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ÚTDRÁTTUR 
 

Í þessu verkefni er leitast við að lýsa fæðingarreynslunni og hennar helstu áhrifaþáttum, 

ásamt því að gera grein fyrir jákvæðri og neikvæðri upplifun með áherslu á neikvæða 

fæðingarreynslu og alvarlegum afleiðingum hennar, nánar tiltekið áfallastreituröskun og 

fæðingarótta. Þessu til viðbótar er helstu meðferðarúrræðum lýst með tilliti til andlegra kvilla 

eftir barnsfæðingu í þeim tilgangi að varpa ljósi á hvað hægt er að gera til að draga úr eða koma í 

veg fyrir umrædd vandamál og um leið að stuðla að bættri þjónustu á sviði kvenlækninga og 

ljósmóðurfræða.  

Við heimildaleit var stuðst við leitarvefina Medline, Psychinfo, Scopus, Cinahl, Pubmed 

og Google scholar en rannsóknir varðandi viðfangsefnið eru margar talsins og er þær helst að 

finna á sviði sálarfræða, læknisfræða, hjúkrunar- og ljósmóðurfræða. Mikil þörf virðist vera á 

umfjöllun viðfangsefnisins og er áherslan sem neikvæð fæðingarreynsla fær í þessari ritgerð talin 

nauðsynlegt innlegg í þeim tilgangi að vekja athygli á alvarleika hennar og óæskilegum en 

jafnframt meðfærilegum afleiðingum. Þörfin á umfjöllun er ekki síður til staðar með tilliti til 

bættrar þjónustu og bættrar andlegrar heilsu nýbakaðra mæðra. Varðandi frekari 

rannsóknarvinnu virðist vera þörf á rannsóknum tengdum forvörnum og meðferð en ekki síður 

tengdum rekstri og stefnumótun þjónustunnar með tilliti til fæðingarreynslunnar. Niðurstaðan er 

sú að fæðingarreynslan hefur víðtæk áhrif á einstaklinginn, neikvæðar afleiðingar þarfnast frekari 

athygli, ásamt því að meðferðarúrræði séu gerð aðgengilegri í þeim tilgangi að bæta 

heilbrigðisþjónustuna með langtíma árangur í huga.  

Lykilorð: Fæðingarreynslan, persónuleg stjórn, væntingar, stuðningur, neikvæð 

fæðingarreynsla, áfallastreituröskun, fæðingarótti og meðferðarúrræði. 
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ABSTRACT 
 

The aim of this thesis is to describe the birth experience and its moulding agents as to 

describe both positive and negative experience with special attention to negative birth experience 

and its serious consequences, for example posttraumatic stress disorder and fear of childbirth. 

The most common forms of interventions used to prevent and treat mental illness due to negative 

birth experience are also described. Increased knowledge on this important subject hopefully 

helps with further developing and improving the overall healthcare services in the field of 

obstetrics and midwifery.  

Systematic litterature review was performed using Medline, Psychinfo, Scopus, Cinahl, 

Pubmed og Google scholar databases. The amount of scientific data to support the above issues 

was very high and mostly in the field of psychology, medicine, nursing and midwifery. The 

evidence is clear that there is a great need for drawing the attention to the discussion of issues 

related to negative birth experience and its serious and unwanted but yet treatable consequences. 

Further research in this field seems to be needed, in particular in relation to options for 

prevention and treatment as well as in the field of management of services within obstetrics and 

midwifery focusing on the birth experience. As a conclusion the birth experience affects the 

individual in many ways, negative consequences need further attention and treatment options 

need to be made more available so healthcare services can be improved and better results 

achieved in the long run. 

Keywords: The birth experience, personal control, expectations, support, negative birth 

experience, posttraumatic stress disorder, fear of childbirth and treatment options. 
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1. INNGANGUR 
 

Viðhorf skjólstæðinga til heilbrigðisþjónustunnar, þar á meðal ánægja með veitta 

þjónustu, hefur fengið aukna athygli fræðimanna og rannsakenda undanfarin ár. Upplifun kvenna 

af barnsfæðingu er þar ekki undanskilin og hefur hún þar af leiðandi einnig vakið aukinn áhuga 

fræðimanna. Vitað er að fæðingarreynslan er mikilvægur þáttur í lífsferli manneskjunnar sem 

getur haft áhrif á bæði andlega og líkamlega líðan viðkomandi konu og nánustu aðstandenda til 

skemmri eða lengri tíma. Fæðingarreynslan er upplifun verðandi foreldra af barnsfæðingu og 

endurspeglast af tilfinningum og viðhorfum er varða fæðinguna og meðferð henni tengdri. 

Fæðingarreynslan getur haft afdrifaríkar afleiðingar fyrir móður, maka, barn og fjölskyldu. Sem 

dæmi getur hún bæði haft áhrif á samband móður og barns, sem og samband móður og maka. Að 

auki getur hún haft áhrif á framtíðarþunganir, fjölda barna á hverja konu og tímasetningu, ásamt 

vali á fæðingarmáta. Þess má geta að neikvæð fæðingarreynsla getur aukið líkur á andlegum 

kvillum eins og þunglyndi eftir fæðingu eða á næstu meðgöngu og að konan óski frekar eftir 

keisaraskurði í næstu fæðingu (Waldenström, Borg, Olsson, Sköld, og Wall, 1996). 

Viðfangsefni þessa verkefnis er fræðileg úttekt á skynjun fæðingarreynslunnar og kemur 

bæði inn á þá líffræðilegu og sálfélagslegu þætti sem móta upplifun konu af barnsfæðingu. 

Jafnframt er reynt að gera grein fyrir neikvæðri fæðingarreynslu sérstaklega og alvarlegum 

afleiðingum hennar, nánar tiltekið, áfallastreituröskun og fæðingarótta. Að auki er leitast við að 

útskýra helstu áhrifaþætti og nokkur meginhugtök sem tengjast upplifun fæðingarreynslunnar, 

reynt er að sýna fram á þýðingu þessara lykilþátta fyrir konuna sjálfa með skírskotun til 

fræðilegra heimilda og rannsóknarniðurstaðna málinu til stuðnings. 
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Einnig er leitast við að svara eftirfarandi spurningum: Hvað er fæðingarreynsla ? Hvaða 

þættir hafa helst áhrif á það hvernig reynsla af barnsfæðingu er skynjuð? Hverjir eru helstu 

orsakaþættir neikvæðrar fæðingarreynslu ? Hverjar geta afleiðingar neikvæðrar fæðingarreynslu 

orðið ? Hvað er hægt að gera til að auka líkur á jákvæðri fæðingarreynslu? Hvað er hægt að gera 

til að draga úr eða milda afleiðingar neikvæðrar fæðingarreynslu? Hvað er áfallastreituröskun? 

Hvað er fæðingarótti? Hvaða meðferðarúrræði gætu komið að gagni og þá hvernig helst? 

Kveikjan að ritgerðinni varð til þegar höfundur gekk sjálf í gegnum fæðingarreynsluna á 

kvennadeild Landspítala Háskólasjúkrahúsi árið 2005. Áhuginn óx enn frekar þegar í ljós komu 

ýmsar reynslusögur sem svipuðu til minnar eigin en þar var um að ræða munnlegar heimildir 

vina og vandamanna, sem og skráðar umræður á veraldarvefnum, til dæmis á femin.is. Til 

viðbótar óx áhuginn enn frekar þegar höfundur sat skólabekk í meistaranámi í stjórnun 

heilbrigðisþjónustu við Háskólann á Bifröst 2008-2009. Námið leiddi meðal annars til aukinnar 

víðsýni varðandi mögulega viðbót við þjónustuþætti heilbrigðisþjónustunnar eins og við 

þekkjum hana á Íslandi í dag og aukningu í einkarekstri með endalausum möguleikum til 

nýsköpunar í þeim geira og ekki síst hvað snertir meðgöngu, fæðingu og sængurlegu. 

Svo virðist sem fæðingarreynslan sé að miklu leyti byggð á því sambandi sem myndast 

milli heilbrigðisstarfsfólks og þeirrar konu sem fæðir, hvort sem er fyrir fæðinguna, meðan 

fæðingu stendur eða í sængurlegu. Það vakti því forvitni á vitneskju fræðimanna varðandi þann 

þátt, auk annarra mikilvægra áhrifaþátta og þeim alvarlegu afleiðingum sem neikvæð 

fæðingarreynsla getur haft í för með sér. Fræðin sýna að mögulegt er að nýta þá vitneskju sem 

hefur skapast á viðfangsefninu og tengdum þáttum til fyrirbyggingar á neikvæðri upplifun. 

Þörfin á því að vinna frekar með þetta efni virðist vera fyrir hendi og ekki síður þess vegna var 

ráðist í athugun á þessu sviði. Það verður því miður að segjast að fyrir utan þjónustu Landspítala 
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Háskólasjúkrahúss sem kallast ,,Ljáðu mér eyra´´ og býður upp á ráðgjöf eftir erfiða 

fæðingarreynslu, virðist sem fáar leiðir bjóðist í íslensku samfélagi til að koma í veg fyrir eða 

leiðrétta óæskilegar afleiðingar neikvæðrar fæðingarreynslu og fátt um úrræði til eftirfylgni, 

nema konan leiti sér aðstoðar upp á eigin spýtur.  

Tilgangur ritgerðarinnar er fyrst og fremst að varpa ljósi á og auka þekkingu, skilning og 

innsæi á þeim þáttum sem hafa áhrif á reynslu kvenna af barnsfæðingu, sálarlíf þeirra, 

aðstandenda og jafnvel þjóðfélagið í heild sinni. Ásamt því að vekja athygli og auka skilning á 

viðfangsefninu er leitast við að varpa ljósi á það hvar þörfin liggur fyrir frekari rannsóknir á 

þessu sviði. Þess má geta að samkvæmt lestri heimilda og persónulegri reynslu höfundar byggist 

fæðingarreynslan á nokkrum meginþáttum sem þrátt fyrir einstaklingsmun, tengjast allir hver 

öðrum með einum eða öðrum hætti og eru eftirfarandi: Persónuleg stjórn á aðstæðum, væntingar 

til fæðingareynslunnar, félagslegur stuðningur í fæðingu, verkjaupplifun, ótti um eigið líf og/eða 

barns, tæknileg inngrip og skyndileg breyting á fæðingarmáta (Waldenström o.fl., 1996).  

Vert er að taka fram að þegar heildarmyndin er skoðuð vakna spurningar á borð við; 

Getur fæðingarreynslan mögulega verið áhrifavaldur til lengri tíma litið á efnahagsstöðu 

þjóðfélags, til dæmis í formi fólksfækkunar eða aukinna útgjalda til heilbrigðismála? Þá á 

höfundur við að ef reynslan reynist erfið og særandi lífsviðburður, geta þá andlegir sjúkdómar 

sem gjarnan þróast í kjölfarið aukið álag á heilbrigðiskerfið og jafnvel leitt til þess að kona taki 

þá ákvörðun að eignast alls ekki fleiri börn? Fáar rannsóknir hafa verið gerðar til að svara slíkum 

spurningum en hinsvegar er áhugavert í þessu samhengi að velta fyrir sér langtíma og 

heildrænum áhrifum fæðingarreynslunnar á land og þjóð. 
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1. FÆÐINGARREYNSLAN 
  

Mæðravernd, fæðingarhjálp og ungbarnaeftirlit eru þjónustuþættir sem hafa breyst 

töluvert mikið á síðustu öld. Barnsfæðingar fóru að mestu fram á heimili kvenna þar sem nánir 

aðstandendur hjálpuðu til við fæðinguna. Heimafæðingar eins og þær þekktust fyrr á öldum hafa 

svo þróast með tímanum yfir í fæðingar á stofnunum sem einkennast af verklagsreglum 

heilbrigðisstarfsfólks og hefur meiri einangrun skjólstæðingsins í för með sér. Vert er að hafa í 

huga að upplifunin af barnsfæðingu hefur án efa tekið stakkaskiptum samfara breyttum gildum 

og aðferðum í fæðingarhjálp (Susanjane, Hauck, Patricia og McMurray, 1998). Sem dæmi um 

upplifun konu af stofnanafæðingu eins og hún þekkist helst í hinum vestræna heimi nú til dags, 

taldi fræðimaðurinn Macintyre (1982) að sumar konur skynji að nýfætt barnið eða þeirra eigin 

líkami sé beinlínis eign sjúkrahússins sem þær fæða á, meðal annars vegna þess hversu lítinn þátt 

þær virðast hafa í ákvarðanatöku. Einnig hafa rannsóknir sýnt að samskiptaörðugleikar sé eitt 

aðaláhyggjuefnið hjá konu í hríðum en slíkar áhyggjur og örðugleikar geta haft marktæk áhrif á 

upplifun hennar af fæðingunni (Berg, Lundgren, Hermansson og Whalberg, 1996).  

Fæðingarreynslan er háð ýmsum þáttum, meðal annars eigin viðhorfum, væntingum, 

reynslu og því umhverfi sem fæðingin fer fram í. Allar persónur sem koma nálægt fæðingunni, 

sú læknisfræðilega meðferð sem verður fyrir valinu og lyf sem konunni eru gefin, hafa bein eða 

óbein áhrif á það hvernig fæðingin mun ganga og hversu tilbúin konan mun verða til að taka á 

móti barni sínu og hefja brjóstagjöf (Stadlmayr o.fl., 2006). 

Minningin um sársaukafullar hríðar getur sem dæmi ein og sér leitt til tilfinningalegra 

kvilla eins og kvíða og streitu. Þess má geta að ástæður kvíða og streitu í fæðingu geta verið 

margvíslegar og legið meðal annars í eftirfarandi: Framandi umhverfi og ókunnugt starfsfólk, 
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líkamleg og andleg óþægindi, áhyggjur, skortur eða missir á persónulegri stjórn á aðstæðum, auk 

vandamála í samskiptum við nærstadda (Cheung, Wan-Yim, og Chan, 2007).  

Í rannsókn Berg o.fl., (1996) þar sem reynsla kvenna af barnsfæðingu var skoðuð, komu 

fram þrjú eftirfarandi meginþemu varðandi þá reynslu sem konurnar óskuðu sér að verða fyrir í 

fæðingu.  

• Að vera viðurkennd sem einstaklingur með persónuleg sérkenni og tilfinningar og 

upplifa sjálfa sig á jafningjagrundvelli  

• Að upplifa traust í sambandi við umönnunaraðila eða ljósmóðir, þar sem aðstoð er 

veitt án frekari útskýringa eða efa, þarfir virtar og engin merki um fyrirlitningu 

eða forsjárhyggju eru sýnd 

• Þriðja þemað snérist um stuðning og hvatningu þegar við átti, á persónulegum 

forsendum kvennanna sjálfra  

Eins og áður segir er fæðingarreynslan margþætt ferli og þess vegna hafa fræðimenn átt í 

erfiðleikum með að lýsa henni og útskýra á hlutlægann máta. Þeir vilja meina að fátt í 

mannlegum reynsluheimi sé jafn streituvaldandi, sársaukafullt og valdi eins miklu tilfinningalegu 

uppnámi og barnsfæðing. Nokkrar megindlegar rannsóknir hafa rennt stoðum undir þær 

staðhæfingar og sýnt fram á að fæðingarreynslan markar spor sitt í sálarlíf kvenna um ókomna 

tíð (Simkin, 2007). Huglægir þættir eru ríkjandi og bæði neikvæðar og jákvæðar tilfinningar geta 

brotist um í brjósti sömu konunnar. Reynslan getur því verið jákvæð, neikvæð eða hvort tveggja í 

senn, allt eftir heildarmati viðkomandi á einstaka þáttum ferlisins og hefur eins og áður segir, 

mikil áhrif á félagslega tengslamyndun og andlega líðan móður og barns. Andhverfur af þessum 

toga styðja við þá hugmynd að fæðingarreynslan sé flókið fyrirbæri sem eykur um leið á 
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mikilvægi heildrænnar nálgunar í umönnun. Vegna þess hve erfitt er að leggja hlutlægt mat á 

fæðingarreynsluna og margbreytileika hennar, hafa rannsóknaniðurstöður oftar en ekki verið 

ósamræmanlegar og reynslan gjarnan verið lögð til jafns við skynjun á sjálfri þjónustunni sem 

veitt er í fæðingarferlinu (Waldenström o.fl.,1996).   

Í rannsókn Marlies Rijnders og fleiri, sem fór fram í Hollandi á árunum 2001- 2008, voru 

minningar kvenna af barnsfæðingu skoðaðar, þremur árum eftir fæðinguna. Notast var við 

tilviljunarúrtak 3200 kvenna sem höfðu fætt á mismunandi heilbrigðisstofnunum í Hollandi. 

Konurnar fengu þýdda spurningalista frá fyrri rannsóknum um væntingar og raunverulega 

upplifun á barnsfæðingu. Spurningalistinn samanstóð af 140 lokuðum spurningum og 26 opnum 

og varðaði atriði eins og búsetu, heilbrigðisstofnun sem annaðist mæðra og meðgönguvernd, 

fæðingarferlið, eftirfylgni, fæðingarmáta (náttúruleg leggangafæðing eða fæðing með aðstoð 

tæknilegra inngripa), lyfjagjöf í fæðingu, reynsluna af fæðingunni, reynsluna af 

umönnunaraðilum og fleira. Alls svöruðu 1309 konur og reyndist svarhlutfall vera 44%. 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu meðal annars í ljós að minningar kvennanna af 

fæðingarferlinu í heild sinni virtust ekki breytast mikið með tímanum. Hins vegar reyndist 

minningin um styrkleika verkja mildast eftir því sem lengra leið frá fæðingunni en minningin um 

neikvæða upplifun aftur á móti styrkjast, það er að segja, neikvæð reynsla var metin mun 

alvarlegar eftir því sem lengra leið frá fæðingu. Meirihluti úrtaksins minntist fæðingarreynslu 

sinnar á jákvæðan hátt, en 16.5% sögðust óánægðar eða mjög óánægðar. Frumbyrjur reyndust 

óánægðar í 23.2% tilfella miðað við 11.4% þeirra sem höfðu verið að eignast sitt annað eða 

þriðja barn. Að mati höfundanna gefa slíkar niðurstöður góða ástæðu til umhugsunar um 

fæðingarreynsluna og umönnun í sjálfu fæðingarferlinu (Rijnders o.fl., 2008).  
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Rannsókn Waldenström o.fl., (1996) rennir stoðum undir fyrrgreindar niðurstöður þar 

sem minningin um verki í fæðingu, hafði mildast svo um munaði hjá 53% úrtaksins, tveimur 

árum síðar. Hins vegar reyndist minningin um neikvæða fæðingarreynslu styrkjast hjá 40% 

kvennanna yfir sama tímabil. 

Þegar  fleiri rannsóknir eru skoðaðar, má finna nokkur meginatriði sem vega hvað þyngst 

sem áhrifaþættir á skynjaða reynslu og eru þeir eftirfarandi: Næmni fyrir þörfum konunnar, lengd 

fæðingar, verkir, væntingar til fæðingarinnar, þátttaka eða persónuleg áhrif, að finna sig hafa 

ákveðna stjórn á aðstæðum, stuðningur umönnunaraðila eða maka og tæknileg inngrip eins og 

sogklukka, fæðingartangir eða þegar klippa þarf á spöngina (perineum) til að stækka 

fæðingaropið (Lundgren, 2005) 

Samkvæmt Goodman, Mackey og Tavakoli (2003) eru eftirfarandi áhrifaþættir í 

jákvæðum tengslum við ánægjulega reynslu af barnsfæðingu: Minni verkir, meiri stjórn á 

aðstæðum og væntingar sem fá staðist. Hins vegar hafa eftirfarandi þættir verið nefndir sem 

neikvæðir áhrifaþættir á skynjun fæðingar og geta aukið líkur á erfiðri fæðingarreynslu; Reynsla 

stangast á við væntingar, skynjaður ótti um eigið líf eða barnsins, tilfinning um að hafa ekki 

stjórn á aðstæðum, neikvæður eða takmarkaður stuðningur umönnunaraðila, óvænt 

læknisfræðileg vandamál eða inngrip svo sem bráðakeisari eða notkun áhalda. Bráðakeisari er 

talinn vera einn áhrifaríkasti þátturinn í neikvæðri skynjun fæðingarreynslunnar (Rijnders o.fl., 

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

Persónuleg stjórn á aðstæðum, væntingar og félagslegur stuðningur, það er gildi 

umönnunaraðila, eru áhrifaþættir sem virðast hvað mest skoðaðir af fræðimönnum og vega einna 

þyngst í upplifun konu af barnsfæðingu, þar af leiðandi verða þeir sérstaklega skoðaðir í 

eftirfarandi umfjöllun. Að auki mun stiklað á stóru varðandi tæknileg inngrip, verkjaupplifun og 
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hræðslu um eigið líf og/eða barns í þessu samhengi. Þess má geta að flókið samspil 

sálfélagslegra þátta veldur takmörkunum í umfjöllun einstakra þátta út af fyrir sig án þess að 

komið sé inn á aðra þætti heildarinnar. 

2. PERSÓNULEG STJÓRN 

 
Það er nauðsynlegur þáttur í lífi hvers einstaklings að skynja persónulega stjórn á 

aðstæðum, meðal annars til að geta sinnt hlutverkum daglegs lífs og viðhaldið andlegu 

heilbrigði. Í barnsfæðingu er persónuleg stjórn, talin eitt höfuðatriða og getur skipt sköpum í 

mótun fæðingarreynslunnar í heild sinni. Stjórn á aðstæðum hefur til dæmis verið skilgreind af 

Tiffany o.fl., (1969) á eftirfarandi máta: ,,Þegar einstaklingur er meðvitaður og fær um að hafa 

áhrif á innra og ytra umhverfi sitt með persónulegu vali, sem jafnframt eykur sjálfsvitund hans, 

ábyrgðartilfinningu, sköpunarkraft, virkni og tilfinningu um stjórn á eigin lífi´´(Cheung o.fl., 

2007).  

Fræðimenn benda á að persónuleg stjórn sé nauðsynleg, eigi konan að verða ánægð og 

sjálfsörugg í kjölfar fæðingar, jafnvel þó væntingar standist ekki. Til samanburðar benda þeir á 

að verkjameðferð reynist oft ein besta skammtímalausnin til að hjálpa konu í fæðingu að vinna 

með hríðar en persónuleg stjórn hefur reynst ein besta langtímalausnin með tilliti til ánægju og 

jákvæðrar reynslu (Christiaens og Bracke, 2007).  

Persónuleg stjórn er margþætt hugtak og hefur samkvæmt fræðunum verið flokkað eftir 

innri og ytri aðstæðum einstaklingsins. Ytri aðstæður eru allar þær aðstæður og áreiti sem kemur 

úr umhverfi einstaklingsins en innri aðstæður eiga rót sína að rekja frá einstaklingnum sjálfum, 

persónuleika og hegðun svo dæmi séu nefnd. Green og Baston (2003) flokkuðu persónulega 
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stjórn í barnsfæðingu í eftirfarandi þrjá flokka: Stjórn á athöfnum heilbrigðisstarfsmanna, stjórn á 

eigin hegðun og stjórn á verkjaupplifun. Þeir sýndu fram á að persónuleg stjórn í fæðingu eykur 

andlega vellíðan í kjölfar fæðingar og fæðingarreynslan verður frekar að jákvæðri upplifun en 

ella, jafnvel þó væntingar konunnar hafi ekki fengið staðist. Jákvæður en raunsær undirbúningur 

reyndist einnig í beinum tengslum við upplifun konunnar á stjórn innri þátta eins og kvíða og 

verkjaupplifun.  

 

a. Upplýsingar og fræðsla 
 

Til þess að einstaklingur geti upplifað stjórn á eigin aðstæðum verður upplýsingaflæði 

varðandi innra og ytra umhverfi að vera gott og heiðarlegt. Þegar fæðingarreynslan er annars 

vegar hafa konur tjáð vilja sinn fyrir sönnum upplýsingum og stöðugu upplýsingaflæði, allt frá 

byrjun meðgöngu þar til fæðing er afstaðin. Jafnframt telja þær mikilvægt að vera vel upplýstar 

um allt það sem að þeim stendur í sjálfri fæðingunni svo hægt sé að finna fyrir öryggi í 

aðstæðunum. Samkvæmt fyrri rannsóknum hefur verið sýnt fram á að konur í barnsfæðingu vilja 

fá meiri upplýsingar og vitneskju en tíðkast hefur, til dæmis um nánasta umhverfi sitt, 

ákvarðanir, aðstæður og hvaða inngrip ef einhver á að framkvæma (Corbett og Callister, 2000). 

Margar konur finna fyrir tilfinningum eins og kvíða og pirring ef þær upplifa skort á 

upplýsingum um það sem er að gerast í fæðingunni. Skiljanlegar, réttar og hnitmiðaðar 

upplýsingar og útskýringar, veita konunni meiri stuðning og öryggistilfinningu en upplýsingar 

sem eru óljósar á einhvern hátt. Miðlun nákvæmra upplýsinga um gang fæðingar, heilsu móður 

og barns, eins og líkamlegt ástand nýburans, hjálpar þannig ekki aðeins við skynjun á 

persónulegri stjórn og raunsæju mati á fæðingarreynslunni, heldur draga þær einnig úr ótta við 
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það óþekkta og því óöryggi sem gjarnan fylgir (Beck, 2004). Skortur á upplýsingum eða óskýrar 

upplýsingar, geta þannig orðið til þess að konan upplifi fæðinguna á neikvæðan hátt og líti 

jafnvel á hana sem meiðandi eða særandi lífsreynslu (Soet, Brack og Dilorio, 2003).  

Í rannsókn Gibbins og Thomson (2001) sýndu niðurstöður meðal annars fram á 

mikilvægi þess að upplýsingar til barnshafandi kvenna séu sannar og stöðugar frá upphafi til 

enda. Eins og fram hefur komið reynast sannar og stöðugar upplýsingar ásamt virkri þátttöku í 

ákvarðanatöku veigamiklir áhrifaþættir til að kona geti upplifað persónulega stjórn í 

barnsfæðingu. Jafnframt kom í ljós að tæknileg inngrip er einn þeirra áhrifaþátta sem ekki var í 

jákvæðum tengslum við ánægju móður og upplifun hennar á persónulegri stjórn. Þær konur sem 

þarfnast tæknilegra inngripa í fæðingu upplifa persónulega stjórn á aðstæðum svo lengi sem þær 

eru fullkomlega upplýstar um hvert skref athafna og ákvarðana meðan fæðingu stendur (Brown 

og Lumley, 1994).  

Haldbær þekking á fæðingarferlinu og raunhæfar væntingar, auka sjálfsöryggi konunnar 

og eykur tilfinningu um stjórn á aðstæðum, þannig aukast einnig líkur á að hún verði ánægð með 

ferlið í heild sinni. Slík upplifun gefur konunni meiri möguleika á að takast á við næstu fæðingu 

af öryggi og nokkurri vissu um við hverju má búast (Hildur Sigurðardóttir, 2009; Drummond, 

1997; Waldenström o.fl., 2004). 
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b. Virk þátttökuaðild 
 

Auk skýrra upplýsinga og fræðslu er virk þátttaka í eigin meðferð mikilvægur þáttur til að 

upplifa persónulega stjórn. Niðurstöður rannsókna hafa varpað ljósi á þá miklu þörf sem konur í 

barnsfæðingu hafa fyrir þátttökuaðild í ákvarðanatöku, meðal annars vegna þess hve 

tilfinningalega viðkvæmar þær eru í aðstæðunum og komast auðveldlega í uppnám eins og vegna 

ósættis eða árekstra í samskiptum. Það er því mikils metið þegar heilbrigðisstarfsmaður sýnir þá 

viðleitni að koma á móts við þarfir þeirra og óskir, til dæmis með því að tímasetja nauðsynleg 

inngrip þannig að það henti konunni sem best. Mikilvægt er að mæta einstaklingsbundnum 

þörfum og stuðla að því að konurnar fái að taka þátt í sinni eigin fæðingu og meðferð með því að 

taka þátt í ákvörðunum þegar við á. Margar konur hafa einmitt tjáð sig finna til vanmáttar og 

hlutleysis í eigin fæðingu ef þær fá ekki þá þátttökuaðild sem um ræðir. Það hefur sýnt sig að 

þátttökuaðild í ákvarðanatöku eykur skynjun á persónulegri stjórn og er í beinum tengslum við 

jákvæða fæðingarreynslu og ánægjulega upplifun (Hildur Sigurðardóttir, 2009; Berg og 

Dahlberg, 1998; Lavender, Walkinshaw og Walton, 1999). Skortur á stjórn í sjálfu 

ákvörðunarferlinu tengist með beinum hætti óánægju með umönnunaraðila og leiðir jafnvel til 

andlegrar vanlíðan hjá móður. Tilfinningar eins og eftirsjá, óhamingja og óánægja geta orðið 

yfirgnæfandi (Bowers, 2002). Þess má geta að jákvæðar tilfinningar eru ekki síst mikilvægar svo 

viðkomandi haldi sjálfsvirðingu sinni og sjálfsöryggi (Berg og Dahlberg, 1998; Hildur 

Sigurðardóttir, 2009). Af þessum sökum er þátttaka foreldra í ákvörðunum meðan fæðingu 

stendur, talin nauðsynlegur hluti, svo foreldrar nái að viðhalda sjálfsímynd sinni og fá 

ánægjulegri heildarútkomu (Hildur Sigurðardóttir, 2009). 
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i. Óskalisti 
 

Ein leið sem mikið hefur verið notast við undanfarin ár, meðal annars hér á landi, í þeim 

tilgangi að auka tilfinningu kvenna um persónulega stjórn á aðstæðum, er með skriflegri þátttöku  

varðandi fæðinguna, eigin meðferð og barns. Leiðin sem um ræðir fer fram með aðstoð 

fæðingaráætlunar eða svokallaðs óskalista og varðar ýmis atriði tengdum fæðingu, fæðingarstað, 

verkjameðferð, stuðningsaðila o.fl. Konur fá blaðið oftast hjá þeirri ljósmóður sem annast þær en 

þar geta þær skrifað niður óskir sínar og vilja varðandi barnsfæðinguna og afhent ljósmóður áður 

en að fæðingu kemur. Með skriflegri þátttökuaðild til að koma óskum sínum og þörfum á 

framfæri, skynja konurnar meiri öryggistilfinningu og líkur á ánægjulegri fæðingarreynslu aukast 

(Brewin og Bradley, 1982). Rannsóknir hafa þó leitt í ljós að óskalistinn hefur oft á tíðum ekki 

það vægi sem konan trúir að hann hafi og fái ekki þá athygli og tillit sem konan væntir að hann 

fái þegar að fæðingu er komið. Í allmörgum rannsóknaniðurstöðum hefur komið fram að litið sé 

beinlínis framhjá óskalistanum og óskir kvennanna þar með hafðar að vettugi (Kaufman, 2007). 

Afleiðingar þessa eru til dæmis þær að konan upplifir algjört áhugaleysi frá umönnunaraðilum 

gagnvart þörfum sínum og hvað sé henni raunverulega mikilvægt. Í þessu samhengi benda 

fræðimenn gjarnan á skort á skilningi umönnunaraðila varðandi þann mikilvæga þátt að konan 

nái að upplifa sig sem virkann þátttakenda. Að skynja sjálfa sig sem þátttakenda, hefur víðtæk 

áhrif á skynjaða fæðingarreynslu og persónulegt mat viðkomandi á umönnunaraðilum til 

skemmri eða lengri tíma og jafnvel alla ævi (Simkin, 2007).  

c. Stuðningur umönnunaraðila 
 

Þriðja atriðið sem skipar stórann sess í upplifun konu á persónulegri stjórn er stuðningur 

umönnunaraðila. Í rannsókn Hodnett og Osborn (1989) voru athugaðir tveir hópar kvenna, 
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annars vegar konur sem fengu einstaklingsbundna umönnun og stuðning í fæðingu og hins vegar 

konur sem hlutu engan sérstakan stuðning. Niðurstöður sýndu, að einstaklingsbundinn 

stuðningur eykur ánægju af fæðingarreynslunni í heild sinni. Þessar niðurstöður eru áhugaverðar 

með tilliti til þess hve mikil áhersla hefur hingað til verið lögð á tæknileg og læknisfræðileg 

meðferðarúrræði í fæðingu en minni áhersla lögð á nærveru og stuðning. Þess má geta að 

nærvera og stuðningur umönnunaraðila hefur ekki síður áhrif á ánægju konunnar og andlega 

líðan hennar í sængurlegu og eftir útskrift.  

Gibbins og Thomson (2001) sýndu fram á svipaðar niðurstöður, það er, að kona upplifir 

stjórn á aðstæðum þegar henni er veittur stuðningur frá þeim sem eru viðstaddir fæðinguna. 

Stuðningur maka er til dæmis talinn lykilþáttur svo að konan nái að viðhalda persónulegri stjórn 

allan þann tíma sem barnsfæðingin stendur yfir. Fyrrgreindir fræðimenn sýndu eins og áður segir 

að virk þátttaka í eigin fæðingu, með tilliti til ákvarðana, leiðir til upplifunar á persónulegri stjórn 

og til að auðvelda slíka upplifun hefur reynst árangursríkt að virkja þætti eins og jákvætt viðhorf 

konunnar til umhverfisins, stuðningsríkt viðmót umönnunaraðila, gott upplýsingaflæði og umboð 

til athafna í ákvörðunartöku varðandi eigin meðferð.  

Jafnframt er mikilvægt að gefa konunni tækifæri til að tjá sig um væntingar sínar og 

hugmyndir tengdum væntanlegri fæðingu og að lögð sé rík áhersla á jákvæð samskipti og 

verkjastillingu (Soet o.fl., 2003; Hildur Sigurðardóttir, 2009).  
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3. VÆNTINGAR TIL FÆÐINGARREYNSLUNNAR 

  
Væntingar er hluti mannlegs eðlis og eru jafn mismunandi og fólk er margt. Að vænta 

einhvers er gjarnan skilgreint sem sá atburður, tilfinning, aðstæður eða hegðun sem er hvað 

líklegust til að verða að veruleika að mati viðkomandi. Vænting er sú trú sem einstaklingurinn 

hefur á því hvað framtíðin ber í skauti sér og getur bæði verið raunsæ og óraunsæ. Væntingar 

byggjast meðal annars á persónuleika og fyrri reynslu viðkomandi einstaklings (wikipedia, e.d.).  

Rannsóknir hafa sýnt að barnshafandi konur nálgast væntanlega barnsfæðingu sína með 

fyrirfram ákveðnum væntingum. Helstu tegundir væntinga sem kona hefur í barnsfæðingu 

tengjast aðallega tilfinningum hennar, lengd fæðingar, tæknilegum inngripum, heilsufari 

nýburans og félagslegum stuðningi (Christiaens og Bracke, 2007). 

 

a. Væntingar og raunveruleg reynsla 
 

Í ljósi rannsókna er samband milli væntinga og skynjaðrar reynslu sem getur haft áhrif á mat 

konunnar á  fæðingarreynslunni og ánægju hennar með fæðingarferlið í heild sinni (Green, 

Coupland og Kitzinger, 1990). Janzen, Silvius, Jacobs, Dalziel og Drummond (2006) skilgreindu 

ánægjulega upplifun í þessu samhengi sem ,, þá upplifun sem verður til eftir hlutlægt mat á því 

hvað gerðist í raunveruleikanum og því sem einstaklingurinn telur að hafi átt að gerast.´´ 

Persónulegt mat með tilliti til væntinga, ákvarðar þannig ánægjulega upplifun af 

fæðingarreynslunni.  

Væntingar tengjast yfirleitt þörfinni fyrir því þekkta og kunnuglega og byggja gjarnan á 

viðhorfi og gildum hvers og eins, til dæmis varðandi félagslegt umhverfi. Sem dæmi tengjast  
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ákveðnar væntingar félagslegu hlutverki fæðandi konu sem varðar hennar eigin hegðun í 

aðstæðunum sem og þeirra sem eru viðstaddir. Með væntingum tekst einstaklingnum að koma 

röð og reglu á umhverfið og allt frávik sem verður milli væntinga og raunverulegrar reynslu 

getur valdið tilfinningalegu uppnámi og vanlíðan (Mirowsky & Ross, 1986). Vert er að taka fram 

að sumir fræðimenn eins og Pearlin (1989) halda því fram að tilfinningin um persónulega stjórn 

geti dregið úr þeirri vanlíðan sem skapast vegna vonbrigðanna sem gjarnan verða vegna 

misræmis milli væntinga og raunverulegrar reynslu.  

Niðurstöður rannsókna hafa jafnframt leitt í ljós að konur sem fá væntingar sínar 

uppfylltar að mestu leyti, eru mun líklegri til að verða ánægðar með fæðingarreynsluna en þær 

konur sem fá væntingar sínar ekki uppfylltar eða einungis að hluta til, burt séð frá misjöfnum 

bakgrunni þeirra. Þess má geta að bakgrunnur í þessu samhengi eru persónuupplýsingar þeirra 

einstaklinga sem úrtak samanstóð af í umræddum rannsóknum, eins og ólíkir trúflokkar, 

kynþáttur, lífsgildi, aldur og menntun. Bakgrunnsbreytur hafa sýnt veikt samband við ánægjulega 

upplifun, svo lengi sem væntingar fengu staðist að einhverju eða mestu leyti (Gibbins og 

Thomson, 2001). 

b. Misræmi hugarfars og hegðunar 
 

Festinger (1957) fullyrðir að misræmi milli hegðunar og viðhorfa eða gildismats, geti 

valdið andlegri vanlíðan hjá viðkomandi einstakling. Þar af leiðandi bregst mannshugurinn við 

með sjálfsbjargarviðleitni og reynir að draga úr misræminu með því að auka samræmi milli 

hegðunar og gildismats, til dæmis með því að breyta viðhorfi eða gildismati frá því sem 

upphaflega var, bæta hegðun þannig að óæskileg hegðun verði æskileg eða breyta þeim 

umhverfisþáttum sem jafnvel ollu misræminu í upphafi. Rannsóknir hafa leitt í ljós að 
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barnshafandi konur eiga til að breyta væntingum sínum þannig að þær vænti þess sem þær telja 

ólíklegast til að valda vonbrigðum og þar með auka líkur á jákvæðri fæðingarreynslu.  

Samkvæmt fræðimönnum sálfræðinnar er þessi aðferð, að velja væntingar, notuð til að auka líkur 

á að þær rætist, þannig er um að ræða sjálfsbjargarviðleitni hugans í þeim tilgangi að auka líkur á 

andlegu heilbrigði og vellíðan. Það virðist því vera manninum nauðsynlegt, að minnka bilið milli 

væntinga og upplifunar, en með raunsærri væntingum geta barnshafandi konur upplifað 

fæðingarreynsluna á jákvæðari hátt, verið sáttar og jafnvel fullar sjálfstrausts til að takast á við 

móðurhlutverkið (Hauck, Fenwick, Downie og Butt, 2007). 

c. Væntingar og ánægja 
 

McCrea og Wright (1999) framkvæmdu eigindlega rannsókn á Írlandi, þar sem meðal 

annars kom í ljós að væntingar til barnsfæðingar höfðu með beinum hætti áhrif á ánægju 

viðkomandi konu. Þess má geta að eigindleg rannsókn er gerð með því markmiði að auka 

skilning á einhverju fyrirbæri sem talið er þarfnast frekari útskýringa og skilnings af rannsakenda 

hálfu með tilliti til umhverfisins. Rannsóknaniðurstöður McCrea og Wright leiddu ennfremur í 

ljós að góður og raunhæfur undirbúningur, til dæmis varðandi verki og verkjameðferð eru 

lykilatriði til að auka líkur á raunsæjum væntingum og þar af leiðandi jákvæðri fæðingarreynslu. 

Með góðum undirbúningi, öðluðust konurnar raunsærri væntingar til fæðingarinnar en ella og 

gátu þar með verið öruggari um að markmiðum og væntingum yrði náð. Væntingar eru vissulega 

mismikilvægar þeim einstaklingi sem þær hefur en að mati rannsakenda breytir það ekki 

mikilvægi þess að tekið sé tillit til þeirra, ekki síst þegar fæðingarreynslan er annars vegar.  

Samfelld umönnun og heildrænt mat umönnunaraðila eykur líkur á ánægju verðandi foreldra 

með barnsfæðinguna, ekki síður vegna þess hversu mikil þekkingin verður á væntingum 

foreldranna í leiðinni. Ánægjan með fæðingarreynsluna virðist eins og fram hefur komið, að 
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mestu byggð á fyrirfram ákveðnum væntingum og hversu stór hluti þeirra verður að veruleika, 

ásamt þáttum eins og viðmóti og hegðun umönnunaraðila. Viðmót og hegðun umönnunaraðila 

tengist með beinum hætti upplifun konu á þeim stuðningi sem henni er veittur (Hodnett, 2002). 

Væntingar varðandi fæðingarmáta, það er, hvort fæðingin sé náttúruleg og án inngripa 

eða ekki, hafa töluvert verið skoðaðar af fræðimönnum undanfarinna ára. Nokkrar nýlegar 

rannsóknir hafa leitt í ljós að læknisfræðileg eða tæknileg aðstoð, sé orðin viðurkennd leið sem 

oft er talin vera ,,hin eðlilega´´ leið í barnsfæðingu. Slíkt viðhorf  getur haft þau áhrif á væntingar 

kvenna að þær undirbúi sig andlega fyrir fæðinguna með það í huga að þær megi hreinlega búast 

við slíkum inngripum frekar en ekki (Mckenzie-McHarg, 2004).  

Þegar Hauck o.fl., (2007) rannsökuðu væntingar ástralskra kvenna, komu þeir auga á 

nokkur meginþemu sem einkenndu hugarfar og viðhorf þeirra sem upplifðu jákvæða 

fæðingarreynslu. Þemun voru eftirfarandi: Jákvætt viðhorf til fæðingarinnar, horft á 

barnsfæðingu sem náttúrulegann atburð og hluta af lífi manneskjunnar, fyrirfram ákveðnar 

væntingar um persónulega þátttöku og áhrif í eigin fæðingu, auk ánægju með fæðingarferlið og 

útkomu þess. Flestir þátttakenda sem höfðu jákvætt viðhorf, væntu þess að fæðingin yrði 

ánægjuleg og lífsfyllandi reynsla.  Síðasta þemað sem rannsakendur komu auga á og einkenndi 

þann hóp sem upplifði neikvæða fæðingarreynslu, var það viðhorf að fæðingin yrði 

læknisfræðileg athöfn. Í rannsókninni kom í ljós að neikvætt viðhorf eða neikvæðar væntingar 

höfðu einungis  óbein tengsl við minni ánægju varðandi heildarútkomuna. Að sjá fæðinguna fyrir 

sér sem læknisfræðilega athöfn fremur en eðlilegan lífsviðburð var sjaldgæft viðhorf . Ánægjuleg 

og jákvæð reynsla var algengari hjá fjölbyrjum en frumbyrjum og væntingar þeirra fengu oftar 

staðist. Hin jákvæða reynsla var í beinu samhengi við skynjaða þátttöku í ákvarðanatöku og 

persónulega stjórn á aðstæðum, ásamt því að traust til umönnunaraðila var frekar fyrir hendi. 
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Ánægjan með heildarútkomu fæðingarinnar tengdist einnig viðmóti stuðningsaðila auk 

fyrrgreindum þáttum en ekki síður þeim ánægjulega atburði að eignast heilbrigt barn. Sumar 

kvennanna upplifðu fæðingarreynsluna á  jákvæðan hátt,  þrátt fyrir að fá ekki allar væntingar 

sínar uppfylltar, til dæmis þegar vænst var náttúrulegrar fæðingar sem síðan þurfti aðstoð 

tæknilegra inngripa eins og sogklukku. Í þeim tilfellum sem væntingar fengu ekki staðist, var 

stuðningsríkur umönnunaraðili, nánar tiltekið ljósmóðir, veigamesti áhrifaþátturinn fyrir jákvæða 

heildarútkomu. Þess má geta að meirihluti kvennanna fannst ljósmóðirin til dæmis sýna stuðning 

sinn með því að vinna yfirvinnu, eingöngu til að geta sinnt þeim betur og lokið því sem ljúka 

þurfti, í stað þess að fá aðra óviðkomandi ljósmóðir til að taka við óloknum verkefnum. 

Ljósmóðirin verndaði hagsmuni konunnar í alla staði og þekkti fæðingaráætlun hennar og 

væntingar.  Með slíkum stuðningi reyndist mögulegt að hafa jákvæð áhrif á fæðingarreynsluna 

þó að væntingar fengu ekki staðist. Neikvæð fæðingarreynsla reyndist einkennast af þeirri 

raunverulegu reynslu að fæðingin væri  læknisfræðileg athöfn, sársaukafull og hræðileg, auk þess 

sem hún hafði valdið tilfinningalegu áfalli í nokkrum tilfella. Sá hópur kvenna var mun líklegri 

til að vilja annars konar fæðingarmáta í framtíðinni eins og keisaraskurð. Meirihluti þess hóps 

hafði upplifað óuppfylltar væntingar að nánast öllu leyti og þar af leiðandi mikil vonbrigði. 

Einkennandi fyrir hugarfar og viðhorf þeirra, voru óraunsæjar væntingar með tilliti til ákveðinnar 

útkomu, óvæntar ákvarðanir um breyttan fæðingarmáta, skortur á skiljanlegum upplýsingum og 

útskýringum varðandi ákvarðanir, auk þess sem þær skynjuðu hlutleysi í eigin fæðingu og 

meðferð, til dæmis verkjameðferð. Tilfinning um að hvorki hafi verið hlustað á þær, né þær 

hvattar til að taka þátt í ákvörðunum, olli upplifun á stuðningsleysi og skorti á persónulegri 

stjórn. Konunum fannst sem  þær höfðu verið teknar út úr eigin fæðingarreynslu sem 

þátttakendur og settar til hliðar sem áhorfendur. Að auki virtust ófáar þeirra sem  höfðu gert 
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óskalista eða fæðingaráætlun, upplifa að það hafi verið til einskis gert þar sem ekki var tekið tillit 

til þess að neinu leyti í fæðingunni. Sem dæmi um þetta er frásögn einnar konu sem sagði að 

barnsföður sínum hafi ekki verið boðið að klippa á naflastrenginn hjá nýfæddum syni þeirra, þó 

að sérstaklega hafi verið beðið um það á óskalistanum og olli það miklu tilfinningalegu uppnámi 

hjá báðum foreldrum í kjölfarið (McCrea ogWright, 1999).  

Konur upplifa jafnvel barnsfæðingu sem nokkurs konar valdabaráttu við 

heilbrigðisstarfsfólk, þar sem fagaðili sýnir ákveðna forsjárhyggju meðan  konan reynir eftir 

fremsta megni að hafa stjórn á aðstæðum sínum. Í barnsfæðingu er konan sérstaklega næm og 

reiðir sig þar af leiðandi mikið á stuðningsaðila sinn sem hún telur sinn helsta málsvara. Því 

miður hafa rannsóknir sýnt að slíkar væntingar um áreiðanleika umönnunaraðila (eða maka) fá 

oft ekki staðist en misskilningur varðandi upplýsingar eða skortur á þeim virðist algengt 

vandamál sem leiðir í mörgum tilfella til vantrausts á umönnunaraðilum.  Ef vonbrigði verða 

þegar væntingar nást ekki og konan skynjar til dæmis enga persónulega stjórn á aðstæðum, koma 

upp tilfinningar eins og reiði, vonleysi, hræðsla og jafnvel kvíði fyrir hugsanlegum framtíðar 

þungunum. Væntingar eins og að fæðingin verði einfaldlega hræðileg, sársaukafull, löng og erfið 

reynsla sem svo verða að veruleika, geta valdið mikilli andlegri vanlíðan og ótta við svipaðar 

aðstæður í framtíðinni. Misræmi milli væntinga og raunverulegrar reynslu í fæðingunni geta 

hæglega valdið eins konar ,,vítahring´´ hugsunarmynsturs, til dæmis getur óttinn sem skapast oft 

í kjölfarið varað í mörg ár eftir fæðinguna og jafnvel færst á milli kynslóða (Hofberg og Ward, 

2003). Konur sem upplifa samræmi milli neikvæðra væntinga og raunverulegrar reynslu, bera 

þær minningar nánast undantekningarlaust með sér í næstu meðgöngu (Berg og Dahlberg, 1998).  
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4. STUÐNINGUR Í FÆÐINGU 

 
Stuðningur getur verið af mörgum toga, í heilbrigðisþjónustu er aðallega átt við 

tilfinningalega aðstoð, skilning, virka hlustun, ráðleggingar og að bera hag skjólstæðings fyrir 

brjósti. Stuðningur í fæðingu felst ásamt fyrrgreindum þáttum í umhyggjusamri nærveru, að 

virða óskir konunnar, ásamt tilfinningalegum stuðningi og virkri aðstoð (Hildur Sigurðardóttir, 

2009; Hodnett og Osborn, 1989; Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga Karlsdóttir, 1996). Í 

stuðningi felst sú athöfn að skapa vellíðan, vera upplýsandi og leiðbeinandi, á þann hátt að 

konunni finnist hún hafa ákveðna stjórn á eigin aðstæðum (Melender, 2006).  

 

 

a. Áhrif stuðnings 
 

Komið hefur í ljós að ef kona í fæðingu, upplifir ekki næga umhyggju og stuðning frá 

ljósmóður, fyllist hún gjarnan tilfinningu um hjálparleysi og telur sig missa stjórn á aðstæðum 

(Hildur Sigurðardóttir, 2009; Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga Karlsdóttir, 1996). Auk 

áhrifa á fæðingarreynslu kvenna, hafa rannsóknir sýnt að jákvæður og góður stuðningur frá 

umönnunaraðilum getur haft jákvæð áhrif á tengslamyndun móður og barns, aukið árangur 

brjóstagjafar, leitt til færri tæknilegra inngripa í fæðingu, ásamt því að minnka líkur á andlegum 

kvillum í kjölfarið eins og fæðingarþunglyndi (Hodnett og Osborn, 1989; Tarkka og Paunonen, 

1996). Félagslegur stuðningur og hvatning frá maka eða nánum aðstandenda getur einnig haft 

áhrif á gang fæðingar og telst einn þeirra lykilþátta sem stuðlar að jákvæðri fæðingarreynslu. 
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Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að barnshafandi konur vilja gjarnan fá meiri skilning frá 

umönnunaraðilum gagnvart eigin viðhorfum, óskum og gildum og telja sig þannig frekar upplifa 

raunverulegann stuðning (Dahlberg, Berg og Lundgren, 1999).   

Líkamleg og tilfinningaleg vellíðan móður og nýbura veltur að miklu leyti á góðum 

stuðningi og getur haft áhrif á verkjaupplifun konunnar og hjálpað henni að takast á við 

sársaukann í hríðum, í sumum tilfella með betri árangri en verkjalyf (Hildur Sigurðardóttir, 2009; 

Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga Karlsdóttir, 1996). Konur sem fá góðan stuðning frá 

maka, nota síður verkjalyf í fæðingunni og skynja fæðingarreynsluna frekar á jákvæðan hátt en 

þær sem eru án hans (Drummond, 1997; Melender, 2006).  

Til að kona upplifi stuðning er eins og áður segir mikilvægt að hvetja til raunsærra 

væntinga með fræðslu, stöðugu upplýsingaflæði, virkri hlustun og tillitssemi svo eitthvað sé 

nefnt. Umönnunaraðilar þurfa að sýna konunni virðingu og skilning gagnvart óskum sínum og 

taka tillit til þeirra öllum stundum meðan fæðingarferlinu stendur. Einnig er ákjósanlegt að 

umönnunaraðili sé einhver sem konan þekkir eða hefur haft samskipti við áður. Flestar 

nýbakaðar mæður vilja sinna móðurhlutverkinu vel og geta talið sig góða móðir, til að slíkt geti 

orðið hafa fræðimenn bent á mikilvægi hróss og hvatningar. Umönnunaraðilar geta veitt hrós og 

hvatningu sem hluta af stuðningi (Borjesson, Paperin og Lindell, 2003; Hauck og Irurita, 2002; 

Hildur Sigurðardóttir, 2009). 

Green og Baston (2003) vörpuðu meðal annars ljósi á stuðning sem áhrifaþátt í upplifun á 

persónulegri stjórn. Ef konu er sýndur stuðningur í verkjaupplifun sinni, að vinna með verkina  

og takast á við sársaukann, getur það ýtt undir tilfinninguna um persónulega stjórn á innri 

umhverfisþáttum eins og kvíða, óöryggi og ótta. Konunni finnst sem hún skipti frekar máli sem 

einstaklingur, hafi tilgang og upplifir umhyggju. Þessu til viðbótar eykst upplifun á stjórn ytri 
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umhverfisþátta eins og lyfjagjöf vegna verkja og kvíða. Ef konan er hins vegar ósátt við þann 

stuðning sem henni er veittur, hvort sem hann kemur frá aðstandenda eða ljósmóður, getur það 

orðið til þess að hún upplifi fæðinguna á neikvæðan hátt og jafnvel sem meiðandi eða særandi 

reynslu (Hildur Sigurðardóttir, 2009). 

Stuðningur hefur einnig reynst draga úr lengd fæðingar, minnka líkur á keisaraskurði, 

fækka tíðni læknisfræðilegra inngripa eins og aðstoð með sogklukku og draga úr þörf fyrir 

verkjalyf eins og mænudeyfingu. Hann tengist með beinum hætti aukinni ánægju foreldra með 

fæðinguna, skjótari bata móður og styttri sængurlegu, jákvæðari reynslu, skjótari tengslamyndun 

milli móður og barns, auk þess sem hann eflir gæði fjölskyldutengsla (Borjesson o.fl., 2003; 

Hildur Sigurðardóttir, 2009; Waldenström o.fl., 1996). 

 

 

b. Stuðningur og sjálfsöryggi 
  

Bandura o.fl., (1997) hafa bent á að vanlíðan og kvíði getur dregið úr sjálfsöryggi fólks 

og á það ekki síður við um sjálfsöryggi barnshafandi kvenna. Þættir eins og fyrri lífsreynsla, 

þekking, væntingar og stuðningur, geta haft áhrif á sjálfsöryggi konunnar og andlega líðan, til 

dæmis kvíðaástand. Líkamleg líðan eins og verkjaupplifun getur einnig haft áhrif á sjálfsöryggi 

konunnar og heildarupplifun hennar af fæðingarreynslunni (Drummond, 1997; Hildur 

Sigurðardóttir, 2009; Lowe, 2000).  

Þó verkjaupplifun sé mjög einstaklingsbundin, hafa rannsóknir sýnt að konur sem búa 

yfir miklu sjálfsöryggi eru mun líklegri til að skynja minni sársauka en þær sem hafa lítið 

sjálfsöryggi. Stuðningur umönnunaraðila getur hjálpað konunni að öðlast meiri trú á sjálfri sér og 

þar með aukið sjálfsöryggi hennar til muna. Til að auðvelda konum að takast á við sársaukann í 
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fæðingu eru til ýmis úrræði sem hægt er að kenna þeim að beita en árangur úrræðanna getur hins 

vegar tengst trú konunnar á eigin getu til að nýta sér þau (Hildur Sigurðardóttir, 2009; Stockman 

og Altmaier, 2001). 

        Þess má geta að andleg vanlíðan í fæðingu hefur ekki aðeins áhrif á sjálfsöryggi og 

verkjaupplifun, heldur geta áhrifin einnig komið fram í lífeðlisfræðilegum breytingum á 

líkamanum og þannig dregið úr eða hindrað eðlilegan framgang fæðingar.  

 

c. Líffræðileg áhrif  
 

Framandi umhverfi, ókunnugt starfsfólk, auk margra aðgerða sem verða í fæðingu, 

jafnvel í eðlilegri fæðingu, geta valdið streitu, ótta og kvíða sem á móti valda aukinni seytun 

catecholamina út í blóðið en catecholamine eru samnefnari yfir streituhormónin noradrenalín, 

adrenalín og dópamín svo eitthvað sé nefnt. Mikil þjáning, streita og kvíði auka losun 

Catecholamina út í blóðið sem leiðir meðal annars til minnkandi losunar á samdráttarhormóninu 

Oxytocin eða getur stöðvað hana með öllu. Vert er að taka fram að hormónið Oxytocin eykur 

samdrátt í legi og stuðlar að útvíkkun leghálsins, auk þess sem það veldur örvun í geirvörtum 

eftir fæðingu sem hjálpar til við brjóstagjöf. Ef Oxytocinlosun verður fyrir hamlandi áhrifum 

streituhormóna veldur það minni samdráttum í legi og getur þar með tafið fæðinguna verulega og 

aukið líkur á læknisfræðilegum inngripum eins og bráðakeisaraskurði (Mitchell, Fang og Wang, 

1998).  

Catecholamine vinna þannig á móti eðlilegri þróun hríða og útvíkkun legsins, ef konan er aftur á 

móti róleg og sjálfsörugg, ganga þessir þættir töluvert hraðar fyrir sig.  Andleg og líkamleg 

þjáning getur einnig haft æðaþrengjandi áhrif frá móður til barns þannig að súrefnisflutningur til 

barnsins minnkar (Alehagen, Wijma, Lundgren, Melin og Wijma, 2001; Hildur Sigurðardóttir, 
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2009). Samkvæmt rannsóknum er hlutverk Oxytocin margþætt og flókið, sem dæmi stuðlar 

aukning þess í blóði að aukinni tengslamyndun milli konu í fæðingu og annarra nærstaddra, sem 

dæmi ef kvenkyns stuðningsaðili er viðstaddur fæðinguna, veldur Oxytocin hormónið auknum 

líkum á tengslamyndun þeirra á milli, þetta hefur bæði komið í ljós í rannsóknum á dýrum og 

mönnum. Skynjun tengslanna hefur þau áhrif að hringrásin endurtekur sig, það er, losun 

Oxytocin eykst. Losun Oxytocin er þannig eins konar svar líkamans við aukinni seytun 

Catecholamina, í þeim tilgangi að dempa áhrif þeirra. Þannig getur hormónið unnið á móti 

skaðlegum áhrifum streituviðbragða á líkamann og aukið vilja konunnar að annast barn sitt og 

leita stuðnings hjá öðrum konum en þó aðeins ef seytun streituhormóna fer ekki úr hófi fram 

(Mitchell o.fl., 1998). Slæm verkjaupplifun og erfið fæðingarreynsla eykur ekki aðeins líkur á 

neikvæðri tengslamyndun móður og barns, heldur getur hún einnig valdið ótta við að verða 

barnshafandi aftur og jafnvel dregið úr kynferðislegri virkni, leitt til þunglyndis, reiði og dregið 

úr sjálfsöryggi og sjálfsmynd konunnar (Gottvall og Waldenström, 2002; Hildur Sigurðardóttir, 

2009). 

Ásættanlegur stuðningur getur haft róandi áhrif á konuna, aukið sjálfsöryggi hennar og þar með 

aukið seytun Oxytocin sem saman dregur úr þörf fyrir verkjalyf og auðveldar henni að vinna úr 

hugsanlegum frávikum eða erfiðleikum sem hefur að lokum áhrif á það hvernig hún hugsar um 

fæðingarreynsluna og skynjar hana síðar (Drummond, 1997; Lowe, 2000; Hildur Sigurðardóttir, 2009). 

 

d. Mikilvægi stuðningsaðila 

 
Samkvæmt rannsókn Hauck o.fl., (2007) sem gerð var í Ástralíu kemur mikilvægi stuðningsaðila 

enn frekar í ljós en þar er sýnt fram á að jákvætt samband kvenna í fæðingu við umönnunaraðila 

þeirra, það er heilbrigðisstarfsmenn, getur dregið úr neikvæðri upplifun af fæðingunni. Þegar 
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kona skynjar stuðning, er vel upplýst og fær að taka þátt í ákvarðanatöku er hún mun líklegri til 

að upplifa reynsluna sem jákvæða, þrátt fyrir þær fyrirfram ákveðnu væntingar sem ekki næst að 

uppfylla. Fagaðilar sem sýna samúð og þekkingu á einstaklingsbundnum þörfum og óskum 

konunnar, auka tilfinningar um sjálfsöryggi, stjórn á aðstæðum og möguleika á persónulegu vali 

(Bowers, 2002).  

Svipaðar niðurstöður má finna í rannsókn Hodnett (2002) þar sem fram koma ótvíræð 

tengsl milli hegðunar og viðhorfa umönnunaraðila gagnvart viðkomandi konu og skynjun hennar 

á stuðningi. Þessi tengsl telur Hodnett að hafi yfirburða áhrif þegar kemur að upplifun 

fæðingarreynslunnar. Það vekur athygli hversu mikið óskýrar upplýsingar varðandi ákvarðanir í 

fæðingu, geta leitt til vantrausts á umönnunaraðilum. Þegar kona missir traust sitt á 

umönnunaraðilanum, fer hún ekki aðeins að efast um ákvarðanir viðkomandi, heldur koma fram 

fordómar gagnvart viðkomandi fagaðila og hún verður hikandi við að fylgja leiðbeiningum. Að 

endurheimta traust og virðingu sem þegar hefur tapast, er áskorun til allra heilbrigðisstarfsmanna 

í fæðingarhjálp. Að þekkja væntingar konunnar og reyna að koma á móts við þær, getur aukið 

ánægju hennar svo um munar og ýtt undir áreiðanleika viðkomandi umönnunaraðila sem leiðir til 

gagnkvæms trausts í meðferðarsambandinu. 

Rannsóknaniðurstöður af þessu tagi auka á mikilvægi þess að reynt sé að stuðla að 

samfelldri einstaklingshæfðri umönnun fæðandi kvenna. Samfelld þjónusta eykur þekkingu á 

einstaklingnum sem verður til þess að hann verður hæfari sem skjólstæðingur og tekur frekar við 

þeim ráðleggingum sem veittar eru. Fjöldi rannsókna sem gerðar hafa verið, meðal annars í 

Bandaríkjunum, hafa sýnt að stuðningur og samfelld umönnun eru í beinum tengslum við 

læknisfræðilega útkomu og upplifun kvenna af fæðingunni og sjálfum sér sem persónu (Jacoby, 

1987; Berg o.fl., 1996). 
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Konur sem fá samfellda umönnun ljósmæðra eru einnig líklegri til að ræða við sína 

ljósmóðir um persónuleg málefni eins og tilteknar óskir, þarfir og ótta ef einhver er til staðar. 

Með því að gera þeim kleift að ræða og takast á við óttann varðandi fæðingarferlið er unnt að 

tryggja að þörfum og væntingum sé frekar náð. Beita þarf einstaklingsmiðaðri umönnun með 

tilliti til persónulegra aðstæðna hverju sinni og brýnt að hafa í huga að hluti kvenna vill alls ekki 

deila ákvörðunarrétti fagaðila í fæðingu og leggja þar með allt ákvörðunarvald í þeirra hendur. 

Ekki síst af þessum sökum er einstaklingsmiðað mat nauðsynlegt strax í upphafi meðgöngu. 

Margar ljósmæður hafa áttað sig á mikilvægi jafningjasambands við skjólstæðinga sína og vita 

að með því að sýna virka hlustun, mæta þörfum og skapa möguleika á þátttökuaðild, geta þær 

haft úrslitavald á endanlegt mat fæðingarreynslunnar. Það er því nauðsynlegt að 

umönnunaraðilar hvetji til trausts í sambandinu og geri sér grein fyrir og beri virðingu fyrir 

einstaklingsmun kvenna í upplifun sinni (Lundgren og Dahlberg, 2002; Hauck o.fl., 2007) 

i. Doula 
 

Samkvæmt nýlegum rannsóknum á áhrifum kvenkyns stuðningsaðila í fæðingarferlinu, 

eða svokölluðum ,,doulas´´sést að slíkur stuðningur og nærvera byggir upp sterkt stuðningsnet 

og auðveldar gott upplýsingaflæði. Orðið doula er af grískum uppruna og þýðir; ,,kvenkyns 

þjónn eða þræll annarrar konu´´. Doulan styður konu og maka hennar í barnsfæðingu með 

samfelldum líkamlegum og andlegum stuðningi´´(Dona International, 2005). 

Doula þarf ekki að vera menntaður heilbrigðisstarfsmaður, aðaláherslan er á þarfir og 

óskir foreldra í tengslum við fæðinguna og aðstoð við undirbúning án þess að bera nokkra 

faglega ábyrgð og tekur hún því engar læknisfræðilegar ákvarðanir. Doula mætir foreldrum á 

þeirra eigin forsendum og reynir að gera reynsluna sem ánægjulegasta. Sambandið sem myndast  
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verður oft náið, persónulegt og byggir á trúnaði og trausti, ásamt þeirri trú að hríðir og fæðing 

samanstandi af sálfélagslegum og líffræðilegum þáttum sem hafa má áhrif á með stöðugri 

nærveru og stuðningi. Doula beitir tæknilegri færni eins og nuddi, snertingu, nálastungum, 

hvatningu, leiðbeiningum um sjónræna íhugun og aðlögunarleiðir, ásamt því að ráðleggja með 

stellingar sem geta auðveldað eðlilegan framgang fæðingar. Hún styður einnig við maka, vini og 

fjölskyldumeðlimi sem eru viðstaddir fæðinguna og opnar leiðina fyrir jákvæð samskipti milli 

allra aðila sem að málinu koma, þar með talið heilbrigðisstarfsfólks (Stein, Kennell og Fulcher, 

2004). Orð og gerðir þeirra sem eru viðstaddir fæðinguna, skilja eftir sig minningar sem endast 

og þó að maki sýni stuðning sinn í fæðingu er oft sem honum finnist erfitt að horfa upp á ástvin 

sinn upplifa mikinn sársauka og getur það valdið honum ótta og óöryggi sem jafnvel skilar sér í 

minni stuðningi við makann. Í þannig aðstæðum getur doula veitt báðum foreldrum stuðning en 

eins og áður segir þegar konur upplifa tengslamyndun við kvenkyns stuðningsaðila, veldur það 

ekki aðeins meiri losun á Oxytocin heldur hefur einnig slakandi andleg og líkamleg áhrif. Af 

þessum sökum gæti umhyggjusöm snerting og viðvera, hjálpað konum og mökum þeirra í að 

skynja slökun í fæðingarferlinu og aukið líkur á eðlilegum gangi fæðingar. Þess má geta að nudd 

eykur einnig losun á Oxytocin og með auknu magni af Oxytocin í blóði virðist sem 

verkjaþröskuldur konunnar hækki, hún verður slakari og upplifir jafnvel syfju og róandi áhrif, 

auk þess sem hún nær meiri tengslum við barn sitt eftir fæðinguna (Pascali-Bonaro og Kroeger, 

2004).  

Vert er að taka fram að með nútíma fæðingarþjónustu er álagið á ljósmæður svo mikið að 

áætlað er að þeim takist að veita 10% eða minna af tíma sínum í beinan stuðning við foreldra, 

megnið af tímanum fer í faglegar athafnir og tæknileg verk. Í þeim rannsóknum þar sem skoðuð 

voru áhrif Doulu sem viðbótarþjónusta við hefðbundna fæðingarhjálp, kom í ljós að tíðni 
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bráðakeisaraskurðs dróst saman um 50%, notkun sogklukku dróst saman um 40% og beiðni um 

mænudeyfingu dróst saman um 60%, auk þess sem lengd fæðingar frá upphafi hríða þar til 

barnið var fætt minnkaði um 25%. Sambærilegar niðurstöður má finna hvort sem um ræðir konur 

sem hafa maka eða náinn aðstandanda viðstaddan eða konur sem hafa eingöngu douluna 

viðstadda (Klaus, Kennell og Klaus, 2002).  

Áhrif stuðnings við mæður hafa einnig verið athuguð hjá nýburanum og til dæmis komið 

í ljós að börn mæðra sem fengu stuðning í fæðingu þurfa ekki eins mikið eftirlit eftir fæðinguna 

og eru líklegri til að ná árangursríkari brjóstagjöf en ella (Nagata, Nagai, Sobajima, Ando, 

Honjo, 2003; Pascal-Bonaro og Kroeger, 2004). Mikilvægt er að hafa í huga mismunandi 

ástæður þess þegar kona hefur engan stuðning meðan fæðingu stendur en ástæðurnar geta verið 

jafn margar og fólk er margt. Fræðimenn hafa þó greint þrjár meginástæður þess að kona fái ekki 

stuðning í fæðingu og eru þær eftirfarandi: Konan er sjálf búin að ákveða að hún vilji engan 

stuðning, konan vill fæða ein eða er búin að ákveða stuðningsaðila en sökum aðstæðna, endað 

með að eignast barnið ein, til dæmis vegna fyrirburafæðingar eða skyndilegrar gangsetningar. 

Einnig er ein ástæðan sú að kona sem hefur óskað eftir stuðningsaðila og ekki fengið hann þegar 

stundin er runnin upp af þeirri ástæðu að ekki tekst að finna neinn sökum félagslegra aðstæðna 

viðkomandi konu (Stein, Kennell og Fulcher, 2004).  

Sýnt hefur verið fram á að þær konur sem ekki fá stuðning meðan fæðingu stendur, sýna 

minni ánægju með fæðingarreynsluna níu mánuðum síðar og börn þeirra virðast einnig seinni í 

þroska fyrstu níu mánuði lífsins. Af þessu má sjá að stuðningur og stuðningsleysi geta haft 

stórfelldar afleiðingar fyrir móður og barn (Essex og Pickett, 2008). 
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5. NEIKVÆÐ FÆÐINGARREYNSLA  

 
Það er alls ekki sjálfgefið að barnshafandi kona fái að koma skoðunum sínum og óskum á 

framfæri við það heilbrigðisstarfsfólk sem annast hana og eins og áður hefur komið fram, ekki 

víst að tekið sé tillit til þeirra þó svo að hún fái tækifæri til þess, til dæmis með því að setja fram 

óskalista. Samskipti barnshafandi kvenna við fagfólk eru oft lituð ákveðinni forræðishyggju sem 

veldur togstreitu í upplifun konunnar á þeirri umönnun sem henni er veitt. Hluti kvenna sem 

upplifir neikvæða fæðingarreynslu álítur hana erfiða eða slæma og finnst sem þær séu 

vonsviknar, hafi jafnvel verið misnotaðar eða svívirtar á einhvern hátt og skynji hana jafnvel sem 

tilfinningalegt áfall (Kitzinger, 2006).  

Kitzinger (2005) ræðir um hvernig konur sem hafa upplifað neikvæða fæðingarreynslu, 

virðast notast við svipað tungumál og fórnarlömb nauðgana þegar þær segja frá 

fæðingarreynslunni. Samkvæmt rannsóknum hefur ekki verið hægt að tengja slíka upplifun með 

beinum hætti við sjálfan fæðingarmátann eins og hefur verið hægt varðandi ófullnægjandi 

samband við umönnunaraðila. Ófullnægjandi samband við umönnunaraðila einkennist gjarnan af 

tilfinningum um hlutleysi, hjálparleysi og einangrun í aðstæðunum. Sumar konur lýsa eins og 

áður segir fæðingarreynslunni sem misnotkun og meiðandi reynslu. Í þessu samhengi varpa 

heimildir gjarnan ljósi á andlega líðan kvenna eftir barnsfæðingu sem svipar til andlega líðan 

fórnarlamba ofbeldisglæpa, jafnvel þó náttúruleg fæðing hafi átt sér stað án tæknilegra inngripa. 

Sem dæmi má heyra setningar á borð við: ,,Mér fannst ég særð og mér leið eins og ég hefði verið 

svívirt´´, ,,Skoðanir mínar voru hafðar að engu, þó svo að minn eigin líkami hafi verið til 

meðferðar ´´,,Mér leið eins og ég hefði verið notuð og svo skilið við mig eins og ég skipti engu 

máli´´(Menage, 1993). Þetta sýnir hversu alvarleg neikvæð fæðingarreynsla og afleiðingar 
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hennar geta verið, svo ekki sé minnst á brýna þörf fyrir forvarnarvinnu og meðferðarúrræði hvað 

málið snertir (Thomson og Downe, 2008).  

Kitzinger (2005) ályktaði ennfremur að það sem skipti konu einna mestu máli í 

barnsfæðingu er framkoma og stuðningur þeirra sem viðstaddir eru fæðinguna. Lítill eða enginn 

stuðningur, óuppfylltar væntingar og skortur á persónulegri stjórn geta valdið því að kona 

upplifir fæðingarreynsluna sem neikvæða lífsreynslu (Hildur Sigurðardóttir, 2009; Melender 

2002; Saisto og Halmesmaki, 2003).  

 

a. Afleiðingar neikvæðrar fæðingarreynslu 
 

Samkvæmt lestri fræðilegs efnis virðist neikvæð fæðingarreynsla tiltölulega algengt 

vandamál sem getur haft alvarlegar heilsufarslegar afleiðingar í för með sér fyrir móður og barn, 

auk þess að hafa áhrif á framtíðar barneignir hjá viðkomandi konu og hefur gjarnan í för með sér 

einn eða fleiri geðrænan kvilla eða sjúkdóm á meðgöngu eða í kjölfar barnsfæðingar og eru þeir 

eftirfarandi:   

1. Sængurkvennagrátur (Baby Blues) 

2. Fæðingarþunglyndi (Post Partum Depression) 

3. Fæðingarsturlun (Post Partum Psychosis)  

4. Ýmsar tegundir kvíðaraskana (Anxiety Disorder)  

5. Áfallastreituröskun (Post Traumatic Stress Disorder) 

6. Fæðingarótti (Fear of Child Birth)  

(Creedy, Shochet og Horsfall, 2000; American Psychiatric Association, 1994). 
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Rannsóknir hafa sýnt fram á bein tengsl milli geðheilsu móður á meðgöngu og eftir 

fæðingu og þroska og uppvöxt nýburans. Þroska- og vaxtarskerðing hjá barni undir eins árs aldri 

er þannig talin vera í beinu sambandi við geðheilsu móður og verður skerðingin alvarlegri eftir 

því sem andleg líðan móður er verri, eins og í alvarlegu þunglyndi. Samnefnari þessa sambands 

er tengslamyndun milli móður og barns sem byrjar á meðgöngu og heldur áfram eftir fæðingu. Ef 

andleg líðan eða geðheilsa móður er ekki sem best væri á kosið er aukin hætta á að 

tengslamyndun við barnið verði minni eða jafnvel engin. Eins og fram hefur komið er 

fæðingarreynslan mikill áhrifavaldur á líðan móður og barns um ókomna tíð en sem dæmi sýnir 

nýjasta tölfræði í Japan að um það bil 10-24% þarlendra mæðra þjást af þunglyndi í kjölfar 

barnsfæðingar með tilheyrandi neikvæðum afleiðingum (Nagata o.fl., 2003).  

Neikvæð fæðingarreynsla getur einnig haft keðjuverkandi áhrif á aðrar konur, hvort sem 

þær eru þungaðar eða ekki, áhrifin verða þá eingöngu vegna sögusagna og upplýsingamiðlunar. 

Neikvæð og jafnvel hræðileg frásögn einnar konu getur breytt viðhorfi og væntingum annarra 

kvenna, auk þess sem hún getur dregið úr vilja þeirra til að eignast barn vegna ótta við sömu eða 

svipaða fæðingarreynslu (Waldenström o.fl., 2004). 

Kona sem skynjar erfiða fæðingarreynslu og upplifir vanmátt sinn í að geta tekist á við 

atburðarásina eða viðhaldið stjórn á aðstæðum, er töluvert líklegri til þess að upplifa andlega 

vanlíðan eins og kvíða og lítið sjálfsöryggi í næstu fæðingu (Hildur Sigurðardóttir, 2009). 

Bandura (1997) bendir á að óvissa í mikilvægum málum í lífi manneskjunnar geti valdið 

gríðarlegum óþægindum og þær konur sem skynja mikla óvissu í fæðingu, búi sig frekar undir 

óviðunandi útkomu í næstu fæðingu og einblína þá nær eingöngu á eigið öryggi og barns. Að 

auki er ekki óalgengt að konur með neikvæða fæðingarreynslu tjái vilja sinn um að láta meira í 
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sér heyra í næstu fæðingu í stað þess að vera sagt fyrir verkum og taka við tilskipunum án 

nokkurra mótmæla né gagnrýnna spurninga frá þeirra eigin hálfu (Lowe, 2000).  

Westburg og Guindon (2004) greindu frá því að í kjölfar neikvæðrar fæðingarreynslu 

með óuppfylltum væntingum, óvissu og óöryggi, hafi konan breytt væntingum sínum og 

viðhorfum í þá áttina að vilja keisaraskurð eða búast frekar við tæknilegum inngripum í næstu 

fæðingu (Hauck o.fl., 2007). Vert er að taka fram að samkvæmt fræðilegum heimildum biðja 8-

10% barnshafandi kvenna um keisaraskurð af persónulegum ástæðum.  Þá er það talið að milli 4-

5% þeirra kvenna sem jafnframt eru fjölbyrjur, leggi eingöngu fram beiðnina vegna fyrri 

fæðingarreynslu (Stadlmayr o.fl., 2006).  

Lowe (2000) bendir á að neikvæðar væntingar og viðhorf geti beinlínis verið skaðleg 

andlegri heilsu, þau geti grafið undan sjálfsöryggi konunnar varðandi eigin getu til að eignast 

barn og ýtt undir ótta við barnsfæðingu. Þar að auki benda nýlegar rannsóknir á að konur sem 

upplifa neikvæða fæðingarreynslu eignist færri börn að meðaltali og með lengra millibili en þær 

sem upplifa jákvæða fæðingarreynslu (Gottvall og Waldenström, 2002).   

Ekki er langt síðan læknisfræðilegar greiningar eins og áfallastreituröskun (Post 

Traumatic Stress Disorder) litu dagsins ljós og hlutu viðurkenningu sem líklegur fylgifiskur 

neikvæðrar fæðingarreynslu, enn þann dag í dag er jafnframt verið að rannsaka óttann sem getur 

skapast í kjölfar barnsfæðingar og haft afleiðingar um ókomna tíð (Saisto o.fl., 2001; Hauck o.fl., 

2007).  

Sýnt hefur verið fram á að bráða keisaraskurður, aðstoð með sogklukku og óbærilegir 

verkir meðan á fæðingu stendur, geta leitt til áfallastreituröskunar og ótta við framtíðar þunganir 

eða fæðingarótta svo dæmi séu nefnd. Aðrir þættir tengdir umhverfi og líffræðilegu ástandi 
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konunnar, hafa leitt í ljós ýmislegar afleiðingar á sálrænt ástand móður og barns (Soet o.fl., 

2003).  

Í rannsókn Sharma, Smith og Khan (2004) kom til dæmis fram samband milli svefnleysis 

og fæðingardepurðar annars vegar og fæðingarsturlunar hins vegar. Svefnleysið sem orsakast 

gjarnan af fæðingu sem á sér stað að næturlagi eða fæðingu sem stendur yfir í langan tíma getur 

orsakað breytt hugrænt ástand er leiðir af sér áhrif á tilfinningalega líðan hjá þeim konum sem 

hafa undirliggjandi geðræna kvilla. Þetta getur á endanum leitt til geðræns sjúkdóms á alvarlegu 

stigi eins og stjarfaklofa fæðingarsturlunar en slíkt ástand þarfnast bráða sjúkrahúsinnlagnar.  

Gottvall og Waldenström (2002) framkvæmdu rannsókn í Svíþjóð á árunum 1989-1992. 

Rannsóknin fór fram á sjúkrahúsi í Stokkhólmi með því markmiði að athuga áhrif 

fæðingarreynslunnar hjá frumbyrjum á framtíðar þunganir. Samtals svöruðu 91,8% 

heildarúrtaksins (n=672). Konurnar höfðu fætt sitt fyrsta barn á árunum 1989-1992 og fengið 

spurningalistana tveimur mánuðum eftir fæðinguna. Varðandi seinni barnsfæðingar var stuðst 

við upplýsingar úr gagnabanka sjúkrahússins 8-10 árum eftir fæðingu fyrsta barns. Mælitækið 

sem var notað til að mæla tengslin milli fyrri fæðingarreynslu og fjölda barneigna eftir fyrsta 

barn, kallast Kaplan Meier kúrfa sem mælir ekki einungis fjölda barna, heldur einnig tímabilið á 

milli þungana. Niðurstöður sýndu að þær konur sem upplifðu neikvæða fæðingarreynslu voru 

ólíklegri til að eignast annað barn. Konur með jákvæða reynslu voru 1.7 sinnum líklegri til að 

eignast annað barn en þær sem upplifðu neikvæða fæðingarreynslu.  Þrjátíu og átta prósent 

kvenna sem upplifðu neikvæða fæðingarreynslu eignuðust ekki fleiri börn, óháð hjúskaparstöðu 

og aldri. Að auki kom fram að þær sem upplifðu neikvæða fæðingarreynslu en eignuðust annað 

barn, áttu með lengra millibili en þær sem upplifðu jákvæða fæðingarreynslu eða um 4,2 ár að 

meðaltali hjá fyrri hópnum miðað við 2,4 ár hjá seinni hópnum.  Í ljósi niðurstaðna 
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rannsóknarinnar vildu höfundar jafnframt benda á mikilvægi þess að taka reynslu kvenna inn í 

reikninginn þegar meðgönguvernd, fæðingarhjálp og ungbarnavernd er veitt.  

 

b. Áhrifaþættir 
 

Í rannsókn Waldenström o.fl., (2004) sem framkvæmd var í Svíþjóð á árunum 1999-2000 

er skoðað hlutfall kvenna sem upplifði neikvæða fæðingarreynslu og leitast við að greina 

orsakaþætti. Gagnasöfnunin náði yfir þrjú tímabil á fyrsta aldursári barnanna og var notast við 

tilviljunarúrtak 4600 kvenna víðsvegar um landið. Mælitækið samanstóð af þremur 

spurningalistum varðandi minningu um fæðinguna og foreldrahlutverkið. Við upphaf 

ungbarnaeftirlits fengu konurnar spurningalista eitt, tveimur mánuðum seinna fengu þær 

spurningalista tvö og í lok árs fengu þær spurningalista þrjú. Af  þeim 4600 konum sem mættu í 

ungbarnavernd á þeim tímapunkti sem rannsóknin hófst, samþykktu 3293 konur þátttöku (72%) 

en alls svöruðu 2541 konur öllum þremur spurningalistunum, svarhlutfallið reyndist því 78%. 

Niðurstöður sýndu að hlutfall kvenna sem töldu sig hafa upplifað neikvæða fæðingarreynslu einu 

ári eftir fæðingu voru 6,8% (173/ 2541). Fæðingarreynslan var mæld á skalanum 1-7 þar sem 1 

stóð fyrir  mjög jákvæða reynslu og 7 fyrir mjög neikvæða reynslu. Neikvæð fæðingarreynsla var 

algengari hjá þeim sem voru yngri, einstæðar og án atvinnu en engin fylgni reyndist vera við 

menntun, trúflokk eða kynþátt kvennanna. Frumbyrjur og fjölbyrjur sem áttu að baki neikvæða 

fæðingarreynslu reyndust í aukinni hættu á samskonar reynslu í seinni barnsfæðingu. Aðrir 

áhrifaþættir voru þunglyndi á meðgöngu, áhyggjur eins og varðandi heilsufar barns, óánægja 

með stuðning og fyrirfram ákveðnar væntingar um óbærilega verki sem svo fengu staðist. Það 

vakti athygli höfunda að undirbúningsnámskeið fyrir verðandi foreldra jók líkur með óbeinum 

hætti á neikvæðri fæðingarreynslu. Hins vegar benda þeir á að líklegasta skýringin á þessum 
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tengslum liggi í þeirri staðreynd að meirihluti kvenna sem sækja undirbúningsnámskeið í 

Svíðþjóð eru frumbyrjur og eins og áður segir eru frumbyrjur líklegri til að upplifa neikvæða 

fæðingarreynslu. Læknisfræðileg inngrip og aukin lengd fæðingar tengdust einnig neikvæðri 

upplifun. Þættir sem virtust draga úr tíðni neikvæðrar fæðingarreynslu voru sem dæmi: Að hafa 

áður hitt ljósmóðurina sem aðstoðaði í fæðingunni, framkoma ljósmóður og stuðningur til dæmis 

í formi hvatningar. Ánægja með upplýsingaflæði í fæðingu og umboð til þátttöku í ákvörðunum 

drógu einnig marktækt úr líkum á neikvæðri fæðingarreynslu en einn sterkasti orsakaþátturinn 

reyndist hins vegar vera skortur á persónulegri stjórn.  

Stadlmayr o.fl., (2006) framkvæmdu rannsókn í Sviss á árunum 1997-1999 á 

Háskólasjúkrahúsinu í Basel. Markmið rannsóknarinnar var að skoða og greina minningar 

kvenna af fæðingarreynslu þeirra tveimur árum eftir fæðinguna og finna þær konur sem töldust í 

áhættuhópi varðandi afleiðingar neikvæðrar fæðingarreynslu á fyrstu vikunum eftir fæðingu. 

Úrtakið samanstóð af 1000 konum sem voru nýbúnar að fæða og töluðu þýsku, af þeim voru 

25% (n=251) sem veittu þátttöku. Aldur kvennanna var á bilinu 15 – 43 og 63% þátttakenda voru 

að eignast sitt fyrsta barn (frumbyrjur). Í yfir 95% tilvika var maki viðstaddur fæðinguna og í 

öllum þeirra var ein ljósmóðir til staðar. Mælitækið samanstóð af fjórum spurningalistum, einn 

spurningalistinn (SIL-Ger) var með 20 spurningum varðandi margþætta upplifun 

fæðingarreynslunnar. Annar spurningalistinn (BBCI) var með 32 spurningum varðandi upplifun 

á umönnunaraðila og stuðningi í fæðingu. Þriðji spurningalistinn (EPDS) varðaði 

fæðingarþunglyndi og fjórði spurningalistinn (IES) til að meta aðlögun að móðurhlutverkinu eftir 

fæðingu. Fyrstu tveir spurningalistarnir voru lagðir fyrir 48-96 klst eftir fæðingu en þeir 

síðarnefndu ekki fyrr en þremur vikum seinna. Spurningalistinn varðandi heildarupplifun 

fæðingarreynslunnar (SIL-Ger) var svo lagður fyrir aftur, 2 árum síðar. Þess má geta að 82% 
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þátttakenda, svöruðu spurningalistanum að tveimur árum liðnum. Niðurstöður rannsóknarinnar 

leiddu í ljós að 15,5% þátttakenda höfðu neikvætt viðhorf til fæðingarreynslunnar og voru 

líklegar til að viðhalda því viðhorfi um ókomna tíð. Sá hópur kvenna einkenndist ekki aðeins af 

skynjun neikvæðrar fæðingarreynslu heldur einnig af neikvæðu sambandi við umönnunaraðila 

þar sem þær höfðu til dæmis skynjað stuðningsleysi af þeirra hálfu. Niðurstöðurnar sýndu einnig 

að konur sem höfðu upplifað erfiða fæðingarreynslu en upplifað jákvætt samband við sína 

ljósmóður og fengið góðan stuðning frá þeim, höfðu öðlast jákvæðara mat á fæðingarreynslunni 

að tveimur árum liðnum miðað við það mat sem þær höfðu haft aðeins þremur vikum eftir 

fæðinguna. Samband kvennanna við ljósmæðurnar sem sátu yfir þeim virtist hafa úrslitaáhrif á 

það hvort konurnar álitu fæðingarreynslu sína frekar neikvæða en jákvæða þegar til lengri tíma 

var litið. Að auki vildu höfundar benda á að atriði eins og vonbrigði, depurð, tilfinningar um 

svik, skortur á stjórn og lengd fæðingar frá upphafi til enda, þarfnist sérstakrar athygli 

heilbrigðisstarfsfólks í meðgöngu og fæðingarhjálp. 

 

c. Líffræðileg áhrif 
 

Rannsóknir hafa sýnt að áfallaröskun í kjölfar neikvæðrar fæðingarreynslu hefur ekki 

aðeins andleg áhrif á einstaklinginn heldur einnig líffræðileg áhrif á líkamsstarfssemi og breytir 

ekki aðeins boðefnaskiptum í heila heldur einnig sjálfri lögun hans (Bremner o.fl,1995). Frá 

líffræðilegu sjónarhorni getur fólk sem hefur upplifað alvarleg og langvarandi einkenni 

áfallaröskunar sýnt verulegar persónuleikabreytingar sem aldrei ganga til baka aftur. Mikið 

tilfinningalegt uppnám þar sem einstaklingurinn upplifir gríðarlegt áfall er talið auka losun á 

adrenalíni og noradrenalíni út í blóðið svo óeðlilegt geti talist. Óeðlilega mikið magn 

streituhormóna í blóði getur gert það að verkum að eðlileg vinnsla minnisins stöðvast. Að auki 
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valda þessi háu hormónagildi breytingum í stjórnstöðinni Locus Coeruleus sem er það svæði 

heilans sem stjórnar meðal annars seytun streituhormóna eins og adrenalíns og noradrenalíns. 

Undir miklu álagi lokast fyrir eðlilega stjórnun seytunar sem veldur því að hún fer langt úr hófi 

fram með tilheyrandi skaðlegum afleiðingum fyrir einstaklinginn. Viðkomandi verður fyrir 

truflunum í boðefnaskiptum heilans sem getur valdið einkennum ofsakvíða eins og um stöðuga 

skynjaða ógn sé að ræða. Í kjölfar slíkrar reynslu reynist oft vera nóg fyrir viðkomandi 

einstakling að upplifa aðstæður sem valda skynjuðu adrenalínástandi (sama hver ástæðan er) til 

að  endurupplifa atburðinn eins og hann sé í raun að gerast aftur, viðkomandi fær einskonar 

endurkomutilfinningu eða svokallað ,,Flashback´´. Endurupplifunin getur verið svo raunveruleg 

og álagsvaldandi að einstaklingurinn reynir nánast hvað sem er til að forðast slíkar aðstæður. 

Þannig reynir kona sem upplifir slíkt áfall í barnsfæðingu að forðast allt áreiti eða aðstæður sem 

geta með einhverjum hætti minnt hana á fæðinguna og getur valdið því að konan lokar á allar 

minningar um fæðingarreynsluna og viðheldur afneituninni til dæmis með því að mæta ekki með 

barnið í reglubundna ungbarnavernd, í mæðraskoðun eftir útskrift, í krabbameinsskoðun, hættir 

að stunda kynlíf með maka sínum og jafnvel eignast ekki fleiri börn (Menage, 1993; Crompton, 

1996). 

Eins og sjá má, geta afleiðingar neikvæðrar fæðingarreynslu verið margvíslegar og 

misalvarlegar og getur hún valdið óeðlilegri tengslamyndun, vandamálum með brjóstagjöf, 

andlegum kvillum eins og fæðingarþunglyndi, kvíðaröskunum, áfallastreituröskun og 

fæðingarótta. Í eftirfarandi umfjöllun mun athyglin eingöngu beinast að þeim tveim síðastnefndu, 

það er, áfallastreituröskun og fæðingarótta. 
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6. ÁFALLASTREITURÖSKUN 
  

Þrátt fyrir miklar framfarir í fæðingarhjálp og kvenlækningum undanfarna áratugi þá 

skynjar samt nokkuð stór hópur kvenna barnsfæðingu sem sársaukafulla, ógnvekjandi og 

hugsanlega lífshættulega reynslu. Ein tegund alvarlegra afleiðinga neikvæðrar fæðingarreynslu er 

áfallastreituröskun eða Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) sem var fyrst lýst sem sjúkdómi 

árið 1980 af Félagi Bandarískra Sálfræðinga (The American Psychiatric Association). 

Sjúkdómsástandið er sú tegund geðraskana sem talið er hvað nýjust á nálinni hvað þróun 

greiningar varðar (Cohen, Ansara, Schei, Stuckless og Stewart, 2004). 

a. Orsakaþættir og þróun  
 

Í kjölfar aukins skilnings og athugunar á hugtakinu áfallastreituröskun, hafa fræðimenn 

komist að sameiginlegri niðurstöðu varðandi læknisfræðilega skilgreiningu þess en henni er 

gjarnan lýst í tengslum við eðli og styrk ógnar sem telst utan við hinn venjubundna reynsluheim 

einstaklingsins. Sjúkdómsgreiningin er byggð á þeim áhrifum sem slík ógn hefur á viðkomandi 

aðila. Ógn eða álagsvaldar sem átt er við eru meðal annars taldir vera stríðsástand, 

náttúruhamfarir eins og jarðskjálfti, alvarleg slys eins og umferðarslys, flugslys eða ógn í 

samskiptum manna á milli, til dæmis heimilisofbeldi eða nauðgun. Áhrif ógnarinnar geta verið 

margvísleg og flókin, sem dæmi skynjar einn einstaklingur ákafan ótta eftir líkamsárás sem hann 

verður fyrir, meðan annar einstaklingur skynjar engar slíkar tilfinningar eða einungis að hluta til 

en upplifir hinsvegar sama ákafa ótta við aðrar aðstæður eins og að verða vitni að bílslysi. Þannig 

hefur eðli og styrkur ógnarinnar misskaðleg áhrif á einstaklinginn og byggist á  persónulegri 

upplifun hvers og eins og þeirri þýðingu sem ógnin hefur fyrir viðkomandi (Soet o.fl., 2003).  
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Fræðimenn telja að áfallastreituröskun byggist upp af eftirfarandi grundvallarþáttum: 

Annars vegar á ytri aðstæðum þar sem eitthvað á sér stað sem verður þess valdandi að 

einstaklingurinn upplifir aðstæðurnar sem hættulegar eða ógnandi fyrir sjálfan sig og/eða aðra og 

hins vegar á innri aðstæðum einstaklingsins eins og persónleikabundnum einkennum þar sem 

viðkomandi sýnir einstaklingsbundin viðbrögð við atburðinum eða aðstæðunum sem verða þess 

valdandi að viðkomandi upplifir yfirþyrmandi hræðslu, hjálparleysi eða hrylling (Crompton, 

1996; Menage, 1993). 

Ýmsar kenningar sálfræðinnar varðandi streitu og áfallastreituröskun, leggja áherslu á 

mikilvægi hugrænnar starfssemi, hvernig einstaklingurinn hugsar. Er þá aðallega átt við 

heildarmat viðkomandi á sjálfum atburðinum sem og eigin viðbrögðum við honum strax í kjölfar 

hræðilegrar lífsreynslu eða áfalls. Heildarmatið veltur á þeim hugrænu aðferðum sem 

einstaklingurinn notar til að meta atburðinn með tilliti til þeirrar þýðingar sem einstaka þættir 

hans hafa fyrir viðkomandi. Hugsunarháttur einstaklingsins ræður þannig úrslitum um það hvort 

andleg líðan skaðist eða styrkist í kjölfarið (Creedy o.fl., 2000).  

Orsakir sjúkdómsins hjá nýbökuðum mæðrum eru álitnar vera samansafn skaðlegra 

streituviðbragða við neikvæðri upplifun eins og vegna óbærilegra verkja í hríðum eða óvæntra 

aðstæðna í fæðingu, til dæmis þegar neyðaraðstoðar gerist þörf eins og bráðakeisara. Hins vegar 

getur áfallastreituröskun einnig þróast í kjölfar náttúrulegrar fæðingar eða fæðingar án inngripa 

en samkvæmt einni breskri rannsókn tjáðu 3% kvenna sem fæddu á náttúrulegan máta, sig finna 

fyrir einkennum sem bentu til áfallastreituröskunar (Cohen o.fl., 2004; Olde, Van-Der Hart, 

Kleber og Van Son, 2006).  



45 
 

Undirliggjandi þættir sem geta aukið líkur á einkennum eru fyrri saga um sálfræðileg 

vandamál, neikvæð fyrri reynsla, fyrsta þungun, skynjað óöryggi eða einhverskonar ógn í 

fæðingu, ófullnægjandi samband við umönnunaraðila eða maka og ósætti við verðandi 

foreldrahlutverk (Saisto og Halmesmäki, 2003). Aðrir marktækir áhrifaþættir í þessu samhengi 

eru líkamlegt og andlegt ofbeldi, miklir verkir í fæðingu, takmarkaður félagslegur stuðningur, 

lágt sjálfsöryggi konunnar, veik innri stjórnrót, kvíði og takmörkuð aðlögunarhæfni (Hildur 

Sigurðardóttir, 2009).  

Hvað varðar erfiða fæðingarreynslu, geta eftirfarandi atriði orðið einkennandi fyrir þróun 

vandamálsins; Þrálátar hugsanir um fæðinguna, reiði, kvíðatilfinning nálægt fæðingarstað, 

tilfinningadoði, óþægilegar minningar um fæðingarreynsluna, martraðir og svefnörðugleikar, 

endurupplifun einstakra þátta fæðingarinnar, depurð, kvíði, pirringur og ótti (Ayers, 2007; Hildur 

Sigurðardóttir, 2009). 

Rannsóknir hafa sýnt að upplifun á andlegu áfalli í fæðingu geti leitt til vandkvæða í  

félagslegum tengslum til lengri tíma litið og jafnvel endað með því að viðkomandi einangri sig 

alfarið frá umhverfi sínu, dettur út af vinnumarkaði og hættir að sinna athöfnum daglegs lífs 

(Mezey, Bacchus, Bewley og White, 2005). Í rannsókn Soet o.fl., (2003) kom meðal annars fram 

að saga um kynferðislega misnotkun var meðal þeirra atriða er spáði marktækt fyrir um þróun 

áfallastreituröskunar og kom í ljós að um 77% kvenna sem höfðu orðið fyrir kynferðislegri 

misnotkun einhverntíma á lífsleiðinni skynjuðu fæðingarreynsluna sem erfiða eða meiðandi 

reynslu sem svipaði til upplifunarinnar af kynferðislegri misnotkun.
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b. Algengi  
 

Nýleg úttekt á einkennum áfallastreituröskunar sem geta flokkast undir sjúkdóm, sýnir að 

2,5% verðandi mæðra falla undir greiningarþætti DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders,4th. Edition). sem skilgreinir sjúkdóminn áfallastreituröskun og næstum 6% 

hafa einkenni hans að hluta í lok meðgöngu. Jafnframt eru 2-6% kvenna talin uppfylla öll 

skilyrðin sem upp eru gefin samkvæmt skilgreiningu DSM-IV í kjölfar barnsfæðingar. Áhættan á 

að fá sjúkdóminn virðist meiri þegar þungun er ófyrirséð, fyrri saga er til staðar um kvíða eða 

þunglyndi á meðgöngu, saga um fósturmissi, vandmál í fæðingunni, fyrirburafæðing eða áður 

lífvana fætt barn. Fyrri saga um andlega kvilla, líkamlega eða kynferðislega misnotkun eru talin 

geta tengst öðrum streitueinkennum eftir fæðinguna sem jafnframt geta aukið á einkenni 

áfallastreituröskunar (American Psychiatric Association, 1994; Born, Soares, Phillips, Jung og 

Steiner, 2006). 

Í rannsókn Ayers (2007) kemur fram að 1-6% kvenna þrói með sér einkenni 

áfallastreituröskunar eftir barnsfæðingu. Með rannsókninni var markmiðið að skoða og greina 

hugsanir og tilfinningar kvenna í fæðingunni, gera grein fyrir hugrænni úrvinnslu eftir fæðingu 

og greina tegund minninga um fæðingarreynsluna sem gætu skipt sköpum í þróun 

sjúkdómseinkenna. Úrtaki 289 kvenna var skipt til jafns í tvo 25 manna hópa eftir fæðinguna, 

annars vegar hóp sem tjáði alvarleg einkenni áfallastreituröskunar og hins vegar hóp sem var án 

allra einkenna. Spurningalisti var lagður fyrir allar konurnar á meðgöngu og eftir fæðingu en 

persónulegt viðtal og atferlisskoðun var framkvæmd meðan á fæðingu stóð. Að lokum var tekið 

viðtal við báða hópana þremur mánuðum eftir fæðinguna og niðurstöður bornar saman með tilliti 

til atriða sem valdið geta einkennum án þess að tæknileg inngrip komi til sögunnar. Niðurstöður 

sýndu eftirfarandi: Hugræn starfssemi kvennanna meðan fæðingu stóð einkenndist aðallega af 



47 
 

hugrænni aðlögunartækni eins og jákvæðu hugarfari eða andlegri uppgjöf, að finnast hún ekki 

geta meira, að óska þess að hríðarnar tækju enda auk erfiðleika tiltekinnar konu við að meta og 

skilja aðstæður, til dæmis vegna misskilnings. Tilfinningar sem konurnar upplifðu voru ýmist 

jákvæðar tilfinningar (n=9) eins og gleði, ánægja, þakklæti, rósemi og tilhlökkun eða neikvæðar 

tilfinningar (n=20) eins og hræðsla, kvíði, hjálparleysi, áhyggjur og reiði svo dæmi séu nefnd. 

Hræðslan sem slík tengdist einna helst ákveðnum inngripum, að missa stjórn á aðstæðum, að 

eitthvað amaði að nýburanum og athöfnum þeirra sem viðstaddir voru fæðinguna. Hugræn 

úrvinnsla skiptist í tvö meginþemu, annars vegar það viðhorf að um tilviljanir væri að ræða eða 

örlögin hefðu hreinlega gripið í taumana og hins vegar því viðhorfi að einblína eingöngu á 

líðandi stund með áherslu á lokaútkomuna, að fá barnið í fangið. Minningar um fæðinguna 

skiptust einnig í tvö meginþemu þar sem konurnar annars vegar mundu ekki ákveðna hluta 

heildarferlisins og hins vegar þar sem minningarnar höfðu mildast eða dregið hafði úr alvarleika 

þannig að reynslan var ekki talin jafn slæm og í upphafi. Niðurstöður bentu jafnframt á að konur 

geta verið í aukinni hættu á þróun áfallastreituröskunar ef þær upplifa neikvæðar hugsanir og 

tilfinningar eins og reiði, andlega uppgjöf og skort á persónulegri stjórn meðan fæðingu stendur. 

Andleg uppgjöf var nær eingöngu einkennandi hjá þeim hópi kvenna sem þróuðu með sér 

sjúkdómseinkennin, einnig varð vart við meiri reiði og neikvæðari minningar um 

fæðingarreynsluna þremur mánuðum eftir fæðinguna hjá þeim hópi í samanburði við þann hóp 

sem fann engin einkenni sjúkdómsins. Þá var það áberandi hve mikið konur með einkenni 

áfallastreituröskunar höfðu skynjað sjálfa sig eða barnið í lífshættu meðan fæðingu stóð og leiddi 

það til enn fleiri neikvæðra hugsana og tilfinninga í ferlinu með nánast engan fókus á líðandi 

stund heldur aðeins á aðstæður sem röð tilviljana eða örlaga. Samkvæmt höfundi 

rannsóknarinnar ber heilbrigðisstarfsfólki að hlúa að tilfinningalegri líðan konunnar í fæðingu og 
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reyna eftir fremsta megni að draga úr neikvæðum tilfinningum. Jafnframt ætti þeim konum sem 

upplifa andlega uppgjöf i fæðingu og skort á persónulegri stjórn á aðstæðum að vera boðið upp á 

stuðningsmeðferð sem fyrst eftir fæðinguna til varnar vandkvæðum eins og áfallastreituröskun. 

Eins og fram hefur komið eru ófáar konur sem sýna einkenni áfallastreituröskunar í 

kjölfar erfiðrar fæðingar og sem dæmi greinast einnig ákveðnar tegundir kvíðasjúkdóma hjá 

einstaklingum sem hafa upplifað atburði sem hafa ógnað lífi og öryggi þeirra sjálfra eða annarra 

nálægra. Einkennin birtast meðal annars sem endurupplifun á erfiðri reynslu, óþægilegar 

minningar, kvíðaröskunareinkenni og martraðir (Hildur Sigurðardóttir, 2009; Menage, 1993).  

Í rannsókn Creedy o.fl., (2000) var markmiðið að skoða tíðni bráðastreitueinkenna og 

áfallastreituröskunar hjá konum í kjölfar barnsfæðingar, ásamt því að finna áhrifaþætti sem geta 

aukið tilfinningalegt uppnám og andlega vanlíðan. Rannsóknin fór fram á árunum 1997-1998 og 

náði til 499 kvenna sem höfðu fætt barn á fjórum tilteknum háskólasjúkrahúsum í Brisbain 

Ástralíu. Notast var við tvenns konar spurningalista sem báðir voru lagðir fyrir konurnar á 

síðustu þremur mánuðum meðgöngu, annars vegar var spurningalisti lagður fyrir sem varðaði 

persónulegar upplýsingar, andlega líðan, meðgönguvernd og undirbúning fyrir fæðinguna og 

hins vegar var lagður fyrir spurningalistinn State Trait Anxiety Inventory (STAI) sem hefur mikið 

verið notaður í rannsóknum á streitueinkennum vegna áfalls. Fjórum til sex vikum eftir fæðingu 

voru svo tekin símaviðtöl varðandi raunverulega reynslu af fæðingunni. Niðurstöður leiddu í ljós 

að ein af hverjum þremur konum eða 33% kvennanna (164/499) töldu sig hafa upplifað 

fæðinguna sem streituvaldandi atburð, einnig mátti sjá þrjú eða fleiri einkenni tilfinningalegs 

áfalls hjá þeim hópi kvenna og 28 þeirra féllu undir fulla greiningu DSM-IV á 

áfallastreituröskun. Þeir áhrifaþættir sem gátu aukið líkur á slíkum einkennum voru tæknileg 

inngrip eins og bráðakeisaraskurður, óánægja með umönnun í fæðingunni, minni skynjaður 
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stuðningur frá maka og óánægja með umönnunaraðila með tilliti til faglegra vinnubragða og 

kunnáttu. Þær konur sem upplifðu bæði tæknileg inngrip og óánægju með umönnunaraðila voru í 

meiri áhættu á að þróa með sér streitueinkennin en þær konur sem upplifðu annan hvorn þáttinn 

eingöngu. Ef umönnun kvennanna var ásættanleg og jákvæð að þeirra mati, dró það verulega úr 

líkum á sjúkdómseinkennum áfallastreituröskunar.  

c. Afleiðingar 
 

Ef áfallastreituröskun fær að þróast án meðferðar getur hún aukið líkur á líkamlegum 

sjúkdómum, öðrum andlegum kvillum og jafnvel dauðsföllum sem ýmist tengjast slysum eða 

sjálfsvígum. Það er þegar vitað að stöðug streita tengist með beinum hætti ýmsum líkamlegum 

vandamálum og sjúkdómum eins og hjartasjúkdómum, astma, liðagigt, krabbameini og 

ónæmisbælingu svo dæmi séu nefnd. Þunglyndi er einnig algengur fylgikvilli, auk misnotkunar á 

áfengi og öðrum vímuefnum. Eins og áður segir geta áhrifin á félagslega færni og virkni á 

starfsvettvangi einnig verið umfangsmikil svo ekki sé minnst á sundrung fjölskyldna og 

hjónabands en áfallastreituröskun og þunglyndi í kjölfar neikvæðrar fæðingarreynslu getur 

þannig haft neikvæð áhrif á getu konunnar til að tengjast tilfinningaböndum í sambandi við 

annað fólk. Vanhæfni hennar á tengslum við barn sitt getur einnig leitt til langtímaáhrifa og 

áframhaldandi neikvæðra áhrifa á næstu kynslóðir (American Psychiatric Association, 1994; 

Crompton, 1996). 

 

 

 



50 
 

 

d. Líffræðileg áhrif 

Svo aftur sé vikið að líffræðilegum áhrifum andlegra vandamála er vert að taka fram að 

stjórnstöðin í undirstúku heiladinguls sem tengist starfssemi nýrnahettanna (Hypothalamic 

Pituitary Adrenal Axis eða HPA) er sögð líffræðileg efnaskiptastöð í líkama manneskjunnar sem 

segir til um hversu vel viðkomandi getur brugðist við álagi og hversu líklegt er að viðkomandi 

þrói með sér sálfræðileg vandamál í kjölfarið. HPA stjórnstöðin býr einstaklinginn undir 

flóttaviðbrögð ,,fight or flight response´´ frá sympatíska taugakerfinu sem er eins konar svar 

líkamans við álagsvaldi eða ógn af einhverju tagi. Slík viðbrögð leiða til seytunar á corticotropin 

hormóni frá undirstúku heilans (hypothalamus) sem aftur leiðir til seytunar á adrenocorticotropin 

hormóni (ACTH) frá heiladingli (Pituitary Gland). ACTH hormónið veldur aukinni myndun á 

cortisoli (sem er líffræðilegur barksteri) frá nýrnahettum inn í blóðrásina sem á að verja líkamann 

fyrir áhrifum streitu. Cortisol getur þó snúist upp í andhverfu sína en í of miklu magni getur það 

viðhaldið streituviðbrögðum líkamans svo lengi að það geti orðið skaðlegt fyrir viðkomandi 

einstakling. Stöðug streituviðbrögð af þessum toga geta valdið eins og áður hefur komið fram, 

viðamiklum breytingum á lögun og starfssemi ólíkra heilasvæða, til dæmis orsakað samdrætti 

frumna í svokölluðum drekahluta (hippocampus) sem er sá hluti heilans sem gegnir mikilvægu 

hlutverki í að festa minningar í sessi. Lífefnafræðileg keðjuverkun af þessu tagi getur þar af 

leiðandi dregið úr minni og hæfileika mannsins til að læra og tileinka sér upplýsingar. 

Rannsóknir hafa sýnt að einstaklingar sem þjást af áfallastreituröskun virðast hafa minna magn 

basal cortisolgilda í blóði en eðlilegt getur talist svo náttúruleg vörn líkamans fyrir streitu fái 

notið sín. Jafnframt virðast vera meiri hömlur á cortisolseytun þegar þessum einstaklingum er 

gefið lyfið dexamethasone (sem einnig er barksteri með ónæmisbælandi verkun) í samanburði 
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við þá einstaklinga sem ekki hafa einkenni áfallastreituröskunar. Þetta sýnir að einstaklingar sem 

þjást af áfallastreituröskun virðast hafa líffræðilega minni möguleika til að verjast skaðlegum 

áhrifum streitu og þurfa þar með minna álag til að bera skaða af (Born o.fl., 2006; Ochedalski, 

Zylinski, Laudanski og Lachowicz, 2001). 

 

7. FÆÐINGARÓTTI 

  
Árið 1858 lýsti franskur sálfræðingur að nafni Marce, ótta við barnsburð á eftirfarandi 

hátt: ,,Ef konan er frumbyrja heltekur tilhugsunin um væntanlega óþekkta verki, hug hennar allan 

þannig að sjúklegt kvíðaástand skapast. Ef konan er þegar orðin móðir er hún gagntekin af ótta 

við fyrri minningar og framtíðarhorfur‘‘ (Hofberg og Brockington, 2000). Þess má geta að í 

eftirafarandi umfjöllun munu orðin fæðingarótti og fæðingarfælni verða notuð jafnhliða yfir 

sama viðfangsefnið.  

a. Tíðni,  áhrifaþættir, einkenni og mögulegar afleiðingar 
 

Margar rannsóknir hafa rennt stoðum undir það að ótti eða yfirgengileg hræðsla við 

barnsfæðingu er í beinum tengslum við fyrri reynslu, þekkingu og öryggistilfinningu. Frumbyrjur 

óttast það óþekkta, verki og að missa stjórn á aðstæðum meðan fjölbyrjur óttast að fyrri reynsla 

endurtaki sig. Óttinn hjá barnshafandi konu lýsir sér meðal annars í óöryggi, vafa um að vera 

gera rétt með því að vilja eignast barnið, líkamlegri vanlíðan, andlegu eirðarleysi og 

kvíðatilfinningu varðandi það sem koma skal. Einnig koma fram einkenni eins og martraðir, 

stoðverkir og athyglisbrestur í daglegu lífi (Hofberg og Ward, 2003). 



52 
 

Samkvæmt niðurstöðum ýmissa evrópskra rannsókna, hefur komið fram að 6-10% 

þungaðra kvenna þjáist af alvarlegum ótta við barneignir og að styrkleiki óttans fer vaxandi eftir 

því sem líður á seinni hluta meðgöngunnar. Óttinn sem slíkur getur skyggt á allt fæðingarferlið, 

auk þess sem hann hefur neikvæð áhrif á hríðar, leiðir til erfiðleika í sambandi móður og barns 

og jafnvel móður og maka, auk þess sem hann eykur líkur á fæðingarþunglyndi. Fæðingarótti er  

talin ein aðalástæðan að baki beiðni um keisaraskurð en langstærsti hluti þeirra er talinn vera 

vegna beiðni móðurinnar sjálfrar og ef óttinn er ekki greindur og meðhöndlaður eins fljótt og 

unnt er, getur hann leitt til þess að keisaraskurðir séu framkvæmdir að óþörfu eða án 

læknisfræðilegra ástæðna (Bewley og Cockburn, 2002).  

Þegar ótti við barnsfæðingu er skoðaður með hliðsjón af tíðnidreifingu hans yfir 

meðgöngutímabilið og fjölda fyrri þungana, hefur komið í ljós að frumbyrjur hræðast meira 

fæðingu en fjölbyrjur og styrkleiki óttans er eins og áður segir hvað mestur á síðustu þremur 

mánuðum meðgöngunnar. Óttinn og kvíðinn eykst eftir því sem á líður meðgöngutímann og er 

mestur eftir viku 22-26. Samkvæmt einni rannsókn þar sem úrtakið samanstóð af 100 

barnshafandi konum sem þjáðust af fæðingarótta, reyndust 47% frumbyrja hræddar við 

óyfirstíganlegan sársauka. Í annarri rannsókn sem framkvæmd var í Finnlandi, reyndust 15% 

fjölbyrja sem báðu um keisaraskurð í næstu fæðingu, gera það eingöngu vegna hræðslu við fyrri 

verkjaupplifun í hríðum (Rouhe, Salmela-Aro, Halmesmaki og Saisto, 2008). 

Persónuleiki, sjálfsöryggi og skapgerð viðkomandi konu er talin hafa mikil áhrif á 

fæðingarótta. Heimildir sýna að fæðingarótti er nokkuð algengt vandamál á meðgöngu og því 

einkar áhugavert að vita hversu mikið er lagt upp úr því að meðhöndla þennan vanda, miðað við 

önnur meðgöngutengd vandamál. Eins og fram hefur komið eru sterk tengsl milli fyrri 
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fæðingarreynslu og ótta við næstu fæðingu, sem dæmi fyrri saga um keisaraskurð eða aðstoð 

með sogklukku (Saisto, Ylikiorkala og Halmesmäki, 1999).  

Þó fæðingarótti sé ekki skilgreindur sem sjúkdómur er hann þekkt vandamál sem getur 

orsakað marga erfiðleika og jafnvel valdið öðrum andlegum kvillum. Sumir læknar telja 

fæðingarótta meðfærilegan og að hægt sé að afturkalla stóran hlut beiðna um keisaraskurð með 

því einu að veita konunni stuðning, skýrar upplýsingar og sálfræðilega aðstoð. Vert er að taka 

fram í þessu samhengi að keisaraskurðir eru taldir tengjast auknu dánarhlutfalli kvenna í fæðingu 

og erfiðleikum í framtíðar þungunum (Rouhe o.fl., 2008).  

 

b. Ótti og fyrri fæðingarreynsla 
 

Margar konur þróa með sér eftirsjá eða forðast aðra fæðingu eftir fyrri reynslu. Slíkt getur 

gerst hvort sem viðkomandi sjái fæðinguna sem áfall eða eðlilega fæðingu, hafi upplifað andvana 

fæðingu, fósturmissi eða gengið í gegnum fóstureyðingu. Eins og áður segir eru sumar konur það 

mótaðar eftir fyrri reynslu að þær forðast aðra meðgöngu jafnvel þó þær þrái að eignast annað 

barn. Árið 1941 hélt vísindamaðurinn Sonrad því fram að tilfinningalegt ástand barnshafandi 

konu gæti haft viðamikil áhrif á meðgönguna sem og fæðinguna. Hann vildi meina að þær 

mæður sem þjáðust af miklu tilfinningalegu ójafnvægi orsakaði marktæka aukningu á líkamlegri 

virkni fósturs í móðurkviði (Born o.fl., 2006).  

Í rannsókn Lowe (2000) er náði til 280 kvenna var meðal annars skoðað forspárgildi 

sjálfsöryggis á fæðingarótta. Í ljós kom að trú konunnar um að ákveðin bjargráð eða hegðun væri 

hjálpleg í fæðingunni hafði ekki marktæk áhrif, en það að þær hefðu trú á eigin getu til þess að 

nýta sér bjargráðin í fæðingunni hafði marktæk áhrif á það hvort þær óttuðust væntanlega 
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fæðingu eða ekki. Hjálparleysi, lítil innri stjórnrót og lágt sjálfsálit virðist einnig vera meira 

áberandi hjá konum sem finna til mikils fæðingarótta (Hildur Sigurðardóttir, 2009). 

Í rannsókn Saisto o.fl., (1999) var ótti við barnsfæðingu skoðaður sem afleiðing fyrri 

fæðingarreynslu. Úrtaki rannsóknarinnar var skipt í tvo hópa, annars vegar rannsóknarhóp 100 

kvenna sem voru að eignast sitt annað barn og tjáðu mikinn fæðingarótta eftir fyrstu 

barnsfæðingu og vildu fá keisaraskurð. Hins vegar var viðmiðunarhópur 200 kvenna sem voru að 

eignast sitt annað barn á sama sjúkrahúsi, hafði ekki upplifað ótta í eða eftir fyrri fæðingu og 

vildu ekki fá keisararskurð. Stuðst var við sjúkraupplýsingar kvennanna í fyrri fæðingum, 

bakgrunnsupplýsingar, viðtöl fyrir fæðinguna og skriflegar sem og munnlegar upplýsingar eftir 

barnsfæðingu. Niðurstöður sýndu að rannsóknarhópurinn hafði sögu um fleiri tilfelli fósturmissis 

fyrir fyrstu fæðingu og milli fyrstu og annarrar fæðingar en viðmiðunarhópurinn. Tími milli 

fæðinga var lengri hjá þeim konum sem þjáðust af fæðingarótta og þær höfðu haft hærri tíðni 

bráðakeisaraskurðar í fyrstu barnsfæðingu (46% miðað við 5%) eða aðstoð með sogklukku (24% 

miðað við 14%). Jafnframt hafði fyrsta fæðing tekið lengri tíma hjá rannsóknarhóp en 

viðmiðunarhóp. Þess má geta að 44 af 100 konum tjáðu aðalástæðu óttans óljósa, það er, þær 

gátu ekki útskýrt nákvæmlega af hverju þær þjáðust af hræðslunni. Í nítján tilvika var 

aðalástæðan rifnir grindarbotnsvöðvar, í fimmtán tilvika var aðalástæðan verkir, tólf sögðu 

áhyggjur af heilsu og lífi nýburans vera aðalástæðuna. Fjórar konur sögðust aðallega hræðast 

heilbrigðisstarfsfólkið sem aðstoðaði í fæðingunni og sex tjáðu of mikla blæðingu eða 

endurtekinn bráðakeisaraskurð aðalástæðu óttans. 
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c. Fæðingarfælni 
 

Fæðingarótti eða fæðingarfælni hefur samkvæmt fjölda rannsókna reynst algengari og 

sterkari hjá frumbyrjum en fjölbyrjum. Yfir 20% barnshafandi kvenna tjá ótta við fæðingu og 6% 

lýsa ótta sem hefur hamlandi áhrif á daglegt líf. Að meðaltali eru um 13% kvenna sem ekki eru 

barnshafandi en tjá ótta við barnsfæðingu sem hefur þau áhrif að þær fresta þungun eða forðast 

getnað eftir fremsta megni. Ásamt ótta við það sem koma skal einkennir kvíði meðgönguna sem 

jafnframt eykst eftir því sem líður að fæðingu. Sem dæmi má nefna að þegar kvíði og ótti við að 

deyja meðan fæðingu stendur verður yfirgengilega mikill á meðgöngunni þannig að konan reynir 

að koma í veg fyrir fæðinguna með ýmsum ráðum, fellur það undir sjúklegt ástand sem kallast 

,,Tokophobia´´ eða fælni við barnsfæðingu. Slíkt ástand getur hrjáð konur frá unglingsaldri fram 

á miðjan aldur en þess má geta að sjúkdómsástandinu var fyrst lýst árið 2000. Þó talað sé um 

sjúkdómsástandið Tokophobiu er vert að taka fram að þetta er ekki viðurkenndur sjúkdómur með 

tilheyrandi greiningu heldur er sjúkdómsgreiningin skrifuð sem Specific Phobia, Situational 

Type samkvæmt DSM-IV TR (American Psychiatric Association, 2000; Hofberg og Ward, 

2003). 

Grundvallarþættir vandamálsins sem gjarnan er kallað ,,Tokophobia´´ og dregur nafn sitt 

af grísku orðunum ,,tokos´´sem þýðir barnsfæðing og ,,phobos´´ sem þýðir fælni, byggjast á 

eftirfarandi lykilatriðum: Í fyrsta lagi að vera frumbyrja og í öðru lagi að vera fjölbyrja með fyrri 

neikvæða fæðingarreynslu eða sögu um andlegan sjúkdóm á meðgöngu. Ástandið lýsir sér með 

því að konan reynir eftir fremsta megni að forðast getnað og í sumum tilfella gengst hún undir 

ófrjósemisaðgerð, jafnvel þó hún eigi engin börn fyrir og þrái að eignast þau í framtíðinni. Slík 

hegðun  hefur einmitt fengið aukið rými í fræðilegri umfjöllun undanfarna áratugi. Konur sem 

gangast undir ófrjósemisaðgerð í þeim tilgangi að forðast getnað eru í auknum mæli að ættleiða 
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börn eða sætta sig við að vera barnslausar alla sína ævi. Einnig eru tilfelli þar sem kona er orðin 

þunguð en vegna yfirþyrmandi ótta og kvíða gagnvart fæðingunni reynir eftir fremsta megni að 

eyða fóstrinu með öllum tilteknum ráðum eða með því að valda fósturláti vísvitandi (Hofberg og 

Ward, 1996; Bakshi, Mehta, Mehta og Sharma, 2008). 

 

 

d. Sálfélagslegar ástæður 
 

Sálfélagslegir þættir til grundvallar því að kona þróar með sér sjúklegt ástand fæðingarfælni eru 

taldar vera þrjár talsins: Félagsleg umhverfi, fyrri saga um kvíðaraskanir eða fyrri saga um áföll 

hvers konar eða misnotkun (Eriksson, Jansson og Hamberg, 2006). 

i. Félagslegt umhverfi 
 

Félagslegt stuðningsnet er afar mikilvægt andlegri heilsu og getur skipt sköpum í þróun 

andlegra kvilla eins og fæðingarótta. Þegar álagsvaldandi atburður á sér stað í lífi einstaklingsins 

með tilheyrandi áhrifum á andlega líðan er félagslegur stuðningur ein öflugasta leiðin til bata. Að 

geta rætt um stöðu sína, tilfinningar, líðan og framtíðarhorfur við einhvern náinn vin eða 

ættingja, að eiga einhvern að sem hlustar og sýnir skilning er stór hlekkur í bataferlinu og er 

munaður sem margir fá ekki við notið. Rannsóknir hafa sýnt að margar nýbakaðar mæður hafa 

engan slíkan stuðningsaðila og í vestrænu nútíma þjóðfélagi reyða þær sig frekar á fagaðila innan 

heilbrigðisgeirans til að uppfylla þetta hlutverk. Sú staðreynd að umönnunaraðilar á meðgöngu 

og í fæðingunni eru séðir sem traustir stuðningsaðilar sem uppfylla ekki þær kröfur þegar raun 

ber vitni getur eins og áður segir orsakað neikvæða fæðingarreynslu með fyrrgreindum  
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skaðlegum afleiðingum í för með sér (Hildur Sigurðardóttir,2009; Lavender og Walkinshaw, 

1998).  

Samkvæmt rannsóknum geta konur kallað fram minningar í smáatriðum varðandi 

fæðinguna allt að tuttugu árum síðar. Fæðingarótti  getur hrjáð viðkomandi konu alla hennar ævi 

og skaðað verulega hugræna starfsemi hennar, einnig getur óttinn í einhverju formi færst milli 

kynslóða, þar sem önnur kynslóð andlega vanheilla barna þróast vegna hræðilegrar fyrri reynslu 

móður sem aldrei var unnið úr, til dæmis vegna neikvæðs viðhorfs foreldra til kynferðis og 

kynhegðunar. Einnig hefur verið bent á að aðlögunareiginleikar kvenna í fæðingarferlinu að 

móðurhlutverkinu séu svipaðir þeirra eigin mæðra sem gefur ákveðnar vísbendingar um tengsl 

erfða og geðheilsu (Eriksson o.fl., 2006). 

 

ii. Kvíðaröskun  
 

Fyrri saga um sálræn vandamál eins og kvíðaraskanir skipa stóran sess í viðbrögðum 

einstaklinga í erfiðum aðstæðum og er gjarnan úrslitavaldur í því hvort viðkomandi nái að vinna 

sig út úr aðstæðunum eða þróar með sér sjúklegt ástand. Samkvæmt sálfræðilegum kenningum 

um kvíða er sjúklegur ótti fælnisviðbragð og lærð hegðun í kjölfar hræðilegrar lífsreynslu, að 

hafa horft upp á hræðsluviðbrögð annarra einstaklinga í slíkum aðstæðum eða með lærðri hegðun 

í gegnum eins konar skipun. Með skipun eru skapaðar aðstæður þar sem einstaklingurinn finnur 

fyrir kvíða og ótta við útkomuna, sem dæmi geta hlutir og aðstæður virkað sem kveikjur á 

minningar um ógnvekjandi lífsreynslu fyrir viðkomandi, viðbrögð við þessum kveikjum verða 

með endurteknum hætti að lærðum viðbrögðum jafnvel þó ógnvekjandi reynsla fylgi ekki 
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endilega í kjölfarið. Væntingarnar eru innbyggðar í einstaklinginn og kalla þar með fram sömu 

viðbrögð og um raunverulega reynslu væri að ræða (Saisto o.fl., 2001). 

 Í athugun Zar og Lazarusar fyrr á öldum, kom meðal annars fram að meirihluti andlegra 

vandamála tengdum barnsfæðingu eiga rót sína að rekja til væntinga kvenna til fæðingarinnar. 

Kvíðafullar væntingar sem vekja ótta og áhyggjur geta skapað neikvæða raunverulega reynslu 

sem situr fast í huga konunnar og þróast í sjúklegt ásand fæðingarótta ef ekkert er að gert. 

Fæðingarótti eða fælni er einnig talinn tengjast kvíðagirni einstaklingsins og getur komið upp hjá 

persónum þar sem fyrri saga kvíðaraskana er til staðar í fjölskyldunni (Bakshi o.fl., 2008). 

 

iii. Fyrri saga um áfall eða misnotkun  
  

Fyrri lífsreynsla í formi sálrænna áfalla eins og líkamlegt, andlegt eða kynferðislegt 

ofbeldi markar spor sitt í persónuleika einstaklinga og segir jafnframt til um það hvernig og hvort 

viðkomandi vinni úr erfiðleikum síðar á lífsleiðinni. Töluverður fjöldi kvenfólks tjáir reynslu um 

kynferðislega misnotkun fyrir 16 ára aldur. Þær konur sem um ræðir eru í áhættuhóp þeirra sem 

þjást af átröskunum eins og Anorexiu, erfiðleikum með kynferðissambönd og áfallastreituröskun 

svo dæmi séu nefnd. Saga um kynferðislega misnotkun í æsku er jafnframt talin geta tengst 

andúð á kvensjúkdómaskoðun og nauðsynlegum læknisfræðilegum skoðunum eins og 

krabbameinsskoðun. Meiðandi upplifun af barnsfæðingu um leggangarop eða einungis 

tilhugsunin um slíka upplifun getur kallað á endurupplifun minninga frá því þegar misnotkun átti 

sér stað hvort sem hún var kynferðisleg, líkamleg, andleg eða allt í senn og getur orsakað 

flóttaviðbrögð og fælni gagnvart barnsfæðingu (Bakshi o.fl., 2008). 
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8. MÖGULEG MEÐFERÐARÚRRÆÐI 
 

Hver manneskja hefur ákveðinn ,,þröskuld´´ sem segir til um það hversu mikið hann eða 

hún getur tekið af áföllum í lífinu áður en hann gefur sig. Fræðimenn telja styrkleika og getu 

manneskjunnar til að mæta áföllum velta á erfðum, lífsreynslu í barnæsku, gæðum félagslegs 

stuðningsnets og hversu vel viðkomandi þolir áföll og erfiðleika í lífinu eða líffræðilegum 

þáttum (Bakshi o.fl., 2008).   

Meðferðarúrræði við andlegum kvillum sem skapast á meðgöngu, í eða eftir fæðingu er 

ýmist hægt að nota sem meðferð við alvarlegum afleiðingum neikvæðrar fæðingarreynslu eins og 

fæðingarótta eða í forvarnarskyni. Meðferðarúrræðin sem um ræðir eru einstaklingsbundnar 

sálfræðimeðferðir eða ráðgjöf eftir að vandinn er orðin ljós, stuðningshópar með stuðningi 

annarra hópmeðlima með svipaða reynslu og síðast en ekki síst má koma í veg fyrir að vandamál 

nái að skjóta rótum með undirbúningi og fræðslu svo raunsæjar væntingar verði til og vitneskja 

skapist um viðfangsefnið. Auk fræðslu og undirbúnings er eins og áður segir einn sterkasti 

forvarnarþátturinn stuðningsríkt viðmót og skilningur frá umönnunaraðilum sem felst til dæmis í 

aðstoð við að upplifa stjórn á meðgöngunni og á þeim kvíða sem gjarnan fylgir væntanlegri 

fæðingu (Brown og Lumley, 1994; Gibbins og Thomson, 2001). 

 Í þessu samhengi benda sumir rannsakendur á að heilbrigðisstarfsfólk þurfi gjarnan 

fræðslu og þjálfun í meðhöndlun kvenna með einkenni fæðingarótta og áfallastreituröskunar svo 

dæmi séu nefnd. Þjálfunin sem slík ætti að innihalda fræðslu varðandi einkenni, hegðun og 

ástand kvenna sem þjást af andlegum kvillum eins og þunglyndi í kjölfar barnsfæðingar eða 

annarra áfalla, auk þess sem heilbrigðisstarfsfólk ætti að fá verklega þjálfun í framkvæmd 

einstaklingshæfðrar sálfræðimeðferðar til skamms tíma en aðeins með aðstoð fagaðila eins og 
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sálfræðinga sem hluta af stærra fagteymi ólíkra fagstétta sem að málinu standa (Saisto og 

Halmesmaki,2003).  

Ljósmæður eru sem dæmi sú fagstétt sem er í framlínu hvað varðar áhrif til að ná fram 

umhyggjusömu umhverfi og aðstæðum þar sem konan upplifir tengslamyndun við 

umönnunaraðila sinn og persónulega stjórn. Sérsniðin meðferð að þörfum konunnar er mikilvæg, 

sérstaklega hvað varðar þær konur sem upplifa eða hafa upplifað óvænta atburði frá því sem 

vænst var í fæðingunni, þannig er enn og aftur mögulegt að tryggja jákvæða fæðingarreynslu 

(Goldbort, 2009).  

Helstu meðferðarúrræði sem um ræðir eru sem hér segir; Undirbúningur, fræðsla og 

stuðningu, stuðningshópar og sálfræðilegar hópmeðferðir, einstaklingsbundnar sálfræðimeðferðir 

og einstaklingsbundin skimun til fyrirbyggingar.  

a. Undirbúningur, fræðsla og stuðningur  
 

Hvort sem átt er við meðgöngu eða í fæðingunni sjálfri er undirbúningur, fræðsla og 

stuðningur nauðsynlegir hverri barnshafandi konu svo hægt sé að draga úr eða koma með öllu í 

veg fyrir andlega vanlíðan. Fræðsla og upplýsingagjöf draga úr áhyggjum varðandi heilsu 

nýburans og slökunartækni ásamt færni til að vinna með kvíðann getur dregið allverulega úr 

neikvæðri upplifun. Fyrrgreindir þættir auka jafnframt sjálfsöryggi kvennanna sem aftur eykur 

líkur á ánægjulegri upplifun. Hægt er að mæla árangur meðferðar til dæmis í minni líkamlegum 

streitueinkennum, betri aðlögun á meðgöngu að foreldrahlutverkinu, ásamt tölfræðilegum 

upplýsingum varðandi beiðni um keisaraskurð sem konan hættir svo við eða afturkallar að 

meðferð lokinni (Berg o.fl., 1996; Sharma o.fl., 2004; Riviéres-Pigeon, Joséphe, Cubizolles og 

Lelong, 2004).  
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Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar þar sem árangur stuðnings og fræðslu á meðferð 

fæðingarótta var skoðaður reyndust 50-62% kvennanna afturkalla beiðni sína um keisaraskurð í 

kjölfar meðferðar. Meðferðina veitti fæðingarlæknir á einstaklingsbundinn máta með áherslu á 

fræðslu og stuðning til þungaðra kvenna sem þjáðust af fæðingarótta frá fyrri fæðingarreynslu og 

höfðu lagt inn beiðni um keisaraskurð fyrir næstu fæðingu (Nerum, Halvorsen, Sörlie og Öian, 

2006). 

Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á neikvæð tengsl milli streitu á meðgöngu og félagslegs 

stuðningsnets. Því betri sem félagslegur stuðningur er, því minni virðist streitan á meðgöngu. 

Flestar konur leita eftir stuðningi frá maka, mæðrum, systrum eða öðrum fjölskyldumeðlimum, 

auk þess sem sumar þeirra leita til vina eða samstarfsfélaga.  Rannsóknir hafa sýnt að stuðningur 

fagaðila á meðgöngu og í fæðingu gegnir afar mikilvægu hlutverki í draga úr eða koma alveg í 

veg fyrir ótta við barnsfæðingu. Einnig er fræðsla tengd fæðingunni áhrifarík leið en 

upplýsingarnar sem hægt er að veita eða benda á geta komið úr fræðibókum, frá sérfræðingum 

eða námsskeiðum sem eru haldin á meðgöngu. Þó þekkingarleysi geti að hluta orsakað margar 

tegundir ótta og fræðslan sem slík bætt þar úr, er ekki síður mikilvægt á hvaða hátt 

upplýsingarnar eru veittar en sjálf samskiptin í upplýsingamiðluninni er veigamikið atriði sem 

jafnan sker úr um það hvort óttinn nái tökum á viðkomandi aðila eða ekki (Bakshi o.fl, 2008).  

b. Stuðningshópar og sálfræðilegar hópmeðferðir  
  

Ein tegund meðferðarúrræða eru stuðningshópar eða sálfræðilegar hópmeðferðir. Þess má 

geta að í stuðningshópum er hópstjórinn ekki endilega fagaðili en í sálfræðilegum 

hópmeðferðum er það hins vegar sálfræðingur sem leiðir fundinn og stjórnar meðferðinni. Bæði 

meðferðarformin hafa sýnt fram á árangur hjá nýbökuðum foreldrum í að ná betri tökum á ótta 
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og kvíða sem fæst meðal annars með stuðningi annarra foreldra í hópnum sem hafa upplifað 

svipaðar aðstæður og tilfinningar varðandi eigin fæðingarreynslu. Sálfræðilegar hópmeðferðir  

byggjast upp á nokkrum tegundum sálfræðimódela sem hvert fyrir sig hefur ákveðnar áherslur á 

uppbyggingu meðferðar eftir því hvaða vandamál um ræðir og þeim tilgangi sem henni er ætlað 

að hafa. Sálfræðimódelin eiga öll það sameiginlegt að byggjast upp af ákveðnum fjölda 

þátttakenda sem eiga sér sameiginleg vandamál eða meginviðfangsefni í lífinu á ákveðinni 

stundu. Sálfræðingur leiðir hópinn með tilliti til settra markmiða tengdum meðferðinni og sér um 

umfjöllunarefni í hvert sinn (Lubin, Loris, Burt og Johnsons, 1998; Shaffer, Galinsky og Cliffs, 

1989). 

Hópstjóri í stuðningshópi getur ýmist verið heilbrigðisstarfsmaður eða þjónustuþegi  og 

sér hann meðal annars til þess að jafningjagrundvöllur ríki á fundum þar sem allir 

einstaklingarnir fá að tjá sig eftir þörfum og beinir umræðunni í þann farveg að hver 

einstaklingur upplifi stuðning og skilning með virkri hlustun og umræðum þannig að aðrir 

einstaklingar í hópnum geti öðlast ákveðna tilfinningalega reynslu eða dregið lærdóm af 

frásögnum annarra sem jafnvel leiðir til breytinga fyrir viðkomandi í jákvæða átt. Þess má geta 

að ef hópstjóri er ekki sálfræðingur, kallast meðferðarformið oftast sjálfshjálpar-stuðningshópur 

(wikipedia, e.d.).  

Sálfræðilegar hópmeðferðir byggjast oft upp á hugrænni atferlismeðferð og þá 

sérstaklega þegar um er að ræða einstaklinga með áfallastreituröskun eða misnotkun áfengis og 

annarra vímuefna. Meðferðin sem slík gengur út á að fræða viðkomandi um sjúkdómsástand 

þeirra, hvetja til sjálfsstjórnar og að nýta sér þau úrræði sem til eru í þeim tilgangi að vinna með 

erfiðar aðstæður, auk þess að kenna uppbyggjandi hugræna vinnuferla og þjálfa úrræði sem grípa 

má til ef afturhvarf verður eða bakslag kemur í bataferlinu. Meðferðin einblínir á fræðslu og 
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kennslu og að hvetja til að fólk nýti sér aðferðir eins og sjónræna íhugun, gera minnisæfingar til 

að auka og styrkja minnið og fleira uppbyggjandi í þeim dúr (Shaffer o.fl., 1989). 

Meginviðfangsefni sálfræðihópmeðferða fyrir fórnarlömb áfallastreituröskunar hefur 

lengi einskorðast við uppbyggingu sjálfsöryggis og félagslegs tengslanets í stað fræðslu og 

umræðna um líffræðileg og andleg einkenni sjúkdómsins. Í rannsókn Lubin o.fl., (1998) var 

árangur 16 vikna hugrænnar atferlishópmeðferðar kannaður.  Meðferðin einblíndi á sjálft áfallið 

sem einstaklingurinn hafði orðið fyrir og var tilgangurinn að draga úr einkennum 

áfallastreituröskunar. Úrtakið samanstóð af fimm hópum með alls 29 konum sem höfðu greinst 

með áfallastreituröskun. Upplýsingasöfnun fór fram í byrjun meðferðar, einum mánuði eftir að 

meðferð hófst og í lok meðferðar eftir sex mánuði. Upplýsingaöflun fór fram með 

einstaklingsviðtölum. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að í lok meðferðar hafði dregið 

allverulega úr einkennum áfallastreituröskunar eða þremur helstu einkennum sem talin eru liggja 

sjúkdómnum til grundvallar og eru endurupplifun (flashbacks), fælni og örlyndi, auk 

þunglyndiseinkenna. Í lok meðferðar áttu konurnar auðveldara með að tengjast öðru fólki og 

fundu frekar fyrir andlegu jafnvægi.  

c. Einstaklingsbundnar sálfræðimeðferðir  
  

Fyrsta meðferð við bráða eða langvinnri áfallastreituröskun er gjarnan einstaklingshæfð 

sálfræðimeðferð með eða án geðlyfja. Konur sem upplifa neikvæða fæðingarreynslu og þróa með 

sér sjúklegt ástand í kjölfarið geta leitað til geðlækna eða sálfræðinga í von um meðferð og bata. 

Sálfræðimeðferð sem byggist upp á persónubundnum viðtalstíma milli skjólstæðings og fagaðila 

getur tekið mislangan tíma. Í slíkri meðferð fara viðtöl oftast fram einu sinni í viku og eru um 

það bil klukkustund að lengd (Bailham og Joseph, 2003; Shaffer o.fl., 1989).  
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Samkvæmt rannsóknum telst meðferð sem boðið er upp á af hálfu viðkomandi 

fæðingarstofnunar vegna áfalls sem tengist meðgöngu og fæðingu taka of stuttan tíma svo 

æskilegur árangur geti náðst. Rannsóknaniðurstöður hafa sýnt að viðtalsmeðferðin sem 

foreldrum stóð til boða var um það bil tveir til fjórir viðtalstímar í heildina og í sumum tilfella 

aðeins einstakur tími. Einnig fóru viðtölin ekki alltaf fram með því heilbrigðisstarfólki sem að 

málinu komu í upphafi. Því næst reyndust viðtölin oftast framkvæmd af heilbrigðisstarfsfólki 

sem hafði enga þjálfun í geðhjúkrun eða sálfræðilegri ráðgjöf. Viðtölin báru lítinn sem engan 

árangur þar sem lítið dró úr einkennum áfallastreituröskunar. Þetta undirstrikar enn frekar 

mikilvægi heildrænnar nálgunar hvað meðferð nýbakaðra foreldra varðar og nauðsyn þess að hún 

sé framkvæmd í samvinnu við aðrar fagstéttir (Born o.fl., 2006). 

Sálfræðimeðferð eins og hugræn atferlismeðferð eða jafnvel einstaklingsbundin ráðgjöf 

fagaðila getur vissulega verið árangursrík eins og sýnt hefur verið fram á. Í sumum tilvikum 

getur erfið fyrri reynsla eða löng saga  hugrænna sjúkdóma kallað á þörf fyrir langtímameðferð, 

stöðuga lyfjagjöf og jafnvel innlögn á sjúkrahús. Læknar segjast reyna eftir fremsta megni að 

forðast lyfjameðferð nema kvíði eða áfallastreituröskun sé fyrir hendi. Sé hins vegar um ótta 

vegna fyrri fæðingarreynslu að ræða, getur fræðsla og upplýsingagjöf varðandi atburðarás 

fæðingarreynslunnar og af hverju hlutirnir voru gerðir eins og þeir voru gerðir, verið nóg til að 

leiðrétta misskilning eða auka skilning og vitneskju á orsök og afleiðingu ásamt því að ýta undir 

vellíðan. Að ræða um og sætta sig við fyrri fæðingarreynslu er konunni nauðsynlegt svo hægt sé 

að undirbúa hugsanlega framtíðarþungun þannig að andleg og líkamleg líðan verði eins og best 

er á kosið og líklegra sé að fæðingin muni ganga betur fyrir sig. Mögulegt er að undirbúa 

framtíðar barneignir með tilliti til verkjameðferðar, sem dæmi með aðstoð óskalista. Vert er að 
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taka fram að þó svo að meðferðarúrræðin séu til staðar, eru þær rannsóknir sem hafa verið gerðar 

varðandi árangur þeirra af skornum skammti (Hildur Sigurðardóttir, 2009; Shaffer o.fl., 1989).  

d. Einstaklingsbundin skimun  
  

Þar sem rannsóknir hafa sýnt fram á alvarlega þróun andlegrar vanlíðan á meðgöngu og 

eftir fæðingu er snemmbær greining lykilþáttur svo hægt sé að bæta aðgengi að 

meðferðarúrræðum, draga úr þjáningu og varna frekari skaða. Ýmis mælitæki eru til í þessum 

tilgangi, það er, til að meta andlega heilsu án þess að einstaklingsbundið viðtal eða meðferð sé 

nauðsynleg. Mælitækin geta leitt í ljós tilfinningalegt uppnám af hverskyns toga sem þarf ekki að 

flokkast undir sjúkdómsgreiningu, heldur sýnir að mögulegt vandamál sé til staðar (Dennis, 

Janssen og Singer, 2004). 

Við lok meðgöngu gæti talist ákjósanlegt að skima fyrir sjálfsöryggi kvenna gagnvart 

fæðingunni með styttri útgáfu af CBSEI-mælitækinu (The Childbirth Self-Efficacy Inventory) 

sem mælir bæði útkomu, það er að viss hegðun leiði til ákveðinnar útkomu og sjálfsöryggi, það 

er trú einstaklingsins á eigin getu til að haga sér á ákveðinn hátt í tilteknum aðstæðum (Lowe, 

1993). Með hjálp skimunar mætti finna þær konur sem hafa takmarkaða eða enga trú á eigin getu 

til að takast á við fæðinguna og vinna markvisst að undirbúningi fyrir fæðinguna, ásamt því að 

efla og styrkja sjálfsöryggi þeirra (Hildur Sigurðardóttir, 2009). Skimun á meðgöngu getur 

hjálpað heilbrigðisstarfsfólki að koma auga á þær konur sem teljast í meiri áhættu á neikvæðri 

upplifun og neikvæðum afleiðingum eins og geðröskunum. Einnig er hægt að notast við EPDS 

mælitækið eða Edinburgh Postnatal Depression Scale til að koma í veg fyrir fæðingarþunglyndi 

eða þunglyndi á síðasta misseri meðgöngunnar. Skimunin færi þá fram í upphafi meðgöngu og 

reglulega fram að fæðingu. Að auki væri hægt að nýta mælitækin eftir fæðinguna eins og nú er 
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reyndin hérlendis (EPDS skalinn í ungbarnaeftirliti). Með niðurstöðum skimunar getur meðferð 

hafist mun fyrr og frekar tryggt æskilegan árangur áður en vandamálið hefur fest sig í sessi 

(Dennis o.fl., 2004; Hildur Sigurðardóttir, 2009).  

Þess má geta að konur sem eiga að baki meiðandi og erfiða reynslu og bera jafnvel 

einkenni áfallastreituröskunar, hvort sem er vegna kynferðislegrar misnotkunar eða neikvæðrar 

fyrri fæðingarreynslu, þurfa sérstaklega á góðum undirbúningi að halda. Fyrir þessar konur gæti 

sérstök ráðgjafar- og samtalsmeðferð á meðgöngu komið að gagni (Soet o.fl., 2003). 

Ofangreindir meðferðarmöguleikar sýna þörf á nálgun þar sem teymi fagaðila vinna 

saman og einstæklingshæft mat er unnið ásamt markmiðasetningu strax í upphafi meðgöngu. 

Einnig geta sálfræðingar sem dæmi, leitt fræðslu annarra faghópa svo fleiri geti komið auga á 

einkenni og áhættuþætti, boðið upp á einfalda meðferð eða vísað áfram til annarra fagaðila. Á 

tiltölulega skömmum tíma er mögulegt að koma af stað ódýrum en árangursríkum inngripum 

með jákvæðum langtímaáhrifum á andlega líðan. Í þessu samhengi má geta þess að árið 1960 

voru tveir vinnuhópar myndaðir í Bretlandi í þeim tilgangi að draga úr óánægju skjólstæðinga 

með heilbrigðisþjónustuna á sviði kvenlækninga og fæðingarhjálpar. Síðan þá hefur markmið 

vinnuhópanna verið að draga úr fáfræði og ótta gagnvart barnsfæðingu með aðstoð 

stuðningshópa og opinberum auglýsingum og fræðslu. Lykilþættir þjónustunnar voru og eru enn, 

upplýsingagjöf, góð samskipti, einstaklingsbundið val og samfelld umönnun (Tinson, 2000). 
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9. SAMANTEKT OG UMRÆÐUR 

 
Samkvæmt rannsóknum undangenginna ára og áratuga eru meginniðurstöðurnar þær að 

fæðingarreynslan er margþætt og flókið samspil sálfélagslegra og líffræðilegra þátta. Þeir þættir 

sem hafa hvað mest áhrif á fæðingarreynsluna eru: Persónuleg stjórn á aðstæðum, væntingar til 

fæðingarreynslunnar og félagslegur stuðningur í fæðingunni. Ef kona upplifir ekki fyrrgreind 

atriði í samræmi við fyrirfram myndaðar væntingar er hætt við að hún skynji fæðingarreynsluna 

sem erfiða eða neiðkvæða lífsreynslu. Neikvæð fæðingarreynsla getur leitt til alvarlegra 

sálfræðilegra vandamála og sjúkdóma sem jafnframt getur haft neikvæð áhrif á geðheilsu 

nýburans og komandi kynslóðir.  

Fagaðilar geta aukið skynjun á persónulegri stjórn með því að veita góðar og skýrar 

upplýsingar og umboð til þátttökuaðildar í eigin meðferð og barns eins og mögulegt er. 

Rannsóknir sýna að hjálpartæki eins og óskalisti getur reynst góð leið til aukinnar skynjunar á 

persónulegri stjórn þó hann fái oft ekki það vægi sem talið er að hann geri. Spurningin er hvort 

fagaðilar innan fæðingarhjálpar átti sig á þýðingu óskalistans fyrir foreldra sem þrá að upplifa 

barnsfæðinguna á jákvæðan hátt og fá eitthvað um heildarútkomuna að segja. Engu að síður 

virðist skrifleg þátttökuaðild hafa mikla þýðingu fyrir skjólstæðinginn og því mikilvægt að stuðst 

sé við hann þegar í fæðingu er komið.  

Væntingar til fæðingarreynslunnar segja mikið um það hvernig hin raunverulega 

fæðingarreynsla mun skynjuð. Þess má geta að óraunsæjar væntingar eru ekki endilega 

væntingar sem geta alls ekki fengið staðist eða eru veruleikafirrtar á einhvern hátt, heldur 

væntingar hjá tilteknum einstakling í tilteknum aðstæðum sem vegna þróun aðstæðna fást ekki 

staðist. Til að minnka bilið milli óraunsærra væntinga og raunverulegrar fæðingarreynslu kemur 
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óskalisti eða fæðingaráætlun að góðum notum, auk fræðslu og góðu upplýsingaflæði. Væntingar 

virðist vera einn þeirra þátta sem þarfnast meiri athygli í mæðravernd en umræður um væntingar, 

vonir, óskir og fyrri reynslu gætu komið verðandi móður til hjálpar og aukið líkur  á andlegu 

jafnvægi í ferlinu. Ef kona upplifir óuppfylltar væntingar í fyrstu barnsfæðingu er líklegt að hún 

taki þær minningar með sér í næstu meðgöngu. Er mögulegt að uppbyggjandi og hvetjandi 

fræðslunámskeið í upphafi meðgöngu geti dregið marktækt úr neikvæðri upplifun? 

Einn þáttur virðist skera sig úr sem mótandi þáttur fæðingarreynslunnar og það er 

félagslegur stuðningur. Fræðilegar heimildir sýna að stuðningur gengur í gegnum alla þætti 

fæðingarreynslunnar sem rauður þráður. Stuðningur frá umönnunaraðila virðist hafa úrslitaáhrif 

á það hvort fæðingarreynslan verður jákvæð eða neikvæð. Það er athyglisvert hve mikið 

mannlega hliðin eins og þörf fyrir virðingu, gagnkvæmt traust og góð samskipti hafa að segja og 

hversu lítið vægi sá þáttur virðist fá í starfssemi fæðingarhjálpar í samanburði við tæknileg og 

læknisfræðileg inngrip og verkferla. Framkoma heilbrigðisstarfsfólks virðist vera lykilatriði svo 

konan geti verið sátt við sjálfa sig og þá aðila sem að fæðingunni koma.  

Sú breyting sem varð við þróun heimafæðinga yfir í fæðingar á stofnunum, hafði 

vissulega kosti í för með sér varðandi öryggi og líkamlega heilsu móður og barns. Í staðinn 

virðist sem tilfinningaleg líðan hafi gleymst og heildræn nálgun takmarkast við einstaka hluta 

mannlegs eðlis. Stuðningsaðili gegnir veigamiklu hlutverki í mótun fæðingarreynslunnar en með 

tímanum hefur hlutverk hans þróast frá kvenkynsstuðningsaðila yfir í hlut þeirra feðra sem eru 

viðstaddir fæðinguna. Konur sem ekki njóta stuðnings maka og eru alveg án stuðningsaðila í 

fæðingu hafa kallað á aukna þörf og kröfur gagnvart heilbrigðisstarfsfólki og stór hópur kvenna 

reiðir sig eingöngu á heilbrigðisstarfsfólk til að sinna þessum mikilvæga hluta 

fæðingarreynslunnar. Að auki vilja konur hafa sömu ljósmóðir sem lengst og helst frá upphafi 
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mæðraverndar þar til fæðingin er yfirstaðin. Verðandi mæður kalla eftir samfelldri umönnun og 

stuðningi heilbrigðisstarfsfólks (Tinson, 2000). Í þessu samhengi hafa rannsóknir sýnt fram á 

jákvæð áhrif kvenkyns stuðningsaðila eða doulu sem tileinkar sér alfarið að sinna þessum hluta 

fæðingarreynslunnar og oftast með góðum árangri. Doula virðist auka líkur á jákvæðri 

fæðingarreynslu þó að fæðingin reynist læknisfræðilega erfið upplifun. Að mati höfundar væri 

áhugavert að rannsaka nánar aðgengi að slíkri þjónustu og hlutverk þessháttar stuðningsaðila 

hérlendis, auk áhrifa á verðandi foreldra. Einnig væri áhugavert að sjá hvort og hvernig kyn 

doulunar eða stuðningsaðilans skiptir máli, væri árangurinn jafn mikill ef doulan væri 

karlmaður? Hvert er álit og vilji ljósmæðra hvað doulu varðar? 

 Vert er að taka fram að traust meðferðarsamband er grundvöllur þess að markmið 

meðferðar náist en traustið byggist fyrst og fremst á heiðarlegum og skýrum samskiptum sem 

einkennast af virðingu fyrir einstaklingnum. Fá svið heilbrigðisþjónustu veita jafn mikið svigrúm 

til að mynda og móta traust meðferðarsamband. Með samfelldri umönnun má byggja upp traust 

samband milli ljósmóður og verðandi móðir eða beggja foreldra frá upphafi meðgöngu og 

þangað til fæðing er yfirstaðin (Hildur Sigurðardóttir, 2009; Berg o.fl., 1996). 

Þar sem meðferðarsamband fær töluverðan tíma til að þróast á sviði fæðingarhjálpar í 

samanburði við önnur svið eins og lyflækningasvið geta þjónustugæðin aukist í samræmi. Það er 

áhugavert að velta fyrir sér árangri samfelldrar þjónustu og trausts meðferðarsambands með tilliti 

til fæðingarreynslunnar. Yrði neikvæð fæðingarreynsla mun sjaldgæfari en áður? Yrði ánægja 

með fæðingarreynsluna meiri? Er konan líklegri til að vilja frekar eignast fleiri börn? Vilja 

foreldrar frekar koma aftur á sömu stofnun til að fæða annað barn í stað þess að vilja leita annað?  
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Það er ljóst að neikvæð fæðingarreynsla er ekki ein af þeim atburðum sem 

einstaklingurinn jafnar sig á með tímanum heldur verða neikvæðar minningar um fæðinguna 

sterkari og meiri eftir því sem frá líður og geta þannig orsakað andleg vandamál eins og kvíða, 

þunglyndi, áfallastreituröskun og fæðingarótta svo eitthvað sé nefnt. Andlegir kvillar sem verða 

til í kjölfar slíkrar reynslu hafa víðtæk áhrif á samfélagið en eins og fram hefur komið getur 

sjúklegt ástand móður bitnað á nýburanum og nánustu aðstandendum um ókomna tíð. Alvarlegar 

afleiðingar geta endað með skelfilegum hætti eins og morði af gáleysi, sjálfsvígi eða í versta falli 

manndrápi en dæmi eru um að mæður sem þjást af sálrænum sjúkdómum í kjölfar barnsfæðingar  

hafi tekið eigið líf eða barns (Lindahl, Pearson og Colpe, 2005).  

Tvær alvarlegustu afleiðingar neikvæðrar fæðingarreynslu eru áfallastreituröskun og 

fæðingarótti en hvort vandamálið um sig getur valdið mikilli vanlíðan, minni tengslamyndun og 

erfiðleikum með brjóstagjöf svo dæmi séu nefnd. Möguleg meðferðarúrræði við andlegum 

kvillum á meðgöngu eða í kjölfar barnsfæðingar eru undirbúningur, fræðsla og stuðningur, 

stuðningshópar, sálfræðilegar hópmeðferðir og einstaklingsbundnar sálfræðimeðferðir. 

Meðferðarformin hafa sýnt marktækan árangur samkvæmt niðurstöðum rannsókna eftir að 

vandamál hefur skapast, hinsvegar er einnig mögulegt að beita einstaklingsbundinni skimun með 

mælitækjum eins og EPDS skalanum (Edinburgh Postnatal Depression Scale) sem kannar 

sérstaklega einkenni þunglyndis eða CBSEI skalanum (The Childbirth Self-Efficacy Inventory) 

sem kannar sjálfsöryggi konunnar og trú hennar á eigin getu til að takast á við væntanlega 

fæðingu. Skimun má beita sem hluta af forvarnarstarfsemi til fyrirbyggingar andlegra vandamála 

og sjúkdóma á borð við þá fyrrgreindu.  

Þess má geta að þær konur sem upplifa fæðingarótta í kjölfar fyrri fæðingarreynslu 

þarfnast oft ekki meiri meðferðar við en að fá tækifæri til að ræða um reynslu sína við viðeigandi 
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fagaðila sem að fæðingunni komu, fá spurningum svarað og útskýringar varðandi 

ákvörðunarferlið sem átti sér stað í fæðingunni.   

Þrátt fyrir aukið öryggi í fæðingarhjálp með töluverðri lækkun á burðarmálsdauða milli 

áranna 1971 og 1995, það er, frá 17,2 niður í 5,2 af alls 1000 fæddum einstaklingum og mikla 

lækkun á dánartíðni mæðra í fæðingu, hafa framkvæmdarþættir í heilbrigðisþjónustunni samt 

vakið aukna óánægju (Ungbarnadauði og andvana fædd börn 1951-2008, 2009). Vert er að taka 

fram að samkvæmt Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni (WHO) er burðarmálsdauði skilgreindur 

sem dauði sem á sér stað eftir 22 viku meðgöngu, í fæðingu og allt að viku eftir fæðingu 

(Ragnheiður Inga Bjarnadóttir, 2003). Þau atriði sem hafa hvað mest valdið aukinni óánægju og 

hafa ítrekað komið fram í undanfarinni umfjöllun eru :  

• Að persónuleg stjórn virðist liggja meira hjá fagaðilanum en skjólstæðingnum  

• Að tæknileg inngrip eru oft framkvæmd án viðunandi útskýringa eða ráðfæringa 

við annað fagfólk  

• Að viðhorf og viðmót umönnunaraðila er neikvætt og óásættanlegt (Green o.fl., 

1990).  

Greinilegt er að neikvæð fæðingarreynsla er algengari en margir gera sér grein fyrir, 

hvort sem heilbrigðisstarfsfólk eða almenningur er annars vegar og þegar konur tjá óánægju sína 

og vanlíðan vegna erfiðrar fæðingarreynslu virðist litið á það sem persónulegt vandamál og að 

vandinn liggi eingöngu í hennar eigin hugarfylgsni. Raunin er hins vegar sú sem fræðimenn eru í 

auknu mæli að benda á, að vandinn liggur að mestu í þjónustunni. Þjónustustefnu og faglegum 

vinnubrögðum má ætíð breyta til batnaðar, sama hver þjónustan er. Hvað varðar neikvæða 
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fæðingarreynslu, sést hversu alvarlegar afleiðingar hennar geta orðið og ekki nóg með það heldur 

geta þær haft einnig haft afleiðingar á komandi kynslóðir,  keðjuverkunin getur verið gríðarleg. 

Í ljósi þessa mætti að mati höfundar  þjónustuviðbót eins og þjónusta doulu vera í boði á 

íslenskum vettvangi, bæði til að bæta þjónustu við verðandi foreldra og létta undir með 

ljósmæðrum og öðrum fagaðilum sem að fæðingarhjálp koma.  Þess má geta að hér á landi 

gegnir ljósmóðir í fæðingu því hlutverki að sinna báðum þáttum í einu, það er stuðningi og 

faglegum vinnubrögðum sem tilheyra þá stundina. Tímaskortur og skortur á mönnun verður því 

miður oft þess valdandi að stuðningur mætir afgangi. Þó svo að íslensk heilbrigðisþjónusta bjóði 

ekki upp á aðstoð doulu við fæðingar eru til konur sem sérhæfa sig í þessari stuðningsmeðferð 

fyrir verðandi foreldra og hægt er að kaupa sér þjónustu þessara kvenna ef vilji er fyrir hendi. 

Væri kannski mögulegt og hagkvæmt fyrir heilbrigðiskerfið í heild sinni að ráða ófaglærða eða 

faglærða einstaklinga inn á stofnanir til að sinna þessu hlutverki eingöngu ? Er mögulegt að gæði 

þjónustunnar myndu aukast með stétt stuðningsaðila sem hluti af fæðingarhjálp á stofnunum, 

fyrirbyggja andlega sjúkdóma og minnka álag á íslenskt heilbrigðiskerfi sökum bættrar geðheilsu 

og færri andlegra vandamála?   

Rannsóknir á árangri meðferðarúrræða eru fáar talsins og mætti bæta þar úr að mati 

höfundar, ekki síst hvað íslenskt samfélag varðar. Hérlendis er stuðst við undirbúning, fræðslu og 

stuðning í mæðravernd og í fæðingu en deila má um hvort þessum þáttum sé nægilega mikið 

vægi veitt. Einstaklingsbundnar sálfræðimeðferðir eins og hugræn atferlismeðferð er ekki í boði 

ríkisins en hins vegar geta mæður leytað sér slíkrar meðferðar hjá einkaaðilum eins og 

sálfræðingum með eigin stofu. Stuðningshópar eða sálfræðilegar hópmeðferðir sem 

meðferðarform þekkist varla hérlendis og eru þar af leiðandi ekki í boði sem meðferðarúrræði 

fyrir verðandi foreldra eða mæður á meðgöngu og eftir fæðingu. Það sem Íslendingar komast 
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næst því að beita meðferð í formi stuðningshópa er einna helst tólfsporakerfi SÁÁ eða Samtaka 

áhugafólks um áfengis-og vímuefnavandann.  Persónubundin skimun í forvarnarskyni er heldur 

ekki í vinnureglum tengdum meðgöngu og fæðingarhjálp en eins og fram hefur komið eru til 

mælitæki eins og CBSEI-mælitækið (The Childbirth Self-Efficacy Inventory) og EPDS 

mælitækið  (Edinburgh Postnatal Depression Scale). Skimunin gæti farið fram í upphafi 

meðgöngu og með reglulegu millibili fram að fæðingu eða eingöngu á síðasta misseri meðgöngu. 

Að auki væri hægt að nýta mælitækin eftir fæðingu eins og nú er reyndin hérlendis en þá er 

aðeins átt við EPDS skalann. Með niðurstöðum skimunar getur meðferð hafist mun fyrr og frekar 

er hægt að tryggja æskilegan árangur áður en vandamálið hefur fest sig í sessi, þannig er 

möguleiki að varna mörgum konum andlegri vanlíðan í kjölfar barnsfæðingar.  Í ljósi alvarlegra 

afleiðinga erfiðrar fæðingarreynslu ætti skimun og meðferð að vera í forgangi að mati höfundar 

og mun meira lagt upp úr því að tilfinningar konunnar beri ekki hnekki sem geta þróast í sjúklegt 

ástand eins og áfallastreituröskun eða fæðingarótta.  

Foreldrum ætti að standa til boða að ræða sína reynslu við heilbrigðisstarfsfólk í 

fæðingarhjálp mjög fljótlega eftir fæðinguna og eins oft og þurfa þykir fyrstu vikurnar á eftir. 

Þess má geta að þannig ráðgjafarþjónusta er í boði hérlendis á Landspítala Háskólasjúkrahúsi en 

að mati höfundar getur biðin eftir viðtali verið löng og mönnun af skornum skammti til að 

árangur af viðtali geti orðið marktækur en þetta mætti einnig rannsaka nánar. 

Eins og fram hefur komið er mögulegt að draga úr eða koma alveg í veg fyrir andlega 

sjúkdóma með samfelldri umönnun, stuðningi, góðum samskiptum og upplýsingaflæði auk 

markvissrar forvarnarstarfssemi og aðgengi að meðferð. Þannig mætti auka hlutfall kvenna sem 

upplifa jákvæða fæðingarreynslu og jafnframt draga úr kostnaði í heilbrigðisþjónustu sem felst í 

lyfjameðferð, geðlækningum og meiri læknisfræðilegum inngripum eins og bráðakeisaraskurði, 
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auk þess að hafa fækkun legudaga í för með sér. Meðgöngunámskeið um fæðingarreynsluna og 

þætti henni tengdri væri ekki síður jákvæð viðbót við þá þjónustu sem nú er í boði á Íslandi. 

Áhugavert er að velta vöngum yfir heildrænum áhrifum fæðingarreynslunnar á land og 

þjóð, efnahagaskerfi og samfélag. Ef hagfræðileg áhrif neikvæðrar fæðingarreynslu eru skoðuð 

vakna einnig upp ýmsar spurningar. Á Íslandi hefur til dæmis meðal barnafjöldi á hverja konu 

farið minnkandi undanfarna áratugi eða allt frá því að vera tæp fjögur börn að meðaltali niður í 

1,9-2,1 barn að meðaltali. Á þetta einkum við um síðustu 10 ár eða svo þó árlegur heildarfjöldi 

fæðinga hafi ekki minnkað (hagstofa Íslands, 2009). Fólksfækkun er áhugavert viðfangsefni í 

þessu ljósi og kemur okkur ekki síður við þegar barnsfæðingar og fæðingarreynslan er til 

umfjöllunar, ekki síður en þegar efnahagur, atvinna og lífsskilyrði eru tekin inn í myndina. Með 

fólksfækkun er átt við fækkun fólksfjölda yfir ákveðið tímabil í ákveðnum löndum eða 

landssvæðum og geta útreikningar og aðferðir reynst flóknar yfirferðar. Í hnotskurn getur 

fækkunin átt sér stað vegna minnkandi frjósemi þjóðarinnar, færri þungana eða færri lifandi 

fæddra barna á hverja konu, landsflótta eða brottflutnings, sjúkdóma, styrjalda eða erfiðra 

lífsskilyrða. Afleiðingar fólksfækkunar á efnahagskerfi þjóðar geta vissulega verið jákvæðar og 

neikvæðar í senn en í ljósi þess að barnsfæðingum fækkar að meðaltali í flestum vestrænum 

löndum og aldur þjóðanna hækkar í samræmi við það er efnahagsleg byrði þeirra einstaklinga 

sem halda uppi efnahagskerfi landanna ætíð að þyngjast. Meðalaldur íslensku þjóðarinnar fer 

hækkandi eins og annars staðar í hinum þróuðu ríkjum og er nú þegar orðið áhyggjuefni, færri 

vinnufærir einstaklingar geta byggt upp grunnin að stofnunum samfélagsins og sinnt þeim rekstri 

sem þarf til að samfélag geti haldið velli, á þetta einnig við um kostnaðargreiðslur og viðhald 

heilbrigðisþjónustu svo lágmarksþörf sé mætt (wikipedia, e.d.; OECD, 2008). Í þessu samhengi 

væri afar áhugavert að rannsaka áhrif neikvæðrar fæðingarreynslu á þróun fæðingartíðni 
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Íslendinga og fólksfjölgun eða fækkun. Getur verið að neikvæð upplifun sé í jákvæðum tengslum 

við minnkandi fæðingartíðni yfir ákveðið tímabil? Hefur neikvæð fæðingarreynsla svo mikil 

áhrif að efnahagskerfi þjóðfélags verður fyrir neikvæðum áhrifum? Er mögulegt að með 

markvissum forvörnum gegn neikvæðri fæðingarreynslu sé hægt að draga úr kostnaði 

heilbrigðisþjónustu og efla íslenskt samfélag með tilliti til fleiri virkra samfélagsþegna til 

uppbyggingar heilsteypts þjóðfélags? Þar sem sjúkdómsástand eins og fæðingarfælni veldur 

yfirgengilegum ótta við barnsfæðingu eða jafnvel þungun og verður svo magnþrungin að 

viðkomandi kona gerir allt mögulegt til að forðast fæðingu er þá möguleiki að fæðingartíðni 

lækki að meðaltali? Hver skyldu tengslin vera milli fæðingarótta og dánartíðni móður og barns? 

Hver eru tengslin milli ofbeldisglæpa sem kvenfólk fremur og andlegra kvilla í kjölfar 

neikvæðrar fæðingarreynslu? Svolítið langsótt kannski en ekki síður áhugavert. 

Með lestri fræðilegra heimilda má einnig leiða hugann að samkeppni innan 

heilbrigðiskerfisins um víða veröld en samkeppni í þessari þjónustugrein eykst jafnt og þétt með 

breyttum tímum og aukinni tækniþróun, eins og til dæmis á sviði kvenlækninga og 

fæðingarhjálpar. Þjónustuveitendur neyðast til að finna nýjar leiðir til að skilja og greina 

notendur þjónustunnar (Marshall, Javalgi og Gombeski, 1995). Mæðravernd er eins og áður 

hefur komið fram talsvert sér á báti hvað meðferðarsamband varðar, sérstaklega gagnvart slysa 

og bráðadeildum. Sjúkrahús eða einstaka deildir geta skapað sér einstaka ímynd sem 

endurspeglar tryggð skjólstæðingsins, endurkomu hans og góðann orðstýr þjónustunnar til vina 

og vandamanna, en til að svo geti orðið er grundvallarþátturinn gott og traust samband milli 

þjónustuveitanda og þjónustuþega (Tinson, 2000). En sé þjónustuhliðin skoðuð eru samskipti 

milli skjólstæðings og þjónustuveitanda talin lykilatriði í öllum þjónustugreinum og góð 

samskipti talin nauðsynleg svo hægt sé að veita og þiggja góða þjónustu og þar með viðhalda 
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þjónustufyrirtækinu eins lengi og unnt er. Þetta á ekki síst við í heilbrigðisþjónustu á sviði 

kvenlækninga og ljósmóðurfræða þar sem ljósmóðir spilar aðalhlutverkið í mótun góðrar og 

eftirsóttrar þjónustu. 

Það er mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk og stefnumótendur þjónustunnar skilji 

atburðarásina sem leiðir til áfalls og áhrifin sem það getur haft á andlega heilsu skjólstæðinga. 

Þar til ein af verklagsreglum fæðingarhjálpar verður þannig að upplýsingaöflun spanni allt 

lífsskeið konunnar í stað einstakra þátta eins og kvensjúkdómasögu og fæðingarsögu, fæst síður 

vitneskja um fyrri lífsreynslu konunnar, í hverju hún hefur lent í gegnum ævina, upplifað og 

reynt. Það er mikilvægt að fagaðilar í heilbrigðisþjónustu komi fram við hverja konu eins og hún 

hafi upplifað áfall í lífinu eins og misnotkun af einhverju tagi en samkvæmt fræðilegum 

heimildum hefur ein af hverjum fimm konum í vestrænum heimi upplifað slíkt (Crompton, 

1996).  

Að mati höfundar eru allt of margar konur sem muna fæðingarreynslu sína sem einn 

skelfilegasta atburð í lífi sínu og fagaðilar mega ekki  leyfa sér að líta framhjá þeirri staðreynd. 

Fagaðilum ber að taka rannsóknaniðurstöður viðfangsefnisins til umhugsunar og athuga hvert 

stefnir ef slíkt er ekki gert. Umhyggja, virðing og jákvæð samskipti er það sem barnshafandi 

kona þarfnast og því meira sem því er sinnt, því meiri verða jákvæðar afleiðingar sem á móti geta 

hugsanlega aukið fæðingarfjölda og fækkað andlegum kvillum sem samfélagið þarf að annast.  

Í ljósi núverandi efnahagsástands á Íslandi er augljóst að heilbrigðisþjónustan ber hnekki 

og ekki síst hvað varðar fæðingarhjálp og eftirfylgni. Hver mun framtíðin verða ? Hvert mun 

þessi tegund heilbrigðisþjónustu þróast? Nú þegar er gert ráð fyrir skerðingu og samdrætti, bæði 

í framkvæmd læknisfræðilegra verka og þjónustu umönnunaraðila gagnvart verðandi foreldrum. 
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Spurningin er, munu barnshafandi konur á Íslandi vilja eða beinlínis þurfa að leita út fyrir 

landsteinana í von um góða eða betri þjónustu? Hversu langt geta heilbrigðisyfirvöld gengið í 

niðurskurði og þannig grafið undan umhverfi sem getur fyrirbyggt neikvæða fæðingarreynslu? 

Væri ekki fjárhagslega hagkvæmt að hlúa betur að þessari þjónustu í þeim tilgangi að fyrirbyggja 

alvarlegar afleiðingar neikvæðrar fæðingarreynslu? Ef vandamálið fær að þróast getur það leitt til 

þess að það verði vaxandi partur af auknum kostnaði heilbrigðisþjónustunnar, stuðli að færri 

atvinnuhæfum og félagslega virkum einstaklingum og grafi undan heilbrigðum grundvelli 

kynslóða framtíðarinnar. Af lestri heimilda um staðreyndir og raunverulega reynslu kvenna sést 

hvað grunnurinn hefur mikil áhrif á framhaldið. Þá er aðallega átt við þá grundvallarþjónustu og 

virðingu í mannlegum samskiptum sem barnsfæðing krefst og á að hafa í för með sér. Ef hugað 

er að fæðingarreynslunni sem atburði sem skiptir margar persónur máli þegar fram í sækir er vert 

að huga að því að líf margra eru í húfi hvað varðar andlegt og líkamlegt heilbrigði og ber öllum 

þjóðfélagsþegnum að huga að afleiðingunum ef horft er til heilsteypst samfélags sem getur og 

vill standa undir kröfum þjóðfélagsins. Rannsóknir hafa sýnt að viðhorf og viðmót 

umönnunaraðila skipar einna stærsta hlut fæðingarreynslunnar og þar sem þjónustan getur dregið 

fram jafn veigamikil áhrif á einstaklinginn og afkomendur hans og um ræðir, þurfa afleiðingarnar 

að vera öllum ljósar auk mögulegra meðferðarúrræða sem hugsanlega gætu gagnast.  

Þess má geta að í breskum reglugerðum um réttindi sjúklinga er til dæmis tekið fram að 

kona eigi rétt á að hafa einn stuðningsaðila sér við hlið meðan á fæðingu stendur en sökum 

nútíma samfélagsaðstæðna og fáliðaðra stofnana hefur þeirri reglugerð ekki verið fylgt sem 

skyldi. Í lögum um réttindi sjúklinga hérlendis er hvergi talað um stuðningsaðila verðandi móður 

í fæðingu en hins vegar er mikilvægi virðingar í samskiptum umönnunaraðila og skjólstæðings 

undirstrikað, auk þess sem traust meðferðarsamband er talið til skylduverka heilbrigðisstarfsfólks 
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samanber 3 grein laga um réttindi sjúklinga nr.74/1997 (Lög um réttindi sjúklinga, 1997). Þetta 

vekur upp spurningar varðandi það sem á að vera áhersluatriði í fæðingarhjálp og það sem gerist 

í raunveruleikanum. Er heilbrigðisstarfsfólki almennt kunnugt um skyldur sínar varðandi 

umönnun og þjónustu barnshafandi kvenna? Áhugavert væri að rannsaka þetta viðfangsefni 

nánar. Eru íslensk lög heilbrigðisstarfsmanninum hliðhollari þegar kemur að réttindum og 

skyldum? Eru íslenskir foreldrar hræddir við að kvarta undan lélegri þjónustu? Eru 

stefnumótendur þjónustunnar með næga yfirsýn og vilja til að framfylgja leiðum sem móta 

gæðaþjónustu? Ef þjónusta við verðandi foreldra væri einkarekin, væri hún þá betri að gæðum 

með aukinni ánægju skjólstæðinga í för með sér ? Allt eru þetta spurningar sem vakna þegar 

fæðingarreynslan er skoðuð í heildrænna samhengi. Sumir gætu sagt að fæðingarreynslan hafi 

ekki né geti haft svo harkalegar afleiðingar fyrir land og þjóð en ég tel hins vegar skyldu okkar 

allra að leiða hugann að því sem gæti mögulega verið eða orðið afleiðing. Vert er að taka mark á 

fræðunum og reyna eftir fremsta megni að draga lærdóm af þeim, miðla upplýsingunum og vera 

opin fyrir því að tileinka sér þær.  Þó svo að heilmikið sé til af rannsóknum og fræðigreinum 

varðandi viðfangsefnið tel ég brýna þörf á frekari rannsóknum því tengdu og þá á ég sérstaklega 

við hérlendis. Betur mætti rannsaka fyrrgreind atriði með fyrrgreindum spurningum sér til 

hliðsjónar ásamt því að athuga líðan og skoðanir kvenna í kjölfar neikvæðrar fæðingarreynslu. 

Skoðanir heilbrigðisstarfsfólks í þessum geira eru einnig áhugaverðar og gaman væri að vita 

hvernig hugmyndir fagaðilar hafa í tengslum við þjónustu og verklagsreglur sem þeir framfylgja 

nú til dags. Engin vafi er á að barnsfæðing er eitt af undrum lífsins og ber okkur skylda að reyna 

að gera hana sem ánægjulegasta fyrir alla sem að málinu koma, hvort sem um verðandi foreldra 

er að ræða, heilbrigðisstarfsfólk, heilbrigðisyfirvöld eða samfélag.  
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