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er örugg getnaðarvörn sem inniheldur lítið magn hormóna1*.  Cerazette®
er án östrógens og inniheldur aðeins 75 míkrógrömm af desógestreli sem
er sérhæft gestagen.  Samt sem áður er Cerazette®  mjög örugg getnaðar-
vörn og er öryggið sambærilegt og við notkun samsettra getnaðar-
varnapilla sem innihalda einnig östrógen1*.  Öryggi Cerazette®  felst fyrst
og fremst í því að Cerazette® hemur egglos.

Hverjum hentar Cerazette®?

• Konum sem óska eftir getnaðarvörn sem inniheldur
lítið af hormónum en veitir mikið öryggi.

• Konum sem vilja ekki nota östrógen eða þola það ekki.

• Konum með barn á brjósti.

* Pearl index (getnaðarvarnastuðull) Cerazette®: 0,14 þegar konur með barn á brjósti
eru taldar með og 0,17 þegar konur með barn á brjósti eru undanskildar.

Samsetning: Hver tafla inniheldur 75 míkrógrömm af desógestreli. Ábending: Getnaðarvörn. Skammtar og lyfjagjöf:
Töflurnar á að taka á sama tíma sólarhringsins hvern dag þannig að ávallt líði 24 klst. á milli töku tveggja taflna. Fyrstu
töfluna á að taka á 1. degi tíðablæðinga. Til að koma í veg fyrir þungun eftir fæðingu má byrja töku lyfsins áður en
blæðingar byrja aftur. Hafi liðið meira en 21 dagur skal útiloka þungun og nota aðra getnaðarvörn samtímis fyrstu vikuna.
Eftir fósturlát á fyrsta þriðjungi meðgöngu skal byrja notkun lyfsins strax. Í því tilviki er ekki nauðsynlegt að nota aðra tegund
getnaðarvarna. Töflur sem gleymast: Getnaðarvörn getur minnkað ef meira en 36 klst. líða milli töku tveggja taflna. Ef innan
við 12 klst. hafa liðið frá því átti að taka töflu, skal taka töfluna sem gleymdist, strax og í ljós kemur að það hefur gleymst
og næstu töflu á þeim tíma sem ráð var fyrir gert. Ef taflan sem gleymdist er tekin meira en 12 klst. of seint skal jafnframt
nota aðra getnaðarvörn samtímis næstu 7 daga. Ef gleymist að taka töflu í fyrstu vikunni sem lyfið er notað og konan hefur
haft samfarir í vikunni áður en töflutaka gleymdist skal hafa mögulega þungun í huga. Fái konan uppköst innan 3-4 klst.
eftir töflutöku skal fylgja sömu leiðbeiningum og þegar gleymist að taka töflur. Eftirlit meðan á notkun stendur: Áður en
meðferð er hafin skal skrá nákvæma sjúkrasögu og mælt er með ítarlegri kvenskoðun til að útiloka þungun. Þrátt fyrir að
lyfið sé tekið inn reglulega geta komið fram blæðingartruflanir. Hætta skal töku taflnanna ef um þungun er að ræða.
Frábendingar: Ofnæmi fyrir desógestreli eða einhverju öðru innihaldsefni lyfsins. Þungun eða grunur um þungun. Virkur
segarekssjúkdómur í bláæðum. Alvarlegur lifrarsjúkdómur eða saga um slíkt ásamt óeðlilegum lifrarprófum. Gestagenháð
æxli. Blæðingar frá fæðingarvegi af óþekktum orsökum. Varnaðarorð og varúðarreglur: Hætta á brjóstakrabbameini eykst
venjulega með aldrinum. Notkun getnaðarvarnartaflna eykur lítillega líkur á því að konur greinist með brjóstakrabbamein.
Þessi aukna hætta minnkar smám saman á 10 árum eftir að hætt er að nota getnaðarvarnartöflur og hún er ekki tengd því
í hve langan tíma töflurnar eru teknar heldur aldri konunnar þegar hún notaði getnaðarvarnartöflur. Hættan fyrir þær konur
sem nota lágskammta getnaðarvarnartöflur er talin vera svipuð og fyrir þær sem nota getnaðarvarnartöflur með blöndu
hormóna. Þar sem ekki er hægt að útiloka líffræðilega verkun skal meta ávinning/hættu í hverju tilviki fyrir sig þegar um
konur er að ræða sem áður hafa verið greindar með brjóstakrabbamein og hjá konum, sem hafa greinst með
brjóstakrabbamein meðan á meðferð með getnaðarvarnarlyfinu stendur. Það sama á við hjá konum með lifrarkrabbamein.
Faraldsfræðilegar rannsóknir benda til samhengis milli notkunar getnaðarvarnataflna með blöndu hormóna og aukinnar
hættu á segamyndun í bláæðum (VTE, segamyndun í djúpum bláæðum og lungnablóðrek). Þrátt fyrir að ekki sé ljóst klínískt
mikilvægi þessarar vísbendingar í tengslum við notkun desógestrels sem getnaðarvörn án östrógens, skal notkun lyfsins hætt
verði segamyndunar vart. Einnig skal íhuga að hætta notkun lyfsins þegar um lengri tíma hreyfingarleysi er að ræða vegna
skurðaðgerða eða sjúkdóma. Upplýsa skal konur, sem hafa fengið segarekssjúkdóm, um möguleika á því að hann komi upp
aftur. Þrátt fyrir að gestagen geti haft áhrif á insúlínnæmi og sykurþol er ekkert sem bendir til að breyta þurfi meðferð hjá
sykursýkissjúklingum, sem nota lágskammta getnaðarvarnartöflur. Þó skal fylgjast vel með sykursjúkum konum fyrstu mánuði
meðferðarinnar. Vörn venjulegra getnaðarvarnarlyfja sem innihalda gestagen gegn utanlegsþungun er ekki eins mikil og fyrir
getnaðarvarnartöflur með blöndu hormóna. Þetta hefur verið tengt tíðu egglosi á meðan á notkun lágskammta
getnaðarvarnartaflna stendur. Þrátt fyrir að desógestrel hemji egglos stöðugt, skal hafa utanlegsþungun í huga við
mismunagreiningu hjá konu ef tíðablæðingar verða ekki eða ef hún fær kviðverki. Stöku sinnum hefur orðið vart við
þungunarfreknur, einkum hjá konum með sögu um slíkt á meðgöngu (chloasma gravidarum). Konur með tilhneigingu til
þungunarfrekna ættu að forðast sólarljós eða útfjólubláa geislun meðan þær taka lyfið. Milliverkanir: Vitað er um
milliverkanir við hýdantóín, barbitúröt, prímídón, karbamazepín og rifampicín og að öllum líkindum einnig við oxkarbazepín,
rifabútín og gríseófúlvín. Þessar milliverkanir virðast byggjast á lifrarensímörvandi eiginleikum ofannefndra lyfja.
Hámarksensímörvun kemur ekki í ljós fyrr en eftir 2-3 vikur en getur varað í minnst 4 vikur eftir að notkun lyfsins er hætt.
Konum sem eru jafnframt í meðferð með ensímörvandi lyfjum skal ráðlagt að nota tímabundið sæðishindrandi getnaðarvörn
samtímis eða nota aðra getnaðarvörn sem ekki inniheldur hormón. Meðganga og brjóstagjöf: Lyfið má ekki nota á
meðgöngutíma. Desógestrel hefur hvorki áhrif á mjólkurmyndun né gæði brjóstamjólkur. Aukaverkanir: Óreglulegar
blæðingar af ýmsum toga hafa komið fram hjá allt að 50% kvenna. Þar sem lyfið hindrar egglos því sem næst 100% eru
óreglulegar blæðingar algengari en við notkun annarra lágskammta getnaðarvarnartaflna. Hjá 20-30% kvenna geta
blæðingar orðið tíðari, en aftur á móti geta þær orðið fátíðari hjá öðrum 20% kvenna eða hætt alveg. Blæðingar frá
fæðingarvegi geta einnig varað lengur. Eftir nokkurra mánaða meðferð hefur verið tilhneiging til að blæðingar verði sjaldnar
en áður. Upplýsingagjöf, leiðbeiningar og dagbók getur fengið konur til að sætta sig betur við blæðingarmynstrið. Algengar
(>1%): Almennar: Höfuðverkur, þyngdaraukning. Innkirtlar: Verkir í brjóstum. Meltingarfæri: Ógleði. Kynfæri: Óreglulegar
blæðingar, fátíðir. Húð: Þrymlabólur. Miðtaugakerfi: Skapbreytingar, minnkuð kynhvöt. Sjaldgæfar (0,1-1%): Kynfæri:
Leggangaþroti, tíðateppa, blöðrur á eggjastokkum. Meltingarfæri: Uppköst. Húð: Hárlos. Miðtaugakerfi: Þreyta. Augu:
Óþægindi við notkun augnlinsa. Mjög sjaldgæfar (<1%): Húð: Útbrot, ofsakláði, þrymlaroði. Ofskömmtun: Ekki hafa verið
skráðar alvarlegar skaðlegar verkanir við ofskömmtun. Einkenni sem geta komið fram í slíkum tilvikum eru: Ógleði, uppköst
og hjá ungum stúlkum smávægileg blæðing frá fæðingarvegi. Ekkert mótefni er þekkt og meðhöndla skal einkenni. Útlit:
Hvítar kringlóttar töflur, 5 mm í þvermál, Organon greypt á aðra hlið og KV 2 á hina. Pakkningar og verð 1. apríl 2005:
28 x 3 (þynnupakkað): 2376 kr.  Afgeiðslutilhögun: Lyfið er lyfseðilsskylt.  Greiðslufyrirkomulag: ekki greitt af TR.
Sérlyfjaskrártextinn er styttur.  Texta í fullri lengd er hægt að nálgast hjá    Icepharma hf. Lynghálsi 13, 110 Reykjavík.
Heimildir: 1. Collaborative Study Group on the Desogestrel-Containing Progestogen-only Pill. Eur. J. Contracept Reproduct
Health Care 1998; 3:169-78.
2. Maintenance of ovulation inhibition with the 75 mcg desogestrel-only contraceptive pill (Cerazette®) after scheduled 12-h
delays in tablet intake. Contraception.2004.07.016.

Umboðsaðili: Icepharma hf. • Lyngháls 13 • 110 Reykjavík • Sími: 540 8000 • Fax: 540 8001
Tölvupóstfang: organon@icepharma.is
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Á haustmánuðum hefur staða kvenna í
samfélaginu verið mikið til umræðu og
náði hámarki í tengslum við kvennafrí-
daginn 24. október síðastliðinn. Sú um-
ræða er mikilvæg fyrir ljósmæðrastétt-
ina, því stéttin er kvennastétt og í starf-
inu felst að annast konur. Mér finnst því
við hæfi að skoða efni sem birtist nú á
síðum Ljósmæðrablaðsins út frá stöðu
kvenna. 

Kvenréttindabaráttan er ofarlega í
huga fulltrúa félags ljósmæðranema,
sem í fyrsta sinn eru nú með pistil í
Ljósmæðrablaðinu í nafni félags þeirra
Oddrúnar. Ritnefnd ákvað að leita til
þeirra og bjóða þeim að birta pistil eða
fréttir frá félaginu. Efni pistilsins er
einmitt um kvenréttindabaráttu og þar er
skoðað hvernig þróun ljósmæðramennt-
unar tengist kvennabaráttu á Íslandi

Sú kynslóð kvenna sem er að eignast
börn í dag gerir kröfur til upplýsinga og
þátttöku í ákvarðanatöku. Í okkar sam-
félagi hefur aðgengi að upplýsingum
aldrei verið betra því nú hafa nánast allir
greiðan aðgang að veraldarvefnum og
heilbrigðisþjónustu. Það kemur því á
óvart að sumar upplýsingar eru ekki svo
aðgengilegar þegar á reynir. A.m.k. var
sú raunin þegar kona ein ákvað að leita
að fræðsluefni um mænurótardeyfingar,
þá voru upplýsingar sem ætlaðar voru
almenningi ekki auðfundnar og varð það
til þess að hún aflaði sér upplýsinga og
skrifaði grein í tímaritið Uppeldi. Hvernig
á fólk að geta tekið upplýsta ákvörðun ef
það hefur ekki haft aðgang að hlutlaus-
um og skýrum upplýsingum til að byggja
ákvörðun sína á? Það er augljóst að
þarna er verkefni sem ljósmæður verða
að vinna í. Undir það tekur höfundur
fræðigreinar um mænurótardeyfingar, en
þar fjallar hún m.a. um deyfinguna, áhrif
hennar á ýmsa þætti í barneignarferlinu
og síðast en ekki síst mikilvægi góðrar
fræðslu. Það að halda aftur af upplýs-
ingagjöf í skjóli þess að óþarfi sé að
hræða fólk með óþægilegum upplýs-
ingum ber keim af þeirri forræðishyggju
sem ríkjandi var á árum áður. Með kven-
réttindabaráttuna í huga má hugsa sér að
með slíkri forræðishyggju sé sjálfræði
konunnar ekki virt samkvæmt eðlilegum
kröfum nútímans.

Það er líka mikilvægt fyrir okkur að
líta á fræðslu- og upplýsingaþáttinn út
frá því umhverfi dómsmála sem við lif-
um við í dag. Þannig hlýtur að skipta
miklu máli að einstaklingur hafi fengið
fullnægjandi upplýsingar þegar hann
tekur ákvörðun um að þiggja meðferð;
án þess að undanskilja áhættu eða nei-

kvæð áhrif meðferðar. Misvísandi skila-
boð frá fagaðilum eru ekki góður grunn-
ur til að byggja ákvörðun á.

Sem fagaðilum ber okkur að hlusta á
og virða skoðanir þeirra sem þjónustuna
fá. Það er beinlínis mælst til þess í
Alþjóðasiðareglum ljósmæðra, en þar
segir: „..Ljósmæður hvetja konur til að
taka þátt í allri umræðu sem á sér stað í
samfélagi þeirra um málefni er varða
heilsugæslu kvenna og fjölskyldna
þeirra“. Í því hlýtur að felast að viður-
kenna og virða mismunandi skoðanir
fólks þegar það tjáir sig opinberlega um
málefni sem tengjast barneignarþjónust-
unni, en ekki brjóta þær niður af fag-
fólki. Það er einnig mikilvægur þáttur í
mati á gæðum þjónustunnar, að fá
sjónarhorn þeirra sem njóta hennar. Því
er ánægjulegt að í þessu tölublaði fáum
við einmitt að kynnast sjónarmiðum
þeirra sem eru hinum megin við borðið.
Í fyrsta lagi birtist viðtal við fyrrnefnda
konu sem skrifaði grein um mænurótar-
deyfingar og fékk harkaleg viðbrögð við
því frá fagaðilum. Í öðru lagi fáum við
að kynnast upplifun foreldra í fæðingar-
sögu frá námi í ljósmóðurfræði. Þar segir
kona frá reynslu sinni af fæðingu síðast-
liðið sumar þar sem þau hjónin urðu
fyrir margvíslegum truflunum og upp-
lifðu skort á umönnun vegna álags á
fæðingarstað. Hvar var eiginlega yfir-
setukonan? Í enska heitinu „midwife“
felst að vera með konu. Til að geta verið
með konu þarf að hlusta á hana, hvaða
þarfir og óskir hún hefur. Að mínu mati
verður ljósmæðrastéttin að fara að hugsa
sinn gang ef starfsaðstæður eru þannig
að við getum ekki verið til staðar fyrir
konu þegar hún þarf á okkur að halda.
Þessa saga er skýrt ákall á okkur; konan
vildi hafa ljósmóður hjá sér. Við eigum
ekki að bíða eftir fleiri sögum í þessum

dúr heldur sporna við því að konum sé
boðið upp á aðstæður eins og í sögunni
er lýst. Kannski er vert fyrir okkur að
skoða þann valkost sem lýst er í hugleið-
ingum ljósmóður, þ.e. heimafæðingar,
en þar koma fram niðurstöður rann-
sóknar sem styðja öryggi heimafæðinga. 

Þáttur ljósmæðra í að stuðla að
ánægjulegri upplifun í barneignarferlinu
er stór. Inn á það er m.a. komið í ritrýndu
grein blaðsins að þessu sinni en þar er
fjallað um samfellda þjónustu sem raun-
hæfan valkost í barneignarferlinu. Sam-
felld þjónusta hefur átt miklum vin-
sældum að fagna hér á landi sem annars
staðar. Í greininni eru kynnt mismunandi
form samfelldrar þjónustu og teknar
saman rannsóknaniðurstöður um hvaða
áhrif hún hefur á foreldra, ljósmæður og
barneignarferlið í heild. Án efa kemur
samantekt sem þessi til með að nýtast vel
við skipulagningu á barneignarþjónustu
framtíðarinnar. Að auki fáum við svo að
kynnast reynslu ljósmæðra á Vestfjörð-
um af því hvernig þær nýttu möguleika
sem skapaðist við fjölgun þeirra á svæð-
inu til að breyta umönnun kvenna þar í
samfellda barneignarþjónustu. 

Siðfræðilegar vangaveltur vekja oft
upp heitar umræður, þar sem mismun-
andi sjónarmið koma fram og er mikil-
vægt að sú umræða fái stað í blaði okkar
ljósmæðra. Í blaðinu kemur laganemi
með innlegg í þá umræðu og tengir hana
m.a. við lög, siðareglur, siðfræði og
kvenréttindabaráttu.

Í ljósi fyrrnefndar umræðu um kven-
réttindabaráttu er ekki úr vegi að hugsa
til baka þegar kraftmiklar konur í stjórn
Ljósmæðrafélagsins hófu útgáfu Ljós-
mæðrablaðsins árið 1922. Mig langar að
vitna hér í orð Þuríðar Bárðardóttur, þá-
verandi formanns félagsins: „Loks hefur
fjelagið ráðist í þetta fyrirtæki, að gefa út
blað og veit enginn okkar hver örlög þess
verða, - hvort króginn verður látinn logn-
ast út af úr hor og hungri, eða hvort ljós-
mæður vilja verða samhuga um að gera
sitt til að hann geti lifað“. Það má með
sanni segja að króginn hefur ekki horast
í faðmi ljósmæðra, hann hefur dafnað
vel og er enn í vexti. Innan skamms
verður hinn 83ja ára öldungur þ.e. Ljós-
mæðrablaðið aðgengilegt á nýjum vef
Ljósmæðrafélagsins á www.ljosmodir.is.
Það er von ritnefndar að með því skapist
betri grundvöllur til faglegrar umræðu
um það sem ljósmæður eru að fást við. 

Kæru ljósmæður og aðrir lesendur!
Fyrir hönd ritnefndar óska ég ykkur
gleðilegrar jólahátíðar og farsældar á
nýju ári.

Ritstjóraspjall

Valgerður Lísa
Sigurðardóttir,

ritstjóri
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Það er með stolti og eftirvæntingu sem
ég tek við formannsembætti í Ljós-
mæðrafélagi Íslands. Ég er alin upp í
mikilli virðingu fyrir ljósmóðurstarfinu
og leitun hefði verið að stoltari konu en
þeirri sem í hópi peysuklæddra ljós-
mæðra, með tréhlustunarpípu í annari
hönd, tók við embættisprófsskírteini í
ljósmóðurfræðum frá Háskóla Íslands
þann 7. febrúar 1998. Peysufötin sem
við klæddumst allar við útskriftina, áttu
að votta virðingu okkar fyrir íslenskri
ljósmæðrasögu þar sem við minntum á
útskriftarmyndir af forverum okkar sem
prýddu veggi gamla Ljósmæðraskól-
ans. Tréhlustunarpípan var aftur á móti
skírskotun í merki „Association of
Radical Midwives,“ sem beitir sér fyrir
bættri þjónustu fyrir barnshafandi konur.

Og þannig er mér ennþá innanbrjósts;
botnlaus virðing fyrir ljósmæðrastarfinu
og stéttinni og sannfæring um einstaka
ábyrgð okkar gagnvart verðandi for-
eldrum. Ábyrgð varðandi öryggi þeirra
og rétt til valkosta og gagnreyndra vinnu-
bragða (evidence based care).

Mér var því allbrugðið þegar ég las
fyrirsögn í blaði þar sem fullyrt var að
vatnsfæðingar væru bannaðar á flestum
sjúkrahúsum landsins. Ekki bætti það
úr að þessi fullyrðing var frá fæðingar-
lækni þess fæðingarstaðar sem var
meðal frumkvöðla í vatnsfæðingum hér
á landi, þegar ég yfirgaf landið fyrir
rúmum fjórum árum síðan.

Öryggi vatnsfæðinga hefur mikið
verið rannsakað og niðurstaðan sú að
þær séu öruggar og án aukinnar áhættu
fyrir móður eða barn í umsjá ljósmóður
þar sem fagleg færni og þekking er til
staðar.

Í örvæntingu minni hringdi ég á alla
fæðingastaði landsins í von um að hrekja
þessa fyrirsögn og til allrar hamingju var
það létt verk. Aðeins tveir viðmælendur
gátu hiklaust sagt að vatnsfæðingar væru
bannaðar á þeirra stofnun. Einstaka við-
mælendur svöruðu í skjóli loðinna verk-
lagsreglna sem þó hváðu hvergi á um að
vatnsfæðingar væru bannaðar, enda
tæpast stætt á því þar sem ekkert mælir á
móti vatnsfæðingum, sé þekktum
öryggiskröfum fullnægt.

Á tímum verklagsreglna og kæru-
mála verðum við að vera sérstaklega
varar um okkur. Það hefur sýnt sig að
þrátt fyrir fagleg vinnubrögð geta ljós-
mæður átt kærur yfir höfði sér. En

Ágætu ljósmæður um land allt

Guðlaug Einarsdóttir,

formaður LMFÍ

ekkert getur varið okkur og skólstæð-
inga okkar betur en gagnreynd vinnu-
brögð og það er því miður ekki einhlítt
að verklagsreglur og gagnreynd vinnu-
brögð fari saman.Við megum því ekki
taka verklagsreglum gagnrýnislaust,
formlegum sem óformlegum.

Nú kann margur að hugsa að fyrst
svo margir fæðingarstaðir höfðu ekki
yfirlýstar reglur gegn vatnsfæðingum
þá sé best að setja slíkar reglur til að
taka af allan vafa. Og hvað ætlum við
ljósmæður þá að gera? Andvarpa og
tauta í barm okkar hvaða reglur „þeim“
skyldi nú detta næst í hug?

Eða mótmæla og biðja um staðfest-
ingu byggða á gagnreyndum niðurstöð-
um?

Kæru ljósmæður, styðjum hver aðra
og skjólstæðingana með sannfæringu
okkar og faglegum vinnubrögðum.

Á V A R P F O R M A N N S  L M F Í

Fæst í apótekum

Menalind®

Vernd fyrir viðkvæma húð

menalind í apotekinu.ai   13.8.2004   9:27:36
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Útdráttur
Í þessari grein verður fjallað um sam-
fellda þjónustu ljósmæðra, þar sem
hugtakið er skoðað, innleiðing slíkra
þjónustuforma, kostir og gallar, aðal-
lega frá sjónarhorni ljósmæðra. Greinin
er byggð á fræðilegum kafla rann-
sóknar minnar úr meistaranámi frá
1999 og verða niðurstöður hennar flétt-
aðar inn í umræðuna, auk heimilda frá
undanförnum fimm árum. Fjallaði rann-
sóknin um viðhorf og vilja íslenskra
ljósmæðra til þess að starfa við sam-
fellda ljósmæðraþjónustu. Rannsóknin
var gerð á Kvennadeild LSH, þar sem
fyrirhugað var að bæta við ljósmæðra-
hóp, sem veitti samfellda þjónustu í
gegn um allt barneignarferlið, en þar
hafði verið starfandi slíkur hópur frá
árinu 1994 (MFS). Spurningalisti var
sendur til allra starfandi ljósmæðra á
Kvennadeild LSH, alls 111 ljósmæðra,
þar sem sýnt var að ljósmæður hins
nýja hóps kæmu úr þeirra röðum. Spurt
var um viðhorf og áhuga ljósmæðranna
á að starfa við samfellt þjónustuform og
niðurstöður tengdar við lýðfræðilegar
upplýsingar, svo sem aldur, hjúskapar-
stöðu, fjölda og aldur barna, nám og
reynslu. Alls svöruðu 69 ljósmæður eða
62,2% (Árdís Ólafsdóttir, 1999).

Reynsla síðastliðinna 10 ára af MFS
einingunni hefur verið jákvæð, og
komast færri konur að en vilja og er
það í samræmi við erlendar rannsóknir,
þar sem konur lýsa ánægju með um-
önnun og þjónustu í samfelldu þjón-
ustukerfi (Biro, Waldenström, Brown og
Pannifex, 2003; Brown og Lumley, 1994;
McCourt og Page, 1996; van Teijlingen,
Hundley, Rennie, Graham og Fitz-
maurice, 2003). Samkvæmt rannsókn-
um hefur samfelld þjónusta jákvæð áhrif
á starfsánægju ljósmæðra, þar sem
þættir eins og sambandið, sem þær
mynda við konuna, betri nýting hæfni
þeirra og þekkingar, stjórn á vinnu
þeirra og vinnutíma hafa hvað mest
áhrif. Samt sem áður virðist mikið álag
og binding valda því að sumar ljós-
mæðranna gefast upp og hætta (Allen,
Bourke Dowling og Williams, 1997;

Green, Curtis, Price og Renfrew, 1998;
Sandall, 1997). Verðandi foreldrum er í
auknum mæli boðið upp á samfellda
þjónustu ljósmæðra á Íslandi, einkum í
meðgönguvernd og sængurlegu. Ekkert
eitt þjónustuform er það eina rétta en
mikilvægt er að samfelld þjónusta ljós-
mæðra sé raunhæfur valkostur og að
boðið sé upp á mismunandi valkosti í
barneignarferlinu, með áherslu á sam-
fellu, þannig að konur og ljósmæður
geti fundið það þjónustuform sem þeim
hentar.

Söguleg þróun samfelldrar
ljósmæðraþjónustu 
Undanfarna áratugi hefur verið í gangi
nokkur umræða um það hvers konar
barneignarþjónusta henti best í nútíma-
samfélagi, þar sem komið sé sem best
til móts við óskir og þarfir verðandi for-
eldra. Í vestrænum þjóðfélögum lækkaði
tíðni mæðra- og ungbarnadauða mjög á
síðustu öld og hefur haldist mjög lág frá
seinni hluta hennar. Var þá í auknum
mæli farið að huga að upplifun og
ánægju kvenna með þá umönnun og
þjónustu sem þær fá í barneignarferl-
inu. Ýmsar rannsóknir hafa bent til þess
að upplifun kvenna á þessum mikil-
væga tíma hafi langtíma áhrif á þær og

samband þeirra við barnið sitt (Oakley,
Hickley, Rajan og Rigby, 1996). 

Bætt staða og menntun kvenna í
hinum vestræna heimi, sem náðst hefur
m.a. fyrir tilstilli kvenréttindabaráttu
síðustu aldar, hefur fært konum aukin
áhrif og sjálfstæði. Þær láta frekar í ljós
skoðun sína og óskir og einnig er í dag
meiri gaumur gefinn að rödd neyt-
andans. 

Í Englandi gaf ríkisstjórnin út skýrsl-
ur og meðmæli, sem voru byggð á
könnunum, sem gerðar voru á óskum
og þörfum kvenna í barneignarferlinu.
Ein slík skýrsla er Changing Childbirth
skýrslan og samkvæmt henni á um-
önnun í barneignarferlinu að miðast við
þarfir og óskir konunnar með áherslu á
val, stjórn á aðstæðum og samfellda
þjónustu (Department of Health, 1993).
Í hugmyndafræði og stefnu Ljósmæðra-
félags Íslands er lögð áhersla á þessa
þætti og á að auka hlut samfelldrar
þjónustu ljósmæðra í barneignarferlinu
(Ljósmæðrafélag Íslands, 2000).

Krafan um breytingar á þjónustu í
barneignarferlinu kom upphaflega frá
konum sem voru óánægðar með um-
önnun á stofnunum, sérstaklega á
sjúkrahúsum, en þangað flutti mest öll
þjónustan um miðja síðustu öld. Ljós-
mæður hafa einnig lýst óánægju sinni
með vinnufyrirkomulag innan sjúkra-
húsa, þar sem þær hafa glatað sjálfstæði
sínu að ákveðnu marki (McCourt og
Page, 1996; Robinson, 1993). 

Stofnanavæðing barneignarferlisins
hefur haft gífurleg áhrif á ljósmóður-
hlutverkið. Tækni hefur leyst af hendi
mannlegan stuðning og klíníska hæfni.
Skipulag ljósmæðraþjónustunnar innan
sjúkrahúsa hefur stúkað í sundur barn-
eignarferlið, þannig að mismunandi
ljósmæður sinna konunum í stuttan
tíma á meðgöngu, í fæðingu eða sængur-
legu. Afleiðingin er skortur á samfellu,
sem getur komið í veg fyrir árangurs-
ríka og heildræna umönnun. Sérhæfing
ljósmæðra verður á afmörkuðu sviði
barneignarferlisins, á meðan þær glata
hæfni og þekkingu á öðru (Arney,
1982; Page, 1996). 

Samfelld ljósmæðraþjónusta
– raunhæfur valkostur í barneignarferlinu

Árdís Ólafsdóttir,
ljósmóðir í Hreiðrinu á 

LSH og aðjúnkt í ljósmóðurfræði
við Háskóla Íslands

* Ritrýnd grein
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Samfelld þjónusta þarf ekki að þýða
að þjónustan sé betri, en hún eykur
möguleikann á því, m.a. fyrir tilstilli
sambandsins, sem þekkt er að myndast
milli ljósmóður og konu í gegn um
ferlið (McCourt og Page, 1996;
Sandall, 1997). Ýmis umönnunarform,
þar sem lögð er áhersla á samfellda
þjónustu hafa verið þróuð og komið á í
Englandi og kannanir á þessum ein-
ingum lýsa mismunandi niðurstöðum. Í
heildina hafa konur og ljósmæður verið
ánægðar með samfellda þjónustu en
hluti ljósmæðranna hefur gefist upp á
vinnufyrirkomulaginu (Allen o.fl.,
1997; Green o.fl., 1998) af ástæðum
sem verður farið í hér á eftir.

Skilgreining – mismunandi
þjónustuform
Áður en lengra er haldið er við hæfi að
skilgreina hugtakið samfelld þjónusta
og kanna hvað þar liggur að baki, sér-
staklega með tilliti til ljósmæðraþjón-
ustu, eins og hún hefur þróast í Eng-
landi og á Íslandi. Samkvæmt Orðabók
Webster´s (1973) þýðir orðið samfella
(continuity) ótruflað samband, fram-
hald eða sameining.

Innan ljósmæðraþjónustu er hægt að
skipta gróflega niður í tvennt því formi
samfelldrar þjónustu sem unnið er eftir.
Annars vegar er samfelld þjónusta
einnar og sömu ljósmóður, þar sem ein
ljósmóðir er aðalumönnunaraðili og ber
ábyrgð á umönnun ákveðins hóps
kvenna á meðgöngu, í fæðingu og
sængurlegu (one-to-one midwifery care,
personal caseload practice, continuity
of carer). Ljósmóðirin veitir sína um-
önnun þar sem konan vill, hvort sem
það er heima, úti í samfélaginu, á heilsu-
gæslustöð, fæðingarheimili eða á sjúkra-
húsi. Ljósmóðirin ber ábyrgð á skipu-
lagningu og framkvæmd þjónustunnar í
gegn um barneignarferlið.

Hins vegar er form samfelldrar ljós-
mæðraþjónustu sem einkennist af því
að ljósmæðrateymi annast umönnun
ákveðins hóps kvenna (team mid-
wifery, group practice, continuity of
care). Æskilegt er að ekki séu fleiri en
sex í hópnum og þær vinna eftir sömu
hugmyndafræði þannig að minni hætta
er á mismunandi ráðgjöf og upplýs-
ingum til kvenna. Hver ljósmóðir
annast sinn hóp kvenna á meðgöngu og
í sængurlegu, en síðan hugsar sú ljós-
móðir, sem er á fæðingarvakt hverju
sinni um konuna í fæðingu og tekur á
móti barninu. Þannig að tilviljun ræður
hvort „hennar“ ljósmóðir tekur á móti

barninu. Dæmi um þetta form hér
heima er MFS-einingin (M - með-
ganga, F - fæðing, S - sængurlega), sem
starfað hefur innan Landspítalans á
Hringbraut síðan 1994, nema hvað þar
eru nú fleiri ljósmæður í hóp en
venjulega er mælt með eða níu. 

Upphaflega starfaði einn ljósmæðra-
hópur innan Landspítalans, en vegna
mikilla vinsælda meðal kvenna var
ákveðið að bæta öðrum hóp við árið
2000, sem var með sjö ljósmæður inn-
anborðs og var ég ein þeirra. Hug-
myndin var upphaflega að hann starfaði
aðeins öðruvísi en fyrri hópurinn eða
eftir „one-to-one“ hugmyndafræðinni,
en hætt var við það meðal annars vegna
þess að það kerfi þótti of dýrt í rekstri,
auk þess sem ljósmæðrunum fannst
almennt bindingin vera of mikil. Fljót-
lega störfuðu þessir tveir hópar því á
svipaðan hátt og voru síðan sameinaðir. 

Áhersla er lögð á að styðja við eðli-
legt barneignarferli og koma í veg fyrir
óþarfa inngrip, en markmið MFS-ein-
ingarinnar eru eftirfarandi:
• Að verðandi foreldrar fái samfellda

þjónustu sömu ljósmóður í með-
göngu, fæðingu og sængurlegu.

• Að veita foreldrum persónulega þjón-
ustu og fræðslu, þar sem leitast er
við að mæta þörfum og óskum hvers
og eins.

• Að gera verðandi foreldrum fært að
taka aukna ábyrgð varðandi með-
göngu, fæðingu og sængurlegu.

• Að fjölskyldan sameinist sem fyrst
og stuðla þannig að tengslamyndun.

Kostnaður – hagkvæmni
samfelldra þjónustukerfa
Samkvæmt heimildum hafa kostnaðar-
skýrslur í Englandi, Bandaríkjunum og
Kanada, sýnt að miðstýring barneignar-
þjónustu hefur ekki reynst hagkvæm
(Sandall, 1995). Þegar verið er að koma
á breytingum á skipulagi þjónustu er
hagkvæmni hins nýja kerfis mikilvæg,
sérstaklega innan heilbrigðiskerfisins,
þar sem stöðugar kröfur eru um niður-
skurð.Ýmsir þættir hafa áhrif á kostnað
við rekstur samfelldrar þjónustu ljós-
mæðra eins og að hluti þjónustunnar fer
fram í heimahúsi sem sparar dýr sjúkra-
húsrými. Það hefur verið talinn kostur
samfelldrar þjónustu að hlutverk yrðu
skýrari og endurtekning þjónustu þar af
leiðandi minni (Árdís Ólafsdóttir, 1999). 

Samkvæmt Klein o.fl. í Flint (1993)
höfðu eftirfarandi þættir, sem einkenna
samfelld þjónustuform, lækkandi áhrif
á kostnað:

• Mat snemma í fæðingu heima -
minni tími á sjúkrahúsi.

• Minni þörf fyrir verkjalyf.
• Færri inngrip.
• Minni fósturstreita, hærri apgar og

sjaldnar þörf fyrir endurlífgun.

Mat hefur verið gert á samfelldri
ljósmæðraþjónustu við tvö sjúkrahús í
London (Queen Charlotte´s og Hammer-
smith) og reyndist kostnaður u.þ.b. sá
sami og við hefðbundna þjónustu
(McCourt og Page, 1996). Hér á landi
hefur hagkvæmni MFS-einingarinnar,
eins og hún er rekin á Landspítala-
háskólasjúkrahúsi verið sambærileg við
hefðbundna fæðingarþjónustu í heil-
brigðiskerfinu (Hermína Stefánsdóttir,
2005). 

Innleiðing samfelldrar
ljósmæðraþjónustu
Sífellt er verið að kanna hvers konar
barneignarþjónustu konur vilji í þeim
tilgangi að koma betur til móts við
þarfir þeirra. Ein slík var gerð í Svíþjóð
og leiddi í ljós að ef sænskar konur
gætu valið sér fæðingarstað myndu
heimafæðingar aukast tífalt og 20
stærstu sjúkrahús Svíþjóðar yrðu að
koma á fót fæðingarheimili, þar sem
áhersla væri á samfellda þjónustu
(Hildingsson, Waldenström og Radestad,
2003). Svipað er uppi á teningnum hér
á landi, þar sem mun færri komast að,
en vilja, í MFS-einingunni; en hafna
þarf u.þ.b. 30 konum á mánuði (munn-
leg heimild MFS-ljósmæður í maí
2005). 

Ljósmæðraþjónusta, þar sem lögð er
áhersla á samfellu hefur verið sett á
laggirnar víða í Englandi, með það fyrir
augum að koma betur til móts við óskir
og þarfir kvenna í barneignarferlinu, en
einnig vegna þess að ljósmæður hafa
viljað starfa á þennan hátt.

Einingar, þar sem boðið er upp á
samfellda þjónustu hafa verið skipu-
lagðar bæði innan og utan sjúkrahúsa
og þá oft í tengslum við heilsugæslu
(Green o.fl. 1998). Efasemdir hafa
verið um hvort slík þjónusta geti þrifist
innan sjúkrahúsa, þar sem hugmynda-
fræðin og skipulagið er svo ólíkt. Flest
slík MFS þjónustuform leggja að vísu
áherslu á að sem mestur hluti þjónust-
unnar fari fram utan sjúkrahúsa; á
heimili kvennanna og úti í heilsu-
gæslunni og dæmi eru um að þau dafni
innan sjúkrahúsa þar sem góður undir-
búningur hefur verið til staðar (Árdís
Ólafsdóttir, 1999; Leap, 1996; McCourt
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og Page, 1996). Annars staðar hefur
þetta gengið verr (Allen o.fl., 1997;
Green o.fl., 1998). 

Rannsókn sem bar saman tvo ljós-
mæðrahópa, sjúkrahúshóp og hóp sem
starfaði utan sjúkrahúss í tengslum við
heilsugæslu í Vestur Essex, leiddi í ljós
að 70% ljósmæðranna sem störfuðu
utan sjúkrahúss lýstu mikilli ánægju
með sína vinnu miðað við 47% sjúkra-
húsljósmæðranna. Þeir gallar sem sjúkra-
húsljósmæðurnar nefndu helst voru of
fátt starfsfólk, of lítill tími, lág laun og
ekki næg samfella í umönnun kvenn-
anna (Green o.fl., 1998).

Samskiptaerfiðleikar við aðra heil-
brigðisstarfsmenn, sérstaklega ljósmæður
og lækna, sem vinna í hefðbundna
sjúkrahúskerfinu, hafa verið til staðar
víða, þar sem MFS-þjónustuform hafa
verið sett á laggirnar. Höfundar telja
ástæðurnar geta verið margar, eins og
hræðsla við að missa spón úr aski
sínum eða að nýja kerfið sé eitthvað
betra en það, sem þeir eru að bjóða upp
á (Allen o.fl., 1997; Campbell, 1995;
Green o.fl., 1998). 

Flestar einingar, sem boðið hafa upp
á samfellda þjónustu, hafa einskorðað
hana við konur í eðlilegri meðgöngu,
og hafa konur lýst óánægju með að
„detta út úr kerfinu“, þegar vandamál
koma upp (Auður E. Jóhannsdóttir,
Guðrún B. Þorsteinsdóttir, Hulda Skúla-
dóttir, Ingibjörg Hreiðarsdóttir, 2000;
Fleissig, Kroll og McCarthy, 1996).

Sumir ljósmæðrahópar erlendis hafa
annast konur með áhættuþætti, og
haldið því fram að þær þarfnist ekki
síður og jafnvel frekar, samfelldrar
þjónustu ljósmóður, sem þær þekkja
heldur en konur í eðlilegu ferli (Fleissig
o.fl., 1996; Walker, Hall og Thomas,
1995). Sú hugmynd hefur verið sett
fram að koma á fót sérhæfðum „áhættu-
teymum“, sem sinna í samstarfi við
lækna og aðrar viðeigandi heilbrigðis-
stéttir konum með áhættuþætti (Fleissig
o.fl., 1996, Page, 1996). Slíkar hug-
myndir hafa einnig verið uppi hér. 

Það hefur reynst erfitt að koma á
þjónustuformi, þar sem gert er ráð fyrir
að sama ljósmóðirin sinni sömu kon-
unni í gegn um allt ferlið (one-to-one,
continuity of carer). Allen o.fl. (1997)
framkvæmdu mat á þremur ljósmæðra-
hópum í Englandi. Það kom í ljós að
margs konar vandamál koma upp ef
undirbúningur er lélegur bæði varðandi
starfsfólkið og skipulagið. Allir þrír
hóparnir höfðu lagt upp með það að
bjóða upp á samfellda þjónustu í gegn-

um allt ferlið, en tveir þeirra þróuðust
yfir í samfellda þjónustu á meðgöngu
og í sængurlegu, sem gefur til kynna
ákveðna erfiðleika við að viðhalda full-
kominni samfellu í reynd. Ástæðurnar
gætu verið margar, eins og of margar
konur á ljósmóður, bakvaktakerfið of
bindandi, ónógur stuðningur og frítími,
og síðast en ekki síst hentar ekki öllum
ljósmæðrum að vinna á þennan hátt. 

Nokkrir þættir eru mikilvægir þegar
verið er að innleiða nýtt kerfi innan
ljósmæðraþjónustunnar. Mikilvægt er
að þær ljósmæður, sem starfa saman í
hóp, taki þátt í að skipuleggja þjón-
ustuna frá upphafi. Undirbúningstím-
inn verður að vera nægur; mælt hefur
verið með 18 mánuðum. Upplýsinga-
flæði til þeirra sem hlut eiga að máli og
stuðningur frá yfirmönnum er nauð-
synlegur (Allen o.fl., 1997; Campbell,
1995; Green o.fl., 1998). Þjálfun og
endurmenntun ljósmæðranna eftir þörf-
um, er mikilvæg. Nauðsynlegt er að
meta þjónustuna oft út frá þáttum eins
og hagkvæmni, útkomu og ánægju,
hafa hana sveigjanlega og breyta henni
og þróa eftir þörfum (Green o.fl., 1998;
McCourt og Page, 1996).

Samfelld þjónusta – upplifun
kvenna
Fjölmargar rannsóknir hafa verið
gerðar um upplifun kvenna af þjónustu
í barneignarferlinu, og hvernig þær
vilja hafa umönnunina og hefur aðal-
mælikvarðinn verið ánægja kvennanna. 

Samkvæmt Wagner (1994) er
ánægja konu með sína umönnun og
þjónustu í barneignarferlinu einn mikil-
vægasti mælikvarðinn á gæðum þjón-
ustunnar. Nokkrar rannsóknir hafa
einnig leitt í ljós langtímaáhrif fæð-
ingarreynslunnar á samband móður og
barns og sjálfsöryggi hennar sem móður
(Oakley o.fl.1996). Önnur atriði eins og
minni verkjalyfjanotkun, færri inngrip,
hærri einkunn barns við fæðingu (apgar
score) eru einnig mikilvæg þegar verið
er að meta umönnun eða þjónustu
(Brown og Lumley, 1994; Klein 1983 í
Flint 1993). Í raun er þó erfitt að að-
greina líffræðilegar og sálfélagslegar
breytur þar sem þær hafa gagnkvæm
áhrif. Rannsakendur hafa bent á ákveðna
erfiðleika við að meta upplifun kvenna
af barneignarferlinu af ýmsum sökum;
konur hafa tilhneigingu til að meta
þessa reynslu jákvætt vegna tilfinn-
ingalegs gildis þessa stóra atburðar sem
barnsfæðing er (van Teijlingen o.fl.,
2003). Einnig er oft litið svo á að sú

þjónusta, sem í boði er hljóti að vera sú
besta (Porter og MacIntyre, 1984). 

Þeir þættir sem virðast skipta konur í
barneignarferlinu mestu máli sam-
kvæmt rannsóknum eru að þekkja ljós-
móðurina sem tekur á móti barninu,
stuðningur, að geta tekið þátt í ákvarð-
anatöku, virðing, samfelld þjónusta og
traust samband við ljósmóður (Berg,
Hermansson, Lundgren og Wahlberg,
1996; Biró o.fl., 2003; Brown og Lumley,
1994; Flint, Grant og Poulengeris,
1989; Hundley o.fl., 2001; McCourt og
Page, 1996; Ólöf Ásta Ólafsdóttir,
1992; Sigríður Halldórsdóttir og Sig-
fríður Inga Karlsdóttir, 1996; van
Teijlingen o.fl., 2003; Walsh, 1998).

Vilja ljósmæður starfa við
samfellda þjónustu? 
Flestar ljósmæður dagsins í dag hafa
verið mótaðar af menntun, starfsþjálfun
og reynslu, sem byggir á hinu læknis-
fræðilega módeli. Samfelld þjónustu-
form byggja hins vegar yfirleitt á hug-
myndafræði ljósmóðurfræðinnar þar
sem lögð er áhersla á að barneign sé
lífeðlislegt ferli en ekki sjúkdómur, að
koma eigi í veg fyrir ónauðsynleg inn-
grip og að virða beri óskir og ákvarð-
anatöku hinna verðandi foreldra (nám-
skrá í ljósmóðurfræði H.Í., 2004). 

Ákveðinn hluti ljósmæðra veigrar
sér við að starfa við samfellt þjónustu-
form, líklega vegna þess að þær þekkja
það ekki og hafa ekki reynt það. Aðrar
líta á hið læknisfræðilega og tækni-
vædda módel sem það öruggasta og
vilja vinna innan þess. 

Rannsókn, sem gerð var árið 1990 á
viðhorfi ljósmæðra í Englandi til síns
hlutverks, leiddi í ljós óánægju ljós-
mæðra með þróun hlutverks þeirra. Bar
þar hæst áhyggjur af auknum afskiptum
lækna af konum í eðlilegu ferli og
óánægja ljósmæðra með að geta ekki
nýtt til fullnustu þekkingu sína og
hæfni (Robinson, 1993). 

Ljósmæður, sem starfa við þjónustu-
einingar, sem bjóða upp á samfellda
þjónustu, þurfa að búa yfir ákveðnum
sveigjanleika og skipulagshæfileika.
Þær þurfa að geta unnið sjálfstætt og
skipulagt sitt starf með tilliti til þarfa og
óska sinna kvenna. Ljósmæður á
Kvennadeild LSH, sem höfðu reynslu
af að vinna sjálfstætt og við samfellda
þjónustu höfðu frekar áhuga á að starfa
þannig (Árdís Ólafsdóttir, 1999). Ljós-
mæður, sem sækja um stöður við
samfelld þjónustuform eru venjulega
yngri, nýlega útskrifaðar, með nokk-
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urra ára reynslu af ljósmóðurstörfum og
mjög áhugasamar um að vinna á þennan
hátt (Green o.fl., 1998; McCourt og
Page, 1996). Þetta er í samræmi við
niðurstöður rannsóknar minnar frá
árinu 1999 á viðhorfum og áhuga ljós-
mæðra á Kvennadeild Landspítalans á
að vinna við samfellda þjónustu.Yngri
og nýlega útskrifaðar ljósmæður voru
líklega kunnugri nýjum hugmyndum
um starfshætti og gagnrýnni á þá eldri
og þar af leiðandi frekar hlynntar því að
vinna á annan hátt en áður (Árdís
Ólafsdóttir, 1999).

Ljósmæðurnar við MFS-eininguna á
Landspítalanum eru samt sem áður
yfirleitt með nokkuð langa starfs-
reynslu og þegar viðtal fór fram við þær
árið 1999, voru tvær af sex með aðeins
nokkurra ára starfsreynslu. Það er sam-
bærilegt við ljósmæðrarekna fæðinga-
deild í Aberdeen, þar sem ljósmæð-
urnar voru yfirleitt með langa starfs-
reynslu (Hundley o.fl., 1995). Þær ljós-
mæður sem voru með 6-10 ára starfs-
reynslu sýndu, samkvæmt niðurstöð-
um, mestan áhuga á að vinna við sam-
fellda ljósmæðraþjónustu (Árdís Ólafs-
dóttir, 1999). Ástæðan gæti verið sú að
ljósmæðurnar teldu sig vera komnar
með næga reynslu til að takast á við
fjölbreyttar aðstæður og sjálfstæðari
vinnubrögð. 

Á undanförnum áratug hefur sam-
felld þjónusta verið að aukast meðal
ljósmæðra á Íslandi. Samkvæmt niður-
stöðum rannsóknar minnar á viðhorfum
og áhuga ljósmæðra á Kvennadeild
LSH voru 61,5% jákvæðar gagnvart því
að starfa við samfellda þjónustu eða í
MFS-kerfi (Árdís Ólafsdóttir, 1999).
Ljósmæður sem annast konur í með-
gönguvernd eru með „sínar konur“ alla
meðgönguna, eins og kostur er og
einnig eru þær í auknum mæli að
annast þær í sængurlegu í heimahúsi og
síðar í ungbarnaeftirliti. Ljósmæður sem
annast konur í fæðingu og í sængurlegu
í Hreiðri í sólarhring eftir fæðingu,
annast þær stundum einnig í sængur-
legu eftir að heim er komið. Fyrirkomu-
lagið úti á landi er í eðli sínu samfellt
þjónustuform, þar sem fáar ljósmæður
þekkja konurnar og fylgja þeim oft í
gegn um allt barneignarferlið. MFS-
einingin hefur átt velgengni að fagna
hér á höfuðborgarsvæðinu, bæði hvað
varðar vinsældir og ánægju kvenna
með þjónustuna (Auður E. Jóhanns-
dóttir o.fl., 2000) og vegna útkomu
fæðingar fyrir móður og barn, þar sem
tíðni keisaraskurðar og áhaldafæðinga

er t.d. mjög lág (Munnleg heimild -
skráning MFS árið 2003). Í loka-
verkefni til embættisprófs í ljósmóður-
fræði um þróun samfelldrar ljósmæðra-
þjónustu koma fram tillögur um að
mynda MFS-ljósmæðrahópa innan
heilsugæslunnar, þar sem hver ljós-
móðir væri með sinn hóp af konum á
meðgöngu og í sængurlegu og ung-
barnavernd, síðan skiptu ljósmæður í
hóp á milli sín bakvöktum fyrir fæð-
ingar (Hermína Stefánsdóttir, 2005).

Kostir samfelldrar þjónustu frá
sjónarhóli ljósmæðra
Bæði konur og ljósmæður hafa lýst
mikilvægi þess að traust samband
myndist milli þeirra í barneignarferlinu
(Fraser, 1999; McCourt og Page, 1996;
Sandall, 1997; Walsh, 1998). Það er
erfitt að skilgreina nákvæmlega þetta
samband, stundum er talað um vináttu-
samband. Það er samt sem áður, hægt
að álykta að tilgangur slíks sambands
sé að styrkja konur, auðvelda fræðslu
og upplýsingagjöf og auka líkurnar á
markvissari umönnun. Slíkt samband er
erfitt að mynda án samfelldrar þjónustu
en 12 ljósmæður í minni rannsókn
nefndu að sambandið, sem myndaðist
við konuna í MFS, væri ástæðan fyrir
því að þær vildu í svona kerfi (Árdís
Ólafsdóttir, 1999). 

Samkvæmt rannsóknum virðist vera
sterkt samband milli starfsánægju ljós-
mæðra og þess að mynda samband við
konurnar (Allen o.fl., 1997; McCourt
og Page, 1996; Sandall, 1997). Því
meiri samfella, þeim mun meiri ánægja
(Sandall, 1997). Þetta er í samræmi við
viðtöl við MFS-ljósmæður, sem sögðu
allar að starfsánægjan væri meiri hjá
þeim eftir að þær fóru að vinna í MFS
og mest þegar þær væru með sínar
konur í gegn um allt ferlið, þ.e.a.s. í
fæðingu líka, sem gerist í u.þ.b. 20%
tilvika (Árdís Ólafsdóttir, 1999). 

Aukið sjálfræði, sjálfstæði og ábyrgð
ljósmæðra, sem starfa við samfellda
þjónustu hafa samkvæmt rannsóknum
jákvæð áhrif á starfsánægju ljósmæðra
(Bisset 1996; Green o.fl. 1998). Ljós-
mæðurnar í minni rannsókn gáfu upp
ýmsar ástæður fyrir því að vilja starfa
við samfellda þjónustu. Meirihluti ljós-
mæðranna var jákvæður gagnvart því að
ein ljósmóðir skipuleggi og veiti mest
alla umönnun til sinna kvenna og hafi
samvinnu við aðrar heilbrigðisstéttir
eftir þörfum (Árdís Ólafsdóttir, 1999). 

Ljósmæður, sem starfa saman í hóp
eru oft nokkuð einangraðar og skipu-

leggja mest alla þjónustuna innan hóp-
sins. Þess vegna skiptir stuðningur
innan ljósmæðrahóps og góður andi
miklu máli fyrir velgengni þjónust-
unnar og einnig til að koma í veg fyrir
kulnun (Sandall, 1997). Ljósmæður
ljósmæðrahóps í Gilchrist eru sammála
þessu og segja mikilvægt að góður
stuðningur ríki meðal ljósmæðranna, að
þær starfi í jákvæðu andrúmslofti og að
þær geti treyst hver á aðra faglega
(Atkins, 1997). Allen o.fl. (1997)
skoðuðu nokkra mismunandi ljós-
mæðrahópa og komust að því að meiri
starfsánægja ljósmæðranna tengdist því
m.a. að geta skipulagt sinn tíma sjálfar
og unnið sveigjanlega. Rannsókn Sandall
(1997) styður þetta en hún ályktar að
stjórn á aðstæðum og samfelld þjónusta
séu jafn mikilvægir þættir fyrir starfs-
ánægju ljósmæðra og fyrir ánægju
kvenna í barneignarferlinu

Skipulag samfelldrar þjónustu –
reynsla og viðhorf ljósmæðra
Rannsóknir hafa sýnt að það eru tvö
atriði sem þurfa að vera vel skipulögð
til þess að samfelld þjónustuform gangi
vel; annars vegar hæfilegur fjöldi
kvenna sem hver ljósmóðir sinnir og
hins vegar bakvaktakerfið (Sandall,
1996). Þegar ljósmæður í rannsókn,
sem gerð var í vestur Essex, voru
spurðar að því hvað þeim líkaði verst
við starfið nefndu þær langan vinnu-
tíma og að þær væru með of margar
konur (Green o.fl., 1998). Margar rann-
sóknir hafa stutt þetta (Allen o.fl.,
1997; Árdís Ólafsdóttir, 1999; Watson,
1990). 

Tveimur ljósmæðrahópum í London
hefur gengið vel að skipuleggja þessi
atriði (Queen Charlotte’s og Hammer-
smith Hospitals og Southeast London
Midwifery Group Practice, SELMGP).
Ljósmæðrahópurinn gerði samning við
heilbrigðisyfirvöld (National Health
Service) og starfar nokkuð sjálfstætt.
Fjöldi kvenna er 36 konur hjá ljós-
mæðrum í fullu starfi og 18 konur hjá
þeim sem eru í hlutastarfi. Ljósmæð-
urnar starfa tvær og tvær saman og eru
alltaf á bakvakt fyrir sínar konur. Þær
geta valið með hverri þær vinna, sem
virðist skipta máli hvað varðar starfs-
ánægju (Allen o.fl., 1997; Green o.fl.,
1998; Watson, 1990). 

Í nokkrum hópum starfa ljósmæð-
urnar þrjá mánuði í einu og taka síðan
einn mánuð frí (Flint, 1993; McCourt
og Page, 1996). Þær eru með kerfi, sem
aðlagar sig þörfum kvenna og þeirra



sjálfra og er í stöðugu mati og þróun.
Fullkomin samfella næst hjá þessum
hópum í 93% tilfella og 100% kvenn-
anna hafa annað hvort sína ljósmóður
eða hina í parinu við fæðinguna.
Reynslan sýnir að þar sem traust sam-
band myndast milli ljósmæðra og
kvenna virkar bakvaktakerfið betur;
minna er hringt í ljósmæðurnar, líklega
þar sem konurnar hafa öðlast meira
sjálfsöryggi (Flint, 1993; McCourt og
Page, 1996; Reid, 2002).

Rannsakendur hafa haft áhyggjur af
neikvæðum áhrifum starfs í samfelld-
um þjónustuformum á ljósmæður, sér-
staklega varðandi áhrif bakvaktakerfis-
ins á einkalíf ljósmæðra, þá einkum
þeirra, sem eiga lítil börn (Allen o.fl.,
1997; Green o.fl., 1998; Waldenström
o.fl., 1993; Watson, 1990). Talið hafði
verið að einhleypar ljósmæður væru
líklegri en þær sem væru giftar eða í
sambúð til þess að vilja starfa við sam-
fellda þjónustu vegna minni fjölskyldu-
bindingar. Þarna skipta mörg atriði
máli; allar ljósmæður eiga sitt einkalíf
og félagslíf og margar einhleypar ljós-
mæður eiga t.d. börn, sem gæti haft
áhrif á afstöðu þeirra. Þörf fyrir pössun
er mismunandi eftir aldri barnsins.
Sveigjanlegur vinnutími gæti hentað
sumum ljósmæðrum með börn, öðrum
ekki, sumar hreinlega vita ekki hvort
hann hentar þeim eða ekki fyrr en þær
hafa prófað að vinna svona (Robinson,
1993). Ljósmæður, sem starfa við sam-
felld þjónustuform þarfnast mikils
stuðnings heima fyrir og innan ljós-
mæðrahópsins. Þess ber að geta að
sums staðar er talað um að hið
ósveigjanlega vaktakerfi sjúkrahúsanna
samræmist kannski ekkert frekar fjöl-
skyldulífi (Page, 1996). 

Rannsókn mín leiddi í ljós að hjú-
skaparstaða virtist ekki hafa áhrif á
áhuga ljósmæðra á að vinna við sam-
fellda þjónustu. Ljósmæður með börn
12 ára og yngri voru líklegri til að vilja
vinna við samfellda þjónustu (Árdís
Ólafsdóttir, 1999). Ástæðurnar gætu
verið ýmsar; samkvæmt sumum rann-
sóknum hentar sveigjanleiki fjölskyld-
um með lítil börn (Duff og Page, 1995).
Robinson (1993) heldur því fram að
það sé mjög mikilvægt að geta aðlagað
vinnutíma að þörfum fjölskyldunnar
eins og möguleiki er á í samfelldu
þjónustuformi. Þetta er ekki í samræmi
við mínar niðurstöður en þær ljós-
mæður (n=9) sem ekki vildu vinna í
MFS-kerfi, töldu að óreglulegur vinnu-
tími hentaði þeim ekki, í sumum til-

fellum vegna lítilla barna (Árdís Ólafs-
dóttir, 1999). 

Ákveðin hætta er á að konur verði
háðar ljósmæðrum, þar sem samfelld
þjónusta er í boði. Eitt meginhlutverk
ljósmæðra er að styrkja konur og maka
þeirra þannig að þau hafi náð ákveðnu
öryggi og sjálfstrausti varðandi um-
önnun ungbarns, þegar heimaþjónustu
lýkur. Ef þessu markmiði er náð
minnka líkur á háðu sambandi (Farmer
og Chipperfield, 1996; Leap, 1996).
Ljósmæðrahópur sem starfar í London
reynir að koma í veg fyrir háð samband
með því að hvetja konur til að hitta
aðrar barnshafandi konur á meðgöngu
og eftir fæðingu þannig að þær geti
þróað með sér stuðning og jafnvel vin-
áttu (Leap, 1996). Það er einnig talið
mikilvægt að gefa konum skýrar upp-
lýsingar í upphafi um hvers þær geti
vænst af þjónustunni og hverjar séu
líkurnar á að þeirra ljósmóðir taki á
móti barninu (Farmer & Chipperfield,
1996).

Lee (1997) heldur því fram og byggir
m.a. á rannsókn sinni frá árinu 1993 um
viðhorf kvenna til þjónustuforma, að
samfelld þjónusta í gegnum allt barn-
eignarferlið sé ekki það sem skipti
mestu máli fyrir konur, heldur að þjón-
ustan sé góð og þær hafi sömu ljós-
móður annað hvort í meðgöngu eða í
sængurlegu. Samt sem áður kom einnig
fram í skrifum hennar að einn þáttur
sem væri hvað mikilvægastur fyrir
konur væri að ljósmóðirin sem hugsaði
um þær á meðgöngu, tæki einnig á móti
barninu þeirra. Þetta staðfesta aðrar
rannsóknir, einnig með tilliti til starfs-
ánægju ljósmæðranna (Árdís Ólafs-
dóttir, 1999; Sandall, 1997).

Niðurstöður - lokaorð
Ljósmæðraþjónusta getur verið jafngóð
innan mismunandi þjónustuforma ef
höfuðáherslan er á að hlusta á konur,
virða óskir þeirra og þarfir og að
styrkja þær. Rannsóknir sýna að sam-
felld þjónusta þar sem umönnunar-
aðilar eru fáir skiptir flestar konur máli
og að hún hefur jákvæð áhrif í barn-
eignarferlinu. 

Samfelld þjónusta er einnig mikil-
væg ljósmæðrum. Samfelld þjónustu-
form gera ljósmæðrum kleift að nýta
menntun sína og hæfni á öllum sviðum
barneignarferlisins. Möguleikar ljós-
mæðra til að starfa sjálfstætt og skipu-
leggja vinnu sína og vinnutíma aukast.
Sambandið, sem myndast við konurnar,
við að annast þær að mestu í gegn um

allt barneignarferlið, veitir ljósmæðrum
aukna starfsánægju og dregur úr líkum
á kulnun í starfi. 

Það skiptir hins vegar máli að huga
vel að skipulagningu innan MFS-ein-
inga. Gæta þarf þess að ekki séu of
margar konur hjá hverri ljósmóður og
að bakvaktakerfið sé ekki of bindandi.
Þegar ný þjónustuform, sem hugmyndir
eru um hér á landi, eru sett á laggirnar
er mikilvægt að ætla nægan tíma fyrir
skipulagningu, endurmenntun og starfs-
þjálfun. Stuðningur yfirmanna, sem og
annars heilbrigðisstarfsfólks, sem hlut á
að máli er mikilvægur og eins að upp-
lýsingaflæði sé gott. Þær ljósmæður,
sem munu starfa saman, þurfa að taka
þátt í að skipuleggja starfið. Þróa þarf
og meta þjónustuna reglulega, með
tilliti til útkomu, hagkvæmni og ánægju
kvennanna og fjölskyldna þeirra. 

Ekkert eitt þjónustuform er líklegt til
að henta öllum ljósmæðrum eða öllum
konum. Mikilvægt er að samfelld þjón-
usta sé raunhæfur valkostur í barn-
eignarferlinu og að boðið sé upp á mis-
munandi þjónustuform með áherslu á
samfellu sem hægt væri að skipuleggja
á mismunandi hátt fyrir mismunandi
hópa, þannig að bæði konur og ljós-
mæður geti fundið þann valkost sem
hentar þeim best.

Abstract
Continuity of midwifery care – a real
choice during pregnancy and child-
birth.

This article is about continuity of
care within midwifery. The concept is
examined as well as the organisation of
different continuity schemes. Advant-
ages and disadvantages, mainly from
the perspective of midwives are ex-
plored. The article is based on the lite-
rature review chapter of my masters
research from 1999 together with the
conclusions of that research and some
new literature from the last five years. 

The topic of the research was the
attitudes and willingness of Icelandic
midwives towards working within con-
tinuity of carer service. The sample was
midwives working at the Women´s Unit
of the University Hospital of Iceland,
where it had been decided to form a
group of midwives practising continuity
of carer. A team of midwives practising
continuity of care exsisted at the hospital
since 1994 (MFS). A questionnaire was
sent to midwives working at the hospital
since the new group would constitute
midwives working there. The midwives
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were asked about their attitudes and
willingness to work within continuity of
carer and the results linked to back-
ground information such as age, marital
position, number and age of children,
education and experience (Ólafsdóttir,
1999). 

The experience of the continuity of
care groups during the last ten years
has been positive and the midwives
have to deny many women access each
month because they are fully booked.
This satisfaction with care of models
offering continuity of care is in
accordance with other research (Biro et
al 2003; Brown & Lumley 1994;
McCourt & Page 1996; van Teijlingen
et al 2003). Continuity schemes have
positive effects on midwives´ job
satisfaction, where the most influential
factors are the relationship between the
woman and her midwife, better use of
their skills and knowledge, control over
time and work. However some of the
midwives quit continuity of care
schemes because they find the on call
system too binding and stressful (Allen
et al 1997; Green et al 1998; Sandall
1997). Prospective parents are increas-
ingly offered continuous midwifery care
in Iceland, especially during pregnancy
and post partum. No one model is the
only right one, but it is important to
have a real choice and to offer different
choises emphasising continuity during
the childbearing process, for both
women and midwives.
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Um árabil var skortur á ljósmæðrum á Ísafirði og hafði ekki
tekist að manna þær stöður sem í boði voru. Ein ljósmóðir,
Sigríður Ólöf Ingvarsdóttir var starfandi á fæðingadeildinni
frá áramótum 1999-2000, þar til að Margrét Ásdís Bjarna-
dóttir kom til starfa vorið 2003. Ljósmæður voru þó duglegar
að koma vestur og leysa Sigríði af og eru ófá nöfn ljósmæðra
sem við höfum séð að hafi komið hingað vestur. 

Tvö stöðugildi voru fyrir ljósmæður á fæðingadeildinni og
voru fæðingarnar þeirra aðalstarfssvið ásamt því að sinna
konum í sængurlegu. Mæðravernd fór fram á heilsugæslunni
þar sem að ljósmóðir eða hjúkrunarfræðingur sáu um konur á
meðgöngu.

Árið 2003 voru íbúar Ísafjarðarbæjar (Þingeyri, Flateyri,
Suðureyri, Hnífsdalur og Ísafjörður) 4.127 eða 1,42% lands-
manna. Við þessa tölu bætast síðan íbúar Bolungarvíkur og
Súðavíkur því þrátt fyrir að þessir tveir staðir tilheyri ekki
Ísafjarðarbæ þá fæða flestar konur frá þessum stöðum á Ísa-
firði, því þar er eina fæðingadeildin á norðanverðum Vest-
fjörðum. Fæðingar hafa verið á bilinu 50-70 á ári síðastliðin
5 ár. Þegar skoðaðar eru tölur fæddra barna á Vestfjörðum þá
kemur í ljós að það er töluverður fjöldi sem fæðist ekki á Ísa-
firði. Til dæmis fæddust 96 börn á Vestfjörðum á síðasta ári
samkvæmt Hagstofu Íslands. Tölur Hagstofu eru miðaðar við
lögheimili móður barns á fæðingardegi þannig að barnið telst
fætt á Vestfjörðum ef móðirin er skráð til heimilis þar. Miðað
við að árið 2003 fæddust 49 börn á Heilbrigðisstofnuninni
Ísafjarðarbæ er nær helmingur barna á Vestfjörðum sem
fæðast annars staðar en á Ísafirði og óhætt er að segja að það
sé heldur stórt hlutfall. 

Í júní 2004 útskrifuðumst við þrjár héðan að vestan sem
ljósmæður, Ásthildur, Brynja Pála og Halldóra. Bóklega hluta
námsins stunduðum við að mestu í fjarnámi í gegnum fjar-
fundabúnað en verklegi hluti námsins fór að mestu leyti fram
á Landspítala-háskólasjúkrahúsi. Eins og gefur að skilja
kostaði þetta fjarveru frá fjölskyldu og vinum og tókum við á
það ráð að leigja saman litla íbúð syðra og bjuggum þar þrjár
saman í sátt og samlyndi meðan á námstíma stóð. Þetta var
erfður tími vegna fjarveru frá fjölskyldu, en mjög ánægju-
legur. Skólinn var mjög skemmtilegur og kynntumst við þar
frábærum hóp verðandi ljósmæðra sem við höldum góðum
tengslum við í dag. Heilbrigðisstofnun Ísafjarðarbæjar styrkti
okkur til námsins og höfum við því bundið okkur til starfa við
stofnunina um skeið. 

Nú störfum við hér 4 ljósmæður, Margrét Ásdís sem var
hér fyrir og við þrjár sem útskrifuðumst í fyrra. Sigríður Ólöf
Ingvarsdóttir er nú starfandi á Þingeyri og sér hún um hjúkrun
þar á staðnum jafnframt því að sinna þeim konum sem þurfa
á mæðravernd og ungbarnaeftirliti að halda þar. Boðið er upp
á ómskoðanir einu sinni í viku og sér Sigrún Magnúsdóttir
ljósmóðir um það. 

Nú eru við alltaf tvær til þrjár ljósmæður á stofnuninni frá
8-16 á virkum dögum og ein um helgar. Bakvaktir eru á
virkum dögum frá klukkan 16-8 og frá 16 á föstudegi til
klukkan 8 á mánudagsmorgni

Með þessum breytingum sköpuðust miklir möguleikar á að
gera starfið fjölbreyttara og að okkar mati meira spennandi.
Nú bjóðum við uppá meiri samfellda þjónustu þar sem við
sjáum um mæðravernd, foreldrafræðslu, fæðingar, sængur-
legu og allt ungbarnaeftirlit þar til börnin fara í skóla. 

Í mæðravernd sér hver ljósmóðir um sínar konur, en þegar
að fæðingu kemur er það sú sem er á vaktinni sem tekur á
móti barninu. Við reynum að sjá til þess að konurnar/pörin
séu búin að hitta okkur allar áður en að fæðingu kemur og
hefur það tekist nokkuð vel. Við hittum pörin gjarnan á for-
eldrafræðslunámskeiðunum en við hófum að bjóða upp á þau
í fyrrahaust og höfum náð að halda 6 námskeið sem hafa verið
mjög vel sótt. 

Við veitum nú meiri þjónustu á litlu stöðunum í kring um
Ísafjörð. Það hefur ekki verið boðið upp á heimaþjónustu eftir
fæðingar en okkur finnst að það ætti að vera valkostur í fram-
tíðinni ef konur hafa áhuga á því. Með því að fara á Suðureyri
og Súðavík einu sinni í viku förum við með þjónustuna til
fólksins í stað þess að það þurfi að sækja hana á Ísafjörð.
Starfandi ljósmóðir á Þingeyri sér um Þingeyri og Flateyri.

Í viðbót við starfið okkar hér á Ísafirði reynum við að fara
reglulega til Reykjavíkur að starfa á Fæðingadeildinni en við
höfum verið svo heppnar að hafa þar lítið stöðugildi sem gerir
okkur það kleift. Þetta finnst okkur afar mikilvægt til að halda
okkur við í starfi og hitta ljósmæður og annað fagfólk. 

Við höfum verið nokkuð duglegar að sækja símenntun og
reynt að fara á þau námskeið og ráðstefnur sem í boði eru
fyrir ljósmæður. Við erum mjög stoltar af því að vera allar
búnar að sækja nálastungunámskeið sem er góð viðbót við
þau úrræði sem í boði eru hér en það má nefna að ekki er í
boði epiduraldeyfing í fæðingum hér vestra. Síðastliðið vor
keyptum við lítinn pott svipaðan og er notaður í heima-
fæðingum syðra til að bjóða konum að nota á meðan útvíkk-
unartímabilinu stendur. 

Kæru ljósmæður við vonumst til að með greinarstúf
þessum höfum við gert nokkra grein fyrir því sem við erum
að gera hér fyrir vestan. Þrátt fyrir að ýmsar breytingar hafa
orðið hér vestra er nokkuð ljóst að ekki verður þar staðar
numið, óplægður akur er á ýmsum sviðum, svo framundan
eru spennandi tímar.

Bestu kveðjur,
Ásthildur Gestsdóttir 
Brynja Pála Helgadóttir 
Halldóra Karlsdóttir 
Margrét Ásdís Bjarnadóttir 

Kveðja frá Ísafirði
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Auðbjörg Brynja Bjarnadóttir,
1. árs ljósmóðurnemi

Fæðingarsaga
úr saumaklúbbi

Formáli 

Það er orðinn fastur liður að í Ljós-
mæðrablaðinu birtist verkefni ljós-
mæðranema sem ritstjórn finnst eiga
erindi til ljósmæðra m.a. til að örva
faglega og gagnrýna umræðu. Af mörgu
er að taka en í þetta sinn er sögð fæð-
ingarsaga sem hefur áhrif á umhverfi
sitt með ýmsu móti. 

Í inngangsnámskeiði ljósmóður-
fræðinnar felst eitt af verkefnunum í að
safna fæðingasögum úr nánasta um-
hverfi í óformlegu samtali og endur-
segja síðan í umræðutíma, ræða hvaða
viðhorf og hugmyndir um barneignir
endurspeglast í sögunum. Verkefnið
byggir aldrei þessu vant ekki á fræði-
legri heimildavinnu heldur er áhersla
lögð á að hlusta á og draga lærdóm af
frásögninni. Og hafa jafnframt í huga
hvaða áhrif sagan hefur, hvernig túlka
megi hana í samhengi við hugmynda-
fræði ljósmæðra og hvaða áhrif hún
hafi á verðandi ljósmæður. 

Síðastliðið vor birtist í Morgunblað-
inu athyglisverð grein eftir nýútskrif-
aða ljósmóður Esther Ósk Ármanns-
dóttur þar sem hún velti fyrir sér hvort
betra væri að fæða börn í Danmörku en
á Íslandi. Hugleiðingar hennar byggðu
á reynslu hennar af klínísku námi á
Skejby sjúkrahúsinu í Árósum, þar sem
aðstæður á fæðingadeild eru mun betri
en við þekkjum hér á fæðingadeild
LSH, en aðstæður þar eru barn síns
tíma frá því fyrir 30 árum og eru í raun
óviðunandi. Það er því áhyggjuefni að
ekki er gert ráð fyrir nýrri byggingu
fyrir fæðingaaðstöðu þegar nýtt há-
skólasjúkrahús verður byggt. Nauðsyn-
legt er að bæta aðbúnað verðandi
mæðra og feðra, ennfremur er afar
mikilvægt að ná því markmiði að hver
kona hafi sína ljósmóður í fæðingunni.
Samantekt Auðbjargar 1. árs ljós-
móðurnema og fæðingarsaga þeirra
Önnu og Stjána sem hér er sögð styður
þetta og segir sig sjálf.

Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 
lektor í ljósmóðurfræði 

Í þessu verkefni segi ég fæðingarsögu
vinkonu minnar. Ég kalla hana Önnu og
er hún þrítug. Maki Önnu er einnig um
þrítugt og kalla ég hann Stjána. Ég
heyrði þessa fæðingarsögu fyrst þegar
ég var stödd í saumaklúbbi og fangaði
hún athygli mína þar sem að ég er ljós-
móðurnemi og vakti spurningar hjá mér
hvernig ég hefði tekist á við aðstæður
sem þessar. Í lokin er stutt samantekt
um það sem læra má af þessari sögu og
skilaboðin sem í henni felast. Það er
ýmislegt í umhverfinu sem við getum
haft áhrif á, sem aftur hefur áhrif á
upplifun foreldra af fæðingunni. Margir
hlutir eru ef til vill svo sjálfsagðir að
við gerum okkur oft ekki grein fyrir
mikilvægi þeirra.

Fæðingin fór fram sumarið 2005 á
fæðingadeild LSH. Anna var gengin 38
vikur og 2 daga og hafði verið í reglu-
bundnu meðgöngueftirliti á heilsu-
gæslustöð. Engin vandkvæði komu upp
á meðgöngunni. Móðir og faðir eru í
sambúð og eiga fyrir eina 3ja ára dóttur.
Fyrri meðganga og fæðing gekk að
óskum og heilsaðist móður og barni
vel. 

Einn góðan veðurdag þegar litla fjöl-
skyldan var að labba heim frá leik-
skólanum fékk Anna hláturskast upp úr
þurru. Stuttu síðar fór vatnið, Anna hló
enn meira og lagðist í grasið. Stjáni
náði í bílinn, því vatnið hélt áfram að
seytla, ekki gat hún labbað heim þar
sem að hún var í ljósum buxum! Auk

þess skildi dóttir hennar ekkert í því að
mamma hennar væri að pissa í sig.
Anna var verkjalaus og segir að vatnið
hafi verið tært. Þegar heim var komið
flýtti hún sér að pakka niður dóti fyrir
dóttur sína og sendi manninn sinn út í
búð að kaupa nesti. 

Klukkutíma síðar eða nánar tiltekið
um sexleytið gefur Anna sér tíma til að
setjast niður. Eftir skamma stund fer
hún að fá væga verki. Hún ákveður að
láta vita af sér og hringir á fæðinga-
gang. Ljósmóðirin og hún eru sammála
um að hún bíði bara róleg heima og
komi seinna um kvöldið. Hálftíma síðar
verða hríðarnar skyndilega harðari og
Önnu finnst vera stutt á milli þeirra og
óttast að fæðingin geti verið hröð. Anna
hringir því aftur á fæðingagang og er
ákveðið að hún komi. 

Um sjö leytið er Anna komin á
fæðingagang og það er brjálað að gera,
„Ljósmæðurnar voru þarna á harða-
hlaupum fram og aftur... ég heyrði þær
segja við eina konuna ...farðu bara út í
bíltúr og fáðu þér ís... sennilega verið
frumbyrja!“ Þeim er vísað í mónitor
herbergi frammi. Anna var komin með
fimm í útvíkkun. Þar voru þau í um
tvær klukkustundir en af og til kíkti
einhver inn til þeirra og sagði þeim að
það væri brjálað að gera og hún væri
m.a. að taka á móti tvíburum. Eftir tvo
tíma eru þau beðin um að fara fram og
bíða þar því að önnur kona þurfi að
komast í monitor. Þeim er vísað inn í
pabbaherbergið. Anna átti erfitt með að
labba úr stofunni vegna verkja. Þegar
hún kíkti í pabbaherbergið voru nokkrir
pabbar þar og eitthvað par sem var
„ógeðslegt“ eins og hún orðaði það.
Anna gat ekki hugsað sér að vera þarna
með öllum hinum og settist framan við
lyftuna ásamt manninum sínum. Hún
átti fullt í fangi með að „tækla verkina
og halda andlitinu. Við hittum fullt af
fólki sem við þekktum... ég var ekki
alveg í stuði fyrir það... allir voða
hressir. Hæ! Hvenær eigið þið að
eiga?- og svona... ég sagði alltaf það
verður annaðhvort fyrir eða eftir mið-
nætti og reyndi að vera „ jolly“. Ég var
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samt engan veginn að meika að vera
þarna... ég var að drepast... þetta átti
ekkert að vera svona... ég ætlaði að fá
fæðingarstofu og hlusta á mína tónlist
en ekki að vera frammi á gangi...
útvarpið var reyndar bilað á stofunni
sem ég svo fékk.“ Anna fær stofu
klukkan rúmlega tíu. Verkirnir harðna
og var grímunni hent í hana eins og
Anna orðaði það. „Ég meina þær vissu
ekki að ég kunni á hana frá fyrri
fæðingu. Hvað ef ég kunni ekki á hana
þá hefði hún ekki gert neitt gagn.“

Ljósmóðirin var inn og út af stof-
unni, sagði þeim m.a. í óspurðum frétt-
um að það vantaði svo fólk, hún hefði
verið að vinna um morguninn og væri
nú auka og ætti morgunvakt daginn
eftir. Að sögn Önnu voru þau megnið af
tímanum ein, svo komu vaktaskipti og
fengu þau ferska, indæla ljósmóður
sem þurfti að vísu oft að fara fram. Það
kom að því að Stjáni hringdi bjöllunni
og sagði að nú yrði einhver að vera inni
hjá þeim ekki nema að hann ætti að
taka á móti barninu. Anna væri komin
með rembingsþörf og hann treysti sér
ekki lengur til að vera einn með henni.
Ljósan segir að útvíkkun sé lokið og
byrjar Anna að rembast kl. 00:15. 

Ljósmóðirin var inni hjá þeim en
þess í stað jókst umferð um herbergið.
„Sífellt var verið að opna hurðina og
spyrja hvort að ljósmóðirin hafi náð í
þennan og hinn því að það vantaði
mannskap. Ég vildi ekki að fólk frammi
væri að sjá t.d. rassinn á mér þegar ég
var á fjórum fótum. Truflaði þetta mig
mikið en ég hafði ekki krafta til að tjá
mig um það á þeim tímapunkti.“ 

Ekkert klósett var á fæðingarstof-
unni og þurfti Anna að fara fram á
snyrtinguna, fannst henni það afleitt.
Hún hafði gleymt slopp og fór fram á
nærbuxunum.

Anna var í klukkutíma að rembast og
þurfti ljósmóðirin að fara einu sinni út
vegna þess að neyðarbjalla hringdi.
„Ég tek fram að mér fannst ljósmóðirin
sem tók við mér dugleg að hvetja mig
og mér fannst gott að hún skyldi oft
ávarpa mig með nafni. Fyrr um kvöldið
hafði ég það á tilfinningunni að þær
vissu varla hvað ég héti.“ Spræk 14
marka stúlka fæðist kl. 01:20. 

Anna talar um að hún hafi verið
lengi að rembast, hún hafi verið orðin
þreytt og svo pirruð á því hvernig allt
var um kvöldið, þessi stöðuga bið eftir
herberginu o.s.frv. Í samtali okkar á
milli sagði Anna: „Mér voru aldrei
boðin verkjalyf, hvorki í mónitorher-

berginu né þegar ég var frammi. Ég
fann ekki að það væri ljósmóðir til
staðar fyrir mig. Ég hefði ekki haft
þetta af ef Stjáni hefði ekki verið,
aðstæður á deildinni voru þannig að
engin gat sinnt mér, kannski fékk ég
minni athygli því að ég var „góður
sjúklingur!“

Stjáni vildi koma einu á framfæri:
„Ljósmóðirin bað mig um að aðstoða
sig aðeins, ég gat náttúrulega ekki
annað... það var allur mannskapur upp-
tekinn, það þurfti að taka tvö spor.
Ljósan biður mig um að beina lamp-
anum... þangað sem þumalputtinnn er...
þetta var kannski ekki alveg það sem að
mig langaði að sjá... en ég meina maður
gerði þetta bara.“ Anna grípur frammí:
„Já einmitt, ég hugsaði bara: Oh, god...
nú á Stjáni aldrei eftir að vilja koma við
mig aftur!... hann átti bara að vera með
mér og litlu að knúsast“. 

Í lokin tók Anna fram: „Auðvitað
voru ljósmæðurnar að gera sitt besta,
en gátu samt örugglega ekki unnið eins
og þær hefðu viljað... en samt sem áður
var þetta mín upplifun... mér fannst
ekki þægilegt að vita af því að það væri
svona mikið að gera og hvað þá að
ljósmóðirin sem ég var fyrst með hafi
verið að vinna tvöfalt“. Stjáni tók undir
með Önnu og spurði: „Mega ljósmæður
bara vinna eins og þær vilja? Eru engin
öryggismörk?“ „Nákvæmlega“ segir
Anna og bætti við: „Ég myndi aldrei
sætta mig við þessar vinnuaðstæður ef
ég væri ljósmóðir... en í dag þá er þetta
allt í lagi... það er fyrir öllu að þetta
gekk allt vel... hefði samt dáið ef þetta
hefði verið mín fyrsta fæðing.“

Samantekt
Að mínu mati standa nokkrir punktar
upp úr. Aðstæðurnar sem Anna og
Stjáni upplifa á deildinni heyra sem
betur fer til undantekninga. Ég leyfi
mér að segja að áður fyrr hefðu konur
jafnvel ekkert kippt sér upp við það að
mikið væri að gera. Konur nútímans
eru upplýstari um þá þjónustu sem þær
eiga rétt á að fá og eru þar af leiðandi
betur undirbúnar og væntingar meiri til
fæðingarinnar sem ætti að vera jákvæð
og einstök upplifun. Þekkt er, að um-
hverfi og andrúmsloft skipta miklu
máli hvað varðar upplifun fæðingar og
það leggur línurnar að framhaldinu. 

Hvað fagfólk varðar, skiptir mestu
máli að læra af reynslunni. Í hnotskurn
er lærdómurinn sá, að aldrei á að skilja
fólk eftir í óvissu og ekki gera ráð fyrir
því að fjölbyrjur taki því betur að vera

einar. Það má spyrja sig hvort að
frumbyrja hefði fengið sömu meðferð.
Meginboðskapur sögunnar er sá að
reyna að skapa umhverfi þannig að
konan verði sem minnst vör við ann-
irnar. Helst ætti ljósmóðirin að fullvissa
konuna um að allt sé í eðlilegum gangi
og láta hana finna með einhverjum
hætti að hún hafi óhefta athygli á
meðan hún er hjá konunni, t.d. með því
að kalla hana nafni. 

Að mínu mati tóku Anna og Stjáni
þessum aðstæðum óvenju vel miðað
við lýsingar þeirra. Þau virðast hafa
verið í mjög góðu tilfinningalegu jafn-
vægi og þau sýna aðstæðunum skiln-
ing. Skýr skilaboð eru þó frá þessum
foreldrum að takmarka ætti umferð
annars starfsfólks um fæðingastofuna á
meðan fæðingu stendur og bera virð-
ingu fyrir „privati“ konunnar. Einnig
lýsir frásögnin því hvernig aðstöðu er
ábótavant, t.d eru ekki salerni á öllum
stofum. Aðstæður á fæðingagangi full-
nægja því ekki kröfum nútímans. 

Anna undrast þolgæði ljósmæðranna
að geta sinnt sínu starfi í þessum að-
stæðum þó svo að það hafi verið með
öðrum hætti en þær hefðu helst viljað.
Fæðingarsaga þessi flokkast undir þau
tilfelli þar sem hugmyndafræðin hefur
þurft að víkja vegna álags á deildinni. 

Upplifun af eigin fæðingu er gerólík,
horfi ég til þess að ég var frumbyrja og
eina konan í fæðingu með mína eigin
ljósmóður til staðar. Þó heyri ég af og
til sögur af konum sem hafa upplifað
öngþveiti á fæðingadeildinni líkt og í
tilviki Önnu. 

Athyglisvert er að Anna tjáði sig um
að henni fannst óþægilegt að vita af því
að það væri mikið að gera, einnig vildi
hún ekki vita að ein af ljósmæðrunum
var búin að vera á tvöfaldri vakt. Stjáni
upplifði það líka. Með þessa dæmisögu
í huga, mun ég eftir bestu getu, hverju
sinni, hafa áhrif á umhverfi og and-
rúmsloft og þó það verði mikið að gera
að reyna þá að láta fólkið finna sem
minnst fyrir því. 

Þetta dæmi hefur svo sannarlega
áhrif á mig sem verðandi ljósmóður,
aðstæður sem þessar skapast alltaf
annað slagið og er þetta því vinnuum-
hverfi sem ég á eftir að takast á við á
starfsævinni og get ég ekki í raun
hugsað mér að fæðingahjálp sé færi-
bandavinna. Ég furða mig á því að
Önnu voru aldrei boðin verkjalyf,
hugsanlegt er að hún hafi borið sig vel
og ljósmæðurnar metið að ekki væri
þörf á þeim. Það kennir mér að taka
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aldrei því sem gefnu að kona vilji ekki
verkjalyf, heldur spyrja hana. 

Ekki síst í ljósi þessa má draga þá
ályktun að samskipti hafi verið í lág-

marki, þrátt fyrir þá staðreynd að eitt af
lykilhlutverkum ljósmæðra eru sam-
skipti við verðandi foreldra og að ljós-
móðir hefði átt að geta verið til staðar

fyrir Önnu. Eins og allar verðandi mæður
og í þessu tilfelli faðir, eiga rétt á á
þessari mikilvægu stund lífsins þegar
barn þeirra fæðist.
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Hvers vegna að berjast
við blæðingatruflanir 
og bindi?

Nú á tímum er engin ástæða til að
þroskaðar konur þurfi að þola kröftugar
tíðablæðingar. Með gestagenlykkjunni
Levonova getur blæðingadögum fækkað
umtalsvert og blæðingamagn getur
minnkað um allt að 97%.1,2

Gestagenlykkjan Levonova veitir konunni
alveg jafn mikið getnaðarvarnaröryggi og
ófrjósemisaðgerð3 og minnkar um leið
hættuna á utanlegsfóstri og sýkingum í
grindarholi4,5.

Levonova®

levonorgestrel
– gestagenspiralen til modne kvinder



Í lok síðasta árs birtist grein í tíma-
ritinu Uppeldi um mænurótardeyfingu í
fæðingu. Höfundur greinarinnar er
Helga Dís Sigurðardóttir, blaðamaður,
BA í mannfræði og móðir. Óhætt er að
segja að umfjöllun hennar hafi komið af
stað mikilli umræðu um mænurótar-
deyfingar í samfélaginu og ekki síður í
fjölmiðlum. Ritnefnd ljósmæðrablað-
sins lék forvitni á að vita hver hvatinn
var að skrifum Helgu Dísar, því að það
er langt frá því að vera algengt að aðrir
en heilbrigðisstarfsfólk skrifi um mál-
efni tengd heilbrigðismálum, nema ef
vera skyldi um þá þjónustu sem í boði
er. Þar sem fjallað er um mænurótar-
deyfingar í þessu tölublaði Ljósmæðra-
blaðsins ákváðu fulltrúar ritnefnar að
spjalla við Helgu Dís.

Aðspurð sagðist Helga Dís vera
blaðamaður í lausamennsku, hafi skrifað
greinar fyrir ýmis blöð og tímarit í
gegnum tíðina um ólík málefni. „Ég
skrifaði meðal annars grein um ung-
barnaleikfimi fyrir tímaritið Uppeldi og
í framhaldi var mér bent á þörfina á
umfjöllun um kosti og galla mænu-
rótardeyfingar. Í fyrstu taldi ég verk-
efnið of viðamikið fyrir mig, enda er ég
ekki menntaður heilbrigðisstarfsmaður.
En þegar ég fór hins vegar að líta í
kringum mig eftir upplýsingum um
kosti og galla mænurótardeyfingar
komst ég að því að þar var ekki um
auðugan garð að gresja“. Helgu þóttu
þær upplýsingar sem lágu fyrir á
íslensku afar einhliða og því sló hún til
og ákvað að skrifa greinina. Hún eyddi
drjúgum tíma í að lesa sér til um mænu-
rótardeyfingu og studdist m.a. við
bækur, greinar, skýrslur og efni af net-
inu. Að endingu ákvað hún að byggja
umfjöllun sína mikið til á grein eftir
Beverly A. Lawrence Beech, sem heitir
Choosing a water birth og birtist 1998.
Þar voru taldir upp kostir og gallar
deyfingarinnar og ákvað Helga Dís að
fjalla aðeins um þau einkenni sem hún
fann samsvörun við í öðrum greinum
sem hún las. Tilgangur skrifanna hafi

fyrst og fremst verið að koma á fram-
færi upplýsingum á íslensku um þessa
algengu verkjameðferð. Það hafi
hvorki staðið til að skrifa fræðigrein
um málið né að vera með áróður gegn
mænurótardeyfingu á einn eða annan
hátt. Í greininni fjallar hún fyrst um
deyfinguna, kosti hennar og galla, og
spjallar svo við fimm konur sem höfðu
fengið mænurótardeyfingu og lýsa þær
upplifun sinni af henni. Ein þeirra lýsti
mjög jákvæðri reynslu af deyfingunni
en tilfinningar hinna voru blendnari
enda höfðu þær allar upplifað ein-
hverjar aukaverkanir.

Sterk viðbrögð.
Viðbrögðin við greininni urðu töluverð.
Sagði Helga Dís að allir sem höfðu
samband við hana hefðu þakkað henni
fyrir góða og þarfa grein og ætti það
jafnt við um heilbrigðisstarfsfólk sem
almenning. Þó vakti greinin einnig
viðbrögð meðal fæðingalækna og svæf-
ingalækna sem hún hafi ekki búist við.
Taldi Helga Dís þau viðbrögð sem hún
fékk við greininni úr þeirri átt ekki á
málefnalegum nótum. T.d. hafi yfir-
læknir á svæfingadeild Landspítalans
farið út á þá braut í grein í Morgun-
blaðinu að láta sem mænurótardeyfing

væri ekki rétt nafn á þeirri deyfingu
sem hún hafi fjallað um, heldur sé sú
deyfing almennt kölluð utanbastsdeyf-
ing. 

Gagnrýni ekki málefnaleg.
Helga Dís taldi þá gagnrýni ekki mál-
efnalega og fannst sem reynt væri að
gera hana ótrúverðuglega í augum al-
mennings. ,,Það er eins og það megi
ekki aðrir en heilbrigðisstarfsfólk, og
þá helst sérfræðingar tjá sig um þessi
mál“ sagði Helga Dís í þessu sambandi.
Í grein svæfingalæknisins segir að skrif
Helgu Dísar séu því miður þess eðlis að
þau geti hrætt konur sem virkilega
þyrftu á verkjastillingu í fæðingu að
halda frá því að fá hana. Þessu mót-
mælti Helga Dís og lagði enn og aftur
áherslu á að markmiðið með skrifum
sínum hafi þvert á móti verið að upp-
lýsa konur um deyfinguna og þar með
bæta úr tilfinnanlegum skorti á alhliða
upplýsingum um þessa vandmeðförnu
deyfingu. Hún sagðist kalla eftir mál-
efnalegri umræðu varðandi efnið en
ekki hártogunum um þau orð sem notuð
eru, s.s. utanbastsdeyfing eða mænu-
rótardeyfing, enda virðist umfjöllun á
þeim nótum helst til þess fallin að
dreifa athyglinni frá aðalatriðunum.

Aðspurð um það hvort þessi sterku
viðbrögð hefðu orðið til þess að hvetja
hana eða letja til frekari skrifa sagði
Helga að þau myndu í sjálfu sér ekki
hafa áhrif á sig. Ef áhugavert efni ræki
á fjörur hennar myndi hún skrifa grein
um það efni og ekki hika við að svara
fyrir það sem hún fjallaði um. Hennar
markmið með þessum skrifum hafi
verið að veita haldgóðar upplýsingar
um mænurótardeyfingu en alls ekki að
vera með neinn hræðsluáróður. Hún
segir ljóst að kostir deyfingarinnar séu
margir og ótvíræðir en að gallarnir séu
einnig til staðar og það hljóti að teljast
nauðsynlegt að fjalla um þá líka. 

Helga Dís sagði að margir heil-
brigðisstarfsmenn hafi haft samband
við sig eftir að greinarnar birtust og
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hvatt hana til áframhaldandi skrifa um
skyld efni. Hún sagðist ekki ætla að
gefa sig út fyrir að skrifa eingöngu um
ákveðna tegund málefna en hvatti
heilbrigðisstarfsfólk til að skrifa sjálft
greinar um þessi efni. Henni fannst í
raun skrýtið hve tregt heilbrigðisstarfs-
fólk virðist vera til að skrifa greinar í
eigin nafni um jafnmikilvæga og oft á
tíðum umdeilda hluti eða aðgerðir. Á
það ekki síst við um ljósmæður. Hún
velti því fyrir sér hvort þar væri um að
kenna ótta við að þurfa að svara fyrir
greinar sínar á opinberum vettvangi.
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,,Heilbrigðiskerfið er ekki hafið yfir
gagnrýni. Almenningur hlýtur að mega
fjalla um eins algengar aðgerðir og epi-
duraldeyfingu á opinberum vettvangi ef
það er gert á ábyrgan hátt, eins og ég
taldi mig vera að gera, án þess að fá á
sig ómálefnanlega gagnrýni þar sem
farið er út á þá braut að draga úr
trúverðugleika fólks og gera lítið úr
viðkomandi“ sagði Helga Dís að lok-
um.

Ritnefnd þakkar henni fyrir góðar
móttökur og fyrir að vekja athygli á
þessum málum. Glöggt er gests augað,

stendur skrifað og eflaust er það svo að
heilbrigðisstarfsfólk sér hluti sem því
standa nærri oft í öðru ljósi en þeir sem
koma að málum úr annari átt. Skrif
Helgu Dísar ættu að verða hvati fyrir
ljósmæður til að tjá sig, taka afstöðu og
ræða fagleg mál á opinberum vettvangi.

Aðgengilegu fræðsluefni um epi-
duraldeyfingar er ábótavant og vonandi
verður þessi umræða til þess að bætt
verði úr því.

Viðtalið tók Bergrún Svava
Jónsdóttir, ljósmóðir
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Inngangur 
Í verklegu námi mínu í ljósmóðurfræði,
varð ég fljótt vör við að margar barns-
hafandi konur höfðu áhuga á að nýta
sér mænurótardeyfingu í fæðingu barna
sinna. Þetta kom mér mjög á óvart, því
mér fannst deyfingin oft trufla gang
eðlilegra fæðinga. Eftir því sem leið á
námið, jókst áhugi minn á því að afla
mér þekkingar á þeim rannsóknum sem
gerðar hafa verið á notkun deyfingar-
innar og því ákvað ég að gera loka-
ritgerð um hana. 

Tilgangur með vali mínu á verkefn-
inu var jafnframt að hvetja ljósmæður
til að veita samræmdar upplýsingar um
mænurótardeyfingu til barnshafandi
kvenna þannig að mögulegt væri að
draga úr notkun hennar í eðlilegum
fæðingum í þeim tilgangi að fjölga eðli-
legum fæðingum. 

Í þessari grein er fjallað um áhrif
mænurótardeyfingar í fæðingu og
skoðuð áhrif hennar á áhalda- og
keisarafæðingar. Einnig er fjallað um
áhrif deyfingarinnar á móður, barn og
tengslamyndun eftir fæðingu. Í lokin er
rætt um hlutverk heilbrigðisstarfsfólks í
fræðslu um deyfinguna til barnshafandi
kvenna. Greinin er að hluta byggð á
lokaritgerð minni, árið 2001.

Áhrif mænurótardeyfingar í
fæðingu
Áhrif mænurótardeyfingar á gang fæð-
ingar eru ýmiss konar. Helst er þar að
nefna að deyfingin dregur úr losun
hormónsins oxytócín og veldur þannig
ónógum samdrætti í leginu. Talið er að
virkni deyfilyfja á hreyfitaugar valdi
því að konan eigi erfitt með að rembast
á árangursríkan hátt. Mænurótardeyf-
ingin veldur slökun í grindarbotns-
vöðvum sem eykur hættuna á ónógum
snúningi á höfði barnsins sem aftur er
talið valda langdreginni fæðingu
(Gilbert og Harmon, 1993; Howell,
2000; King, 1997). 

Lieberman, Davidson, Lee-Parritz
og Shearer (2005) gerðu rannsókn á
1562 konum í fæðingu. Tilgangurinn
var að kanna tengsl mænurótardeyf-
ingar við framhöfuðstöðu. Konunum
var skipt í tvo hópa eftir því hvort þær
fengu mænurótardeyfingu eða ekki.

Lega á höfði barnsins var skoðuð með
sónartæki á fjögurra tíma fresti í fæð-
ingunni. Niðurstöður sýndu að ef konur
fengu mænurótardeyfingu, voru 12,9%
líkur á að barn þeirra fæddist í fram-
höfuðstöðu (occiput posterior) en að-
eins 3,3% líkur voru á framhöfuðstöðu
hjá börnum mæðra sem ekki fengu
deyfinguna. Rannsakendur telja að
þetta sterka samband mænurótardeyf-
ingar og framhöfuðstöðu dragi úr líkum
á eðlilegri fæðingu. 

Talið er að mænurótardeyfing lengi
fæðinguna í heild þ.e. bæði fyrsta og
annað stigið. Þrátt fyrir að erfitt sé að
mæla fyrsta stig fæðingar nákvæmlega,
vegna ólíkra skilgreininga á því hvenær
það hefst, þá telja Eltzich, Lieberman
og Camann (2003) að fyrsta stigið
lengist um 42 mínútur og annað stigið
um 14 mínútur.

Ólíkar skoðanir eru á því hvort hætta
eigi að bæta á mænurótardeyfinguna
þegar útvíkkun er lokið eða bæta á hana
og bíða eftir því að kollur barnsins fari
niður í +2 - +3 við „spina“ og hvetja þá
konuna til að svara rembingsþörf.
Roberts og fleiri (2005) skoðuðu níu
rannsóknargreinar m.t.t. hvor þessara
kenninga stæðist. Þar kom í ljós að
þegar bætt var á deyfinguna eftir að
útvíkkun lauk og konan var hvött til að
rembast þegar hún fyndi rembingsþörf,
virtist draga úr áhaldafæðingum án
þess að keisaratíðni á öðru stigi fæð-
ingar ykist. Sömuleiðis virtist fækka
rifum og klippingum hjá konum, þar

sem þær tengjast áhaldafæðingum.
Einnig kom í ljós að eftir því sem
skammturinn af lyfinu Bupivacain sem
sett var í epidurallegginn á öðru stigi
var minni, því meira dró úr áhaldafæð-
ingum. 

Minato (2001) telur einnig að hvetja
eigi konuna til að bíða með að rembast
þar til hún fái þrýstings- eða rembings-
tilfinningu og segir ástæðurnar eftir-
farandi: óeðlilegur og stöðugur remb-
ingur getur leitt til vöðvaþreytu, það að
halda óeðlilega niðri í sér andanum í
hverri rembingshríð geti leitt til ónógs
súrefnisflæðis til barnsins og áreynslan
við rembinginn getur verið óeðlileg hjá
konum sem fengið hafa mænu-
rótardeyfingu vegna skorts á þrýstings-
eða rembingsþörf (bearing-down/
Ferguson). Hún telur að það að láta
konuna rembast áður en rembingsþörf
er til staðar geti verið skaðlegt remb-
ingstækni hennar seinna meir og geti
leitt til þreytu og hættu fyrir fóstrið. 

Áhrif á tíðni áhaldafæðinga
Eltzchig, Lieberman og Camann (2003)
hafa sýnt fram á að mænurótardeyfing
tvöfaldar tíðni áhaldafæðinga. Deyf-
ingin er talin minnka rembingstilfinn-
ingu og draga úr starfsemi hreyfitauga
sem hvort tveggja leiði til minni virkni
móður. Deyfingin lengir fæðinguna sem
eykur þreytu móður og stuðlar að
áhaldafæðingu (King, 1997; Eltzich,
Lieberman, Camann 2003). 

Áhaldafæðingar geta m.a. aukið
hættu á þvag- og hægðavandamálum og
kynlífsvandamálum hjá konunni eftir
fæðinguna (Goer, 1999). 

Þar sem deyfingin dregur úr sam-
dráttarhæfni legsins, þá telja margir að
notkun syntocínondreypis aukist með
aukinni notkun deyfingarinnar. Howell
(2000) komst að því að notkun synto-
cínondreypis væri tvisvar sinnum lík-
legri í hópum þar sem mænurótar-
deyfing hefði verið gefin. Það styðja
Lieberman, Davidson, LeeParritz og
Shearer (2005).

Áhrif á tíðni keisarafæðinga
Talið hefur verið að samband væri milli
mænurótardeyfingar og aukningar á
keisaratíðni. King (1997) velti því fyrir
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sér hvort væri orsök og hvort væri
afleiðing. Hann taldi að jafnvel væru
aðrir áhrifaþættir til staðar, sem enn
væri ekki búið að uppgötva. Í sumum
tilfellum ráðleggur heilbrigðisstarfsfólk
mænurótardeyfingu vegna langdreg-
innar sóttar, þreytu konu og lítils fram-
gangs eða ef einhverjir áhættuþættir eru
til staðar. Óhætt að segja að sumar
konur eigi frekar á hættu að fara í
keisaraskurð en aðrar, óháð notkun
mænurótardeyfingar. 

Eltzchig, Lieberman, og Camann
(2003) telja að ekki sé alltaf greinilegt
hvort mænurótardeyfing auki keisara-
tíðni. Þeir telja að þættir eins og um-
önnunaraðilar og mismunandi stofnanir
vegi jafnvel þyngra. Í grein þeirra fé-
laga eru skoðaðar rannsóknir á 37.000
konum í mismunandi löndum, á mis-
munandi fæðingadeildum, á mismun-
andi tíma og þeim skipt í hópa eftir því
hvort þær fengu deyfinguna eða ekki.
Þar kemur í ljós að deyfingin virðist
ekki hafa áhrif á keisaratíðni í heild.
Höfundar koma með nokkrar skýringar
en ein þeirra er sú að umönnunaraðilar
séu meðvitaðir um að deyfingin geti
aukið keisaratíðni og geri því allt sem
þeir geta til að draga úr þeirri áhættu. 

Ef um er að ræða konur sem stefna á
eðlilega fæðingu eftir keisaraskurð,
koma oft upp efasemdir um hvort þær
eigi að fá mænurótardeyfingu. Flestir
fræðimenn telja það í lagi og segja
nauðsynlegt að kynna þessum konum
deyfinguna því oft sé það hræðslan við
sársaukann sem fái þær til að hætta við
fæðingu eftir fyrri keisara. Þá er talið,
að það að gefa þeim deyfinguna þegar
þær óska eftir því, sé betra en að þær
fari aftur í keisaraskurð og reyni ekki
fæðingu (Thorp og Breedlove, 1996). 

Áhrif mænurótardeyfingar á
móður
Mænurótardeyfing átti í upphafi aðeins
að vera til úrbóta fyrir lítinn hóp
kvenna í áhættufæðingu. Vegna góðrar
reynslu þessa hóps af verkjastillingu
deyfingarinnar, en án nægra rannsókna,
var mörgum konum sem voru í eðlilegri
fæðingu, gefinn kostur á deyfingunni.
Nú er svo komið að mænurótardeyfing
í fæðingu er vinsæl í hinum vestræna
heimi. Ein af ástæðum þess er að þessi
deyfing getur gefið konum verkjalausa
fæðingu. Talið er að hún deyfi 90% af
sársaukanum í fæðingu hjá 85% kvenna
sem fá hana (King, 1997). Hægt er að
segja að mænurótardeyfing sé blessun
fyrir sumar konur, sérstaklega ef ein-

hverjir áhættuþættir eru fyrir hendi.
Áhættuþættirnir geta verið eftirfarandi:
Langdregin fæðing með litlum eða
engum framgangi, hár blóðþrýstingur,
meðgöngueitrun, fyrirburafæðing, látið
fóstur, lega fósturs (framhöfuðstaða),
tvíburafæðingar, hjarta- og lungnasjúk-
dómar, heilasjúkdómar (þar sem innan-
kúpuþrýstingur má ekki hækka við
rembing), hækkaður augnþrýstingur,
áhaldafæðingar, keisaraskurður, ör á
legi eftir fyrri keisara (metið), ungar
mæður (unglingar), saga um kynferðis-
lega misnotkun, saga um erfiða fyrri
reynslu, umskornar konur, þroskaheftar
konur, alkóhólistar/fíklar, þreyta og
kvíði móður (Bevis, 1999; King, 1997;
Telfer, 1997).

Ákveðin læknisfræðileg rök geta
verið fyrir því að konum er ráðlagt að fá
ekki deyfinguna. Þau eru: meðgöngu-
eitrun (blóðflögur<100.000), húðsýking
við stungustað, sýkingar, blóðstorku-
truflanir, blóðflögufæð, ýmsir storku-
gallar, blæðing frá fylgju, bæklun á
mænu (svæfingalæknir metur), tauga-
sjúkdómar (MS-sjúkdómur), lágþrýst-
ingur, langvarandi bakvandamál og of-
næmi fyrir deyfilyfinu (Bevis, 1999;
Telfer, 1997).

Sá hópur kvenna sem biður um og
fær mænurótardeyfingu í fæðingu fer
stækkandi. Þessi hópur er ekki einungis
konur í áhættuhópi heldur einnig konur
sem eru í eðlilegri fæðingu. Sitt sýnist
hverjum um þetta. Janet Balaskas
(1991) segir að þrátt fyrir að konur
reyni oft ýmis önnur ráð en lyf við
verkjum, þá hugsi þær oft; Af hverju er
ég að leggja þetta á mig ef ég get gert
þetta á auðveldari hátt með mænu-
rótardeyfingu? Þess vegna hvetur hún
konur til að hugsa vel um kosti og galla
deyfingarinnar áður en ákvörðun er
tekin því nokkrir klukkutímar af þæg-
indum geti haft neikvæð áhrif á barnið
og gert fæðinguna erfiða. 

Mikilvægt er að konur geri sér grein
fyrir þessu sem og ljósmæður sem hafa
mikil áhrif á ákvörðun konunnar. Því
val um mænurótardeyfingu hefur ekki
aðeins áhrif á komandi fæðingu heldur
þá næstu líka ef konan lendir í t.d.
keisaraskurði sem getur verið inngrip í
kjölfar deyfingar. Konan þarf einnig að
íhuga að eðlileg fæðing breytist mikið
þegar ákvörðun um mænurótardeyf-
ingu hefur verið tekin til að mynda
stuðningur heilbrigðisstarfsfólks. Ein-
beiting þess verður öðruvísi, meiri tími
fer í að sinna tæknilegum hlutum í stað
beins stuðnings við konuna. Sömuleiðis

dregur úr stjórn konunnar á eigin fæð-
ingu. 

Mænurótardeyfing er góð verkja-
deyfing, sem deyfir verkina á fyrsta og
öðru stigi en konan finnur yfirleitt
þrýsting kolls á endaþarm á öðru stigi,
þrátt fyrir deyfinguna. Uppsetning
leggsins og virkni lyfjanna tekst oftast
vel. Þrátt fyrir mikla reynslu og færni
sérmenntaðs starfsfólks geta orðið mis-
tök í uppsetningunni t.d. er talið að í
1% tilvika sé stungið of langt og gat
komi á „dural“- himnu, í 5% tilvika að
stungið sé í æð (þá er stungið aftur) og
í 2% tilvika verði skaði á taugarótum
(Telfer, 1997, O´Sullivan, 1997). 

Þekktasta einkennið hjá konum
vegna mistaka við uppsetningu leggsins
er hinn svokallaði mænuhöfuðverkur.
En hann verður ef gert er gat á „dura
mater“- himnuna, þá lekur mænuvökvi
út um gatið þannig að þrýstingur á
honum minnkar svo það strekkist á
bláæðum í höfði og konan fær höfuð-
verk. Algengast er að höfuðverkur komi
fram á 1.-3. degi eftir fæðingu og standi
yfir í viku. Konan er hvött til að liggja
flöt, gefnar koffíntöflur og stundum er
henni gefið saltvatn í mænurótarbilið til
að jafna þrýsting þar. Jafnframt fær
konan nál og vökva í æð. Dugi þetta
ekki getur svæfingalæknir þurft að
leggja blóðbót, þá eru teknir 10-20 ml
blóðs úr bláæð og sprautað hægt inn í
mænurótarbilið. Þegar blóðið storknar
er það talið loka gatinu á „dura mater“.
Þessi meðferð virkar yfirleitt að fullu á
1/2 klst (Dozer og Baruth, 1999;
King,1997; Sudlow, 2000; Telfer,
1997). Í samtali við Ástríði Jóhannes-
dóttur, svæfingalækni (febrúar árið
2001) á svæfingadeild Landsspítala
Háskólasjúkrahúss, kom fram að 80%
kvenna eru fulllæknaðar tveimur klukku-
stundum eftir blóðbót, 20%, eða þær
sem eftir eru, læknast þegar blóðbót er
endurtekin. Að þessu framansögðu má
búast við að tengslamyndun móður og
barns verði fyrir truflun.

Þegar deyfingin er komin á réttan
stað getur í 1-10% tilvika orðið blóð-
þrýstingsfall þar sem deyfingin slekkur
á „sympatíska“ kerfinu og veldur æða-
víkkunum. Því er yfirleitt gefinn vökvi
í æð áður en mænurótarlegg er komið
fyrir. Stundum þarf að grípa til blóð-
þrýstingshækkandi lyfja eins og epine-
fríns, eða í 2% tilvika ef blóðþrýstingur
hefur lækkað um meira en 30%. Hliðar-
lega getur hjálpað til. Í einstaka tilfell-
um virkar mænurótardeyfing ekki og
getur það valdið miklum vonbrigðum

Ljósmæðrablaðið nóvember 2005 19



(Frith, 1996). Þá reynir á hæfni ljós-
móður til að styðja konuna og hjálpa
henni við að takast á við vonbrigði sín. 

Mænurótardeyfing dregur úr getu
konunnar til að hreyfa sig. Fyrir 10
árum voru konur svo deyfðar að þær
gátu ekki lyft fæti hjálparlaust, hvað þá
farið fram úr rúmi. Nú hafa skammtar
deyfilyfja minnkað þannig að konur
ættu að geta hreyft sig meira. En því
miður þá truflar ýmislegt sem fylgir
deyfingunni hreyfifærni konunnar enda
er hún með vökva í æð, blóðþrýst-
ingsmæli, stundum þvaglegg og fær oft
syntocínondreypi og þarf þá að vera í
síriti. Skert hreyfigeta getur þannig
seinkað framgangi fæðingar. Ljós-
mæður ættu því ávallt að hvetja konuna
til hreyfingar þrátt fyrir að það geti oft
á tíðum verið flókið.

Í kjölfar mænurótardeyfingar geta
konur misst tilfinningu fyrir þvagþörf,
þvagteppa verður í 15-35% tilvika.
Almenn líðan getur breyst, sumum
konum verður óglatt, þær kasta upp, fá
skjálfta, doða, finna fyrir kláða og hiti
er algengur, í 15-17% tilvika allt að
38°C. Ef konan liggur flöt og deyfingin
nær að fara upp fyrir lungu finnur
konan fyrir andþyngslum. Heimild frá
árinu 2003 hrekur það sem áður var
haldið, að nýir bakverkir gætu myndast
eftir mænurótardeyfingu. Í tengslum
við það er þó vert að taka fram að lega
konu með deyfingu skiptir miklu máli,
þannig að ekki myndist verkir í baki
eftir á (Enken, Keirse, Renfrew og
Neilson, 1995; King, 1997; Telfer, 1997;
Townley, 2000; Thorp og Breedlove,
1996; Wagner, 2000; Page, 2000;
Eltzchig, Lieberman og Camann,
2003). Vegna aukinnar hættu á ónógum
snúningi á kolli barnsins þegar deyf-
ingin er til staðar er talið að 3° og 4°
rifum fjölgi (Ponkey, Cohen, Heffner
og Lieberman, 2003).

Sjaldgæft er að taugaskaðar verði í
kjölfar mænurótardeyfingar en þegar
þeir verða, verða þeir oft alvarlegir.
Vert er þó að minnast þess að sumir
skaðar eru heimfærðir á deyfinguna
sem eiga rætur að rekja til fæðingar-
innar sjálfrar og öfugt. Loo, Dahlgren
og Irestedt (2000) tóku saman allar
enskar greinar um taugaskaða frá árun-
um 1966 til 1998 sem birst höfðu á
upplýsingavefnum Medline. Þeir álykta
að tíðni taugaskaða eftir mænurótar-
deyfingu væri 2-12 á hverjar 10.000
konur. Algengust reyndist truflun á
taugakerfi (neuropathy) eða 80,9%.

Howell (2000) segir í grein sinni, þar

sem hann tekur saman 11 rannsóknir,
að það sé áhyggjumál hversu litlar upp-
lýsingar séu til um langtímaáhrif á
konuna í þessum rannsóknum. Athug-
anir hafi leitt í ljós höfuðverk, vanda-
mál tengd þvagblöðru, dofa og tilfinn-
ingaleysi. Nauðsynlegt sé að gera fleiri
rannsóknir hvað þetta varðar. Greinar-
höfundur tekur undir þetta og vonast til
að hafist verði handa sem fyrst að rann-
saka áhrif deyfingarinnar hér á landi.

Áhrif mænurótardeyfingar á
barnið
Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á
áhrifum mænurótardeyfingar á barnið.
Sumir fræðimenn telja að lágmarks-
magn deyfilyfja sem sett er í mænu-
rótarlegginn fari yfir fylgjuna til barns-
ins sökum þess að lyfið bindist plasma-
próteinum móður en þau hafa lítil
tengsl við plasmaprótein barnsins
(Gilbert og Harmon, 1993). Þessu er
King (1997) ósammála. Hann telur
deyfilyfið fara beint út í blóð móður,
um fylgjuna og hafi bein áhrif á hjarta
fóstursins með því að draga úr leiðni
þess, sömu áhrif er að finna hjá full-
orðnum sem fá lyfið lídókaín.

Lækkaður blóðþrýstingur móður
(niður fyrir blóðþrýsting á meðgöngu) í
kjölfar deyfingarinnar hefur áhrif á
barnið, sökum þess að flæði súrefnis-
ríks blóðs til fylgju er hægara en ef
blóðþrýstingurinn væri eðlilegur. Æðar
í fylgjunni eru ólíkar æðum móðurinnar,
þær hafa lágmarksfærni til að dragast
saman og slaka á þegar blóðþrýstingur
breytist og eru því háðar nægu magni
og flæði. Því gerist það þegar blóð-
þrýstingur móður lækkar, þá getur sést
streita í hjartsláttarriti barnsins (King,
1997; Telfer, 1997).

Þegar líkamshiti móður hækkar við
mænurótardeyfingu, þá er oft farið að
rannsaka móður og barn. Stundum er
barnið sett á sýklalyf, til öryggis. Þetta
krefst þess oft að barnið sé tekið frá
móður og flutt á vökudeild, blóðprufur
teknar og það fái sýklalyf í æð. Oftast er
þarna verið að taka barnið að óþörfu frá
móðurinni og trufla þannig fyrstu tengsl
móður og barns, sömuleiðis er verið að
meðhöndla barnið með sýklalyfjum
sem oft eru óþörf (Eltzhig, Lieberman
og Camann, 2003; King, 1997).

Þar sem tíðni áhaldafæðinga og
mögulega keisaraskurða eykst við
mænurótardeyfingu, er vert að skoða
áhrif þess á barnið. Tökum sem dæmi
fæðingu með sogklukku. Þar eru áhrifin
helst súrefnisskortur, færri Apgarstig,

staðbundin bjúgsöfnun undir húð á
höfði (caput succedaneum), væg gula
og að síðustu getur barnið fengið blóð-
söfnun á höfði (cephalhaematoma),
einnig getur orðið blæðing í „retina“
auga (Telfer, 1997). Þessar aukaverk-
anir verða að teljast miklar fyrir þann
sem er rétt að hefja lífið.

Áhrif mænurótardeyfingar á
brjóstagjöf og tengslamyndun
Þegar minnst er á tengslamyndun er
áhugavert að skoða áhrif hormóna á
þennan þátt, en Robertson (1997) fjallar
einmitt um það í bók sinni, The
Midwife Companion. Hún segir að á
öðru stigi fæðingar sé endorfínmagn
mikið sem komi sér vel í rembingnum.
Eftir að barnið er fætt dregur úr áhrifum
sóttarinnar og konan finnur fyrir alsælu
vegna mikils magns endorfíns. Konan
er í sjöunda himni, finnst hún hafa
unnið afrek og er jákvæð og tilbúin að
taka á móti barni sínu. Barnið er einnig
tilbúið að kynnast móður, er vakandi,
horfir, heyrir og finnur. Þetta er mikil-
vægt fyrir tengslamyndun móður og
barns, móðirin er áhugasöm um að
bjóða barnið velkomið, hugsa um það
og vernda það. Mikið endorfínmagn er
til staðar ef framleiðsla þess hefur verið
örvuð í fæðingunni sem viðbrögð við
hríðum. Því kemst Robertson að þeirri
niðurstöðu að upplifun af fæðingunni
og verkjum sem henni fylgja sé mikil-
væg fyrir tengslamyndun móður og
barns sem aftur hjálpi til við árangurs-
ríka brjóstagjöf. 

Fræðsla um mænurótardeyfingu
Flestum fræðimönnum ber saman um
að æskilegast sé að fræðsla um deyfilyf
í fæðingu, þ.á.m. mænurótardeyfingu,
fari fram í mæðravernd. Því talið er að
konur eigi erfiðara með að meta upp-
lýsingar og taka ákvörðun um verkja-
meðferð þegar í fæðinguna er komið. Í
mæðraverndinni eru barnshafandi konur
studdar í að nota sem minnst af lyfjum
á meðgöngu til að vernda barnið. Í
eðlilegu framhaldi ætti að fræða konur
um ráð án lyfja í fæðingu. Fræðslan
verður að hafa það að markmiði að
konan geti tekið upplýsta ákvörðun um
verkjameðferð í fæðingu. Upplýst
ákvörðun er aðferð þar sem konan sam-
þykkir, biður um eða neitar ákveðinni
meðferð á grundvelli upplýsinga sem
hún hefur fengið frá heilbrigðisstarfs-
fólki (Mann og Albers, 1997). Mann og
Albers (1997) ráðleggja ljósmæðrum í
mæðravernd að ræða vel við konuna
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um kosti og ókosti deyfingarinnar, fylgi-
kvilla og útkomu. Greinarhöfundur vill
einnig taka fram að mikilvægt er að
fræða verðandi foreldra um áhrif mænu-
rótardeyfingar á barnið og láta þá vita
að rannsóknir vanti um frekari áhrif.

Ólíkar skoðanir virðast vera meðal
ljósmæðra og lækna sem sinna barns-
hafandi konum, hvort ráðleggja eigi
konum með tvíbura að fá mænurótar-
deyfingu í fæðingu. Læknar virðast
frekar vera þeirrar skoðunar að hvetja
konur með tvíbura til að fá deyfinguna
m.a. vegna hættu á inngripum á borð
við sogklukkur og keisaraskurði en ljós-
mæður virðast hafa ríkari tilhneigingu
til að meta hvort konan þurfi deyfing-
una (Hofmeyr og Drakeley, 1998;
Evans, 1997). 

Samkvæmt Mann og Albers (1997),
virðist mismunandi eftir heilbrigðis-
starfsmönnum hvaða og hversu miklar
upplýsingar þeir gefa. Svæfingalæknar
virðast gera minna úr aukaverkunum
deyfingarinnar á meðan ljósmæður
gera mikið úr þeim. Sú spurning vaknar
hvort ekki þurfi að auka þátt svæfinga-
lækna í fræðslu um mænurótardeyfingu
á meðgöngu, þar sem þeir leggja deyf-
inguna og þekkja hana best, bæði fræði-
lega og „klínískt“. Almenningur á rétt á
að fá hlutlausar upplýsingar frá heil-
brigðisstarfsfólki. Ljósmæður sem sinna
meðgönguvernd veita konum sem það
þiggja, fræðslu um deyfinguna. En
konan þarf að vera tilbúin að taka við
upplýsingunum og vinna úr þeim.
Stundum vill það brenna við að konan

hefur ekki aflað sér nægrar vitneskju á
meðgöngu hvort sem er í mæðravernd,
á netinu í bókum eða bæklingum.
Ákvörðun hennar um deyfinguna getur
þá ákvarðast af samfélagsumræðu, sem
oft virkar mjög sterk en er varhugaverð
þar sem hún getur byggst á persónu-
legri upplifun í stað fræðilegra stað-
reynda. Ákveði hún að fá deyfinguna
þegar í fæðinguna er komið þá veltur
það á ljósmóður og svæfingalækni sem
konan hittir hversu miklar upplýsingar
hún fær. Oftast er þá einungis tími fyrir
aðalatriðin og fræðslan verður því yfir-
borðskennd en ætti þó að fara fram ef
konan á að fá deyfinguna. Konur eiga
rétt á að þekkja möguleg áhrif þess sem
gert er í fæðingunni. 

Lokaorð
Í greininni hefur verið fjallað um
notkun mænurótardeyfingar í fæðingu.
Upphaflega var deyfingin ætluð konum
með áhættuþætti en vegna góðrar
reynslu þessara kvenna hefur sívaxandi
hópur kvenna óskað eftir henni í fæð-
ingu. Notkun hennar hefur því aukist án
þess að nægar rannsóknir séu til staðar
um áhrif deyfingarinnar. Greinarhöf-
undur telur að deyfingin sé of mikið
notuð hjá konum í eðlilegu barneignar-
ferli miðað við hversu áhrif hennar eru
lítið rannsökuð. Þar sem ljósmæður eru
í mikilli nálægð við konur og börn
þeirra í barneignarferlinu, er þetta svið
þar sem þær gætu látið til sín taka.
Rannsóknir vantar t.d. um hvort mæður
hafi verið ánægðar með deyfinguna,
hvort sömu konur velji að fá hana aftur,
ástæður að baki ákvörðunar þeirra,
vitneskju kvenna um deyfinguna og
hvernig andleg líðan þeirra er eftir
notkun deyfingarinnar. Sömuleiðis
þyrfti að rannsaka bæði skammtíma- og
langtímaáhrif deyfingarinnar á líkam-
lega og andlega þætti. Hér á landi
virðast engar rannsóknir hafa verið
gerðar um áhrif mænurótardeyfingar í
fæðingu og því óþrjótandi efni sem
hægt væri að taka fyrir.

Höfundur styður þá skoðun fræði-
manna að fræðsla um mænurótardeyf-
ingu eigi að fara fram í mæðravernd þar
sem konur hafa tíma og eru í ástandi til
að meta allar tiltækar upplýsingar áður
en þær (og mögulega stuðningsaðili
þeirra) taka ákvörðun. Taki konan
ákvörðun um að fæða án lyfja þarf
ljósmóðirin að vera tilbúin að aðstoða
hana við það og draga úr þáttum sem
aukið geta verki konunnar. Þrátt fyrir
stöðuga innreið hátækni eru ljósmæður

oftast að aðstoða heilbrigðar konur sem
eru að ganga í gegnum eðlilegt ferli.
Því er það mikilvægt verkefni að ljós-
mæður styðji og efli sjálfsöryggi
kvenna í fæðingu. 

Líkt og fram kemur í greininni þá
telja vísindamenn að fæst inngrip verði
í tengslum við deyfinguna á öðru stigi,
ef bætt er á deyfinguna eftir að útvíkk-
un líkur og beðið eftir að konan fái
ósjálfráðan rembing. Þetta ættu ljós-
mæður og læknar að hafa hugfast svo
draga megi úr áhættu sem deyfingunni
fylgir.

Ljóst er að notkun mænurótar-
deyfinga hefur aukist síðastliðin ár hér
á landi. Margir velta fyrir sér hvað sé til
ráða. Greinarhöfundur telur mikilvægt
að heilbrigðisstarfsfólk haldi áfram að
afla sér nægrar vitneskju um deyfing-
una og deili henni á skýran og hlut-
lausan hátt til barnshafandi kvenna og
stuðningsaðila þeirra þannig að full-
nægjandi upplýsingar fáist, sem aftur
getur skilað sér í minnkandi notkun á
deyfingunni í eðlilegum fæðingum 

Höfundur telur einnig að það sé hlut-
verk ljósmæðra og svæfinga- og
fæðingalækna að fræða almenning um
mænurótardeyfingu til að efla viðhorf
sem gæti dregið úr notkun hennar.
Heilbrigðisstarfsfólk vill veita sem besta
heilbrigðisþjónustu. Felst það ekki m.a.
í því að börn komi ekki undir áhrifum
lyfja í heiminn?
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Vel var mætt til fyrstu hringborðsumræðna ljósmæðra í vetur og
var hugur í þeim en Valgerður L. Sigurðardóttir stjórnaði þar um-
ræðum um eðlilega fæðingu. Ljósmæður veltu því fyrir sér hvað
væri eðlileg fæðing og komust að þeirri niðurstöðu að eðlileg
fæðing væri þegar kona fæðir án nokkurra inngripa s.s. deyfinga
eða örvunar með syntocinon og belgjarofi. Talað var um að eðli-
legar fæðingar eigi mjög undir högg að sækja og séu í raun fáar.
En hverjar eru þá væntingar og viðhorf kvenna til fæðinga og
hvar mótast þær? Ljósmæður voru sammála um að umhverfið
mótaði konurnar; mæður, vinkonur, netið, umræðan í samfélag-
inu o.fl. Eitt af vandamálunum varðandi inngrip í fæðingu er
þegar konur koma of fljótt inn á spítalana og verður þá krafa
spítalans um afköst til þess að gripið verður inn í eðlilegt fæð-
ingaferli. Mjög erfitt getur reynst að fá konurnar til að fara heim
aftur þó að þær hafi í raun ekkert að gera á fæðingadeildinni og
væru mikið betur komnar heima í rólegheitum. Hvað hefur farið
úrskeiðis; hvers vegna eru konur svo óöruggar; er eitthvað að
fræðslunni á meðgöngunni? Gefa ljósmæður þau skilaboð að
meðganga og fæðing sé eitthvað til að hræðast og valda þannig
bjargarleysi kvenna og gera þær algjörlega háðar þeim? Alla
meðgönguna hefur verið reynt að finna eitthvað að konunni:
Meðgangan og fæðingin hafa verið sjúkdómsgerð og sjúkdómar
eru ekkert fyrir hinn almenna borgara að fást við. Vísindi eða
náttúra – það eru gömul sannindi að þar fer náttúran halloka. Í
bókinni Normal Childbirth fjallar Soo Downe um nýjar leiðir
ljósmæðra til að tala við konur um verki í fæðingu og bendir þar
á að þær leggi áherslu á innri bjargráð en fari ekki beint í að telja
upp verkjameðferðir. Töldu ljósmæður slíkar áherslur í heiðri
hafðar í meðgöngufræðslu á Íslandi. 

Ljósmæður hafa áhyggjur af vaxandi tíðni hátækniverkja-
meðferða í landinu s.s. epidural og tölur erlendis frá sýna svo
ekki verður um villst að slíkar áhyggjur eru vissulega á rökum
reistar. Ljósmæður vilja kalla hlutina sínum réttu nöfnum og
hætta að tala um epidural sem deyfingu því að hér er um aðgerð
að ræða og konur sem gangast undir hana þarfnast gjörgæslu við.
En hvers vegna er þessu svo farið? Aftur og aftur komu ljós-
mæður að því að greitt aðgengi að hátækni væri eðlilegum fæð-
ingum fjötur um fót. Konur koma oft inn með fyrirfram ákveðnar
skoðanir á því að fá epiduraldeyfingu, einnig finnst mörgum
læknum það sjálfsagður hlutur. Ljósmæðrum finnst vanta fræðslu
um aukaverkanir epiduraldeyfinga og álíta að þær þurfi að vera

duglegri í framtíðinni að kynna konum þá hlið á málunum. Talað
var um ,,panódílkynslóð“ sem væri svo vön að taka inn lyf að það
væri henni eðlilegt, auk þess sem hún væri ekki tilbúin í tveggja
sólarhringa fæðingarferli eins og formæður þeirra gátu upplifað.
Í þessu sambandi var talið nauðsynlegt að leggja áherslu á orða-
lagið – að ekki væri um verki að ræða heldur hríðir. Úti á landi
þar sem hátækni í verkjameðferð er ekki í boði er andrúmsloft
við fæðingar oftast mun afslappaðara en þar sem hún er til staðar.
Hátækni á ekki að vera sjálfsögð án skýringa á tilgangi, t.d. eru
mónitorar truflandi þáttur í fæðingu og sýnt hefur verið fram á að
ekki sé nauðsynlegt að taka komurit af konum í eðlilegri með-
göngu. Ljósmæður voru sammála um að þær ættu að standa
saman að því að láta ekki óþarfa hátækni yfir sig og skjólstæð-
inga sína ganga. Verklagsreglur og leiðbeiningar fengu nokkra
umræðu og veltu ljósmæður fyrir sér hvernig klínískar leiðbein-
ingar um eðlilega fæðingu litu út, hvort þær yrðu eins og verk-
lagsreglur um eðlilega fæðingu og hvort að yfirleitt væri hægt að
gera slíkar leiðbeiningar þar sem því fylgdi ósjálfrátt alltaf ein-
hver stjórnun.

Nauðsynlegt er að í boði séu aðrir valkostir fyrir konur í fæð-
ingu: Fæðingaheimili og heimafæðingar voru nefnd í þessu
samhengi. Ljósmæður eru á því að stofna þurfi teymi ljósmæðra
sem gætu hugsað sér að starfa við heimafæðingar, sem aftur gæti
orðið til stofnunar fæðingaheimilis og létu nokkrar ljósmæður í
ljós áhuga á að starfa í slíku teymi. Ljósmæðrafélagið hefur fest
kaup á ljósmóðurtöskum til að auðvelda ljósmæðrum að stunda
heimafæðingar. Lagt var til að stofna nefnd ljósmæðra sem leit-
aði leiða til að stuðla að eðlilegum fæðingum. Einnig voru ljós-
mæður sammála um að þær þyrftu að vera sýnilegri í allri um-
ræðu um fæðingar og þá ekki síst um eðlilegar fæðingar.

Rauði þráðurinn í gegnum allar umræður á fundinum var nær-
vera og yfirseta. Sýnt hefur verið fram á að yfirseta ljósmóður
hefur gífurleg áhrif á fæðingartíma og verkjameðferðir. Einnig
veltu ljósmæður því fyrir sér hvort fara verði út fyrir hátækni-
spítala til að eiga meiri möguleika á eðlilegri fæðingu. Afrakstur
gagnvirks ferlis sjálfstæðra og öruggra kvenna og ljósmæðra er
góð fæðing, hér er upplýsing og eftirfylgd lykilatriði.

Undirritaðri hlotnaðist sá heiður að fá að vera fluga á vegg í
hringborðsumræðum ljósmæðra um eðlilega fæðingu, en ég er í
mastersnámi í mannfræði og lokaverkefnið mitt fjallar um fæðingar. 

Elva Björg Einarsdóttir

Hringborðsumræður um eðlilega fæðingu
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BeSafe meðgöngubelti er nýr öryggisbúnaður á íslenskum
markaði sem VÍS er að byrja að kynna og selja í öryggisverslun
sinni. Það er sérstaklega hannað til að verja börn í móðurkviði
fyrir hnjaski af völdum bílbelta. Þar sem venjuleg bílbelti
strekkjast yfir kvið getur barnið orðið fyrir verulegum þrýstingi
ef hemlað er harkalega eða bíllinn lendir í árekstri. Slíkt álag
getur leitt til fósturskaða og jafnvel fósturláts.

BBeeSSaaffee meðgöngubeltið færir átak hefðbundinna bíl-
beltaóla frá kvið að mjöðmum konunnar. Um er að ræða púða
sem lagður er í sætið og verðandi móðir sest á. Opnanleg
lykkja er á púðanum og gegnum hana smeygir notandinn
mjaðmastreng þriggja punkta bílbeltis. Þar með skorðast
mjaðmastrengurinn undir kvið notandans.

Meðgöngubeltið hefur sannað gildi sitt erlendis og varið
ófædd börn í fjölda umferðaróhappa. Mælt er með því að
barnshafandi konur byrji að nota beltið snemma á meðgöngu.

Meðgöngubeltið getur hjálpað mörgum
Herdís Storgaard, verkefnisstjóri slysavarna barna hjá Lýð-
heilsustöð, telur að meðgöngubeltið geti tvímælalaust gagn-
ast þeim konum sem eiga í erfiðleikum með að halda neðri
hluta bílbeltisins kyrrum við mjöðm. Þetta sé einfaldur bún-
aður sem verji kviðinn fyrir átaki bílbeltisins. Hún segir að
borið hafi á því að ófrískar konur veigri sér við að spenna
bílbeltin og jafnvel hafi borist inn á borð til hennar upplýs-
ingar um að læknir hafi beinlínis ráðlagt þungaðri konu að
nota ekki bílbelti! Slíkt sé hrein firra enda lífsnauðsynlegt bæði
konum og ófæddum börnum að hafa beltin ætíð spennt. Með-
göngubeltið sé hins vegar kærkomin viðbót til að skorða
bílbeltið rétt. 

Herdís ráðleggur ófrískum konum að aka ekki bíl síðustu
tvær vikur meðgöngu vegna öryggispúðanna sem blásast út í
bílum við árekstur. Það geti haft alvarlegar afleiðingar fyrir
fóstur ef púði spretti fram þegar ófrískar konur séu undir stýri.
Hins vegar geri minna til ef þær sitja farþegamegin og gæti
þess að stilla sætið eins aftarlega og langt frá mælaborði og
kostur sé. BBeeSSaaffee meðgöngubeltin hafa staðist sömu prófanir
og öll önnur bílbelti en beltið er hannað af Lloyds Industri sem
framleiðir einnig hefðbundin bílbelti fyrir bílaiðnaðinn.

Nýlegar bandarískar rannsóknir benda til allt að 4.000
fósturláta þar í landi árlega vegna áverka frá bílbeltum og
stýri. Svipaður fjöldi barna fæðist með áverka af sömu ástæð-
um. Margar konur, sem tóku þátt í rannsóknunum, sögðust
hafa reynt að skorða bílbeltið undir kvið en beltið hafi færst
upp við hreyfingar í akstri. Þessi tilhneiging eykst eftir því sem
lengra líður á meðgöngu og kúlan stækkar en er einnig
áberandi þegar lágvaxnar konur eiga í hlut. Með tilkomu
BBeeSSaaffee meðgöngubeltisins eiga slík vandamál að heyra
sögunni til.

BBaarrnnaabbííllssttóóllaarr  VVÍÍSS
Barn þarf þrjá bílstóla á þroskaskeiði sínu, svo að hámarks-
öryggi sé tryggt og öryggisbúnaður henti stærð barnsins. Það
er hagkvæmt að leigja barnabílstóla frá VÍS, því auðvelt er að
skipta stólunum út þegar barnið stækkar. Með því að gera
samning við VÍS til 5 ára færðu afnot af öllum stólunum sem
barnið þarf á að halda á þroskaskeiði sínu. Að 5 ára samn-
ingstíma loknum eignastu svo BBeeSSaaffee 1-2-3 sem barnið getur

Öryggi barna í fyrirrúmi
– Eitt belti - tvö líf –

notað til 10 ára aldurs. Einnig er hægt að gera leigusamning
til skemmri tíma. Barn undir 150 cm að hæð má aldrei sitja
fyrir framan virkan loftpúða.

Mælt er sérstaklega með bakvísandi barnabílstólum fyrir
börn yngri en 3-4 ára. Sænskar rannsóknir hafa sýnt að við
alvarlegan árekstur minnka líkur á áverkum um 60% ef börn
eru í framvísandi stólum, en líkurnar á áverkum minnka um
90% hjá börnum í bakvísandi stólum. Ástæða þess að barnið
er betur varið með bak í átt að akstursstefnu er að þyngd
höfuðsins er mun stærra hlutfall af líkamsþyngd en hjá full-
orðnu fólki. Höfuðið er einungis í kringum 6% af heildar
líkamsþyngd hjá fullorðnum einstaklingum, en 25% hjá
börnum um 9 mánaða aldur.

Barnabílstólar VÍS eru leigðir út hjá Þjónustumiðstöð VÍS í
Kópavogi fyrir Stór-Reykjavíkursvæðið og á þjónustuskrif-
stofum félagsins um land allt. Barnabílstólar VÍS, sem koma úr
leigu, eru vandlega yfirfarnir af sérhæfðu starfsfólki VÍS áður
en þeir fara í leigu á ný. Komi í ljós minnsti galli eða skemmd
á burðarvirki stólanna, eru þeir umsvifalaust teknir úr umferð.
Öflugt eftirlit VÍS tryggir að barnið njóti alltaf hámarksöryggis.
Öllum foreldrum og forráðamönnum VÍS gefst kostur á að
leigja barnabílstóla VÍS, óháð því hvaða tryggingafélag skipt
er við. Viðskiptavinir VÍS njóta þó helmings afsláttar af leigu-
gjaldi. Hægt er að taka staka stóla á leigu eða gera fimm ára
samning þar sem leigutaki eignast síðasta stólinn að samn-
ingstíma loknum. Barnabílstólar VÍS vaxa þannig með barninu.

Auglýsing
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Skrifstofan
Opnunartími skrifstofu er á fimmtu-
dögum kl. 9-16 og er Guðlaug for-
maður þá við.

Utan opnunartíma skrifstofunnar er
hægt að ná í Guðlaugu í síma 861 6855
eða á formadur@ljosmaedrafelag.is

Kjaramál
Nú er vinna við stofnanasamninga í
tengslum við kjarasamninga BHM frá
því í febrúar að fara á fullt. Búið er að fá
ljósmæður í samstarfsnefndir á flestum
stofnunum og þökkum við þeim það.
Ljósmæðrafélag Íslands bindur miklar
vonir við þessa stofnanasamninga. 

Samningur LMFÍ við Trygginga-
stofnun ríkisins um greiðslu fyrir
heimafæðingar og heimaþjónustu í
sængurlegu rennur út um áramótin og
er nú í endurskoðun.

Ljósmæður eru minntar á að sækja
um framgang eða launahækkun þar
sem við á, áður en nýir stofnanasamn-
ingar taka gildi jafnhliða nýju launa-
töflunum fyrir 1. maí, 2006.

Orlofsmál
Eins og samþykkt var á aðalfundi LMFÍ
síðastliðið vor, standa yfir samninga-
viðræður við orlofssjóð BHM um sam-
starf eða samruna. Þegar Ljósmæðra-
blaðið fór í prentun stóðu yfir kosn-
ingar um orlofssjóðinn meðal kjarafé-
laga LMFÍ. Lögð er áhersla á að ganga
frá málum fyrir næsta orlofsár.

Kynningar fyrir nema og
nýútskrifaðar ljósmæður
Ljósmæðrafélagið hefur staðið fyrir
kynningum á félaginu fyrir ljósmæðra-
nema við góðar undirtektir. Hvorum ár-
gangi var boðið fyrir sig til létts há-
degisverðar þar sem fulltrúar úr stjórn
félagsins kynntu starfsemi þess og
ítrekuðu mikilvægi þess að allar ljós-
mæður séu kjarafélagar að Ljósmæðra-
félagi Íslands. Nemunum var síðan
boðið í sumarbústað félagsins. Það má
með sanni segja að Ljósmæðrafélag
Íslands þarf engu að kvíða með slíka
framtíðarfélaga.

Í nóvember stendur Ljósmæðrafé-
lagið svo fyrir uppákomu fyrir nýút-

skrifaðar ljósmæður. Nú þegar þær hafa
hafið sjálfstæð ljósmóðurstörf og sakna
á stundum verndarvængs umsjónarljós-
móður sinnar hefðu þær bæði gagn og
gaman af að hittast, bera saman bækur
sínar og hitta sér reyndari ljósmæður.
Ljósmæðrafélagið sá til þess að þær
fengju heimsókn reyndra ljósmæðra
sem miðla þeim af reynslu sinni.

Húsnæðiskaup
Ljósmæðrafélagið fer í eigið húsnæði
snemma á næsta ári þegar við flytjum
úr Hamraborginni í Borgartún 6, gömlu
Rúgbrauðsgerðina. BHM og mörg að-
ildarfélög þess kaupa aðra hæð hússins
og Ljósmæðrafélagið mun eignast þar
tvær skrifstofur, alls 40 fermetra.
Opinber afhendingartími er um miðjan
janúar.

Fundur með heilbrigðis- og
tryggingamálaráðherra
Guðlaug formaður og Ólöf Ásta áttu
viðtal við ráðherra í október vegna
fyrirhugaðrar skipunar nýs formanns í
Ljósmæðraráð. Hingað til hefur ráð-
herra skipað yfirhjúkrunarfræðing Land-
læknisembættisins til formennsku í
Ljósmæðraráði en auk hennar sitja nú
Hildur Kristjánsdóttir, tilnefnd af LMFÍ

og Helga Gottfreðsdóttir, tilnefnd af HÍ,
í ráðinu. Efni fundarins var að ítreka
ábendingar Ljósmæðrafélagsins sbr.
bréf formanns LMFÍ til ráðherra í
september, um að ljósmóðir yrði skipuð
til formanns í ráðinu og var það sam-
þykkt. Eins og landsbyggðarfólki sæmir
var fleiri erindum safnað fyrir „kaup-
staðarferðina“ og m.a. rætt um endur-
skoðun samnings LMFÍ við TR og
frumvörp til laga um heilbrigðisþjón-
ustu og heilbrigðisstéttir. Öllum málum
var vel tekið og mun Ljósmæðrafélagið
fá frumvörpin til umsagnar áður en þau
verða lögð fram á Alþingi.

Heimasíðumál
Heimasíður félagsins munu bráðlega
sameinast á eina slóð: www.ljosmodir.is

Ingibjörg Hreiðarsdóttir lætur nú af
störfum sem vefsíðustjóri www.ljos
maedrafelag.is og eru henni færðar bestu
þakkir fyrir störf hennar. Valgerður Lísa
Sigurðardóttir mun taka við vefsíðu-
stjórn félagsvefsíðunnar sem mun verða
aðgengileg á vefslóðinni:
www.ljosmodir.is en gamla slóðin: 
www.ljosmaedrafelag.is mun leggjast af.

Anna Sigríður Vernharðsdóttir mun
áfram sjá um vefsíðustjórn fræðslusíð-
unnar www.ljosmodir.is og sendir fé-

A F  V E T T V A N G I F É L A G S M Á L A

Fréttir frá Ljósmæðrafélaginu

Frá aðalfundi í apríl 2005. Nýkjörin stjórn Ljósmæðrafélags Íslands 2005 - 2006. Frá
vinstri: Sigríður Þórhallsdóttir, ritari; Guðrún Guðmundsdóttir, gjaldkeri; Guðlaug Einars-
dóttir, formaður; Unnur B. Friðriksdóttir, varaformaður; Helga Harðardóttir, vararitari og
Kristbjörg Magnúsdóttir, meðstjórnandi. Á myndina vantar Lilju Jónsdóttur, varagjaldkera.



lagið henni og þeim fjölmörgu ljós-
mæðrum sem unnið hafa í sjálfboða-
vinnu við síðuna, bestu þakkir fyrir.

Heimafæðingar
Öðru hvoru er leitað til Ljósmæðra-
félagsins eftir ljósmæðrum í heima-
fæðingar. Það er ljóst að eftirspurnin
eftir heimafæðingum er meiri en Áslaug
og Ingigerður anna og því biðjum við
ljósmæður sem taka að sér heima-
fæðingar að gefa sig fram við félagið
svo anna megi eftirspurn verðandi for-
eldra.

Ljósmæðratöskur í eigu félagsins
Stjórn Ljósmæðrafélagsins hefur fest
kaup á tveimur fullbúnum ljósmæðra-
töskum fyrir félagsmenn sína. Til-
gangurinn með kaupum taskanna er að
gera ljósmæðrum auðveldara fyrir að
koma til móts við óskir verðandi for-
eldra um heimafæðingar og eiga þannig
þátt í að fjölga heimafæðingum á Ís-
landi, enda hafa áreiðanlegar rann-
sóknir sýnt að heimafæðingar eru
öruggur og góður kostur. Margar ljós-
mæður vilja gjarnan getað tekið að sér
eina og eina heimafæðingu en stofn-
kostnaður í áhöldum og tækjum er dýr
ef ljósmóðirin ætlar ekki að leggja
heimafæðingar fyrir sig almennt. 

Töskur í eigu Ljósmæðrafélagsins
sem félagsmenn fá að láni, auðvelda
ljósmæðrum að byrja að stunda heima-
fæðingar og eru því bæði til hagsbóta
fyrir ljósmæðrastéttina og skjólstæð-
inga hennar. Þess má geta að skyldu-
tryggingar sem er annar kostnaður við
heimafæðingar, má kaupa í mánuð í
senn svo ljósmóðir þarf ekki að kaupa
tryggingu allt árið, ætli hún einungis að
aðstoða við staka heimafæðingu. Kostn-
aður við töskurnar er 250.000 kr. og
mun verða sótt um styrk í sjóði félags-
ins fyrir kaupum þeirra.

Úthlutanir styrkja
Sjóðanefnd fundaði í september og
veitti þremur ljósmæðrum styrki:

Guðrún Kormáksdóttir hlaut 45.000
kr. styrk vegna diplómanáms í heilsu-
gæslu.

Ólöf Ásta Ólafsdóttir hlaut 200.000
kr. styrk vegna doktorsritgerðar hennar:
Fæðingarsögur og þekkingarþróun í
ljósmóðurfræði.

Sigríður Sía Jónsdóttir hlaut 450.000
kr. styrk vegna rannsóknar hennar: Sykur-
sýki á meðgöngu: ástæður og útkoma.

Nefndin vann tillögur að nýjum út-
hlutunarreglum fyrir sjóði Ljósmæðra-

félagsins (Rannsóknarsjóð, Minninga-
sjóð og B-hluta Vísindasjóðs) og verða
þær tillögur bornar undir aðalfund í vor.

Umsóknarfrestur til næstu úthlut-
unar úr B-hluta Vísindasjóðs er 1. mars
skv. núgildandi reglum.

Ljósvakningarfundur
Í lok október boðaði stjórnin tæplega
þrjátíu ljósmæður til fundar með það
fyrir augum að ræða vaxtarmöguleika
félagsins. Hópurinn samanstóð af for-
mönnum nefnda og áhugakonum um
félagsstörf, bæði gamalreyndum og lítt
reyndari. Þrátt fyrir aftakaveður og
stuttan fyrirvara, mættu 14 ljósmæður á
fundinn þar sem Ólöf Ásta Ólafsdóttir
stýrði „brain storming“ um hlutverk
félagsins og styrkingu og var fundurinn
hinn uppbyggilegasti. Stjórnin fékk þar
margar góðar ábendingar og hugmyndir
sem þegar er farið að vinna að. Ein slík
hugmynd eru hringborðsumræður um
fyrirfram ákveðin málefni og verður
riðið á vaðið strax í nóvember.

Annar tilgangur fundarins var að
stofna vísi að því sem kalla mætti ráð-
gjafaráð eða öldungaráð innan Ljós-
mæðrafélagsins þar sem virkja mætti
reynslu og þekkingu gamalreyndra ljós-
mæðra á félagsstörfum innan félagsins.
Þar væru þær reyndari þeim óreyndari
til ráðgjafar og segja má að sérþekking
verði kortlögð til að auðvelda okkur
öllum störfin og koma í veg fyrir að
allir þurfi að finna upp hjólið.

Mönlycke bæklingurinn „Meðganga,
fæðing, ungbarnið,“ er í þýðingu og
verður endurútgefinn í vetur.

Lávarðadeild ljósmæðra
Lengi hefur verið í deiglunni að skapa
vettvang fyrir elstu ljósmæðurnar að
hittast og nú hefur Ljósmæðrafélagið
aðstoðað þær við að stofna til félags-
skapar sem mun auðvelda þessum hópi
að hittast. Fyrirkomulag félagsskapar-
ins er í mótun en meðlimir munu fá
boðsbréf með frekari upplýsingum
innan skamms.

Félagsstörf
Ljósmæðrafélagið auglýsir eftir ljós-
mæðrum sem í dagsins önn hafa örlitla
aukaorku til þess að sinna félags-
störfum. Hvort heldur sem um gamal-
reynda jaxla er að ræða eða þær sem
vilja máta sig í félagsstörf í fyrsta sinni.
Félagið hefur bæði smá og stór verkefni
af margvíslegum toga sem bíða áhuga-
samra ljósmæðra. Hafið samband við
stjórnarmeðlimi:

Guðlaug Einarsdóttir, formaður 
s. 861 6855 
formadur@ljosmaedrafelag.is

Unnur Friðriksdóttir, varaformaður 
s. 698 5131 hbjornsson@islandia.is

Guðrún Guðmundsdóttir, gjaldkeri 
s. 663 7146 gudgudm@hotmail.com

Lilja Jónsdóttir, varagjaldkeri 
s. 897 1746 liljajonsd@yahoo.co.uk

Sigríður Þórhallsdóttir, ritari 
s. 864 5994 gunn-sig@mi.is

Helga Harðardóttir, vararitari 
s. 694 3518 helgahalli@internet.is

Kristbjörg Magnúsdóttir, meðstjórnandi
s. 694 6141 kristbm@isl.is
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Ritstjóri Ljósmæðrablaðsins, Valgerður
Lísa Sigurðardóttir, bar upp þá hug-
mynd í haust að Oddrún, félag ljós-
mæðranema fengi að birta efni í
blaðinu undir yfirskrift félagsins. Þar
sem ljósmæðranema skortir tilfinnan-
lega málgagn var tilboðinu tekið fegins
hendi. Að þessu sinni er umfjöllunar-
efni nemapistilsins þróun ljósmæðra-
menntunar á Íslandi og tengsl hennar
við jafnréttisbaráttu kvenna.

Þróun ljósmæðramenntunar á
Íslandi
Frá upphafi hafa konur sinnt fæðingar-
hjálp á Íslandi eins og víðast hvar í
heiminum og lært mann fram að manni
(eða konu fram að konu) (Sigurjón
Jónsson, 1959). Með konunglegri til-
skipun frá Kristjáni III. Danakonungi,
frá árinu 1537, tók gildi sú regla að
prestar áttu að sjá um að kenna ljós-
mæðrum og gilti sú tilskipun þar til
Bjarni Pálson var skipaður landlæknir
árið 1760. Þá hófst skipulögð ljós-
móðurfræðsla á Íslandi. Í erindisbréfi
til Bjarna frá 1760 eru talin upp þau
störf sem hann átti að sinna. Þar kom
fram að hann ætti meðal annars að

annast kennslu ljósmæðra. Hann réði til
starfa danska ljósmóður til að annast
verklega kennslu, en það var Margrethe
Katarine Magnussen sem hafði lokið
námi frá Fæðingarstofnuninni í Kaup-
mannahöfn (Sigurjón Jónsson, 1959).
Ljósmóðurstarfið varð fyrsta stétt
kvenna í opinberri þjónustu sem greitt
var fyrir (Sigurjón Jónsson, 1959; Anna
Sigurðardóttir, 1976). Margrét Katrín
eins og hún var kölluð hér á landi
kenndi ljósmæðrum á Íslandi í hálfa öld
ásamt fjórum landlæknum.

Yfirsetukvennalögin frá 1875 voru
að mestu sett fyrir tilstilli Jóns Hjalta-
líns landlæknis. Þau kváðu á um að
ljósmæður gátu lokið prófi hjá land-
lækni eða hjá héraðslæknum nokkurra
kaupstaða. Námstíminn lengdist og var
alls staðar á landinu orðnir þrír mánuðir
árið 1876 (Anna Sigurðardóttir, 1984;
Sigurjón Jónsson, 1959). Námstíminn
var lengdur enn frekar í 6 mánuði
veturinn 1909-1910 og hélst form ljós-
mæðrakennslu óbreytt þar til að Yfir-
setukvennaskóli Íslands var stofnaður
árið 1912 en yfir honum var Guð-
mundur Björnsson, þáverandi land-
læknir. Hann fór einnig með alla

kennslu við skólann að undanskilinni
verklegri kennslu sem var áfram í
höndum ljósmæðra og var námstíminn
óbreyttur (Anna Sigurðardóttir, 1984).
Þegar Háskóli Íslands var stofnaður
árið 1911 var Landlæknisembættið ekki
lengur í beinum tengslum við kennslu
lækna og ljósmæðra og varð því úr að
Yfirsetukvennaskólinn var stofnaður
(Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 1995). 

Árið 1924 voru gerðar breytingar á
lögum um Yfirsetukvennaskólann og
hann tók nafnið Ljósmæðraskólinn í
Reykjavík. Starfsheitið „Ljósmóðir“ var
einnig lögfest í þessum lögum. Náms-
tíminn var lengdur og taldi nú níu mán-
uði, inntökuskilyrði í skólann voru gerð
skýrari og námspláss voru ákveðin, 10-
12, ár hvert (Anna Sigurðardóttir,
1984). Fram að þessum tíma hafði nám
ljósmæðra farið fram á ýmsum stöðum
í borginni, fyrst á Bessastöðum, í gamla
spítalanum við Spítalastíg, í Farsóttar-
húsinu við Þingholtsstræti og til margra
ára fór hún fram á heimili Þuríðar
Bárðardóttir ljósmóður í Reykjavík að
Tjarnargötu 16. Það var ekki fyrr en 20.
desember árið 1930 að öll kennsla ljós-
mæðra fluttist í nýtt húsnæði Land-
spítalans (Anna Sigurðardóttir, 1984).
Lögin um Ljósmæðraskólann í Reykja-
vík frá 1924 féllu úr gildi árið 1932
þegar ný lög voru sett. Þau kváðu á um
að skólinn hefði fastan samastað á
Landspítalanum og að verkleg kennsla
færi fram á fæðingadeildinni. Kennslan
var í höndum yfirljósmóður og -læknis
og námstíminn var enn lengdur, að
þessu sinni í eitt ár (Eva S. Einarsdóttir
og Guðrún G. Eggertsdóttir, 1989).
Sama ár og Landspítalinn tók til starfa
var Hjúkrunarkvennaskólinn settur, en
lögin um hann voru felld saman við lög
um Ljósmæðraskólann í Reykjavík árið
1932 og hét skólinn þá Ljósmæðra- og
hjúkrunarkvennaskóli Íslands. Ljós-
mæðrafélagið lýsti óánægju sinni með
þetta fyrirkomulag og var þá ákveðið að
deildirnar yrðu nefndar hvor um sig,
Ljósmæðraskóli Íslands og Hjúkrunar-
kvennaskóli Íslands (Ólöf Ásta Ólafs-

Ljósmæðranemar á 2. ári við sumarbústað Ljósmæðrafélagsins í Úthlíð. Frá vinstri: Bára
Hildur Jóhannsdóttir, Anna Margrét Pálsdóttir, Elva Rut Helgadóttir, Eva Laufey Stefáns-
dóttir, Helga Ólöf Eiríksdóttir, Stefanía Guðmundsdóttir, Helga Sigurðardóttir, Guðrún
Pálsdóttir og Ásdís Pétursdóttir Ólafs. Á myndina vantar Þóru Guðnýju Ægisdóttur.

Kvennafrídagurinn 
– hvernig hefur þróun ljósmæðramenntunar tengst 

kvennabaráttu á Íslandi?
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dóttir, 1995). Námstími ljósmæðra var
aukinn árið 1964 úr einu ári í tvö ár en
þá voru einnig samþykkt ný lög um
skólann. Árið 1982 voru enn á ný
gerðar breytingar á reglugerð fyrir
Ljósmæðraskóla Íslands. Námstíminn
hélst óbreyttur en nú var hjúkrunar-
fræðimenntun gerð að inntökuskilyrði.
Síðustu breytingarnar sem urðu á námi
ljósmæðra voru svo árið 1995 þegar
námið var fært upp á háskólastig, sem
hluti af námsbraut í hjúkrunarfræði við
Háskóla Íslands. Námið var flutt frá
Heilbrigðisráðuneytinu til Menntamála-
ráðuneytisins og þá fyrst var ljósmóðir
ráðin til að hafa yfirumsjón með
náminu (Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 1995).

Þegar saga námsins er skoðuð kemur
það mörgum sjálfsagt á óvart hversu
lengi gamlar hefðir hafa haft áhrif á
tilhögun námsins. Námið var flutt frá
Heilbrigðisráðuneytinu og þar með frá
landlækni árið 1995 og er það eins-
dæmi hér á landi. Það má lengi velta
því fyrir sér hvort að þetta fyrirkomulag
hafi haft áhrif á stéttina í heild, sjálf-
stæði hennar og þróun. Hildur Krist-
jánsdóttir, ljósmóðir (2002) veltir því
fyrir sér í grein sinni „Eru ljósmæður
fagstétt?“, hvort ljósmæður hafi fengið
læknisfræðilegt uppeldi í náminu og
hugmyndafræðin því öll sjúkdómsmið-
aðri. Það má gera ráð fyrir því að þróun
ljósmóðurstarfsins hafi getað orðið
með öðrum hætti hér á landi ef stéttin
hefði farið með umsjón námsins fyrr en
undir lok 20. aldar. Með flutningi
námsins yfir á háskólastig árið 1995
hafa ljósmæður fengið sjálfstæði sitt að
miklu leyti til baka og vænta má að
rannsóknir ljósmæðra aukist frá ári til
árs með auknum gæðum menntunar
sem tekur mið af hugmyndafræði stéttar-
innar. Þetta mun svo vonandi hafa já-
kvæð áhrif á starf stéttarinnar á stofn-
unum og viðhorf samfélagsins til fæð-
ingarferilsins. Má kannski segja að
endurreisnartími ljósmóðurinnar sé
hafinn?

Réttindabarátta kvenna
Kröfur umheimsins um aukin réttindi
kvenna náðu hingað til lands um miðja
19. öld og formleg réttindi þeirra jukust
á síðari hluta aldarinnar. Sérstök kvenna-
menntun fór að ryðja sér til rúms og
lagalegur en jafnframt takmarkaður
réttur þeirra til kosninga og erfða var
viðurkenndur (Einar Laxness, 1995).
Með kvenréttindum var farið fram á
hugmyndafræðilegar breytingar á þjóð-
lífinu. Samkvæmt helstu hugmyndum

áttu konur að standa jafnfætis bónda
sínum, menntast jafnhliða honum og
ráða eignum sínum einhliða. Þetta
þýddi miklar breytingar á íslensku sam-
félagi og margir áttu erfitt með að sam-
þykkja róttækar breytingar sem fólust í
auknum réttindum kvenna, enda gekk
kvenréttindabaraáttan hægt. Því til
stuðnings má til dæmis benda á að það
var ekki fyrr en árið 1945 sem að sett
eru lög um laun ríkisstarfsmanna. Þar
kemur fram að konur skuli hafa sama
rétt og karlar að öllu jöfnu. Önnur alda
kvenréttindabaráttu hófst árið 1970
þegar Rauðsokkur, hreyfing kvenna hóf
róttæka baráttu fyrir jafnrétti kynjanna.
Þessi barátta hélt áfram með stofnun
Kvennalistans, stjórnmálasamtökum
kvenna sem stofnuð voru 1983 til að
vinna að hagsmunamálum kvenna á
þjóðmálasviði (Einar Laxness, 1995).

Það má segja að með seinni öldu
kvenréttindabaráttunnar á Íslandi hafi
orðið vitundarvakning hjá konum og
almenningi um aukið jafnrétti. Ef litið
er til ljósmóðurfræðinnar í þessu sam-
hengi þá hefur frá þessum tíma sjálf-
stæði stéttarinnar aukist með færslu
námsins á háskólastig. Konur gera al-
mennt meiri kröfur um fræðslu og eigin
ákvarðanatöku þegar kemur að barn-
eignarferlinu og um leið þurfa ljós-
mæður að mæta kröfum þeirra með
fjölbreyttari úrræðum. Til dæmis hefur
verið tekin upp sú nýjung að nota nála-
stungur og aðrar óhefðbundnar verkja-
meðferðir, konur hafa nú líka val um
fæðingarstað að vissu marki og heima-

fæðingum hefur farið fjölgandi nú á
allra síðustu árum.

Ljósmæðramenntun í dag byggir á
þessum grunni og eigum við ötulli
vinnu margra ljósmæðra margt að
þakka. Vonumst við, verðandi ljósmæð-
ur, til þess að við verðum ekki eftirbátar
þessara kjarnakvenna sem gengið hafa
á undan okkur. Enn er langt í land og
margt má betur fara. Við viljum efla
stéttina og Ljósmæðrafélagið verður
okkar félag!

Helga Sigurðardóttir og 
Stefanía Guðmundsdóttir,

ljósmæðranemar.
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Síðast liðið sumar var 27. Alþjóðaráð-
stefna ljósmæðra haldin í Brisbane í
Ástralíu dagana 24.-28. júlí. Heiti ráð-
stefnunnar var Midwifery: Pathways to
Healthy Nations og þarna komu saman
tæplega 2000 ljósmæður víða að úr
heiminum. Eins og alltaf þegar hópur
ljósmæðra hittist var mikil stemning,
ekki síst á opnunarhátíðinni þegar
aðildarfélög ICM (International Con-
fideration of Midwives) frá um það bil
70 löndum og fulltrúar þeirra voru
kynntir, margir í skrautlegum þjóðbún-
ingum veifandi fána. 

Aðalfundur alþjóðasamtaka ljós-
mæðra var haldinn dagana fyrir ráð-
stefnuna og benda má á heimsíðu þeirra
www.internationalmidwives.org til að
fá upplýsingar um helstu samstarfs-
verkefni og samþykktir. Þar er m.a. að
finna endurkoðaða skilgreiningu á hlut-
verki ljósmæðra sem samþykkt var á
fundinum, sjá bls. 31. Samþykkt var
yfirlýsing um meðferð á þriðja stigi
fæðingar til að koma í veg fyrir blæð-
ingu, en margar ljósmæður voru ekki
sáttar við klínískar leiðbeiningar sem
ICM stóð að ásamt alþjóðasamtökum
kvensjúkdómalækna FIGO. Það sást
m.a. á því að salurinn troðfylltist þegar
Dr. Hora Soltani hélt fyrirlestur um
þetta efni. Ákveðið var að við endur-
skoðun leiðbeininganna ætti að leggja

aukna áherslu á lífeðlisfræðilega með-
ferð eins og fjallað var um í Ljós-
mæðrablaðinu í júní 2005. Ágreiningur
hefur verið um hvernig færni í fæð-
ingarhjálp (skilled birth attendants) í
þróunarlöndunum er skilgreind og
hvaða menntun ætti að leggja áherslu á.
Gerð var samþykkt um að til að geta
tekið þátt í samstarfi með Alþjóða-
heilbrigðisstofnuninni og FIGO ætti að
taka tillit til þess að þjálfun í ljós-
móðurfræði er lykilatriði og alltaf ætti
að velja fagfólk með þá menntun fyrst
en ekki t.d. hjúkrunarfræðinga. 

Frá Íslandi voru mættar um langan
veg eða eiginlega eins langt og hægt var
að komast, fjórar ljósmæður. Tvær bú-
settar og starfandi í útlöndum, nánar
tiltekið kom Hulda Þórey Garðarsdóttir
frá Hong Kong og frá Svíþjóð kom
Hafrún Finnbogadóttir. Sigríður Sía
Jónsdóttir og undirrituð Ólöf Ásta

Ólafsdóttir komu svo að heiman, með
viðkomu í Hong Kong. Ég fékk meðal
annars að fylgjast með Huldu í heima-
þjónustu og hér neðar má sjá fræðslu
um brjóstagjöfina í alþjóðlegu sam-
hengi! 

Tveir herramenn voru svo í fylgdar-
liði íslensku ljósmæðranna. 

Hafsjó frjóðleiks var að sjálfsögðu
að finna á ráðstefnunni, þar sem ljós-
mæður kynntu fjölbreyttar rannsóknir
sínar og störf héðan og þaðan og erfitt
gat verið að velja á milli fyrirlestra og
atriða sem voru á dagskrá. Aðalfyrir-
lesarar fjölluðu flestir um mikilvægi
samstarfs heilbrigðisstarfsmanna og
samtaka til að efla ljósmæðraþjónustu í
þróunarlöndum þar sem aðstæður eru
mjög ólíkar og í hinum vestræna heimi.

Þar deyja á ári hverju yfir hálf milljón
kvenna við barnsburð og fjórar millj-
ónir barna á fyrsta degi eftir fæðingu.

Athygli vakti aðalfyrirlestur Inúita
ljósmóður frá Quebec sem sagði frá
velheppnuðu verkefni, sem hafði það
að markmiði að snúa við þeirri þeirri
þróun að allar konur frá svæðinu
Nunavik þyrftu að ferðast langa leið að
heiman allt að 6 klukkustundir til að
eiga börn. Stofnuð var ljósmæðraþjón-
usta og nám í þorpinu Inukjuak til að
endurvekja hlutverk ljósmóðurinnar í
samfélaginu og færa fæðinguna heim til
Inúitakvenna. Landslagsmyndir frá

Alþjóðaráðstefna 
ljósmæðra í Brisbane

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

Horft yfir Brisbane

Hulda Þórey veitir fræðslu um brjóstagjöf.

Íslensku ljósmæðurnar á opnunarhátíðinni:
Sía, Ólöf Ásta, Hafrún og Hulda Þórey.

Sigríður Sía Jónsdóttir og Caroline Weaver,
forseti alþjóðasamtaka ljósmæðra.
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þessum heimshluta minntu óneitanlega
á gamla góða Ísland í vetrarham.

Framlag íslenskra ljósmæðra til ráð-
stefnunnar var þrjú erindi sem er
kannski bara vel af sér vikið hjá ekki
stærra samfélagi ljósmæðra. Hafrún
kynnti niðurstöður meistararannsóknar
sinnar um þjálfun grindarbotnsvöðva,

Íslenski hópurinn úti að borða ástralskt nautakjöt og rauðvín: Hulda Þórey Garðarsdóttir,
Hafrún Finnbogadóttir, Birgir Karl Knútsson, Sigríður Sía Jónsdóttir, Jónas Ingimarsson og
Ólöf Ásta Ólafsdóttir.

Sía kynnti rannsókn um sykurþolspróf
á meðgöngu, árangur þeirra og áhrif á
eðlilega meðgöngu og Ólöf Ásta
fjallaði niðurstöður doktorsrannsóknar
sinnar um fæðingasögur og þróun
þekkingar í ljósmóðurfræði.

Eftir svona ráðstefnu standa upp úr
áhrifamiklar frásagnir mikilla and-

Það er líka mikilvægt að skemmta sér,
syngja og dansa saman.

stæðna milli heimsálfa og landa þar
sem aðstæður ljósmæðra í starfi geta
verið afar ólíkar. Annars vegar er mikil
fátækt og ekkert til neins og hins vegar
hin mikla tæknivæðing og kröfur um
fullkomleika og heilbrigði allra. 

Samvera og samkennd meðal ólíkra
ljósmæðra er líka alltaf jafn ánæguleg.
Tilgangurinn með svona ráðstefnum er
líka að hitta aðrar ljósmæður, ræða
málin, mynda tengsl til að vinna saman
að verkefnum, skemmta sér, syngja
saman og dansa.

Ólöf Ásta Ólafsdóttir.

Nýlega voru sjúkrahús og allar heilsu-
gæslustöðvar á Suðurlandi sameinaðar
í eina stofnun, Heilbrigðisstofnun Suður-
lands. 

Gera þurfti nýtt skipurit fyrir stofn-
unina og lögðu ljósmæður áherslu á að
þær yrðu sér faggrein innan þess, ólíkt
því sem tíðkast á öðrum sjúkrastofn-
unum landsins þar sem hjúkrunar-
stéttin er ein nefnd í skipuritum þrátt
fyrir ítrekuð tilmæli ljósmæðra.

Samkvæmt hinu nýja skipuriti stendur
yfirljósmóðir jafnfætis hjúkrunarstjóra.

Hinn 19. október var svo stofnað
Hjúkrunar- og Ljósmæðraráð Heil-
brigðisstofnunar Suðurlands. Hlut-
verk þess er m.a. að vera stjórnendum
HSu til ráðuneytis um öll hjúkrunar- og
ljósmóðurfræðileg atriði í rekstri HSu

og að vera faglegur vettvangur hjúk-
runarfræðinga og ljósmæðra innan
HSu. Ráðið er stjórnendum heilbrigðis-
mála utan stofnunar einnig til ráðu-
neytis, sé eftir því leitað. Ráðið hefur
frumkvæði að og er vettvangur um-
ræðna um málefni er undir svið þess
heyra, innan stofnunar og utan. Ráðið
tekur þátt í þróunarvinnu innan stofn-
unarinnar og er í tenglsum við mennta-
stofnanir á sviði hjúkrunar- og ljós-
móðurfræða.

Ennfremur segir í reglum ráðsins:
„Stjórn hjúkrunar- og ljósmæðraráðs
annast verkefni milli funda. Stjórnin
hefur samstarf við hjúkrunarforstjóra
og næstu yfirmenn og er ásamt þeim
málsvari faggreinanna tveggja gagnvart
stjórn Heilbrigðisstofnunar Suðurlands

og öðrum aðlilum ef þurfa þykir.“...
„Formaður hjúkrunar- og ljósmæðra-
ráðs á rétt á setu á samráðsfundum
hjúkrunarstjórnenda og yfirljósmóður
stofnunarinnar, með tillögurétt og mál-
frelsi.“... „Við mannaráðningar, tækja-
kaup og úthlutun húsrýmis ber stjórn-
inni að fyljgast með að mið sé tekið af
hugmyndafræði hjúkrunar- og ljós-
móðurfræða, heildarstefnu og heildar-
hagsmunum stofnunarinnar.“

Formanni Ljósmæðrafélags Íslands
þótti vert að vekja athygli á þessu stóra
framfaraskrefi í samvinnu þessara
tveggja faggreina, hjúkrunarfræði og
ljósmóðurfræði.

Guðlaug Einarsdóttir.

Hjúkrunar- og ljósmæðraráð
Heilbrigðisstofnunar Suðurlands
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Áhugaverðar ráðstefnur framundan
RCN Midwifery Society annual conference 

and exhibition
Reflections on evidence: enabling the journey from

pregnancy to motherhood
Haldið í höfuðstöðvum RCN í London, 8. desember

2005 http://www.rcn.org.uk/events/ 

Francine Gooris Award & Conference 
2006 – Caring for birth

Artevelde School of Higher Education 
Haldið í Belgíu 9. – 10. mars, 2006.

Netfang: mieke.embo@arteveldehs.be

Liberty in Midwifery and Birth:
Midwifery Today ráðstefna 

23. – 27. mars 2006; Philadelphia, Pennsylvania, USA.
www.midwiferytoday.com/conferences/philly2006/ 

ILCA Annual Conference.
Interdisciplinary Breastfeeding Practice:

Integration through Innovation
12. – 16. júlí 2006; Philadelphia, Pennsylvania, USA.
http://www.ilca.org/conference/2006conf.php 

Soaking up Midwifery: Midwifery Today ráðstefna
25. – 29. október 2006; Bad Wildbad, Þýskalandi
http://www.midwiferytoday.com/conferences/Germany
2006/ 

Tulevaisuus kätilön käsissä 
Framtiden i barnmorskans händer 

Midwifery guarding the future
Norðurlandaráðstefna ljósmæðra verður haldin í Åbo í
Finnlandi 4. – 6. maí 2007. Fyrsta „Call for abstracts“
var sent út í september 2005 og annað verður í janúar
2006. Tekið verður við útdráttum til og með 14. sept-
ember 2006 og gert er ráð fyrir að dagskrá ráðstefn-
unnar verði tilbúin í nóvember sama ár. 
www.nordiskjordemorkongress2007.com

Australian Breastfeeding Association - www.breastfeeding.asn.au 

Birth International - www.acegraphics.com.au 

Childbirth.org - www.childbirth.org 

Doktor.is — www.doktor.is 

Henci Goer - www.hencigoer.com 

Informed Choice - www.infochoice.org

International Confederation of Midwives - www.internationalmidwives.org

International Lactatoin Consultant Assocation - www.ilca.org 

La Leche League International - www.lalecheleague.org 

Ljósmóðir.is - www.ljosmodir.is aðgangsorð: lmfi2003 lykilorð: fylgja

NetJordremoderen - www.netjordemoderen.dk 

Norska ljósmæðrafélagið - www.jordmorforeningen.no 

Nurturing - www.nurturing.ca 

Michel Odent - www.michelodent.com 

Midwivesonline - www.midwivesonline.com 

MIDIRS - www.midirs.org

MidwiferyToday.com - www.midwiferytoday.com

Royal College of Nursing www.rcn.org.uk 

Sérlyfjaskrá Lyfjastofnunar — www.serlyfjaskra.is 

Sheila Kitzinger - www.sheilakitzinger.com 

StorkNet — www.pregnancyguideonline.com

Sænska ljósmæðrafélagið - www.barnmorskeforbundet.a.se 

The Farm Community - www.thefarmcommunity.com

The WHO Reproductive Health Library www.rhlibrary.com 

Áhugaverðar vefsíður fyrir ljósmæður
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Eisenhowerlaan 138 – 2517 KN The Hague – The Netherlands 

Tel: + 31 70 3060520 – fax: + 31 70 3555651 –  
E-mail: info@internationalmidwives.org  www.internationalmidwives.org 

     
 

 

 

Definition of the Midwife 
  

 

A midwife is a person who, having been regularly admitted to a midwifery educational 

programme, duly recognised in the country in which it is located, has successfully 

completed the prescribed course of studies in midwifery and has acquired the requisite 

qualifications to be registered and/or legally licensed to practise midwifery. 

 

The midwife is recognised as a responsible and accountable professional who works in 

partnership with women to give the necessary support, care and advice during pregnancy, 

labour and the postpartum period, to conduct births on the midwife’s own responsibility and 

to provide care for the newborn and the infant. This care includes preventative measures, 

the promotion of normal birth, the detection of complications in mother and child, the 

accessing of medical care or other appropriate assistance and the carrying out of 

emergency measures.  

 

The midwife has an important task in health counselling and education, not only for the 

woman, but also within the family and the community. This work should involve antenatal 

education and preparation for parenthood and may extend to women’s health, sexual or 

reproductive health and child care.  

 

A midwife may practise in any setting including the home, community, hospitals, clinics or 

health units. 

 

 

Adopted by the International Confederation of Midwives Council meeting, 19th July, 2005, 

Brisbane, Australia 

Supersedes the ICM “Definition of the Midwife” 1972 and its amendments of 1990  

International Confederation of Midwives 
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Inngangur
Fyrir algjöra rælni rakst ég á dögunum
á mjög harðskeytta grein sem bar heitið
Lífsréttur fósturs eftir Evu S. Einars-
dóttur sem birtist í I.tbl. 82. árg. Ljós-
mæðrablaðsins í maí 2004. Í hreinskilni
sagt vakti það furðu mína að Eva væri
titluð ljósmóðir og taldi mig eiga fátt
annað eftir en að lesa slíkt afhroð eftir
manneskju sem alið hefur manninn á
upplýstu landi eins og Íslandi og gegnir
svo þýðingarmiklu starfi. 

Ég hef fullan hug á að taka upp
hanskann fyrir kynsystur mínar sem
eiga þá erfiðu lífsreynslu að baki sem
fóstureyðing er. Til hægðarauka fyrir þá
sem ekki lásu fyrrnefnda grein vitna ég
í orð Evu sem mest stungu í augu mín
við lesturinn, en hinum sem hana hafa
lesið situr hún eflaust í fersku minni og
þurfa varla upprifjunar við.

Guð og löggjöfin
Snemma í greininni heldur Eva því
fram að lög um ráðgjöf og fræðslu
varðandi kynlíf og barneignir og um
fóstureyðingar og ófrjósemisaðgerðir
nr. 25/1975 (hér eftir kölluð fóstureyð-
ingalögin) taki ekki á neinu siðferði,
lög segi ekkert um hvað sé siðlegt eða
siðlaust.

Sú alhæfing, að lög taki ekki á neinu
siðferði, er villandi málflutningur og
mér er skapi næst að segja þvættingur. Í
lýðræðissamfélagi kappkostar löggjafi
að koma til móts við almenningsálit og
getur aðeins varast að setja lög í trássi
við siðferðisvitund almennings. Hann
gengur að öllu jöfnu ekki lengra en hún
leyfir enda stjórnar löggjafinn ekki
almennu siðgæði með valdi. Það eru
staðlausir stafir að halda því fram að
ólög hafi verið sett með tilkomu fóstur-
eyðingalaganna því í lýðræðisþjóð-
félagi yrði notkun ólaga, sem almennt
væru talin brjóta gegn öllu siðferði,
seint liðin og þeim fljótt vikið til hliðar.

Eva heldur áfram og segir að sið-
ferðilegur vegvísir handa konum sem
kjósa fóstureyðingu sé að finna í
ákvæðum Stjórnarskrár lýðveldisins
Íslands nr. 33/1944, er lúta að þjóð-
kirkju Íslands. Gera má ráð fyrir að Eva
sé að vísa í 62.gr. stjsk. sem kveður á
um að lúterska kirkjan skuli vera þjóð-
kirkja Íslands og skal ríkisvaldið leitast

við að styðja hana og vernda. Evu láist
hins vegar að minnast á 2. mgr. sömu
greinar sem segir að breyta megi þessu
með lögum. Það hefur tæpast verið vilji
löggjafans með grein þessari að hvetja
til aðhyllingar bókstafs Biblíunnar
fremur en anda, því þá væru t.d. sam-
kynhneigðir því sem næst réttdræpir.
Ákjósanlegasta leiðin til að reyna að
tryggja réttlæti og frið í samfélagi
manna er með lögum. Þá stjórnast menn
ekki af tilfinningum, ástríðum og geð-
þótta einum saman [Platón og Ariostó-
teles] eins og tilhneiging gæti orðið til
ef lög yrðu aðeins sett í takti við
Biblíuna. 

Trúarleg rök á móti líffræði- og
lagalegum rökum
Eva vísar í grunn siðfræði Heilagrar
ritningar og Kristinnar trúar að þú
skulir ekki morð fremja og að ófætt
barn sé manneskja í sama skilningi og
af sömu ástæðum og móðir þess sé
manneskja. 

Hvað manndráp varðar þá er fóstur-
eyðing gjörvallt óhliðstæð þar sem t.d.
réttur manna til lífs er almennt ekki
undir hælnum á öðrum komið. Það er
óumdeilt að fóstur er mannlegt líf en að
sama skapi ekki þar með sagt að það sé
manneskja á fyrstu stigum meðgöngu.
Það er rökrétt að heilastarfsemi teljist
undirstaða sjálfsvitundar, tilfinninga og
skynjunar sem manneskja getur haft.
Sjálfsvitund hlýtur því að vera þýð-

ingarmikill þáttur þegar greina á ástand
fósturs og máli mínu til stuðnings vitna
ég í orð Auðólfs Gunnarssonar læknis
úr grein hans Dæmið ekki. Þar segir
hann m.a að tilurð þessara fyrrnefndu
mannlegu þátta séu ekki að fullu kunn
en vísindin gefi til kynna fylgni á milli
meðvitaðrar reynslu s.s. tilfinninga og
starfsemi miðtaugakerfis sem megi að
nokkru ráða af þroska taugafruma, raf-
magnsboðum og tilvist sérhæfðra hvata
og boðefna o.fl. Taugakerfið getur ekki
starfað án þeirra og má því leiða líkur
að því að án þeirra sé ekki til staðar svo-
kölluð meðvituð reynsla. Fjórum vikum
eftir frjóvgun eru drög að taugavef fyrst
greinanleg, að átta vikum liðnum má
framkalla einföld taugaviðbrögð hjá
fóstri. Fjórum vikum þar á eftir má sjá
þroskaeinkenni í heilastofni og enn síðar
í æðri hlutum heilans. Það má því draga
þá ályktun að fyrstu tólf vikur með-
göngu sé miðtaugakerfi fósturs ekki
nægilega þroskað til að kalla mætti
sjálfsvitund eða meðvitaða reynslu. 

Í annan stað virðast almennu hegn-
ingarlögin nr. 19/1940 ekki leggja líf
fósturs að jöfnu við mannslíf þar sem
segir í 1.mgr. 216.gr. að kvenmaður
sem deyði fóstur sitt skuli sæta fangelsi
allt að 2 árum. Í 2.mgr. sömu greinar
segir að mál skuli ekki höfðað séu 2 ár
liðin frá því móðirin framdi brotið. Enn
fremur er ónothæf tilraun móður til að
deyða fóstur sitt refsilaus skv. 3.mgr.
sömu greinar.

Til samanburðar er í 211.gr. sömu
laga kveðið á um að hver sem sviptir
annan mann lífi skuli sæta fangelsi ekki
skemur en 5 ár eða ævilangt. Þá varðar
líkamsárás af ásetningi skv. 218.gr.
fangelsi allt að þremur árum en hljóti sá
stórfellt líkams- eða heilsutjón eða
bana af atlögu getur brotið varðað fang-
elsi allt að 16 árum skv. 2.mgr. sömu
greinar.

Eva heldur því einnig fram að fóstrið
sé ekki holdið eitt heldur barnssál. Mér
þykir umræðan á þessu stigi vera komin
út á ansi hálan ís þegar haldið er fram
við fólk að sál fósturs sé á fyrstu stigum
meðgöngu á einn eða annan veg,
fyrirbæri sem í besta falli er óvíst að sé
til staðar. Dæmi svo hver fyrir sig hvort
fóstureyðing sé, að ofangreindu gefnu,
tortíming andlegs mannlegs lífs.

Alma Rún R.Thorarensen,
laganemi

Lífsréttur fósturs
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Mannhelgi og siðferðileg virðing
Næst bendir Eva á hluta samþykktar á
Kirkjuþingi 1987 sem lítur svo á að
rétturinn til lífs sé frumatriði allra
mannréttinda. Kröfu verður að gera til
ríkisvaldsins að það verndi mannlegt líf
og efli vitund almennings um mann-
helgi. Grundvallarsjónarmið kristin-
dóms sé brotin með löggjöf sem gerir
hið ófædda líf réttlaust, allir eigi rétt til
lífs allt frá upphafi þar til dauðann beri
að garði.

Skilningurinn sem ég legg í orðið
mannhelgi er að virða sjálfræði mann-
eskjunnar, reglan kveður á um afskipta-
leysi sem heldur okkur í ákveðinni
fjarlægð hverju frá öðru og viðvörun
við að taka ráðin af fullveðja fólki. Með
öðrum orðum á hver manneskja ský-
lausan rétt á þessu svigrúmi til að finna
tilgang og takmark með lífi sínu, þ.e
mörk sem öðru fólki ber að vaða ekki
yfir. Það kemur mér því hjákátlega fyrir
sjónir að Eva hvetji til eflingar á vitund
almennings á mannhelgi þegar hana
skortir með öllu í umfjöllun hennar
gagnvart konum sem gengist hafa undir
fóstureyðingar.

Þá langar mig að koma inn á siðferði-
lega virðingu sem er ört vaxandi þáttur í
námi starfsfólks heilbrigðisstétta. Sið-
ferðilegri virðingu er jafnan skipt í
þrennt; virðing fyrir sjálfstæði fólks og
dómgreind þess (krafa um fjarlægð),
umhyggja fyrir velferð þess (krafa um
nálægð) og síðan en ekki síst að koma
fram við það af réttlæti (óhlutdrægni).

Snefil af þessu er einnig vandfund-
inn í umfjöllun Evu í garð tíðræddra
kvenna.

Ábyrgðarlaus lífsstíll á kostnað
skattgreiðenda
Eva lýsir undrun sinni á að skattgreið-
endur niðurgreiði fóstureyðingar og
með því geti fólk haldið áfram að lifa
sínum kærulausa lífsstíl og notað
fóstureyðingalögin sem getnaðarvörn. 

Áður en lengra er haldið skal bent á
þá staðreynd að þegar kona uppgötvar
að hún er barnshafandi hefur getnaður
þegar átt sér stað og því glórulaust að
halda fram að fólki sé unnt að nota
neyðarúrræði sem lög um fóstureyð-
ingar eru sem getnaðarvörn. Þetta eru
svívirðileg ummæli og af kynnum mín-
um við konur sem gengist hafa undir
fóstureyðingu hefur mér ekki annað
virst en það sé þeim grafalvarlegt mál.
Ég leyfi mér að fullyrða að engin kona
gengst undir fóstureyðingu af gamni
sínu. 

Þá má benda á að fóstureyðingar eru
ekki allar framkvæmdar undir sömu
kringumstæðum og geta þunganir átt
sér stað sem eiga sér allt aðra sögu en
gáleysislega hegðun. Dæmi um þetta
eru þegar konum sem hefur verið nauðg-
að verða barnshafandi, misskilningur
varðandi notkun á getnaðarvörnum, rétt
notkun á getnaðarvörnum sem þó
bregðast, konur sem lítt geta hugsað um
sjálfa sig t.d vegna andlegra veikinda,
ofneyslu áfengis eða fíkniefna. Að
ógleymdum þeim sem ganga með börn
sem haldin eru alvarlegum sjúkdómum
eða vanskapnaði. Hver annar getur sagt
til um hvað konu er fyrir bestu í aðstæð-
um sem þessum en einmitt hún sjálf
með ráðgjöf sérfræðinga, s.s lækna og
ljósmæðra?

Varðandi furðu sinni sem Eva lýsir á
fyrrgreindri niðurgreiðslu fóstureyð-
inga er rétt hægt að ímynda sér um-
ræðuna sem mundi fylgja í kjölfar þess
ef upp yrði hengdur verðmiði á fóstur
ófrískra kvenna sem tilgreindi hvað
skiptið í fóstureyðingu mundi kosta! Í
ljósi útlistingar Evu á kostnaði vegna
slíkrar aðgerðar (kr. 68.836 – 135.595
árið 2004) er augljóst að efnaminni
konur mundu ekki setjast við sama
samningaborð og efnameiri konur. Hvar
er réttlætið í því þegar kemur að svo
veigamiklum hlut sem barneignir eru?
Þá er ég þess fullviss að skattfé þjóð-
félagsþegna sé eytt í margt kjánalegra
en heilbrigðisþjónustu á borð við fóstur-
eyðingar.

Niðurlægjandi starf 
Eva heldur því fram fullum fetum að
það yrði kvensjúkdómalæknum gleði-
efni að losna við niðurlægjandi starf
sem fóstureyðingar eru sem að Alþingi
skikkaði þá að taka þátt í með fóstur-
eyðingalögunum. 

Mér er skapi næst að segja að alhæf-
ingum sem þessum sé best skipað í
sveit þar sem þær eiga heima og heim-
kynnin eru sannarlega ekki í fjölmiðl-
um. Af samtölum mínum við lækna að
dæma (þ.m.t. einn sem starfaði við
þetta í allmörg ár) er það fjarstæðu-
kennd fullyrðing að almennt viðhorf
lækna til fóstureyðinga sé svo neikvætt.
Umrædd lög eru einungis þverfagleg
niðurstaða, líkt og önnur lög. Ef um-
rædd viðhorf lækna væru á þann veg
sem Eva vill halda fram væru öfgum
skreyttar skoðanir sem hennar í alla
staði fasmeiri í umræðunni og hún því
lituð til samræmis við það. Af allri
þeirri umræðu sem ég hef komist í um

fóstureyðingar, hvort sem um ræðir
spjallrásir á netinu, vefsíður, tímarit eða
bækur virðist mér afstaða lífsverndar-
sinnans sem einatt er rökstudd trú og
tilfinningum umfram vitræn rök vera á
undanhaldi. Ástæðan fyrir skrifum
mínum hér, eftir lestur umfjöllunar
Evu, er nefnilega sú að viðhorf hennar
einkennist af tálmun og á köflum hóf-
lausu afturhaldi, sem ég áleit barn síns
tíma í þessari umræðu.

Stjórnarskráin og forboð
fóstureyðinga
Það er með ólíkindum að mati Evu að
Alþingi hafi látið eftir sér að setja
fóstureyðingalögin og með því skyldað
aðra í landinu (lækna og hjúkrunarfólk)
til að vera viðriðnir útrýmingu manns-
lífa, eins og hún vill kalla það, þar sem
skorti heimild í stjórnarskrá til setningar
laga um slíkan verknað. Nema þeim
ákvæðum í stjórnarskrá undanskildum
sem kveði á um samband hennar við
lúterska kirkju og siðfræði Biblíunnar
heimili hvergi að mannslífum sé eytt.

Stjórnarskráin er fyrst og fremst
grundvallarlög sem kveða á um hvernig
stjórnskipun okkar er uppbyggð,
hvernig almenn lög skulu sett o.s.frv.
en eðlilega ekki útlistað með tæmandi
hætti um hvað lög sem eru sett þess
utan, eigi að vera. Ákvæði stjórnarskrár
ná því ekki til alls, enda eiga þau ekki
að gera það. Þess vegna er ekkert ein-
stakt ákvæði í stjórnarskrá er lítur að
setningu fóstureyðingalaga, eðli máls-
ins samkvæmt. Það eru sett alls kyns
lög sem ekkert er fjallað sérstaklega um
í stjórnarskránni en hins vegar eru svo
nokkur ákvæði í stjórnarskránni sem
kveða beinlínis á um að sett verði
nánari lög stjórnarskránni til fyllingar,
s.s mannréttindaákvæði.

Varðandi kenningu Evu um að sið-
fræði Biblíunnar styðji ekki fóstureyð-
ingar (sem hún vill kalla eyðingu
mannslífa) og löggjafanum beri að setja
lög til samræmis við hana vegna ákvæða
stjórnarskrár um lútersku kirkjuna, er
rétt að benda á að 2.mgr. 64.gr. stjsk.
sem kveður á um að öllum sé frjálst að
standa utan trúfélaga. Hvað með trú-
lausar konur sem hafa sagt sig úr
þjóðkirkjunni, mega þær þá fara í
fóstureyðingu en hinar ekki? Eða ber
þeim að fylgja boðskapi fræðirits sem á
köflum svarar ekki kröfum nútímans,
möglunarlaust? Það gefur auga leið að í
þessari kenningu stendur ekki steinn
yfir steini.

Bann við fóstureyðingum er tilraun
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til að stýra siðferði með valdi. Ströng-
um fóstureyðingalögum fylgir beint og
óbeint tjón og verður tjónið ekki rétt-
lætt nema sýnt verði fram á að mannslíf
sé í húfi, þ.e að fóstur í móðurkviði sé
fullgild manneskja. Þetta er ótækt og
ástæðan fyrir því að ekki er hægt að
setja löggjöfinni þrengri skorður nema
með ólögmætri valdbeitingu. En að
þeirri forsendu gefinni að stjórnvöld
ákvæðu að stíga það skref langt aftur í
miðaldir með þrengingu löggjafar um
fóstureyðingar svo um munaði eða
bannaði fóstureyðingar alveg, hefði það
voveiflegar afleiðingar í för með sér.
Fóstureyðingar mundu færast úr sótt-
hreinsuðum spítölum í hendur 3. flokks
aðila um allan bæ og þannig yrði heilsa
og líf konunnar lagt að veði. Því hug-
myndin býður skottulækningum óhjá-
kvæmilega heim og ganga þær í ber-
högg við ýmis núgildandi lög, s.s lækna-
lög nr. 53/1988 þar sem 22.gr. kveður á
um að hvers kyns skottulækningar séu
bannaðar hér á landi svo ekki sé minnst
á 2.mgr. 216.gr. almennra hegningar-
laga þar sem segir að hver sá sem ljær
móður lið sitt til fóstureyðingar skal
sæta fangelsi allt að 4 árum. Taka skal
fram að læknar einir hafa heimild til að
framkvæma fóstureyðingar (og ganga
hér sérlög framar almennum lögum).
Með strangari löggjöf, hvað þá banni
við fóstureyðingum værum við fyrst að
skíta í eigið hreiður því reynslan hefur
sýnt að fóstureyðingum fækkar ekkert
þrátt fyrir það. Þessari hugsmíð Evu
vísa ég því aftur til föðurhúsanna.

Andlegur þroski og samviskan
Að sögn Evu eru ófáar konur með flak-
andi sár á sálu sinni af samviskubiti
eftir að hafa gengið í gegnum fóstur-
eyðingu þar sem engin kona losni við
minninguna sem skemmi meira og
minna allt hennar líf. Bætir því svo við
að samviskan segi til sín fyrr eða síðar
að svona aðgerð lokinni, það fari svo
eftir andlegum þroska viðkomandi
hversu langan tíma það taki. 

Ég efast ekki sekúndubrot um að
fóstureyðing sé í alla staði erfið lífs-
reynsla og undrast ekki að konum líði
illa sem í gegnum hana ganga. Sérstak-
lega ef þær ofan á allt annað, mega þola
að hafa samskipti við starfsfólk heil-
brigðisstéttarinnar sem hafa viðhorf í
einhverri líkingu við þau sem fram
koma í grein Evu. Vil því að gefnu til-
efni minna á nokkur góð boð í hug-
myndafræði ljósmæðra þar sem segir
m.a að ljósmæður skuli leitast við að

sinna sálrænum, líkamlegum, tilfinn-
ingalegum og andlegum þörfum kvenna
sem til þeirra leita, hverjar svo sem
ástæður þeirra kunni að vera. Þá ber
ljósmæðrum að virða rétt kvenna til að
taka upplýstar ákvarðanir. Í siðareglum
Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga
kemur fram að hjúkra beri skjólstæðing-
um af virðingu án þess að fara í mann-
greinarálit vegna [...] heilsufarsvanda.

Að síðustu sýnir það fyrir mitt leyti
frekar merki um andlegan þroska ef
fólk getur stutt mál sitt vitrænum rök-
um fremur en umdeildum sem hafa
guðstrú að bakhjarli.

Lokaorð
Ég er ekki að bera þann boðskap út að
fóstureyðingar séu skilyrðislaust það
eina rétta heldur að benda á að hún
getur verið einn af réttmætum kostum í
aðstöðu þar sem enginn kostur er
góður. Fóstureyðing er neyðarúrræði og
ber að hafa það ekki í flimtingum. Nær-
tækara er að beina kastljósinu að að-
stæðum og réttmæti ákvörðunar konu
um fóstureyðingu en ekki ranglætis
hennar þar sem hugsunarhátturinn sem
býr að baki ákvörðuninni snýst ekki um
að fóstrið eigi engan rétt til lífs. Hugs-
unin að baki slíkri ákvörðun er oftast
nær hagsmunaárekstrar s.s. skyldur og
ábyrgð gagnvart fóstrinu. Þess vegna er
ákvörðunin svo erfið og starf heil-
brigðisstétta svo mikilvægt til að veita
konum sem frammi fyrir þannig ákvörð-
unum standa, óhlutlæga aðstoð við að
taka ákvörðun sem hún getur verið sátt
í hjarta sínu við þegar fram í sækir. 

Siðfræðinni er ómögulegt að sýna
fram á hvað sé rétt að gera heldur getur
hún aðeins gefið okkur vísbendingu um
hvað rétt sé að hafa til viðmiðunar
þegar aðstæður eru vegnar og metnar
og ákvarðanir í framhaldinu teknar. Ég
vil meina að ávinningur með þrengingu
löggjafar um fóstureyðingar eða bann
við þeim yrði enginn, tilgangurinn
helgar einfaldlega ekki meðalið. Lögin
kveða á um ósk konu sem styðst rökum
er vega þyngra skyldu lækna við
„mannlegt líf frá upphafi“ sem er þá
látin víkja. 

Ég vil enda umfjöllun mína á að
benda á það þýðingarmikla verkefni
sem við stöndum frammi fyrir og ætti
að skipta mestu máli í umræðunni um
fóstureyðingar og það er að bæta
uppeldisskilyrði barna og þannig draga
úr félagslegu óréttlæti sem því miður er
ástæða margra fóstureyðinga. 
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Tulevaisuus kätilön käsissä
Framtiden i barnmorskans händer

Midwives guarding the future

Nordic  Midwifery  Congress
May 4-6, 2007 Turku, Finland

CALL FOR ABSTRACTS
The Planning Committee for the Nordic Midwifery
Congress welcomes you to Turku in spring 2007. The
theme of the congress is ‘Midwives guarding the future’.
Both abstracts dealing with research and those
concerning any kind of development project are
welcome.

Study results or development projects can be presented
orally or as posters, either in Swedish or in English. The
official language of the congress is Swedish. One session
will consist of presentations made in Finnish only. Please
submit your abstract electronically, by 15 September 2006
to the address given below. The abstract should be written
in the same language as the proposed presentation.

The following format should be used. Font: Times New
Roman, size: 12, single spacing. Abstracts should not
exceed 300 words. Please, do not hyphenate the text.
Type the title of the presentation in capital letters. Type
the name(s) of the author(s), degree(s) and work place(s)
below the title. The abstract should include: background
of the study or the development project, aim/study
problem, materials and methods, main results and
conclusions. Save the abstract in RTF format and submit
the text to
abstrakt@nordiskjordemorkongress2007.com

On a separate sheet indicate the contact person’s name,
postal address, phone number, and e-mail address. This
information will be provided in the book of abstracts.
Finally, please indicate whether the presentation would
deal with a scientific study or a development project
and whether an oral or a poster presentation format
would be used.

Notification about the acceptance of the abstract will
be sent by 15 November 2006. The book of abstracts
will be distributed to all participants of the congress.

The homepage of the congress:
www.nordiskjordemorkongress2007.com

Tulevaisuus kätilön käsissä
Framtiden i barnmorskans händer
Midwives guarding the future

Nordisk  Jordemor  Kongress
4.-6.5.2007 Åbo, Finland

CALL FOR ABSTRACTS
Planeringskommitten för Nordisk Jordemor Kongress
inom Finlands barnmorskeförbund rf önskar er
välkomna till Åbo våren 2007. Kongressens tema är
“Framtiden i barnmorskans händer”. Framföranden på
temat, baserade både på forskning och på
utvecklingsarbeten önskas.

Forskningen eller utvecklingsarbetet kan presenteras
muntligt eller som poster på antingen svenska, engelska
eller finska. I första hand är språket svenska, i andra
hand engelska. Till en session koncentreras
presentationer enbart på finska. En sammanfattning av
presentationen sändes per elektronisk post senast
15.9.2006 till adressen nedan. Sammanfattningen skrivs
på samma språk som presentationen framförs på.

Sammanfattningen skrivs med radavstånd 1 och får
innehålla maximalt 300 ord. Texten skall inte avstavas.
Textformatet är Times New Roman och fontstorleken
12. Rubriken skrives med versaler. Under rubriken
skrives författarens eller författarnas namn, akademisk
grad samt arbetsplats. Ur sammanfattningen skall framgå
forskningens eller utvecklingsarbetets bakgrund, syfte/
forskningsfrågor, material och metoder, centrala resultat
samt slutsatser. Sammanfattningarna sparas i rtf-format
och skickas till adressen
abstrakt@nordiskjordemorkongress2007.com

På en separat sida meddelas kontaktpersonens namn,
adress, e-post-adress och telefonnummer. Dessa
uppgifter publiceras i  en publikation med samtliga
abstrakt. Dessutom skall nämnas om det är fråga om en
forskning eller ett utvecklingsarbete och huruvida
muntlig- eller posterpresentation önskas.

Uppgifter om godkännande av abstraktet sändes senast
15.11.2006. En publikation bestående av samtliga godkända
abstrakt delas ut till kongressens deltagare.

Kongressens hemsidor finns på adressen:
www.nordiskjordemorkongress2007.com
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Loksins, loksins kom þessi fína og stóra
rannsókn sem ég hef beðið eftir í mörg
ár. Niðurstöður hennar komu mér ekki
á óvart, en gott er að geta vitnað í rann-
sókn þessa þegar fordómafullir og
þekkingarlitlir fagmenn eða leikmenn
ráðast að ljósmæðrum sem aðstoða
börn við að koma í heiminn heima hjá
sér. Fyrir það eitt að taka á móti börn-
um í heimahúsum að ósk foreldra!!!
Enn verra er þó þegar ráðist er að for-
eldrum sem telja það best að börnin
þeirra að fæðist heima hjá sér. 

Rannskóknin sem ég er að tala um,
var birt í sumar í hinu virta læknatíma-
riti British Medical Journal á þessu ári.
Rannsóknina gerðu Kenneth C.
Johnson, faraldsfræðingur og Betty-
Ann Daviss, ljósmóðir og verkefnis-
stjóri. Hún fór fram í Norður -Ameríku
og Kanada árið 2000 og tilgangurinn
var að meta öryggi í heimafæðingum. Í
úrtaki voru 5.418 konur sem höfðu
ákveðið að fæða heima með aðstoð
löggildrar ljósmóður og samanburðar-
hópur var sambærilegur hópur kvenna,
fleiri en þriggja milljóna sem ákváðu
sjúkrahúsfæðingu. Allt voru þetta svo-
kallaðar „low risk“ konur sem fæddu
barn í höfustöðu við meira en 37 vikna
meðgöngu. 

Rannsóknin sýndi að börnin komu
jafn vel út í báðum hópum og burðar-
málsdauði var svipaður. Nú geta barna-
læknar andað léttar. Staðreyndin er sú að
börn sem fæðast í heimahúsum eru
mjög spræk og í góðu ástandi við fæð-
ingu, enda lyfjalaus og fæðast inn í
umhverfi sem er barnvænt. Líklega eru
þau einu börnin á Íslandi sem fæðast
inn í slíkt umhverfi, því ekki hefur eitt
einasta sjúkrahús í landinu uppfyllt
þann staðal að geta kallað sig „Barn-
vænt sjúkrahús“ samkvæmt ábending-
um frá Alþjóða heilbrigðismálastofnun-
inni, eins og nánast öll sjúkrahús sem við
berum okkur saman við í nágrannalönd-
unum hafa fengið og það meira að segja
fyrir mörgum árum.Vantar eitthvað upp
á hinn faglega metnað? 

Minni streita er í kringum heima-
fæðingar og konur sem velja þann kost
eru oftast mjög vel lesnar um fæðingar
og gera sér grein fyrir kostum og göll-

um bæði heimafæðinga og sjúkrahúss-
fæðinga og velja af mikilli kostgæfni
það sem þær telja að passi þeim sjálfum
best, fjölskyldum þeirra og litla barninu
sem boðar komu sína. 

Það er dásamlegt að vita til þess að í
heimafæðingum sé verið að stuðla að
áfallaminni fæðingu og ánægjulegri
upplifun foreldra. Rannsóknin sýndi
mjög afgerandi hve miklu betur kon-
urnar koma út úr heimafæðingum en í
sjúkrahússfæðingum með tilliti til inn-
gripa. Keisaratíðni í heimafæðingahópn-
um var 3,7% á móti 19% í samanburðar-
hópnum, spangarklippingar 2,1% á móti
33%, sogklukkufæðingar voru 0,6% á
móti 5,2%, tangarfæðingar voru 1% á
móti 2,2, gangsetningar voru 9.6% en
21% í samanburðarhóp. Mænurótardeyf-
ingu fengu 4.7% kvenna í fyrirhugaðri
heimafæðingu á móti 63% allra þeirra
(líka áhættufæðingar) sem fæddu á
sjúkrahúsi og svo mætti lengi telja.
Ekkert kom betur út í samanburðar-
hópnum. Hlutfall þeirra kvenna sem
þurfti að flytja á sjúkrahús úr heima-
fæðingu var 12.1%.

Áberandi er hversu ánægðir heima-
fæðingaforeldrar eru með fæðingar
sínar. Það er talið að það hafi áhrif á
konuna allt hennar líf að vera ánægð
með fæðinguna sína og að hafa fundið
að það var hún sjálf sem stjórnaði fæð-
ingunni. Sú kona hefur meira sjálfs-
traust og hlýtur það að stuðla að því að
líf hennar verður betra. Konur sem
fæða heima eru ekki þær sem hafa þurft
að leita sér hjálpar hjá „Ljáðu mér

eyra“. Ljósmóðir ætti alltaf að hafa í
huga þegar hún annast konu í þessu
ferli að það er óttalaus, glöð og afslöpp-
uð kona sem gerir fæðinguna eðlilega
en ekki tækni og tæki. Tæknin er góð
þar sem hennar er þörf en hún getur líka
skaðað hið eðlilega ferli sé hún of-
notuð. 

Eiga ljósmæður ekki að fara að gera
alvöru úr því hér á Reykjavíkursvæðinu
að koma eðlilegum fæðingum út úr
hátækninni og sporna við þeirri þróun
sem hefur verið undanfarin ár, þ.e.a.s.
aukin tíðni inngripa sem síðan leiðir til
annarra vandamála? Ljósmóðir má aldrei
gleyma því að eðlileg fæðing er ekki
sjúkdómur. Nú þegar ég hef starfað
sjálfstætt í heimahúsum síðastliðin átta
ár hugsa ég mikið um hvort það sé
æskilegt að fæðingar fari fram að mestu
leyti á hátæknisjúkrahúsum hér á Ís-
landi. Ég hef komist að þeirri niður-
stöðu að slíkt sé alls ekki æskilegt og
styður svona rannsókn þá niðurstöðu
ásamt öðrum minni rannsóknum sem
gerðar hafa verið. 

Eiga ljósmæður ekki að skilgreina
sig sem stétt sem stendur vörð um
heilbrigði skjólstæðinga sinna? Getur
stéttin til dæmis horft upp á það þegj-
andi að um leið og vatnsfæðingar eru
bannaðar á Akranesi, þar sem vatns-
fæðingar hafa farið fram slysalaust í
mörg ár, þá geysist upp keisaratíðnin.
Getur þar verið orsök? Verður ekki að
skoða þetta og stemma stigu við svona
þróun? Láta verkin tala? 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin í
Genf mælir hvorki á móti heimafæð-
ingum né vatnsfæðingum. Vatnsfæð-
ingar fara fram alls staðar í heiminum
og stuðla þær einmitt að því að fæð-
ingin verður eðlilegri og börn og mæður
koma vel út úr þeim fæðingum, sé rétt
að þeim staðið eins og reyndar á við
með allar fæðingar. 

Eru ljósmæður fordómafullar eða
kjarklausar? Fagleg heilindi geta ekki
byggt á fordómum, þau verða ætíð að
byggjast á þeirri þekkingu sem til er. Er
það ekki skylda ljósmæðra að kynna sér
allar aðferðir sem geta stuðlað að
eðlilegri fæðingu og sjá til þess að þau
úrræði séu til staðar?

Áslaug Hauksdóttir,
ljósmóðir

Öryggi í heimafæðingum
H U G L E I Ð I N G A R  L J Ó S M Ó Ð U R



Voltaren DoloÈ ( d²kl·fenak kal²um) 12,5 mg tºÿ ur. NotaĦar viĦ vÞgum eĦa frekar vÞgum verkjum, svo sem hºfuĦverk, tannp²nu og t²ĦaĪrautum. Verkar einnig hitalÞkkandi. Dragi ekki ¼r einkennum § nokkrum dºgum, skal leita til lÞknis. ĩeir sem eru meĦ 
eĦa hafa haft sºgu um maga- eĦa skeifugarnars§r eĦa skerta lifrarstarfsemi Þttu aĦ r§ĦfÞra sig viĦ lÞkni §Ħur en lyý Ħ er notaĦ. ĩeir sem Īola ekki acetĨlsalisĨru, ²bupr·fen eĦa ºnnur b·lgueyĦandi lyf eĦa eru meĦ astma eiga ekki aĦ nota Voltaren DoloÈ. NotiĦ 
lyý Ħ ekki § meĦgºngu nema ² samr§Ħi viĦ lÞkni, en aldrei § s²Ħasta ĪriĦjungi meĦgºngu. LeitiĦ r§Ħa lÞknis eĦa lyfjafrÞĦings um milliverkanir viĦ ºnnur lyf. Lesa skal vandlega leiĦbeiningar § umb¼Ħum og fylgiseĦli. GeymiĦ Īar sem bºrn hvorki n§ til n® sj§.
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NovofemÑ

filmuhúðuð tafla inniheldur: Estradíól hemíhýdrat 1 mg, noretísterónacetat 1 mg, laktósu. Hver rauð, filmuhúðuð tafla inniheldur: Estradíól hemíhýdrat 1 mg, laktósu. 
Ábendingar: (1) Uppbótarmeðferð með hormónum við einkennum östrógenskorts eftir tíðahvörf hjá konum með leg. (2) Til varnar beinþynningu eftir tíðahvörf hjá 
konum sem eru í aukinni hættu á að beinbrotna vegna beinþynningar.  Reynsla af meðferð kvenna eldri en 65 ára er takmörkuð. Skammtar og lyfjagjöf: Novofem er 
kaflaskipt, samsett lyf til uppbótarmeðferðar með hormónum og ætlað til stöðugrar notkunar. Östrógenskammturinn er stöðugur. Prógestógeni er bætt við í 12 daga 
af hverjum 28 dögum tíðahrings þegar um kaflaskipta meðferð er að ræða. Ein tafla er tekin daglega í þeirri röð sem hér greinir: Östrógenuppbót (rauð, filmuhúðuð 
tafla) er tekin í 16 daga, síðan er östrógen-/prógestógenuppbót (hvít, filmuhúðuð tafla) tekin í 12 daga. Þegar síðasta hvíta taflan hefur verið tekin er meðferð haldið 
áfram með því að taka fyrstu rauðu töfluna úr nýrri pakkningu næsta dag. Hjá konum sem nota ekki hormónauppbót eða konum sem skipta yfir úr samfelldri, 
samsettri uppbótarmeðferð með hormónum má hefja meðferð hvenær sem hentar. Hjá konum sem skipta yfir af annarri kaflaskiptri hormónauppbótarmeðferð ætti að 
hefja meðferð daginn eftir að lokið hefur verið við fyrri meðferðarlotu. Við meðferð á einkennum eftir tíðahvörf á að nota lægsta skammt sem verkar. Frábendingar: 
Krabbamein er í brjósti, fyrri saga eða grunur um slíkt. Östrógenháð æxli, fyrri saga eða grunur um slíkt. (t.d. krabbamein í legslímu). Blæðingar frá fæðingarvegi sem 
ekki hafa verið sjúkdómsgreindar. Virkt bláæðablóðrek eða saga um slíkt (segar í djúpum bláæðum, lungnablóðrek). Virkir eða nýlegir segamyndunarsjúkdómar í 
slagæðum. Bráðir lifrarsjúkdómar eða saga um lifrarsjúkdóm svo lengi sem niðurstöður prófa á lifrarstarfsemi eru ekki aftur orðnar eðlilegar. Þekkt ofnæmi fyrir virku 
innihaldsefnunum eða einhverju hjálparefnanna. Porfýría. Ómeðhöndlaður ofvöxtur legslímu. Varnaðarorð og varúðarreglur: Læknisrannsókn/eftirlit: Áður en 
meðferð með hormónauppbót er hafin eða er hafin á ný, skal heildarmat lagt á heilsufarssögu viðkomandi auk þess sem kanna á fjölskyldusögu. Líkamlegt ástand 
skal skoðað mtt. frábendinga.   Aðstæður sem þarfnast sérstaks eftirlits: Ef einhverjir eftirtalinna sjúkdóma eru eða hafa verið til staðar áður og/eða hafa versnað á 
meðgöngu eða við fyrri hormónameðferð, skal hafa náið eftirlit með sjúklingi. Hafa skal hugfast að þessir sjúkdómar geta komið upp á ný eða versnað meðan á 
meðferð með Novofem stendur, sérstaklega: sléttvöðvaæxli eða legslímuvilla, saga um eða áhættuþættir segareks, áhættuþættir östrógenháðra æxla, of hár blóðþr., 
lifrarsjúkdómar, sykursýki með eða án æðasjúkdóma, gallsteinar, mígreni eða höfuðverkur, rauðir úlfar, ofvöxt legslímu, flogaveiki, astmi, snigilgluggahersli. 
Aðstæður þegar meðferð skal tafarlaust hætt: Gula eða skert lifrarstarfsemi, marktæk hækkun á blóðþrýstingi, nýtt höfuðverkjarkast, sem líkist mígreni, þungun.Aðrir 
áhættuþættir: Milliblæðingar og blettablæðingar. Við allar uppbótarmeðferðir með hormónum getur hætta á brjóstakrabbameini aukist eftir nokkurra ára notkun og 
hún eykst við lengri notkun en verður aftur sama og í upphafi innan nokkurra ára (í það lengsta 5 ár) eftir að meðferð er hætt. Tengsl eru á milli uppbótarmeðferðar 
með hormónum og tiltölulega aukinnar hættu á bláæðasegareki. Hugsanleg hætta á kransæðasjúkdómum og heilablóðfalli. Ekki er vitað hvort þessi aukna áhætta 
eigi einnig við um Novofem. Östrógen geta valdið vökvasöfnun og því á að fylgjast náið með sjúklingum með skerta hjarta- eða nýrnastarfsemi. Fylgjast skal náið 
með sjúklingum með nýrnasjúkdóm á lokastigi, þar sem búist er við hækkun á blóðgildum virku efnanna í Novofem. Öðru hvoru skal leggja ítarlegt mat á áhættu og 
kosti meðferðar með hormónauppbót meðan konur eru meðhöndlaðar. Mælt er með reglubundnu eftirliti meðan á meðferð stendur. Milliverkanir: Verið getur að 
umbrot östrógens og prógestagens aukist við samtímis notkun efna sem vitað er að hvetja lyfjaumbrot fyrir tilstilli enzýma, einkum cýtókróm P450, eins og 
krampastillandi lyfja (t.d. fenóbarbítal, fenýtóín, karbamezepín) eða sýklalyfja (rífampicín, rífabútín, nevírapín, efavírenz). Rítónavír og nelfínavír, sem venjulega eru 
þekkt sem öflugir hemlar, geta aftur á móti sýnt hvetjandi eiginleika þegar þau eru notuð samtímis. Þetta getur leitt til minni verkunar og breytinga á blæðingum frá 
legi. Lækkuð estradíólgildi hafa sést við samtímis notkun sýklalyfja (t.d. penicillíns og tetracýklíns). Östrógen geta aukið áhrif og aukaverkanir imipramíns. Ef 
ciklóspórín er gefið samtímis getur þéttni þess, kreatíníngildi og transamínasar í blóði hækkað vegna minni umbrota ciklóspóríns í lifur. Breyting getur orðið á þörf 
sykursýkislyfja til inntöku eða insúlíns vegna áhrifa östrógens á sykurþol (það minnkar) og svörun við insúlíni, t.d. getur insúlínþörf og þörf sykursýkislyfja til inntöku 
aukist vegna minnkaðs sykurþols. Meðganga og brjóstagjöf: Meðganga og brjóstagjöf eru frábending við notkun Novofem. Verði kona barnshafandi meðan á 
meðferð með Novofem stendur á að hætta meðferð þegar í stað. Aukaverkanir: Í klínískri rannsókn sem gerð var með öðru hormónauppbótarlyfi svipuðu Novofem 
var algengasta aukaverkunin sem skýrt var frá meðan á meðferð stóð eymsli í brjóstum og höfuðverkur (>1/10). Aukaverkanirnar sem taldar eru upp hér á eftir geta 
komið fram meðan á östrógen-prógestagen meðferð stendur. Nánar um almennar aukaverkanir í Sérlyfjaskrá. Ofskömmtun: Ógleði og uppköst geta komið fram við 
ofskömmtun. Meðferð fer eftir einkennum. Fyrirbyggjandi meðferð beinþynningar: Komið hefur í ljós að uppbótarmeðferð með hormónum er virk til að koma í veg 
fyrir beinþynningu, einkum þegar hún er hafin fljótlega eftir tíðahvörf og er notuð í 5 ár og sennilega í allt að 10 ár eða lengur. Ákjósanlegast er að hefja meðferð eins 
fljótt og unnt er eftir tíðahvörf og alla vega innan 2 til 3 ára. Vörnin virðist vera til staðar eins lengi og meðferð varir. Upplýsingar um lengri notkun en 10 ár eru hins 
vegar takmarkaðar. Texti allur styttur og mjög stytt samantekt úr köflum um sérstök varnaðarorð og varúðarreglur og aukaverkanir– sjá nánar í 
Sérlyfjaskrá eða á www.lyfjastofnun.is. Pakkningar og verð í September 2005: 1 x 28 stk.  kr. 1.391,- ; 3 x 28 stk. kr. 2.890,-.  Afgreiðslutilhögun: Lyfið er 
lyfseðilskylt.  Greiðslufyrirkomulag: E  Umboðs- og dreifingaraðili: Vistor hf.,  Hörgatúni 2, 210 Garðabæ. Novo Nordisk á Íslandi. 

Activelle®
filmuhúðuð tafla.inniheldur:estradíól 1mg og NETA 0,5mg. Ábendingar: Uppbótarmeðferð með hormónum vegna óþæginda af völdum östrógenskorts hjá konum, 
þegar liðið er meira en ár frá tíðahvörfum.Til varnar beinþynningu eftir tíðahvörf hjá konum, sem eru í mikilli hættu á að beinbrotna og annaðhvort þola ekki önnur lyf 
sem viðurkennd eru til varnar beinþynningu eða þær mega ekki nota þessi lyf. Reynsla af meðferð kvenna eldri en 65 ára er takmörkuð. Skammtar og 
lyfjagjöf:Activelle er ætluðum til samfelldrar uppbótarmeðferðar á hormónaskorti hjá konum, sem hafa leg. Taka á eina töflu daglega án þess að gera hlé. 
Frábendingar: Þekkt brjóstakrabbamein, fyrri saga eða grunur um brjóstakrabbamein. Þekkt eða grunur um illkynja östrógenháð æxli. Blæðingar frá kynfærum af 
óþekktum orsökum. Ómeðhöndlaður ofvöxtur legslímu. Bláæðasegarek eða saga um.Virkt eða nýlegt segarek í slagæðum. Bráður lifrarsjúkd.eða saga um 
lifrarsjúkdóm svo lengi sem niðurstöður prófa á lifrarstarfsemi eru ekki orðnar eðlilegar aftur.Þekkt ofnæmi fyrir einhverju innihaldsefnanna. Porfýría Sérstök 
varnaðarorð: Við meðferð vegna óþæginda eftir tíðahvörf skal aðeins hefja uppbótarmeðferð með hormónum við einkennum sem hafa óæskileg áhrif á lífsgæði. Í 
öllum tilvikum skal að minnsta kosti einu sinni á ári leggja nákvæmt mat á áhættu og ávinning og halda uppbótarmeðferð með hormónum áfram aðeins í þann tíma 
sem ávinningur vegur þyngra en áhættan. Læknisskoðun/eftirlit Leggja skal heildarmat á heilsufarssögu auk þess sem kanna á fjölskyldusögu. Líkamlegt ástand skal 
skoðað mtt. frábendinga.   Aðstæður sem þarfnast sérstaks eftirlits: Ef einhverjir eftirtalinna sjúkdóma eru eða hafa verið til staðar áður og/eða hafa versnað á 
meðgöngu eða við fyrri hormónameðferð, skal hafa náið eftirlit með sjúklingi. Hafa skal hugfast að þessir sjúkdómar geta komið upp á ný eða versnað meðan á 
meðferð með Activelle stendur, sérstaklega: sléttvöðvaæxli eða legslímuvilla, saga um eða áhættuþættir segareks, áhættuþættir östrógenháðra æxla, of hár blóðþr., 
lifrarsjúkdómar, sykursýki með eða án æðasjúkdóma, gallsteinar, mígreni eða höfuðverkur, rauðir úlfar, ofvöxt legslímu, flogaveiki, astmi, snigilgluggahersli. Aðstæður 
þegar meðferð skal tafarlaust hætt: Gula eða skert lifrarstarfsemi, marktæk hækkun á blóðþrýstingi, nýtt höfuðverkjarkast, sem líkist mígreni, þungun.Aðrir 
áhættuþættir: Milliblæðingar og blettablæðingar. Við allar uppbótarmeðferðir með hormónum getur hætta á brjóstakrabbameini aukist eftir nokkurra ára notkun og hún 
eykst við lengri notkun en verður aftur sama og í upphafi innan nokkurra ára (í það lengsta 5 ár) eftir að meðferð er hætt. Tengsl eru á milli uppbótarmeðferðar með 
hormónum og tiltölulega aukinnar hættu á bláæðasegareki. Hugsanleg hætta á kransæðasjúkdómum og heilablóðfalli. Ekki er vitað hvort þessi aukna áhætta eigi 
einnig við um Activelle. Östrógen geta valdið vökvasöfnun og því á að fylgjast náið með sjúklingum með skerta hjarta- eða nýrnastarfsemi. Fylgjast skal náið með 
sjúklingum með nýrnasjúkdóm á lokastigi, þar sem búist er við hækkun á blóðgildum virku efnanna í Activelle. Milliverkanir: Umbrot östrógena og prógestagena geta 
aukist við samtímis notkun efna eins og flogaveikilyfja og sýklalyfja. Enda þótt rítónavír og nelfínavír séu þekktir sem öflugir hemlar, geta þeir þvert á móti haft örvandi 
áhrif þegar þeir eru notaðir samtímis hormónum af steragerð. Náttúrulyf, sem innihalda Jóhannesarjurt geta örvað umbrot östrógena og prógestagena. Meðganga og 
brjóstagjöf: Activelle á ekki að nota á meðgöngu né meðan barn er haft á brjósti. Aukaverkanir: Algengustu aukaverkanirnar, sem komu fram hjá um 10% til 20% 
sjúklinga í klínískum rannsóknum á Activelle, voru blæðingar frá leggöngum og verkir/eymsli í brjóstum. Nánari upptalningar á aukaverkunum má sjá í Sérlyfjaskrá.
Ofskömmtun:Við ofskömmtun geta ógleði og uppköst komið fram. Meðferð fer eftir einkennum. Geymsluþol: 3 ár. Sérstakar varúðarreglur við geymsl: Geymið 
ekki við hærra hitastig en 25°C. Má ekki geyma í kæli. Geymið ílátið í ytri umbúðum. Texti allur styttur og mjög stytt samantekt úr köflum um sérstök 
varnaðarorð og varúðarreglur og aukaverkanir– sjá nánar í Sérlyfjaskrá eða á www.lyfjastofnun.is. Pakkningar og verð í September 2005  3 x 28 stk. kr. 
3.455,-. Afgreiðslutilhögun: Lyfið er lyfseðilskylt. Greiðslufyrirkomulag E. Umboðs og dreifingaraðili: Vistor hf. Hörgatúni 2, 210 Garðabæ. Novo Nordisk á 
Íslandi.

Vagifem®

hver skeiðarstíll inniheldur Estradiolum INN, hemihýdrat, samsvarandi Estradiolum INN 25 míkróg.17b-östradíól losnar smám saman úr skeiðarstílnum, sem er gerður 
úr vatnssæknum sellulósagrunni, þegar hann kemst í snertingu við raka. Ábendingar: Lyfið er ætlað til meðferðar á leggangaþrota vegna visnunar sem stafar af 
östrógenskorti. Meðan á meðferð stendur, einkum fyrstu 2 vikurnar, verður frásog en er þó sáralítið og þéttni östradíóls í plasma eftir fyrstu 2 vikurnar verður ekki 
hærri en eftir tíðahvörf og er því ekki mælt með því að gefa prógesterón með. Skammtar og lyfjagjöf: Vagifem er sett hátt í fæðingarveg með stjöku. 
Upphafsskammtur: Einn skeiðarstíll daglega í tvær vikur. Viðhaldsskammtur: Einn skeiðarstíll tvisvar sinnum í viku. Meðferð má hefja hvenær sem hentar. 
Frábendingar: Þekkt ofnæmi fyrir innihaldsefnum lyfsins. Virkt östrógenháð krabbamein. Porfýría. Sérstök varnaðarorð og varúðarreglur: Enda þótt 17b-östradíól 
skammtur sé lágur og um staðbundna meðferð sé að ræða getur almennt frásog þó orðið í litlum mæli, einkum á fyrstu 2 vikunum. Hafa skal í huga aukna hættu á 
myndun krabbameins í legslímu eftir sýstemíska meðferð með östrógenum einum sér svo og hugsanlega hættu á myndun brjóstakrabbameins við langtímanotkun 
östrógena sýstemískt.Vagifem gefur smám saman frá sér mjög lítið magn af 17b-östradíóli og hugsanleg örvun á legslímu og brjóstavef er í lágmarki. Meðan á 
meðferð stendur: Almennt skal ekki ávísa östrógeni lengur en eitt ár í senn án þess að gerð sé ítarleg læknisskoðun, þar með talin kvensjúkdómaskoðun. Verði 
blæðingar meðan á meðferð stendur eða skömmu eftir að meðferð er hætt, skal taka vefjasýni til rannsóknar eða gera útskaf frá legi til að útiloka illkynja sjúkdóm í 
legi. Milliverkanir við önnur lyf og aðrar milliverkanir:Vegna þess hve skammtur östrógens er lágur og þeirri staðreynd að aðeins örlítið af 17b-östradíóli hefur 
fundist í plasma er ekki búist við neinum milliverkunum við önnur lyf. Meðganga og brjóstagjöf: Notist ekki á meðgöngu. Engin reynsla liggur fyrir um meðferð hjá 
konum með börn á brjósti, en vitað er að östrógen skilar sér yfir í brjóstamjólk. Aukaverkanir: Fáar aukaverkanir hafa komið fram. Sjaldgæfar (<1%): Smáblæðingar 
frá fæðingarvegi, útferð úr fæðingarvegi, ofnæmi, húðútbrot. Ofskömmtun: Engin áhrif ofskömmtunar hafa verið skráð. Geymsluþol: 3 ár. Geymist á þurrum stað, 
varið áhrifum ljóss. Geymist við lægra hitastig en 25ºC. Má ekki geyma í ísskáp né þar sem börn ná til. Texti styttur – sjá nánar í Sérlyfjaskrá eða á 
www.lyfjastofnun.is . Pakkningar og verð í September 2005: 15 þynnupakkaðar stjökur í öskju kr. 2.231,-. Lyfið er lyfseðilskylt. Greiðslufyrirkomulag E. Umboðs 
og dreifingaraðili: Vistor hf. Hörgatúni 2, 210 Garðabæ Novo Nordisk á Íslandi. 
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1 – Bólguey›andi og verkjastillandiÍbúfen

Notkunarsvi›: Íbúfen inniheldur íbúprófen sem er bólguey›andi, verkjastillandi og jafnframt hitalækkandi lyf. Lyfi›
er nota› vi› li›agigt, slitgigt, tí›averkjum, tannpínu og höfu›verk. Einnig má nota fla› sem verkjalyf eftir minniháttar
a›ger›ir, t.d. tanndrátt. Varú›arreglur: Fólk sem hefur ofnæmi fyrir íbúprófeni e›a er me› skerta lifrarstarfsemi má
ekki nota lyfi›. Fólk sem hefur fengi› astma, nefslímubólgu e›a ofsaklá›a eftir töku acet‡lsalic‡ls‡ru e›a annarra
bólguey›andi lyfja (annarra en barkstera) ætti ekki a› nota lyfi›. Nota skal lyfi› me› varú› hjá fólki me› tilhneigingu
til magasárs e›a sögu um slík sár. Lyfi› er ekki ætla› barnshafandi konum. Aukaverkanir: Íbúfen getur valdi›
aukaverkunum eins og t.d. ofnæmi (útbrot) og meltingaróflægindum. Skömmtun: Nákvæmar lei›beiningar um
skömmtun fylgja lyfinu. Ekki má taka stærri skammta en mælt er me›. Lesi› vandlega lei›beiningar sem fylgja lyfinu.
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