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Ágrip 

 

Allt að 45% kvenna upplifa fæðingarreynslu sína sem erfiða eða meiðandi og margar þeirra þróa með 

sér áfallastreituröskun. Rannsóknir benda til þess að allt að 5,6% kvenna glími við áfallastreituröskun í 

kjölfar fæðingar. MPPQ (e. Modified Perinatal PTSD Questionnaire)  áfallastreitukvarðinn hefur reynst 

áreiðanlegt mælitæki til að skima fyrir þeim konum sem hafa einkenni áfallastreituröskunar.   

Verkefni þetta er hluti af stærri rannsóknum Hildar Sigurðardóttur, ljósmóður og lektors við Háskóla 

Íslands, þar sem þróuð voru ýmis mælitæki til að meta líðan kvenna eftir fæðingu. Í þessu verkefni er 

fjallað um þann hluta er snýr að fyrri reynslu af barnsfæðingum þátttakenda og innihélt sá hluti MPPQ 

áfallastreitukvarða Callahan, Borja og Hynan. Tilgangur verkefnisins var að meta áreiðanleika 

kvarðans, bera saman gögn tveggja aðskildra rannsókna og greina frá tölfræðilegum niðurstöðum. 

Markmið verkefnisins var að vekja athygli á hversu margar íslenskar konur upplifa fæðingarreynslu 

sína sem áfall.  

Stuðst var við megindlega rannsóknaraðferð þar sem notast var við spurningalista í fjórum hlutum. 

Gögnum var safnað í mæðravernd á heilsugæslustöðvum höfuðborgarsvæðisins árin 2012 og 2014. 

Unnið var að úrvinnslu fyrirliggjandi gagna frá 187 þátttakendum með tölfræðiforritinu SPSS (e. 

Statistical Package in Social Science) þar sem sett var fram lýsandi tölfræði og framkvæmd 

áreiðanleika- og marktektarpróf.  

Áreiðanleikastuðull mælitækisins reyndist 0,889 samkvæmt Cronbach’s alpha sem sýnir gott innra 

samræmi. Enginn marktækur munur var á úrtökum rannsóknanna tveggja og því unnið með samsett 

gagnasafn við frekari úrvinnslu. Alls voru 17 konur (9,1%) í hættu á þróun áfallastreituröskunnar og 

einungis sex þeirra leituðu sér aðstoðar í kjölfar áfallsins en níu konur sögðust ekki hafa leitað 

aðstoðar en töldu sig hafa haft þörf á henni. Meðaltal heildarstigafjölda þátttakenda reyndist 6,39 sem 

er töluvert hærra en í sambærilegum erlendum rannsóknum.  

Efnið hefur lítið verið rannsakað hér á landi en rannsókn þessi undirstrikar mikilvægi þess að 

skimað sé fyrir einkennum áfallastreituröskunar í ljósi þeirra alvarlegu afleiðinga sem sjúkdómurinn 

getur haft í för með sér.  

 

Lykilorð: Áfall, áfallastreita, áfallastreituröskun, fæðing, fæðingarreynsla, hjúkrun, MPPQ 

áfallastreitukvarði. 
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Abstract 

 

Up to 45% women experience traumatic childbirth. Among them are many who develop Post-traumatic 

Stress Disorder (PTSD). Studies have revealed that up to 5,6% women struggle with PTSD after 

childbirth. The Modified Perinatal PTSD Questionnaire (MPPQ) has proven to be an reliable 

assessment tool to identify post-traumatic stress symptoms among mothers.  

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

University of Iceland, where the aim was to develop various instruments to assess women's well-being 

after birth. In this thesis the focus is on the section of the study that involves previous experience of 

childbirth. It included the Modified Perinatal PTSD Questionnaire by Callahan, Borja and Hynan. The 

purpose of this thesis was to evaluate it's reliabilty, compare the data of two seperate studies and 

analyze statistical results. The aim was to draw attention to how many Icelandic women experience 

traumatic childbirth.  

The study was based on a quantitative method where a questionnaire in four parts was used. Data 

was collected by midwifes in the Primary Health Care centers of the capital area in the years of 2012 

and 2014. The secondary data from 187 participants was analyzed with Statistical Package in Social 

Science (SPSS) and presented as descriptive statistics. Tests of reliabilty and significance were 

determined.  

The reliability coefficient was found to be 0.889 according to Cronbach's alpha which indicates a 

good internal consistency. No significant difference was between samples of the two studies and 

therefore the data was combined for further analyzes. A total of 17 women (9,1%) was found to be at 

risk for developing PTSD and only six of them sought help following the trauma. Nine women didn't 

seek help but claimed they had a need for it. Average total score was 6.39, which is considerably 

higher than other studies have shown.  

Further research is needed on this subject and this thesis highlights the importance of identifying 

mothers at risk for PTSD given the serious consequences of the disorder.   

 

Keywords: Trauma, Post-traumatic Stress, Post-traumatic Stress Disorder, childbirth, birth 

experience, nursing, Modified Perinatal PTSD Questionnaire.  
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1 Inngangur  
„Þú gleymir öllum sársauka um leið og þú færð barnið í hendurnar” er algeng setning sem verðandi og 

nýbakaðar mæður fá að heyra. Margar konur upplifa þó slíkt áfall í fæðingarferlinu að minningarnar 

um sársauka sitja eftir og valda þeim óhug. Fæðingarreynsla er sú upplifun konunnar sem lítur að 

tilfinningum hennar gagnvart þessum merka atburði. Það sem kona upplifir sem sálrænt áfall í kjölfar 

fæðingar gætu meðferðaraðilar álitið sem eðlilegt fæðingarferli (Beck, Driscoll og Watson, 2013). 

Barnsfæðing er í daglegu tali hugtak sem stendur fyrir gleði og fögnuð en fyrir marga foreldra er þó allt 

sem snýr að barneignum óráðgert og leiðir því til margskonar tilfinninga svo sem streitu (Callahan og 

Borja, 2008). 

Áfallastreituröskun (e. post-traumatic stress disorder) er geðröskun sem getur komið fram hjá 

einstaklingi sem hefur orðið fyrir sálrænu áfalli (e. traumatic event). Einstaklingurinn upplifir 

endurminningar frá atburðinum og óttast að upplifa atburðinn aftur, sýnir forðunarhegðun (e. avoidant 

behaviour), er ofurárvökull og þannig stöðugt á varðbergi. Einkenni þessi þurfa að hafa varað yfir 

ákveðinn tíma og hafa mikil áhrif á daglegt líf hans (Friedman, Resick, Bryant og Brewin, 2011). 

Rannsóknir hafa sýnt mismunandi hlutfall áfallastreituröskunar í kjölfar fæðingar allt frá bilinu 1,3 % 

(Söderquist, Wijma, Thorbert og Wijma, 2009) til 5,6 % (Creedy, Shochet og Horsfall, 2000). 

Síðastliðin ár hefur mælitæki verið þróað til þess að skima fyrir og bera kennsl á þær konur sem 

glíma við streitu í kjölfar áfalls í fæðingu (e. posttraumatic distress) (Callahan og Borja, 2008). MPPQ 

áfallastreitukvarðinn (e. Modified Perinatal PTSD Questionnaire) var þróaður með það að markmiði að 

greina þær konur sem gætu verið að upplifað alvarleg streitueinkenni í kjölfar áfalls í fæðingu svo að 

hægt væri að grípa snemma inn í aðstæður, áður en einkenni áfallastreitu þróast yfir í 

áfallastreituröskun (e. post-traumatic stress disorder) (Callahan, Borja og Hynan, 2006).  

Gildi þessa verkefnis fyrir hjúkrun er mikilvægt að því leyti að hjúkrunarfræðingar og ljósmæður 

gegna lykilhlutverki í greiningu á sálfélagslegum vandamálum tengdum meðgöngu og fæðingu. MPPQ 

áfallastreitukvarðinn getur nýst meðferðaraðilum til þess að finna þær mæður sem í hættu eru á að 

þróa með sér áfallastreituröskun og gefur möguleika á að grípa þannig snemma inn í (Söderquist o.fl., 

2009). Mælitækið hefur reynst gagnlegt og áreiðanlegt til þess að koma auga á þær konur sem glíma 

við streitueinkenni og einnig til þess að fylgjast áfram með breytingum á líðan kvenna sem þegar hafa 

greinst í hættu. Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður eru hvött til þess að skima reglulega fyrir 

áfallastreitu meðal mæðra með því að nýta sér þetta mælitæki strax eftir fæðinguna og aftur í 

heimaþjónustu (Callahan og Borja, 2008). Ljósmæður í heimaþjónustu hér á landi vitja fjölskyldna í tíu 

daga eftir fæðingu barns en eftir það taka hjúkrunarfræðingar í ungbarnaeftirliti við. Þeir sinna ekki 

einungis nýfædda barninu heldur fjölskyldunni allri. 

Rannsókn þessi er hluti af stærri rannsóknum Hildar Sigurðardóttur, ljósmóður og lektors við 

Háskóla Íslands, þar sem þróuð voru ýmis mælitæki til að meta líðan kvenna eftir fæðingu. 

Áfallastreitukvarði Callahan o.fl., (2006) var eitt þeirra mælitækja sem lagt var fyrir og höfðaði til 

fjölbyrja í mæðraeftirliti á heilsugæslum höfuðborgarsvæðisins á árunum 2012 og 2014. Til að fá sem 

bestar upplýsingar um það þýði sem rannsóknin snýr að er mikilvægt að fá gott úrtak til að 

endurspegla hópinn sem um ræðir. En margir þættir geta haft áhrif á það hversu nákvæma mynd 
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þýðisins úrtakið gefur. Þar er helst að nefna stærð úrtaksins, en því stærra sem úrtakið er því betur 

endurspeglar það þýðið (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2013).  

Tilgangur verkefnisins var að meta áreiðanleika kvarðans, bera saman gögn sem safnað var á 

fyrrgreindum árum og greina frá tölfræðilegum niðurstöðum þeirra. Markmið verkefnisins var að vekja 

athygli á hversu margar íslenskar konur upplifa fæðingarreynslu sína sem áfall. 

Með það markmið að leiðarljósi var leitast eftir að svara eftirtöldum rannsóknarspurningum: 

1. Er MPPQ áfallastreitukvarði Callahan, Borja og Hynan áreiðanlegt mælitæki? 

2. Er réttlætanlegt að sameina gögn rannsóknanna tveggja með tilliti til bakgrunnsupplýsinga 
þátttakenda? 

3. Höfðu þær konur sem fengu 19 stig eða fleiri á áfallastreitukvarðanum leitað sér aðstoðar 
þegar rannsóknirnar fóru fram?  
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2 Fræðilegur bakgrunnur 

2.1 Áfallastreituröskun 
Áfallastreituröskun er geðröskun sem fyrst var greind hjá bandarískum hermönnum sem voru 

þátttakendur í stríðinu í Víetnam. Þar kom í ljós að 3,5 % hermanna sem tóku þátt í stríðinu greindust 

með áfallastreituröskun og allt upp í 65% þeirra sem voru stríðsfangar (Pitman, 1989). 

Áfallastreituröskun fellur undir DSM-V flokkunarkerfið yfir geðraskanir en við greiningu slíkra tilfella 

þarf að uppfylla ákveðin greiningarskilmerki (sjá nánar í töflu 1).  

Fyrsta greiningarskilmerki áfallastreituröskunar er að verða fyrir sálrænu áfalli en sá atburður sem 

veldur sálrænu áfalli getur verið dauði eða atburður sem ógnar lífi, áverkar eða hætta á áverkum, 

kynferðisleg misnotkun eða hætta á kynferðislegri misnotkun. Þar að auki þarf viðkomandi að mæta 

fjórum öðrum greiningarskilmerkjum. Meðal annars eru yfirþyrmandi einkenni (e.intrusion symptoms) 

sem fela í sér ósjálfráðar og óvelkomnar (e. intrusive) endurminningar. Þessi upplifun gæti verið eins 

og martraðir eða endurlit (e. flashback) (Friedman o.fl., 2011). Einnig sýnir einstaklingurinn merki um 

forðanir (e. avoidant behaviour), ofurárvekni en auk þess reynir hann að koma í veg fyrir að 

atburðurinn endurtaki sig, er stöðugt á varðbergi og óttast að endurupplifa hann. Einkennin vara í 

meira en mánuð og hafa mikil áhrif á líf viðkomandi (Reynolds, 1997). Þó svo að konan mæti ekki 

öllum skilmerkjum um áfallastreituröskun gæti hún samt upplifað einhver þessara einkenna sem hafa 

áhrif á líðan hennar í móðurhlutverkinu (Kendall-Tackett, 2014). Rannsóknir hafa sýnt mismunandi 

hlutfall áfallastreituröskunar í kjölfar fæðingar allt frá bilinu 1,3 % (Söderquist o.fl., 2009) til 5,6 % 

(Creedy o.fl., 2000). 
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Tafla 1. Formleg skilgreining áfallastreituröskunar samkvæmt DSM-IV 

 

(Kristján Guðmundsson, 2002, bls. 89) 

2.1.1 Áfall tengt fæðingu 
Skilgreining áfalls tengdu fæðingu (e. birth trauma) er atburður í fæðingaferli sem felur í sér 

raunverulega hættu á áverkum eða aðstæður sem ógna lífi móður eða barns. Kona í slíkri fæðingu 

upplifir oftar en ekki mikinn ótta, hjálparleysi, þá tilfinningu að missa stjórn á aðstæðum og hrylling 

(Beck, 2004). Á milli 33-45% kvenna upplifa fæðingarreynslu sína sem erfiða eða meiðandi og margar 
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þeirra þróa með sér áfallastreituröskun (Beck o.fl., 2013). Utan þess að veita örugga umönnun er 

einnig mikilvægt fyrir ljósmæður að safna upplýsingum um konuna varðandi ótta eða fælni, svo sem 

nálafælni. Ef konan hefur sögu um fyrri fæðingar ætti að spyrja konuna hvort hún hafi upplifað 

einhvers konar áfall í fyrri fæðingum. Í fæðingunni ættu ljósmæður að bjóða konunni valmöguleika, ef 

þeir eru fyrir hendi, til að auka tilfinningu hennar fyrir stjórn á aðstæðum. Margt í fæðingarferlinu getur 

hins vegar verið þess eðlis að það er ekki á valdi ljósmæðra og mæðranna sjálfra að afstýra meðal 

annars mögulegum inngripum. Ljósmæður þurfa að ræða við konur um mögulegar leiðir eða aðstoð 

sem grípa gæti þurft til í fæðingarferlinu, ekki bara útkomuna. Meðferðaraðilar þurfa að vera vakandi 

fyrir því hvort hugsanlega sé hægt að koma til móts við væntingar kvenna og áætlanir fyrir fæðingunna 

og veita tilheyrandi stuðning og fræðslu ef það gengur ekki eftir. Skynjun móðurinnar er ekki aðeins 

byggð á sálrænu áfalli vegna fæðingarinnar sjálfrar heldur einnig vegna þess að væntingar hennar 

hafa brugðist (Beck, 2004). 

Tvenns konar áhrifaþættir fæðingar eru líklegir til að valda sálrænu áfalli; óbærilegur sársauki og sú 

tilfinning að missa stjórn á aðstæðum (Reynolds, 1997). Margar konur sem lent hafa í nauðgun eða 

kynferðislegri áreitni hafa endurupplifað það áfall við fæðingarreynslu sína. Þær fundu fyrir sársauka, 

misstu stjórn á aðstæðum og upplifðu sig berskjaldaðar í báðum aðstæðum. Sumum konum fannst 

þær bundnar niður, af innrennslisvökva og vökturum (e.monitor), rétt eins og þegar þeim var nauðgað 

(Ryding, 1993).  

Sumar konur kjósa að fara í keisaraskurð. Í rannsókn Ryding, (1993) lýstu fjölbyrjur tveimur 

ástæðum fyrir vali á keisaraskurði. Annars vegar var það vegna ótta vegna fyrri fæðingareynslu, 

blanda af ótta við verkina sem fylgdu eða erfiðleikana við að fá aðstoð vegna þeirra. Hins vegar var 

það óttinn við að missa barn því margar af konunum höfðu fætt barn sem var í áhættu eða þá að 

konan hafði upplifað ógnvænlegar aðstæður í tengslum við bráðakeisaraskurð í fyrri fæðingu. Fimm 

frumbyrjur lýstu ástæðum fyrir valkeisaraskurði sem var ótta við hættuna á spangarrifu, tvær af þeim 

höfðu lent í nauðgun.  

Þar sem sársauki er stór þáttur í áfalli skiptir miklu máli að aðstoða konu í fæðingu við að lina 

sársauka en virða þó óskir þeirra sem ekki vilja lyfjaaðstoð. Aðrir þættir sem eru ekki síður mikilvægir 

eru traust og góð samskipti. Kona í fæðingu þarf að skynja sig hafa stjórn á aðstæðum. Þessir tveir 

þættir eru brýnir til að fyrirbyggja upplifun konunnar á stjórnleysi. Að vera vakandi fyrir þeim möguleika 

að konan upplifi fæðingarferlið sem áfall getur leitt til snemmkominnar greiningar. Þau merki sem geta 

gefið vísbendingar um að konan sé í hættu á að þróa með sér áfallastreituröskun eru meðal annars að 

konan dregur sig til hlés, fer í afneitun og ljósmóðir les ekki í og bregst ekki á viðeigandi hátt við 

öskrum og ýktum viðbrögðum konunnar til dæmis við leghálsskoðun. Að auðvelda konum að tjá 

tilfinningar sínar og skynjun á fæðingarreynslunni, auk þess að viðurkenna tilfinningar þeirra, gæti 

reynst þeim hjálplegt. Meðferðaraðilar ættu að ganga úr skugga um að konan hafi ekki upplifað að 

líkamlegum heilindum (e. physical integrity) hennar hafi verið ógnað eða hvort tilfinningar hennar séu 

tengdar ótta eða bjargarleysi. Einnig ætti að spyrja konurnar út í martraðir og endurlit tengdum 

fæðingunni (Reynolds, 1997). 
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2.1.2 Áhættuþættir 
Konur eru misjafnar eins og þær eru margar. Bakgrunnur einnar konu er ólíkur annarrar og geta til að 

takast á við erfiðar aðstæður því misjöfn. Konur sem upplifa þunglyndi eða áfallastreitu eftir fæðingu 

virðast deila sömu viðkvæmu þáttunum. Niðurstöður rannsóknar Söderquist o.fl., (2009) studdu þá 

tilgátu að raunhæft væri að skima á meðgöngu fyrir áhættu um áfallastreitu og þunglyndi í kjölfar 

fæðingar. Konur sem höfðu reynslu af sálrænu áfalli eða mikilli streitu fyrir fæðingu, og þær sem höfðu 

fyrir hræðslu gagnvart fæðingunni sjálfri á seinni hluta meðgöngunnar, voru í meiri hættu á að þróa 

með sér áfallastreitu og/eða þunglyndi einum mánuði eftir fæðinguna (Söderquist o.fl., 2009). Þegar 

skoðað er helsta forspárgildi áfallastreitueinkenna hjá móður, er alvarlegt ástand barns við fæðingu og 

fjöldi fylgikvilla fæðingar (Callahan, Hynan og Michael, 2002). 

 Ákveðin persónueinkenni eins og taugaveiklun (e. neuroticism) og neikvæður hugsunarháttur 

ásamt persónuleikaröskunum, svo sem jaðar- eða andfélagsleg persónuleikaröskun, geta gefið 

ákveðið forspárgildi um þróun áfallastreituröskunar. Fyrri áfallasaga og skortur á félagslegum stuðningi 

geta ýtt enn frekar undir þróun áfallastreituröskunar (Callahan og Borja, 2008). Fáar aðlögunarleiðir 

við streitu var talin vera einn áhættuþáttur fyrir áfallastreitu en ekki fyrir þunglyndi. Aukinn kvíði jók 

aftur á móti líkur á þróun þunglyndis en ekki áfallastreitu að einum mánuði liðnum. Áfallastreita virðist 

tengjast fæðingarmáta að einhverju leyti en þar sem konur sem fóru í bráðakeisaraskurð voru líklegri 

til þess að upplifa áfallastreitu heldur en þær sem fóru í valkeisaraskurð eða fæddu um fæðingarveg. 

Hins vegar er mikilvægt að benda á það að flestar konur sem hafa einkenni áfallastreituröskunar var 

að finna í hópi þeirra kvenna sem fæddu um fæðingarveg (Söderquist o.fl., 2009). Það segir okkur að 

hægt er að upplifa náttúrlegar fæðingar um fæðingarveg sem áfall alveg eins og bráðakeisarafæðingu 

eða fæðingu með inngripum. Kona sem hefur orðið fyrir hvers konar áfalli fyrir fæðingu er líklegri til 

þess að upplifa áfall í fæðingunni (Reynolds, 1997).  

 Í rannsókn Söderquist o.fl., (2009) kom fram að 12 (1,3%) konur af þeim 908 sem tóku þátt í 

rannsókninni voru með áfallastreitu eftir fæðingu en af þeim voru níu konur sem uppfylltu 

greiningarskilmerki DSM-IV flokkunarkerfisins um áfallastreituröskun. Af þessum tólf konum sem sem 

upplifðu áfallastreitu voru sex þeirra sem höfðu fundið fyrir miklum ótta gagnvart fæðingunni og fimm 

höfðu glímt við sálrænt áfall eða streitu fyrir fæðinguna. Þetta sýnir að í þeim tilfellum sem 

áhættuþættir voru til staðar hefði verið hægt að bregðast við á meðgöngunni. 

2.1.3 Afleiðingar 
Reynolds, (1997) komst að því að hjá konum sem upplifðu endurtekin streitueinkenni eftir fæðingu 

væri orsökin oftar en ekki áfall sem þær upplifðu stuttu fyrir og í fæðingunni sjálfri. Þessi aukna streita 

hafði slæm áhrif á getu þeirra til brjóstagjafar, tengslamyndun við barnið, getu til þess að stunda kynlíf 

og ekki síst slæm áhrif á sjálfsmynd (e. self-worth) þeirra. Þegar þessar konur líta til baka á 

fæðingarreynslu sína sjá þær aðeins sársauka, reiði, ótta eða sorg. Samkvæmt niðurstöðum 

rannsóknar um skammtíma og langtíma áhrif áfallastreitu kemur fram að upplifun áfalls í fæðingu 

hefur víðtæk áhrif líkamlega, tilfinningalega og félagslega. Það getur ýtt undir hræðslu við frekari 

barneignir og valdið vandamálum tengdum kynlífi (e. sexual dysfunction). Allir þátttakendur 
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rannsóknarinnar tóku fram að fæðingin og afleiðingar hennar hefðu slæm áhrif á samband þeirra við 

maka sína (Ayers, Eagle og Waring, 2006). 

2.1.3.1 Tengslamyndun 
Niðurstöður Ayers o.fl., (2006) sýndu að misjafnt var hvernig konur tengdust börnum sínum eftir erfiða 

fæðingu. Margar þeirra lýstu höfnunartilfinningu strax eftir fæðinguna, en sögðust svo flestar hafa náð 

að tengjast börnunum með tímanum. Hins vegar þegar til lengri tíma var litið virtust konurnar margar 

hverjar sýna forðunarhegðun eða mikinn kvíða í tengslum við að annast barnið. Mikil streita hjá móður 

eftir fæðingu hefur verið tengd við lakari þroska barna og röskun á virkni fjölskyldunnar. Slíkar 

niðurstöður undirstrika mikilvægi þess að skimað sé fyrir streitu og vanlíðan mæðra eftir fæðingu 

(Callahan og Borja, 2008).  

Í rannsókn Ionio og Di Blasio, (2014) var meginmarkmið hennar að kanna áhrif áfallastreitu-

einkenna móður eftir fæðingu á tengslamyndun móður og barns. Þátttakendur rannsóknarinnar, sem 

mættu skilyrðum hennar, voru 19 barnshafandi konur sem tóku þátt í fjórum stigum rannsóknar frá 

sjöunda mánuði meðgöngu og þar til barnið var þriggja mánaða gamalt. Á fyrsta stigi rannsóknarinnar 

var kvarði notaður til að skoða persónueinkenni kvennanna á meðgöngu. MPPQ áfallastreitukvarðinn 

var svo notaður til að meta áfallastreitueinkenni tveimur dögum eftir fæðingu og tveimur mánuðum eftir 

fæðingu og að lokum var gerð rannsókn með móður og barni, þegar það hafði náð þriggja mánaða 

aldri, þar sem notað var svipbirgðaleysi móður (e. still face) til að kanna hegðun barnsins. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að með fleiri einkennum móður um áfallastreitu, tveimur mánuðum eftir 

fæðingu barns, mátti sjá aukna erfiðleika í tengslamyndun þeirra. Börn þeirra mæðra sýndu einnig 

umhverfi sínu minni áhuga ásamt því að sýna einkenni forðunar. Mæðurnar sýndu einnig meiri 

líkamlega fjarlægð og fjöldi tilrauna til samskipta var einnig lægri. 

2.1.3.2 Brjóstagjöf 
Brjóstagjöf stuðlar að jákvæðri tengslamyndun móður og barns. Við brjóstagjöf losnar hormónið 

endorfín úr heiladingli móður sem eykur vellíðan hennar og veldur slökun. Við áfall, ótta eða streitu 

breytist hormónaframleiðsla líkamans sem hefur áhrif á framleiðslu og seyti hormóna sem nauðsynleg 

eru til árangursríkrar brjóstagjafar (Lowdermilk, Perry, Cashion og Alden, 2012). Áfall í fæðingu getur 

því valdið erfiðleikum við brjóstagjöf og jafnvel orðið til þess að hún gangi ekki upp. Þó getur 

brjóstagjöf verið ákveðið bataferli fyrir móður eftir áfall þar sem hún gæti upplifað þessa stund þar sem 

hún „sannar sig” í móðurhlutverkinu. Það er því gagnlegt fyrir brjóstagjafaráðgjafa og aðra 

meðferðaraðila að þekkja einkenni sálræns áfalls og afleiðingar þess til að geta veitt fræðslu, stutt 

mæður í árangursríkri brjóstagjöf og leitað úrlausna fyrir þær því jafnvel eftir erfiða fæðingu geta 

mæður átt farsæla brjóstagjöf (Kendall-Tackett, 2014). 

2.1.3.3 Móðir og fjölskylda 
Sýnt hefur verið fram á gagnsemi lyfjameðferðar við áfallastreituröskun en einnig þarf að hafa 

fjölskylduna alla í huga. Ef barn er vanrækt vegna þess hvað það minnir móðurina á áfallið gæti þurft 

að grípa inní með tilliti til barnaverndar. Einnig er gagnlegt að fræða foreldra um getnaðarvarnir þar 

sem óráðgerður getnaður gæti valdið móðurinni öðru áfalli. Konur sem verða ófrískar aftur eftir slíkt 
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áfall eru líklegri til að óska eftir fóstureyðingu eða að fæðing yrði framkölluð með keisaraskurði. Með 

viðtalsmeðferð og uppbyggingu trausts er þó hægt að aðstoða sumar konur við að ganga í gegnum 

fæðingarferlið aftur (Reynolds, 1997). 

Í rannsókn Allen, (1998) á konum með áfallastreituröskun voru áhrifin skoðuð og kom í ljós að 

þeirra gætir víða en ekki síst hjá konunum sjálfum. Konurnar tóku fram að áfallastreituröskunin hefði 

neikvæð áhrif á sjálfsvitund þeirra (e. sense of self). Þær lýstu meðal annars breytingum á tilfinningum 

á borð við óþolinmæði, reiði, kvíða, þunglyndi og fundust þær ekki geta sýnt öðrum samúð. Þeim 

fannst þær vera einangraðar frá barninu, höfðu ótta gagnvart frekari barneignum og fundu fyrir 

erfiðleikum í samskiptum við aðra. 

2.2 Mælitæki áfallastreitu  
Framfarir hafa orðið síðustu ár í notkun mælitækja til þess að greina streituvalda á meðgöngu og í og 

eftir fæðingu. Slík mælitæki geta nýst við að bera kennsl á þær fjölskyldur sem orðið hafa fyrir sálrænu 

áfalli og þróað geta með sér áfallastreitu (DeMier o.fl., 2000). Ef komið er auga á einkenni áfalls 

fljótlega eftir fæðinguna er mögulegt að grípa inn í og jafnvel koma í veg fyrir að vandamálið ágerist 

(Quinnell og Hynan, 1999). Framfarir á þessu sviði munu vonandi leiða til þess að þeim fjölskyldum 

bjóðist viðeigandi meðferð og njóti fjölskyldumiðaðrar umönnunar (DeMier o.fl., 2000). 

2.2.1 IES áfallastreitukvarði 
Impact of Events Scale er spurningalisti sem Horowitz, Wilner og Alvarez settu fram árið 1979. Í meira 

en 20 ár hefur kvarðinn verið notaður víða um heim til að að mæla einkenni streitu eftir áföll. Hann 

hefur reynst gagnlegur við að koma auga á slík einkenni og einstaklinga sem þarfnast meðferðar.  

Mælitækið ætti þó ekki að nota til greiningar á áfallastreituröskun þar sem það tekur ekki á einkennum 

um aukna örvun heldur einungis liðum B og C í DSM-IV flokkunarkerfi um áfallastreituröskun (sjá töflu 

1) (Sundin og Horowitz, 2002).  

IES kvarðinn hefur reynst gagnlegur í notkun samhliða MPPQ en rannsóknir hafa sýnt jákvæða 

fylgni milli notkunnar MPPQ og IES kvarðanna r =0,61,  p <0,01 (Callahan o.fl., 2002) og r= 0,78  

p <0,01 (Quinnell og Hynan, 1999). 

2.2.2 MPPQ áfallastreitukvarði 
Áfallastreitukvarðinn PPQ (e. Perinatal Post-traumatic Stress Disorder Questionnaire) var fyrst kynntur 

af DeMier, Hynan og Harris árið 1996 sem mælitæki til þess að greina einkenni áfallastreitu sem leitt 

geta til áfallastreituröskunar tengdri fæðingarreynslu og tímabilinu eftir fæðingu (e. postnatal period) 

(Callahan o.fl., 2002). Kvarðinn var sannreyndur (e. validated) af Quinnell og Hynan árið 1999 en 

Callahan, Hynan og Borja aðlöguðu (e. modified) kvarðann enn frekar árið 2006 og fékk hann heitið 

Modified PPQ. Áður en þessi kvarði var útbúinn var ekkert slíkt mælitæki að finna sem greinir einkenni 

áfallastreituröskunar fyrir umræddan hóp (Callahan o.fl., 2006).  

MPPQ áfallastreitukvarðinn er 14 atriða spurningalisti með fimm kvörðum þar sem fyrstu þrjár 

spurningarnar snúa að viðvarandi einkennum um endurupplifun atburðarins. Næstu sex spurningar 

kanna viðvarandi einkenni forðunar eða tilfinningalegs doða. Síðustu fimm spurningar listans kanna 
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einkenni um aukna lífeðlisfræðilega örvun (e. physiological arousal) svo sem pirring, reiðiköst eða 

erfiðleika með svefn (Ionio og Di Blasio, 2014). Gefin eru stig, frá núll og upp í fjögur stig, þá er 

heildarstig reiknuð saman. Callahan o.fl., (2006) komust að því að þær mæður sem fengu 19 eða fleiri 

stig á MPPQ áfallastreitukvarðanum voru allt að tvisvar sinnum líklegri til þess að vera vísað til 

geðheilbrigðisþjónustu. Er því miðað við að einstaklingur með 19 stig eða fleiri sé líklegri til að greinast 

með áfallastreituröskun. 

2.2.2.1 Notkun MPPQ áfallastreitukvarðans 
Kvarðinn hefur verið notaður í ýmsum rannsóknum sem flestar hafa miðað að því að skoða 

áfallastreitueinkenni mæðra sem áttu börn sem voru í mikilli hættu við fæðingu (e. high risk infant). 

Quinnell og Hynan, (1999) skoðuðu áhrif innlagnar nýbura á gjörgæslu á mæður meðal annars með 

MPPQ áfallastreitukvarðanum. Þátttakendur rannsóknarinnar voru alls 142 mæður þar sem 83 mæður 

áttu fyrirbura, 51 átti heilbrigð fullburða börn og átta mæður áttu fullburða börn sem þörfnuðust 

innlagnar á nýburagjörgæslu. Þátttakendur voru beðnir að miða svör sín við þær tilfinningar sem þeir 

upplifðu yfir sex mánuði eftir fæðingu barnanna. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu ekki marktækann 

mun á milli hópa mæðra sem áttu fyrirbura og þeirra sem áttu veik fullburða börn. Því voru svör 

hópanna sameinuð í hóp mæðra sem áttu börn í mikilli hættu við fæðingu. Mæður sem áttu heilbrigð 

fullburða börn fengu að meðaltali 1,79 stig (sf 1,86) á MPPQ áfallastreitukvarðanum en mæður barna 

sem voru í hættu við fæðingu fengu að meðaltali 6,14 stig (sf 3,50).  

Sem hluti af stærri rannsókn DeMier o.fl., (2000) var MPPQ áfallastreitukvarðinn meðal annars 

lagður fyrir 189 konur. Þátttakendum var skipt upp í þrjá hópa eftir því hvernig meðganga og/eða 

fæðing hafði gengið. Niðurstöður sýndu að meðaltal heildarstigafjölda á MPPQ var breytilegur eftir 

hópum. Í hópi þeirra kvenna sem höfðu átt heilbrigt fullburða barn (n=69) var meðaltal heildarstiga 2,4 

stig (sf 2,5) en meðal þeirra kvenna sem áttu fyrirbura (n=99) var meðaltal heildarstiga 5,9 stig (sf 3,1). 

Hjá þeim konum sem áttu fullburða börn sem þurftu á gjörgæslumeðferð að halda (n=21) var meðaltal 

heildarstiga 7,0 stig (sf 3,4). 

Callahan o.fl., (2002) rannsökuðu meðal annars hugtakaréttmæti (e. construction validity) MPPQ 

áfallastreitukvarðans. Þau öfluðu 173 þátttakenda, þar af voru 121 (69,9%) móðir fyrirbura í mikilli 

hættu og 52 (30,1%) konur voru mæður fullburða barna. Marktækur munur var á niðurstöðum 

heildarstigafjölda á MPPQ kvarðanum þar sem mæður fullburða barna voru að meðaltali með 2,9 

heildarstig (sf 2,8) á meðan að mæður barna, sem voru fyrirburar í mikilli hættu við fæðingu, fengu 7,7 

heildarstig (sf 3,5). Niðurstöður sýndu einnig að aldur móður við fæðingu tengdist styttri 

meðgöngulengd (e. gestation), lægri fæðingarþyngd, alvarlegri fylgikvillum og fleiri stigum á MPPQ 

áfallastreitukvarðanum. Þar kom þó fram að eldri mæður væru líklegri til þess að hafa gengið í 

gegnum frjósemismeðferðir heldur en yngri mæður, en frjósemismeðferðir auka líkur á meðgöngu 

fjölbura sem og fyrirburafæðingum. Callahan og Hynan sýndu einnig fram á jákvæð tengsl milli 

heildarstigafjölda og fjölda þeirra kvenna sem leituðu sér aðstoðar í kjölfar fæðingar til að vinna úr 

reynslu sinni. Ásamt því voru einnig jákvæð tengsl milli fæðingar sem framkvæmd var með 

keisaraskurði og heildarstigafjölda bæði á MPPQ og IES kvörðunum. 
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Í rannsókn sem Pierrehumbert, Borghini, Forcada-Guex, Jaunin, Müller-Nix og Ansermet (2004)  

gerðu í Frakklandi var MPPQ áfallastreitukvarðinn þýddur yfir á frönsku og hann prófaður. Úrtak 

rannsóknarinnar voru foreldrar mikilla fyrirbura (e. extremely premature infant) fæddir fyrir 34. viku 

meðgöngu og var rannsóknartímabilið 12 mánuðir, árið 1998. Útilokaðir þátttakendur voru meðal 

annars foreldrar barna með vansköpun, meðfædda litningagalla og einnig ef móðir var í 

fíkniefnaneyslu eða hafði sögu um geðsjúkdóma. Fjölskyldur fyrirburanna voru alls 52 sem mættu 

skilyrðum rannsóknarinnar. Þar að auki voru fengnar fjölskyldur fullburða barna til samanburðar og 

voru það 25 fjölskyldur sem mættu sömu skilyrðum.  

Bakgrunnsupplýsingum var safnað á spítalanum eftir fæðingu barnanna en foreldrar beðnir að 

svara MPPQ spurningalistanum þegar börnin voru 18 mánaða. Meðal þátttakenda voru 67 feður og 77 

mæður. Foreldrum var skipt niður í þrjá hópa þar sem mátti sjá marktækan mun þeirra á milli.  

a) Í hópi foreldrar fyrirbura sem voru í lítilli hættu við fæðingu, fengu mæður þeirra (n=23) að meðaltali 

3,61 stig (sf 2,63) og feður þeirra (n=18) að meðaltali 1,50 stig (sf 1,95) á MPPQ kvarðanum. b) Í hópi 

foreldra, sem áttu fyrirbura sem voru í mikilli hættu við fæðingu, fengu mæðurnar (n=29) að meðaltali 

5,21 stig (sf 3,43) og feðurnir (n=25) að meðaltali 3,12 stig (sf 2,60). c) Mæður fullburða barna (n=25) 

fengu að meðaltali 1,28 stig (sf 1,94) á MPPQ en feður (n=24) 0,58 stig (sf 1,10). Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu marktækan mun á milli hópanna þriggja en ásamt því mátti sjá mun milli 

mæðra (n= 77) sem fengu að meðaltali 3,45 (sf 3,31) heildarstig á MPPQ kvarðanum og feðra (n= 67) 

sem fengu að meðaltali 1,77 (sf 2,25) heildarstig (Pierrehumbert o.fl., 2004).  

Rannsakendurnir töldu niðurstöðurnar sýna að mælitækið gagnaðist til skimunar á 

áfallastreitueinkennum foreldra og gæfi áreiðanlegar niðurstöður samanborið við upprunalega enska 

notkun áfallastreitukvarðans. Þeir töldu mælitækið einnig óneitanlega áhugavert til notkunar í 

vísindarannsóknum sem og í klíník (Pierrehumbert o.fl., 2004).  

Í annarri rannsókn þar sem MPPQ áfallastreitukvarðinn var notaður, könnuðu Ionio og Di Blasio, 

(2014) tengsl einkenna áfallastreituröskunar móður og hegðunar barns. Úrtakið spannaði 58 konur 

sem voru í sambúð og í heilbrigðri meðgöngu. Útilokaðir þátttakendur voru konur með meðgöngukvilla 

og/eða sögu um geðsjúkdóma, til að hægt væri að útiloka að kvillar eftir fæðingu (e. postpartum 

disorders) væru mismunagreindir frá fyrri geðsjúkdómum.  MPPQ áfallastreitukvarðinn var lagður fyrir 

konurnar á tveimur mismunandi tímapunktum, tveimur dögum eftir fæðingu og tveimur mánuðum eftir 

fæðingu.  Einungis tóku 19 konur (32,7%) þátt í rannsókninni til enda. Niðurstöðurnar sýndu að tvær 

konur af þeim 19 (10,5%) sýndu einkenni áfallastreituröskunar tveimur dögum eftir fæðingu. Að 

tveimur mánuðum liðnum sýndu fjórar af 19 (21,1%) einkenni um áfallastreitu. Það virðist því vera að 

fjöldi einkenna áfallastreituröskunar eftir fæðingu hafi forspárgildi um fjölda einkenna tveimur 

mánuðum síðar.  

Paul, (2008) skoðaði tíðni áfallastreitueinkenna meðal mæðra á fyrstu sex mánuðum eftir fæðingu 

barna þeirra. Notast var við MPPQ áfallastreitukvarðann og voru þátttakendur alls 22 konur á aldrinum 

18-40 ára. Niðurstöður sýndu að þátttakendur voru að meðaltali með 2,32 heildarstig (sf = 2,64) 

Jafnframt sýndu niðurstöður að fæðing með inngripum svo sem bráðakeisaraskurður, gangsetning 

fæðingar, langdregin fæðing og önnur inngrip hafa mikil áhrif á upplifun kvenna af fæðingarreynslunni 

og þannig þróun áfallastreitueinkenna vegna brostinna væntinga. 
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2.2.2.2 Gagnsemi MPPQ áfallastreitukvarðans 
MPPQ áfallastreitukvarðann er hægt að nota til þess að fylgjast nákvæmlega með og greina gagnsemi 

inngripa eða þess stuðnings sem konum í hættu er boðinn. Það er gert með því að leggja MPPQ 

kvarðann reglulega fyrir þær og bera saman til dæmis á milli vikna (Callahan og Borja, 2008). 

Niðurstöður rannsókna á MPPQ áfallastreitukvarðanum gefa til kynna að áreiðanleiki mælitækisins 

sé góður, samkvæmt Cronbach’s alpha sem sýnir α á bilinu 0.80 til 0.90 (Callahan o.fl., 2006; DeMier, 

Hynan og Harris, 1996; Paul, 2008; Pierrehumbert o.fl., 2004; Quinnell og Hynan, 1999). Þar að auki 

hafa verið framkvæmd endurtekin áreiðanleikapróf (e. test-retest reliability) þar sem 

áreiðanleikastuðullinn reyndist vera r=0,78 (Quinnell og Hynan, 1999) og r=0,92 (DeMier o.fl., 1996). 

Með endurtekinni prófun er átt við að mælingin sé endurtekin eftir stuttan tíma og áreiðanleikastuðull 

fundinn með fylgniprófun. Þetta er gert til þess að tryggja að niðurstöður séu að mæla það sama 

(Sigríður Halldórsdóttir og Sigurlína Davíðsdóttir, 2013).  

Samleitniréttmæti (e. convergent validity) og aðgreinandi réttmæti (e. discriminant validity) 

kvarðans hafa einnig verið studd og gefa til kynna að hann sé ekki eingöngu að meta almenna 

vanlíðan, eða vanlíðan af völdum fæðingarþunglyndis, heldur mælir hann einnig einkenni sérstaklega í 

tengslum við afleiðingu áfalls (Callahan og Borja, 2008).  
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3 Aðferðafræði 
Í þessum kafla verður farið yfir aðferðir við öflun heimilda við fræðilega samantekt, aðferðarfræði 

rannsóknarinnar verður lýst og gerð grein fyrir vali á úrtaki og rannsóknarsniði.  Einnig verður fjallað 

um mælitækið sem notað var ásamt aðferðum við gagnasöfnun og greiningu. Þá verður farið yfir 

siðferðileg álitamál er snúa að rannsókninni.  

3.1 Aðferðir við öflun fræðilegra heimilda 
Heimildaleit fór fram á tímabilinu október 2015 til maí 2016. Leitað var í gagnasöfnum PubMed, 

ProQuest og CINAHL. Helstu leitarorðin sem stuðst var við voru áfallastreituröskun (e. post-traumatic 

stress disorder), fæðing (e. childbirth), áfall (e. trauma) og  MPPQ áfallastreitukvarði (e. Modified 

Perinatal PTSD Questionnaire). Niðurstöður leitar voru takmarkaðar við síðastliðin fimm ár en 

takmarkaðir heimildir eru til um viðfangsefni rannsóknarinnar og leitinni því breytt í tíu ára viðmið. Við 

leit á heimildum fyrir MPPQ áfallastreitukvarða voru engar takmarkanir settar þar sem lítið hefur verið 

fjallað um hann og notkun hans. Við öflun gagna á sögulegum bakgrunni efnisins var stuðst við eldri 

heimildir. 

3.2 Rannsóknarsnið og úrtak 
Tilgangur rannsóknar var annars vegar að kanna áreiðanleika Modified PPQ spurningalista Callahan, 

Borja og Hynan sem nýta má sem mælitæki við skimun á líðan kvenna eftir fyrri fæðingarreynslu með 

tilliti til einkenna áfallastreitu. Hins vegar var tilgangurinn að kanna hvort réttlætanlegt væri að setja 

saman gögn úr tveimur aðskildum rannsóknum. 

Rannsóknin er hluti af stærri rannsóknum Hildar Sigurðardóttur, ljósmóður og lektors við Háskóla 

Íslands, sem fóru fram á árunum 2012 og 2014. Meginmarkmið rannsóknanna tveggja var að þróa 

áreiðanleg mælitæki sem nýta mætti í meðferðarrannsóknum og í klínískum tilgangi við skimun á líðan 

kvenna á meðgönu og í sængurlegu hér á landi. Rannsóknirnar skiptust í fjóra hluta, þar sem fyrsti 

hluti var spurningalisti sem snéri að sjálfsöryggi kvenna gagnvart fæðingu (Childbirth Self-Efficacy 

Inventory). Annar hluti rannsóknanna kannaði áhrifaþætti á sjálfsöryggi kvennana gagnvart fæðingu. 

Þriðji hlutinn fjallaði um fyrri reynslu af barnsfæðingu og innihélt áfallastreitukvarða Callahan, Borja og 

Hynan (Modified PPQ). Að lokum var bakgrunnur þátttakenda kannaður sem var jafnframt fjórði og 

síðasti hluti rannsóknanna. Unnið er úr þeim hluta gagna sem snúa að niðurstöðum er tengjast MPPQ 

áfallastreitukvarðanum. 

 Í rannsóknunum var stuðst við megindlega rannsóknaraðferð (e. quantitative method) þar sem 

notast var við spurningalista í fjórum hlutum. Með megindlegri aðferðarfræði er átt við að upplýsingum 

sé safnað á tölulegu formi sem leiða af sér mælanleg gildi sem hægt er að greina með tölfræðilegum 

aðferðum og kvörðum (Polit og Beck, 2012). Megindlegar aðferðir eru vel til þess fallnar að gefa 

heildaryfirlit hóps sem skoða á þar sem breytur eru settar fram (Sigurlína Davíðsdóttir, 2013).  

Í báðum rannsóknum var notast við hentugleikaúrtak þar sem ljósmæður í mæðravernd á 

heilsugæslum höfuðborgarsvæðisins aðstoðuðu við öflun þátttakenda. Leitast var eftir þátttöku allra 

barnshafandi kvenna sem mættu í mæðravernd á því tímabil sem rannsóknin stóð yfir. 
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Hentugleikaúrtak (e.convenience sample) er þar sem þátttakendur sem auðvelt er að ná til eru valdir. 

Með þessu úrtaki er markmiðið helst að álykta um tengsl milli breyta fremur en að álykta um tiltekið 

meðaltal eða hlutfall í þýði (e.population) vegna þess að úrtakið er ekki nógu nákvæmt þegar álykta á 

um meðaltal og hlutfall í þýði (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2013). Fjöldi þátttakenda 

rannsóknarinnar réðst af fjölda þeirra kvenna sem kusu að taka þátt.  

3.3 Mælitæki 
Mælitækið sem hér er fjallað um er MPPQ áfallastreitukvarðinn sem er 14 atriða spurningalisti sem 

þýddur var af Hildi Sigurðardóttur. Svarmöguleikar eru á fimm punkta Likert-kvarða sem er samsettur 

kvarði með tölugildi. Kvarðinn gefur heildarstigafjölda sem notaður er til að greina á milli þarfa, 

viðhorfa eða einkenna viðkomandi (Helga Jónsdóttir, 2013). Svarmöguleikar voru 0=alls ekki, 1=einu 

sinni til tvisvar, 2=stundum, 3=oft, en náði yfir styttri tíma en einn mánuð, 4=mjög oft, náði yfir lengri 

tíma en einn mánuð. Ef heildarstig eru 19 eða fleiri gefur það til kynna að viðkomandi sýni mikil 

einkenni áfallastreitu og ætti að vera vísað til viðeigandi geðheilbrigðisþjónustu (Callahan og Borja, 

2008).  

Í þriðja hlutanum voru konurnar spurðar að því hvort þær hafi leitað sér sérstakrar aðstoðar til að 

vinna úr fyrri fæðingarreynslu, hvaðan sú aðstoð eða stuðningur kom og hvort hjálpin eða 

stuðningurinn hafi verið gagnlegur. 

3.4 Framkvæmd rannsóknar og gagnaúrvinnsla 
Gögnum var safnað á tímabilunum 16. febrúar 2012 - 13. apríl 2012 og 17. janúar - 17. mars 2014. 

Notaðar voru sambærilegar aðferðir við gagnaöflun í báðum rannsóknum. Svöruðum spurningalistum 

var safnað saman í söfnunarkassa í mæðraverndinni eða í afgreiðslu heilsugæslustöðva. Aðrir en 

höfundar þessarar rannsóknar öfluðu þessara gagna og færðu á tölvutækt form. Því var unnið með 

fyrirliggjandi gögn (e.secondary data) og þau hreinsuð. Tölfræðiforritið SPSS (e. Statistical Package in 

Social Science) var notað við úrvinnslu tölfræðilegra gagna. Til að varpa skýrari mynd á niðurstöður 

var einnig stuðst við lýsandi tölfræði (e. descriptive statistics) við úrvinnslu gagnanna. Með lýsandi 

tölfræði er átt við framsetningu tölulegra gagna á myndrænu formi svo sem með töflum, myndum og 

einfaldri lýsingu á niðurstöðum (Amalía Björnsdóttir, 2013). Einnig var notast við t-próf tveggja óháðra 

hópa til að kanna hvort marktækur munur væri milli hópa. Cronbach’s alpha áreiðanleikapróf var notað 

til að kanna réttmæti og áreiðanleika mælitækisins, en sú aðferð er sú mest notaða við mælingar á 

áreiðanleika á tölfræðilegum kvörðum.  Með réttmæti er átt við hvort raunverulega sé verið að mæla 

það sem prófinu er ætlað að mæla og hvort það sé gert á réttann hátt en með áreiðanleika er verið að 

meta stöðugleika milli mælinga (Sigríður Halldórsdóttir og Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). 

3.5 Siðferðileg álitamál 
Í 4. grein laga um vísindarannsóknir á heilbrigðissviði eru gerðar grundvallarkröfur um að framkvæmd 

slíkra rannsókna sé með þeim hætti að persónuverndar sé gætt, ásamt því að siðfræðileg og 

vísindaleg sjónarmið séu höfð í heiðri. Í 6. grein sömu laga er einnig kveðið á um að þeir aðilar sem fá 

aðgang að heilbrigðisgögnum við framkvæmd rannsóknar séu bundnir þagnarskyldu (Lög um 

vísindarannsóknir á heilbrigðissviði nr. 4/2014 og 6/2014). Fjórar höfuðreglur eru gjarnan nefndar sem 
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grundvöllur fyrir framkvæmd vísindarannsókna en þær fela í sér eftirfarandi þætti: sjálfræði, skaðleysi, 

velgjörðir og réttlæti. Sjálfræðisreglan felur í sér að manneskjan og sjálfræði hennar njóti virðingar. 

Það er því rangt að villa um fyrir eða að misnota aðstæður. Vegna þess er gerð krafa um upplýst 

samþykki þátttakenda þar sem þeim er gerð grein fyrir eðli og tilgangi rannsóknarinnar ásamt öðrum 

mikilvægum upplýsingum um framkvæmd. Þá getur viðkomandi tekið eigin ákvörðun um þátttöku á 

upplýstan hátt. Nauðsynlegt er að það sé tekið fram á skýran hátt að þátttakendur hafi rétt á því að 

neita þátttöku eða hætta við, hvenær sem þeim sýnist og hver sem ástæða þeirra fyrir því er (Sigurður 

Kristinsson, 2013). Þátttakendur rannsóknanna fengu kynningarbréf þar sem tilgangur rannsóknar var 

útskýrður ásamt markmiðum. Með því að fylla út spurningalistann var gert ráð fyrir upplýstu samþykki. 

Leyfisnúmer rannsókna voru eftirfarandi:  

 2012: 09 140 V2  

 2014: VSN-13-155 
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4 Niðurstöður 
Heildarfjöldi þátttakenda beggja rannsókna var 361 þar sem, 205 konur tóku þátt árið 2012 og 156 árið 

2014. Við úrvinnslu gagna voru frumbyrjur útilokaðar, þar sem tilgangur rannsóknar var að skoða 

einkenni áfallastreituröskunar eftir fyrri fæðingarreynslu. Einnig voru útilokuð gögn þátttakenda sem 

ekki svöruðu MPPQ spurningalistanum eða í þeim tilfellum þar sem svör þátttakenda voru 

ófullnægjandi. Endanlegt úrtak sem notað var við gagnaúrvinnslu verkefnisins samanstóð af 187 

þátttakendum (51,8%).  

Í þeim tilgangi að skoða hvort raunhæft væri að sameina úrtök beggja rannsókna, þannig að hægt 

væri að nýta stærra úrtak við tölfræðipróf á íslenska MPPQ mælitækinu, voru bakgrunnsupplýsingar 

þátttakenda beggja hópa skoðaðar, þær bornar saman og kannað var hvort marktækur munur væri á 

milli hópanna tveggja. Reiknaður var heildarstigafjöldi á MPPQ áfallastreitukvarðanum og hann borinn 

saman við bakgrunnsupplýsingar. Þá voru svör þeirra kvenna sem leituðu sér sérstakrar aðstoðar við 

að vinna úr fyrri fæðingarreynslu einnig skoðuð með lýsandi tölfræði. Að lokum var áreiðanleiki 

mælitækisins kannaður með Cronbach‘s alpha áreiðanleikaprófi. 

4.1 Bakgrunnsupplýsingar 
Frumbyrjur voru hlutfallslega færri í báðum hópum. Árið 2012 voru frumbyrjur 39,9% og árið 2014 

49,3%, sjá mynd 1. Eins og áður segir voru frumbyrjur útilokaðar frá gögnum.  

 

Mynd 1. Hlutfall frumbyrja og fjölbyrja innan gagnasafna. 

4.1.1 Aldursdreifing þátttakenda 
Aldri þátttakenda var skipt í fjögur aldursbil eins og sjá má á mynd 2. Yngsta konan var 18 ára, en þar 

voru aldurstakmörk rannsóknarinnar, og elsta 41 árs. Flestar konur voru á aldrinum 30-34 ára í báðum 

hópum (2012 n=54, 2014 n=32). Meðalaldur þátttakenda árið 2012 var 31,28 ár (sf 4,44) og árið 2014 

var hann 30,99 ár (sf 4,49). Sjá nánar aldursdreifngu í mynd 2.  

Ekki reyndist marktækur munur á aldri þáttakenda á milli hópanna tveggja t(191) = 0,440;p < 0,661.  
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Mynd 2. Hlutfall þátttakenda eftir aldri innan gagnasafna. 

4.1.2 Meðgöngulengd 
Meðgöngulengd kvennanna var talin í vikum og þeim skipt upp í þriðjunga. Að meðaltali voru konur í 

hópi 2012 gengnar 29,66 vikur (sf 8,58) en í hópi kvenna 2014 30,97 vikur (sf 8,88). Algengast í 

báðum hópum var að konur væru komnar á seinasta þriðjung meðgöngunnar. Árið 2012 var hlutfallið 

61,2% (n=71) en árið 2014 72,7%(n=26). Sjá má nánar dreifingu eftir þriðjungum mynd 3. 

Ekki reyndist marktækur munur á milli meðaltala á meðgöngulengd hópanna t(191) = 1,018;  

p < 0,310 

 

 

 

 

 

Mynd 3. Hlutfall meðgöngulengdar þátttakenda innan gagnasafna. 
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4.1.3 Fjöldi barna þátttakenda 
Að meðaltali átti konur í hópi þátttakenda árið 2012 1,53 börn (s 0,807) en árið 2014 1,35 börn (s 

0,664). Flestar konur áttu eitt barn (2012 n=70, 2014 n=56) en ekki voru tilgreind sérstaklega fleiri en 

fimm börn. Sjá nánar dreifingu á fjölda barna þátttakenda á mynd 4. 

Ekki sást marktækur munur milli hópanna tveggja á barnafjölda þátttakenda t(191) = 1,1660;  

p < 0,99 

 

Mynd 4. Fjöldi barna þátttakenda innan gagnasafna. 

4.1.4 Hjúskaparstaða þátttakenda 
Hlutfallslega voru flestir þátttakendur rannsóknarinnar í sambúð eða giftir eins og sjá má á mynd 5. Í 

svörum árið 2012 voru 91,6% (n=98) þeirra í sambúð eða giftir en árið 2014 var hlutfallið 93,5% 

(n=72). Þar á eftir kom hópur þátttakenda sem voru í sambandi en ekki í sambúð (2012 n=52, 2014 

n=40) og í báðum hópum voru fæstir þátttakendur einstæðir (2012 n=4, 2014 n=2). 

Ekki reyndist marktækur munur á milli hópanna tveggja sem rannsakaðir voru þegar skoðuð var 

hjúskaparstaða þátttakenda.  

• Einstæð: t(169,643) = -0,234; p < 0,816 

• Í sambúð/gift: t(168,285) = 0,053; p < 0,958 

• Í sambandi: t(168,067) = -0,142; p < 0,887 
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Mynd 5. Hjúskaparstaða þátttakenda innan gagnasafna. 

4.1.5 Menntun þátttakenda 
Margir þátttakendur höfðu lokið námi á háskólastigi; árið 2012 var hlutfall þeirra 59,1% (n=68) og árið 

2014 rétt rúmlega 70%(n=54). Fæstir þátttakendur sögðust hafa lokið starfs- eða iðnnámi, sjá nánar á 

mynd 6. Ekki reyndist marktækur munur á hópum með tilliti til menntunar. t(161,93) = -0,795; p < 

0,428 

 

Mynd 6. Menntunarstig þátttakenda innan gagnasafna. 
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4.2 Áreiðanleiki mælitækis 
Til að kanna áreiðanleika mælitækisins var notast við áreiðanleikaprófið Cronbach‘s alpha sem 

reyndist vera 0,889. Leiðrétt fylgni spurninga reyndist vera á bilinu 0,436 – 0,695 og Cronbach‘s alpha 

stuðull á bilinu 0,876 – 0,888 ef fullyrðing er tekin út. Sjá nánar í töflu 2. 

Tafla 2. Áreiðanleiki fullyrðinga MMPQ áfallastreitukvarðans.  

 

Spurningar MPPQ áfallastreitukvarðans Cronbach's Alpha ef 
fullyrðing er tekin út

Leiðrétt fylgni 
spurninga

1. Haft martraðir/slæma drauma um eigin fæðingu eða sjúkrahúsdvöl 
barns 0,887 0,448

2. Haft minningar um fyrri fæðingarreynslu eða sjúkrahúsdvöl barns 
sem komu mér úr jafnvægi 0,879 0,640

3. Haft skyndilegar hugsanir/tilfinningu um að ég sé að upplifa fyrri 
fæðingu aftur 0,886 0,483

4. Hef forðast að hugsa um fyrri fæðingu eða sjúkrahúsdvöl barns
0,878 0,658

5. Hef forðast aðstæður sem kölluðu fram hugsun um fyrri fæðingu eða 
sjúkrahúsdvöl barns (s.s. horfa á tengt efni í sjónvarpi/bíó)

0,886 0,464

6. Man ekki hluta af fæðingarreynslunni eða sjúkrahúsdvöl barns
0,888 0,436

7. Hef misst áhuga á að gera hluti sem ég var vön að gera (m.a. 
gagnvart vinnu og fjölskyldu) 0,883 0,556

8. Hef skynjað mig einmana og fjarlæga öðru fólki (fannst t.d. eins og 
enginn nái að skilja mig) 0,881 0,581

9. Hef átt erfiðar en áður með að tengjast öðrum tilfinningaböndum 
(t.d. að þiggja eða gefa ástúð) 0,884 0,530

10. Hef átt óvenju erfitt með að sofna eða ná samfelldum svefni
0,883 0,581

11. Pirrast eða/og reiðist öðrum oftar en áður
0,876 0,695

12. Hef átt erfiðara með að einbeita mér eftir fæðinguna
0,878 0,695

13. Hef skynjað mig uppstökkari en áður (t.d. þoli síður hávaða eða 
þarf lítið til að komast úr tilfinningalegu jafnvægi) 0,876 0,688

14. Hef skynjað meiri sektarkennd vegna fæðingarinnar en ég ætti að 
gera 0,880 0,656
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4.3 Heildarstigafjöldi þátttakenda 
Af 187 gildum svörum þátttakenda voru alls 17 konur (9,1%) með 19 stig eða fleiri á MPPQ 

áfallastreitukvarðanum. Sjá hlutföll á mynd 7. Meðaltal heildarstigafjölda allra þátttakenda var 6,39 (sf  

8,377). 

 

 

4.3.1 Heildarstigafjöldi samanborið við bakgrunnsupplýsingum 
Flestar konur sem voru með 19 eða fleiri heildarstig á MPPQ áfallastreitukvarðanum voru á aldrinum 

30-34 ára (n=8). Algengast var að konur væru gengnar 13 - 42 vikur (n=16) og að fjöldi barna þeirra 

væru eitt (n=10). Flestar höfðu lokið námi á háskólastigi(n=8) og næst algengast var að þær höfðu 

lokið grunnskólaprófi, landsprófi eða minna (n=6).  Allar þær sem fengu 19 stig eða fleiri voru í 

sambúð eða giftar en tvö svör voru ógild (n=15). Sjá töflu 3.  

Mynd 7. Heildarstigafjöldi á MPPQ áfallastreitukvarðanum 
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Tafla 3. Heildarstigafjöldi MPPQ áfallastreitukvarða samanborið við bakgrunnsbreytur.  

Column1 < 19 stig ≥ 19 stig 
Aldursflokkar Tíðni (n) Tíðni (n)
<25 12 3
25-29 40 4
30-34 76 8
>35 42 2
Meðgöngulengd Tíðni (n) Tíðni (n)
0 - 12 vikur 8 1
13 - 28 vikur 47 8
29 - 42 vikur 115 8
Fjöldi barna Tíðni (n) Tíðni (n)
Eitt 110 10
Tvö 48 4
Þrjú 8 2
Fjögur 2 1
Fimm eða fleiri 2 0
Menntun Tíðni (n) Tíðni (n)
Grunnskólaprófi, landsprófi 
eða minna 20 6

Starfsnámi/iðnámi 5 0
Bóklegu námi á 
framhaldsskólastigi 33 3

Námi á háskólastigi 111 8
Hjúskaparstaða Tíðni (n) Tíðni (n)
Einstæð 6 0
Í sambúð/gift 149 15
Í sambandi 8 0

MMPQ áfallastreitukvarði
Heildarstigafjöldi

 

4.4 Aðstoð eftir fyrri fæðingarreynslu 
Hlutfall allra fjölbyrja (n=187) sem leituðu sér sérstakrar aðstoðar við að vinna úr fyrri fæðingarreynslu 

var 10,7% (n=20). Stærsti hluti fjölbyrja sagðist ekki hafa haft þörf fyrir aðstoð eftir fæðingareynslu 

sína (77%) en rúmlega 12% (n=23) kvennanna sagðist ekki hafa leitað sér aðstoðar en hefði þurft á 

slíkri þjónustu að halda. Sjá nánar mynd 8. 
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Mynd 8. Hlutfall allra þátttakenda sem leituðu sér aðstoðar eftir fyrri fæðingarreynslu. 

 

19 konur af þeim 20 sem leituðu sér aðstoðar gerðu grein fyrir tegund aðstoðar sem þær fengu og 

gagnsemi hennar. Flestar nutu aðstoðar ljósmóður (26,3%) og sálfræðings (21,1%). Aðrar fengu 

aðstoð meðal annars frá fæðingarlækni, Ljáðu mér eyra og lækni. Nánar má sjá dreifingu og hlutfall 

tegundar aðstoðar í töflu 4.  

Tafla 4. Tegund aðstoðar sem leitað var eftir. 

Tegund aðstoðar Tíðni (n) Hlutfall (%)
Ljósmóðir 5 26,3
Fæðingarlæknir 2 10,5
Ljósmóðir og fæðingarlæknir 1 5,3
Ljáðu mér eyra 2 10,5
Lækni 3 15,8
Sálfræðingi 4 21,1
Ljósmóðir og sálfræðingi 1 5,3
Systur 1 5,3
Alls 19 100  

 

Flestar konur töldu þá aðstoð sem þær nutu frekar hjálplega (n= 10; 52,6%) eða mjög hjálplega 

(n=6; 31,6%). Þrjár konur (15,8%) töldu aðstoðina óhjálplega eða ekki hafa breytt neinu. Sjá nánar 

mynd 9. 
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Mynd 9. Mat þáttakenda á gagnsemi aðstoðar. 

 

4.4.1 Konur í hættu á áfallastreituröskun 
Þær konur sem fengu 19 stig eða fleiri á MPPQ áfallastreitukvarðanum voru alls 17 (9,1%). Af þeim 

konum voru sex (35,3%) sem leituðu sér aðstoðar. Níu konur (52,9%) sögðust ekki hafa leitað sér 

aðstoðar en kváðust hafa þurft þess. Tvær (11,8%) sögðust ekki hafa fundið þörf fyrir slíka aðstoð 

samanber mynd 10.  

 Aðstoðin sem konurnar nutu var frá ljósmóður og fæðingarlækni, Ljáðu mér eyra, sálfræðingi, 

ljósmóður og sálfræðingi og ein kona naut stuðnings systur sinnar. Þrjár konur (50%) töldu aðstoðina 

mjög hjálplega, tvær konur (33,3%) töldu hana frekar hjálplega og ein kona (16,7%) taldi aðstoðina 

frekar óhjálplega. Sjá mynd 11. 

 

Mynd 10. Hlutfall kvenna í hættu á áfallastreituröskun sem leituðu sér aðstoðar. 
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Mynd 11. Mat þátttakenda á gagnsemi aðstoðar. 
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5 Umræður 
Í þessum kafla verða niðurstöður rannsóknarinnar túlkaðar og með því verður leitast við að svara 

rannsóknarspurningum sem settar voru fram í inngangi. 

5.1 Sameining gagna 
Við úrvinnslu gagna var notast við t-próf tveggja óháðra hópa (e. two independent sample t-test)  til að 

bera saman og kanna hvort marktækur munur væri á þeim með tilliti til bakgrunnsupplýsinga. 

Niðurstöður marktektarprófana sýndi að ekki reyndist marktækur munur á bakgrunnsbreytum, (sjá 

nánar töflu 5). Höfundar ályktuðu að bakgrunnsupplýsingarnar væru sambærilegar með tilliti til 

niðurstaðna. Að því sögðu var réttlætanlegt að sameina gögn rannsóknanna tveggja. Staðið var eins 

að rannsóknunum við framkvæmd, með tveggja ára milli bili á svipuðum tíma árs og sambærilegar 

aðferðir voru notaðar við gagnaöflun. Sambærileikann mætti að hluta til útskýra vegna þeirrar aðferðar 

sem notuð var við val á úrtaki en það var gert með hentugleikaúrtaki og ströng skilyrði sem þurfti að 

uppfylla. Til að mynda þurfti þátttakandi að vera fjölbyrja, gengin 10-42 vikur meðgöngu og í eftirliti 

mæðraverndar hjá heilsugæslum höfuðborgarsvæðisins. Mikilvægt er að hópurinn sem rannsaka á sé 

rétt valinn svo að hann endurspegli þá einstaklinga sem álykta á um vegna þess að veigamikill þáttur í 

rannsóknarvinnu er að yfirfæra niðurstöður úrtaks sem rannsakað er yfir á stærri hóp einstaklinga sem 

mæta sömu skilyrðum (Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2013). Við áframhaldandi úrvinnslu 

á niðurstöðum var því unnið með samsett gagnasafn. 

Tafla 5. Samantekt á niðurstöðum marktektarprófa á bakgrunnsupplýsingum 2012 og 2014 

Samanburður á 
bakgrunnsupplýsingum 
2012 og 2014

t-próf Marktækur 
munur

Aldur t(191) = 0,440;p < 0,661 Nei
Meðgöngulengd t(191) = 1,018; p < 0,310 Nei
Fjöldi barna t(191) = 1,1660; p < 0,99 Nei
Menntun t(161,93) = -0,795; p < 0,428 Nei
Hjúskaparstaða Nei

Einstæð t(169,643) = -0,234; p  < 0,816 Nei
Í sambúð / gift t(168,285) = 0,053; p  < 0,958 Nei
Í sambandi t(168,067) = -0,142; p < 0,887 Nei  

5.2 Áreiðanleiki MPPQ áfallastreitukvarðans 
Áreiðanleiki og réttmæti MPPQ áfallastreitukvarðans var kannað í þessari rannsókn. Reyndist 

Cronbach’s alpha vera α = 0,889 og gefur því til kynna að innra samræmi sé gott. Því má einnig segja 

að kvarðinn mæli raunverulega það sem honum er ætlað að mæla og er stöðugleiki milli mælinga 

góður. Eins og sjá má í töflu 6 hafa sambærilegar rannsóknir fengið álíka niðurstöður um áreiðanleika 

kvarðans og styðja því niðurstöður þessarar rannsóknar.  
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Tafla 6. Samanburður á áreiðanleikastuðli rannsókna 

Rannsóknir Cronbach's alpha

DeMier o.fl., 1996 α = 0,85

Quinnell og Hynan, 1999 α = 0,85

Pierrehumbert o.fl., 2004 α = 0,82

Callahan o.fl., 2006 α = 0,90

Paul, 2008 α = 0,80

Íslensku rannsóknirnar, 2012 og 2014 α = 0,889

Samanburður á áreiðanleikastuðli

 
 

Í niðurstöðunum má sjá að áreiðanleiki allra staðhæfinganna breyttist lítið, þó einstaka fullyrðing 

yrði felld út úr kvarðanum, þar sem Cronbach‘s alpha stuðull var á bilinu 0,876 – 0,888 og leiðrétt 

fylgni spurninga á bilinu 0,436 – 0,695. 

5.3 Heildarstigafjöldi 
Alls voru 17 konur (9,1%) með 19 stig eða fleiri á MPPQ kvarðanum. Í öðrum erlendum rannsóknum 

hefur verið notast við meðaltöl heildarstigafölda fyrir utan rannsókn Ionio og Di Blasio, (2014) sem 

sýndi að tvær konur af 19 (10,5%) höfðu 19 eða fleiri heildarstig og sýndu einkenni 

áfallastreituröskunar sem svipar til fyrrgreindra niðurstaðna.  

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að heildarstig voru að meðaltali 6,39 (sf 8,38) en skortur er 

á upplýsingum um ástand barns við fæðingu eða hvort um inngrip væri að ræða en þær breytur voru 

einnig skoðaðar í flestum sambærilegum rannsóknum. Þar er gjarnan gerður greinamunur á mæðrum 

sem áttu barn sem var í hættu við fæðingu og mæðrum sem áttu heilbrigt fullburða barn. Erlendar 

rannsóknir greina frá meðaltali heildarstigafjölda frá 1,28 hjá mæðrum fullburða heilbrigðra barna og 

upp í 7,7 hjá mæðrum barna sem voru í hættu við fæðingu eins og sjá má í töflu 7. Í rannsókn Paul, 

(2008) var reiknað meðaltal heildarstigafjölda allra þátttakenda óháð ástandi barns og kom þar í ljós 

að mæðurnar fengu að meðaltali 2,32 stig sem er töluvert lægra en niðurstöður þessarar rannsóknar 

sýndu þar sem meðaltalið var 6,39 stig. Tekin voru meðaltöl rannsóknanna sem sýndu meðaltöl frá 

3,37 – 5,3 og sjá má í töflu 7.  
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Tafla 7. Meðaltal heildarstigafjölda á MPPQ áfallastreitukvarða í mismunandi rannsóknum. 

Rannsóknir Fullburða heilbrigð börn Fyrirburar (F) / Börn í mikilli hættu 
við fæðingu (H) Meðaltal flokka

Quinnell og Hynan, 1999 1,79 (sf 1,86) F+H: 6,14 (sf 3,50) 3,97

DeMier o.fl., 2000 2,4 (sf 2,5) F: 7,0 (sf 3,4) / H: 5,9 (sf 3,1) 5,1

Callahan og Hynan, 2002 2,9 (sf 2,8) H: 7,7 (sf 3,5) 5,3

Pierrehumbert o.fl., 2004 1,28 (sf 1,94) F: 3,61 (sf 2,63) / H:5,21 (sf 3,43) 3,37

Paul, 2008

Íslensku rannsóknirnar, 2012 og 2014

Meðaltal heildarstigafjölda á MPPQ áfallastreitukvarða

Meðaltöl óháð ástandi barns við fæðingu

2,32 (sf 2,64)

6,39 (sf 8,37)
 

 

Þeim 17 konum, sem fengu 19 heildarstig eða fleiri í þessari rannsókn, ætti að fylgja eftir og bjóða 

viðeigandi aðstoð þar sem rannsóknir hafa bent til að konur sem fengið hafa 19 stig eða fleiri séu 

líklegri til að greinast með áfallastreituröskun og þurfa á geðheilbrigðisþjónustu að halda (Callahan 

o.fl., 2006). Þegar skoðuð er tíðni áfallastreituröskunar eftir fæðingu kemur í ljós að hún er mjög 

breytileg eftir því hvaða aðferð er beitt við greiningu, niðurstöður sýna að allt frá 1,3% (Söderquist o.fl., 

2009) til 5,6% (Creedy o.fl., 2000) kvenna glíma við áfallastreituröskun í kjölfar erfiðrar fæðingar. Hins 

vegar ef aðeins eru skoðuð einkenni áfallastreitu eftir fæðingu hjá konum sem hafa þó ekki verið 

greindar með áfallastreituröskun, eru þessar tölur mun hærri eða 1,5% - 32,1% (Paul, 2008). 

Flestar þær konur sem fengu 19 eða fleiri heildarstig voru á aldrinum 30-34 ára, áttu eitt barn og 

höfðu lokið námi á háskólastigi. Allar voru þær í sambúð eða giftar. Í þessari rannsókn var ekki hægt 

að draga ályktanir af tölfræðilegum niðurstöðum vegna smæðar úrtaks. Því var sett fram lýsandi 

tölfræði bakgrunnsbreyta miðað við heildarstigafjölda.  

5.4 Aðstoð eftir erfiða fæðingarreynslu 
Af þeim 17 konum sem fengu 19 eða fleiri heildarstig voru einungis sex þeirra (35,3%) sem leituðu sér 

aðstoðar við að vinna úr þessari erfiðu fæðingarreynslu sem þær upplifðu. Þeim niðurstöðum svipar til 

þeirra sem DeMier o.fl., (1996) komust að, þar sem þær konur sem fengu mörg stig á MPPQ 

áfallastreitukvarðanum hafa oftar leitað til geðheilbrigðisþjónustu heldur en þær sem fengu færri stig. 

Afleiðingar ómeðhöndlaðrar áfallastreitu geta verið mjög alvarlegar en Ayers o.fl., (2006) sýndu fram á 

að skammtíma og langtíma áhrif áfallastreitu getur haft víðtæk líkamleg, tilfinningaleg, og félagsleg 

áhrif og getur meðal annars ýtt undir hræðslu við frekari barneignir. Þar sem spurningalistinn er borinn 

fram í mæðravernd eru konurnar ófrískar aftur. Til þess að ljósmæður í mæðravernd geti veitt þessum 

konum örugga umönnun er mikilvægt að tekin sé af þeim nákvæm saga, að þær séu spurðar um 

hræðslu eða ótta tengda fæðingunni sjálfri og hvort þær hafi upplifað erfiða fæðingarreynslu áður 

(Beck, 2004). Óráðgerður getnaður getur valdið móðurinni öðru áfalli og konur sem verða ófrískar aftur 

eru líklegri til að óska eftir að fæðing verði framkölluð með keisaraskurði til að forðast það að upplifa 

fæðingarreynsluna aftur. Með viðtalsmeðferð og uppbyggingu trausts eru þó hægt að aðstoða sumar 



37 

konur við að ganga í gegnum fæðingarferlið aftur og gera það að ánægjulegri upplifun (Reynolds, 

1997). 

Áhugavert var að sjá að rúmlega helmingur (n= 9; 52,9%) þeirra kvenna sem fengu 19 og fleiri 

heildarstig, sögðust ekki hafa leitað sér aðstoðar en töldu sig hafa þurft á henni að halda. Ef 

spurningalistinn hefði verið borinn upp í viðtalsmeðferð hefði verið gagnlegt að vita hvers vegna 

konurnar leituðu sér ekki aðstoðar. Skoða mætti hvort skortur væri á úrræðum eða upplýsingum um 

úrræði. Einnig er mikilvægt að leiðbeina þeim konum áfram í viðeigandi úrræði. Eitt af 

greiningarskilmerkjum áfallastreituröskunar er að viðkomandi forðast atferli, staði eða fólk sem vekja 

upp minningar um áfallið (Kristján Guðmundsson, 2002) sem gæti verið hluti af skýringu þess að 

konurnar leituðu sér ekki aðstoðar heilbrigðisstofnana eða starfsfólks. Hlutfall allra þátttakenda sem 

leituðu sér aðstoðar, óháð stigafjölda, voru alls 10,7% (n=20) en 12,3% (n=23) sögðust ekki hafa 

leitað sér aðstoðar, en hefðu þurft á henni að halda.  

Sú upplifun sem konurnar telja hafa verið erfiða við fæðingarreynslu sína þarf ekki að hafa verið að 

fæðingin sjálf hafi gengið illa, heldur að væntingar og áætlun konunnar um fæðinguna hafi ekki staðist 

(Beck, 2004). Þess vegna má leiða líkur að því að fræðsla á meðgöngu varðandi möguleg inngrip í 

fæðingu gæti gagnast konum og sérstaklega þeim sem eru í hættu á að þróa með sér 

áfallastreituröskun. 

5.5 Takmarkanir rannsóknar 
Takmarkanir rannsóknarinnar voru meðal annars þær, að bakgrunnsupplýsingar um fæðinguna sjálfa 

hefðu mátt vera ítarlegri, til að mynda upplýsingar um ástand barns við fæðingu og fæðingarmáta. 

Fæðingamáti virðist tengjast áfallastreitu að einhverju leyti þar sem þær konur sem áttu börn sem voru 

tekin með bráðakeisaraskurði voru líklegri til þess að upplifa áfallastreitu í kjölfar fæðingar (Söderquist 

o.fl., 2009). Það má velta því fyrir sér hvort aðgerðin sem slík tengist áfallastreitunni eða þeim 

atburðum sem leiddu til hennar. Ekki má þó gleyma að konur sem fæða um fæðingarveg geta allt eins 

upplifað fæðinguna sem áfall (Söderquist o.fl., 2009). Einnig hefði verið gagnlegt að fá upplýsingar um 

andlegt heilsufar þátttakenda með tilliti til fyrrgreindra áhættuþátta. Í sambærilegum erlendum 

rannsóknum voru þátttakendur með sögu um geðsjúkdóma útilokaðir frá þátttöku til að tryggja að 

heildarstigafjöldi á áfallastreitukvarða tengdist fæðingareynslunni.  

Stærð úrtaksins sem notast var við var annar takmarkandi þáttur. Fjöldi þátttakenda var ekki mikil, 

fáar konur sem mættu skilyrðum rannsóknar og til að mynda náði rannsóknin einungis til kvenna á 

höfuðborgarsvæðinu. Því var ekki hægt að draga ályktanir af tengslum milli breyta, en niðurstöður 

geta gefið okkur ákveðnar vísbendingar. 
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6 Ályktanir 
Þessi rannsókn varpar ljósi á mikilvægi þess að skimað sé fyrir einkennum áfallastreituröskunar vegna 

þeirra alvarlegu afleiðinga sem sjúkdómurinn getur haft í för með sér. Hún varpar ljósi á mikilvægi 

þess að efla mætti þátt hjúkrunarfræðinga í umönnun kvenna eftir fæðingu. Ljósmæður sinna 

konunum í tíu daga eftir fæðingu en eftir það tekur ungbarnaeftirlit heilsugæslunnar við sem 

hjúkrunarfræðingar sinna og er þá ekki síður mikilvægt að sinna þessum þætti.  

Áfallastreitukvarði Callahan, Hynan og Borja reyndist áreiðanlegur mælikvarði til að meta einkenni 

áfallstreituröskunar í kjölfar erfiðrar fæðingarreynslu. Nokkuð hátt hlutfall kvenna í þessari rannsókn 

töldust vera í hættu á þróun áfallastreituröskunar og var meðaltal heildarstigafjölda það hæsta miðað 

við þær rannsóknir sem notaðar voru til samanburðar. Því er það tillaga höfunda að 

hjúkrunarfræðingar sem sinna ungbarnaeftirliti leggi MPPQ áfallastreitukvarðann fyrir mæður fljótlega 

eftir fæðingu.  

Efla þarf rannsóknir á þessu sviði og mætti þá framkvæma umfangsmeiri rannsókn sem næði til 

fleiri þáttakenda á stærra svæði og yfir lengri tíma. Einnig væri áhugavert að sjá áhrif erfiðrar reynslu 

feðra af fæðingu barna sinna líkt og Pierrehumbert o.fl., (2004) gerðu.  

Meðferðaraðilar ættu að opna umræðuna og bjóða konum að fara yfir fæðingarferlið og þar með 

talið fæðingarskýrsluna og vera óhræddir við að ræða slíka hluti við skjólstæðinga sína. Höfundar 

þessa verkefnis vona að niðurstöðurnar leiði til þess að umræða um áfallastreituröskun tengd fæðingu 

aukist og verði hjúkrunarfræðingum til hvatningar og auki þekkingu þeirra á efninu.  
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