2005), kemur þó fram að eftir því sem gerendahæfi kvenna var 

meira, þær höfðu meiri völd og fengu meiri upplýsingar, urðu þær öruggari og 

upplifanir þeirra af fæðingunni voru yfirleitt jákvæðar.  

Önnur ástæða sem nefnd hefur verið fyrir því að konur eigi ekki að sæta algjörs 

valfrelsis er að ákvarðanir hafa afleiðingar í för með sér og þegar um barnshafandi 

konur ræðir geta afleiðingarnar haft áhrif á barnið. Þess vegna eru oft settir varnaglar 

þegar kemur að valfrelsi fæðandi kvenna (Baker o.fl., 2005; Vilhjálmur Árnason, 2004). 

Konan er eigi einsömul og því er ekki aðeins um líf hennar að ræða heldur einnig líf 

barnsins. Hér að framan  er fjallað um að virða ætti val kvenna en það gildir aðeins svo 

lengi sem það er innan öryggismarka, það er að segja svo lengi sem heilbrigði og lífi 

barns og móður er ekki stefnt í hættu (Baker o.fl., 2005; Vilhjálmur Árnason, 2004). 

Fagfólk þarf ætíð að huga einnig að velferð barnsins . Vegna þessa getur komið upp 

erfið siðferðileg staða ef læknar eða ljósmæður telja að ákvarðanir kvenna stangist á við 

hagsmuni barnsins. Vilhjálmur Árnason (2004), segir nauðsynlegt að fagfólk höfði á 

jákvæðan hátt til ábyrgðar kvenna ef það telur nauðsynlegt að beita inngripum í 
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fæðingu, en beiti þær ekki hræðsluáróðri eins og oft virðist vera gert. Sjálfsvirðing og 

sjálfræði kvenna getur beðið hnekki við slíkar aðstæður þar sem fagfólk beitir þær 

forræðishyggju en á hinn bóginn ef ekkert er að gert getur sjálfræði kvenna valdið 

hættuástandi barns (Vilhjálmur Árnason, 2004).  

Þegar upp er staðið er það fagfólkið, en ekki hin fæðandi kona, sem fær sínu 

fram, það er réttlætt með þeirri hættu sem barnið kann að vera í (Vilhjálmur Árnason, 

2004).  Val hinnar fæðandi konu er því frjálst upp að vissu marki eða svo lengi sem 

ekkert óvænt kemur upp á, eða það stefnir ekki barninu í voða, eða allt er eðlilegt, eða 

kannski svo lengi sem það samræmist skoðunum fagaðila? Það er í það minnsta erfitt að 

auka valkosti barnshafandi kvenna ef ekki er tekið mið af því valdi sem 

heilbrigðiskerfið hefur og þeirri aðstöðu sem konurnar þurfa að taka ákvarðanir sínar í 

(Baker o.fl., 2005; Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; 

Stapleton, Kirkham og Thomas, 2002; Vilhjálmur Árnason, 2004). 

Þegar konur fæða á spítala finnst þeim þær stundum missa stjórnina yfir til 

ljósmæðra og fæðingarlækna og þær verða því þolendur í stað gerenda. Sumum konum 

líður illa með það og upplifun þeirra af fæðingunni verður ekki eins góð og þær höfðu 

vonað (Baker o.fl., 2005; Kitzinger, 2005). Konur vilja fæða í því umhverfi sem þeim 

finnst þær öruggar í. Það er þó mismunandi hvernig þær skilgreina öryggi, sumum líður 

best inni á hátæknisjúkrahúsum á meðan aðrar kjósa að fæða heima. Konur vilja hafa 

val og meðal annars val um fæðingarstað (Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta 

Ólafsdóttir, í prentun; Kitzinger, 2005) enda benda rannsóknir til þess að öryggi kvenna 

og barna sé ekki minna í heimafæðingum en á sjúkrahúsum (Kitzinger, 2005; 

Heimafæðingar jafn öruggar og fæðingar á sjúkrahúsi, 2009).  

Samkvæmt leiðbeiningum Landlæknisembættisins um val á fæðingarstað hafa 

konur á íslandi um nokkra möguleika að velja. Þær geta valið um heimafæðingar eða 

fæðingar á spítala en þær eru flokkaðar í nokkur stig eftir stærð sjúkrahúss, áhættu á 

meðgöngu, aðstöðu fæðingadeildarinnar og öðru í þeim dúr (Landlæknisembættið, 

2007). Konur velja því ýmist að fæða heima eða að eiga börn sín á spítala (Elva Björg 

Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun). Þrátt fyrir að sumar konur kjósi 

hátæknifæðingar er varla þar með sagt að allar konur sem velja að fæða á spítala vilji 

inngrip eða keisaraskurði. Eflaust eru til konur sem kjósa inngripa- og lyfjalausa 

fæðingu inni á spítala en vilja eiga þess kost að nýta sér tæknina ef eitthvað kæmi uppá. 
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Einnig eru til konur sem helst myndu kjósa að fæða heima hjá sér en þurfa að fæða á 

spítala þar sem enn einn varnaglinn á valfrelsi kvenna er settur við heimafæðingar, það 

er svo lengi sem allt er eðlilegt og ekkert kemur upp á (Landlæknisembættið, 2007).  

Konur freista þess stundum að efla vald sitt í fæðingu með því að mæta með svokallaða 

óskalista í fæðingu. Á óskalistana sína skrifa þær það sem þær vilja og vilja ekki gera í 

fæðingunni, hvernig þær vilja að komið sé fram við þær og fleira í þeim dúr. Nokkrar 

rannsóknir hafa verið gerðar á upplifun kvenna á óskalista í fæðingu. Þar kemur meðal 

annars fram að þeim fannst þær verða sterkari og ákveðnari af því að hafa óskalistann í 

farteskinu, þær upplifðu það því á jákvæðan hátt. Þá fannst sumum konum þær eiga 

erfitt uppdráttar sökum listans. Þeim fannst starfsfólkið verða pirrað og ósátt við að þær 

hefðu sínar eigin skoðanir og óskir og það léti það jafnvel bitna á þeim. (Kitzinger, 

2006). Enn aðrar sögðu frá því að óskalisti þeirra hafi verið virtur að vettugi (Baker 

o.fl., 2005; Kitzinger, 2006). Óskalistinn hefur með því snúist upp í andhverfu sína og 

verður til þess að gera konuna valdalausa í stað þess að efla vald hennar (Kitzinger, 

2005).  

Þegar barnshafandi konur eru fullgengnar með og fæðing hefur enn ekki farið af 

stað eykst hætta á inngripum. Starfsfólk heilbrigðiskerfisins fylgist enn nánar með 

meðgöngunni og gangsetning er orðuð fari fæðing ekki af stað á vissum tíma. Ef 

gangsetning er framkvæmd er það yfirleitt vegna þess að barnið er talið í hættu og 

nauðsynlegt þykir að koma því í heiminn. Um leið og fæðing er gangsett eru konur ekki 

lengur við stjórnvölinn (Kitzinger, 2006). Eins og viðmælandi Westfall og Benoit 

(2004) orðaði það svo snyrtilega „Þegar þú færð Pitocin [lyf], situr þú og horfir á 

hjúkrunarfræðinginn ýta á takka, og þannig er framvinda fæðingarinnar...“(bls. 1402, 

þýðing mín).  

Konur grípa til ýmissa ráða til að komast hjá inngripum eins og gangsetningu og 

sýna með því styrk og gerendahæfi, til að mynda segja þær ekki satt til um fyrsta dag 

blæðinga og nýta sér ýmis húsráð til að koma fæðingu af stað (Westfall og Benoit, 

2004). Ekki ætti að gefa sér það að konur séu valdalausar og beygðar undir 

þekkingarvaldið að öllu leyti. Konur geta nefnilega sjálfar haft áhrif á fæðingar sínar 

(Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Westfall og Benoit, 2004). 

Rannsókn Elvu Bjargar Einarsdóttur varpar þó ljósi á valdamisræmi milli fagfólks og 

barnshafandi kvenna. Það gerir það að verkum að konur þurfa að vera vel undirbúnar og 



 18

helst vel lesnar svo þeim sé mögulegt að gæta réttar síns og hafa áhrif (Elva Björg 

Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun). 

 

ORÐRÆÐA 

Emily Martin, eins og svo margir femínistar, telur að hugmyndir kvenna, tilfinningar 

þeirra og störf séu oft ekki metin að verðleikum. Hún heldur því fram að það sama sé 

uppi á teningnum í orðræðu fæðingarfræðanna en þar sé yfirleitt horft framhjá 

vinnuframlagi konunnar. Mikilvægara þyki að einblína á tækni og inngrip sem 

mögulega þarf að beita (Martin, 1987). Það er því oft eins og konan sjálf skipti ekki 

máli þegar kemur að fæðingum (Kitzinger, 2005) það er frekar talað um virkni legsins 

og vinnu læknisins (Martin, 1987). Það vantar sem sagt heildræna sýn á barnshafandi 

konur eins og Vilhjálmur Árnason (2004) og Micozzi (2002) hafa bent á. 

Emily Martin (1987) og Kitzinger (2005) eru sammála um að orðræða 

læknisfræðinnar feli í sér ákveðna vélvæðingu þegar kemur að meðgöngu og fæðingu. 

Emily Martin (1987) hefur fjallað um það hvernig hægt er að yfirfæra þessa orðræðu 

fæðinga yfir á verksmiðjustarfsemi. Verkstjórar hafa verkamenn í vinnu hjá sér til að sjá 

um vélar sem framleiða varning. Fæðingarlæknar eða ljósmæður eru þá verkstjórar, 

konan verkamaðurinn, legið vélin og barnið afurðin. Þessi líkindi með orðræðu 

fæðingarfræðanna og verskmiðjuframleiðslu hafa verið gagnrýnd af femínistum, þeim 

finnst meðal annars óviðeigandi að fjallað sé um börn á sama hátt og varning (Martin, 

1987).  

Þegar varan er tilbúin og tími til kominn að ná henni út úr vélinni segir Kitzinger 

(2006) ljósmæður og fæðingarlækna þurfa að undirbúa kvenlíkamann eða fínstilla 

vélina svo að hún virki á réttan hátt. Fæðandi konur eru til dæmis oft festar við 

fóstursjá. Ljósmæður og fæðingarlæknar einbeita sér svo að þeim upplýsingum sem 

prentast út úr sjánni í stað þess að meta gang mála út frá konunni sjálfri, líkama hennar, 

svipbrigðum og andardrætti. Kitzinger vill meina að þetta gefi til kynna að 

kvenlíkamanum sé einfaldlega ekki treystandi og að hann geti í raun bilað á hverri 

stundu. Þá verða ljósmæður og fæðingarlæknar væntanlega að vera viðbúin því að grípa 

inn í og lagfæra það sem úrskeiðis fer.  
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En Kitzinger (2006) segir ekki bara vélrænan blæ á tungumáli fæðingarlækna 

(sem og kvensjúkdómalækna) heldur sé orðræðan líka fremur karllæg á köflum og 

einkennist af hugmyndum um frammistöðu og sigur. Fæðingar virðast til dæmis vera 

skilgreindar sem nokkurs konar próf eða keppni sem konur annað hvort falla á eða sigra 

í. Samkvæmt Martin (1987) snúast lýsingar á fæðingum oft um virkni legsins og 

nærliggjandi vöðva en síður um konuna sjálfa eða framlag hennar. Það sé því ekki nema 

eðlilegt að konum finnist þær hafa tapað ef árangur þeirra er einungis metinn eftir 

frammistöðu legsins, líffæris sem þær hafa takmarkaða stjórn á. Aðra líkamsparta 

kvenna eins og til dæmis legháls og grind er stundum talað um sem ófullnægjandi, 

óhæfa eða að þá skorti getu til framvindu mála (Kitzinger, 2006).  

Þegar málið snýr hins vegar að fæðingarlæknunum sjálfum eða verkum þeirra er 

frammistaða einstaklinganna metin en ekki frammistaða einstakra líkamsparta 

(Kitzinger, 2006). Keisarafæðingar eru samkvæmt Martin (1987) taldar skila bestu 

„vörunni“ en í þeim hámarkast vinnuframlag fæðingarlækna á meðan vinnuframlag 

kvenna er í lágmarki.  Einnig má nefna dæmi um konur sem ganga í gegnum 

leggangafæðingu eftir að hafa farið í keisaraskurð áður, en það er talað um að þær séu 

að prófa gæði örsins (Kitzinger, 2006). Ef örið rifnar upp má væntanlega líta svo á að 

fæðingarlæknirinn hafi fallið á prófinu en ef örið heldur hefur hann væntanlega staðið 

sig eins og hetja. Emily Martin (1987) bendir einnig á tæknifrjóvganir í þessu samhengi. 

Læknirinn „framleiðir“ barnið í glasi áður en hann setur það í „útungunarvélina“, það er 

leg konunnar. Martin (1987) segir það kannski lýsandi fyrir þessa upphefð lækna að 

eftir fæðingu fyrstu glasabarnanna í Baltimore kom frétt um þau í dagblaði. 

Meðfylgjandi var mynd af börnunum í fangi fæðingarlæknisins en foreldrar þeirra voru 

hins vegar hvergi sjáanlegir. 

Ef marka má þessa umfjöllun um orðræðu fæðingarfræðanna má sjá að 

valdastaða kvenna innan heilbrigðiskerfisins endurspeglast í orðræðunni. Á meðan 

konur líta út fyrir að vera óvirkir þolendur líta læknar út fyrir að vera virkir og 

valdamiklir gerendur.  
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FRÆÐSLUEFNI FYRIR BARNSHAFANDI KONUR  

Það er ekki óalgengt að barnshafandi konur viði að sér upplýsingum á meðgöngu, lesi 

sér til um það sem er að gerast í líkama þeirra og fræðist um fæðinguna sem þær eiga í 

vændum. Fjöldinn allur af bókum hefur verið gefinn út sem beinlínis er ætlaður þessum 

markhópi.  

Í Barnamöppunni tíðræddu sem konur fá í mæðraskoðun er meðal annars listi 

yfir nokkrar slíkar bækur sem fjalla um meðgöngu, fæðingu, umönnun barns og annað í 

þeim dúr. Þessi listi er lýsandi fyrir þær bækur sem heilbrigðiskerfið mælir með fyrir 

barnshafandi konur á Íslandi. Þær bækur sem voru á listanum og innihéldu kafla um 

fæðingar voru eftirfarandi: „Móðir og barn“ (Fenwick, 1992), „Að eignast barn, 

getnaður, meðganga og fæðing“ (Stoppard, 1994) „Bókin um barnið, meðganga fæðing 

og fyrstu sex ár barnsins“ (Manniche, 1997), „Upphafið, bréf til þín frá ljósunni þinni“ 

(Hulda Jensdóttir, 2003), „Barn verður til“ (Nilson og Hamberger, 2004). 

Elsta bókin á listanum „Móðir og barn“ (Fenwick, 1992) er nítján ára gömul, 

upphaflega gefin út árið 1990 og hún ber þess að vissu leyti merki. Það er að segja 

áherslur hafa breyst síðastliðin ár og það sem áður var talið eðlilegt er það ekki endilega 

í dag. Samanber þekkingarvald Foucaults (2005b), það sem er talið réttast hverju sinni 

er ríkjandi. Í bókinni er nokkuð áberandi að konur virðast almennt ekki eiga að hafa 

mikið að segja um það sem koma skal. Höfundur hvetur þær samt til að koma með 

spurningar en gefur þó í skyn að þær geti ekki haft áhrif á framvindu mála. Það má lesa 

af setningum eins og: „Þú verður sennilega látin liggja á bakinu...“(Fenwick, 1990, bls. 

57, skáletrun mín), „Spyrðu hvort þetta verði gert.“( Fenwick, 1990, bls. 66, skáletrun 

mín) og „Meðan á fæðingu barnsins stendur eða strax að henni lokinni verður þér 

sennilega gefið lyf...sem fær legið til að dragast kröftuglega saman svo að fylgjan komi 

strax. Þú gætir misst meira blóð og meiri hætta er á blæðingu ef beðið er eftir að fylgjan 

komi sjálfkrafa“ (Fenwick, 1990, bls. 63, skáletrun mín). Úr öllum þessum tilvitnunum 

má lesa ákveðna forræðishyggju. Heilbrigðiskerfið fer augljóslega með valdið sem 

fæðandi konum ber að lúta, ýmislegt verður líklega gert við þær án þess að þær hafi 

nokkuð um það að segja. Úr síðustu tilvitnuninni má þó einnig lesa hvernig verið er að 

hraða náttúrulegu ferli með lyfjagjöf, það er í raun verið að læknisvæða fæðinguna.  

 Í næstelstu bókinni á listanum, eftir Miriam Stoppard (1994), er hægt að sjá 

ákveðna viðhorfsbreytingu frá bókinni á undan. Stoppard hvetur til dæmis konur til þess 
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að að tjá sig og hafa skoðanir, sérstakur kafli er um heimafæðingar og fjallað er um þær 

sem raunhæfan valkost kvenna (Stoppard, 1994). Þó er það athyglisvert að þegar kemur 

að umfjöllun um fæðingu á sjúkrahúsi er konan eins og nauðbeygð undir vald 

stofnunarinnar. Stoppard (1994) segir meðal annars: „Hafa ber í huga að sængurkonan 

þarf að laga sig að þeim siðum og reglum sem ríkja á deildinni.“ (bls. 99). Það virðast 

ekki aðeins vera reglur sem konur þurfa að lúta heldur einnig þekkingavald þar sem að: 

„Margir læknar og ljósmæður vilja hafa fæðinguna eins sársaukalausa og unnt er, og 

nota því verkjalyf óspart. Stundum er lyfjum sprautað í fæðandi konur án þess að þær 

séu spurðar álits.“ (Stoppard, 1994, bls. 265). Þetta vísar til umfjöllunar minnar hér að 

framan um forræðishyggju. Einnig bendir þetta til takmarkaðrar þolinmæði ljósmæðra 

gagnvart verkjum kvenna en ég mun fjalla nánar um það í kaflanum um sjónarhorn 

kvenna.  

 Árið 1997 þegar bók Manniche kom út virðast enn hafa átt sér stað ákveðnar 

viðhorfsbreytingar. Í bókinni er litið á konur sem virka þátttakendur í fæðingunni, þær 

eiga rétt á vali og mega hafa skoðanir. Og meðal annars segir í bókinni: „Til eru þeir 

sem þora að halda því fram að konunni hafi verið „gefin fæðingin aftur eða henni skilað 

til hennar““. (Manniche, 1997, bls. 52). Þá er átt við að horft sé meira á fæðingar með 

hagsmuni kvenna í huga og dregið hafi úr sjúkdómsvæddum aðgerðum eins og til 

dæmis óþarfa lyfjagjöfum.  

Í bókinni „Barn verður til“ sem upphaflega er gefin út árið 2003 má greina 

ákveðið afturhvarf til fortíðar og tæknihyggju. Þar stendur meðal annars: „Í dag er það 

álitið öruggara að börn fæðist á sjúkrastofnunum. Á fæðingardeildinni er fylgst náið 

með fæðingarferlinu, hjartslætti barnsins og stöðu þess.“ (Nilsson og Hamberger, 2004). 

Svo er því lýst hvernig það getur skapað öryggistilfinningu hjá konum að vera festar við 

fóstursjá en það er í mótsögn við það sem Emily Martin og Kitzinger hafa fjallað um. 

Konur vilja oft ekki vera bundnar við fóstursjána og taka hana jafnvel af sér þegar 

ljósmæðurnar sjá ekki til eða fara í langa göngutúra um spítalann til þess að verða ekki 

festar við slík tæki (Kitzinger, 2006; Martin 1987). Í bók Nilssons og Hambergers 

(2004) kemur þó fram að góður stuðningur við fæðandi konu geti komið í stað 

verkjalyfja en það er í samræmi við umfjöllun fræðikvenna (Berglind Hálfdánsdóttir, 

2006; Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Jónína Arnardóttir, 

Árdís Ólafsdóttir og Helga Gottfreðsdóttir, 1992; Kitzinger, 2005). Það rennir einnig 
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stoðum undir það sem fram kemur í bók Manniche (1997), að sjúkdómsvæddar aðgerðir 

séu ekki lengur eins mikils metnar.  

Hulda Jensdóttir gaf sína bók út sama ár og Nilsson og Hamberger eða sex árum 

eftir að „Bókin um barnið“ (Manniche, 1997) kom út. Í bók Huldu eru uppi svipaðar 

hugmyndir og í bók Manniche, konur eru hvattar til að hafa skoðanir á hlutunum og 

nýta sér þá valkosti sem eru í boði. Eðlilegt þykir að konur velti fyrir sér 

heimafæðingum og „óhefðbundnum“ deyfingum, það er að segja aðferðum til að lina 

sársauka án eiginlegra verkjalyfja. Slíkar aðferðir geta til dæmis verið nudd, vatn eða 

jafnvel nálastungur. Hulda gengur þó skrefinu lengra en Manniche og fjallar um 

upplifun kvenna. Hvernig stuðningur við fæðandi konu getur skipt miklu máli fyrir hana 

og jafnvel komið í stað verkjalyfja. Hún telur mikilvægt að komið sé fram við konur af 

virðingu og hlýleika, þær eigi ekki að þurfa að vera í kappi við klukkuna og samskipti 

og upplýsingaflæði til kvenna þurfi að vera gott. Þetta skipti allt miklu máli fyrir 

framvindu fæðingarinnar og líðan konunnar (Hulda Jensdóttir, 2003). 

Það má sjá á þessari samantekt að það sem telst rétt og eðlilegt er breytilegt. 

Eins og Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir (í prentun) benda á í grein 

sinni hefur áhersla á konuna sjálfa, skoðanir hennar og val aukist síðastliðin ár og það 

kemur fram í þessum bókum sem starfsfólk heilbrigðiskerfisins mælir með fyrir 

barnshafandi konur. Sjúkdómsvæðingin sem slík virðist hafa hörfað lítið eitt og konan 

sjálf er orðin sýnilegri og virkari. Eina bókin sem helst ekki fyllilega í hendur við breytt 

viðhorf er „Barn verður til“ (Nilsson og Hamberger, 2004). Að öðru leyti er hægt að 

raða bókunum á listanum nokkurn veginn eftir tímaröð eftir því hvaða skoðanir og 

viðhorf koma fram í þeim. Flestir höfundar bókanna eru læknar eða ljósmæður og 

sjaldnast fjalla bækurnar um upplifanir kvenna, Hulda Jensdóttir kemur þó aðeins inn á 

þær. Það sýnir kannski hversu sterkt þekkingarvald heilbrigðiskerfisins er enn í dag og 

leiðir hugann að því hvers vegna bækur eftir mannfræðinga eins og Emily Martin og 

Sheila Kitzinger eru ekki á listanum en það eru konur sem hafa skrifað bækur um 

rannsóknir sínar á fæðingarupplifunum kvenna. 
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SJÓNARHORN KVENNA 

 

UPPLIFUN KVENNA 

Eins og fram kom í kaflanum hér á undan ríkir ákveðið valdaójafnvægi á milli 

barnshafandi og fæðandi kvenna annars vegar og starfsfólks heilbrigðisgeirans hins 

vegar. Einnig hefur komið fram að vestræn læknisfræði hefur verið gagnrýnd fyrir það 

að aðskilja tilfinningar og upplifanir kvenna frá líkama þeirra. Því er ekki sjálfgefið að 

konur fái alltaf tækifæri til þess að koma skoðunum sínum og óskum á framfæri. 

Samskipti kvenna við ljósmóður eða lækni eru því ekki alltaf eins og best verður á 

kosið. Stundum beitir fagfólk konur forræðishyggju eða lítur á þær sem sjúklinga 

(Baker o.fl., 2005; Kitzinger, 2006). Margar konur eiga þó eflaust góðar og fallegar 

minningar frá meðgöngu og fæðingu á meðan aðrar konur þjást af andlegri vanlíðan 

(Kitzinger, 2006).  

Sumar konur eru vonsviknar og finnst þær jafnvel hafa verið misnotaðar eða 

svívirtar. Í sumum tilfellum fannst þeim fagfólk beita þær forræðishyggju eða reyna að 

hafa áhrif á þær á neikvæðan hátt (Baker, 2005; Kitzinger, 2005). Kitzinger (2005) 

fjallar um hvernig konur sem átt hafa slæma fæðingaupplifun virðast stundum nota 

svipað tungumál og fórnarlömb nauðganna þegar þær ræða fæðingar sínar. Í huga þeirra 

er það ekki líkamlegi sársaukinn sem skiptir máli enda hægt að deyfa hann með 

verkjalyfjum. Það skiptir þær heldur ekki öllu máli hvernig fæðingarstofan er innréttuð 

eða hversu mikið val þeim er sagt að þeim standi til boða (Kitzinger, 2006). Það sem 

skiptir þær mestu máli er hvernig komið er fram við þær af þeim sem viðstaddir eru 

fæðinguna (Baker o.fl., 2005; Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í 

prentun; Kitzinger, 2005; Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga Karsldóttir, 1996).  

 Ef konum líður illa eftir fæðingu og upplifunin situr í þeim er mögulegt fyrir þær 

að fá fund með fagaðila á vegum spítalans þar sem farið er yfir fæðinguna í rólegheitum 

(Kitzinger, 2006). Hér á Íslandi eiga allar konur sem fæða á Landspítalanum rétt á slíku 

viðtali í þjónustu sem kallast „Ljáðu mér eyra“ (Ljósmæðrafélag Íslands, 2009). 

Kitzinger (2006) bendir þó á að slíkum viðtölum sé oft stýrt meira og minna af 

fagaðilanum og því sé horft meira til læknisfræðilegrar framvindu fæðingarinnar og 

reynt að skýra upplifun kvenna út frá því. Hún telur að andleg upplifun kvenna sé ekki 
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fyllilega viðurkennd og að ef konur eru vansælar sé það talið þeirra vandamál. Eins og 

fram kom hér að ofan er það ekki læknisfræðilegi þátturinn sem skiptir mestu máli í 

upplifun kvenna heldur sá andlegi. Þessi þjónusta við konur, eins og Kitzinger lýsir 

henni, er því frekar þjóðhverf þar sem fulltrúi spítalans vill útskýra allt út frá sjónarhóli 

sjúkrahússins eða læknisfræðinnar í stað þess að ræða málin út frá sjónarhóli 

kvennanna. Í kjölfarið má svo velta því fyrir sér hversu vel slík þjónusta virkar, þrátt 

fyrir að hún nýtist eflaust mörgum konum vel.  

Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga Karsldóttir (1996) gerðu rannsókn á 

þörfum fæðandi kvenna. Þarfirnar voru margvíslegar en ein sú sterkasta var að konur 

vildu vera sjálfar við stjórnvölinn. Bent hefur verið á að ef konur upplifa sig stjórn- og 

valdalausar eru þær líklegar til að upplifa fæðinguna á neikvæðan hátt (Baker o.fl., 

2005; Kitzinger, 2006). Mikilvægt er því að konur fái góðan stuðning í fæðingunni þar 

sem það styrkir þær og getur orðið til þess að þær upplifi sig valdameiri (Baker, o.fl. 

2005; Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Kitzinger, 2006). 

Konur vilja ekki aðeins fá góðan stuðning, bæði andlegan og líkamlegan, heldur vilja 

þær einnig að skoðanir þeirra og hugmyndir séu viðurkenndar af þeim sem annast þær 

(Baker o.fl., 2005; Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga Karlsdóttir, 1996). Aðstoð 

við að lina þjáningar eða verki er konum líka ofarlega í huga. Þá finnst þeim einnig 

mikilvægt að vera fullvissaðar um að allt fari vel að lokum og að öllum eigi eftir að 

heilsast vel (Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga Karlsdóttir, 1996). Síðast en ekki 

síst vilja konur vera vel upplýstar um gang fæðingarinnar og fá útskýringar á öllu því 

sem þær telja að þarfnist útskýringa. Það kemur nefnilega fyrir að fagfólk svarar ekki 

alltaf spurningum fæðandi kvenna eða gerir lítið úr þeim. Það getur valdið því að 

konum finnst þær ekki eiga rétt á því að spyrja og hætta því smám saman (Baker o.fl., 

2005; Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga Karlsdóttir, 1996). Það er því margt sem 

hefur áhrif á upplifanir kvenna af fæðingum en það sem virðist skipta mestu máli er að 

litið sé á konuna sem einstakling með skoðanir og tilfinningar. Einstakling sem vill hafa 

stjórn á aðstæðum. 
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VERSTU TILFELLIN 

Norski femínistinn og félagssálfræðingurinn Berit Ås setti fram kenningu á áttunda 

áratugnum sem hún kallaði drottnunaraðferðirnar fimm. Þær innihalda í raun þau 

skilaboð sem konur fá frá samfélaginu og eru eftirfarandi: 1. Þú ert ósýnileg, 2. Þú ert 

hlægileg, 3. Þú færð ekkert að vita, 4. Þú gerir ekkert rétt og 5. Þú mátt bara skammast 

þín. Þessi skilaboð valda því að konur fá sektarkennd og fara að efast um sig og réttindi 

sín (Björg Árnadóttir, 1993), rétt eins og konurnar, sem Sigríður og Sigfríður nefna hér 

að ofan, sem hætta að spyrja þar sem þeim finnst þær ekki eiga rétt á því. 

Samskipti fólks í ólíkri valdastöðu eru þess eðlis að þeim sem hefur sterkari 

stöðu leyfist oft meira en hinum. Læknar og ljósmæður, sem eru í sterkari stöðu en 

fæðandi konur, geta því leyft sér að kasta fram brandara eða slá á létta strengi í 

samskiptum sínum við konurnar (Kitzinger, 2006), jafnvel þó grínið sé í raun á kostnað 

þeirra og geri lítið úr þeim. Af og til kemur það fyrir þegar konur mæta með óskalista í 

fæðingu að ljósmæður líti stundum ekki á hann eða hlæja að honum (Kitzinger, 2006). 

Þarna má sjá drottnunaraðferðir Berit Ås númer eitt og tvö. Konur eru gerðar hlægilegar 

og ósýnilegar þar sem ekkert mark er tekið á óskalista þeirra. Sjálfsvirðing kvenna getur 

beðið hnekki við slíka framkomu og þeim liðið eins og skoðanir þeirra og tilfinningar 

séu einskis virði (Björg Árnadóttir, 1993). Kitzinger líkir þessari framkomu 

ljósmæðranna við busavígslur í skólum eða hvernig komið er fram við nýliða í hernum. 

Nýliðarnir, hvort sem er í hernum eða skólanum, eru niðurlægðir, hræddir og þeim er 

jafnvel hótað af eldri og/eða reyndari félögum. Valdi stofnunarinnar er því þröngvað 

upp á nýliðana og þeir nauðbeygðir til að elta hjörðina (Kitzinger, 2006), rétt eins og 

konur þurfa að lúta reglum spítalastofnunarinnar í fæðingu. 

 Inni á sjúkrahúsum þar sem vaktaskipti eru, og þar af leiðandi mikil 

mannaskipti, getur konum liðið eins og þær séu að fæða barn á opnu almenningssvæði. 

Kynfæri konunnar eru þá öllum til sýnis þar sem hún er rannsökuð reglulega, útvíkkun 

mæld og svo framvegis (Kitzinger, 2006). Sumum konum finnst það niðurlægjandi að 

afhjúpa sig svona fyrir ókunnugu fólki. Í bók Jónínu Einarsdóttur, Tired of Weeping: 

Mother Love, Child Death, and Poverty in Guinea-Bissau, kemur fram að konur í Gíneu 

Bissau sem fóru á spítala til að eiga börn sín fannst mörgum hverjum skammarlegt að 

þurfa að liggja á bakinu með nunnurnar, sem þar störfuðu, yfir sér. Þær voru ekki vanar 

að hafa ókunnuga til aðstoðar hvað þá að vera látnar liggja á bakinu þar sem gera má 
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ráð fyrir að vinnuaðstaða nunnanna hafi verið betri með þeim hætti. Reyndar segir 

Jónína að konurnar hafi svo verið farnar að venjast þessu (2004).  

Stofnanaumhverfi getur verið ópersónulegt í fæðingu og konur geta meira að 

segja átt á hættu að verða „nafnlausar“, það er að segja starfsfólk talar ekki um þær með 

nafni heldur kallar þær nöfnum eins og: gangsetninguna, fjölbyrjuna eða herbergi fimm 

(Kitzinger, 2006). Aftur má sjá drottnunaraðferð númer eitt, konan er gerð ósýnileg 

(Björg Árnadóttir, 1993). Konan sem talar í eftirfarandi fæðingarsögubroti upplifir sig 

nafnlausa, á almannafæri og með kynfæri sín til sýnis; 

 

Á þessum tíma voru konur rakaðar að neðan fyrir fæðingu en það er einhver 

mesta firra sem ég hef komist í tæri við. Mér fannst eins og búið væri að 

ráðast inn á mitt allra mesta prívat. Það var stöðugur erill á 

fæðingarstofunni, rennerí af fólki, inn og út. Ég lá þarna útglennt og skítug 

að mér fannst. Mér gekk mjög illa að fæða og eftir því sem á leið fjölgaði 

mannskapnum á stofunni hjá mér. Ég upplifði mig sem klofið á stofu fjögur 

(Eyrún Ingadóttir, Margrét Jónsdóttir, Sóley Tómasdóttir og Svandís 

Svavarsdóttir, 2002, bls. 54). 

 

Hótanir eru enn ein tegundin af valdbeitingu. Inngrip ýmiss konar, gangsetningar 

og annað slíkt er stundum fengið í gegn með þeim rökum að ef konur samþykki ekki 

slíkt geti þær misst barnið sitt eða látið lífið sjálfar (Baker o.fl., 2005; Fahy, 2002; 

Kitzinger, 2006). Stundum gefa fæðingarlæknar konum vísbendingar um að þær séu 

sjálfselskar að samþykkja ekki það sem þeir telja barninu fyrir bestu (Kitzinger, 2006). 

Þarna má greina drottnunaraðferð númer fimm, konurnar mega bara skammast sín að 

vera með mótþróa eða sjálfselsku þegar það á ekki við. Einnig má halda því fram að 

konur upplifi aðferð númer fjögur í þessum aðstæðum, sem sagt að þær geri ekkert rétt. 

Þær bregðast sjálfum sér með því að láta undan þrýstingi læknisins en bregðast líka 

lækninum með því að hlýða honum ekki strax (Björg Árnadóttir, 1993). Útskýringar og 

fræðsla væri líklega jákvæðari leið en hótanir. Ef konur skilja af hverju fagfólk telur 

inngrip nauðsynleg gætu þær jafnvel verið því sammála og samþykkt inngrip. Stundum 

er það þó svo að konur fá ekkert að vita (Baker o.fl., 2005) en þar er einmitt komin 

drottnunaraðferð númer þrjú (Björg Árnadóttir, 1993). Konunni í brotinu hér að neðan 

var hótað til hlýðni án nokkurra útskýringar: 
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Ég sagði ljósmóðurinni að ég gæti ekki hugsað mér að láta klippa 

mig að neðan, enda hafði ég lesið að slíkt væri hreinasti óþarfi. Þá 

lítur ljósmóðirin á mig, horfir loksins í augun á mér og segir: „Viltu 

ekki að barnið þitt lifi?“ Niðurlæging mín var alger og ég klemmi 

ennþá saman lappirnar þegar ég hugsa um þá stund þegar kynfæri 

mín voru afskræmd gegn vilja mínum og án þess að útskýrt væri fyrir 

mér hvers vegna það væri gert í fyrirburafæðingum (Eyrún Ingadóttir 

o.fl., 2002, bls. 41). 

 

Sumar konur vilja ekki taka þátt í sjúkdómsvæðingunni og ætla sér því að fæða 

heima en slíkar áætlanir geta brugðist ef konur ganga með barnið fram yfir settan dag 

þar sem heimafæðingar eru bannaðar eftir 42. viku meðgöngu (Westfall og Benoit, 

2004). Þegar plön um heimafæðingu verða að engu veldur það að vonum vonbrigðum. 

Sumar konur upplifa sig jafnvel sem gölluð eintök ef fæðingin fer ekki af stað hjá þeim 

á náttúrulegan hátt og þær þurfa að fara í gangsetningu (Kitzinger, 2006). Eftirfarandi 

brot er úr fæðingarsögu konu sem komin var fram yfir áætlaðan fæðingardag og 

útvíkkun hjá henni gekk hægt þrátt fyrir verki: 

 

Ég vissi að konur voru ekki látnar ganga með meira en fjórtán daga 

framyfir og að mér yrði fljótlega hjálpað áfram.... Mér fannst 

sársaukinn versna en ég er ekki viss um að hann hafi gert það í raun 

og veru. Mér fannst þetta svo leiðinlegt. Ég var nú þegar orðin 

ömurleg móðir, ekki einu sinni búin að fæða barnið. Gat ekki einu 

sinni komið því almennilega í heiminn (Eyrún Ingadóttir o.fl., 2002, bls. 

354-355). 

 

Sigríður og Sigfríður, tvíeykið fyrrnefnda, fjalla um það hvernig konur upplifa 

sig stundum í öðrum heimi í fæðingunni. Þær draga sig í hlé og fara inn í sinn 

einkaheim þar sem þær fá að vera í friði. Þetta túlka Sigríður og Sigfríður sem aðferð 

kvenna til að takast á við raunveruleikann. En í hinum raunverulega heimi upplifa sumar 

konur sig  vanmáttugar, óöruggar og viðkvæmar (Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður 
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Inga Karlsdóttir, 1996). Emily Martin (1987) vitnar í Michel Odent í bók sinni en hann 

fjallar einnig um það hvernig konur hverfa inn í sinn eigin heim í fæðingu. Hann segir 

að þá hugsi konur ekki lengur um samfélagsleg höft heldur fari inn á við og þær verði 

hálf dýrslegar (Martin, 1987). Konan sem á brotið hér að neðan hafði verið hrædd við 

fæðinguna stóran hluta meðgöngunnar og fann líka fyrir hræðslu í fæðingunni sjálfri. 

Hún fann sinn eigin heim á sinn hátt: 

 

Ég fór upp í rúm og lá þar í fósturstellingu og enginn mátti koma við mig. 

Ég er heyrnarskert og tók heyrnartækin úr mér. Það var besta leiðin sem ég 

fann því þá kom yfir mig svo mikill friður (Eyrún Ingadóttir o.fl., 2002, 

bls. 188). 

 

Í rannsókn Sigríðar Halldórsdóttur og Sigfríðar Ingu Karlsdóttur (1996) kom 

fram að konum sem upplifðu mikinn sársauka í fæðingu leið flestum eins og þær misstu 

stjórn á aðstæðum sínum. Ljósmæðurnar Árdís Ólafsdóttir, Helga Gottfreðsdóttir og 

Jónína Arnardóttir (1992) nefna í grein sinni ýmsa þætti sem geta haft áhrif á sársauka, 

til dæmis líkamlega þætti sem tengjast samdráttum, lengd fæðingar, hugarástand kvenna 

og aðra andlega þætti. Einnig segja þær frá því að rannsóknir bendi til að frumbyrjur 

upplifi yfirleitt meiri sársauka en fjölbyrjur. Það ætti því að vera ljóst að upplifun 

kvenna á sársauka er mismunandi. Berglind Hálfdánsdóttir (2006), ljósmóðir, styður 

það en bendir á að það sé mismunandi eftir arfgerð kvenna hvort þær upplifa lítinn eða 

mikinn sársauka. Samkvæmt því hlýtur að vera erfitt fyrir konur sem upplifa mikinn 

sársauka að láta ekki á því bera en samkvæmt Jónínu Einarsdóttur (2007) er þó ætlast til 

þess af konum í Gíneu Bissau. Almenn skoðun kvennanna sem Jónína ræddi við í 

rannsókn sinni var að fæðing væri sársaukafull og erfið lífsreynsla.  Fæðingarnar áttu 

samt sem áður að ganga hratt og vel fyrir sig og án þess að konan æpti eða léti sjást að 

hún kveldist. Ef konur fóru ekki eftir þessu áttu þær á hættu að verða skammaðar eða 

jafnvel barðar af þeim sem önnuðust þær. Berglind Hálfdánsdóttir (2006) segir frá 

svipaðri upplifun í grein sinni en hún vann sem aðstoðarstúlka á fæðingargangi 

Landspítalans sumarið 2001. Þar veitti hún því athygli að ljósmæður höfðu litla sem 

enga samúð eða þolinmæði gagnvart konum sem upplifðu mikinn sársauka í fæðingu. 

Ljósmæðurnar áttu það til að sussa á konur sem kveinuðu af sársauka og ætluðust til að 

þær stilltu sig. Á kaffistofunni töluðu þær svo niðrandi um þær sem fundu fyrir hvað 
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mestum verkjum, kölluðu þær meðal annars dóna og óhemjur. Eftirfarandi sögubrot 

lýsir sársaukaupplifun konu og viðbrögðum ljósmóður í kjölfarið:   

 

Þessi sársauki var sá versti sem ég hef nokkurn tímann upplifað, ég skil 

varla hvernig ég náði að halda meðvitund.  Ég gaf frá mér sársaukakvein 

og um leið sussaði ein hvítklædda konan svo hastarlega á mig að mér 

fannst ég vera lítill krakki sem hafði gert eitthvert skammarstrik. (Eyrún 

Ingadóttir o.fl., 2002, bls. 200).               

 

STUÐNINGUR VIÐ FÆÐANDI KONUR 

Þegar hér er komið sögu er orðið nokkuð ljóst að það sem máli skiptir í fæðingu eru 

ekki bara læknisfræðileg atriði eins og grindarmál og fósturþroski heldur skiptir andleg 

upplifun kvenna einnig máli. Það er margt sem hefur áhrif á upplifun kvenna í fæðingu. 

Umhverfi kvenna og stuðningur þeirra sem viðstaddir eru skipta máli sem og samskipti 

kvenna við þá sem annast þær (Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í 

prentun; Kitzinger, 2005). Bakgrunnur kvenna skiptir líka máli; aldur, hjúskaparstaða, 

lífsreynsla og hvort þær eru frumbyrjur eða fjölbyrjur (Sigríður Halldórsdóttir og 

Sigfríður Inga Karlsdóttir, 1996). Fjölbyrjur eru málinu samkvæmt með meiri reynslu í 

fæðingum en frumbyrjur og því oft með meira sjálfsöryggi í farteskinu (Elva Björg 

Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður 

Inga Karlsdóttir, 1996). Þó svo að engin fæðing sé eins og reynsla af einni fæðingu sé 

ekki endilega trygging á góða seinni fæðingu. 

 Fagfólk á sviði fæðinga hefur tilhneigingu til að einblína á líkamsstarfsemi 

kvenna í stað þess að huga að tilfinningum þeirra og andlegri líðan (Baker o.fl., 2005; 

Kitzinger, 2006). Í rannsókn Elvu Bjargar Einarsdóttur kemur til dæmis fram að sumar 

konurnar sem hún ræddi við upplifðu sig sem nafnlausar vélar á færibandi í sífelldu 

kappi við klukkuna (Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun). 

Fagfólk er nefnilega ekki alltaf nógu meðvitað um samskipti sín við konurnar og 

hvernig þau eða skortur á þeim geta haft áhrif á líðan þeirra (Baker o.fl., 2005; 

Kitzinger, 2006). Eftirfarandi fæðingarsögubrot konu sem gekk í gegnum 

áhættumeðgöngu lýsir þessu kannski ágætlega:  
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Á þessum tíma hittum við marga lækna og ívið misjafna. Við urðum 

þess fljótt áskynja að mannleg samskipti eru ekki meðal þeirra 

áfanga sem kenndir eru í læknisfræðinni... (Eyrún Ingadóttir o.fl., 2002, 

bls. 237).  

 

Samkvæmt hugmyndum ljósmóðurfræðinnar eru samskipti við fæðandi konur 

mikilvæg. Tengsl á milli líkama og huga kvenna eru líka viðurkennd og mikilvægt þykir 

að hafa skilning á þeim (Baker o.fl., 2005; Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta 

Ólafsdóttir, í prentun; Kitzinger, 2005; Ljósmæðrafélag Íslands, e.d.). Baker o.fl. (2005) 

hafa þó bent á að hugmyndafræðin stenst ekki alltaf í verki en oft gerir hún það þó. 

Margar konur í rannsókn þeirra lýstu til dæmis ánægjulegri upplifun sinni af fæðingu og 

góðu sambandi þeirra við ljósmóður á meðan aðrar höfðu ekki sömu sögu að segja. Það 

eru þó ýmsir aðrir þættir sem ljósmæður þurfa líka að huga að í fæðingu. Þær þurfa að 

hafa í huga félagslegan bakgrunn kvenna, þær þurfa að vera meðvitaðar um þau tengsl 

sem skapast milli ljósmóðurinnar og hinnar fæðandi konu og loks þurfa þær að huga að 

tengslum móður og barns (Kitzinger, 2005). Sumir spítalar hafa reglur um fjölda 

viðstaddra í fæðingu og oft er það ekki nema ein manneskja sem konur hafa sér til halds 

og trausts í fæðingunni. Yfirleitt er þá reiknað með að sú manneskja sé maki hennar. 

Konur þurfa því oft að velja eina manneskju sér til stuðnings í fæðingunni þó þær hefðu 

ef til vill viljað hafa fleiri (Kitzinger, 2006). Góður stuðningur ljósmóður getur því verið 

enn mikilvægari ef einungis ein manneskja úr baklandi konunnar fær að vera viðstödd 

fæðinguna. Það kemur því kannski ekki á óvart að því sé haldið fram að góð ljósmóðir 

gegni lykilhlutverki þegar kemur að góðri fæðingarupplifun kvenna (Elva Björg 

Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður 

Inga Karlsdóttir, 1996).  

 Eins og Jónína Einarsdóttir (2004) hefur bent á leita konur oftast í stuðning 

annarra kvenna ef þær eru óöruggar eða hræddar við fæðingu. Það að konur fæði einar 

tíðkast yfirleitt ekki nema í örfáum samfélögum. Jónína vitnar í fræðikonuna Wenda R. 

Trevathan sem setti fram aðlögunarkenningu um fæðingar (e. adaptive survival 

strategy). Samkvæmt kenningunni er það einmitt vegna hræðslu, kvíða eða annarra 

áþekkra tilfinninga í garð barnsburðar sem konur aðlöguðust með þeim hætti að velja 

sér aðstoðarfélaga í fæðingu. Þess vegna er það fátítt í heiminum að konur fæði einar og 
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óstuddar (Jónína Einarsdóttir, 2007). Það tíðkast þó að vissu leyti í Gíneu Bissau að 

konur fæði án aðstoðar. Þær sem það gera eru þó meðvitaðar um að þær séu góðar í því 

að fæða börn enda eru þær álitnar hetjur að ganga í gegnum þetta einar. Þær konur sem 

leituðu sér aðstoðar, sérstaklega á heilsugæslum eða sjúkrahúsum sýndu hins vegar 

heigulshátt að mati fólks. Þar er því mikilvægt í Gíneu Bissau að sýna hugrekki þegar 

kemur að fæðingum (Jónína Einarsdóttir, 2004 og 2007). 

 Mikið hefur verið fjallað um tengslamyndun milli móður og barns í eða eftir 

fæðingu og ýmsar kenningar hafa verið uppi þar að lútandi, til dæmis kenningar um 

móðurást (Jónína Einarsdóttir, 2004). Góður stuðningur í fæðingu, þar sem vel er passað 

upp á tilfinningar kvenna er talinn hafa jákvæð áhrif á tengslamyndun móður og barns 

(Baker o.fl., 2005; Jónína Einarsdóttir, 2007; Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga 

Karlsdóttir, 1996). Papelmæður, sem Jónína ræddi við, vilja þó ekki meina að það sé 

stuðningurinn sem þær fá í fæðingu sem skipti máli fyrir móðurást eða tengsl þeirra við 

barnið heldur eigi móðurástin rætur að rekja til verkja og þjáningar í fæðingunni (Jónína 

Einarsdóttir, 2007). 

 Stuðningur í fæðingu er einnig talinn mikilvægur þegar kemur að verkjum 

kvenna. Rannsóknir hafa leitt í ljós mikla fylgni á milli stuðnings við konur og minni 

notkun þeirra á verkjalyfjum í fæðingu (Berglind Hálfdánsdóttir, 2006; Elva Björg 

Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Jónína Arnardóttir, Árdís Ólafsdóttir og 

Helga Gottfreðsdóttir, 1992; Kitzinger, 2005). Í sögubrotinu hér að neðan skrifar kona 

sem styður þá tilgátu að stuðningur geti verkað sem deyfing. 

 

 Það hljómar undarlega, en hugarheimur minn gerði ráð fyrir því að 

deyfing og lyf væru hluti af fæðingu.  Í óléttubókunum var farið yfir allar 

þær mögulegu og ómögulegu deyfingar sem stæðu til boða í fæðingu rétt 

eins og um rétti á matseðli væri að ræða.  Nú veit ég og trúi að besta 

deyfing sem hugsast getur í eðlilegri fæðingu er rennandi vatn, hlý hönd og 

skilningur.  Nærvera manneskju sem maður treystir, manneskju sem lifir 

sig inn í fæðinguna með manni og skilur mann ekki eftir inni á kaldri 

sjúkrastofu er betri en allar deyfingar. (Eyrún Ingadóttir o.fl., 2002, bls. 38-

39) 
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Stuðningur er þó ekki aðeins mikilvægur þegar kemur að verkjum heldur bendir allt til 

þess að fæðingar gangi hraðar fyrir sig og inngrip, eins og notkun á sogklukku eða 

töngum, séu fátíðari þegar stuðningur við konur er mikill. Líkur á góðri heilsu móður og 

barns eru einnig meiri auk þess sem upplifun kvenna af fæðingunni er betri. Stuðningur 

getur nefnilega veitt konum þá tilfinningu að þær séu við stjórnvölinn (Elva Björg 

Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, í prentun; Kitzinger, 2005). En eins og áður hefur 

komið fram er það eitt af mikilvægustu þörfum kvenna í fæðingu (Baker o.fl., 2005; 

Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga Karlsdóttir, 1996). 
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LOKAORÐ 

Markmið mitt með þessari ritgerð var að skoða hvaða áhrif sjúkdómsvæðingin hefur á 

gerendahæfi og fæðingarupplifanir kvenna. Tæknilegt og læknisfræðilegt þekkingavald 

heilbrigðiskerfisins veldur því að valdastaða kvenna og heilbriðisstarfsfólks er ójöfn. 

Það er þó ekki aðeins í samskiptum þessara tveggja hópa sem valdastaðan endurspeglast 

heldur kemur hún einnig fram í orðræðu fæðingarfræðanna og í því hvaða bækur 

starfsfólk heilbrigðiskerfisins mælir með að barnshafandi konur kynni sér á meðgöngu. 

Rótgróið regluverk heilbrigðisstofnanna er svo einn þátturinn enn. Fagfólk innan 

heilbrigðisgeirans er þó líka bundið regluverkinu upp að vissu marki og það ber að hafa 

í huga. Ég tel að fæðingarumræðan í samfélaginu stýrist að ákveðnu leyti af ríkjandi 

þekkingarvaldi. Eins og fram kom í kaflanum um tvíhyggju virðist starfsfólk 

heilbrigðiskerfisins leggja meiri áherslu á læknisfræðilega og líffræðilega þætti en á 

andlega þætti en það gæti skýrt vöntun á umræðu um upplifun kvenna í samfélaginu. 

 Vissulega er læknisfræðin mikilvæg eins og sést best á umfjöllun minni um 

mæðradauða. Það er þó ekki alltaf þörf á tæknilegu eftirliti og inngripum þegar kemur 

að meðgöngu og fæðingum. Hugsanlega mætti taka meira tillit til þess innan 

heilbrigðiskerfisins. Það má því kannski segja að sjúkdómsvæðing eigi rétt á sér upp að 

vissu marki en ég tel þó mikilvægt að áhersla sé lögð á heildræna sýn á konur í því 

samhengi. Mér finnst þó ekki óeðlilegt að læknar og ljósmæður fari með 

þekkingarvaldið, þau eru sérfræðingar og hafa mikla þekkingu og reynslu þegar kemur 

að meðgöngu og fæðingum. Konur eru hins vegar sérfræðingar þegar kemur að þeirra 

eigin líkama og tilfinningum og taka ætti tillit til þess. Það er svo aftur annað mál að ég 

tel nauðsynlegt að viðurkenna valdaójöfnuðinn svo hægt sé að taka á honum. Mín 

skoðun er sú að ef konur eiga að geta treyst fagfólki verður fagfólk líka að treysta 

konum. Konum ætti að vera treystandi til þess að hafa eigin skoðanir og til þess að 

móttaka og skilja þær upplýsingar og útskýringar sem fagaðilar veita þeim.  

Þrátt fyrir að fagfólk og konur séu oft ekki sammála þegar kemur að 

fæðingarþjónustu tel ég að aðalvandinn sé ekki sá að skoðanir fagfólks og kvenna séu 

alltaf á öndverðum meiði heldur sá að fagfólk á það til að beita konur forræðishyggju. 

Eins og fram hefur komið í umfjöllun minni hér að framan hefur fjöldi fræðimanna og 

kvenna bent á að konur vilja ekki láta ganga fram hjá sér, þær vilja hafa yfirsýn og fá að 

vera með í ferlinu. Með því móti öðlast þær styrk og þeim finnst þær vera við 
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stjórnvölinn. Eins og fram kom í kaflanum um upplifanir kvenna getur sú tilfinning að 

vera við stjórnvölinn skipt máli þegar kemur að jákvæðri eða neikvæðri upplifun 

kvenna. Eftir því sem konur upplifa sig stjórn- og valdalausari því meiri hætta er á 

neikvæðri upplifun. Þess vegna tel ég mikilvægt að horft sé heildrænt á barnshafandi 

konur og þjónustu við þær, ekki sé bara einblínt á líffræðilega hlið fæðingarinnar heldur 

að upplifanir kvenna og tilfinningar séu teknar með í reikninginn.  

Það er þó einnig mikilvægt að konur séu vel lesnar og undirbúnar fyrir fæðingu 

þar sem það eykur gerendahæfi þeirra og möguleika á að snúa valdinu sér í hag. 

Gerendahæfi kvenna er nefnilega til staðar, konur þurfa bara að vera meðvitaðar um 

það. Hvað mig varðar finnst mér ég hafa gengið í gegnum ákveðna manndómsvígslu við 

þessi skrif. Ég er margs fróðari um það sem snýr að meðgöngu og fæðingu og líklega er 

ég fyrst núna, eftir tvær fæðingar og eina BA ritgerð, tilbúin að takast á við 

þekkingarvald heilbrigðiskerfisins.  
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