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Það er einstaklega
ánægjulegt að standa
að útgáfu blaðs sem
vex og dafnar eins og
Ljósmæðrablaðið ger-
ir svo sannarlega
núna. Framboð á efni
hefur farið vaxandi að
undanförnu og hefur
blaðið sennilega ekki
áður verið stærra en
það sem nú kemur út.
Ljósmæðrablaðið á
sér langa sögu og er með elstu fag-
tímaritum á Íslandi og hefur komið
út óslitið í 83 ár. Síðustu fjögur ár
hefur fræðileg ritstjórnarstefna verið
í þróun og aukin áhersla verið lögð á
að Ljósmæðrablaðið sé vettvangur
fyrir fræðilega umræðu um ljósmóð-
urfræði í íslensku samfélagi og að
það gegni mikilvægu hlutverki í að
byggja upp rannsóknagrunn í ungri
fræðigrein sem ljósmóðurfræðin er
innan Háskóla Íslands.

Frá árinu 2001 hefur stefnan ver-
ið að birta ritrýnda grein í hverju blaði
auk annarra fræðigreina, en tölublöð
hafa verið 1-2 á hverju ári. Með þessu
tölublaði hafa þá birst sex ritrýndar
greinar í Ljósmæðrablaðinu. Í ljósi þess
að fræðigreinum fjölgar og að ritrýndar
greinar eiga orðið fastan sess í blaðinu
ákvað ritnefnd að setja saman leiðbein-
ingar fyrir greinahöfunda og ritrýnend-
ur. Ritstjórar fræðilegs efnis hafa tekið
saman fyrir greinahöfunda og rit-
rýnendur hvaða meginþætti ætti að hafa
til hliðsjónar við skrif og mat á rann-
sóknar- eða yfirlits- og fræðigreinum
sem óskað er eftir að birtist í blaðinu. 

Þrátt fyrir auknar áherslur á fræði-
lega umræðu um allt sem við kemur
ljósmóðurfræði verður Ljósmæðrablað-
ið eins og áður, vettvangur ljósmæðra
til að segja hver annarri frá hverju því
sem þeim liggur á hjarta. Ritnefnd
hvetur ljósmæður til að skrifa um það
sem þeim þykir áhugavert, hvort sem
það eru skoðanir, hugleiðingar, ráð-
stefnur, ferðir eða störf á framandi vett-
vangi. Í þessu blaði fáum við t.d. að
skyggnast inn í ljósmóðurstörf á Græn-
landi, þar sem ljósmóðurnemi segir

okkur frá námsdvöl sinni þar. Þrátt fyr-
ir ólíka menningu má alltaf finna sam-
eiginlega reynslu í kringum barneignar-
ferlið, hvar sem ljósmóðurstörfin eru
stunduð. Við fáum einnig innsýn inn í
hugleiðingar ljósmóður sem deilir með
okkur reynslu sinni af ljósmóðurstörf-
um á þremur mismunandi stöðum, á
landsbyggðinni, í borg og á erlendri
grund. 

Við höldum okkur áfram við hinn
stóra heim, nú í tengslum við alþjóðlegt
samstarf. LMFÍ er aðili að Alþjóðasam-
tökum ljósmæðra og hafa þau samtök
ásamt Alþjóðasamtökum fæðinga- og
kvensjúkdómalækna gefið út sameigin-
lega yfirlýsingu um meðferð á þriðja
stigi fæðingar. Yfirlýsingin birtist í
blaðinu, ásamt innleggi frá ljósmæðr-
um og lækni, þar sem ýmsar hliðar
þessa málefnis eru skoðaðar. Þar kemur
fram ólík nálgun sem miðar þó að sama
markmiði, þ.e. að stuðla að auknu
öryggi í tengslum við barneignir.

Í föstum þætti blaðsins þar sem verk-
efni ljósmóðurnema eru kynnt, er í
þetta sinn fjallað um hlustun hjartslátt-

ar í fæðingu. Þar er
m.a. velt upp ýmsum
spurningum um hvaða
áhrif verklagsreglur
hafa á störf okkar. Eru
verklagsreglur leið-
beinandi eða til að
fylgja eftir af ná-
kvæmni? Hvernig
kemur klínískt mat inn

í það? Hvar á innsæis-
og reynsluþekking fag-
aðilans heima í um-

hverfi verklagsreglna?   
Þáttur brjóstagjafar í heilbrigði

Íslendinga er til umfjöllunar í rit-
rýndri grein sem að þessu sinni er
eftir sagnfræðing og er unnin upp úr
doktorsverkefni höfundar. Þar eru
færð rök fyrir því að brjóstagjöf hafi
skipt sköpum varðandi lífsmögu-
leika ungbarna á árum áður. Einnig
koma inn í greinina sögulegar heim-
ildir um hvernig þjónustu ljósmæðra
var háttað á fyrri hluta síðustu aldar
og hvernig ljósmæður gegndu lykil-

hlutverki í bættu barnaeldi á þeim tíma.
Rök eru færð fyrir því að aukin mennt-
un ljósmæðra hafi þar skipt miklu máli.

Heilbrigði ungbarna er áfram til um-
fjöllunar, að þessu sinni í fræðigrein
um nýburagulu. Þar er farið er í hlut-
verk ljósmæðra í forvörnum og
klínísku mati á þessu lífeðlislega
ástandi, sem svo oft veldur áhyggjum,
bæði foreldra og umönnunaraðila. 

Tækninni hefur fleygt fram og hefur
ritnefnd hug á að nýta það til góðs fyr-
ir ljósmæður og blaðið þeirra. Því hefur
nefndin óskað eftir því við stjórn Ljós-
mæðrafélagsins að greinar og efni úr
blaðinu verði aðgengilegt á vefsíðu fé-
lagsins. Vonast er til að það verði að
veruleika fyrir útgáfu næsta tölublaðs
sem verður í lok þessa árs. Það er ósk
ritnefndar að okkar ágæta blað nái enn
meiri útbreiðslu og stuðli þannig að
gagnrýnni umræðu og aukinni kynn-
ingu á því sem ljósmæður eru að fást
við á hverjum tíma.

Kæru ljósmæður og aðrir lesendur,
við óskum ykkur gleðilegs sumars.

Ritnefnd

Ritnefndarspjall

Anna Sigríður
Vernharðsdóttir

Bergrún Svava
Jónsdóttir

Ólöf Ásta
Ólafsdóttir

Helga
Gottfreðsdóttir

Valgerður Lísa
Sigurðardóttir
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Þá er komið að því að kveðja starf for-
manns Ljósmæðrafélags Íslands sem ég
hef nú gegnt í 3 ár.

Það var af bjartsýni og áhuga sem ég
bauð mig fram í þetta starf vorið 2002
og hlaut til þess stuðning meirihluta
ljósmæðra á aðalfundi félagsins sem
haldinn var að Löngumýri í Skagafirði
það vor. En áhugi og bjartsýni duga
ekki alltaf til, allt er í heiminum hverf-
ult og lífið tekur stundum óvænta
stefnu. Því varð seta mín í þessu starfi
skemmri en ég hafði ætlað mér.

Það hefur verið á við góðan skóla að
takast á við þetta starf og hafa kennar-
arnir verið hver öðrum betri. Má þar
nefna frábært samstarf við önnur félög
innan sama vettvangs og einnig sam-
skipti við bæði stjórn og starfsfólk hjá
BHM. En þar á bæ er valinn maður í
hverju rúmi og geta ljósmæður farið að
hlakka til að komast undir sama þak og
þau þegar skrifstofa félagsins flytur í
sameiginlegt húsnæði með nærri öllum
BHM félögum.   

Starfsemin innan félagsins hefur líka
verið með miklum blóma og ber að
þakka þeim ljósmæðrum sem hafa lagt
sig fram um að gera starfsemi félagsins
öfluga.

Á þessu tímabili hafa komið góðir

gestir til okkar og borið með sér ferska
vinda inn í umræðuna, má þar nefna
Inu May Gaskin sem kom haustið 2003
og einnig þá frábæru fyrirlesara sem
komu á norrænu ljósmæðraráðstefnuna
vorið 2004. Ljósmæður hafa ekki hikað
við að taka þátt í umræðu um þau mál
sem máli skipta og er það vel. Það þarf
alltaf að skapa vettvang fyrir opna og
málefnalega umræðu um fagleg mál-
efni. Það er nauðsynlegt að ljósmæður
staldri við og hlusti eftir viðhorfum
hverrar annarrar og taki afstöðu til mál-
efna á faglegum grunni. 

Að lokum

Ólafía M. Guðmundsdóttir,

formaður LMFÍ

Kjarasamningar voru gerðir í vetur
og var að þessu sinni haft samráð við
önnur BHM félög sem að vísu voru
ekki öll með en það tókst sem aldrei
hefur áður tekist; að fá bættan tímann
sem leið frá því að kjarasamningur rann
út þar til nýr tók gildi. Ekki voru allir á
einu máli um ágæti þessa samnings en
mikill meirihluti samþykkti samning-
ana á þeirri forsendu að í þeim fælist
von um möguleika á betri kjörum þeg-
ar ný launatafla tekur gildi á næsta ári.

Samskipti við félagsmenn hafa verið
mér mikils virði og er ég þakklát þeim
fyrir gott samstarf og ekki síst stuðning
við mig á erfiðum tímum.

Þær ljósmæður sem hafa skipað
stjórn á þessum tíma hafa verið ómet-
anlegur bakhjarl í hverju því sem
stjórnin þurfti að takast á við. Þeim
þakka ég gott samstarf og dyggan
stuðning.

Ég óska ljósmæðrum til hamingju
með nýjan formann og óska Guðlaugu
Einarsdóttur, nýkjörnum formanni
Ljósmæðrafélags Íslands velfarnaðar í
starfi.

Með bestu kveðjum og þakklæti,
Ólafía M. Guðmundsdóttir

Á V A R P F O R M A N N S  L M F Í
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Ljósmæðrablaðið styðst að öllu jöfnu
við APA (American Pscycological
Association) staðalinn í greinaskrifum
og bent er á að nánari upplýsingar um
heimildaskráninguna er hægt er að
nálgast á vefsíðu Landspítala-háskóla-
sjúkrahúss, bókasafns- og upplýsinga-
sviði: http://www.landspitali.is/lsh_ytri.
nsf/htmlpages/index.html. Einnig er
bent á Handbók Sálfræðiritsins eftir
Einar Guðmundsson og Júlíus K.
Björnsson sem gefin var út af Sálfræð-
ingafélagi Íslands árið 1995. 

Við mat á rannsóknargrein eru eftir-
farandi þættir m.a.hafðir í huga:
1. Hvaða gildi hefur greinin sem fram-

lag til þekkingar í ljósmóðurfræði og
tengdum fræðasviðum?

2. Hvernig er aðferðafræði rannsóknar-
innar?

3. Hvernig er tölfræðiúrvinnsla rann-
sóknarinnar?

4. Hvernig er stuðst við heimildir?
5. Hvernig málfar er á greininni?
6. Var rannsóknin samþykkt af siða-

nefnd?
7. Hvaða ályktanir dregur höfundur,

eru þær í samræmi við niðurstöður?
8. Hvert er mat á greininni í heild?

Frágangur handrits 
og útgáfuferli.

Handrit skal sent á tölvutæku formi
til ritstjóra Ljósmæðrablaðsins sem
sendir það áfram til ritstjóra fræðilegs
efnis, sem ákveða hvort greinin verði
ritrýnd og velja til þess sérfróða um-
sagnaraðila.

Á forsíðu handrits skal koma fram
heiti greinar, nafn/nöfn höfundar/höf-
unda, vinnustaður/staðir, heimilisfang,
símanúmer og tölvupóstfang þess sem
er ábyrgur fyrir samskiptum við blaðið.
Handrit skal vera með tvöföldu línubili
án nafna höfunda að öllu jöfnu. Greinin
á að öllu jöfnu ekki að hafa birst annars
staðar og skal innihalda inngang, bak-
grunn um stöðu þekkingar, aðferða-
fræði, siðfræði, niðurstöður, umræður,
notagildi, samantekt á niðurstöðum og
hugsanlega lokaorð. 

Lengd greina skal almennt ekki vera
lengri en sem nemur 3000 orðum, há-
mark er 4000 orð. Útdráttur skal vera á
annarri blaðsíðu og vera um 250 orð
bæði á ensku og íslensku. Í orðafjölda
teljast ekki með, útdráttur, fyrirsagnir,
töflur eða gröf og heimildalisti. 

Ákvörðun um birtingu byggir á fag-

legri umsögn tveggja aðila og við-
brögðum höfunda við ábendingum
þeirra. Í umsögn kemur fram ákvörðun
um birtingu eða synjun. 

Samþykki um birtingu getur verið
með fyrirvara um að brugðist sé við á-
bendingum. Greinin er þá lesin yfir aft-
ur, nýjar ábendingar gefnar eða höfund-
ur látinn vita að greinin sé endanlega
samþykkt.  

Greinar sem ekki standast kröfur um
fræðileg vinnubrögð í samsetningu get-
ur ritnefnd hafnað. Ritnefnd áskilur sér
rétt til að breyta orðalagi og leiðrétta
stafsetningu við lokafrágang og prentun
greinarinnar. Höfundar fá senda
próförk til yfirlestrar að lokinni yfir-
ferð ritnefndar. Greinahöfundar geta
fengið aukaeintak af blaðinu sem grein-
in birtist í. 

Nánari upplýsingar um efnisþætti og
framsetningu efnis og kröfur Ljós-
mæðrablaðsins um frágang greina verð-
ur að finna á heimasíðu Ljósmæðrafé-
lags Íslands 

http://www.ljosmaedrafelag.is/. 

Ólöf Ásta Ólafsdóttir
og Helga Gottfreðsdóttir 
ritstjórar fræðilegs efnis.

Leiðbeiningar til greinahöf-
unda í Ljósmæðrablaðinu

Kvennasvið Landspítala óskar öllum ljósmæðrum
og fjölskyldum þeirra gleðilegs sumars.





Fæðingin hafði verið auðveld. Akort-
alik hafði verið varkár á meðgöngunni
og reynt að koma í veg fyrir það að gera
nokkuð sem gæti framkallað erfiða fæð-
ingu. Hún hafði m.a. lítið unnið, hafði
einungis borðað kjöt sem eiginmaður
hennar hafði veitt og stærstan hluta
meðgöngunnar hafði hún borðað fisk,
sem hún sjálf hafði veitt í gegnum vök-
ina.

Þar sem þetta var hennar fyrsta
barn, hafði hún ekki borðað eða drukk-
ið utandyra og hún notaði einungis eig-
in drykkjarílát. Auk þess hafði hún um
hálsinn leðurband sem báru „amúlett-
ur“ sem voru henni mjög mikilvægar.
Amúletturnar voru m.a. hérahöfuð, sem
hafði þann eiginleika að barnið myndi
fá fallegt og lítið nef eins og hérinn,
rjúpnahöfuð og rjúpnafótur sem myndi
leiða til þess að barnið yrði létt á fæti
og höfuð af dýri sem fæðir lítil börn,
sem myndi leiða til þess að hún sjálf
myndi fæða lítil börn. Fæðing stórra
barna var nefnilega bæði sársaukafull
og hættuleg. 

Strax að fæðingu lokinni fékk litla
stúlkan nafn. Hún var látin heita eftir
látinni ömmu sinni, Natu. Bútur af
naflastrengnum var tekinn til að setja í
amúlettuhálsmen barnsins. Eldri systir

Akortaliks hafði haldið á þvagílátinu
yfir höfði Akortalik í sjálfri fæðingunni,
sem auðveldaði henni að takast á við
verki og erfiði fæðingar. Allt hafði
gengið vel og þess vegna var litla stúlk-
an svona falleg og velkomin, þótt hún
hefði ekki verið drengur.1

Hvað er Tasiilaq?
Hluti af starfsnámi í ljósmóðurfræðum
fer fram á „framandi slóðum“, íslensk-
um sem erlendum, fjarri tækniumhverfi
Kvennadeildar LSH. Undanfarin ár

hafa nokkrir ljósmóðurnemar farið í
víking til Norðurlanda og í upphafi
þessa árs slóst ég í hóp þessara nema og
hélt í starfsnám út fyrir landsteinana.
Ég ákvað hins vegar að breyta lítils
háttar út af venjunni og fór ekki til suð-
urs heldur í norðvesturátt til Græn-
lands. Fyrsti áfangastaður var Kulusuk
á austur-Grænlandi og þaðan var ferð-
inni heitið með þyrlu til bæjarins Tasi-
ilaq. Á þyrlustæðinu tók á móti mér
Susanne Houd, sem er dönsk ljósmóðir
sem hefur unnið í Tasiilaq sl. ár. Sus-
anne hefur komið víða við í starfi sínu
sem ljósmóðir. Hún vann m.a. á Nýja-
Sjálandi og í Kanada og starfaði í nokk-
ur ár við Alþjóða Heilbrigðismálastofn-
unina (WHO). Hún sinnti einnig hefð-
bundnum og óhefðbundum ljósmóður-
störfum í Danmörku og á árunum 1998-
2003 var hún rektor ljósmóðurskólans í
Kaupmannahöfn. Á sl. ári bauðst henni
staða ljósmóður á Grænlandi. Hún lét
þá gamlan draum rætast, sagði upp
starfi sínu sem rektor og ákvað að sinna
aftur „raunverulegum“ ljósmóðurstörf-
um. Hún er með fastan samning við
sjúkrahúsið í Tasiilaq til a.m.k. þriggja
ára og líkar vel.

Íbúar Tasiilaq eru um 1600 talsins og
hin fimm þorpin í kring hafa samanlagt
svipaðan íbúafjölda, þannig að þjón-
ustusvæði spítalans telur rúmlega 3200
manns. Á veturna er helsta samgöngu-
leið milli staða með þyrlu. Yfir erfið-
ustu og þyngstu vetrarmánuðina er
flogið tvisvar í viku á milli staða, en oft
er alveg ófært vegna veðurs. Á veturna
er einnig mögulegt að fara með hunda-
sleða yfir ísiþaktan fjörðinn, en sl. 2 ár
hefur fjörðurinn frosið mun seinna en
áður og er líklegt að hlýnandi veðurfar
sé að hafa varanleg áhrif á þessu svæði.
Tasiilaq líkist öðrum grænlenskum
bæjum í ásýnd, þar sem litadýrð lítilla
timburhúsa fær að njóta sín í kyrrð og
vetrarhörkum. Í mörgum tilfellum búa
fleiri kynslóðir saman í þessum litlu
húsum og fyrir utan standa sleðahundar
hlekkjaðir við húsin. 
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Ég er nú eiginlega meira hrædd við
hundana á leiðinni hingað á spítalann

en við sjálfa fæðinguna...

Steinunn Blöndal
ljósmóðurnemi við H.Í.

Susanne á fjórum fótum í foreldrafræðslu. 



Þrátt fyrir nokkuð harðan ágang Evr-
ópubúa hefur Grænlendingum tekist að
varðveita tiltekna þætti í upprunamenn-
ingu sinni. Það eru engar ýkjur að á
Grænlandi er enn að finna sérlega
sterkan samhljóm manneskjunnar með
náttúrunni; hafið, ísinn, fjöllin og fjöl-
breytileg veiðimenning leika enn mikil-
væg hlutverk í hversdagslífi þorpsbúa.
Á ýmsan hátt er hins vegar ljóst að
dönsk yfirráð og leifar af evrópskri
heimsvaldastefnu hafa markað djúp
spor í grænlenskt samfélag og margvís-
legar myndir þess sjást víða.  

Markmið og málleysi
Ég setti mér það markmið fyrir þetta
ferðalag að reyna að fá raunverulega
innsýn inn í það hvernig konur á Græn-
landi upplifa barneignarferlið. Ég var
auk þess spennt að vita hvernig starf
ljósmóður á svo einangruðum stað,
fjarri tæknivæddri „siðmenningu“, væri
ólíkt starfi ljósmóður á LSH. Fyrsta
hindrun mín í því að öðlast þessa inn-
sýn voru tungumálaerfiðleikar. Þrátt
fyrir að ég hefði heyrt að grænlenskar
konur töluðu litla dönsku kom það mér
í opna skjöldu að flestar þeirra skildu
nánast enga dönsku, og því yngri sem
konurnar voru þeim mun lélegri voru
þær í dönskunni. Þetta hafði það í för

með sér að maður var nær alveg háður
túlk í starfi sínu, en hann var því miður
ekki alltaf til staðar. Þótt ég hefði
brennandi áhuga á að heyra reynslusög-
ur þessara kvenna, og legði mig alla
fram við að ná sambandi og hlusta, verð
ég að viðurkenna að á túlkalausum
stundum var ég sérlega þakklát fyrir hin
verkhæfðu störf sem felast í hinu al-
menna ljósmóðurstarfi. Það að stixa
þvag, mæla legbotnshæð og blóðþrýst-
ing og hlusta eftir fósturhjartslætti í
málleysi mínu í mæðravernd tók allt í
einu á sig mun þýðingarmeiri og dýr-
mætari mynd en ella. Það var þó aug-
ljóst að konurnar voru vanar þessu mál-
leysi á báða bóga og þær tóku mér jafn-
an vel, voru vinalegar og brosmildar.
Með tímanum varð það mér hins vegar
iðulega umhugsunarefni hversu niður-
lægjandi hin sterku dönsku ítök í sam-
félaginu hljóti að vera til lengdar, þótt
auðvitað hljóti að fylgja þeim bæði
kostir og gallar. Sem dæmi má nefna að
grunnskólinn í bænum er fyrst og
fremst rekinn af dönskum kennurum
sem tala ekki grænlensku, og hafa því
afar takmarkaða möguleika á að ná til
nemenda sinni og íbúa bæjarins þar
sem móðurmálið er grænlenska. Eins
konar málleysi er því í raun algengt frá
unga aldri, og það er ef til vill skýring-

in á því hvers vegna grænlensku kon-
urnar sem ég kynntist virtust ekki kippa
sér svo mikið upp við almenna tján-
ingarörðugleika.

Spítalaumhverfið
Á spítalanum í Tasiilaq er ein sjúkra-
deild. Mér fannst andrúmsloft spítalans
notalegt og leið eins og hugsað væri vel
um sjúklingana. Fæðingarstofan og
mæðraverndin hafa aðsetur á sjúkra-
deildinni og er yfirbragð þessara
tveggja stofa mjög sjúkrahúslegt. Allir
starfsmenn sjúkrahússins sem hafa
„æðri menntun“ eru danskir, en fjórir
sjúkraliðar (sygehjælper og föde-
hjælper) eru grænlenskar og tala þær
allar lýtalausa dönsku. Sú menntun sem
þær hafa er þriggja ára starfsnám, sem
m.a. felst í þjálfun við fæðingahjálp.
Þrjár þeirra sinna fæðingum og taka
bakvaktir til móts við Susanne. Í gegn-
um árin hefur yfirleitt verið dönsk ljós-
móðir á spítalanum, en þó hafa alltaf
komið tímabil inn á milli þar sem græn-
lensku ljósmæðurnar (födehjælper)
bera ábyrgð á fæðingunum í samráði
við vakthafandi lækni. Þessar græn-
lensku ljósmæður hafa því ágæta þjálf-
un í því að taka á móti börnum. 

Aðstæður í Tasiilaq hvað varðar
bráðaþjónustu fyrir barnshafandi konur
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Sólarupprás í Tasiilaq. Glittir í gult sjúkrahúsið í fjarska



eru nokkuð góðar og líklega betri en ég
hafði ímyndað mér. Á sjálfu sjúkrahús-
inu eru til að mynda þrjár stöður lækna
og fjórar stöður hjúkrunarfræðinga.
Síðustu ár hefur gengið ágætlega að
manna þessar stöður. Aðstaða fyrir
keisarafæðingar er góð, ágætlega útbú-
in skurðstofa og vel menntað starfsfólk.
Fyrir nokkrum árum fæddist t.d. 28
vikna gamalt barn í Tasiilaq sem tókst

að halda á lífi í CPAP vél og flytja í
sjúkraflugi til Íslands. Móðir þessarar
stúlku var aftur barnshafandi núna og
sagði mér sögu sína um reynslu sína af
verunni á vökudeildinni, en litlu
stúlkunni heilsast vel í dag.

Almennur vinnudagur á sjúkrahús-
inu hófst með morgunfundi þar sem all-
ir starfsmenn sjúkrahússins hittust og
fóru yfir innlagða sjúklinga. Ég fékk

því góða innsýn inn í heilsufar bæjar-
búa. Á þessum fundum voru ýmsar
mýtur um heilsufar og lifnaðarhætti
Grænlendinga því miður staðfestar. Að-
stæður fólks í þessu næsta nágrannaríki
okkar Íslendinga eru satt best að segja
oft á tíðum afar dapurlegar. Margar inn-
lagnir eru vegna heimilisofbeldis eða
drykkjuvandamála og berklafaraldur
skaut upp kollinum á þessum stutta
tíma þegar ég var þarna. Að sama skapi
voru vandamál kvennanna í mæðra-
vernd oft tengd heimilisofbeldi og
drykkju, kynsjúkdómar voru algengir
og ýmis knýjandi félagsleg vandamál. 

Sjúkrahús og tækni 
var það heillin...
Ungbarnadauði er oft notaður sem
breyta til að lýsa heilbrigðisástandi í
samfélagi. Hann liggur u.þ.b. í kringum
15-25/1000 fyrir Grænland (hæstur í
austur-Grænlandi) og í samanburði við
Ísland er þessi tala 2,5/1000. Græn-
lenskar konur fæða 2,6 börn að meðal-
tali. Í einangruðum bæjum á austur
Grænlandi fæða konur 4,9 börn að
meðaltali. Á Grænlandi endar 45% af
þungunum með fóstureyðingum2.
Vegna hins háa barnadauða í Grænlandi
hafa heilbrigðisyfirvöld lagt áherslu á
að einungis algjörlega eðlilegar fæðing-
ar „megi“ eiga sér stað á stöðum sem
ekki hafa fæðingarlækna, ljósmæður og
svæfingalækna á sólarhringsvöktum,
en í Grænlandi er Nuuk eini staðurinn
sem býður upp á þessa þjónustu. Að
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Greinarhöfundur og lítil eskimóastelpa sem er á leið heim í þorpið sitt eftir vel heppnaða
fæðingu. 

Skemmtileg iðja. Faðir og dóttir dunda sér á hundasleða á sólríkum sunnudegi. Heima við eru hundarnir síðan bundnir við húsin og spangóla
í næturkyrrðinni í dansandi norðurljósum.



sama skapi er markmið heilbrigðis-
þjónustunnar að allar fæðingar fari
fram á sjúkrahúsum og það markmið
hefur nánast verið uppfyllt. Sem svar
við þessu er nú rekin mjög íhaldssöm
flutningsstefna fyrir konur í áhættuhóp-
um og þeim ráðlagt að fara til Nuuk til
að fæða. Það er hins vegar hægt að setja
spurningamerki við hvernig þessir á-
hættuhópar hafa verið skilgreindir. T.d.
eru frumbyrjur sem eru undir 16 ára og
yfir 35 ára á þessum lista sem og konur
sem hafa fætt oftar en 6 sinnum. At-
hyglisvert er að í ítarlegri rannsókn sem
var gerð fyrir nokkrum árum á upplifun
Grænlendinga sjálfra á eigin heilsufari,
lífsaðstæðum og heilbrigðisþjónustu
kom í ljós að mikill munur er á því hvar
fólk í raun óskar eftir því að fæða og
hvar það svo fæðir. Rannsóknin leiddi
t.d. í ljós að þriðjungur íbúa í litlu þorp-
unum taldi eðlilegt að fæða heima eða í
sjúkraskýlinu í þorpinu en þrátt fyrir
það hafa fæðingar færst inn á sjúkrahús
af miklum krafti3. Skv. munnlegri
heimild Susanne Houd voru 3 heima-
fæðingar á Grænlandi á sl. ári., þannig
að ólíklegt er að hægt sé að kenna
heimafæðingum um hinn háa barna-
dauða í Grænlandi 

Mér fannst niðurstaða þessarar rann-
sóknar afar athyglisverð og spurði því
flestar konur sem ég átti samskipti við
hvers vegna þær veldu að fæða á
sjúkrahúsinu. Þær horfðu yfirleitt á mig
með spurnaraugum og svöruðu því til
að þær kæmu á sjúkrahúsið til að fæða
því þær „ættu“ að gera það. Ég fékk
a.m.k. sterkt á tilfinninguna að konurn-
ar upplifðu ekkert sérstaklega sterkt að
það væri öruggara fyrir þær að fæða á
sjúkrahúsinu heldur en heima, þær bara
gerðu það vegna þess að þær ættu að
gera það. Mér virtist því hin svokallaða
öryggisumræða, sem heyrist hæst hér í
okkar samfélagi þegar talið berst að
sjúkrahúsfæðingum, eiga lítinn þátt í á-
stæðunum að baki þess að grænlensku
konurnar í Tasiilaq lalla sér niður á
sjúkrahús til að fæða.

Þrjár yndislegar 
eskimóastelpur...
Ég var á fæðingavakt allan tímann minn
í Tasiilaq og ég tók á móti þremur ynd-
islegum eskimóastelpum. Þessar fæð-
ingar gengu allar vel og mér fannst
konurnar vera í góðum tengslum við
sjálfar sig, fóru inn á við og fæddu að
því er virtist fremur áreynslulaust. Að
sama skapi hlökkuðu flestar konurnar
til fæðingarinnar þegar þær voru spurð-

ar í mæðraverndinni. Vissulega var
stundum ákveðinn kvíði í þeim, en til-
hlökkun var sterkari tilfinning. Í viðtali
sem ég tók við Elísu, eina af græn-
lensku ljósmæðrunum, spurði ég hana
hvernig hún undirbyggi sig fyrir fæð-
ingar þegar hún væri kölluð til, en áður
höfðum við rætt um öryggi og hræðslu
í fæðingum. Elísa svaraði: 

Ég er nú eiginlega meira hrædd við
hundana á leiðinni hingað á spítalann
en við sjálfa fæðinguna. En þegar ég
kem hingað þá skoða ég konuna og met
hríðarnar, en svo er það nú eiginlega
bara fjölskyldan sem hugsar um hana.
Einhver úr fjölskyldunni nuddar hana,
eða heldur við bakið á henni og svo
þegar þetta er orðið verra þá kem ég og
er með henni þegar hún fæðir. Stundum
vilja þær alls ekki fá þetta nudd, finnst
það óþægilegt. En þær eru mikið á
ferðinni hér um gangana. Annars held
ég að grænlensku konurnar finni ekki
eins mikið til, eða kvarta ekki svo mik-
ið um verkina í sjálfri fæðingunni. Þetta
gengur yfirleitt vel.

Það kom nokkrum sinnum fyrir á
þessum mánuði að við höfðum konur
innlagðar með yfirvofandi fyrirbura-
fæðingu. Ein þeirra var loksins flutt til
Nuuk eftir að hafa verið veðurteppt í 3
daga í Tasiilaq. Það var skrítin tilfinn-
ing að vera með konu í yfirsetu gengna
tæpar 30 vikur með reglulega samdrætti
og allar flugleiðir lokaðar. Í þessum að-
stæðum upplifði ég hins vegar mikla
sálarró hjá konunni sjálfri og starfsfólki
sjúkrahússins sem leiddi af sér að ég
sjálf varð róleg. Ég breytti sjálfri mér í

mónitor og skráði samviskusamlega
hjartslátt barns og hríðir móður á
heimagert línurit og „komst að því að
barninu virtist líða vel“. Önnur kona
sem var með fyrirvaraverki, vildi t.d.
undir engum kringumstæðum vera
lengur á spítalanum eftir að hún hafði
fengið stera og bricanyl í æð. Hún vildi
fara heim. Við Susanne sömdum við
hana að hún gæti farið heim ef ég kæmi
til hennar tvisvar í viku og hún myndi
hafa lágan þröskuld á því að koma ef
samdrættir myndu aukast. Þessi með-
ferð reyndist árangursrík, a.m.k. fæddi
þessi kona ekki barnið sitt fyrr en eftir
að ég var farin, þá gengin rúmar 37 vik-
ur. 

Það er fremur algengur siður í Græn-
landi og almennt í ínúítamenningu að
foreldrar gefi börn sín í fóstur til for-
eldra eða náinna fjölskyldumeðlima.
Susanne sagði mér að u.þ.b. 10% barna
væru gefin í fóstur af þessum sökum.
Þessi siður þarf alls ekki að tengjast
bágum hag foreldra, heldur þvert á móti
sögðu konurnar mér að „mæður“ þeirra
gætu nánast krafist þess að fá ömmu-
barn númer tvö í fóstur. Af þeim þrem-
ur stúlkubörnum sem ég tók á móti áttu
til að mynda tvær þeirra að fara í fóstur
til ömmu og afa. Það er hins vegar á
stundum sem þessum, sem skilningur
milli ólíkra menningarheima sýnir tak-
markanir sínar. Það nísti hjarta mitt að
sjá mæðurnar miður sín yfir því að
þurfa að skilja við börn sín og gefa þau
í burtu og ég átti afar erfitt með að
sætta mig við að slíkt þyrfti að viðgang-
ast. En það var ekki mitt að dæma hefð-
ir og venjur ókunns samfélags, hefðir
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Óneitanlega erfitt að ráðleggja fjölbreytilegt mataræði með 5 ávexti og grænmeti á dag í fá-
tæklegu úrvali verslana. 



sem gengið hafa kynslóða á milli og
hafa sín eigin rök og gildi, heldur að
reyna að skilja, sýna stuðning og læra.
Krafturinn sem bjó innra með þessum
konum var sannarlega eitthvað sem ég
lærði af og get vonandi tekið með mér
til annarra áfangastaða í framtíðinni.   

Amúlettur horfnar en 
krafturinn lifir enn...
Í þessu tiltekna spítalaumhverfi á
Grænlandi hefði ég satt best að segja
líklega unað mér betur í starfi hjúkrun-
arfræðings heldur en ljósmóður. Það er
nefnilega tvennt ólíkt í mínum huga að
vera mállaus með sjúkling sem þarf á
manni að halda við að takast á við veik-

indi, þá er hægt að baða út höndum og
tala eins konar táknmál til að hlúa að
sjúklingnum. Í mæðravernd heilbrigðra
kvenna, sem e.t.v. þurfa fyrst og fremst
á tjáningarríkum stuðningi og leiðbein-
ingu að halda, er málleysi hins vegar
mun erfiðari hindrun í starfi. Þrátt fyrir
þetta fékk ég dýrmæta og mikilvæga
innsýn inn í grænlenskan veruleika, og
upplifði sterkar grænlenskar konur sem
tókust á við meðgöngu og fæðingu á
kraftmikinn og magnaðan hátt.

Í byrjun þessarar greinar er gömul
saga þar sem greint er frá fallegri fæð-
ingu. Andrúmsloft sögunnar er þrungið
dulrænum kröftum og konan upplifir á-
kveðna vaxtarþætti í eigin lífi í tengsl-

um við meðgönguna og fæðinguna. Ég
spurði nokkrar barnshafandi konur í
Tasiilaq hvort þær bæru enn amúlettur
um hálsinn á meðgöngunni. Þær vissu
fáar um hvað ég var að tala, en eftir
frekari eftirgrennslan sögðu þær mér að
líklega væru amúlettur í dag aðeins not-
aðar til að vernda sjómenn, ef þær yfir-
höfuð væru notaðar. Þessi hefð væri
fyrir löngu fyrir bí hjá barnshafandi
konum hér í bænum. En þótt amúlett-
urnar gömlu séu horfnar úr grænlensku
samfélagi nútímans, er það mín tilfinn-
ing eftir þessa dvöl að enn hafi hin
vestræna sjúkdómsvæðing ekki náð
föstum rótum í Tasiilaq. Sjónrænt yfir-
bragð spítalans er svo sannarlega sjúk-
dómsgert, en hugarfar hinna ófrísku
kvenna er ekki eins litað af upplifun
sjúkdóma eða krankleika. Dvölin á
Grænlandi var erfið og tók á. Myrkrið,
einangrunin, málleysið og depurðin
nísti oft í gegnum merg og bein. En
grænlenskar konur staðfestu enn frekar
þá skoðun mína að eðlileg fæðing þar
sem konan sjálf er við stjórnvölinn er
stórkostleg og mögnuð sýn tilverunnar
sem „siðmenningin“ má ekki glata. 

Neðanmálsgreinar
1 Úr Riel, Jørn, Avigat, Eskimoliv, Høst og

Søn, 2002, bls.27-28.. 
2 Bjerregaard, P (2004) Folkesundhed i

Grønland, Arktisk Folkejournal. NUUK. 
3 Bjerregaard, P., Senderovitz, F., Ramlau-

Hansen, L. (1995). Mennesker og sundhed i
Grønland. Dansk Institut for Klinisk Ep-
idemologi (DIKE), København. 
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Fæðingarstofan í Tasiilaq, í dæmigerðum klassískum dönskum stíl frá áttunda áratugnum. 

Heiti lyfs: YENTREVE 20 mg hörð sýruþolin hylki eða YENTREVE 40 mg hörð sýruþolin hylki: Virkt innihaldsefni og styrkleikar: Virka innihaldsefnið er duloxetin. Hvert hylki inniheldur 20 mg eða 40 mg af duloxetini sem duloxetin hýdróklóríð. 
Lyfjaform: Hart sýruþolið hylki. Ábendingar: YENTREVE er ætlað konum til meðferðar á miðlungs til alvarlegum áreynsluþvagleka. Skammtar og lyfjagjöf: Ráðlagður skammtur af YENTREVE er 40 mg tvisvar á dag án tillits til máltíða. Eftir 2-4 
vikna meðferð, skal meta sjúklinga aftur með tilliti til virkni og hvernig meðferðin þolist. Ef kona upplifir aukaverkanir sem valda óþægindum lengur en 4 vikur, má minnka skammtinn í 20 mg tvisvar á dag. Ráðlagt er að íhuga samhliða iðkun 
grindarbotnsæfinga. Skert lifrarstarfsemi: YENTREVE ætti ekki að gefa konum með lifrarsjúkdóm eða með skerta lifrarstarfsemi. Skert nýrnastarfsemi: Ekki er þörf á skammtaaðlögun hjá sjúklingum með væga eða miðlungs skerðingu á 
nýrnastarfsemi (kreatinin úthreinsun 30 til 80 ml/mín). Aldraðir: Aldraðir skulu meðhöndlaðir með varúð. Börn og unglingar: Rannsóknir á virkni og öryggi duloxetins hjá sjúklingum í þessum aldurshópi hafa ekki verið framkvæmdar. Því er ekki 

mælt með notkun YENTREVE fyrir börn og unglinga. Meðferð hætt: Þegar meðferð með YENTREVE er hætt eftir meira en 1 viku meðferð, er að öllu jöfnu ráðlegt að draga smám saman úr skammtinum (úr 40 mg tvisvar á dag í annað hvort 40 mg einu sinni á dag eða 20 mg tvisvar á dag) á 2 
vikum til að draga úr hættu á hugsanlegum fráhvarfseinkennum. Frábendingar: Ofnæmi fyrir virka efninu eða einhverju hjálparefnanna. Skert lifrarstarfsemi. Meðganga og brjóstagjöf. YENTREVE á ekki að nota samhliða ósérhæfðum, óafturkræfum mónóamín oxidasa hemlum - MAO hemlar. 
Ekki ætti að nota YENTREVE samhliða CYP1A2 hemlum, eins og fluvoxamini, ciprofloxacini eða enoxacini, því það veldur hækkaðri plasmaþéttni duloxetins. Sérstök varnaðarorð og varúðarreglur við notkun: Geðhæð og krampar: YENTREVE skal notað með varúð hjá sjúklingum með sögu 
um geðhæð, eða sem hafa greinst með geðhvarfasýki og/eða krampa. Notkun með þunglyndislyfjum: Gæta skal varúðar sé YENTREVE notað samhliða þunglyndislyfjum. Sérstaklega er ekki er mælt með samhliða notkun sértækra afturkræfra MAO-hemla. Ljósopsstæring: Ljósopsstæringu hefur 
verið lýst og tengd við duloxetin, því ætti að nota duloxetin með varúð hjá sjúklingum með hækkaðan augnþrýsting, eða með þekkta hættu á bráðri þrönghornsgláku. Skert nýrnastarfsemi: Plasmaþéttni duloxetins hækkar hjá sjúklingum með mikið skerta nýrnastarfsemi sem krefst blóðskilunar 
(kreatinin úthreinsun <30 ml/mín). Ólíklegt er að áreynsluþvagleki hrjái sjúklinga með mikið skerta nýrnastarfsemi. Súkrósi: YENTREVE hörð sýruþolin hylki innihalda súkrósa. Sjúklingar með mjög sjaldgæft arfgengt frúktósa óþol, glúkósa-galaktósa vanfrásog eða súkrasa-isomaltasa skort skulu 
ekki taka lyfið. Blæðingar: Lýst hefur verið óeðlilegum húðblæðingum, svo sem marblettum og purpura tengt sérhæfðum serótónín endurupptöku hemlum (SSRI). Gæta skal varúðar hjá sjúklingum sem taka blóðþynningarlyf og/eða lyf sem hafa þekkt áhrif á starfsemi blóðflagna og hjá 
sjúklingum með þekkta tilhneigingu til blæðinga. Meðferð hætt: Sumir sjúklingar geta fundið fyrir einkennum þegar meðferð með YENTREVE er hætt, sérstaklega ef meðferð er hætt skyndilega. Natríumlækkun: Mjög sjaldgæf dæmi eru um natríumlækkun, sérstaklega hjá öldruðum, þegar 
YENTREVE er gefið með öðrum lyfjum í sama lyfhrifaflokki. Sjálfsvígshugmyndir og sjálfsvigstilburðir: Eins og við á um önnur lyf með svipuð lyfjafræðileg áhrif (þunglyndislyf), eru einstaka dæmi um sjálfsvígshugmyndir og sjálfsvígstilburði meðan á duloxetinmeðferð stendur eða skömmu eftir að 
meðferð var hætt. Læknar skulu hvetja sjúklinga til að tilkynna um allar bölsýnishugsanir eða vanlíðan. Meðganga og brjóstagjöf: Ekki eru fyrirliggjandi nein gögn um notkun duloxetins hjá þunguðum konum. Dýrarannsóknir hafa sýnt skaðleg áhrif á frjósemi við almenna útsetningu duloxetins 
(AUC) sem var lægra en mesta klíníska útsetningin . Möguleg hætta hjá mönnum er óþekkt. Hugsanlegt er að nýburinn fái fráhvarfseinkenni ef móðirin hefur tekið duloxetin skömmu fyrir fæðingu. Meðganga er frábending fyrir notkun YENTREVE.. Duloxetin og/eða umbrotsefni þess eru skilin út í 
mjólk hjá rottum. Hegðunaraukaverkanir sáust hjá afkvæmum í eitrunarrannsóknum á rottum sem framkvæmdar voru við og eftir burðarmál. Ekki liggja fyrir neinar rannsóknir á útskilnaði duloxetins og/eða umbrotsefna þess í brjóstamjólk. Brjóstagjöf er frábending fyrir notkun YENTREVE. Áhrif
á hæfni til aksturs og notkunar véla: Þrátt fyrir að samanburðarrannsóknir hafi ekki sýnt fram á að duloxetin skerði hreyfifærni, skilvitlega færni eða minni, getur það valdið syfju. Sjúklingar skulu því varaðir við áhrifum lyfsins á hæfni til aksturs eða notkunar hættulegra véla. Milliverkanir við 
önnur lyf og aðrar milliverkanir: Mónóamín oxidasa hemlar (MAO hemlar): vegna hættu á serótónín heilkenni, á ekki að nota YENTREVE samhliða ósérhæfðum, óafturkræfum mónóamín oxidasa hemlum (MAO hemlar), eða innan 14 daga eftir að meðferð er hætt með MAO hemli. Með hliðsjón 
af helmingunartíma duloxetins, skulu líða minnst 5 dagar frá því að meðferð er hætt með YENTREVE áður en meðferð er hafin með MAO hemli.Serótónín heilkenni: mjög sjaldgæf dæmi eru um serótónín heilkenni hjá sjúklingum sem nota SSRI lyf samhliða serótónvirkum lyfjum. Gæta skal varúðar
ef YENTREVE er gefið samhliða serótónvirku þunglyndislyfi eins og SSRI lyfjum, þríhringlaga þunglyndislyfjum eins og clomipramini eða amitriptylini, venlafaxini eða triptan lyfjum, tramadoli og tryptophani. Lyf með áhrif á miðtaugakerfið: gæta skal varúðar þegar YENTREVE er tekið samhliða 
öðrum lyfjum eða efnum sem verka á miðtaugakerfið, þar með talið áfengi og róandi lyf (benzodiazepin lyf, morfínlík lyf, sefandi lyf, phenobarbital lyf, andhistamín með róandi verkun). Áhrif duloxetins á önnur lyf: Lyf sem eru umbrotin af CYP1A2: Í klínískri rannsókn fundust engin marktæk 
áhrif á lyfjahvörf teófýllíns, sem er CYP1A2 hvarfefni, þegar það var gefið samtímis duloxetini (60 mg tvisvar á dag). Rannsóknin var framkvæmd hjá körlum og ekki er unnt að útiloka að konur sem hafa minni CYP1A2 virkni og hærri plasmaþéttni duloxetins geti fengið milliverkanir tengdar 
CYP1A2 hvarfefnum. Lyf umbrotin af CYP2D6: samtímis gjöf duloxetins (40 mg tvisvar á dag) eykur jafnvægis AUC tolterodins (2 mg tvisvar á dag) um 71% en hefur ekki áhrif á lyfjahvörf virka 5-hydroxy umbrotsefnisins og ekki er mælt með skammtaaðlögun. Ef duloxetin er gefið samhliða 
lyfjum sem eru aðallega umbrotin af CYP2D6 skal það gert með varúð ef þau eru með þröngan lækningalegan stuðul. Getnaðarvarnartöflur og aðrir sterar:  niðurstöður in vitro rannsókna sýna að duloxetin örvar ekki ensímvirkni CYP3A. Sérstakar in vivo rannsóknir á milliverkunum lyfjanna hafa 
ekki verið framkvæmdar. Áhrif annarra lyfja á duloxetin:  Sýrubindandi lyf og H2 blokkar: samtímis gjöf YENTREVE með sýrubindandi lyfjum sem innihalda ál og magnesíum eða með famotidini hafi engin marktæk áhrif á frásogshraða eða magn duloxetins sem frásogaðist eftir inntöku 40 mg 
skammts. Lyf sem hamla CYP1A2: þar sem CYP1A2 tekur þátt í umbroti duloxetins, er líklegt að samhliða notkun YENTREVE með öflugum CYP1A2 hemlum auki þéttni duloxetins. Fluvoxamin (100 mg einu sinni á dag), sem er öflugur CYP1A2 hemill, lækkaði greinanlega plasma úthreinsun 
duloxetins um u.þ.b. 77% og 6 faldaði AUC0-t. Því ætti ekki að gefa YENTREVE samhliða öflugum CYP1A2 hemlum eins og fluvoxamini. Aukaverkanir: Algengustu aukaverkanir ( 10%) sem greint var frá hjá sjúklingum sem fengu YENTREVE voru ógleði, munnþurrkur, þreyta, svefnleysi og 
hægðatregða. Aukaverkanir sem komu fyrir marktækt oftar hjá sjúklingum sem fengu duloxetin en lyfleysu og með 2% tíðni eða hafa mögulega klínískt gildi eru : lystarstol, minnkuð matarlyst, þorsti, svefntruflun, kvíði, minnkuð kynhvöt, fullnægingarstol (anorgasmia), höfuðverkur, sundl 
(nema svimi), svefnhöfgi, skjálfti, óskýr sjón, taugaveiklun, niðurgangur, uppköst, meltingartruflanir, aukin svitamyndun, doði, kláði og þróttleysi. Sjaldgæfar ( 0,1% og <1%).: Kyndeyfð. Sundl ( 5%) var einnig tilkynnt sem algeng aukaverkun þegar meðferð með duloxetini var hætt. 
Pakkningastærðir og verð skv. Lyfjaverðskrá : 1. okt. 2004: 20 mg: 56 hylki 6.763 kr. 40 mg: 56 hylki 6.763 kr. 40 mg: 140 hylki 15.260 kr. Greiðsluþátttaka: Lyfjagreiðslunefnd hefur ekki tekið ákvörðun um greiðsluþátttöku lyfsins. Handhafi markaðsleyfis: Eli Lilly Nederland 
BV, Grootslag 1-5, NL-3991 RA Houten, Holland. Dagsetning fyrstu útgáfu markaðsleyfis: 11. ágúst 2004
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Inngangur 
Eins og áður hefur verið valin dæmi-

saga úr dagbók ljósmóðurnema til að
birta í Ljósmæðrablaðinu sem felur í
sér gagnrýna íhugun í starfi ljósmóður-
innar. Í þetta sinn er umræðuefnið notk-
un mónitora í fæðingu eins og þeir eru
kallaðir í daglegu tali eða hjartsláttar-
rita á góðri íslensku. Margar spurning-
ar hafa vaknað um gagnsemi hjartslátt-
arritunar í fæðingu þar sem hjartslátt-
arrit gefi ekki alltaf rétta mynd af líðan
barnsins í fæðingunni og túlkun þeirra
getur verið bæði fölsk jákvæð og nei-
kvæð. Rannsóknir hafa einnig bent til
þess að síritun í fæðingum trufli eðli-
legt fæðingarferli, geti valdið óþarfa
inngripum og aukið keisaratíðni.
Einnig hefur komið fram að hléritun og
hlustun ljósmóður í yfirsetunni sýni
jafn góðan árangur hvað varðar heil-
brigði barnanna og síritun. 

Fjallað er um verklagsreglur fæð-
ingadeildar LSH sem ættu fyrst og
fremst að vera leiðbeinandi en ekki vera
reglur. Höfundur telur að þær þyrfti
endurskoða til samræmis við rann-
sóknaniðurstöður og til að trufla sem
minnst lífeðlislegt ferli fæðingarinnar.
Öryggi í fæðingum felst líka í yfirsetu
ljósmóðurinnar hjá konunni, þar sem
hún getur notað innsæisþekkingu og
faglega færni til að meta á hvern hátt
best sé að fylgjast með líðan barns í
fæðingunni.  

Ólöf Ásta Ólafsdóttir,
lektor og námsstjóri

náms í ljósmóðurfræði.

Dagbókarverkefni þetta fjallar um
notkun mónitora eða hjartsláttarrita í
fæðingu. Ástæðan fyrir því að þetta
viðfangsefni er valið er margþætt. Í
fyrsta lagi er það vegna þeirra tilfinn-
inga sem ég ber til þessa tækis. Í upp-
hafi námsins stóð ég sjálfa mig að því
að vera alltof upptekin af mónitornum
og ritinu og lagði allt mitt traust á það.
Ég varla þorði að taka konurnar úr því.
Sennilega hefur það verið vegna óör-

yggis míns og hversu nýtt þetta var allt
fyrir mér. Nú er staðan hins vegar sú að
hjartsláttarritun í fæðingunni hefur
truflandi áhrif á mig og mér finnst kon-
ur alltof mikið hafðar í riti í eðlilegum
fæðingum.  

Önnur ástæða fyrir valinu er að mér
finnst að hjartsláttarritun í fæðingu hafi
truflandi áhrif á konuna sjálfa og maka
hennar þar sem þau eru oft á tíðum
mjög upptekin af því að velta sér upp úr
ritinu ekki endilega af hjartslætti barns-
ins heldur einnig styrk hríðanna og
miklar vangaveltur um það hversu hátt
tölurnar á hríðamælinum komust upp í.
Þetta er ef til vill ekkert skrýtið því fólk
festist í því að stara á tækið þar sem
konan er „föst“ á sama stað í langan
tíma meðan hún er í ritinu.    

Þriðja og síðasta ástæðan fyrir valinu
er að reynsla mín af hjartsláttarriti í
fæðingu hefur sýnt sig að gefi ekki
alltaf rétta mynd af líðan barnsins og
hvernig hún er eftir fæðinguna. Máli
mínu til stuðnings ætla ég að flétta sam-
an sögum af þremur fæðingum sem ég
tók þátt í og vöktu mig til umhugsunar
um það hvort maður leggi ekki alltof
mikið traust á tækið og gleymi að horfa
á heildarmyndina og nota innsæið sem
ég veit að við flestar búum yfir. 

Dæmin sem tekin verða fyrir eru af
tveimur fullmeðgengnum frumbyrjum
á svipuðum aldri sem báðar komu inn á
fæðingardeild í sjálfkrafa sótt. Með-
ganga beggja var eðlileg og allt hafði
gengið vel. Til þess að styrkja mál mitt
langar mig einnig að ræða lítillega um
heimafæðingu sem ég fékk að vera við-
stödd en þar var kona að fæða sitt þriðja
barn. 

Fæðingarsögur til 
að læra af
Dæmi 1.
Fyrri frumbyrjan var í hörku gangi þeg-
ar ég mætti á morgunvakt. Hún hafði
komið á fæðingardeildina um klukkan
sjö með hríðar á 3-4 mín. fresti. Komu-
rit var „reactivt“ og allt leit vel út. Út-
víkkun var um það bil 4 cm, legháls
fullstyttur og mjúkur. Með konunni í
fæðingunni var kærasti og móðir henn-
ar. Hún hafði fullkomna stjórn, var
róleg og yfirveguð og náði góðri slök-
un. Hún sat lengst af í hægindastólnum
og spjallaði við okkur en milli þess stóð
hún upp og ruggaði sér í lendunum
(eins og í „Adam átti syni sjö“). Annað
slagið hlustaði ég hjartslátt barnsins
með doptone og var hjartslátturinn góð-
ur og greinilegt að barninu leið vel.
Þegar leið á morguninn urðu hríðarnar
þéttari og studdist konan við glaðloftið
í hríðunum og virtist það duga henni
vel. Þegar tært legvatn fór að renna
ákvað ég að setja hana í rit og fá smá
„bút“. Ritið var fínt. Stuttu seinna finn-
ur hún fyrir þrýstingi niður og á erfitt
með að vera í rúminu. Við skoðun er út-
víkkun nánast lokið og konan byrjar að
rembast með í hríðum. Hún rembist til
að byrja með standandi og hallar sér
fram á fæðingarrúmið. Ég hafði hana í
riti eins og lög gera ráð fyrir en upp-
götva ekki fyrr en umsjónarljósmóðirin
kemur inn og konan búin að rembast í
nokkra stund, að ég hafði alveg gleymt
að horfa á það. Þegar ég leit á ritið sá ég
að aðeins var farið að bera á 1° dýfum
sem jafna sig strax milli hríða. Ég varð

Notkun hjartsláttarrita
í fæðingu  

María Egilsdóttir,
ljósmóðurnemi við H.Í.
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fúl við sjálfa mig yfir því að hafa ekki
verið með augun betur á ritinu. Hins
vegar hafði ég engar áhyggjur þar sem
ég vissi að þetta var alveg eðlilegt og
líklegast væri kollurinn að skríða fram.
Konan rembdist ágætlega og var dugleg
að skipta um stellingar. Hins vegar fór
að verða lengra á milli hríða og þær
frekar stuttar. Eftir að hafa rembst í
rúman klukkutíma ræðir ljósmóðirin
mín við mig hvað mér finnist um fram-
ganginn. Ég hefði viljað sjá að kollur-
inn væri komin lengra niður eftir þenn-
an tíma en var ekki tilbúin að setja upp
dreypi strax þar sem mér fannst það
vera hálfgerð uppgjöf. Áfram rembist
konan en síðan fer að bera á breytileg-
um dýfum sem komu hægt upp á milli
hríða. Kallað er á sérfræðing til þess að
meta stöðuna. Konan er sett upp í fæð-
ingarrúmið og skoðuð. Kollurinn hafði
þá gengið lengra niður og vantaði bara
herslumuninn að hann kæmi undan
náraboganum. Á þessum tíma voru all-
ir mjög uppteknir af ritinu enda virtist
sem þreyta væri komin hjá barninu þar
sem það hægði vel á sér í hríðunum og
var lengi að koma sér upp aftur. Konan
fékk mikla hvatningu í rembingnum og
loksins kemur kollurinn niður á spöng-
ina. Ákveðið var að kalla á barnalækni
og hafa hann viðstaddan vegna lækkun-
ar á hjartslætti hjá barninu. Kollhríðin
tók langan tíma þar sem spöngin var
mjög stíf og virtist ekki ætla að láta
undan. Á endanum var gerður spangar-
skurður, sá fyrsti sem ég gerði sjálf, til
þess að fá barnið „strax“ í heiminn og
fæðist lifandi drengur. 

Það sem kom mér á óvart var hversu
sprækt barnið var strax við fæðingu,
orgaði eins og ljón, fallegt á litinn með
góða vöðvaspennu og apgar upp á 8-10.
Annað sem kom á óvart var að nafla-
strengurinn var ekki vafinn um háls
eins og ég og fleiri voru viss um af rit-
inu að dæma. Ég hugsaði um það eftir á
hvort við hefðum e.t.v. verið of fljótar á
okkur með að klippa en miðað við
hvernig ritið var, tel ég okkur ekki hafa
verið það, maður tekur ekki áhættu þar
sem ekki er hægt að spá fyrir um út-
komuna. Hins vegar fannst mér ritið
hafa gabbað mig og gert mig óþarflega
áhyggjufulla. Móður og barni heilsaðist
vel. 

Dæmi 2  
Stuttu eftir þessa fæðingu var mér boð-
ið að vera viðstödd heimafæðingu. Þar
var rúmlega þrítug kona að fæða þriðja
barnið sitt. Ástæða hennar fyrir að velja

heimafæðingu var að fæðing barns
númer tvö hafði gengið mjög hratt og
vel. Önnur ástæða var að henni leið
ekki vel inni á sjúkrahúsi og fannst þar
af leiðandi heimafæðing vera góður
kostur. Þegar ég mætti heim til hennar
lá hún í stórri gúmmílaug inni í stofu.
Hún var greinilega langt komin í fæð-
ingunni þar sem hún lá í lauginni í eins
konar „trans“. Ég setti mig niður í
stofusófann og lét lítið fyrir mér fara
enda vildi ég ekki trufla þetta afslapp-
aða umhverfi. Sólin skein inn um stofu-
gluggann og píanótónlistin ómaði um í-
búðina. Þar sem ég sat og fylgdist með
fann ég hvað ég var afslöppuð og róleg
þarna inni og allt virtist svo áhyggju-
laust. Annað slagið hlustaði ljósmóðir-
in með hjartsláttarnema, annars hélt
hún sig að mestu til hlés og leyfði þeim
hjónum að kljást við hríðarnar. Eftir
nokkra stund fann konan fyrir remb-
ingsþörf og byrjaði að rembast með í
hríð. Þegar hún hafði rembst tvisvar
sinnum fór legvatnið og kom kolgræn
slikja í vatnið. Ljósmóðirin ákvað þá að
fá hana upp úr og klára fæðinguna inni
í hjónaherberginu. Áfram rembdist
konan og ljósmóðirin hlustaði við og
við, í og eftir hríð. Ég hugsaði með mér
að ef konan hefði verið í riti á þessum
tímapunkti þá hefðum við orðið varar
við einhverjar dýfur hjá barninu þar
sem kollurinn gekk mjög hratt fram og
legvatnið var kolgrænt. Samt sem áður
hafði ég engar áhyggjur og var viss um
að allt væri í lagi og allt færi vel. Barn-
ið fæðist síðan í tveimur hríðum og um
leið og höfuð þess var fætt sogaði ljós-
móðirin vel úr vitum þess. Strax eftir
fæðingu lét það heyra duglega í sér og
virtist nokkuð sátt með að vera komið í
heiminn. Móður og barni heilsaðist vel
og var okkur boðið upp á súpu sem hit-
uð var upp eftir fæðinguna.   

Ég var alsæl með að hafa fengið að
taka þátt í svona fallegri athöfn. Hins
vegar er ég viss um að áhyggjuleysið og
rólegheitin sem ég fann hjá sjálfri mér í
fæðingunni tengdust því að ekki var
neinn mónitor til þess að treysta á,
konan var afslöppuð og ljósmóðirin
örugg og treysti á eigið innsæi.  

Dæmi 3
Í þriðju fæðingunni sem mig langar að
fjalla um var um að ræða hrausta
frumbyrju með eðlilega meðgöngu að
baki. Þegar ég og umsjónarljósmóðir
mín mættum á kvöldvakt var konan
með 4-5 í útvíkkun, tært legvatnið farið
og verið var að leggja mænurótardeyf-

ingu hjá henni til verkjastillingar. Hún
hafði verið lengi í hægu „malli“ án
mikils framgangs. Deyfingin verkaði
vel og náði konan að slaka vel á. Sam-
drættirnir lengdust töluvert á eftir
þannig að stuttu seinna er ákveðið að
hengja upp syntocinondreypi til örvun-
ar þar sem ritið var fínt. Dreypið var
hækkað upp á hefðbundinn hátt en
fljótlega fer að bera á mikilli spennu í
leginu sem var lengi að líða úr. Ég
ákvað að slökkva á dreypinu og sjá til
hvort samdrættirnir héldu áfram. Aftur
lengdist á milli og hríðar urðu óreglu-
legri. Í samráði við ljósmóðurina mína
ákváðum við að fara hægar í sakirnar
og hækka dreypið helmingi hægar þ.e.
byrja á 6 ml/klst og svo koll af kolli.
Hjartsláttur barnsins var góður allan
tímann og fljótlega komu reglulegir
samdrættir sem liðu vel úr á milli. Kon-
an var höfð í síriti eins og verklagsregl-
ur gera ráð fyrir og var ritið eins og það
gerist best með eðlilegum hröðunum og
breytileika. Þegar konan er farin að
finna fyrir þrýstingi niður á endaþarm
er hún skoðuð og reynist þá útvíkkun
lokið. Þar sem hún er enn vel dofin og
ritið fínt biðum við eftir því að deyfing-
in minnkaði og konan finndi fyrir
rembingsþörf. Um það bil hálf tíma eft-
ir að hún var skoðuð finnur hún fyrir
rembingsþörf og byrjar að rembast með
í hríð. Konan rembist vel til að byrja
með og er dugleg að skipta um stöður.
Eftir um það bil klukkustundar rembing
hækkum við dreypið aðeins þar sem
hríðarnar eru stuttar og vantar aðeins
meiri kraft. Ég var eiginlega farin að
halda að þetta yrði enn ein sogklukkan
þar sem konan var orðin mjög þreytt.
Hins vegar voru engin þreytumerki hjá
barninu þannig að maður gat verið ró-
legur og haldið aðeins áfram. Loksins
kemur kollurinn undan náraboganum
og niður á spöngina. Ég var mjög glöð
yfir því að konan skildi klára þetta
sjálf. Hins vegar tók kollhríðin langan
tíma og spöngin lengi að gefa eftir en
þar sem hjartsláttur barnsins var góður
gaf ég mér tíma til þess að setja heita
bakstra á spöngina og olíu þar sem kon-
an hafði áhyggjur af því að rifna. Barn-
ið fæðist svo í einni hríð og okkur til
mikillar undrunar var það mjög slappt.  

Við skiljum strax á milli og ljósmóð-
irin fer með barnið sem er algjörlega
hreyfingarlaust og blátt á litinn á barna-
borðið þar sem hún sogar upp úr því og
gefur súrefni. Strax er kallað í barna-
lækni og kemur hann fljótt. Barnið er
áfram slappt og bregst illa við áreiti,
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hjartsláttur er þó góður. Fljótlega er
kominn góður litur á það en öndunin
frekar óregluleg og því ákveðið að fara
með barnið á vökudeildina. Ph var tek-
ið úr naflastrengnum og sýndi að barn-
ið var orðið töluvert „súrt“ með ph upp
á 7,13. Eftir stöndum við eitt spurning-
armerki, uppgefin móðir, hrærður faðir,
ljósmóðir og nemi. Fljótlega fengum
við þó fréttir frá vökudeildinni að allt
gengi vel og að barnið, sem er stúlka,
væri óðum að braggast.   

Við spáðum mikið í þessa fæðingu
saman ég og ljósmóðirin mín. Það kom
okkur báðum á óvart hversu slöpp
stúlkan var við fæðingu. Ritið var gott
allan tímann og var staðfest undir lokin
að ekki var um móðurpúls að ræða.
Samdrættirnir voru að vísu þéttir í lok-
in og dreypið hækkað en það benti ekk-
ert til þess í ritinu að barninu líkaði
þetta illa og væri í einhverju stressi.

Eftir þessar þrjár fæðingar missti ég
alla trú á mónitorinn enda ekki nema
vona þar sem spræk börn voru að fæð-
ast þrátt fyrir ljót rit og kolgrænt leg-
vatn en slappt barn eftir rit sem nota má

í kennslu um eðlilegt og gott monitorrit
í fæðingu. Ég ákvað því að lesa mig
betur til um hjartsláttarritun í fæðingu
og sjá hvað heimildir segja til um túlk-
un þeirra.

Hvað segja heimildir um
hjartsláttarritun í fæðingu?
Hjartsláttarriti í fæðingu er notaður til
þess að meta líðan barnsins og greina
snemma yfirvofandi súrefnisskort og
þannig koma í veg fyrir heilaskemmdir
og/eða dauða. Hjartsláttarriti var fyrst
kynntur í Yale Háskóla 1958 og hefur
notkun hans síðan þá stóraukist og
breiðst út um heiminn (Sweha og
Hacker, 2001). Hlustun eftir fóstur-
hjartslætti á sér þó mun lengri sögu en
á það er fyrst minnst í ljóði sem fransk-
ur læknir samdi og birti árið 1650. Þar
lýsir hann því hvernig að hjartsláttur
ófædds barns hljómi eins og gangur í
myllu. Árið 1821 var hlustunarpípa
fyrst notuð til þess að hlusta eftir
hjartslætti hjá ófæddu barni. Fljótlega
eftir það áttuðu menn sig á því að hægt
væri að meta vellíðan/ástand barns með

því að hlusta eftir breytingum á tíðni og
styrk hjartsláttar þess (Harrison, 2004).  

Árið 1968 var hjartsláttarriti fyrst
markaðssettur og notaður á fæðinga-
stofum (Fine og Volger, 1997). Til að
byrja með var hann nær eingöngu not-
aður þegar um áhættufæðingu var að
ræða, en fljótlega var einnig farið að
nota hann hjá konum í eðlilegri fæð-
ingu (Haggerty, 1999). Í dag er hjart-
sláttarriti notaður í þremur af fjórum
fæðingum í Bandaríkjunum (Sweha og
Hacker, 2001). Á Íslandi er hjartsláttar-
riti ekki minna notaður en þar í landi,
þar sem verklagsreglur stærstu fæð-
ingadeildar landsins segja að a.m.k. 30
mín. komurit skuli tekið af öllum kon-
um sem hugsanlega eru í fæðingu
(verklagsreglur LSH, 2002). Því er
hægt að álykta að hjartsláttarriti sé not-
aður að einhverju marki á Íslandi í nán-
ast öllum fæðingum eða 100% tilvika.  

Það að taka komurit af konu í fæð-
ingu hefur verið talið gott og gilt. Það
sem hefur vakið fólk frekar til umhugs-
unar og hefur verið gagnrýnt er að við-
hafa síritun í fæðingu, það er þegar
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kona er tengd við hjartsláttarrita nánast
alla fæðinguna, hvort heldur sem um
eðlilega eða áhættufæðingu er að ræða.
Í seinni tíð hefur verið gagnrýnt hvern-
ig hjartsláttarritinn var tekinn nær
gagnrýnilaust í notkun án þess að áhrif
hans væru metin með rannsóknum
(Haggerty, 1999). Í nýlegum leiðbein-
ingum frá Royal College of Obstetrici-
ans and Gynaecologists er ekki mælt
með því að taka komurit hjá heilbrigð-
um konum með eðlilega meðgöngu að
baki þar sem engar heimildir styðja það
(RCOG, 2001).  

Gerðar hafa verið samanburðarrann-
sóknir á útkomu barna annars vegar þar
sem móðirin er höfð í sírita í fæðing-
unni og hins vegar þar sem hléritun
með hjartsláttarnema er viðhöfð. Í
Cochrane gagnagrunninum eru niður-
stöður úr níu áreiðanlegum rannsókn-
um um hjartsláttarritun í fæðingu tekn-
ar saman. Þar kemur fram að eini kost-
urinn við að hafa konur í sírita umfram
hléritun í fæðingu er að færri börn
fengu krampa eftir fæðinguna. Í öllum
rannsóknunum kom fram greinilegur
munur á aukinni tíðni keisara og
áhaldafæðinga þar sem síritun var við-
höfð, án þess þó að bæta útkomu barn-
anna (Thacker, Stroup og Chang,
2001). Vissulega er alvarlegt að barn
krampi eftir fæðinguna en hins vegar
hefur ekki enn tekist að sýna fram á
tengsl þessara krampa við óeðlilega út-
komu barnanna við fjögurra ára aldur
og gildi þeirra því enn óljóst (Haggerty,
1999). Hins vegar þegar skoðuð er út-
koma barna m.t.t. súrefnisskorts, heila-
bilunar og andvana fæðingar er enginn
munur á því hvort móðirin var höfð í sí-
rita eða hlustað við og við í fæðingunni
(Thacker, Stroup og Chang, 2001).  

Með þessa vitneskju um áreiðan-
leika síritunar í fæðingu mætti endur-
skoða notkun hjartsláttarrita í fæðingu
hjá konum sem ekki eru í sérstakri á-
hættu. Í verklagsreglum kvennasviðs
LSH segir um hléritun, að á fyrsta stigi
í eðlilegri fæðingu eigi að hlusta fóstur-
hjartslátt í sírita í 20-30 mín. á 4 klst.
fresti. Þess á milli á að hlusta með
hlustpípu eða hjartsláttarnema. Á öðru
stigi fæðingar á að hlusta fósturhjart-
slátt eftir hverja hríð eða með hléritun
samkvæmt verklagsreglum fæðinga-
deildar LSH. Þessar reglur taka ekki
mið af rannsóknaniðurstöðum sem að
ofan er getið og þessar verklagsreglur
eru ekki í samræmi við það sem lagt er
til t.d. í Bandaríkjunum þar sem félag
bandarískra fæðinga- og kvensjúk-

dómalækna (ACOG) styður að regluleg
hlustun í eðlilegum fæðingum með
hjartsláttarnema jafngildi notkun sírita
við að fylgjast með líðan barns. Þeir
mæla með því að þegar hlustun er við-
höfð ætti að vera ein ljósmóðir á hverja
konu og hjartsláttur hlustaður á 30 mín.
fresti eftir að fæðing er komin vel af
stað en á 15 mín. fresti á öðru stigi fæð-
ingar. Ef eitthvað óeðlilegt kemur upp á
er hins vegar bent á að að viðhafa sírit-
un það sem eftir er af fæðingunni
(Sweha og Hacker, 2001).  

Þessar reglur gefa ljósmæðrum auk-
ið svigrúm og tækifæri til þess að nota
þekkingu sína og eigið innsæi auk þess
sem hin fæðandi kona nýtur góðs af.
Með þessu er átt við að áhrif hjartslátt-
arritans á líkamlegt heilbrigði kvenna
tengist fremur afleiðingum notkunar-
innar en að hann hafi bein áhrif á kon-
una. Sem dæmi um það þá hafa athug-
anir á viðhorfum kvenna til hjartsláttar-
rita leitt í ljós að sumar konur upplifa
aukið öryggi í fæðingunni með tilliti til
líðan barnsins þegar þær eru tengdar sí-
rita. Hins vegar finnst mörgum konum
hann auka á óþægindi í fæðingunni þar
sem hreyfigeta þeirra er skert. Einnig
hafa sumar konur áhyggjur af því að
rafskaut (electróða) sem stundum eru
sett á höfuð barns kunni að skaða það á
einhvern hátt. Annað áhugavert sem
þær hafa nefnt og vert er að staldra bet-
ur við er að þær upplifðu sig meira ein-
ar í fæðingunni og vera afskiptar þegar
þær voru tengdar sírita og upplifðu þá
minni tengsl við umönnunaraðilann
(Enkin, Keirse, Neilson, Crowther,
Duley, Hodnett og Hofmeyr, 2000). Það
er skiljanlegt að konur upplifi öryggi
við að vera tengdar hjartsláttarrita sér-
staklega konur sem upplifað hafa erfiða
fæðingu eða jafnvel missi.  

Vangaveltur og lokaorð
Eftir að hafa lesið heimildir finnst mér
erfitt að komast að einhverri einni nið-
urstöðu um hjartsláttarritun í fæðingu.
Ég tel að þessi mikla notkun á hjart-
sláttarrita sé að einhverju leyti hræðsla
við að þurfa hugsanlega að svara til
saka ef eitthvað út af ber og sé litið á
hann sem eins konar tryggingu. Það
þarf hugarfarsbreytingu, ekki bara inni
á sjúkrastofnunum heldur í samfélaginu
öllu, þar sem fólk verður að átta sig á að
hlutir geta farið úrskeiðis án þess að
það sé einhverjum að kenna eða ein-
hver þurfi að svara til saka.  

Trú mín á að konur séu hafðar of
mikið í riti í fæðingunni hefur styrkst

og ég tel að ljósmæður ættu að hlusta
meira sjálfar í fæðingunni. Ég skil samt
vel að hjartsláttarritinn verði oftar fyrir
valinu, þar sem að reglur um hlustun
gera ráð fyrir að hlustað sé á 15 mín.
fresti eftir hríð á fyrsta stigi fæðingar
og eftir hverja hríð á öðru stiginu. Þá
gefur það augaleið að þægilegra er að
hafa konuna tengda við sírita. Mér
finnst einnig að þessi mikla „gjör-
gæsla“ með mónítortækinu í fæðing-
unni færi okkur frá þeirri hugmynda-
fræði ljósmóðurfræðinnar að fæðing sé
eðlilegt ferli. Ég tel því nauðsynlegt að
endurskoða verklagsreglur um notkun
sírita í fæðingum á LSH í samræmi við
rannsóknaniðurstöður og skýrt sé að
slíkar „reglur“ eigi fyrst og fremst að
vera leiðbeinandi og að bera eigi virð-
ingu fyrir faglegu mati og klínískri
færni ljósmæðra og lækna hverju sinni.

Víða þar sem mönnun er lítil og
sparnaður mikill, reynist erfitt að hafa
eina ljósmóður á hverja fæðandi konu
og þá getur verið gott að styðjast við sí-
ritun. Hins vegar má hjartsláttarritinn
aldrei verða staðgengill ljósmóður í
fæðingunni. 
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INNGANGUR
Undanfarin ár hefur ungbarnadauði

hér á landi verið lægri en nokkur staðar
annars staðar í heiminum og Ísland
skipar sér á bekk með örfáum þjóðum
þar sem færri en 5 af hverjum 1.000 lif-
andi fæddum börnum deyja fyrir eins
árs aldur. Um miðbik 19. aldar var aft-
ur á móti leitun að samfélögum þar sem
ungbarnadauði var meiri en hér. Dánar-
tíðni ungbarna á landsvísu fór sjaldnast
undir 250 af 1.000 fæddum og sum ár
var hún talsvert hærri. Aðeins um helm-
ingur allra barna gat vænst þess að lifa
tíu ára afmælisdaginn sinn. 

Mynd 1 sýnir að um miðja 19. öld
var ungbarnadauði hér á landi nær
helmingi meiri en annars staðar á Norð-
urlöndum. Af Evrópulöndum var ung-
barnadauði trúlega minnstur í Noregi,
aðeins um 100 af hverjum 1.000 fædd-
um börnum dóu þar á fyrsta ári. Í
Englandi og í Danmörku var ungbarna-
dauði talsvert meiri en í Noregi. Hér var
ungbarnadauði aftur á móti áþekkur því
sem gerðist á ýmsum þýskumælandi
svæðum í Mið-Evrópu, einkum í Bæj-
aralandi. Líkt og hér á landi hefur mik-
ill ungbarnadauði í Bæjaralandi verið
rakinn til óheilsusamlegra barnaeldis-
hátta en þar voru börn ýmist alls ekki
lögð á brjóst eða brjóstagjöf var mjög

skammvinn.2 Ungbarnadauði á Íslandi
tók að minnka í kringum 1870 og var
aðeins örfáum áratugum síðar orðinn
minni en víðast hvar annars staðar í
heiminum. Um 1920 var ungbarna-
dauði hér jafnlítill og í Noregi, um 50 af
1.000.

Það gefur auga leið að að baki þess-
arar miklu lækkunar dánartíðni liggja
margháttaðar og flóknar skýringar. Það
er líka ljóst að þeim árangri sem nú hef-

ur verið náð í baráttunni við ungbarna-
dauða verður ekki náð nema í ríkum
löndum þar sem allir þjóðfélagshópar
hafa greiðan aðgang að hátækniheil-
brigðisþjónustu. Þó er rétt að ítreka að
hátt tæknistig og velmegun eru alls ekki
einu forsendur fyrir bættum lífslíkum
lítilla barna og undanfarin rúm 100 ár
hafa stærstu sigrar í baráttunni við ung-
barnadauða verið unnir með fremur
kostnaðarlitlum aðgerðum. Allmargar
rannsóknir í fátækum ríkjum nútímans
sem og rannsóknir á orsökum bættra
lífslíkna í vestrænum samfélögum á
síðari hluta 19. aldar og fyrri hluta
þeirrar 20. hafa leitt í ljós að bættar
lífslíkur barna megi öðru fremur rekja
til réttinda og menntunar kvenna sem
og grunnheilbrigðisþjónustu með öfl-
ugt mæðra- og ungbarnaeftirlit þar sem
mæður eru fræddar um atriði eins og
brjóstagjöf og bólusetningar.3

Í þessari grein verður sjónum fyrst
og fremst beint að barnaeldisháttum á
Íslandi á öðrum og þriðja áratug 20.
aldar en sem fyrr segir voru lífslíkur
ungbarna hér á landi þá með þeim bestu
sem þekktust. Hversu umfangsmikil
var brjóstagjöf þegar hér var komið
sögu og hversu mikil áhrif hafði hún á
lífslíkur barna? Ég mun einnig velta
fyrir mér þætti ljósmæðrastéttarinnar í
lækkun ungbarnadauða í einstökum
ljósmæðrahéruðum. Hversu langan
tíma tók að breyta rótgrónum hefðum?
Og hvernig var samspili einstaklinga,
þ.e. ljósmæðra og mæðra háttað? 

Í næsta hluta greinarinnar er rann-
sóknaryfirlit þar sem gerð er grein fyr-
ir helstu áhrifaþáttum ungbarnadauða. Í
hluta sem nefnist Herferð gegn ung-
barnadauða - Skýrslugerð um heilsufar
á fyrri hluta 20. aldar verður fjallað um
heimildir um brjóstagjöf við upphaf 20.
aldar og síðar fjallað stuttlega um nið-
urstöður rannsókna minna á lækkun
dánartíðni meðal ungbarna á síðari
hluta 19. aldar. Þá verður fjallað um
umfang brjóstagjafar í þremur lands-
hlutum á fyrstu áratugum 20. aldar og í
lokakafla um áhrif brjóstagjafar og ann-
arra þátta á lífslíkur. 

Brjóstagjöf og áhrif hennar á lífslíkur
ungbarna á Íslandi 1910-19251

Ólöf Garðarsdóttir
Hagstofa Íslands, Mannfjöldadeild
Ph. D. í sagnfræði frá Háskólanum

í Umeå, 2002
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sveitum. Sumarhitar höfðu sitt að segja
og dauðsföll af völdum niður-
gangspesta voru yfirleitt flest um mitt
sumar.8 Erfitt reyndist að geyma mat-
væli og mikilvæg ungbarnafæða á borð
við mjólk var gróðrarstía fyrir bakteríur
af ýmsum toga.9 Eins og í fátækum
löndum nútímans skipti höfuðmáli við
þessar aðstæður að ungbörn væru höfð
á brjósti. Á meðan börnum var ekki
gefin nein viðbótarfæða voru þau vel
varin gegn magasjúkdómum. Á sumum
þéttbýlum svæðum í Evrópu þar sem
brjóstagjöf var almenn og varði lengi
var dánartíðni framan af fyrsta árinu
ekki tiltakanlega hærri en í dreifbýlum
sveitum. Eftir að farið var að venja börn
af brjósti jókst munur milli strjálbýlis
og þéttbýlis. Dánartíðni á síðari hluta
fyrsta aldursársins gat þess vegna verið
mjög há í þéttbýli og smábarnadauði
(dánartíðni 1-4 ára barna) var yfirleitt
mun hærri í borgum en í sveitum.10 

Munur á lífslíkum ungbarna milli
þéttbýlis og strjálbýlis minnkaði yfir-
leitt eftir að skólp- og vatnslagnir voru
lagðar í borgum. Ráðist var í fram-
kvæmdir af þessu tagi í stórborgum
Evrópu fljótlega upp úr miðri 19. öld og
leiddi víða til nokkurar lækkunar dán-
artíðni.11 Síðar leiddi þekking á gerlum
og því hvernig sjúkdómar bárust á milli
manna til hraðari lækkunar dánartíðni
einkum í lægstu aldurshópunum. Vit-
neskja um það hvernig hægt væri að
koma í veg fyrir mengun neysluvatns,
staðsetning sorphauga fjarri vatnsból-
um og lokun vatnsbóla hafði óumdeil-
anleg áhrif á lífslíkur barna, einkum í
borgum. Þekking á smitleiðum breidd-
ist hratt út eftir 1870 og á næstu áratug-
um urðu afgerandi breytingar á heilsu-
fari barna á Vesturlöndum.12 Undir lok
19. aldar fór einnig að draga saman
með borgar- og sveitabörnum og eftir
1940 var dánartíðni meðal barna á Vest-
urlöndum sjaldan háð búsetu.13

Þrátt fyrir bætta þekkingu á eðli
sjúkdóma og verulega minnkaðan
landshlutamun í ungbarnadauða fljót-
lega upp úr aldamótunum 1900 voru
brjóstabörn lengi vel mun betur varin
gegn banvænum sjúkdómum en börn
sem ekki nutu brjóstsins. Bresk rann-
sókn frá tímabilinu 1900-1919 leiddi til
að mynda í ljós margfaldan mun á dán-
artíðni brjóstabarna og pelabarna í
London.14 En hverjar voru helstu að-
gerðir heilbrigðisyfirvalda í Evrópu í
baráttu við ungbarnadauða um og eftir
aldamótin 1900? 

HERFERÐ GEGN UNG-
BARNADAUÐA -
SKÝRSLUGERÐ UM
HEILSUFAR Á FYRRI
HLUTA 20.ALDAR
Á tímabilinu frá lokum 19. aldar fram
undir seinna stríð má glöggt merkja
mikinn áhuga á heilbrigði lítilla barna á
Vesturlöndum.15 Sú mikla breyting sem
varð á þekkingu á smitleiðum upp úr
1870 hafði í för með sér gjörbreytt við-
horf til ungbarnadauða. Hagtölur sýndu
líka svo ekki var um villst að verulegur
munur var á lífslíkum ungbarna milli
landsvæða og áskorun heilbrigðisyfir-
valda á þessum tíma fólst ekki hvað síst
í því að minnka þennan mun. Gætu
börn í smábæjum og sveitum vænst
þess að lifa fyrsta afmælisdaginn sinn
ætti samfélagið að sjá til þess að börn í
Kaupmannahöfn, London og öðrum
stórborgum álfunnar gætu það einnig.
Mikilvægur lykill að bættum lífslíkum í
stórborgum var bætt meðferð matvæla
og aukin brjóstagjöf. Aðalsmerki þessa
tímabils var aukin og markvissari
fræðsla heilbrigðisyfirvalda um
brjóstagjöf og hreinlæti. Markvisst
ungbarna- og mæðraeftirlit í nútíma-
legri mynd hófst rétt fyrir aldamótin
1900, fyrst á Bretlandseyjum.16 Mark-
mið ungbarnaeftirlits var öðru fremur
að hvetja mæður til að gefa börnum
brjóst og forðast viðbótarfæðu með
brjóstinu eins lengi og unnt var. Hjúkr-
unarkonur sóttu konur heim og skráðu
hjá sér upplýsingar m.a. um barnaeldi,
hvenær farið var að gefa ungbörnum
viðbótarfæðu og hvenær þau höfðu ver-
ið vanin af brjósti. Skýrslur hjúkrunar-
kvenna sem unnu við ungbarnavernd á
upphafsárum 20. aldar eru einstaklings-
miðaðar og hafa því reynst ómetanlegar
heimildir um vægi einstakra áhrifaþátta
á lífslíkur og heilsufar.17

Hér á landi hvíldi ungbarnaeftirlit á
fyrstu áratugum 20. aldar á gamalli
hefð. Ljósmæður tóku á móti börnum í
heimahúsum og dvöldu oftast hjá sæng-
urkonum í nokkra daga. Ljósmæðra-
skýrslur sem færðar voru frá því
snemma á 2. áratug 20. aldar sýna að þá
var algengast að ljósmæður í sveitum
væru hjá konum í 2-4 daga en ljósmæð-
ur í þéttbýli sóttu sængurkonur heim í
12-14 daga eftir barnsburð.18 Að þessu
leyti var því talsverður munur á aðstæð-
um í sveit og bæ. Það var ekki fyrr en
um miðbik 3. áratugarins að Hjúkrunar-
félagið Líkn hóf ungbarnaeftirlit í
Reykjavík. Ungbarnaeftirlitið var síðar
fært undir Heilsuverndarstöðina og

20 Ljósmæðrablaðið júní 2005

HELSTU ÁHRIFAÞÆTTIR
UNGBARNADAUÐA 

Það leikur enginn vafi á því að
barnaeldishættir voru einn mikilvæg-
asti áhrifaþáttur ungbarnadauða fyrr á
tímum. Nú ráðleggur Alþjóðaheilbrigð-
ismálastofnunin mæðrum að hafa börn
á brjósti í sex mánuði hið minnsta og að
mæður forðist að gefa börnum aðra
fæðu á þessum tíma.4 Úr brjóstamjólk
fá ungbörn öll næringarefni sem þau
þurfa á að halda fyrstu mánuði ævinnar
og hún inniheldur auk þess mótefni
gegn ýmsum sjúkdómum. 

Í ríkum samfélögum nútímans, þar
sem öll heimili hafa aðgang að hreinu
rennandi vatni, skilur sjaldnast milli lífs
og dauða þótt börn séu ekki höfð á
brjósti. Í fátækari ríkjum er þessu ekki
fyrir að fara nema í mjög takmörkuðum
mæli og þar hefur brjóstagjöf reynst
hafa úrslitaáhrif á lífslíkur barna.5 Að-
stæður í evrópskum samfélögum 19.
aldar voru að mörgu leyti sambærilegar
við fátæk ríki samtímans. Hreinlætisað-
stæður voru bágbornar og því var mik-
ilvægt að ungbörn væru höfð á brjósti
eins lengi og kostur var. Þekkingu á
smitleiðum var ekki fyrir að fara fyrr en
eftir 1870 og því oft tilviljunum háð
hvort börn veiktust úr magasjúkdómum
af völdum skemmdra matvæla eða
mengaðs vatns. Áður en vitneskja um
sóttkveikjur og smitleiðir var fyrir
hendi var t.a.m. ekki óalgengt að fjós-
eða sorphaugar væru staðsettir nærri
vatnsbólum.6 Við þessar aðstæður var
alltaf hætta á að gerlar bærust í vatns-
ból. 

Allt fram undir aldamótin 1900 voru
magasjúkdómar afar algengir hér á
landi sem annars staðar í heiminum.
Lítil börn sem vanin höfðu verið af
brjósti eða ungbörn sem ekki fengu
brjóstið yfir höfuð voru langvið-
kvæmust fyrir þessum sjúkdómum og
dánartíðni af völdum magasjúkdóma
hefur yfirleitt reynst langhæst í yngstu
aldurshópunum.7

Flestar alþjóðlegar rannsóknir á ung-
barnadauða fyrir aldamótin 1900 hafa
leitt í ljós að allmikill munur var á dán-
artíðni ungbarna eftir landsvæðum og
að þéttbýlisstig hefur jafnan reynst
mikilvægur áhrifaþáttur barnadauða.
Vegna þröngbýlis var smábörnum í
borgum yfirleitt mun hættara við að
smitast af umgangspestum en jafnöldr-
um þeirra í sveitum. Óhreint vatn og lé-
leg mjólk varð mörgum borgarbörnum
að fjörtjóni og magasjúkdómar voru yf-
irleitt mun algengari í borgum en í
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veitti Katrín Thoroddsen læknir því for-
stöðu frá upphafi. Af heilbrigðisskýrsl-
um er ljóst að eitt af meginmarkmiðum
ungbarnaeftirlitsins var að hvetja mæð-
ur til brjóstagjafar.19

Þótt ungbarnaeftirlit að nútímafyrir-
mynd með tilheyrandi skýrslugerð hafi
verið nokkru seinna á ferðinni hér á
landi en í nágrannalöndunum birtist
áhugi á heilsufari ungbarna glöggt í
ákvörðun löggjafans um skýrslur ljós-
mæðra frá 2. ártug aldarinnar. Á eyðu-
blöðum sem ljósmæður fylltu út var
þess krafist að skráðar væru ítarlegar
upplýsingar um heilsufar og aðstæður
hverrar móður fyrir sig, hversu marga
daga ljósmóðir liti eftir sængurkonu og
hvort barn væri lagt á brjóst eða alið á
pela. Ljósmæður skiluðu skýrslunum til
héraðslækna sem tóku saman upplýs-
ingar og sendu til landlæknis. Í heil-
brigðisskýrslum frá þessum tíma er
þess vegna oft getið um brjóstagjöf í
einstökum læknishéruðum.20 

Ljósmæðraskýrslur eru ómetanleg
heimild um barnaeldishætti. Helsti
ókostur þeirra er að þær veita aðeins
upplýsingar um eldishætti nýbura enda
hafði ljósmóðir sjaldan eftirlit með
móður og barni nema um 4 daga í sveit-
um og 14 daga í þéttbýli. Ólíkt skýrsl-
um hjúkrunarkvenna sem sinntu ung-
barnaeftirliti annars staðar í álfunni á
sama tímabili veita þær því engar vís-
bendingar um lengd brjóstagjafar. Þar
koma upplýsingar úr manntalinu 1920
að góðum notum.21 Í manntalinu voru
mæður með börn undir eins árs aldri
inntar eftir því hvort barnið væri á
brjósti. Ekki er ljóst hvaðan sú hug-
mynd, að bæta upplýsingum um
brjóstagjöf við staðlaðar spurningar
manntalsins, er ættuð en fyrir slíku er
eftir því sem næst verður komist ekki
hefð í manntölum annars staðar í heim-
inum. Ekki er ósennilegt að heilbrigðis-
yfirvöld í fátæku og dreifbýlu samfé-
lagi á Íslandi, þar sem ungbarnaeftirliti
hafði ekki verið komið á fót, hafi þar
séð möguleika á að safna upplýsingum
um lengd brjóstagjafar sambærilegar
við þær sem safnað var af heilbrigðis-
starfsfólki víða annars staðar í álfunni. 

Hér á eftir verða ljósmæðraskýrslur
og manntalsupplýsingar notaðar til að
varpa ljósi á barnaeldishefðir á Íslandi
á fyrstu þremur áratugum 20. aldar. At-
huguð verður brjóstagjöf í þremur
landshlutum, í Þingeyjarsýslum, á Suð-
urlandi (Skaftafellssýslum, Rangár-
vallasýslu og Árnessýslu) og í Gull-
bringusýslu og kannað samband

brjóstagjafar og ungbarnadauða. En
áður en vikið verður að þessum þætti er
rétt að víkja lausalega að samspili
barnaeldishátta og ungbarnadauða í
þessum landshlutum á síðari hluta 19.
aldar.

UNGBARNADAUÐI OG
BARNAELDI Á SÍÐARI
HLUTA 19.ALDAR
Þegar haft er í huga að ungbarnadauði
fyrr á tímum var yfirleitt talsvert meiri
í borgum en dreifbýlum sveitum kemur
það óneitanlega spánskt fyrir sjónir að
dánartíðni ungbarna á Íslandi var jafn
há og raun ber vitni. Ekki er vafi á því
að Ísland var eitt af strjálbýlustu lönd-
um Evrópu á 19. öld. Líkt og annars
staðar í álfunni var verulegur lands-
hlutamunur í ungbarnadauða hér á
landi og um miðbik 19. aldar var t.a.m.
meiri en helmings munur á ungbarna-
dauða í þeim sýslum sem hann var
mestur og þar sem hann var minnstur.22

Mynd 2 sýnir ljóst hversu mikill
munur gat verið á ungbarnadauða milli
landshluta og einstakra staðfélaga.23

Framan af var áberandi munur á ung-
barnadauða milli sýslnanna þriggja en
þessi munur minnkaði eftir því sem
nær dró aldamótunum 1900. Framan af
var ungbarnadauði langmestur í Rang-
árvallasýslu en þar dóu 300 af hverjum
1.000 lifandi fæddum börnum á fyrsta
ári um miðbik 19. aldar. Í hinni sveita-
sýslunni, Þingeyjarsýslu, var ung-
barnadauði aðeins 150 af 1.000. Í
Reykjavík var ungbarnadauði einnig
mjög lítill, áþekkur því sem var í Þing-
eyjarsýslu. Ungbarnadauði í Gull-
bringusýslu utan Reykjavíkur var, við
upphaf tímabilsins, meiri en í Reykja-
vík en minni en í Rangárvallasýslu.
Sem fyrr segir benda flestar alþjóðleg-
ar rannsóknir til þess að þéttbýlisstig

hafi verið einn af helstu áhrifaþáttum
ungbarnadauða. Þetta virðist þó ekki
hafa átt við um Ísland og raunar var
ungbarnadauði hvergi hærri en í dreif-
býlum sveitum á Suðurlandi. 

Mynd 2 sýnir að á síðari hluta 19.
aldar lækkaði dánartíðni mest í þeim
sýslum þar sem hún hafði verið hæst
framan af og um aldamótin 1900 var
munur milli sýslna fremur lítill. Um
1920 var ungbarnadauði rétt um 60 af
1.000 í öllum sýslunum að undanskil-
inni Þingeyjarsýslu þar sem einungis 30
af hverjum 1.000 börnum dóu áður en
þau urðu ársgömul. Landsmeðaltalið
var þá um 60 af 1.000.

Sá mikli munur sem var á ungbarna-
dauða um miðbik 19. aldar á rannsókn-
arsvæðunum fjórum virðist fyrst og
fremst hafa átt rætur í mismunandi
barnaeldisháttum.24 Brjóstagjöf í Rang-
árvallasýslu var sjaldgæf og nýburar yf-
irleitt aldir á óþynntri kúamjólk. Þetta
hafði í för með sér afar háa dánartíðni á
allra fyrstu vikum ævinnar. Í Gull-
bringusýslu utan Reykjavíkur var dán-
artíðni aftur á móti fremur lág á fyrsta
vikum ævinnar en þeim mun meiri á
öðrum og þriðja mánuði. Samtíma-
heimildir benda til þess að nýburar í
sjávarplássum á suðvesturhorni lands-
ins hafi yfirleitt fengið brjóstið fyrst í
stað en verið vandir af frekar snemma.25

Brjóstamjólkin hefur veitt þeim vörn í
fyrstu sem skýrir hvers vegna ung-
barnadauðinn var fremur lítill á fyrstu
vikunum. Um leið og farið var að venja
börn af brjóstinu hækkaði dánartíðnin
snöggt. 

Ungbarnadauði í Þingeyjarsýslum
og í Reykjavík var um miðbik 19. aldar
afar lítill í alþjóðlegu samhengi. At-
hyglisvert er að ungbarnadauði í
Reykjavík var miklum mun minni en í
nágrannasveitunum og raunar í saman-
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burði við allt suður- og vesturland en í
engu öðru prestakalli í þeim landshlut-
um var ungbarnadauði minni en í
Reykjavík. Þar var brjóstagjöf bæði al-
menn og langvarandi.26 Að sama skapi
var brjóstagjöf almenn venja í Þingeyj-
arsýslu í það minnsta um og eftir miðja
19. öld. 

Svo virðist sem ljósmæður hafi átt
veigamikinn þátt í því hve umfangs-
mikil brjóstagjöf var í Þingeyjarsýslum
og í Reykjavík. Fljótlega eftir að land-
læknisembætti var stofnsett hér á landi
1762 var ráðin embættisljósmóðir sem
hafði aðsetur í Reykjavík og sinnti
sængurkonum í því umdæmi. Framan
af voru embættisljósmæður danskar og
allar höfðu þær alist í upp í Danmörku,
lært þar til ljósmóður og eignast börn
áður en þær fluttust til Íslands. Þetta tel
ég að hafi haft úrslitaáhrif á lífslíkur
barna í Reykjavík.

Allt fram undir lok 19. aldar var það
almenn regla á Norðurlöndum að ljós-
mæðraefni væru gift og hefðu eignast
börn áður en þau fengu inngöngu í ljós-
mæðranám. Í Danmörku var alvanalegt
að börn væru höfð á brjósti í a.m.k. sex
til níu mánuði.27 Dönsku ljósmæðurnar
í Reykjavík höfðu því alist upp í landi
þar sem brjóstagjöf var bæði talin æski-
legur og eðlilegur þáttur í uppeldi ung-
barna, þær höfðu persónulega reynslu
af brjóstagjöf auk þess sem þær höfðu á
námstímanum unnið við að leiðbeina
mæðrum um brjóstagjöf. Svo virðist
sem þeim hafi tekist vel að miðla af
þessari reynslu sinni til reykvískra
mæðra.28

Í læknishéraði Norðurlands eystra
virðist áhugi á brjóstagjöf hafa verið
með miklum blóma og þar má líka
finna dæmi um afar farsælt samband
ljósmæðra og læknis. Jón Finsen (1826-
1885) var þar héraðslæknir á sjötta ára-
tug 19. aldar. Jón lýsti því allítarlega í
læknaskýrslum hvernig námi ljós-
mæðra hjá honum var háttað en hann
menntaði hvorki meira né minna en 20
ljósmæður þau ár sem hann sinnti
læknisstörfum hér á landi (1856-1867).
Ljósmæðranemar Finsens fylgdu vanri
ljósmóður, sem starfaði á Akureyri, og
lærðu af henni. Að áliti Finsens var
brjóstagjöf almenn í Þingeyjarsýslum
og er lítill ungbarnadauði ótvírætt vitni
um það.29

Beinast liggur við að draga þá álykt-
un að þá miklu lækkun ungbarnadauða
sem varð í Rangárvallasýslu og í Gull-
bringusýslu (utan Reykjavíkur) undir
lok 19. aldar og við upphaf 20. aldar

megi rekja til aukinnar brjóstagjafar.
Talsverður áróður var rekinn fyrir
brjóstagjöf á síðari hluta 19. aldar og
eins og annars staðar í álfunni voru
heilbrigðisstéttir hér á landi þá á einu
máli um að brjóstagjöf væri lykillinn að
bættri heilsu og auknum lífslíkum lítilla
barna. Þá vaknar aftur spurningin um
það hvort raunhæft sé að gera ráð fyrir
að hægt hafi verið að koma á almennri
og langvinnri brjóstagjöf á svo stuttum
tíma í samfélögum þar sem löng hefð
var fyrir því að ala ungbörn á annarri
fæðu en brjóstamjólk. Mannfólkið er
yfirleitt frekar íhaldssamt og róttækar
breytingar á menningarlegum þáttum
mannlegs samfélags taka oft marga ára-
tugi. Auk þess er ljóst að brjóstagjöf er
langt í frá að vera einfalt mál. Jafnvel í
samfélögum þar sem brjóstagjöf er við-
urkennd sem eðlileg og æskileg leið til
að næra ungviðið þurfa sængurkonur á
tíma, stuðningi og aðstoð þeirra sem
kunna til verka að halda.30 Í þessu ljósi
er líka mikilvægt að hafa í huga að ljós-
mæður voru yfirleitt ættaðar úr héruð-
unum þar sem þær þjónuðu og höfðu
því enga reynslu af brjóstagjöf þegar
þær hófu nám í ljósmóðurfræðum í
Reykjavík.

ÍSLENSKAR LJÓSMÆÐUR
AÐ STÖRFUM
Sem fyrr segir benda samtímaheimildir
frá því um miðbik 19. aldar til þess að
brjóstagjöf hafi staðið hvað veikustum
fótum í sveitum á Suðurlandi. Ein
þeirra ómenntuðu yfirsetukvenna sem
störfuðu við ljósmóðurstörf í þessum
landhluta var Gyðríður Ólafsdóttir
(1844-1933) en hún bjó lengst af í
Ásum í Skaftártungu. Í viðtali sem ég
tók við barnabarn Gyðríðar, Róshildi
Sveinsdóttur árið 1999, lýsti hún ljós-
móðurstörfum ömmu sinnar eins og
hún minntist þeirra.31

Róshildur var fædd árið 1911, sjö-
unda barnið í röð fimmtán systkina.
Ljósan, amma hennar, var komið nokk-
uð til ára sinna þegar Róshildur fæddist
og ný ljósmóðir, Elín Árnadóttir (1886-
1973), hóf störf í sókninni nokkrum
árum síðar. Þótt Gyðríður hefði látið af
störfum um þetta leyti tók hún á móti
barnabörnum sínum, að undanskildum
tveimur yngstu sem fæddust 1921 og
1925. Að sögn Róshildar voru börn í
sveitinni ekki lögð á brjóst og hún
minntist þess glöggt þegar hún var látin
þvo pela yngri systkina sinna. Algeng-
ast var að túttur væru úr tré, gjarnan
tálguð tvinnakefli, sem síðan voru þak-

in með ullarþeli og vafin með lérefts-
grisju.32

Amma Róshildar átti það til að taka
nýbura með sér heim þegar mjög fátæk-
ar fjölskyldur áttu í hlut. Þá hafði hún
börnin hjá sér í 3-4 vikur á meðan móð-
irin lá á sæng. Frásögn Róshildar renn-
ir stoðum undir vitnisburð sem finna
má hjá samtímamönnum á 18. og 19.
öld þar sem fram kemur að algengt hafi
verið að ljósmæður tækju hvítvoðunga
með sér heim. Hér var greinilega um að
ræða leið til að létta undir með fátækum
fjölskyldum í dreifbýlu samfélagi þar
fjölskyldur áttu þess ekki alltaf kost að
leita til nágranna eða ættmenna meðan
móðir lá á sæng. Ljósmæður voru yfir-
leitt sjálfar húsmæður í sveit og höfðu
fyrir eigin börnum að sjá. Oft á tíðum
hafa þær ekki getað dvalið eins lengi
hjá sængurkonum og þær hefðu kosið.

Það er athyglisvert að sá siður að
ljósmæður tækju nýbura með sér heim
virðist hafa lifað áfram fram á 20. öld,
sérstaklega ef tekið er mið af því að
þegar um miðbik 19. aldar var farin
herferð í að uppræta þennan sið.33 At-
hugun á spurningalista þjóðháttasafns
Þjóðminjasafns Íslands „Barnið fæðing
og fyrsta ár“34 sem sendur var út árið
1962 leiðir reyndar í ljós að elstu við-
mælendurnir sem ættaðir voru af Suð-
urlandi minntust þess að ljósmæður
tækju nýbura með sér heim. Nokkrir
þeirra nefna viðkomandi ljósmæður
með nafni sem hlýtur að renna stoðum
undir heimildagildi vitnisburðarins.
Einn viðmælenda var sjálf ljósmóðir (f.
1893) og sagðist hafa tekið börn með
sér heim, „en þá voru bágar aðstæður“
eins og hún komst að orði.35 Saman-
burður við viðmælendur af Norðurlandi
er athyglisverður en þar virðist spurn-
ingin oftar koma á óvart og í svörum er
bent á að þetta hefði tæpast verið
mögulegt ef móðir hefði haft barn á
brjósti. Sumir viðmælendur af Norður-
landi sögðust hafa heyrt af þessum sið
en hann hafi löngu verið aflagður þeg-
ar þeir mundu eftir sér.36 Sú staðreynd
að ljósmæður á Suðurlandi tóku börnin
með sér heim verður að teljast nokkuð
sterk vísbending um að brjóstagjöf hafi
þar staðið höllum fæti.

Af ljósmæðraskýrslum má sjá að
ljósmóðirin sem tók við af ömmu Rós-
hildar tileinkaði sér aðra starfshætti en
fyrirrennari hennar. Á tímabilinu 1915-
1925 tók hún á móti 16 börnum og
samkvæmt skýrslum hennar voru 10
þeirra lögð á brjóst. Hún tók á móti
tveimur yngstu systkinum Róshildar og
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ljósmæðraskýrslur hennar sýna að þau
voru bæði alin á pela frá fæðingu. Þetta
þarf í sjálfu sér ekki að koma á óvart. Í
samfélagi þar sem löng hefð var fyrir
því að ala börn á annarri fæðu en
brjóstamjólk verður að teljast eðlilegt
að elstu mæðurnar kysu að halda áfram
fyrri háttum og gefa börnum sínum
pela í stað brjósts. Það verður líka að
teljast harla ólíklegt að það hafi hvarfl-
að að ungum og óreyndum ljósmæðrum
að reyna að hafa vit fyrir reyndum
mæðrum. Móðir Róshildar var hrepp-
stjórafrú, komin yfir fertugt þegar hún
átti yngstu börnin sín tvö og ljósmóðir-
in hefur tæpast talið það í sínum verka-
hring að ráðleggja sér miklu eldri konu
um barnaeldi eða uppeldi yfir höfuð. 

Allt öðru máli hefur gengt um yngri
og óreyndari mæður. Áhugasöm ljós-
móðir sem hafði fulla trú á ágæti
brjóstamjólkur hefur án efa getað talið
frumbyrjur á að gefa brjóst. Þær hafa
flestar tekið ráðum ljósmóður fegins
hendi og líklegt að þær hafi mjólkað
börnum sínum í það minnsta framan af.
Þó verður að gera ráð fyrir að brjósta-
gjöf í samfélögum þar sem brjóstagjaf-
arhefð var veik hafi oft á tíðum verið
skammvinn. Ef vandamál komu upp
við brjóstagjöf, barnið var óvært eða
veiktist, er líklegt að mæður hafi freist-
ast til þess að beita gömlum og góðum
húsráðum og gefið barninu aðra fæðu
samhliða brjóstinu. Það er alkunna að
hratt dregur úr mjólkurmyndun ef byrj-
að er að gefa börnum viðbótarfæðu og
því má gera ráð fyrir að brjóstagjöf hafi
verið skammvinn í þessum héruðum
fram eftir 20. öldinni. 

Ljósmæðrum í sveitum landsins var
af ýmsum ástæðum afar þröngur stakk-
ur skorinn. Landið var dreifbýlt og ljós-
mæðrahéruð smá. Ljósmæður í dreif-
býlustu sveitunum tóku því í besta falli
á móti tveimur eða þremur börnum á
ári. Þessar konur öðluðust því litla
þjálfun í starfi og gátu alls ekki sinnt
starfinu með sama reglubundna hætti
og ljósmæður í þéttbýlinu. Flestar
þeirra voru, eins og fyrirrennarar
þeirra, giftar húsmæður í sveit með eig-
in börn og heimilisrekstur. Þessu var
ekki alltaf þannig háttað í þéttbýlinu.
Þorbjörg Sveinsdóttir (f. 1829), emb-
ættisljósmóðir í Reykjavík, giftist
aldrei og hið sama má segja um Þór-
unni Björnsdóttur (f. 1859) í Reykjavík
sem skv. ljósmæðraskýrslum tók á móti
hvorki meira né minna en 1.560 börn-
um á árunum 1914-1925.

Ljósmæðraskýrslur sýna að ekki var

óalgengt að ljósmæður í þéttbýli tækju
á móti 100 börnum á ári. Það gefur
auga leið að þessar konur höfðu ljós-
móðurstarfið að meginstarfi og
starfsvitund þeirra hefur verið allt önn-
ur en starfssystra þeirra í dreifbýlum
sveitum. Aðstæður þeirra til þess að
veita mæðrum fræðslu og stuðning við
umönnun nýbura voru líka allt aðrar og
betri en flestra ljósmæðra í sveitum.
Sumar þeirra kusu að bjóða konum af
fátækum heimilum að fæða heima hjá
sér37 og lágu sumar konur því sængur-
leguna á heimili ljósmóður. Að öllu
jöfnu var stutt fyrir ljósmóður að fara
milli heimila enda sóttu ljósmæður í
þéttbýli konur heim í um tvær vikur eft-
ir barnsburð á meðan sjaldgæft var að
ljósmæður í sveit væru lengur en tvo til
þrjá daga hjá sængurkonum. Þetta hef-
ur verið mikill stuðningur fyrir mæður
við brjóstagjöf og aðra umönnun barna.
Tæplega er hægt að gera ráð fyrir að
þeir þrír dagar sem ljósmæður dvöldu
hjá mæðrum í sveitum hafi alltaf nægt
til þess að veita þeim þann stuðning
sem þær þurftu til þess að brjóstagjöfin
gengi eðlilega fyrir sig, einkum ef lítil
sem engin hefð var fyrir brjóstagjöf.
Þéttbýlið hafði líka margra aðra kosti
umfram strjálbýlið. Hægt var að ná í
lækni með frekar auðveldu móti ef eitt-
hvað bjátaði á og stuðningur nágranna-
kvenna og ættingja hefur oft á tíðum
verið ómetanlegur þegar ungar og
óreyndar mæður áttu í hlut.  

Í ljósi ofansagðs verður að telja harla
ólíklegt að hægt hafi verið að koma á
langvinnri brjóstagjafarhefð á aðeins
örfáum áratugum í þeim héruðum þar
sem ekki var hefð fyrir því að nýburar
væru lagðir á brjóst. Sem fyrr segir
voru ljósmæður yfirleitt ættaðar úr hér-
aðinu þar sem þær þjónuðu og höfðu
því sjálfar ekki kynnst brjóstagjöf í
uppvextinum. Jafnvel þótt ung ljós-
móðir úr þeim héruðum þar sem
brjóstagjöf stóð hvað höllustum fæti
léti sannfærast um ágæti brjóstamjólkur
á meðan á námi hennar stóð í
Reykjavík verður að telja ólík-
legt að hún hafi getað sannfært
allar sængurkonur um mikilvægi
langvinnrar brjóstagjafar og enn
síður að hún hefði getað veitt
þeim þann stuðning sem til
þurfti. Í strjálbýlu samfélagi má
gera ráð fyrir að jafnróttækar
breytingar á barnaeldisháttum
og um ræðir hafi tekið tvær til
þrjár kynslóðir. En hvernig má
þá vera að ungbarnadauði

minnkaði jafnmikið og raun ber vitni á
síðustu þremur áratugum 19. aldar og í
upphafi þeirrar 20.? Hér á eftir verður
sjónum fyrst beint að lengd og umfangi
brjóstagjafar eftir landshlutum. Þá
verður kannað hvort munur var á
lífslíkum brjóstabarna og pelabarna á
öðrum og þriðja áratug 20. aldar og leit-
að skýringa á helstu áhrifaþáttum. 

ÓLÍKIR BARNAELDIS-
HÆTTIR Á FYRRI HLUTA
20.ALDAR
Ekki fer á milli mála að brjóstagjöf
jókst allnokkuð hér á landi á síðustu
áratugum 19. aldar. Þetta sýna ljós-
mæðraskýrslur svo ekki verður um
villst. Athuganir á skýrslum leiða þó í
ljós að barnaeldisvenjur breyttust frem-
ur hægt. Í strjálbýlum sveitum sunnan-
lands þar sem virðist hafa heyrt til und-
antekninga að leggja nýbura á brjóst
um miðbik 19. aldar var aðeins rúmlega
helmingur nýbura lagður á brjóst á ár-
unum 1911-1920 (sjá mynd 3). Um 5%
nýbura fengu brjóst og pela á fyrstu
dögum eftir fæðingu en 40% voru ein-
ungis alin á pela. Í læknishéruðum
norðaustanlands var þessu öfugt farið.
Þar voru aðeins 10% nýbura pelabörn
og hið sama má segja um Reykjavík. Í
Hafnarfirði var fremur algengt að grip-
ið væri til pelans samhliða brjóstinu.

Sem fyrr segir veita ljósmæðra-
skýrslur ekki upplýsingar um það
hversu lengi börn voru á brjósti, heldur
birtast þar einungis upplýsingar um
brjóstagjöf á meðan ljósmóðir leit eftir
móður (um 3-14 daga eftir fæðingu).
Það má því segja að ljósmæðraskýrslur
veiti fyrst og fremst upplýsingar um
barnaeldishætti meðal nýbura. Öðru
máli gegnir um upplýsingar manntals-
ins 1920 en þar má finna ítarlegar upp-
lýsingar um lengd brjóstagjafar. Mynd-
ir 4, 5 og 6 byggja á upplýsingum úr
manntalinu og sýna umfang og lengd
brjóstagjafar frá fæðingu þar til börnin
ná 300 daga aldri.
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Mynd 4 sýnir að talsverður munur
var á brjóstagjöf í strjálbýli og þéttbýli
á Suðurlandi (Árnessýslu, Rangárvalla-
sýslu og Skaftafellssýslum). Börn í
strjálbýli voru höfð á brjósti í mjög
skamman tíma og nær öll höfðu verið
vanin af brjóstinu við þriggja mánaða
aldur. Aðeins 10% barna voru enn lögð
á brjóst við hálfs árs aldur. Þetta bendir
eindregið til þess að þótt um helmingur
barna hafi verið lagður á brjóst við fæð-
ingu hafi snemma verið farið að gefa
börnum viðbótarfæðu og því dregið
hratt úr mjólkurmyndun. 

Allt önnur mynd er dregin fram af
kauptúnum í sýslunum þremur á Suður-
landi. Í Vestmannaeyjum voru rúmlega

80% nýbura lagðir á brjóst en börn
voru vanin af fljótlega. Á Stokkseyri og
Eyrarbakka var brjóstagjöf aftur á móti
bæði almenn og langvinn, 90% nýbura
voru á brjósti og við níu mánaða aldur
voru um helmingur barna enn á brjósti.
Hafa ber í huga að á Eyrarbakka voru
danskættaðar fjölskyldur margar. Ekki
er útilokað að dönsk viðhorf til brjósta-
gjafar hafi náð að festa rætur á Bakkan-
um enda er brjóstagjöf í þessum sjávar-
plássum er í góðu samræmi við lengd
og umfang brjóstagjafar í ýmsum Evr-
ópulöndum þar sem brjóstagjafarhefð
var sterk. Sem fyrr segir var ekki óal-
gengt að börn í Danmörku væru höfð á
brjósti í meira en hálft ár.38

Mynd 5 sýnir lengd og umfang
brjóstagjafar í sjávarbyggðum á suð-
vesturhorni landsins, þ.e. í Reykjavík, í
Hafnarfirði og loks í öðrum prestaköll-
um í Gullbringusýslu. Það mynstur sem
þar birtist svipar nokkuð til þess sem
fram kemur í þéttbýlisstöðunum á Suð-
urlandi. Almennust var brjóstagjöf í
Reykjavík, þar voru rúmlega 85% ný-
bura lagðir á brjóst og um það bil helm-
ingur ungbarna þar voru enn á brjósti
við hálfs árs aldur. Á Suðurnesjum var
heldur sjaldgæfara að nýburar væru
lagðir á brjóst en í Reykjavík og áber-
andi er hversu miklu fyrr börn voru
vanin af brjósti. Einungis rúmlega
þriðjungur barna þar voru á brjósti við
þriggja mánaða aldur. Hafnarfjörður
sker sig nokkuð úr öðrum svæðum í
Gullbringusýslu að því leyti að fremur
fáir nýburar fengu brjóstið en sam-
kvæmt manntalinu voru 45% nýbura
aldir á pela í Hafnarfirði.

Sem fyrr segir voru barnaeldishefðir
norðausturlands allt aðrar en annars
staðar í sveitum landsins um miðbik 19.
aldar og manntalsupplýsingar frá 1920
benda eindregið til sterkrar brjóstagjaf-
arhefðar í Þingeyjarsýslum (sjá mynd
6). Þetta á einkum við um Norður-Þing-
eyjarsýslu en þar voru nær allir nýburar
lagðir á brjóst. Ennfremur má sjá að
mæður kusu að gefa börnum brjóst
langt fram eftir fyrsta árinu. Meira en
70% barna voru enn höfð á brjósti við 6
mánaða aldur (180 dagar) og í lok 10.
mánaðar voru meira en helmingur
barna á brjósti. Brjóstagjöf var sjald-
gæfari í suðursýslunni, þar voru aðeins
70% nýbura lagðir á brjóst. Þau börn
sem fengu brjóstið voru aftur á móti
lengi á brjósti líkt og brjóstabörn í
norðursýslunni. 

Upplýsingar um brjóstagjöf sem
fengnar eru af ljósmæðraskýrslum og

úr manntali 1920 sýna glöggt hversu
sterkar hefðir reynast. Á þeim stöðum
þar sem brjóstagjafarhefð var sterk um
miðbik 19. aldar var þorri nýbura lagð-
ur á brjóst og börn höfð á brjósti langt
fram eftir fyrsta árinu. Augljóst er að á-
róður heilbrigðisyfirvalda fyrir bættu
barnaeldi hafði sitt að segja og ekki fer
á milli mála að á þeim stöðum þar sem
brjóstagjafarhefð var veikust var mun
almennara að nýburar væru lagðir á
brjóst í upphafi 20. aldar en verið hafði
um miðbik þeirrar 19. Aftur á móti voru
flest börn á þessum svæðum vanin af
afar snemma. Þetta bendir eindregið til
þess að ekki hafi verið óalgengt að
mæður gripu til gamalla húsráða ef
börn væru óvær og gæfu þeim viðbót-
arfæðu. Slíkt leiddi svo til þess að hratt
dró úr mjólkurmyndun og lítil von til
þess að brjóstagjöf væri langvinn.

Í ljósi þess hve skammvinn brjósta-
gjöf var hér á landi um 1920 vekur það
óneitanlega nokkra furðu að ungbarna-
dauði skuli hafa verið jafn lítill og raun
ber vitni en þegar hér er komið sögu eru
fá samfélög í Evrópu með lægri ung-
barnadauða en Ísland. Hér að ofan var
vísað til breskrar rannsóknar frá því um
1920 sem sýndi að ungbarnadauði
meðal pelabarna í London var margfalt
meiri en meðal brjóstabarna. Það voru
yfirleitt magasjúkdómar sem drógu
ungbörn, sem ekki voru alin á brjósti,
til dauða og áfram var dánartíðni mest
heitustu mánuði ársins þegar erfiðast
reyndist að koma í veg fyrir að matvæli
skemmdust og vatnsból menguðust.
Ekki fer á milli mála að hér á landi var
mun aðveldara að forðast aðstæður á
borð við þær sem sköpuðust í stórborg-
um sunnar í álfunni. Jafnvel þótt hrein-
læti í íslenskum sjávarplássum hafi,
miðað við það sem nú tíðkast, ekki ver-
ið upp á marga fiska var ólíku saman að
jafna. Auðveldara var að koma í veg
fyrir mengun mjólkur og vatns í fá-
mennum sjávarþorpum en stórborgum.
Svo má heldur ekki gleyma því að veð-
urfar hér á landi var ákjósanlegra en á
meginlandinu þar sem erfitt var að
geyma mat og koma í veg fyrir að hann
skemmdist, einkanlega að sumri til. Það
sem hjálpaði enn frekar til hér á landi
var að menn þurftu ekki í sama mæli og
fólk erlendis að berjast við vágesti á
borð við kóleru og taugaveiki sem
skutu upp kollinum yfir sumarmánuð-
ina, einkum þegar hlýjast var. Það má
því gera ráð fyrir því að minna hefði
þurft til að kosta til að ná árangri í bar-
áttu við ungbarnadauða hér á landi en

Mynd 4

Mynd 5

Mynd 6
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víða annars staðar. En var munur á
lífslíkum brjósta- og pelabarna á Ís-
landi þegar hér var komið sögu? 

LÍFSLÍKUR PELABARNA
OG BRJÓSTABARNA
1915-1925
Upplýsingar um dauðsföll koma ekki
fram á ljósmæðraskýrslum. Það er því
nauðsynlegt að tengja upplýsingar um
einstök börn í ljósmæðraskýrslum við
dánarbálka kirkjubóka ef ganga á úr
skugga um dánartíðni barna eftir því
hvort þau voru alin á brjósti eða ekki.
Hér á eftir er þetta er gert fyrir Hafnar-
fjörð árin 1915-1925. Myndir 3 og 5
hér að ofan sýndu að brjóstagjafarhefð
í Hafnarfirði var fremur veik, aðeins
rúmlega helmingur nýbura voru á
brjósti 1920 og börn voru vanin af
brjóstinu frekar snemma. Engu að síður
var ungbarnadauði ekki átakanlega
mikill í Hafnarfirði á þessum árum, rétt
um 60 af 1.000 lifandi fæddum sem var
álíka hátt og landsmeðaltalið. 

Á þessum árum störfuðu tvær ljós-
mæður í Hafnarfirði. Hér á eftir eru þær
kallaðar ljósmóðir A og ljósmóðir B.
Tafla 1 sýnir að ljósmóðir A tók á móti
199 börnum á árabilinu 1918-1924 en
ljósmóðir B tók á móti 276 börnum ár
árunum 1915-1924. Verulega mikill
munur var á því hvort börn voru lögð á
brjóst eða ekki eftir því hvaða ljósmóð-
ir átti hlut. Af þeim börnum sem Ljós-
móðir A tók á móti voru 86% lögð á
brjóst en einungis 55% þeirra sem
Ljósmóðir B tók á móti. Ekki er gott að
segja af hverju þessi munur stafar.
Ljósmæðurnar tvær voru álíka gamlar
og luku ljósmæðramenntun um svipað
leyti. Af prestsþjónustubókum er ekki
að sjá að munur hafi verið á félagsstöðu
kvenna eftir því til hvaða ljósmóður var
leitað. Eins og við var að búast voru
flestar kvennanna sjómannskonur en
báðar ljósmæðurnar tóku líka á móti
börnum kvenna ofar í þjóðfélagsstigan-
um. Þetta er enn ein vísbendingu um
það hversu flókið getur verið skýra með
hvaða hætti breytingar á barnaeldishátt-
um eiga sér stað. Árangur í baráttunni
fyrir aukinni brjóstagjöf réðist af mörg-
um samverkandi þáttum, svo sem venj-
um á hverjum stað, áróðri heilbrigðis-
yfirvalda, sambandi læknis og ljósmóð-
ur og aldri og persónuleika ljósmóður
og móður, svo eitthvað sé nefnt.

Tafla 2 sýnir að verulegur munur var
á lífslíkum barna í Hafnarfirði eftir því
hvort þau voru lögð á brjóst eða ekki.
Ungbarnadauði var aðeins 27,8 af

1.000 meðal brjóstabarna sem í alþjóð-
legu ljósi telst nánast ótrúlegur árangur
á þessu tímabili. Jafnvel þó ungbarna-
dauði hafi ekki verið ýkja mikill meðal
þeirra barna sem ekki nutu brjóstsins
var hann nær fjórum sinnum meiri en
meðal brjóstabarna. Í töflu 2 er líka
sýndur ungbarnadauði barna þar sem
ekki var getið um eldishætti. Þar er dán-
artíðni óhemju há. Þar er um afar fá
börn að ræða, aðeins í fimm tilvikum
var ekki getið um það hvernig börnin
voru alin frá fæðingu. Í öllum þessum
fimm tilvikum höfðu komið upp vanda-
mál í fæðingu og ýmist móðir eða barn
dóu skömmu eftir fæðinguna. 

Eftir stendur að jafnvel þótt lífslíkur
lítilla barna hafi verið harla góðar í ís-
lensku samfélagi á öðrum og þriðja ára-
tugi 20. aldar var enn talsverður munur
á lífslíkum barna eftir því hvort þau
voru alin á brjósti eða ekki. Þetta kem-
ur líka glöggt fram í mynd 7 sem sýnir
lifun barna á fyrsta ári eftir því hvort
þau voru lögð á brjóst eða ekki. Þar
kemur í ljós að á allra fyrstu dögunum
voru lífslíkur brjóstabarna og pelabarna
jafnar. Þetta þarf ekki að koma á óvart.
Barn sem veikist af e.coli eða öðrum
magabakteríum strax eftir fæðingu er
líklegt að lifa í það minnsta nokkra
daga áður en niðurgangur og uppþorn-
un dregur það til dauða.39 Strax á 4-5
degi dró hratt í sundur með hópunum
tveimur og framan af fyrsta árinu var
augljóslega langmestur munur á lífslík-
um hópanna tveggja. Þótt þekking á
sóttvörnum og meiri kröfur um hrein-
læti við meðferð matar hafi gert það að
verkum að dánartíðni barna sem ekki
nutu móðurmjólkurinnar var ekki eins

mikil og áður hafði verið var enn þegar
hér var komið sögu talsverður munur á
dánartíðni pela- og brjóstabarna. 

Bættar lífslíkur barna sem ekki
fengu brjóst eiga rætur sínar að rekja til
ýmissa þátta. Sú regla ein og sér að
blanda kúamjólk með vatni, svo að ekki
sé talað um að sjóða vatn sem notað var
til barnaeldis, hafði grundvallarþýð-
ingu fyrir heilsufar lítilla barna sem
fengu ekki brjóstamjólk og bætti lífslík-
ur þeirra umtalsvert. Svo er líka vert að
geta þess að þegar hér er komið sögu
var komin vatnsveita í stærstu bæjunum
hér á landi.40 Þetta hefur tryggt bæjar-
búum nokkuð öruggan aðgang að
hreinu vatni. Þrátt fyrir þetta benda
læknaskýrslur til þess að í héruðum þar
sem algengt var að ungbörn fengju aðra
fæðu en brjóstamjólk hafi magasjúk-
dómar verið mun algengari en þar sem
brjóstagjöf var almenn og langvar-
andi.41

Það fer ekki á milli mála að ljós-
mæður gegndu mikilvægu hlutverki í
baráttunni fyrir bættri heilsu ungbarna
á síðustu áratugum 19. aldar og í upp-
hafi 20. aldar. Þær dvöldu hjá sængur-
konum eftir barnsburð og fræddu þær
um meðferð ungbarna. Bætt barnaeldi,
þ.e. aukin brjóstagjöf og bætt meðferð
matvæla, var ein af meginforsendum
bættra lífslíkna meðal ungbarna og þar
gegndu ljósmæður lykilhlutverki. Þær
höfðu ekki einungis það hlutverk að
fræða mæður um brjóstagjöf heldur
einnig um aðra mikilvæga þætti, þ.m.t.
meðferð matvæla og hreinlæti, sem
m.a. fólst í því að sjóða vatn sem notað
var til að blanda kúamjólk með. Það er
alveg ljóst að þegar þetta var ekki gert

Tafla 1. Brjóstagjöf og pelagjöf eftir því hvaða ljósmóðir sinnti móður.
Hafnarfjörður 1915-1924

Tímabil Fj. barna Á brjósti % Á pela % Engar uppl.

Ljósmóðir A 1918-1924 199 86,4 13,6 0,5
Ljósmóðir B 1915-1924 276 55,4 42,8 1,8

Alls 475 68,2 30,5 1,3

Tafla 2. Ungbarnadauði (af 1.000 lifandi fæddum) eftir því hvort nýburi
fékk brjóst eða pela og því hvaða ljósmóðir sinnti móður.

Ljósmóðir A Ljósmóðir B
Ungbarnadauði Fj. barna Ungbarnadauði Fj. barna

Á brjósti 26,1 153 29,2 171
Á pela 110,2 118 74,1 27
Engar upplýsingar 400,0 5 500,0 2
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voru lífslíkur nýbura sem fengu
óþynnta kúamjólk úr óhreinum ílátum,
svo að ekki sé talað um aðra illmeltan-
lega fasta fæðu, mun minni en brjósta-
barna. 

NIÐURSTÖÐUR
Ísland átti það sammerkt með nokkrum
öðrum samfélögum í Evrópu að
brjóstagjöf stóð þar afar veikum fótum
á 18. og 19. öld. Með bættri menntun
ljóðsmæðra og áróðri fyrir brjóstagjöf
tók þetta nokkrum breytingum á síðari
hluta 19. aldar. Niðurstöður rannsókna
minna benda engu að síður til þess að
rótgrónar hefðir breyttust fremur hægt.
Þetta átti ekki síður við um breytingar á
barnaeldisháttum en aðra þætti mann-
legrar tilveru. Hér hefur verið sýnt að
landshlutar þar sem börn voru ekki
lögð á brjóst um miðbik 19. aldar ein-
kenndust af fremur veikri brjóstagjafar-
hefð á 2. og 3. áratug 20. aldar. Þótt
brjóstagjöf hafi almennt aukist á seinni
hluta 19. aldar og fyrri hluta þeirrar 20.
var langt því frá að börn væru almennt
lengi á brjósti.

Ungbarnadauði minnkaði afar ört
hér á landi á síðasta fjórðungi 19. aldar
og í upphafi 20. aldar. Ekki fer á milli
mála að bættar lífslíkur lítilla barna á
þessu tímabili má að verulegu leyti
rekja til þess að brjóstagjöf varð al-
mennari en áður hafði verið. Þótt
brjóstagjöf væri oft á tíðum skammvinn
hafði hún sitt að segja um bætt heilsu-
far lítilla barna. Brjóstagjöfin ein og sér
réði þó ekki baggamuninn. Bætt hrein-
læti í meðferð mjólkur, blöndun hennar
með soðnu vatni, notkun glerflaskna og
gúmmitútta, og sú staðreynd að hætt
var að gefa nýfæddum börnum fasta
fæðu, hafði sitt að segja um lækkun
ungbarnadauðans. Almennt betra við-
urværi mæðra og bætt húsakynni kynnu
að hafa haft sín áhrif. Einnig má leiða
að því líkum að áhugi á þjóðfélagsmál-

efnum, aukið læsi meðal kvenna og
fjölgun menntaðra ljósmæðra og leng-
ing ljósmæðranáms hafi átt sinn þátt í
þeirri miklu lækkun ungbarnadauðans
sem varð hér á síðari hluta 19. aldar og
upphafi þeirrar 20. 
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Nýburagula er í flestum tilfellum sak-
laust og eðlilegt ferli tengt þeim lífeðl-
isfræðilegu breytingum er verða í lík-
ama nýburans eftir fæðingu en getur
þó verið merki um sjúklegt ástand sem
bregðast þarf við.  Það er því mikilvægt
fyrir ljósmæður að geta greint þar á
milli. Hlutverk ljósmæðra við forvarnir
nýburagulu byggist fyrst og fremst á
því að stuðla að brjóstagjöf sem fyrst
eftir fæðingu, veita góðan stuðning við
hana og fylgjast vel með nýburanum á
fyrstu dögunum eftir fæðingu. Ljós-
mæður geta ekki minnkað líkur á ný-
buragulu með því að skilja fljótt á milli
barns og fylgju þar sem rannsóknir
sýna engin tengsl milli nýburagulu og
þess að skilja seint á milli. Ljósmæður
gegna lykilhlutverki við klínískt mat á
alvarleika gulu. Rannsóknir sýna að
skoðun á dreifingu gula litarins frá
toppi til táar er gagnleg til að meta al-
varleika gulu og að jafnvel geti verið
gagnlegt að nota svokallaða gulumæla
til stuðnings við klínískt mat.
Blossamælar af gerðinni BiliCheckTM

eru áreiðanlegir til að skima börn sem
eru að koma sér upp gulu og ætti að
nota þá áður en ákveðið er að taka
blóðprufu. Mælarnir eru áreiðanlegir
fyrir nýbura af öllum kynstofnum og
gagnast jafnt fyrirburum sem fullburða
börnum og geta jafnvel komið í stað
blóðrannsókna. Þegar grípa þarf til
meðferðar við gulu er mælt með
ljósameðferð en dugi hún ekki eru
framkvæmd blóðskipti. Ekki hafa verið
gerðar rannsóknir á gagnsemi sólbaða
sem meðferð við nýburagulu og ætti
því ekki að ráðleggja þá meðferð.
Hlutverk ljósmæðra í meðferð er mikil-
vægt og felst aðallega í því að hámarka
gagnsemi ljósameðferðar, styðja við
brjóstagjöf, fræða foreldra um vanda-
málið og vera þeim til stuðnings. Nið-
urstöður rannsókna styðja ekki þá
meðferð að gefa börnum sem eru á
brjósti þurrmjólkurábót en sýna fram á
mikilvægi þess að örva mjólkurfram-

leiðslu með tíðari gjöfum og notkun
mjaltavéla.  

Þegar ég lauk námi í ljósmóðurfræði
vorið 2003, var lokaverkefni mitt um
hlutverk ljósmæðra við forvarnir, mat
og meðferð nýburagulu. Ástæðan fyrir
þessu verkefnavali var sú að í verknámi
mínu á Landspítala, háskólasjúkrahúsi
kynntist ég umönnun nýbura með gulu
og sú reynsla vakti hjá mér spurningar
sem ég reyndi að leita svara við í þessu
lokaverkefni.

• Í fyrsta lagi fann ég vanmátt minn í
því að meta guluna klínískt, það er
hversu alvarleg hún væri og hvort
þörf væri á frekari mælingum eða
rannsóknum.  

• Í öðru lagi varð ég vör við að sumar
ljósmæður mæla með notkun þurr-
mjólkur sem ábót við brjóstagjöf í
ákveðinn tíma með það í huga að
lækka magn gallrauða (bilirubin) í
sermi.  

• Í þriðja lagi hef ég orðið vör við að
sumar ljósmæður ráðleggja foreldr-
um að hafa nýfædd börn sín sem
mest fáklædd og við glugga til að

dagsbirtan nái til húðarinnar og auð-
veldi þannig niðurbrot gallrauða í
húðinni, líkt og ljósameðferð.  

• Í fjórða lagi hef heyrt að börnum sé
hættara við gulu þegar ekki er skilið
á milli fylgju og barns strax eftir
fæðingu heldur beðið í ró og næði
t.d. eftir að sláttur í naflastreng hætti.
Hættan er talin meiri vegna þess
aukna blóðmagns sem barnið fær frá
fylgjunni eftir fæðingu.

Ljósmæður eru þeir heilbrigðis-
starfsmenn sem koma mest að eftirliti
nýbura á Íslandi á fyrstu viku ævi
þeirra og eru því í lykilhlutverki hvað
varðar forvarnir, mat og meðferð á
gulu.  Það er mikilvægt að ljósmæður
hafi þekkingu til að meta nýburann
klínískt m.t.t. gulu og alvarleika hennar,
þekki hvaða þættir auka áhættuna á
gulu, hvað hægt er að gera til að
minnka líkur á gulu, þekki hvernig há-
marka má árangur meðferðar og síðast
en ekki síst að veita foreldrum nýbura
sem greinast með gulu fræðslu og
stuðning. 

Vorið 2003 gerði Gígja Guðbrands-
dóttir, þá 4. árs læknanemi, rannsókn á
gulu hjá nýburum. Tilgangur rann-
sóknarinnar var tvíþættur: Annars
vegar að kanna helstu áhættuþætti al-
varlegar gulu (s-bilirubin ≥ 350
µmól/L) og hins vegar að kanna ná-
kvæmni húðmælingar á bilirubini hjá
nýburum. Helstu niðurstöður voru
þær að meðgöngulengd barna með al-
varlega gulu var marktækt styttri en
viðmiðunarhóps og marktækt fleiri
börn sem fengu alvarlega gulu fóru
heim innan 3 sólarhringa frá fæðingu.
Nákvæmni húðmælingar [blossamæl-
ingar] var mest við blóðgildi 150-200
µmól/L en ónákvæmni húðmælingar
jókst með hækkandi bilirubin blóðgildi.
Í ljósi niðurstaðna rannsóknarinnar
hafa verið settar fram eftirfarandi
ályktanir:
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• Áhætta fyrir alvarlega gulu eykst eft-
ir því sem meðgöngulengd er styttri. 

• Fylgjast þarf vel með gulu hjá börn-
um sem fara snemma heim með
mæðrum sínum. 

• Húðmæling [mæling með blossa-
mæli] er nokkuð ábyggileg aðferð til
að fylgjast með alvarleika gulu hjá
nýburum og ætti að minnka þörf fyr-
ir blóðtökur sem þó eru nauðsynleg-
ar við háar bilirubin mælingar.

Það er m.a. í tilefni niðurstaðna og
ályktana Gígju Guðbrandsdóttur (2003)
sem mig langar að deila með ykkur
helstu niðurstöðunum úr mínu loka-
verkefni. Í þessari grein legg ég mesta
áherslu á að fjalla um praktísk atriði
fyrir ljósmæður er varða forvarnir, mat
og meðferð en læt vera að fjalla um líf-
eðlisfræði, orsakir og áhættuþætti ný-
buragulu. Hægt er að nálgast lokaverk-
efni mitt í heild sinni í „Ljósmæðra-
horninu“ á www.ljosmodir.is en til þess
þarf að slá inn notendanafnið
LMFI2003 og lykilorðið fylgja.

FORVARNIR
Stuðningur við brjóstagjöf
Hlutverk ljósmæðra við forvarnir bygg-
ist því fyrst og fremst á því að stuðla að
brjóstagjöf sem fyrst eftir fæðingu,
veita góðan stuðning við brjóstagjöf og
fylgjast vel með nýburanum á fyrstu
dögunum eftir fæðingu. Nokkrar rann-
sóknir sýna að fjöldi gjafa á fyrstu dög-
um lífsins er talin skipta miklu máli og
þarf að lágmarki að vera 8 gjafir á sóla-
hring en 9–11 er ákjósanlegur fjöldi
gjafa.  

Að skilja fljótt eða seint á milli?
Ljósmæður geta ekki minnkað líkur á
nýburagulu með því að skilja fljótt á
milli því rannsóknir sýna engin tengsl á
milli nýburagulu og þess að skilja seint
á milli. Bent hefur verið á aukna hættu
á nýburagulu þegar ekki er skilið á milli
fylgju og barns strax eftir fæðingu held-
ur beðið í ró og næði t.d. eftir að sláttur
í naflastreng hætti. Hættan hefur verið
talin meiri vegna þess aukna blóð-
magns sem barnið fær frá fylgjunni eft-
ir fæðingu. Mercer (2001) gerði fræði-
lega úttekt á rannsóknum á þessu sviði.
Hann skoðaði 9 rannsóknir sem fóru
fram á árunum 1980 til 2000. Í þessum
rannsóknum eru borin saman börn þar
sem annars vegar var skilið á milli strax
eða fljótt a.m.k. innan 60 sekúndna en
oftast strax eftir fæðingu og hins vegar

þar sem skilið var á milli í rólegheitum,
allt frá 3 mínútum til 10 mínútna eða
þar til sláttur í naflastreng hætti. Alls
531 fullburða nýburi voru í hópnum þar
sem skilið var seint á milli og var
hvorki algengari of mikill blóðrauði (e.
polycythemia) né nýburagula. Ávinn-
ingurinn fyrir þennan hóp var hins veg-
ar betra blóðflæði um mikilvæg líffæri
á fyrstu vikunni og fullburða börn urðu
síður fyrir blóðleysi við tveggja mán-
aða aldur auk þess sem þau voru meira
á brjósti til að byrja með. Höfundur
greinarinnar telur líklegt að betra sé að
skilja seint á milli þegar um fullburða
börn er að ræða en ein rannsókn sýndi
fram á að öruggt er að skilja seint á
milli þegar um fyrirbura er að ræða því
að blóðkornaskil (e. hematocrit) verði
hagstæðari, blóðrauði hærri, blóðþrýst-
ingur hærri, meira blóðmagn, blóðrás-
arkerfið nái að aðlagast betur, færri
dagar sem börnin þurfa súrefni og að-
stoð öndunarvélar og færri blóðgjafir. Í
greininni er ennfremur bent á að engar
rannsóknir styðji að það sé varasamt að
fresta því að skilja á milli þó að ekki sé
hægt að fullyrða að það sé það besta
fyrir fullburða börn þá er hyggilegra að
leyfa náttúrunni að njóta vafans þar til
annað sannast. Með þessa vitneskju í
huga geta ljósmæður skilið á milli í ró-
legheitum nema aðrar ástæður gefi til-
efni til annars.  

KLÍNÍSKT MAT,
GULUMÆLAR OG
BLOSSAMÆLAR
Mjög mikilvægt er að fylgjast vel með
öllum nýburum sem verða sýnilega
gulir vegna þess að fari gallrauði í blóði
yfir ákveðin mörk getur hann valdið
svokölluðu gulufárstaugakvelli (e.
kernicterus) sem getur orsakað alvar-
legar heilaskemmdir.

Aldur við greiningu
Þegar meta á gulu er mikilvægt að hafa
í huga aldur barnsins, því aldur við
greiningu getur gefið vísbendingu um
hvers konar gulu er um að ræða (Coe,
1999). Hjá heilbrigðum fullburða ný-
bura kemur gula ekki fram fyrr en eftir
fyrsta sólarhringinn og er lífeðlisfræði-
leg gula mest áberandi á 4. eða 5. degi.
Hækkað magn gallrauða í sermi kemur
fram á undan sjáanlegri gulu og nær yf-
irleitt hámarki á 3. degi. Coe (1999)
fullyrðir að á þeim tíma sem gulan sést
með berum augum sé hún í raun byrjuð
að lagast af sjálfu sér, án meðferðar.  

Gula sem sést á fyrsta sólarhring
ævinnar er að öllum líkindum vegna ó-
eðlilega mikils niðurbrots á rauðum
blóðkornum og þarfnast tafarlausar
skoðunar læknis. Líklegasta ástæðan
er blóðflokkamisræmi móður og barns
(Coe, 1999).

Gula tengd brjóstagjöf byrjar á 2.
- 4. degi eftir fæðingu og kemur fyrir
hjá 10-25% barna sem eingöngu eru á
brjósti. Þetta er mjög líklega eingöngu
vegna lítillar fæðuinntektar þar sem
framleiðsla brjóstamjólkurinnar er ekki
komin nægjanlega vel af stað.  Þetta
tengist því að fasta eykur upptöku
gallrauða úr meltingarvegi og dregur úr
hæfni lifrarinnar til að skilja út
gallrauða (Wilson, 1999).  Það væri í
raun réttara að nefna þetta gulu tengda
lítilli fæðuinntekt en ekki gulu tengda
brjóstagjöf.

Brjóstamjólkurgula byrjar á 5. - 7.
degi og kemur fyrir hjá 2-3% barna sem
eru á brjósti. Magn gallrauða í blóði
nær yfirleitt hámarki við tveggja vikna
aldur en lækkar síðan. Þó að magn
gallrauða í sermi geti mælst hátt í 3-12
vikur eru þessi börn heilbrigð. Orsakir
þessarar tegundar gulu eru líklega efna-
sambönd í brjóstamjólkinni („pregna-
nediol“, fitusýrur og „ß-glucuroni-
dasi“) sem annaðhvort hindra það að
gallrauði verði vatnsleysanlegur eða
hindra á einhvern hátt útskilnað
gallrauða. Það er einnig talið líklegt að
ef börn sem eingöngu eru á brjósti hafi
sjaldan hægðir auki það enn frekar lík-
ur á hærra magni gallrauða í blóði (Wil-
son, 1999).

Klínískt mat, gulumælar, blossamæl-
ar og blóðprufur
Eitt af því mikilvægasta sem við höfum
til að meta gulu er þekking á því hvern-
ig við getum notað augun til að horfa á
nýburann og meta þannig alvarleika
gulunnar. Árið 1929 skýrðu þeir
Rolleston og McNee frá því að hægt
væri að meta alvarleika gulu út frá
dreifingu gulunnar um líkamann en
gerðu þó ekki rannsókn á því hvernig
dreifingin tengdist við magn gallrauða í
sermi (sjá í Kramer, 1969). Kramer
(1969) gerði hins vegar rannsókn á
þessu og setti fram niðurstöður um
tengsl milli dreifingu gulunnar frá
toppi til táar og magns gallrauða í
sermi. Í rannsókn hans voru 108 full-
burða nýburar með sjáanlega gulu.
Kramer skipti líkamanum í 5 svæði og



ari en klínískt mat hjúkrunarfræðinga
og lækna. Niðurstöður rannsóknarinnar
voru athyglisverðar að því leyti að for-
eldrum gekk betur en hjúkrunarfræð-
ingum og læknum að meta gulu og al-
varleika hennar því mesta fylgni var á
milli klínísks mats foreldranna á dreif-
ingu gulunnar og magni gallrauða í
sermi.  

Moyer, Ahn og Sneed (2000) gerðu
rannsókn á því hvort reyndir barna-
hjúkrunarfræðingar og barnalæknar
gætu metið alvarleika gulu og hvenær
þörf væri á frekari mælingum eða blóð-
rannsóknum með skoðun eingöngu.
Úrtakið var þægindaúrtak 122 barna
sem einhverra hluta vegna þurfti að
mæla gallrauða í sermi. Hvert barn var
skoðað af 2 þátttakendum í björtu her-
bergi sem lýst var með björtu flúrljósi.
Hver þátttakandi átti að meta dreifingu
gulunnar og taka eftir gulu á ákveðnum
stöðum á líkamanum s.s. í hvítunni í
augunum, nefbroddinum og efri gómn-
um því samkvæmt reyndum barna-
læknum átti að vera gagnlegt að meta
gulu á þessum ákveðnum stöðum.
Niðurstöður rannsóknarinnar voru á þá
leið að frekar sterk fylgni var milli
gallrauða í sermi og hversu sterkan eða
djúpan þau mátu gula litinn á húð
barnsins. Mjög veik fylgni var á milli
gallrauða í sermi og sjáanlegrar gulu í
hvítunni í augunum, nefbroddinum og
efri gómnum. Rannsakendur drógu þá
ályktun af niðurstöðum sínum að ný-
buri sem ekki var með gula húð neðan
við geirvörtur væri með minna en 205
µmol/L (12 mg/dL) af gallrauða í
sermi. Með þessari ályktun má segja
sem svo að yfirleitt sé ekki sé þörf á
mælingum á gallrauða ef guli liturinn
sést ekki fyrir neðan geirvörtur ný-
burans.

Madlon-Kay (2001) rannsakaði
hæfni hjúkrunarfræðinga í ungbarna-
vernd til að meta gulu. Skoðuð voru
alls 162 börn og gerður var samanburð-
ur á 3 aðferðum við klínískt mat á al-
varleika gulu. Í fyrsta lagi var skoðuð
aðferð sem hjúkrunarfræðingarnir voru
vanir að nota en samkvæmt viðtölum
við hjúkrunarfræðingana virðist sú að-
ferð byggja á því að skoða dreifingu
gulunnar um líkamann, leita eftir gulu á
ákveðnum svæðum s.s. iljum og lófum
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gaf þeim númer frá 1 til 5 (sjá Mynd 1).
Börnin voru skoðuð allsnakin undir
bláhvítu flúrljósi.  Hann fann sterkt og
marktækt samband milli dreifingar gul-
unnar og magns gallrauða í sermi á því
tímabili þegar gulan er að ágerast (sjá
Töflu 1). Það er þó mikilvægt að átta
sig á því að þegar gulan er að lagast
hverfur guli liturinn ekki með sama
hætti og hann kom, heldur dofnar hann
smátt og smátt á öllum svæðum í einu.
Síðan Kramer setti fram sínar niður-
stöður hafa verið gerðar margar rann-
sóknir á áreiðanleika þessarar aðferðar. 

Madlon-Kay (1997) gerði rannsókn
á hæfni foreldra, hjúkrunarfræðinga og
lækna til að meta gulu og alvarleika
gulu miðað við dreifingu gulunnar um
líkamann.  Hún rannsakaði einnig
áreiðanleika gulumælis (e. icterometer)
(sjá Mynd 2) sem er í raun litaspjald
sem borið er við barnið til að meta al-
varleika gulu.   Mat með gulumælinum
reyndist hafa frekar sterka fylgni við
magn gallrauða í sermi og kom vel út úr
þessari rannsókn og var mun nákvæm-

auk þess að skoða hversu djúpur guli
liturinn er. Í öðru lagi var skoðuð að-
ferð sem miðar við dreifingu gulunnar
um líkamann og í þriðja lagi var skoð-
uð notkun á gulumæli. Til samanburðar
voru svo tekin blóðsýni til að mæla
raunverulegan gallrauða í sermi.
Hjúkrunarfræðingarnir fengu leiðbein-
ingar um notkun gulumælis og hvernig
meta má gulu út frá því hvernig guli lit-
urinn dreifist um líkamann. Hjúkrunar-
fræðingunum gekk best að nota sína
gömlu aðferð sem sennilega var ekki sú
sama hjá öllum hjúkrunarfræðingunum
og var ekki skilgreind nákvæmlega í
greininni en virðist þó vera blanda af
hinum tveimur aðferðunum auk þess að
athuga gulu á ákveðnum stöðum á lík-
amanum. Þeirra aðferð hafði mesta
fylgni við raunverulegt magn gallrauða
í sermi. Aðferð sem miðar við dreifingu
gulunnar um líkamann eingöngu hafði
frekar veika fylgni, svipað og í fyrri
rannsóknum höfundar.  Notkun á gulu-
mæli eingöngu hafði einnig frekar
veika fylgni og mun minni fylgni en
mælst hafði í fyrri rannsóknum höfund-
ar. Hjúkrunarfræðingarnir sem tóku
þátt í rannsókninni voru taldir mjög
hæfir til að meta gulu sem gefur vís-
bendingu um hvað reynsla er mikilvæg
og gefur einnig til kynna að betra getur
verið að nota saman fleiri en eina að-
ferð til að fá sem nákvæmasta niður-
stöðu.

Madlon-Kay (2002) gerði einnig
rannsókn á hæfni mæðra til að meta
gulu og alvarleika gulu. Fyrir útskrift af
sjúkrahúsi var mæðrunum kennt að
meta gulu með því að skoða dreifingu
gula litarins frá toppi til táar. Þeim var
einnig kennt að nota gulumæli. Mæð-
urnar skoðuðu og mátu börnin sín í 7
daga eftir útskrift. Hjúkrunarfræðingur
í ungbarnavernd kom svo heim til
þeirra, mat einnig guluna með skoðun
og gulumæli og tók blóðprufu til sam-
anburðar.  Út frá niðurstöðum um á-
reiðanleika á mati á dreifingu gula lit-
arins frá toppi til táar ályktar rannsak-
andi sem svo að sjáist ekki gula fyrir
neðan geirvörtulínu sé hægt að fullyrða
að gallrauði sé innan við 290 µmol/L
(17 mg/dl). Þessi ályktun Madlon-Kay
er ekki í samræmi við ályktun Moyer,
Ahn og Sneed (2000) á niðurstöðum

Mynd 1

Mynd 2

Svæði 1 2 3 4 5
Gallrauði í sermi (µmol/L) 100 150 200 250 >250
mg/100 ml 5,9 8,8 11,7 14,6 >14,6

Tafla 1
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þeirra sem fjallað er um hér að framan.
Þau drógu þá ályktun af niðurstöðum
sínum að nýburi sem ekki var með gula
húð neðan við geirvörtur væri með
minna en 205 µmol/L (12 mg/dL) af
gallrauða í sermi. Ástæða þess að rann-
sakendur miða við 205 µmol/L (12
mg/dl) og 290 µmol/L (17 mg/dl) er sú
að í vinnureglum AAP (American
Academy of Pediatrics) er mælt með
ljósameðferð fyrir nýbura á aldrinum
24-47 tíma ef gallrauði fer yfir 205
µmol/L (12 mg/dl) en fyrir nýbura eldri
en 72 tíma er mælt ljósameðferð fari
gallrauði yfir 290 µmol/L (17 mg/dl). Í
niðurstöðum Madlon-Kay (2002) kem-
ur ennfremur fram að ef gildið sem les-
ið er af gulumæli er hærra en 2,5 er
ástæða til frekari rannsókna annaðhvort
með blossamæli eða blóðrannsókn.
Þetta er í samræmi við fyrri rannsóknir
á gulumælinum. Á Landspítala, há-
skólasjúkrahúsi er miðað við að hefja
ljósmeðferð fari gallrauði í sermi yfir
290 µmol/L (17 mg/dl) hjá nýburum
sem eru eldri en 72 klukkustunda
(Landspítali, háskólasjúkrahús).

Í rannsókn Schumacher, Thornbery
og Gutcher (1985) voru bornir saman
Minolta Jaundice Meter 101 blossa-
mælar sem þá voru nýir á markaðnum
og gulumælar sem höfðu verið notaðir
til margra ára. Í þessari rannsókn fannst
ekki marktækur munur á áreiðanleika
mælitækjanna. Schumacher (1990)
gerði einnig fræðilega úttekt á sömu
gerð blossamæla og gulumælis. Hann
telur bæði umræddan blossamæli og
gulumæli vera áreiðanleg tæki til
skimunar á gulu. Mjög mikill munur er
á verði blossamælis og gulumælis en
Schumacher heldur því fram að áreið-
anleikinn sé sambærilegur. Þegar út-
tektin var gerð kostaði umræddur
blossamælir í Bandaríkjunum 2.500
dali en gulumælir aðeins 20 dali. Það er
þó rétt að geta þess að umræddur
blossamælir þótti ekki nógu áreiðanleg-
ur til að meta magn gallrauða hjá fyrir-
burum og börnum af öðrum kynstofni
en hvítum samkvæmt Bertini og
Rubaltelli (2002).  

Í grein sem Hay (1995) skrifaði fyr-
ir MIDIRS bendir hann á mikilvægi
þess að ljósmæður þjálfi augun og geti
metið gulu með góðri skoðun án þess
að panta blóðrannsókn. Hann telur að
gulumælirinn sem er mjög ódýr geti
verið jafn áreiðanlegur og blossamæl-
arnir sem eru mjög dýrir.

Þegar klínískt mat bendir til þess að
gula sé kominn á það stig að meðferðar

sé þörf eða ef vafi leikur á að klínískt
mat sé áreiðanlegt, getur þurft að grípa
til mælinga á gallrauða í sermi. Áður en
gripið er til þess að stinga nýburann og
draga úr honum blóð er hægt að notast
við blossamæli sem getur mælt
gallrauða í húð og þar með gefið vís-
bendingu um gallrauða í blóði.
Blóðprufa felur í sér óþægindi og er
streituvaldandi fyrir barnið. Ekki má
heldur gleyma sýkingarhættu og ör-
myndun. Einnig er mikilvægt að tak-
marka þann blóðmissi sem barnið verð-
ur fyrir vegna sífelldra blóðprufa. Fjöl-
margar rannsóknir hafa
verið gerðar á áreiðan-
leika blossamæla og hafa
þeir sannað gildi sitt sem
tæki til að skima börn
með sjáanlega gulu áður
en ákvörðun er tekin um
að taka blóðsýni.  

Nýjasti blossamælir-
inn á markaðnum er Bili-
CheckTM (sjá mynd 3)
sem mælir gallrauða í
húð með því að mæla
það magn ljóss sem húð
nýburans endurkastar.
Mælirinn tekur tillit til
þátta sem geta skekkt
niðurstöðuna s.s. blóð-
rauða, dökkra litarefni í
húð og húðþykktar (Bert-
ini og Rubaltelli, 2002).
Hér á eftir er fjallað um
rannsóknir á áreiðan-
leika þessa mælis.

Rubaltelli o.fl. (2001) gerðu rann-
sókn á áreiðanleika blossamælinga.
Úrtakið var þægindaúrtak 210 barna frá
6 stöðum í Evrópu. Börnin áttu það
sameiginlegt að blóðprufa hafði verið
tekin hjá þeim öllum til að mæla
gallrauða í sermi en þau voru öll yngri
en 28 daga gömul og meðgöngulengd
hafði verið meiri en 30 vikur. Bornar
voru saman blossamælingar með
BiliCheckTM við mælingar á gallrauða í
sermi. Blossamælingarnar voru bæði
gerðar á bringubeini og enni til að
kanna hvor staðurinn væri áreiðanlegri.
Blossamælingarnar og mælingar rann-
sóknastofanna 6 á gallrauða í sermi
voru bornar saman við mælingar á
gallrauða í sermi sem mældur var á
sömu rannsóknastofunni og notaði að-
ferð sem kallast HPLC-B (high
pressure liquid chromatography biliru-
bin) sem talinn er vera hinn gullni stað-
all við mælingar á gallrauða. Niður-
stöður rannsóknarinnar voru á þá leið

að blossamælingar sem gerðar voru á
enni voru jafn áreiðanlegar og mæling-
ar á gallrauða í sermi. Rannsakendur
vilja þó ekki mæla með blossamæling-
um fram yfir mælingar á gallrauða í
sermi fyrr en niðurstöður rannsókna
sýna að blossamælingar séu betri.
Rannsakendur benda einnig á að mæli-
aðferðirnar tvær mæli í raun ekki það
sama því með blossamælingum er ver-
ið að mæla það magn gallrauða sem
flust hefur frá blóði til vefja en mæling-
ar á gallrauða í sermi mæla það magn
sem enn er í blóðinu.  Þessar niðurstöð-

ur styðja að framkvæmdar séu
blossamælingar á enni, ekki ein-
göngu til að kanna hvort taka
þurfti blóðprufu heldur jafnvel
til byggja á ákvörðun um með-
ferð.  Tveir þriðju hluta nýbur-
anna í rannsókninni voru hvítir á
hörund en einn þriðju hluti var
af öðrum mismunandi kynþátt-
um.  Skoðað var hvort kynþátt-
ur, meðgöngulengd, fæðingar-
þyngd og aldur hefðu áhrif á
áreiðanleika blossamælinganna
en svo reyndist ekki vera. Rann-
sakendur benda á að enn eigi
eftir að rannsaka frekar áhrif
ljósameðferðar og blóðskipta á
áreiðanleika blossamælinga.  

Ebbesen, Rasmussen og
Wimberley (2002) gerðu rann-
sókn á áreiðanleika BiliCheckTM

blossamæla á háskólasjúkrahús-
inu í Ålaborg, Danmörku. Í
rannsókninni voru tveir hópar. Í

öðrum hópnum voru 251 fyrirburi sem
fæddust fyrir 35 vikna meðgöngu og
veikir nýburar sem fæddust eftir meira
en 35 vikna meðgöngu. Í hinum hópn-
um voru 227 nýburar sem allir voru
hraustir og meðgöngulengd var meiri
en 35 vikur.   Niðurstöður þeirrar rann-
sóknar leiddi í ljós að blossamælingar
með BiliCheckTM væru áreiðanlegar
sem skimun fyrir háum gallrauða en
ekki áreiðanlegar sem mælingar til eft-
irlits hjá nýburum sem byrjuð voru á
meðferð við gulu. Rannsakendur full-
yrða að með notkun blossamæla við
skimun á nýburagulu sé hægt að kom-
ast hjá 80% blóðprufa hjá hraustum,
fullburða börnum en 42% blóðprufa hjá
veikum nýburum og fyrirburum sem
fæddir eru eftir meira en 32 vikna með-
göngu ef miðað er við að taka blóðpruf-
ur eingöngu hjá þeim sem mælast með
70% af gildi ljósaviðmiðunarmarka. Í
niðurstöðum rannsóknarinnar kemur
fram að mestur áreiðanleiki blossamæl-

Mynd 3
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inga er ef mælingin er gerð á enni, en í
rannsókninni voru bornar saman
blossamælingar sem gerðar voru á enni,
bringubeini, hné og fæti. Niðurstöður
þessarar rannsóknar samræmast niður-
stöðum Rubatelli o.fl. (2001) varðandi
áreiðanleika blossamæla til skimunar á
gulu.  

Gígja Guðbrandsdóttir (2003) kann-
aði nákvæmni húðmælingar (blossa-
mælingar) á gallrauða hjá nýburum og
komst að þeirri niðurstöðu að Bili-
CheckTM mælirinn er nákvæmur þegar
gallrauði í blóði barnsins er á bilinu
150-200 µmol/L. Í ljósi þeirra niður-
staðna mæla Gígja og leiðbeinendur
hennar með því að ef BiliCheckTM

mælirinn sýnir gildi sem er hærra en
250 µmol/L beri að mæla þéttni
gallrauða í blóði barnsins.

MEÐFERÐ
Ljósameðferð
Þegar grípa þarf til meðferðar við gulu
er ljósameðferð sú meðferð sem mælt
er með í dag. Á Íslandi fer ljósameðferð
fram á sjúkrahúsum og gegna ljósmæð-
ur mikilvægu hlutverki við slíka með-
ferð. Mikilvægt er að ljósmæður tryggi
sem bestan árangur ljósameðferðar og
hafi eftirlit með nýbura í ljósameðferð.

Í grein Hey (1995) er m.a. fjallað um
ljósameðferð og bent á heimildir sem
styðja að ljósameðferð sem varir
klukkustund í senn á fjögurra klukku-
stunda fresti geti verið jafn áhrifarík og
stöðug ljósameðferð. Einnig er fjallað
um mikilvægi þess að hafa fjarlægð frá
ljósunum sem minnsta, klæða barnið
sem mest úr og koma fyrir ljósum und-
ir barninu líka með svokölluðu ljósa-
teppi (e. fibreoptic phototherapy).
Mills og Tudehope (2001) gerðu fræði-
lega úttekt á notkun ljósateppa fyrir
Cochrane gagnagrunninn og komust að
því að séu ljósateppin notuð ein og sér
geti þau verið jafn áhrifarík og hefð-
bundin ljósameðferð hjá fyrirburum en
ekki eins áhrifarík hjá fullburða börn-
um. Séu þau hins vegar notuð ásamt
hefðbundinni ljósameðferð verður ár-
angurinn betri en af hefðbundinni
ljósameðferð eingöngu og á það við
bæði um fyrirbura og fullbura nýbura.

Stuðningur við brjóstagjöf, þurr-
mjólkurábót eða sykurvatn?
Hvort sem grípa þarf til ljósameðferðar
eða ekki er mikilvægt er að tryggja
næga fæðuinntekt. Ef um er að ræða
nýbura sem eingöngu er á brjósti ætti
fyrst og fremst að reyna aðferðir sem

örva mjólkurframleiðslu svo sem tíðar
gjafir, handmjólkun, notkun mjaltavéla
og þá notkun hjálparbrjósts við gjafir.
Mikilvægt er að fylgjast með réttu sogi
og stellingu við brjóstagjöf. Þegar þess-
ar aðferðir duga ekki til að tryggja
fæðuþörf nýbura má ráðleggja þurr-
mjólkurábót.

Fæða sem fer um meltingarveginn
þ.e.a.s. þurrmjólk og brjóstamjólk
dregur úr nýburagulu á fyrstu sólar-
hringunum eftir fæðingu með því að
veita nær stöðuga örvun á meltingar-
færin og þar með á þá þætti líkamsstarf-
seminnar sem fjarlægir gallrauða úr lík-
amanum. Nokkrar rannsóknir hafa hins
vegar sýnt fram á að gagnslaust er að
gefa vatn eða sykurvatn í þessum til-
gangi (Royal College of Midwives,
2002).

Gerðar hafa verið rannsóknir á áhrif-
um brjóstgjafar, þurrmjólkurgjafar og
þurrmjólkurábótar á gulu og eru niður-
stöður þeirra nokkuð misvísandi. Það
er eflaust ástæða þess að ljósmæður
hafa mismunandi skoðanir á því hvort
grípa eigi inn í brjóstagjöf með þurr-
mjólkurgjöf hjá nýbura með gulu eða
hvort barnið eigi að halda áfram að vera
eingöngu á brjósti.    

Í yfirlitsgrein Schwoebel og
Sakraida (1997) sem fjallar um gulu er
því haldið fram að ef gefa þurfi nýbura
ábót þá sé brjóstamjólkin besta ábótin
fyrir barn sem er á brjósti en þurr-
mjólkin best fyrir pelabarnið. Móður
sem er með barn á brjósti þarf að leið-
beina með handmjólkun eða notkun
mjaltavélar til að örva mjólkurmyndun
og mjólka ábót handa barni sínu. Með
því að gefa barni sem er á brjósti þurr-
mjólkurábót er líklegt að gallrauði
lækki talsvert hjá flestum börnum ef
tekið er mið af niðurstöðum margra
rannsókna. Hins vegar er það spurning
hvort þetta sé nauðsynlegt inngrip og
rétt að benda á að þetta getur valdið því
að móðir telur brjóstamjólkina skað-
lega eða að hún sé að skaða barnið sitt
á einhvern hátt með því að gefa því
brjóst. Auk þess verður ekki örvun á
framleiðslu brjóstamjólkurinnar á með-
an barnið þiggur ábót úr staupi eða af
pela.  Ef barni er gefin þurrmjólkurábót
ætti að reyna notkun hjálparbrjósts við
gjöfina því þannig verður jafnframt
örvun á mjólkurmyndun hjá móður.

Það má ekki gleyma því að áhuga-
leysi nýburans fyrir fæðu getur verið
einkenni hækkaðs gallrauða í sermi.
Þar sem markaðslögmálið um framboð
og eftirspurn ríkir við brjóstagjöf þá

getur orðið vítahringur sem nauðsyn-
legt er að rjúfa. Þennan vítahring er
hvorki hægt að rjúfa með því að gefa
nýburanum þurrmjólk né sykurvatn.
Móðirin þarf aðstoð til að koma af stað
eða auka brjóstamjólkurframleiðslu
annaðhvort með mjaltavél eða hand-
mjólkun.

Í nýlegri ítalskri rannsókn þeirra
Bertini, Dani, Tronchin og Rubaltelli
(2001) kemur fram að þeim börnum
sem eingöngu voru á brjósti var al-
mennt ekki hættara við gulu en þeim
börnum sem fengu eingöngu þurrmjólk
eða voru á brjósti og fengu þurrmjólk-
urábót. Í litlum hópi barna sem voru
eingöngu á brjósti fannst reyndar hærra
gildi gallrauða en í öðrum hópum.
Rannsökuð voru 2.174 fullburða börn á
fyrstu dögum ævi sinnar og voru eftir-
farandi breytur skoðaðar: tegund fæðu,
fæðingarmáti, þyngdartap eftir fæðingu
í tengslum við tegund fæðu svo og
þættir hjá móður og barni sem aukið
geta áhættuna á gulu. Í niðurstöðum
rannsóknarinnar kom fram að ábóta-
gjafir, hlutfall þyngdartaps, ABO blóð-
flokkamisræmi, jákvætt Coombs próf,
sogklukkufæðing og blæðing milli
beins og beinhimnu (e. cephalohema-
toma) auka verulega líkur á gallrauða í
sermi yfir 221µmol/L (12,9 mg/dL) en
fæðing með keisaraskurði og fullnægj-
andi brjóstagjöf dregur úr áhættunni á
háum gallrauða í sermi. Rannsakendur
gátu ekki skýrt hvers vegna keisara-
skurður dregur úr áhættunni. Þeim
börnum sem voru eingöngu á brjósti
var gefin þurrmjólkurábót ef þau léttust
meira en 4% eftir sólarhring eða meira
en 8% eftir tvo sólarhringa Jákvæð
fylgni var milli þess að þurfa þurr-
mjólkurábót og að mælast með
gallrauða í sermi yfir 221µmol/L (12,9
mg/dl) en neikvæð fylgni að þurfa ekki
ábót. Þetta styður þá kenningu að sé
brjóstagjöf fullnægjandi eru ekki meiri
líkur á gulu. Niðurstaða þessarar rann-
sóknar styður ekki þá meðferð að ráð-
leggja þurrmjólkurábót en varpar hins
vegar ljósi á þá staðreynd að alltaf eru
einhver börn sem eingöngu eru á brjósti
en fá ekki nægjanlega mikla brjósta-
mjólk t.d. vegna rangrar sogtækni. Þau
eru vissulega í meiri hættu á að fá gulu
en börn sem fá þurrmjólkurábót eða
eingöngu þurrmjólk. Það virðist vera
sem svo að ónóg fæðuinntekt auki
verulega hættuna á gulu en ekki
brjóstagjöfin sem slík. Þar sem rann-
sóknin tók aðeins til nýbura á fyrstu
dögum ævinnar var ekki rannsökuð
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svokölluð brjóstamjólkurgula heldur
eingöngu gula sem kemur fram á fyrstu
dögum ævinnar.  

Sólböð?
Það er ekki faglegt að ráðleggja sólböð
fyrir nýbura með gulu en ef talin er þörf
á meðferð við gulu ætti að vísa barninu
til barnalæknis. Schwoebel og Sakraida
fjalla ítarlega um gulu í grein sem birt-
ist árið 1997. Þar er m.a. fjallað um sól-
böð sem meðferð við gulu. Í greininni
vara þær við þessari meðferð og tína
margt til. Þær vara við hættu á ofhitnun
og þar með vökvatapi og ofþornun.
Þær benda á áhættu á húðskaða og
augnskaða. Einnig benda þær á að af-
klæða þurfi börnin að það geti valdið
því að þeim verði kalt og það geti ýtt
undir skerta líkamsstarfsemi og hækk-
un á gallrauða. Þær benda enn fremur á
að þurfi barn meðferð vegna gulu þá sé
ljósameðferð það sem viðurkennt er í
dag. Í leiðbeiningum frá British Col-
umbia Reproductive Care Program
(2002) er tekið í sama streng. Þar er
bent á að engar rannsóknir hafi verið
gerðar á þessari meðferð. Ennfremur er
bent á að væg gula þurfi ekki meðferð-
ar við og ráðleggingar um sólböð þegar
meðferðar er ekki þörf geti valdið á-
hyggjum foreldra um veikindi barns.
Harrison, Hutton og Nowak (2002)
könnuðu hversu algengt væri að heil-
brigðisstarfsfólk ráðlegði sólböð við
nýburagulu. Niðurstöðurnar gefa til að
kynna að ljósmæður eru líklegastar til
að ráðleggja sólböð við nýburagulu en
45,8% ljósmæðra, 41,9% lækna og
21,4% hjúkrunarfræðinga sögðust ráð-
leggja sólböð við nýburagulu. Ráðlegg-
ingarnar voru mjög mismunandi t.d.
hvað varðaði tímalengd sólbaðanna og
hvort börnin ættu að vera við glugga
eða undir berum himni. Rannsakendur
telja óviðeigandi að ráðleggja sólböð
við nýburagulu nema á stöðum þar sem
ljósameðferð er ekki í boði. En hvað
varð þá um uppgötvun breska hjúkrun-
arfræðingsins sem átti þátt í að leggja
grunninn að ljósameðferð? Breskur
hjúkrunarfræðingur að nafni Sister J.
Ward tók eftir því að þau börn sem voru
með gulu og voru við gluggann urðu
fyrr bleik en þau sem ekki voru við
gluggann (McDonagh, 2001). Sólböð
nýbura við stofugluggann á Íslandi geta
vart ógnað heilsu nýburanna svo líklega
veldur það íslenskum nýburum ekki
skaða ef ljósmæður á Íslandi ráðleggja
sólböð við nýburagulu. Spurningin er
þá hvort það geri gagn og þeirri spurn-

ingu svaraði Sister J. Ward fyrir
nokkrum áratugum. Þá er rétt að velta
fyrir sér hversu lengi í einu eiga börnin
að liggja í sólinni og hvernig þessum
sólböðum á að vera háttað en þeirri
spurningu verður erfitt að svara án
rannsókna. Að lokum er rétt að velta
fyrir sér hvort það sé ekki óþarfi að ráð-
leggja meðferð við einhverju sem er
fullkomlega eðlilegt og lagast oftast að
sjálfu sér. Ef þörf er að á meðferð við
gulu þá er ljósameðferð sú meðferð
sem mælt er með í dag. Við þurfum
ekki á rannsóknum að halda til að geta
sagt foreldrum að nýburar og nýbakað-
ar mæður hafi gott af dagsbirtu og þess
vegna sé gott að draga frá á daginn en
við þurfum á rannsóknum að halda til
að sýna fram á gagnsemi sólbaða við
nýburagulu og hvernig þeim á að vera
háttað.  

Stuðningur við foreldra
Það er mikilvægt fyrir ljósmæður að
muna að það er ekki sjálfgefið að for-
eldrar viti um orsakir og alvarleika gulu
og því er mikilvægt að gleyma ekki að
fræða foreldra um ástand barna þeirra.
Hannon, Willis og Scrimshaw (2001)
gerðu rannsókn á upplifun mæðra ný-
bura sem fengið höfðu gulu. Tekin voru
viðtöl við 47 mæður barna sem fengu
nýburagulu en voru að öðru leyti heil-
brigð. Rannsóknin leiddi í ljós að marg-
ar mæður höfðu verulegar áhyggjur af
heilsu barna sinna og litu á gulu sem al-
varlegan sjúkdóm sem gæti haft alvar-
legar skammtíma og langtíma afleið-
ingar. Sektarkennd var algeng því tals-
vert var um að mæðurnar kenndu sér að
einhverju leyti um að barnið þeirra fékk
gulu. Margar mæður létu í ljós óánægju
með samskipti sín við heilbrigðisstarfs-
fólk og eitthvað var um að tungumála-
erfiðleikar höfðu komið í veg fyrir full-
nægjandi samskipti.  

AÐ LOKUM
Ég vona að þessar upplýsingar komi
ljósmæðrum að gagni við forvarnir,
mat og meðferð gulu hjá nýburum. Það
er ljóst að sú aðferð að meta dreifingu
gula litarins frá toppi til táar getur
gagnast þegar gula er að þróast og að
gulumælir (litaspjaldið) getur einnig
verið góður til stuðnings. Það er rétt að
gera blossamælingu ef gula sést fyrir
neðan geirvörtulínu hjá barni sem er
eldra en 72 klukkustunda gamalt eða ef
gildið sem lesið er af gulumælinum er
hærra en 2,5. Ljósmæður ættu ekki að
byrja á því að ráðleggja þurrmjólkurá-

bót fyrir börn sem eru á brjósti en ættu
fyrst og fremst mæla með aðferðum
sem örva mjólkurframleiðslu svo sem
handmjólkun, notkun mjaltavéla og síð-
ast en ekki síst að fylgjast með hvort
barnið sjúgi rétt. Þurfi að gefa barninu
ábót hvort sem um er að ræða þurr-
mjólk eða móðurmjólk ætti að ráð-
leggja notkun hjálparbrjósts. Ljósmæð-
ur ættu ekki ráðleggja sólböð fyrir ný-
bura með gulu en geta óhikað mælt
með því að gluggatjöld séu dregin frá
svo nýburinn fái notið dagsbirtunnar.
Telji ljósmæður þörf á meðferð við
gulu á að vísa barninu til barnalæknis.
Ljósmæður ættu ekki að hika við að
skilja á milli í rólegheitum nema aðrar
ástæður séu fyrir hendi. Ljósmæður
mega heldur ekki gleyma því að einn af
fyrirbyggjandi þáttum nýburagulu er að
nýfætt barn taki brjóst sem allra fyrst
eftir fæðingu og drekki oft fyrstu daga
ævinnar.
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Treystum náttúrunni þegar það á við:

Umönnun og meðferð á 
þriðja stigi fæðingar

S A M E I G I N L E G Y F I R L Ý S I N G  U M 3 . S T I G  F Æ Ð I N G A R

Inngangur 
Í nóvember 2003 var gefin út sameigin-
leg yfirlýsing (International Joint
Policy Statement) af Alþjóðasamtökum
kvensjúkdóma- og fæðingarlækna
(FIGO) og Alþjóðasamtökum ljós-
mæðra (ICM) um að beita eigi virkri
meðferð á þriðja stigi fæðingar til að
fyrirbyggja blæðingu eftir fæðingu.
Kynning í þessu Ljósmæðrablaði, snýr
að þeim hluta yfirlýsingarinnar, sem
segir að hana þurfi að kynna í löndum
allra aðildarfélaga. Yfirlýsingin var
þýdd af Önnu Haarde fyrir Ljósmæðra-
félag Íslands og Félag íslenskra fæð-
inga- og kvensjúkdómalækna.

Reynir Tómas Geirsson prófessor í
fæðinga- og kvensjúkdómalækningum
hefur skrifað innlegg fyrir hönd kven-
sjúkdóma- og fæðingarlækna sem birt-
ist hér í blaðinu. 

Við vorum beðnar um að koma með
innlegg inn í þessa umræðu út frá sjón-
arhorni ljósmæðra. Lokaverkefni Krist-
bjargar í ljósmóðurfræði árið 2001,
fjallaði um þriðja stig fæðingar, um-
önnun ljósmóður og blæðingar eftir
fæðingar og vann hún það undir leið-
sögn Ólafar Ástu. Auk þess hefur Krist-
björg tekið þátt í vinnu við gerð verk-
lagsreglna á LSH um þriðja stig fæð-
ingar og blæðingar eftir fæðingu. 

Umönnun ljósmóður á
þriðja stigi fæðingar
Markmið með umönnun á þriðja stigi
fæðingar er að fylgjan og belgir fæðist
heil og að koma í veg fyrir blæðingu
eftir fæðingu. Þegar talað er um blæð-
ingu eftir fæðingu er átt við óeðlilega
blæðingu eftir fæðingu sem samkvæmt
skilgreiningu Alþjóðaheilbrigðisstofn-
unarinnar er 500 ml eða meira.

Levy (1990) skilgreinir að gæði um-
önnunar í tengslum við þriðja stig fæð-
ingar feli í sér: 

1. Meðgöngueftirlit, sem tryggir að hin
verðandi móðir sé eins heilbrigð og

hægt er og segir til um hvar æskileg-
ast er að hún sé á þriðja stigi fæðing-
ar. 

2. Góða umönnun á fyrsta og öðru stigi
fæðingar, þannig að móðirin hefji
þriðja stig fæðingar með leg sem
getur dregist saman.

3. Góða umönnun á þriðja stigi fæðing-
ar, þannig að fylgjan og belgirnir
fæðist heil og blæðing verði í lág-
marki. 

Þrenns konar meðferð sem veitt er á
þriðja stigi fæðingar hefur verið skil-
greind, virk meðferð (active mana-
gement), lífeðlisfræðileg umönnun
(physiological management) og ósam-
stæð meðferð (piecemeal approach),
sem er í raun sambland af báðum hin-
um aðferðunum. 

Virk meðferð
Farið er ítarlega í virka meðferð í yfir-
lýsingunni sem er birt annars staðar í
blaðinu og einnig í grein Reynis
Tómasar. Því munum við ekki að lýsa
henni hér en koma inn á hana í umræð-
um síðar og leggjum í staðinn áherslu á
lífeðlisfræðilega umönnun (physiolog-
ical management) því í henni felst að í
raun er ekki veitt meðferð en í staðinn
er lögð áhersla á að trufla ekki lífeðlis-
fræðilegt ferli. 

Lífeðlisfræðileg umönnun
Lífeðlisfræðileg umönnun á þriðja stigi
fæðingar byggir á þeim hugmyndum að
náttúran hafi þróað með sér lífeðlis-
fræðilegt ferli, sem við eigum að
treysta, því það virkar fullnægjandi í
flestum tilfellum, þegar það fylgir í
kjölfarið á eðlilegu fyrsta og öðru stigi
fæðingar (Inch, 1985). Michel Odent
(1998) hefur skoðað lífeðlisfræðilega
umönnun á þriðja stigi fæðingar og seg-
ir hann það hlutverk ljósmóður að hafa
áhrif á umhverfi í fæðingu og skapa
hlýlegt andrúmsloft. Atriði sem hann
bendir á eru næði, hlýja, rökkvað ljós
og engar truflanir, þá finnist móðurinni
hún örugg og henni ekki ógnað. Í þessu
umhverfi getur konan fylgt innri þörf
og eðlilegu taugalífeðlisfræðilegu ferli,
sem ýtir undir losun oxýtósíns hjá móð-
urinni sem þörf er á til þess að fylgjan
losni og það í sjálfu sér er vörn gegn
blæðingu eftir fæðingu. 

Þegar stuðst er við lífeðlisfræðilega
umönnun á þriðja stigi fæðingar er líf-
eðlisfræðilegum breytingum sem verða
á leginu leyft að hafa sinn gang án inn-
gripa. Umönnunin felur þá í sér að gefa
ekki samdráttarlyf og skilja ekki á milli
móður og barns fyrr en fylgjan er fædd.
Sumar skilgreiningar gera þó ráð fyrir
að skilið sé á milli móður og barns þeg-
ar sláttur er hættur í naflastrengnum og
þá sé opnað fyrir móðurenda nafla-
strengsins og hann fái að blæða frítt.
Þegar vart verður merkja um að fylgjan

Kristbjörg Magnúsdóttir,
ljósmóðir

og 
Ólöf Ásta Ólafsdóttir,

lektor í ljósmóðurfræði
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hafi losnað og hún farin að síga, er
móðirin beðin um að nota krafta sína
eða þyngdarafl til að fæða fylgjuna.
Ekki er athugað hvort samdráttur sé í
leginu fyrr en eftir að fylgjan er fædd
(Akins, 1994; Begley, 1990; Brown,
1989; Featherstone, 1999; McDonald,
1999). 

Í skilgreiningum á lífeðlisfræðilegri
umönnun er sagt að óæskilegt sé að
beita stjórnuðu togi á naflastrenginn
(controlled cord traction). Stroud og
Cochrane (1990) segja að yfirleitt sé
best að forðast að koma við nafla-
strenginn, það er ekki að toga í hann, en
biðja móðurina að rembast þegar sam-
dráttur er í leginu, því það auki líkurn-
ar á að fylgjan fæðist sjálfkrafa, ásamt
belgjum. 

Ósamstæð meðferð
Ósamstæð meðferð felur í sér alla aðra
umönnun á þriðja stigi fæðingar en þá
sem fellur undir skilgreiningu á virkri
meðferð eða lífeðlisfræðilegri umönn-
un (Gyte, 1994). Oft er verið að blanda
saman sitt lítið af hverju úr hvorri að-
ferð fyrir sig án þess að fylgja að fullu
annarri hvorri. Gyte (1994) skoðaði og
gagnrýndi margar þeirra rannsókna
sem notaðar voru þá og eru enn til
grundvallar í Cochrane gagnagrunnin-
um og benti hún á ýmsa galla þeirra og
að alltaf þurfi að skoða kerfisbundin
yfirlit (meta-analysa) út frá gæðum
þeirra rannsókna sem notaðar eru og
hvað sé verið að bera saman. Í nokkrum
rannsóknanna hafði komið fram að virk
meðferð lækkar tíðni blæðinga eftir
fæðingu borið saman við lífeðlisfræði-
lega umönnun. Hún segir að slík túlkun
og niðurstaða sé gagnrýniverð þar sem
að í þessum rannsóknum sé verið að
bera saman ósamstæða meðferð í stað
lífeðlisfræðilegrar umönnunar. Í tveim-
ur rannsóknanna megi sýna fram á að
meira en 50% kvenna í hópnum sem
átti að fá lífeðlisfræðilega umönnun
hafi fengið ósamstæða meðferð og því
verið eðlilegt að virk meðferð kæmi
betur út. 

Nýleg kerfisbundin yfirlit í Cochra-
ne gagnagrunninum hafa sýnt að venju-
bundin virk meðferð sé betri heldur en
að bíða átekta og gefa lyf þegar þörf
sýnist á því (sem einnig mætti kalla ó-
samstæða meðferð), blæðing sé þá
marktækt minni (Elbourne, Prendiville,
Carroli, Wood, McDonald, 2005,
Prendiville, Elbourne, McDonald,
2005). Viðmið fyrir úrtaki þessara
rannsókna voru einungis að konur

fæddu um fæðingarveg og ekki var tek-
ið tillit til annarra þátta sem gætu haft
áhrif svo sem um notkun syntocinon,
deyfinga og fleira. Ennþá vantar sam-
anburðarrannsóknir á virkri meðferð og
lífeðlisfræðilegri umönnun.

Hvenær ætti að styðjast 
við lífeðlisfræðilega 
umönnun og hvenær 
nota virka meðferð?
Eðlilegt er að veita lífeðlisfræðilega
umönnun þegar kona fæðir eðlilega án
allra inngripa, þar með talið án verkja-
lyfjagjafar og örvunar með lyfjum.
Einnig á að hafa í huga hvort áhættu-
þættir fyrir blæðingu eftir fæðingu séu
til staðar og hvort fæðingin hafi verið
mjög hröð eða langdregin. Að sjálf-
sögðu skiptir upplýst val konu hér
miklu máli.

Í yfirlýsingunni er sagt að bjóða
skuli öllum konum virka meðferð á
þriðja stigi fæðingar. Ekki er um fyrir-
mæli að ræða og þetta innlegg í um-
ræðu um þriðja stig fæðingar er til þess
fallið að fá ljósmæður til að huga betur
að þriðja stigi fæðingar og velta fyrir
sér hvaða umönnun og meðferð þær
veita.

Hvenær á að skilja á milli og hvenær
á að gefa samdráttarlyf? Í yfirlýsing-
unni er sagt að gefa eigi samdráttarlyf á
fyrstu mínútu eftir fæðingu barnsins og
skilja á milli, þegar sláttur er hættur í
naflastreng og áður en stjórnuðu togi á
naflastreng er beitt. Þetta er ekki í sam-
ræmi við verklagsreglu um eðlilega
fæðingu (Verklagsreglur Handbók
Kvennadeildar LSH, 2004) þar segir að
gefa skuli samdráttarlyf eftir fæðingu
barns þegar skilið hafi verið á milli.
Vert er að benda á að mismunandi sjón-
armið hafa komið fram um hvernig best
sé að hafa virka meðferð. Flestar skil-
greiningar á virkri meðferð segja að
snemma eigi að skilja á milli móður og
barns og margar nefna að það skuli gera
fyrir gjöf samdráttarlyfja (Brown,
1989; McDonald, 1999; Prendiville, El-
bourne og McDonald, 2005). Þá segir
Gyte (1994) að gjöf samdráttarlyfja, án
þess að skilið sé snemma á milli, sé ein
af leiðum ósamstæðrar meðferðar. 

Við lifum á tímum verklagsreglna og
klínískra leiðbeininga, sem eiga að vera
leiðbeinandi en ekki fyrirmæli. Við
eigum samt áfram að nota eigin dóm-
greind, reynslu, kunnáttu og innsæi.
Líklega geta ljósmæður og læknar ver-
ið sammála um að það sem kallað hef-
ur verið klínískt nef er mikilvægt og að

stundum má bíða meðvitað, láta lífeðl-
isfræðilegum þáttum eftir að virka þeg-
ar ekki blæðir. Þá er það líka skráð í
fæðingarlýsinguna, á sama hátt eins og
þegar um virka meðferð er að ræða.
Þetta er í samræmi við verklagsreglur
LSH um eðlilega fæðingu en í vel völd-
um tilfellum geta ljósmæður sleppt því
að gefa syntocinon á þriðja stigi fæð-
ingar. 

Allir eru líklega sammála um að
þegar til staðar eru áhættuþættir fyrir
blæðingu eftir fæðingu á að veita virka
meðferð á þriðja stigi fæðingar. Sýnt
hefur verið fram á að það minnkar tíðni
blæðinga eftir fæðingu (McDonald,
1999). Í þeim tilfellum nýtist yfirlýsing
og leiðbeiningar FIGO og ICM vel. Í
öðrum aðstæðum ætti að styðjast við
lífeðlisfræðilega umönnun og skrá
hana, í samræmi við hugmyndafræði-
legan grunn ljósmóðurfræðinnar eins
og hún birtist í námskrá í ljósmóður-
fræði við Háskóla Íslands (Námskrá í
ljósmóðurfræði 1995 - 2005, Háskóli
Íslands) og í Hugmyndafræði og stefnu
Ljósmæðrafélags Íslands (Ljósmæðra-
félag Íslands, 2000) um að barneign sé
lífeðlisfræðilegt ferli en ekki sjúkdóm-
ur sem nái til meðgöngu, fæðingar og
sængurlegu, og mótist af tilfinningaleg-
um og félagslegum þáttum. Samkvæmt
þessari nálgun er meðganga og fæðing
eðlileg þar til annað kemur í ljós eða
eitthvað fer úrskeiðis. 

Venjubundin virk meðferð fyrir allar
konur, til að fyrirbyggja óeðlilega blæð-
ingu eftir fæðingu er þannig í anda
læknisfræðilegrar nálgunar þar, sem
því er haldið fram að engin fæðing sé
eðlileg fyrr en hún er afstaðin (Bryar,
1995, Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 1995). 

Lokaorð
Ljóst er að ljósmæður verða að hafa
þekkingu á lífeðlisfræðilegri umönnun
og hafa hugrekki og færni til að vinna
rétt miðað við aðstæður hverju sinni. Ef
ljósmæður gera þetta ekki þá er hætta á
að ljósmæðranemar hvorki sjái né læri
lífeðlisfræðilega umönnun. Þetta á
einnig við um virka meðferð en í yfir-
lýsingunni kemur fram að tryggja þurfi
kennslu í réttum vinnubrögðum virkrar
meðferðar. 

Skort hefur festu og samræmingu í
kennslu um þriðja stig fæðingar og ekki
er víst að allir séu með hugmyndafræði
lífeðlisfræðilegrar umönnunar á hreinu
og þekki handtök virkrar meðferðar.
Fylgjufæðingin hefur jafnvel orðið út
undan í klínísku námi og starfsþjálfun.
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Því er nauðsynlegt að skerpa vinnu-
brögð og rétt að nota tækifærið nú þeg-
ar þessi yfirlýsing hefur komið fram.
Mikilvægt er að nám í ljósmóðurfræð-
um við Háskóla Íslands leggi aukna á-
herslu á þessa þætti um þriðja stig fæð-
ingar í bóklegri kennslu og einnig að
þessari þekkingu sé viðhaldið í starfi.
Við munum leggja okkar af mörkum og
kennsla um þessa þætti mun verða end-
urskoðuð næsta ár.

Einnig má hafa í huga að skipu-
leggja þjónustu og verkaskiptingu
lækna og ljósmæðra í samræmi við þá
hugmyndafræði sem þjónustan byggir á
hverju sinni, þ.e. að skilgreina betur
milli eðlilegra fæðinga, áhættufæðinga
eða fæðinga þar sem læknisfræðileg
meðferð er nauðsynleg. 

Ósamstæð meðferð getur haft áhrif á
blæðingu eftir fæðingu og má velta fyr-
ir sér hvort orsök mikilla blæðinga á
fæðingardeild LSH liggi í því að með-
ferð á þriðja stigi sé ósamstæð í stað
þess að vera virk eða lífeðlisfræðileg en
mikilvægt er að farið sé eftir leiðbein-
ingum um virka meðferð og/eða lífeðl-
isfræðilega umönnun. Fróðlegt væri að
skoða þessa þætti með fagrýniaðferð-
um. 

Meginniðurstöður fræðilegrar út-
tektar Kristbjargar Magnúsdóttur
(2001) voru einmitt þær að mikilvægt
sé að greina aðstæður hverju sinni og
taka ákvörðun um hvor eða hvaða með-
ferð eigi við, því verst sé að blanda öllu
saman. 

Umönnun á þriðja stigi fæðingar er
mikilvæg til að fyrirbyggja blæðingu
eftir fæðingu. Við ljósmæður vitum að
blæðing eftir fæðingu getur verið alvar-
leg og að oft er hægt að fyrirbyggja
hana, með réttum vinnubrögðum og
með því að treysta náttúrunni, þegar
það á við. 
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ingu sem gerð er á vegum Félags ís-
lenskra fæðinga- og kvensjúkdóma-
lækna og Ljósmæðrafélags Íslands. Í
henni eru tíu lykilatriði sem alþjóða-
samtökin munu beita sér fyrir gagnvart
meðlimum sínum og öðrum heilbrigð-
isstarfsmönnum, svo sem hér segir:
1. Senda sameiginlega yfirlýsingu til

allra samtaka fæðinga- og kven-
sjúkdómalækna og samtaka ljós-
mæðra og hvetja samtökin til að
koma henni til meðlima sinna. 

2. Fá stuðning við sameiginlegu yfir-
lýsinguna frá aðilum á sviði mæðra-
verndar og ungbarnaeftirlits, eins og
Sameinuðu þjóðunum, stofnana á
sviði þróunarmála og annarra. 

3. Mæla með því að þetta alþjóðlega
frumkvæði til að koma í veg fyrir
blæðingu eftir burð verði tekið inn í
námsskrár í læknisfræði, ljósmóð-
urfræði og hjúkrunarfræði. 

4. Mæla með því að yfirmenn innan
heilbrigðiskerfisins og stjórnmála-
menn stuðli að því að þetta alþjóð-
lega frumkvæði komist til fram-
kvæmda. 

ICM og FIGO munu jafnframt starfa
saman til að tryggja að:

5. Öllum fæðandi konum alls staðar í
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Þrátt fyrir framfarir í fæðingafræð-
um lækna (e. obstetrics) og ljósmæðra-
fræðum (e. midwifery) deyja árlega um
530.000 konur í heiminum vegna fylgi-
kvilla þungunar (ein á hverri mínútu)
og 10-15 sinnum fleiri lifa með fylgi-
kvilla og skelfilega reynslu vegna með-
göngu og fæðingaslysa. Sem betur fer
er mæðradauði sjaldgæfur á Íslandi
eins og annars staðar í þróuðum ríkjum,
en slys verða engu að síður, oftast með
nær engum eða stuttum fyrirboða og
þrátt fyrir góða aðgæslu. Tæknifram-
farir nútímans og góður aðgangur að
bestu fagþekkingu og aðstæðum á vel
búnum sjúkrastofnunum bjargar lífi
kvenna, þó fórnarkostnaður geti verið í
líkamlegum og andlegum fylgikvillum.
Meðgöngueitrun, fæðingakrampar, lifr-
arbilun, fylgjulos, utanlegþykkt og
blóðsýking (sepsis) geta og hafa orðið
konum hættulegar, en það eru ekki síst
miklar blæðingar eftir fæðingu sem
verða enn að teljast lífshættulegar og
geta stundum leitt til þess að fjarlægja
verður leg úr ungri konu á miðjum
barneignaaldri. Fyrir því eru dæmi nú
sem fyrr hér á landi. Alls látast um
200.000 konur á ári í heiminum úr
blæðingum í eða strax í kjölfar fæðing-
ar (primary postpartum hemorrhage,
þ.e.a.s. á fyrstu 24 klst. eftir fæðingu),
ein á 2-3 mínútna fresti. Blæðing eftir
fæðingu (primary postpartum hemorr-
hage) er skilgreind sem blæðing > 500
ml og er talin alvarleg ef blæðing fer
yfir 1000 ml. 

Alþjóðasamtök kvensjúkdóma- og
fæðingalækna (FIGO, Federation
Internationale de Gynecologie et
Obstetrique) og ljósmæðra (ICM,
International Confederation of Midwi-
ves) gáfu út yfirlýsingu fyrir rúmu ári
um aðgerðir vegna blæðinga eftir burð,
sem ég undirrritaði fyrir hönd íslenskra
fæðinga- og kvensjúkdómalækna á al-
þjóðaþingi í nóvember 2003. Yfirlýs-
ingin birtist hér á eftir í íslenskri þýð-

heiminum verði boðin virk meðferð
á þriðja stigi fæðingar til að koma í
veg fyrir blæðingu eftir burð. 

6. Allir faglærðir aðilar, sem viðstadd-
ir eru fæðingu, hafi hlotið þjálfun í
virkri meðferð á þriðja stigi fæðing-
ar og hafi lært aðferðir til að með-
höndla blæðingu eftir burð. 

7. Allar heilbrigðisstofnanir þar sem
fæðingar eiga sér stað hafi fullnægj-
andi birgðir af samdráttarörvandi
lyfjum, búnað og verklagsreglur,
bæði til að koma í veg fyrir og til að
meðhöndla blæðingu eftir burð. 

8. Aðstaða til blóðgjafar sé tiltæk á
stofnunum sem veita alhliða heil-
brigðisþjónustu (annað og þriðja
stig umönnunar (e. secondary and
tertiary care)). 

9. Læknar séu þjálfaðir í einföldum og
hefðbundnum aðgerðum, svo sem
þrýstingsmeðferð og undirbindingu
æða. 

10. Ný lyf og tækni sem sýnast geta
orðið gagnleg til að koma í veg fyr-
ir og meðhöndla blæðingu eftir
burð, eins og „tamponade“ aðferðir,
séu metin með vísindalegum hætti. 

Benda verður á að reglurnar sem hér
fara á eftir eru grunnatriði byggð á
gagnreyndri læknisfræði og miðaðar
við úrræði og aðstæður sem eru til stað-
ar í þróunar- jafnt sem þróuðum ríkjum.
Þess vegna kunna sum atriði í meðferð
að vera heppilegri en önnur þar sem
betri aðstæður og bakgrunnsþjónusta
eru til staðar, eins og er hér á landi.
Dæmi um þetta er notkun ergómetríns
sem veldur spennusamdrætti (tónískum
samdrætti) í legi og er heppilegra lyf til
að draga úr blæðingum eftir fæðingu en
oxýtósín, sem veldur kippuspennu
(samdráttum með slökun á milli). Ergó-
metrín veldur hins vegar frekar auka-
verkunum svo sem ógleði við gjöf í æð
og hækkun á blóðþrýstingi, einkum ef
blóðþrýstingur var hár fyrir. Þá var talið
óheppilegt að gefa ergómetrín ef fleir-

Reynir Tómas Geirsson,
prófessor/yfirlæknir Kvennasviði
Landspítala háskólasjúkrahúsi

Blæðing eftir fæðingu getur
orðið lífshættuleg
Um alþjóðlegt frumkvæði FIGO og ICM til að koma

í veg fyrir blæðingu eftir burð
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buraþungun væri ógreind. Það gerist
tæpast á Íslandi með góðri og almennri
ómskoðun. Ergómetrín er því í heildina
ekki eins heppilegt lyf í þróunarríkjum,
en hér á landi getur notkun þess haft
kosti umfram oxýtósín. 

Notkun ergómetríns er byggð á sí-
gildum rannsóknum breska læknisins
Chassar Moir og er það samdráttarlyf
sem mælt var með í „klassískum“
kennslubókum sem höfðu mikil áhrif á
þróun fæðingafræði á Vesturlöndum,
þ.e.a.s. hinum þekktu kennslubókum
Donalds (2), Bairds (3) og Myles (4).
Þar var mælt með gjöf ergómetríns sem
fyrsta lyfs þegar höfuð eða fremri öxl er
komin fram úr sköpum eða strax eftir
fæðingu barnsins, í vöðva eða í æð.
Oxýtósín gefið með sama hætti mátti
nota í staðinn, og mælt var með að það
væri eina samdráttarhvetjandi lyfið ef
konan hefði blóðþrýstingshækkun
(>140/90 mmHg). 

Rannsóknir upp úr miðri síðustu öld
(2), sem endurteknar hafa verið á síð-
ustu árum í stórum hendingarvals-rann-
sóknum (5) hafa ljóslega sýnt að venju-
bundin virk meðferð þriðja stigs fæð-
ingar með fastri gjöf samdráttarlyfja
er betri en að bíða átekta og gefa að-
eins lyf ef þörf sýnist vera á því, bæði
hvað varðar blóðtap, asablæðingu
eftir fæðingu og önnur alvarleg
vandamál á þriðja stigi eða í sængur-
legu (lengt 3.stig, blóðleysi). Hér er
um niðurstöður gagnreyndar læknis-
fræði (evidence-based medicine) að
ræða sem ekki er unnt að horfa framhjá
(5) og hafa ekki breyst frá birtingu yfir-
lýsingarinnar. Virk meðferð er því fyr-
irbyggjandi og á að vera föst venja
við allar eðlilegar fæðingar, þ.e.a.s.
gjöf ergómetríns eða oxytósíns
(blöndu lyfjanna má einnig nota).
Virkri meðferð tilheyrir einnig að
klippa snemma á naflastrenginn og
beita stýrðu togi á strenginn
(controlled cord traction) til að ná
fylgjunni sem fyrst út.

Í þeim rannsóknum sem nýjastar eru
og hafa byggst á gagnreyndri læknis-
fræði (5) reyndist lítill munur á
oxytósíni og ergómetríni og ekki var

ávinningur af blöndu lyfjanna. Fyrir-
byggjandi gjöf lyfjanna minnkaði hins
vegar blóðtap marktækt við fæðinguna
og þörf á aukalegu oxytósíni til að
stöðva blæðingu minnkaði einnig. Gjöf
ergometríns leiddi aðeins oftar til að
sækja þurfti fylgju og blóðþrýstings-
hækkun var algengari, en eldri rann-
sóknir hafa þó ekki bent til þess að
fylgjan „festist“ frekar inn í legholinu
(2). Gjöf ergómetríns með oxýtósíni
(sem er hraðvirkara en ergómetrín)
minnkaði hættu á asablæðingu (5).
Prostaglandín, þ.e.a.s. mísópróstól töfl-
ur, drógu einnig úr blóðtapi, en ekki
betur og það lyf hafði meiri aukaverk-
anir (5,6). Mísóprostól er ekki enn
framleitt fyrir þessa ábendingu. Þá
skortir enn rannsóknir á þeiri lyfjagjöf.
Prostaglandín E1 lyf (Prostinfenem®) í
legvöðva er einnig virkt sem viðbótar-
meðferð þegar asablæðing er að hefjast.
Í tilvikum, þar sem fæðing gengur mjög
vel fyrir sig, má hugleiða að sleppa gjöf
lyfjanna, en þá verður skráning slíkrar
ákvörðunar, ábyrgð og eftirlit að vera
með skýru móti. Sú aðferð hefur verið
notuð talsvert hér á landi s.l. áratug
(svonefnd lífeðlisfræðileg umönnun, e.
expectant management), en ætti nú að
vera undantekning fremur en regla. Al-
þjóðasamtökin taka fram að verklags-
reglurnar geti breyst og að stofnanir séu
ekki skuldbundnar til að fylgja þeim í
öllu. Þær geti haft einstaka þætti með
öðru móti en þar segir, en þá þurfi að
skilgreina frávikin vel. 

Á fæðingadeild kvennasviðs Land-
spítalans eru til lyfin Methergin® =
ergómetrín 200 míkróg (0.2 mg) og
Syntocinon® = 10 a.e. oxytósín.
Prostinfenem® hefur einnig verið til
sem varalyf og mísópróstól (Cytotec®)
er einnig tiltækt. Á tímabili var til
Syntometrine® = ergómetrín 500
míkróg (0.5 mg) + 5 a.e. oxytósín. Síð-
asttalda sérlyfið er allnokkru dýrara en
hin tvö sem bæði eru meðal ódýrustu
lyfja. Ergómetrín eða annað hvort hinna
lyfjanna á að vera tilbúið og uppdregið
til inngjafar við fæðinguna. Vert er að
minna sérstaklega á að gæta varúðar
þegar um er að ræða konur í áhættuhóp
varðandi blæðingu, þ.e.a.s. þær sem

hafa sögu um fyrri asablæðingu, blæð-
ingu fyrir fæðingu, fyrri keisaraskurð,
blóðleysi, andvana fóstur, ungar mæður
(<20 ára), eldri mæður, þær sem eru
taldar ganga með stórt barn, hafa átt
fleiri en fimm börn áður, ganga með
fleirbura og hafa þekkta blæðingatil-
hneigingu (t.d. von Willebrandssjúk-
dóm). Muna þarf að ekkert kemur í stað
forvarna og undirbúnings undir mögu-
leg vandamál, eða skjót viðbrögð þegar
blæðing byrjar. Mæla og meta á blæð-
inguna. Muna þarf að margar smá-
skvettur skipta máli og eru hættulegar.
Þvagblaðran þarf að vera tóm/tæmd.
Læknar og ljósmæður eru í þessum til-
vikum oft á eftir orðnum hlut í með-
ferðinni og meðvitund um það skiptir
miklu. Blóð konunnar sjálfrar, sem hún
hefur ekki misst, verður ávallt miklu
betra en blóðgjöf.
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ICM (International Confederation of
Midwives) og FIGO (Federation
Internationale de Gynecologie et
Obstetrique) eru lykilaðilar í al-
heimsátaki um aukið öryggi í fæðing-
um sem nefnist „Safe Motherhood“.
Tilgangur þess er að draga úr
mæðradauða og veikindum mæðra
hvarvetna í heiminum. Stefnuyfirlýs-
ing samtakanna um þetta verkefni
felur í sér sameiginlegar skuldbind-
ingar til að stuðla að heilbrigði,
mannréttindum og velferð allra
kvenna, sérstaklega þeirra sem eru í
mestri hættu á að deyja eða veikjast
vegna barnsburðar. FIGO og ICM
styðja inngrip sem sannast hefur að
eru áhrifarík og sem með réttri notk-
un og upplýstu samþykki geta dregið
úr dánartíðni mæðra og minnkað
veikindi fæðandi kvenna í heiminum.

Alvarleg blæðing á meðgöngu eða
eftir fæðingu er ein megin ástæða
mæðradauða í heiminum, einkum við
eða fljótlega eftir fæðinguna. Meira en
helmingur alls mæðradauða verður inn-
an 24 klukkustunda frá fæðingu, yfir-
leitt vegna mikillar blæðingar. Hver og
ein þunguð kona getur lent í lífshættu
vegna mikils blóðmissis við fæðingu.
Konum sem þjást af blóðleysi er sér-
staklega hætt, þar sem þær þola jafnvel
ekki vægan blóðmissi. Fylgjast þarf
náið með öllum konum fyrstu klukku-
stundirnar eftir fæðingu og ef nauðsyn-
legt er veita meðferð til að koma þeim í
líkamlegt jafnvægi. 

Eftir að hafa farið yfir þau gögn sem
fyrir liggja um meðferð þriðja stigs fæð-
ingar, eru FIGO og ICM sammála um að
sannað sé að virk meðferð á þriðja stigi
fæðingar dragi úr tilvikum afbrigðilegra
blæðinga eftir burð (postpartum hemorr-
hage), magni blóðmissis og fjölda þeirra
sem þurfa á blóðgjöf að halda. 

Því ætti að bjóða konum virka
meðferð á þriðja stigi fæðingar þar
sem það dregur úr hættu á blæðingu
eftir burð vegna samdráttarleysis í
legi.

Virk meðferð á þriðja stigi fæðingar
samanstendur af inngripum sem ætluð
eru til að auðvelda fylgjufæðingu með
því að auka samdrætti í leginu og koma
í veg fyrir afbrigðilega blæðingu eftir
burð með því að varna samdráttarleysi í
legi. Hefðbundnu þættirnir eru m.a. að: 

• Gefa samdráttarörvandi lyf. 
• Beita stjórnuðu naflastrengstogi.
• Nudda legið eftir fylgjufæðingu eins

og þörf er á. 

Hver sá sem er viðstaddur fæðingu
þarf að hafa þá þekkingu, hæfni og
dómgreind sem nauðsynleg er til að
beita virkri meðferð á þriðja stigi fæð-
ingar, ásamt aðgangi að nauðsynlegum
úrræðum og búnaði.  

Í þessu samhengi hafa fagsamtök í
hverju landi mikilvægu og sameigin-
legu hlutverki að gegna í: 

• Málsvörn fyrir að konur fái umönn-
un fagfólks við fæðingu. 

• Útbreiðslu þessarar yfirlýsingar til
allra meðlima fagfélaga heilbrigðis-
starfsfólks, til að greiða fyrir fram-
kvæmd yfirlýsingarinnar. 

• Fræðslu til almennings um nauðsyn
þess að koma í veg fyrir og með-
höndla blæðingu eftir barnsburð. 

• Birtingu yfirlýsingarinnar í fagtíma-
ritum, fréttabréfum og á vefsíðum á
starfsvettvangi lækna, ljósmæðra og
fæðinga- og kvensjúkdómalækna. 

• Skoða hvort lagaleg mörk eða aðrar
hindranir torveldi fyrirbyggjandi
meðferð og rétta meðhöndlun á
blæðingu eftir barnsburð. 

• Taka virka meðferð á þriðja stigi
fæðingar inn í klínískar leiðbeining-
ar og verklagsreglur, eins og við á. 

• Bæta virkri meðferð á þriðja stigi
fæðingar inn í námsefni fyrir allt
fagfólk sem kemur að fæðingum. 

• Samstarfi við lyfjaeftirlit, löggjafa
og aðra stefnumótandi aðila til að
tryggja að fullnægjandi birgðir af
samdráttarörvandi lyfjum og
sprautubúnaði séu til staðar. 

Meðferð þriðja stigs fæðing-
ar til að varna blæðingu eft-
ir burð:
Hvernig nota skal samdráttarörv-
andi lyf
• Innan mínútu eftir fæðingu barns,

ætti að þreifa kviðinn til að útiloka
fleiri börn og gefa síðan oxýtósín, 10
einingar, í vöðva. Oxýtósín er æski-
legra en önnur samdráttarörvandi lyf
af því það er virkt 2-3 mínútum eftir
gjöf, hefur lágmarks aukaverkanir og
má gefa öllum konum.  

• Ef oxýtósín er ekki til staðar, er hægt
að nota önnur samdráttarörvandi lyf
eins og: ergómetrín 0,2 mg í vöðva,
blöndu oxýtósíns og ergómetríns
(Syntometrine®) (1 lykja/ampúlla) í
vöðva eða mísóprostól (Cytotec®)
400-600 míkróg gefið um munn.
Aðeins ætti að gefa mísóprostól um
munn ef aðstæður eru þannig að ör-
ugg gjöf og/eða viðunandi geymslu-
aðstæður fyrir oxýtósín eða ergó-
metrín í sprautuformi eru ekki til
staðar. 

• Samdráttarörvandi lyf þarf að geyma
við réttar aðstæður: 
• Ergómetrín: við 2-8°C, fjarri ljósi

og má ekki frjósa. 
• Mísóprostól: við herbergishita, í

lokuðum umbúðum. 
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Sameiginleg yfirlýsing Alþjóðasamtaka ljósmæðra (ICM) og 
Alþjóðasamtaka kvensjúkdóma- og fæðingarlækna (FIGO) 2003.

Meðferð þriðja stigs
fæðingar til að koma í veg fyrir

blæðingu eftir burð
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• Oxýtósín: við 15-30°C, má ekki
frjósa.  

• Veita skal ráðgjöf um aukaverkanir
þessara lyfja. 

Varúð! Ekki á að gefa konum með
meðgöngueitrun, fæðingarkrampa
eða háan blóðþrýsting ergometrín
eða Syntometrine® (inniheldur ergó-
metrín).

Hvernig á að beita stjórn-
uðu naflastrengstogi? 
• Klemmið naflastrenginn nálægt

spöng (þegar æðasláttur stöðvast í
naflastreng heilbrigðs nýbura) og
haldið í hann með annarri hendi. 

• Setjið hina hendina rétt ofan við líf-
bein konunnar og haldið leginu stöð-
ugu með því að beita mótþrýstingi
upp á við meðan togað er í nafla-
strenginn. 

• Haldið vægri spennu á naflastrengn-
um og bíðið eftir sterkum samdrætti
í leginu (eftir 2-3 mínútur). 

• Þegar sterkur samdráttur finnst þarf
að hvetja móðurina til að rembast og
toga mjög gætilega í naflastrenginn,
niður á við svo fylgjan fæðist. Hald-
ið áfram að beita mótþrýstingi á leg-
ið. 

• Ef fylgjan kemur ekki niður á meðan
á 30-40 sekúndna stjórnuðu nafla-

strengstogi stendur, á ekki að halda
áfram að toga í naflastrenginn held-
ur: 
• Haldið mjúklega í naflastrenginn

og bíðið þar til legið dregst vel
saman aftur.

• Endurtakið stjórnað naflastrengs-
tog með mótþrýstingi í næsta
samdrætti. 

Notið aldrei naflastrengstog
án þess að beita mótþrýst-
ingi fyrir ofan lífbeinið á vel
samandregið leg (toga og
ýta) 
• Þegar fylgjan fæðist, haldið um

fylgjuna með báðum höndum og
snúið henni varlega þar til snýst upp
á belgina. Togið varlega til að ljúka
fæðingu fylgjunnar. 

• Ef belgirnir rifna, skoðið efri hluta
legganganna og leghálsinn varlega
með dauðhreinsuðum/sótthreinsuð-
um hönskum og notið túffutangir til
að fjarlægja alla belghluta sem næst
í. 

• Skoðið fylgjuna vandlega til að vera
viss um að ekkert af henni vanti. Ef
hluta yfirborðsins vantar eða á henni
eru rifnir belgir með æðum, gerið
ráð fyrir að fylgjuleifar hafi orðið
eftir og grípið til viðeigandi ráðstaf-
ana til að staðfesta að leghol sé tómt. 

Hvernig beita á legnuddi 
• Nuddið samstundis legbotninn þar

til legið er samandregið. 
• Þreifið til að finna hvort samdráttur

sé í legi á 15 mínútna fresti og end-
urtakið legnudd eftir þörfum fyrstu 2
klukkustundirnar eftir fæðingu. 

• Gangið úr skugga um að legið verði
ekki slakt (mjúkt) eftir að nuddinu er
hætt. 

Við allar ofangreindar aðgerðir
þarf að útskýra aðferðir og aðgerð-
irnar fyrir konunni og viðstöddum
stuðningsaðila/fjölskyldumeðlimum
hennar, svo og veita henni hvatningu
og stuðning.

Heimildir
1. WHO, UNFPA, UNICEF, World Bank.

Managing Complications in Pregnancy and
Childbirth. WHO/RHR/00.7, 2000. 

2. Elbourne DR, Prendiville WJ, Carroli G,
Wood J, McDonald S. Prophylactic use of
oxytocin in the third stage of labour. In:
Cochrane Library, Issue 3, 2003. Oxford.
Update Software. 

3. Prendiville WJ, Elbourne D, McDonald S.
Active vs. expectant management in the
third stage of labour. In: Cochrane Library,
Issue 3, 2003. Oxford. Update Software. 

4. Joy SD, Sanchez-Ramos L, Kaunitz AM.
Misoprostol use during the third stage of
labor. Int J Gynecol Obstet 2003;82:143-
152. 

Rafmagnsveitur ríkisins, Rauðarárstíg 10, Reykjavík

Heilbrigðisstofnunin Ísafjarðarbæ, Torfnesi, Ísafjörður

Heilbrigðisstofnunin Hvammstanga, Spítalastíg 1, Hvammstangi

Heilbrigðisstofnunin Blönduósi, Flúðabakka 2, Blönduós

Heilbrigðisstofnunin Siglufirði, Hvanneyrarbraut 37-39, Siglufjörður

Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri, Eyrarlandsvegi,Akureyri

Heilsugæslustöðin á Akureyri, Hafnarstræti 99,Akureyri

Óskum öllum ljósmæðrum og fjölskyldum þeirra gleðilegs sumars
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M E R K I R  Á F A N G A R  Í  L J Ó S M Æ Ð R A S T É T T I N N I

Heiti lokaverkefnis: Nafn: Leiðbeinandi:

Þróun samfelldrar ljósmæðraþjónustu
á Reykjavíkursvæðinu -áhersla til Árdís Ólafsdóttir og 
breytinga í framtíðinni? Hermína Stefánsdóttir Sigríður Sía Jónsdóttir

Meðgöngueitrun: greining, 
afleiðingar og forvarnir Edda Guðrún Kristinsdóttir Sigfríður Inga Karlsdóttir

Sjúkleg ógleði og uppköst á meðgöngu: María Egilsdóttir Sigfríður Inga Karlsdóttir
Sjúkdómur eða hugarástand?

Notagildi/árangur foreldrafræðslunámskeiða: Jónína S. Jónasóttir Helga Gottfreðsdóttir
könnun á sjónarhorni foreldra

„Nýtt vopn“ reynsla ljósmæðra 
af nálastungumeðferð í starfi Hafdís Hanna Birgisdóttir Ólöf Ásta Ólafsdóttir

Axlaklemma: Fræðileg samantekt, 
upplifun og reynsla ljósmæðra María Bergþórsdóttir Sigfríður Inga Karlsdóttir

Tvíburafæðing, eðlileg áhættufæðing? Ósk Geirsdóttir Ingibjörg Eiríksdóttir

Fæðingarótti Sara Björk Hauksdóttir Helga Gottfreðsdóttir

Frumbyrjur 35 ára og eldri Ester Ósk Ármannsdóttir Árdís Ólafsdóttir

Yfirseta. Sérstaða ljósmóður í umönnun 
kvenna í fæðingu Steinunn Blöndal Ólöf Ásta Ólafsdóttir

Lengt annað stig fæðingar Guðrún Fema Ágústsdóttir Árdís Ólafsdóttir

Lokaverkefni til embættisprófs ljósmóðurfræði
Vormisseri 2005
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Frá útskrift ljósmæðra

Steinunn Blöndal.

Sara Björk Hauksdóttir.

Ester Ósk Ármannsdóttir.

Hafdís Hanna Birgisdóttir.

Ósk Geirsdóttir.

Mynd bls. 42:
Aftari röð frá vinstri: Hermína Stefáns-
dóttir, Ester Ósk Ármannsdóttir, Jónína S.
Jónasdóttir, Hafdís Hanna Birgisdóttir, Ósk
Geirsdóttir og María Bergþórsdóttir.
Fremri röð frá vinstri: Guðrún Fema
Ágústsdóttir, Steinunn Blöndal, Edda Guð-
rún Kristinsdóttir, María Egilsdóttir og
Sara Björk Hauksdóttir.
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A F  V E T T V A N G I F É L A G S M Á L A

Skýrsla stjórnar
Ljósmæðrafélags Íslands

Aðalfundur Ljósmæðrafélags Íslands
árið 2004 var haldinn á Grand Hótel í
Reykjavík, við Sigtún, 21. apríl á 85.
afmælisári félagsins,.   

Formaður hafði hugsað sér að ganga
úr stjórn að þessu sinni en þar sem ekki
barst framboð um annan formann var
undirrituð kjörin til að starfa áfram.   Á
þessum fundi var kjörin ein ný ljós-
móðir í stjórnina, en það var Lilja Jóns-
dóttir ljósmóðir á Akranesi sem tók
sæti varagjaldkera. Að öðru leyti var
stjórn óbreytt frá síðasta aðalfundi.

Tillaga um frestun aðalfundar var
samþykkt og var framhaldsaðalfundur
haldinn í sal Kvenfélags Kópavogs að
Hamraborg 10,  þann 9. október 2004.

Á framhaldsaðalfundinum voru
teknar fyrir lagabreytingar sem frestað
var að afgreiða á aðalfundinum 21. apr-
íl 2004. Þá var Kristbjörg Magnúsdótt-
ir ljósmóðir kjörinn formaður kjara-
nefndar til tveggja ára. 

Haldið var samsæti í framhaldi af
aðalfundi í tilefni 85 ára afmælis Ljós-
mæðrafélagsins og færði Kristbjörg
Magnúsdóttir félaginu að gjöf bréf sem
Sigríður Sæland ljósmóðir skrifaði fjöl-
skyldu sinni á meðan hún var við fram-
haldsnám í Kaupmannahöfn. Góð mæt-
ing var að þessu sinni og gerðu ljós-
mæður sér glaðan dag fram eftir kvöldi.   

Kjarafélagar í dag eru 178 og fagfé-
lagar 126. Nokkrar ljósmæður fluttu sig
úr LMFÍ yfir í FÍH en það voru fleiri
sem gengu til liðs við okkur svo sú
hreyfing sem hefur verið á ljósmæðrum
í kringum kjarasamningana hefur verið
okkur í hag þar sem 4 ljósmæður fóru
frá okkur en 8 komu til okkar en 4 fóru
á lífeyri.  

Stjórn hélt 9 stjórnarfundi á síðasta
starfsári þar af 2 sameiginlega með
kjaranefnd. 

Nálastungunámsskeiðin eru enn jafn
vinsæl og verður í haust haldið 8. nám-
skeiðið á vegum félagsins. Einn
fræðslufundur hefur verið haldinn frá

síðasta aðalfundi en það var málþing í
samvinnu við Félag íslenskra fæðinga-
og kvensjúkdómalækna um málssóknir
á hendur heilbrigðisstarfsmönnum,
haldið á Hótel Sögu 8. apríl s.l. Við
þökkum fræðslunefnd fyrir kraftmikið
starf í vetur og undanfarna vetur.

Eins og eflaust allir muna var á veg-
um félagsins haldin Norræn ljósmæðra-
ráðstefna í maí s.l. á Nordica Hotel - en
þar komu saman á fimmta hundrað
ljósmæðra og var mál manna að þetta
hafi verið vel heppnuð og góð ráðstefna
í alla staði. Ennfremur var haldið sam-
sæti með kvöldverði og ýmsum
skemmtiatriðum í tilefni 85 ára afmæl-
isins og bárust félaginu góðar gjafir
m.a. frá norrænu samtökunum. A.m.k.
vorum við ánægðar sem að undirbún-
ingi stóðum og er ráðstefnunefnd sér-
staklega þakkað það frábæra starf sem
hún vann við að gera hana að veruleika.

Á starfsárinu var gengið frá samn-
ingi við TR vegna heimaþjónustu í
sængurlegu og heimafæðinga. Lítils-
háttar hækkun fékkst á taxtanum en
engar stórvægilegar breytingar. Með
samningnum var gerð bókun vegna
heimafæðinga og skyldi LMFÍ leggja
fram kostnaðargreiningu á heimafæð-
ingunum fyrir 1. júlí.  Félagið lagði í
nokkurn kostnað og vinnu vegna þessa
og má kannski segja að við getum ver-
ið nokkuð ánægðar þar sem fram náðist
tæplega 30 % hækkun á taxta fyrir
heimafæðingu. Þessi samningur er laus
um næstu áramót og er því nokkur
vinna framundan ef á að ná einhverri
hækkun að þessu sinni.

Í skýrslu stjórnar á síðasta aðalfundi
var þess getið að ekki hefði gengið að
finna hentugt húsnæði fyrir BHM og
aðildarfélög þess. Nú er húsnæðið
fundið og LMFÍ er búið að greiða
fyrstu greiðslu til kaupa á því húsnæði
og er þar með orðið aðili að BHM hús-
inu ásamt öðrum innan þeirra samtaka.
Húsnæðið er að Borgartúni 6, á 2. hæð

og er áætlaður flutningur eftir miðjan
janúar á næsta ári.

Svo sem sjá má á reikningum félags-
ins er fjárhagsstaða þess með betra móti
og jafnvel þó ekki sé talinn með sá á-
góði sem varð af norrænu ráðstefnunni
síðasta vor. Einkum munar um leiðrétt-
ingu þá sem gerð var á framlagi okkar
til BHM á síðasta ári og eigum við inni
hjá þeim nokkurn pening frá árinu
2003. En því verða gerð betri skil þeg-
ar farið verður yfir reikninga félagsins.

Hér á eftir verður kosið í stjórn og
nefndir félagsins eins og venja er. Það
má kannski segja að nú séu viss kyn-
slóðaskipti í stjórninni og nefndunum
líka þó að þar séu líka fyrirtaks ljós-
mæður úr lávarðadeildinni. Ég vænti
mikils af þessum nýju „vöndum“. Það
hefur sýnt sig bæði í starfi fræðslu-
nefndar, ritnefndar og kjaranefndar sem
einkum hafa verið mannaðar með ljós-
mæðrum úr yngri árgöngum að við
þurfum í engu að kvíða framtíðinni
með þessar skeleggu ljósmæður við
stjórnvölinn. Og er ég ekki að vanþakka
störf annara þó ég segi þetta.

Ég vil að lokum þakka þeim ljós-
mæðrum sem hafa starfað með mér í
stjórn undanfarin ár og einnig öllum
þeim sem hafa starfað í nefndum fé-
lagsins að hinum ýmsu málum er varða
viðgang og vöxt okkar ágæta félags. Ég
kveð þennan þátt í mínu lífi og veit að
félagið verður í góðum höndum í fram-
tíðinni og ég veit líka að það á eftir að
vaxa og dafna – því ég treysti því að
ljósmæður sem þegar eru gengnar til
liðs við félagið verði duglegar að sann-
færa komandi kynslóðir um að Ljós-
mæðrafélagið sé félagið þeirra.

Ólafía M. Guðmundsdóttir
formaður Ljósmæðrafélags Íslands.
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Stjórn:
Formaður:
Guðlaug Einarsdóttir 
nonnigulla@stofanet.dk 

Varaform:
Unnur B. Friðriksdóttir
funnur@hotmail.com

Ritari:
Sigríður Þórhallsdóttir
gunn-sig@mi.is

Gjaldkeri:
Guðrún Guðmundsdóttir             
/663 7146    

gudgudm@hotmail.com

Vararitari:
Helga Harðardóttir 
/694 3518 
helga.hardardottir@hgkop.is

Varagjaldkeri:  
Lilja Jónsdóttir
554 6053 / 897 1746
ljlja61@hotmail.com

Meðstjórnandi:
Kristbjörg Magnúsdóttir     
554 7445 / 694 6141
kristbm@isl.is

Ritnefnd:
Ritstjóri
Valgerður Lísa Sigurðardóttir   
564 1805 / 695 6606
valgerdur@islandia.is
Bergrún Svava Jónsdóttir      
564 4090 / 543 3049
bergrunjons@hotmail.com
Ólöf Ásta Ólafsdóttir         
564 3881 / 863 4623
olofol@hi.is
Anna Sigríður Vernharðsdóttir  
554 2140 / 861 2103
annasiggav@hotmail.com 
Helga Gottfreðsdóttir         
552 2968 / 663 2968
helgagot@hi.is 

Kjaranefnd:
Formaður:
Kristbjörg Magnúsdóttir       
554 7445 / 694 6141
kristbm@isl.is 
Anna Sigríður Vernharðsdóttir  
554 2140 / 861 2103
annasiggav@hotmail.com
Steinunn Zophaníasdóttir              
/ 896 1406     
arniogsteina@mi.is
Ragnhildur Reynisdóttir          
/ 8245218       

ragnhildurr@simnet.is 
Formaður LMFÍ        

Orlofsnefnd:
Elín Hjartardóttir
557 6720 / 824 5212       
Jóhanna Hauksdóttir
588 5272 / 824 5241

Fræðslu- og 
endurmenntunarnefnd:
Formaður: ? 
Guðrún S. Ólafsdóttir
/ 847 2543 
Helga Bjarnadóttir
/ 899 0627
Kristín Svala Jónsdóttir    
586 2134 /
kristinsvala@simnet.is
Björk Steindórsdóttir

Fulltrúar á NJF:
Fulltrúi úr stjórn 
Varafulltrúi:
Hildur Kristjánsdóttir
hildurk@tv.is

Fulltrúi á ICM:
Fulltrúi sem stjórn tilnefnir

Siðanefnd:
Formaður
Gróa Margrét Jónsdóttir
587-9240 / 864 9240

Ingibjörg Eiríksdóttir
587-8610
Helga Harðardóttir                  
/ 694 3518        

Sjóðanefnd:
Formaður LMFÍ         
Gjaldkeri LMFÍ                 
Kristín J. Sigurðardóttir      
565-8503
Margrét Bjarnadóttir         
557-4706 / 692 6901
vkarl@simnet.is
Ólöf Ásta Ólafsdóttir
564-3881 / 863 4623
olofol@hi.is           

Kjörnefnd:
Formaður:
Birna Gerður Jónsdóttir      
Guðríður Ingvarsdóttir       
471-1592 / 661 9260
Inga Elíasdóttir
554-3703

Fulltrúar á BHM fundum:
Formaður LMFÍ 
Formaður kjaranefndar 
Svanborg Egilsdóttir         
482 1348 / 861 1136
bogga@selfoss.is 
Til vara: Birgitta Pálsdóttir           
453 5813 /                  
dreki@isholf.is   

Ljósmæðraráð:
Vilborg Ingólfsdóttir   
tilnefnd af HTR  
vilborg@landlaeknir.is
Hildur Kristjánsdóttir  
tilnefnd af LMFÍ
hildurk@tv.is       
Helga Gottfreðsdóttir   
tilnefnd af HÍ
helgagot@hi.is

Stjórn og nefndir Ljósmæðra-
félags Íslands 2005 -2006
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Þann 8. apríl síðastliðinn hélt fræðslu-
nefnd Ljósmæðrafélagsins, í samvinnu
við Félag íslenskra fæðinga- og kven-
sjúkdómalækna, málþing um máls-
sóknir gegn heilbrigðisstarfsfólki.
„Breytt vinnuumhverfi“ var heiti mál-
þingsins sem vísar til þess breytta
vinnuumhverfis sem við þurfum að
vinna við í dag þar sem hvert óhapp eða
mistök í vinnu getur leitt til þess að
heilbrigðisstarfsfólk verði kært og jafn-
vel þannig að það sé gert fyrir allra aug-
um, á forsíðum dagblaða. 

Að lenda í aðstæðum sem leiða af
sér kærumál getur á margan hátt verið
mjög erfitt fyrir þann sem í því lendir.
Það er því að mörgu að huga í erfiðum
aðstæðum og þetta breytta vinnuum-
hverfi getur hreinlega valdið því að fólk
hrekist úr þessum störfum eða velji síð-
ur að mennta sig til þeirra. Markmiðið
með málþinginu var að varpa ljósi á
það hvernig við getum komist hjá því
að lenda í aðstæðum sem leiða af sér
kærumál og svo hvernig hægt sé að
bregðast við því ef heilbrigðisstarfsfólk
lendir í slíku. Leitast var við að hafa
efni fyrirlestra sem fjölbreyttasta og fá
sjónarmið sem flestra.

Fyrst tók til máls Ingibjörg Georgs-
dóttir, barnalæknir sem starfar bæði hjá

Tryggingastofnun ríkisins og Land-
læknisembættinu. Hún fjallaði um
sjúklingaöryggi, læknamistök og sjúkl-
ingatryggingar. Sjúklingatryggingin er
frá því 2001 og er ætlað til að auka
bótarétt sjúklinga. Til þess að sækja um
þessa tryggingu þarf ekki að sýna fram
á að einhver hafi gert eitthvað sak-
næmt. Sjúklingatryggingunni er ætlað
að bæta tjón vegna meðferðar. Hún
veitir rétt til bóta fyrir líkamlegt eða
geðrænt tjón sem verður í tengslum við
sjúkdómsmeðferð eða rannsóknir. Sem
dæmi má nefna ef tjónið má rekja til
þess að ekki var staðið rétt að meðferð
eða tjón sem hlýst af bilun tækja eða
áhalda. Einnig ef tjón er af völdum
fylgikvilla miðað við upphaflegt mein.
Ingibjörg lagði mikla áherslu á að heil-
brigðisstarfsfólk benti skjólstæðingum
sínum á sjúklingatryggingar og hvetti
þá sem þyrftu, til þess að notfæra sér
þessar tryggingar. Það kom fram í máli
hennar að sjúklingatryggingar gætu
mögulega dregið úr lögsóknum og
sjúklingar geta sótt sinn rétt án þess að
það hafi átt sér stað mistök frá hendi
heilbrigðisstarfsmanns. Það gæti svo
mögulega dregið úr lögsóknum á hend-
ur heilbrigðisstarfsfólki. Góð og ýtarleg
grein hefur birst í Læknablaðinu (9. tbl.

89. árg. 2003) og er ljósmæðrum sem
ekki komust á þingið bent á að kynna
sér efni hennar.

Gísli Tryggvason, hdl. og fram-
kvæmdastjóri Bandalags háskólamanna
fjallaði um réttarstöðu og æruvernd
heilbrigðisstarfsmanna í réttargæslu
vegna málssókna notenda. Hann velti
því meðal annars upp hvort ljósmæður
hefðu sérstöðu miðað við lækna þar
sem læknar komi oft að sem álitsgjafar,
meðdómendur eða sérfræðivitni í
dómsmálum en ljósmæður hafi ekki
enn slíka stöðu. Einnig er staða lækna í
heilbrigðiskerfinu sterkari en ljós-
mæðra, þeir hafi til að mynda land-
lækni og læknaráð sem kannski ætti
e.t.v. fremur að vera skipað fleiri sér-
fræðingum heilbrigðisvísindanna eins
og t.d. ljósmæðrum.

Jón Hilmar Alfreðsson, fæðinga- og
kvensjúkómalæknir og yfirlæknir á
kvennadeild LSH kaus að kalla sína
framsögu „Hvers vegna við?“ Jón
Hilmar taldi að það gæti jafnvel verið
okkur sjálfum að kenna hvernig komið
væri og færði rök fyrir því þannig að
heilbrigðisstarfsfólk væri búið að setja
sjálft sig á of háan stall hvað varðar
þekkingu og getu. Við ættum fullkomin
tæki og með þeim væru okkur allir veg-

Málþing um málssóknir gegn 
heilbrigðisstarfsfólki

Breytt vinnuumhverfi?

R Á Ð S T E F N U R , N Á M S K E I Ð  O G  F U N D I R
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ir færir og tók sem dæmi sónartæki og
fóstursíritann. En raunin væri önnur
þegar til kastanna kæmi, við erum
mannleg eins og aðrir og tækin gera
engin kraftaverk og eru skeikul eins og
við.

„Er sannleikurinn sagna bestur?“
spurði Kristján Kristjánsson, sjónvarps-
maður. Hann velti upp hvað væri frétt-
næmt og hvað ekki. Hvers vegna það
væri réttlætanlegt að fjalla um svo við-
kvæm mál eins og kærumál heilbrigðis-
starfsfólks. Hann taldi það vera réttlæt-
anlegt því það væri það sem almenn-
ingur vildi heyra og lesa um og þetta
lyti bara markaðslögmálum eins og
annað. Hann velti því fyrir sér af hverju
læknamistök væru fréttnæm og taldi
það vera vegna þess að þau eru afdrifa-
rík og óafturkræf og valda miklu tjóni.
Áhugi fjölmiðla á mistökum hefur auk-
ist og það má rekja til almennra breyt-
inga í samfélaginu. Hann taldi að verið
væri að færa umræðuna frá því ósýni-
lega (stofnunin) til hins sýnilega (ein-
staklinga). Hann nefndi einnig að þar
sem heilbrigðisstarfsfólk væri bundið
þagnarskyldu heyrðist oft bara önnur
hlið málsins og varpaði fram þeirri
spurningu hvort heilbrigðisstarfsfólk
væri enn bundið þagnarskyldu þegar
hinir málsaðilarnir væru búnir að segja
frá málsatvikum.

Birgir Ásgeirsson, sjúkrahúsprestur
á LSH fjallaði um hugsjón og ófull-
komleika. Hann taldi að hver heilbrigð-
isstarfsmaður hefði löngun til þess að
láta gott af sér leiða. Í störfum heil-
brigðisstarfsfólks sameinast hugsjón og
fagmennska.

Síðust á mælendaskrá var Elínborg
Bárðardóttir, formaður Félags íslenskra
heimilislækna. Hún kynnti stuðnings-
hóp Félags íslenskra heimilislækna sem
stofnaður var 2004, þar sem stuðning-
urinn felst í að fara yfir mál, vera til

staðar og leiðbeina í mannlegum sam-
skiptum. Þróun á vinnu í kringum
þennan hóp er ekki langt á veg komin
og enn í vinnslu og sagði hún að enn
hefði hann lítið fengist við að aðstoða
lækna sem lent hafa í kærumálum.
Heldur meira verið aðstoð við lækna
sem eru í persónulegum erfiðleikum.
Þessi hugmynd ætti að geta verið okkur
fyrirmynd í stofnun álíka hópa meðal
annara heilbrigðisstétta eins og til
dæmis Ljósmæðrafélagsins.

Mikið var reynt að fá lækni eða ljós-
móður sem lent hafa í kærumálum til
að segja sína reynslusögu á málþinginu
og var því ekki við komið enda um við-
kvæm mál að ræða. En að endingu
fengum við lækni til að skrifa niður
sína reynslusögu sem síðan var lesin
upp á málþinginu. Reynslusaga þessi
var mjög opinská og einlæg og einkar
áhrifamikil í lestri Lovísu Árnadóttur
sem fengin var til þess að flytja söguna.

Að lokum voru pallborðsumræður
sem reyndar urðu ekki eins langar og á-
ætlað var það sem málþingið hafði
dregist aðeins á langinn og því varð að
stytta þá umræðu. Í pallborðinu sátu:
Sigurður Guðmundsson, landlæknir,
Ingileif Malmberg, sjúkrahúsprestur á
LSH, Margrét I. Hallgrímsson, sviðs-
stjóri/yfirljósmóðir LSH, Birgir Ás-
geirsson, sjúkrahúsprestur á LSH,
Gunnar Ármannsson, lögfræðingur
Læknafélags Íslands, Hildur Kristjáns-
dóttir, ljósmóðir og Jón Hilmar Alfreðs-
son, fæðinga- og kvensjúkdómalæknir
og yfirlæknir á kvennadeild LSH. Ým-
islegt markvert kom fram í máli fólks í
pallborðinu. Meðal annars var talað um
hvað við gætum sjálf gert til að draga úr
mistökum, hvernig við gætum verndað
skjólstæðinga okkar og okkur sjálf.

Þar kom fram mikilvægi hreinskil-
innar umræðu og fræðsla í samskiptum
við skjólstæðing. Einnig kom fram

mikilvægi þess að við heilbrigðisstarfs-
fólk reynum ekki að verja okkur, það er
að segja, við megum ekki vinna þessi
mál sem „shame, blame, and punishing
game“ heldur frekar horfa til fag-
mennsku. Í því sambandi er átt við að
geta talað við fólk. Sýnt því samúð og
tillitssemi. Einnig kom fram að kvart-
anir koma ekki eingöngu vegna líkam-
legs skaða. Heldur beinast kvartanir
líka að skorti á fagmennsku (sam-
skiptaörðugleikar, trúnaður brotinn, vit-
leysur færðar í sjúkraskrá). Rætt var um
við hverju má búast í meðferð og hver
sé áhættan. Einnig kom fram að ef við
lendum í því að gera mistök þá sé
stuðningur frá samstarfsfólki og yfir-
mönnum mikilvægur. Þá mætti hugsa
sér einhvers konar stuðningshóp á veg-
um fagfélaga og/eða vinnustaða 

Málþingið tókst í alla staði mjög vel
og vonast er til að það verði til þess að
vekja heilbrigðisstarfsfólk sem og fag-
félög til vitundar um það hversu mikil-
vægt það er að hafa ákveðin úrræði fyr-
ir heilbrigðisstarfsfólk eins og þegar
mistök hafa átt sér stað. Mikilvægi þess
að þeir hafi styrk og stuðning í því ferli. 

Von fræðslunefndar ljósmæðrafé-
lagsins er sú að eftir þetta málþing
verði stofnuð nefnd eða hópur innan
ljósmæðrafélagsins sem kynni sér þessi
mál og hægt verði að leita til ef félags-
maður lendir í slíkum aðstæðum. Þessi
nefnd ætti fyrst og fremst að kynna sér
hvað er brýnast að gera í aðstæðunum
hverju sinni og veita nokkurs konar
„fyrstu hjálp“. Hlutverk nefndarinnar
gæti í aðalatriðum verið að beina ein-
staklingnum og málinu í réttan farveg.

Fyrir hönd fræðslunefndar Ljós-
mæðrafélags Íslands,

Sigrún Kristjánsdóttir, formaður
fræðslunefndar.
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hún við heimilishjálp næstu tíu ár. Á
sumrin starfaði hún á Löngumýri í
Skagafirði en þar var þá rekinn sumar-
orlofsstaður aldraðra á vegum Þjóð-
kirkjunnar. Þar sinnti hún gamla fólk-
inu sem margt var yngra en hún sjálf.
Þannig var lífshlaup Maríu ljósu að
sinna fólki í gegnum lífið. Ljósmæð-
urnar á Mauritius í Indlandshafi segja
líka ljósmóðurstarfið vera um lífið
sjálft frá því að við fæðumst og þar til
við förum í gröfina. Séra Þórir sem var
prestur á Sauðárkróki samtíða Maríu
sagði í minningargrein í Morgunblað-
inu, að María hefði verið miklu meira
en ljósmóðir í bænum. Hún hefði talað
fyrir heilsusamlegum lífsháttum (bak-
aði t.d. trefjaríkt Maríubrauð sem kall-
að var svo á mínu heimili) og hefði hún
oft á tíðum verið í hlutverki félagsmála-
fulltrúa, því hún þekkti heimilin vel og
vissi hvar voru erfiðleikar og gerði sitt
til að finna lausnir. Séra Þórir lýsti

María Karólína Magnúsdóttir ljós-
móðir fæddist á Njálsstöðum í Vind-
hælishreppi 22. nóvember 1909. Þegar
María lést á hjúkrunarheimilinu Sól-
vangi í Hafnarfirði 10. febrúar síðast-
liðinn var hún komin vel á tíunda ára-
tuginn.

María stundaði nám í unglingaskól-
anum á Hólum í Hjaltadal árið 1930 og
á Blönduósi 1933-1934. Hún lauk ljós-
mæðranámi frá Ljósmæðraskóla Ís-
lands 26. janúar 1931. Hún var ljós-
móðir í Engihlíðarumdæmi 1931-1936,
í Bólstaðarhlíðarumdæmi 1933-1935, í
Sauðárkróks- og Skarðshreppsumdæmi
og á Sjúkrahúsi Skagfirðinga á Sauðár-
króki 1936-1979. Hún vann einnig við
mæðra- og ungbarnaeftirlit á Sauðár-
króki. Árið 1939 fór hún í sex mánaða
náms- og starfsdvöl til Danmerkur til
að kynna sér meðferð ungbarna. 

Þegar María lauk störfum í Skaga-

firði árið 1979, eftir 48 ár í ljósmóður-
starfi, flutti hún til Hafnarfjarðar m.a.
til þess að vera nálægt dóttur sinni
Pálínu og hennar fjölskyldu. Þá starfaði

Blessuð sé minning
Maríu ljósu 

Systkinin Karl og Ólöf Ásta horfa á nýfædda tvíburana.

María ljósa.



Maríu ljósu á þann hátt að hún hefði
verið „ sterkur persónuleiki, bráðgreind
og frábær að dugnaði...“ 

Fyrir nær hálfri öld hitti ég Maríu
ljósu fyrst. Það var þegar ég flutti til
Sauðárkróks árið 1960 með fjölskyldu
minni frá Svíþjóð. Ég var að verða
fimm ára og ég átti einn bróður á öðru
ári. María tók á móti tvíburasystkinum
mínum, sem bæði voru 14 marka, fljót-
lega eftir komu okkar á staðinn. 

María bar virðingu fyrir börnum og
vildi að fólk ætti þau sem flest. María
passaði okkur systkinin þegar mamma
og pabbi fóru á ball. Við hlökkuðum
alltaf til, því þá var svo gaman hjá okk-
ur Kalla og tvíburunum. Hún spilaði
við okkur og byggði með okkur hús og
háa turna úr spilunum, leyfði okkur að
greiða og flétta hennar síða hár. Og hún
sagði okkur sögur og kenndi margt.
Sagnabrunnurinn var oft garðurinn
hennar á Suðurgötunni, þar sem þrestir
verptu, fóru í berin og áttu í baráttu við
ketti. Sögur hennar voru gjarnan um
dýr. Ég man eftir sögu af grárri fallegri
kisu sem gaut mörgum kettlingum og
frásögnin var um hvernig þeir færu all-
ir á spena og hvernig kisa þvæði þeim
öllum. 

María gat verið hvatvís, hún hafði
skoðanir og lét þær í ljósi. Hún kenndi
mér margt sem barni, t.d. það að manni
ætti ekki að vera sama um hvað maður
vildi, maður ætti að segja frá því.
Þannig svaraði hún mér og Lollu vin-
konu minni þegar við vorum í heim-
sókn hjá henni og gátum ekki svarað
einfaldri spurningu um hvort við vild-
um djús eða mjólk; okkur var sama.
Þetta atvik stendur ljóslifandi í minn-
ingunni og kemur upp aftur og aftur,
kannski þegar mér finnst ég ekki hafa
komið vilja mínum á framfæri. Þannig
miðlaði María líka af reynslu sinni um
ljósmóðurstarfið löngu síðar, þegar ég
leysti hana af í nokkrar vikur á Krókn-
um.

Í minningunni er María sterk kona.
Yfir henni er birta og í vinnunni bar
hún hvítan faldinn og þannig sé ég hana
fyrir mér. Hún kom oft við heima, fyrst
til að vigta og seinna fékk hún barnaföt
til að gefa annarri móður sem á þurfti
að halda. Það var alltaf gaman að hlusta
á hvað þær mamma voru að tala um og
ég held að ég hafi aldrei vikið frá þeim
til að fara út að leika. 

Ég var svo heppin að eiga kindur hjá
Árna og Rannveigu Hansen sem voru
með fjárbúskap rétt við sjúkrahúsið á
Sauðárkróki, þar sem ég átti heima.

Stundum kölluðu þau á Maríu til að
hjálpa við sauðburðinn. Þessir vinir
mínir hafa einnig hafa kvatt þennan
heim fyrir meira en áratug. Blessuð sé
minning þeirra. Árni var nákvæmlega
50 árum eldri en ég og hefði orðið 100
ára 19. desember á þessu ári og töluð-
um við oft um þessi tímamót í lífi okk-
ar.

Auðvitað var ég af lífi og sál í sauð-
burðinum á vorin, sat yfir og hljóp svo
og hringdi og lét vita þegar einhver var
að bera og stundum hjálpaði ég til, af
því ég var með svo litla hendi, ef vit-
laust bar að. Var svo með í heyskap á
sumrin. Eitt sumarið kallaði María ljósa
í mig þar sem ég var á leið heim, beint
úr heyskapnum. Erindið var að kynna
mig fyrir dótturdóttur sinni sem var ný-
fædd. Hún stóð í dyrunum á sjúkrahús-
inu og færði mér barnið í hendur. Eins
og gefur að skilja hafði þetta mikil áhrif
á mig níu ára stelpuna. Ég man þessa
stund eins og hún hefði gerst í gær,
gleðin að vera með þeim þarna í sumar-
birtunni, lyktin, kyrrðin – allt er þetta
sveipað hugarljóma. 

Það er erfitt að segja hvað veldur
starfsvali, en líklega hafði María áhrif á
mitt val, kannski var þarna ómeðvitað,

komin í barnsvitundina hugsunin um að
vilja verða ljósmóðir.

Það er óhætt að segja að María ljósa
hafi sett svip á bæinn Sauðárkrók, þar
sem hún gekk um allt í hvaða veðri sem
var. Og eins og þessi sama dótturdóttir
sem nú er hjúkrunarfræðingur sagði í
minningargrein í Morgunblaðinu, þá
einkenndist lífið á heimili hennar á
Suðurgötu 9 af ... „ljósmóðurstarfi
ömmu, mikið var um gestagang og
amma oft kölluð út í vitjanir og fæðing-
ar á öllum tímum sólarhringsins. Ekki
var leitað til ömmu aðeins sem ljós-
móður heldur einnig sem hjálparhellu í
nauðum margra og brást hún alltaf
skjótt og vel við og leysti hvers manns
vandræði eftir bestu getu“.

Með Maríu fór ein af okkar merk-
ustu ljósmæðrum sem á fyrri hluta síð-
ustu aldar unnu við allt aðrar aðstæður
en þekkjast í dag. Vitneskja þeirra og
reynsla geymast í minningum kynslóð-
anna. Þar býr arfur okkar ljósmæðra
sem við byggjum störf okkar á. Guð
blessi minningu þeirra allra.

Ólöf Ásta Ólafsdóttir
lektor í ljósmóðurfræði
og forstöðumaður náms

í ljósmóðurfræði.
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María með ljósubörnin Svein og Guðríði á fermingardaginn.
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Ég hef stundum velt því fyrir mér
hvort það sé eitthvað dulið skátaheiti
í ljósmæðraheitinu okkar, því ljós-
mæðrastarfið verður ávanabindandi
hjá öllum þeim ljósmæðrum sem ég
hef kynnst í gegnum tíðina.

Á minni alls ekki svo löngu ljós-
mæðraævi hef ég verið þeirrar gæfu
aðnjótandi að vinna á mjög svo ólík-
um stöðum. Á fæðingadeild LSH, á
fæðingadeild Heilbrigðisstofnunar
Suðurnesja og á fæðingadeild á
Womens and Childrens Hospital of
East Yorkshire.

Ég var nú aðeins með þessar rúm-
lega 40 fæðingar sem þarf til að
verða ljósmóðir þegar ég réð mig á
þennan glænýja spítala í Bretlandi.
Get nánast bókað það að hjartsláttur-
inn var yfir hættumörkum þegar
fyrsti vinnudagurinn rann upp og ég
mætti í nýpressuðum kjólnum með
líka þessu fínu púffermar, í svörtum
hnésokkum og svörtum skóm (hefði
sómað mér vel í sápuóperu frá ní-
unda áratugnum). Þarna var ég sem
sé mætt á fæðingadeildina og kaldur
svitinn spratt fram á ennið þegar ég
leit á töfluna á veggnum...Hmm já já,
15 fæðingarstofur allar fullar, vökn-
un með sex nýskornum keisurum...já
og fyrir utan allt sem stóð þarna fyr-
ir aftan hvert nafn. Tólf ljósmæður
morgunvaktarinnar og ég stóðum og
hlustuðum á yfirljósmóðurina sem
þuldi upp þvílíka romsu af einhverju
sem ég skyldi bara alls ekki...var
þetta örugglega enska...var ÉG ör-
ugglega ljósmóðir...og hún hélt á-
fram að þylja upp: Yes, G4P3, ARM
at 10:00, PPH 1000ml, her BP was
bla bla bla og mér lá við yfirliði. All-
ir virtust skilja þetta allt og ýmist

kinkuðu kolli eða supu kveljur yfir ein-
hverju svakalega merkilegu sem ég
skildi ekki neitt í. Nokkrum mjög svo
skemmtilegum, erfiðum og lærdóms-
ríkum mánuðum síðar var ég farin að
njóta þess að starfa sem ljósmóðir í
Bretlandi.

Það sem kom mér einna helst á óvart
er það hversu sjálfstæðar breskar ljós-
mæður eru og hversu gott samstarf er á
milli lækna og ljósmæðra. Þær eru sér-
fræðingar í fæðingarhjálp í eðlilegu
ferli og þegar konan er komin á par-
togramið þá er það ljósmóðirin sem í
flestum tilfellum tekur ákvarðanir um
verkjalyfjagjafir, syntocinondreypi og
petidin (sem var alveg notað óspart).

Ef ég á að vera alveg hreinskilin þá
finnst mér við ljósmæður á LSH stund-
um tapa sjálfstraustinu í ákvarðanatök-
um í fæðingum. Hvers vegna að hringja
í aðstoðarlækni til að fá leyfi fyrir

mænurótardeyfingu? Við erum full-
færar um að meta hvenær slíkt er
kostur og hvenær ekki og oftar en
ekki veit viðkomandi læknir ekkert
um hvað málið snýst. Þar sem ég
starfa nú líka á fæðingadeild Suður-
nesja, þá er engin aðstoðarlæknir þar
og því eru allar þessar ákvarðanir
teknar af ljósmóðurinni. Það er svo
undarlegt að á hátæknispítala í Bret-
landi starfa ljósmæðurnar eins sjálf-
stætt og ljósmæður á landsbyggðinni
á okkar litla Íslandi. Ég veit að marg-
ar af okkar reynslumestu og hæfustu
ljósmæðrum starfa á LSH og auðvit-
að taka þær þessar ákvarðanir en það
er samt þetta að þurfa alltaf leyfi frá
einhverjum þriðja aðila.

En nóg um þetta og aftur að því
sem ég byrjaði á. Á þessum þremur
spítölum sem ég hef unnið á erum við
ljósmæður með ólíkindum heit-
bundnar vinnunni okkar. Við komum
ekki svo saman að ekki þurfi að
lauma inn eins og einni krassandi
fæðingarsögu og fingurnir tveir (út-
víkkunartækið) eru komnir á loft eft-
ir ekki svo langa stund. Alveg sama
hvort það var á hverfisknæpunni í
Bretlandi eða í saumaklúbb með ljós-
mæðrahollinu eða á ráðstefnu í út-
löndum, alls staðar erum við að tala
um vinnuna okkar.

Það eru forréttindi að vera ljós-
móðir. Það eru forréttindi að finnast
alltaf gaman að fara í vinnuna (ok
kannski ekki að leggja af stað en
gaman þegar maður er mættur á stað-
inn) og það eru forréttindi að segja
með stolti þegar maður er spurður ÉG
ER LJÓSMÓÐIR. Þess vegna er það
sem ég segi ... Einu sinni ljósmóðir
ávallt ljósmóðir.

Hugleiðingar

Einu sinni ljósmóðir
ávallt ljósmóðir...

Margrét Knútsdóttir,
ljósmóðir á fæðingadeild

Landspítala háskólasjúkrahúsi og
Heilbrigðisstofnun Suðurnesja





– Kröftugt ofnæmislyfLóritín®
Notkunarsvi›: Lóritín inniheldur virka efni› lóratadín sem hefur kröftuga og langvarandi verkun vi›

algengustu tegundum ofnæmis. Lyfi› er ætla› vi› frjókorna- og d‡raofnæmi, sem og ofnæmi af
völdum rykmaura. Varú›arreglur: Gæta flarf sérstakrar varú›ar hjá börnum me› alvarlega

n‡rna- og lifrarsjúkdóma. Sjúklingar me› skerta lifrarstarfsemi flurfa minni skammta.
Aukaverkanir: Lóritín flolist yfirleitt vel en algengustu aukaverkanirnar eru
munnflurrkur og höfu›verkur. Svimi getur einnig komi› fyrir. Skömmtun: Ein tafla
af Lóritíni er tekin daglega. Börnum 2-14 ára sem eru undir 30 kg a› flyngd nægir

hálf tafla á dag. Lyfi› er ekki ætla› börnum yngri en 2ja ára.
Lesi› vandlega lei›beiningar sem fylgja lyfinu. 13.07.04
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