
Tímarit Ljósmæðrafélags Íslands 2. tbl. - 89. árgangur - desember 2011
– Journal of the Icelandic Midwives Association –

Heimafæðingar á Íslandi

Fréttir af landsbyggðinni

Flýtibatameðferð eftir 
keisaraskurð

Sjálfsöryggi mæðra 
við brjóstagjöf



Apótekið þitt 
í  gamla Héðinshúsinu við Sel javeg 2.

Frí heimsendingarþjónusta til eldri borgara og öryrkja.

Reykjavíkur Apótek býður 

NOW vítamín og bætiefni með 

20% afslætti út september.

Reykjavíkur Apótek er 

sjálfstætt starfandi apótek sem 

leggur áherslu á persónulega 

þjónustu og hagstætt 

verð. Apótekið er í gamla 

Héðinshúsinu við Seljaveg 2.

Sel javegur 2  |   S ími :  511-3340  |   Fax:  511-3341  |  www.reyap. is   |   reyap@reyap. is



3Ljósmæðrablaðið - desember 2011

Ljósmæðrablaðið gefið út af 
Ljósmæðrafélagi Íslands

Borgartúni 6, 105 Reykjavík
Sími: 564 6099 Fax: 588 9239

Netfang: lmfi@ljosmaedrafelag.is
Heimasíða: http://ljosmodir.origo.is/

Ábyrgðarmaður
Esther Ósk Ármannsdóttir

formadur@ljosmaedrafelag.is
formaður LMFÍ

Ritnefnd
Hrafnhildur Ólafsdóttir, ritstjóri

S. 846 1576 hrafno@internet.is
Stefanía Guðmundsdóttir
stefania@thorlacius.com

Ásrún Ösp Jónsdóttir
asrun@yahoo.com

Ritstjórn fræðilegs efnis
Valgerður Lísa Sigurðardóttir,

valgerds@landspitali.is
Sigfríður Inga Karlsdóttir,

inga@unak.is

Myndir
Stefanía Guðmundsdóttir
Ingibjörg Baldursdóttir
Sigríður Haraldsdóttir

Shutterstock

Auglýsingar
Vokal ehf.

s. 866-3855

Umbrot og prentvinnsla
Stafræna prentsmiðjan, prentun.is

Ljósmæðrablaðið er opinbert tímarit 
Ljósmæðrafélags Íslands og er öllum 
ljósmæðrum heimilt að senda efni í 
blaðið. Greinar sem birtast í blaðinu eru 
alfarið á ábyrgð greinahöfunda og end-
urspegla ekki endilega viðhorf ritstjóra, 
ritnefndar eða Ljósmæðrafélagsins. Það er 
stefna ritnefndar að a.m.k. ein ritrýnd grein 
sé í blaðinu hverju sinni og hún áskilur sér 
rétt til að hafna greinum sem eru málefnum 
ljósmæðra óviðkomandi. Gert er ráð fyrir 
að gefa út tvö tölublöð á ári. Skilafrestur 
er í samráði við ritnefnd og skal efni berast 
á tölvutæku formi.

Forsíða
Mynd: Shutterstock

ISSN nr. 1670-2670 

Efnisyfirlit

4  Ritstjórapistill

5   Ávarp formanns

6  Að fæða heima – áhætta eða ávinningur?
  Berglind Hálfdánsdóttir - Ólöf Ásta Ólafsdóttir - Alexander Kristinn Smárason

14  Sjálfsöryggi mæðra við brjóstagjöf
  Hildur Sigurðardóttir

22  Keisarafæðing á Landspítala
  – Flýtibatameðferð
  Guðrún Halldórsdóttir - Þorbjörg Edda Björnsdóttir

24  Upphaf brjóstagjafar:  Er það eingöngu mál 
  móðurinnar eða er það einnig mál barnsins?
  Hulda Sigurlína Þórðardóttir

28  Mat á fósturhreyfingum
  Jóhanna Ólafsdóttir

30  Gæðaverkefni á Landspítala:
  – Fækkum 3. og 4. gráðu spangarrifum
  Anna Sigríður Vernharðsdóttir

31  „Mikilvægt að klíníkin og rannsóknarstarfið 
  gangi hönd í hönd“
  – viðtal við Elisabeth Hals

34  Fréttir af landsbyggðinni

40  Norræn brjóstagjafaráðstefna

41  Ráðstefna Kvenna- og barnasviðs Landspítala

42  Foreldrar meðganga barn

43  Hugleiðingar ljósmóður
  Sigfríður Inga Karlsdóttir



4 Ljósmæðrablaðið - desember 2011

Oft hefur komið upp umræða um val 
barnshafandi kvenna á fæðingarstað. Þær 
ljósmæður sem kynntust Fæðingarheimilinu 
fá blik í auga og ljóma allar þegar rætt er 
um það. Má segja að konur hafi minna val 
í dag en áður til að fæða börnin sín. Búið 
er að loka Fæðingarheimilinu, leggja niður 
MFS-eininguna og fækka fæðingastöðum á 
landsbyggðinni. 

Auðvitað hefur fólk val um að fara út á 
land eins og til Keflavíkur, á Selfoss og til 
Akraness, en ég held við getum samt sagt að 
konur sem búa á höfuðborgarsvæðinu hafi 
ekki mikið val í dag. 

Tíðni heimafæðinga á Íslandi hefur aukist 
hratt á síðustu árum í kjölfar sögulegrar 
lægðar í lok síðustu aldar og er þar komin 
raunverulegur valkostur fyrir konur sem 
ekki vilja vera inn á spítölum. Ekki hefur 
áður verið gerð fræðileg rannsókn á útkomu 
heimafæðinga á Íslandi. Í blaðinu birtist 
ritrýnd grein úr rannsókn á heimafæðingum 
á Íslandi sem Berglind Hálfdánsdóttir gerði, 
niðurstöður þessarar forrannsóknar leiddu í 
ljós góða útkomu móður og barns.

Brjóstagjöf er okkur ljósmæðrum hugleikin 
nú sem endranær. Ýmsir orsakaþættir hafa 
verið nefndir fyrir því að konur hætta fyrr 
með börn sín á brjósti en ráðlagt er. Nýlegar 
heimildir hafa einblínt sérstaklega á þá þætti 

eða þá sem mögulegt er að hafa áhrif á með 
þjónustu við konur. Einn þessara þátta er 
sjálfsöryggi mæðra við brjóstagjöf en um það 
skrifar Hildur Sigurðardóttir ritrýnda grein í 
blaðið

Núna göngum við í gengum mikla 
samdráttartíma og verður barneignarþjónustan 
fyrir niðurskurðarhnífnum. Þessi niðurskurður 
hefur komið hart niður á mörgum fæðingar-
stöðum á landsbyggðinni. Fæðingarstaðir hafa 

þurft að endurskoða sína starfsemi með tilliti 
til fjármagns og hafa þeir stuðst við flokkun 
Landlæknis varðandi leiðbeiningar um val 
á fæðingarstað. Í blaðinu fáum við fréttir frá 
nokkrum fæðingardeildum á landsbyggðinni 
þar sem á sumum þeirra hafa orðið töluverðar 
breytingar. Má segja að konur og fjölskyldur 
þeirra hafi einnig lítið val á landsbyggðinni, 
þær geta sumar ekki fætt í sinni heimabyggð 
vegna breytinga hjá viðkomandi sjúkra-
húsi og þurfa því stundum að bíða á höfuð-
borgarsvæðinu eftir því að fæða barn sitt, oft 
fjarri fjölskyldu. Þetta er kannski það sem 
við þurfum að borga fyrir óráðsíu auðmanna 
á góðæristímanum, ekki urðum við mikið 
vör við góðærið inni á heilbrigðisstofnunum 
landsins fyrir hrun.

Aðventan er gengin í garð og við förum að 
lýsa upp skammdegið með jólaskreytingum. 
Sumir kalla þá hátíð sem framundan er 
„hátíð áts og kviðar“. Allavega gerum við 
okkur dagamun í mat og drykk, dveljum 
með fjölskyldunni og njótum.

Kæru ljósmæður nær og fjær, við óskum 
ykkur og fjölskyldum ykkar gleðilegra 
jólahátíðar og gleðilegs nýs árs, þökkum 
það liðna.

Fyrir hönd ritnefndar
Hrafnhildur Ólafsdóttir

Hrafnhildur Ólafsdóttir
ritstjóri Ljósmæðrablaðsins

Ritstjórapistill

Ljósmæðrafélag Íslands óskar öllum ljósmæðrum og fjöskyldum 
þeirra, gleðilegra jóla og farsældar á nýju ári. Þökkum þeim fjölmörgu 

ljósmæðrum sem unnið hafa óeigingjarnt starf fyrir félagið.
Með kærri kveðju - Stjórn Ljósmæðrafélags Íslands
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Á haustmánuðum kom út skýrsla ríkis-
endurskoðunar um mannauðsmál hjá 
ríkinu. Í mannauðsstjórnun felst m.a. að 
beitt sé markvissum aðferðum til að efla 
starfsmenn og reyna að bæta frammistöðu 
þeirra. Í skýrslunni kemur fram að 
veigamikill hluti nútíma mannauðs-
stjórnunnar sé að frammistaða starfs-
manna sé metin reglulega. Það er m.a. 
talin forsenda þess að unnt sé að hvetja 
þá til dáða. Margir telja að umbuna eigi 
starfsmönnum sem skara fram úr í starfi 
og að það sé ein meginforsenda þess 
að unnt sé að auka skilvirkni og bæta 
þjónustu. Könnun OECD frá árinu 2005 
sem náði til 19 landa bendir til að minna 
tillit sé tekið til frammistöðu í starfi við 
launasetningu hér á landi en í nokkru 
öðru landi.

 Á tímabilinu 2004-2010 hafa launa-
kjör ríkisstarfsmanna verið í kringum 
30 % lægri en starfsmanna á almennum 
vinnumarkaði. Í nýju samningunum 
sem undirritaðir voru í vor hefur 
fjármálaráðuneytið og Bandalaga 
háskólamanna (BHM) gert með sér 
samkomulag um að skoða launamun 
milli vinnumarkaða. Ríkið þarf að meta 
hvaða áhrif viðvarandi launamunur milli 
vinnumarkaða hefur á samkeppnisstöðu 
ríkisins um hæft vinnuafl. Óhemju mikil-
vægt er að vandað sé til ráðninga hjá 
ríkinu og faglega að þeim staðið. Ríkið 
þarf að gera sér grein fyrir hvers konar 
atvinnurekandi það vill vera.

Vinnuálag hefur aukist 
gríðarlega

Á tímum atvinnuleysis hlýtur að vera 
sárt að sækja um vinnu og fá höfnun eins 
og margar reyndar og mjög hæfar ljós-
mæður hafa þurft að þola undanfarið ár. 
Ekki má heldur gleyma yfirljósmóðurinni 
sem hefur fyrir framan sig hæfa og mjög 
hæfa einstaklinga og þarf svo að velja 
einn. Stofnanir ríkisins þurfa nú sem 
aldrei fyrr að vanda ráðningar sínar og 
halda vel utan um mannauð sinn. Í kjölfar 
efnahagshrunsins hefur vinnuálag aukist 
mikið á starfsmönnum t.d. í heilbrigðis-
kerfinu og víðar. Vinnuálag er einn þeirra 
þátta sem hefur hvað mest áhrif á ánægju 
í starfi, afköst og gæði þjónustunnar. 
Þannig leiðir óeðlilega mikið vinnuálag 
til þess að veikindadagar verða fleiri 
og fólk brennur fyrr upp í sínu starfi. 
BHM gerði könnun meðal félagsmanna 

sinna sumarið 2010 þar sem m.a. var 
spurt um álag í starfi. Innan heilbrigðis-
kerfisins sögðu 70% starfsmanna að 
álagið hefði aukist á síðustu mánuðum. 
Að mati BHM er helsta skýringin á því 
sú að stjórnvöld tóku ákvörðun um að 
draga úr ríkisútgjöldum með því að 
lækka laun, ráða ekki í störf sem losnuðu, 
láta tímabundna samninga renna út án 
endurnýjunnar og lækka starfshlutfall 
starfsmanna. Engu að síður skyldi haldið 
uppi sömu þjónustu þrátt fyrir aukna 
eftirspurn. Þessu hafa ljósmæður ekki 
farið varhluta af. En málið er að hinn 
almenni vinnumarkaður er ekki opinn 
fyrir ljósmæður sem vilja sinna ljós-
mæðrastörfum. Ljósmæður geta ekki svo 
auðveldlega yfirgefið álagið hjá ríkinu og 
slælega mannauðsstjórnun og skipt um 
vinnu.

Dulið atvinnuleysi ljósmæðra
Atvinnuleysi hjá ljósmæðrum sem og 

hjá mörgum öðrum stéttum er staðreynd 
eins og allir vita. Síðastliðin tvö ár hafa 
að meðaltali tvær til fjórar ljósmæður 
verið á atvinnuleysisskrá í hverjum 
mánuði. En í raun er atvinnuleysið mun 
meira því það er mikið til falið. Ljós-
mæður sinna öðrum störfum eins og t.d. 
hjúkrunarstörfum, geta ekki hækkað 
starfshlutfallið sitt og geta illa hreyft sig 
um set. Þær eru einfaldlega hræddar við 
að missa þá vinnu sem þær þó hafa.

Nú eru fjárlög fyrir árið 2012 komin 
fram og áfram er boðaður niðurskurður, 
fjórða árið í röð og telst hann á velferðar-
sviði vera um 1.5%. Þetta kemur niður 

á öllum heilbrigðstofnunum á landinu 
sem sinna þjónustu í barneignarferlinu. 
Samkvæmt heilbrigðislögum eiga allir 
rétt á bestu heilbrigðisþjónustu sem völ 
er að veita á hverjum tíma. Nú virðist 
ekki lengur hægt að veita BESTU heil-
brigðisþjónustuna sem völ er á. Allavega 
ekki ef þú býrð t.d. á sunnanverðum Vest-
fjörðum og víðar. Á ferð okkar stjórnar-
kvenna Ljósmæðrafélagsins um landið 
kom sterkt fram hve ótrygg þjónustan 
er í huga ljósmæðra. Ljósmæður finna 
fyrir mikilli óvissu um atvinnuöryggið 
sitt en þar blandast inní óvissa um þróun 
byggðar á hverjum stað. Á mörgum 
stöðum er sjúkrahúsið eitt af horn-
steinum samfélagsins og oft frekar stór 
vinnustaður. Hættan er sú, þegar draga 
á úr þjónustu, að það hafi dómínó áhrif 
á allt samfélagið. Ljósmæður hafa ekki 
síst áhyggjur af konunum og fjölskyldum 
þeirra þegar reynir á að halda uppi 
faglegri þjónustu í skugga niðurskurðar.  

Engin framtíðarsýn hjá 
stjórnvöldum  

Framtíðin er óljós, því engin heildræn 
framtíðarsýn er í barneignarþjónustu hjá 
stjórnvöldum. Á þetta hefur Ljósmæðra-
félagið bent. Enginn veit t.d. fyrr en 
fjárlög eru kynnt hve mikið hver stofnun 
á að spara. Það hlýtur að vera óþolandi 
rekstrarlega séð, að geta einungis hugsað 
eitt ár fram í tímann. Það er sterkt hið 
íslenska hugarfar um að þetta reddist 
bara og því miður virðist stjórnkerfið 
stjórnast af þessu hugarfari og ekki síst 
Alþingi þar sem fjárlögin eru elduð.

Það er komin tími til að enda þessa 
endalausu óvissu sem ríkir innan ríkis-
báknsins og fá skýra framtíðarsýn. Ríkis-
starfsmenn, ljósmæður sem og aðrir, eiga 
ekki að þurfa að lifa við stöðugan ótta um 
að nú verði starf þeirra skorið niður og 
þeir sem halda starfi sínu hjá ríkinu eiga 
ekki að þurfa að óttast að enn og aftur 
eigi að auka álagið í starfi.

Síðast en ekki síst eiga íslenskar fjöl-
skyldur ekki að þurfa að óttast að sú 
besta mögulega þjónusta sem þær eiga 
skilið og er lögbundin verði skert.

Gleðilega hátíð kæru ljósmæður
Esther Ósk Ármannsdóttir

Esther Ósk Ármannsdóttir
formaður Ljósmæðrafélags Íslands

Er ríkið starfi sínu vaxið?
Á V A R P  F O R M A N N S  L M F Í
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ÚTDRÁTTUR
Tíðni heimafæðinga á Íslandi hefur aukist hratt 
á síðustu árum í kjölfar sögulegrar lægðar í lok 
síðustu aldar. Ekki hefur verið gerð fræðileg 
rannsókn á útkomu heimafæðinga á Íslandi. 
Í greininni er lýst forrannsókn á samanburði 
á útkomu fyrirfram ákveðinna heimafæðinga 
og sjúkrahúsfæðinga hjá sambærilegum hópi 
hraustra kvenna.

Samkvæmt hugmyndafræði ljósmæðra um 
fæðingu sem lífeðlislegt ferli, sem liggur rann-
sókninni til grundvallar, ætti heimafæðing að 
vera valkostur fyrir heilbrigðar konur með 
eðlilega meðgöngu að baki. Niðurstöður 
nýlegra, erlendra rannsókna hafa gefið til kynna 
að útkoma fyrirfram ákveðinna heimafæðinga 
sé betri en útkoma sjúkrahúsfæðinga hvað 
varðar inngrip og heilsufar móður og barns en 
ekki sé marktækur munur á tíðni burðarmáls-
dauða.

Rannsóknaraðferð var megindleg með aftur-
virku tilfella-viðmiðasniði. Í tilfellahópi var 
hentugleikaúrtak 39 heimafæðinga úr þýði allra 
heimafæðinga á Íslandi á árunum 2005-2009. Í 
viðmiðahópi var markmiðsúrtak 39 sjúkrahús-
fæðinga sem pöruðust við heimafæðingar og 
voru úr þýði án frábendinga fyrir heimafæðingu. 

Unnið var úr gögnum með lýsandi tölfræði og 
ályktunartölfræði, Kí-kvaðratprófum, Wilcoxon-
prófum og Fisher’s-prófum.

Niðurstöður þessarar forrannsóknar leiddu 
í ljós góða útkomu móður og barns í báðum 
rannsóknarhópum. Tíðni inngripa var marktækt 
lægri hjá heimafæðingarhópi þótt til þeirra 
teldust fæðingar sem lauk á sjúkrahúsi. Apgar-
stig 5 mínútum eftir fæðingu voru marktækt betri 
hjá börnum sem fæddust heima. Niðurstöður 
íslensku forrannsóknarinnar samræmast niður-
stöðum nýlegra, erlendra rannsókna á útkomu 
heimafæðinga. Þörf er á frekari rannsóknum 
sem ná til stærri rannsóknarhópa og skoða þætti 
sem geta haft áhrif á útkomu heimafæðinga, eins 
og búsetu, flutning og starfsreynslu ljósmóður.
Lykilorð: Útkoma, fyrirfram ákveðin 
heimafæðing, fyrirfram ákveðin sjúkrahús-
fæðing, ljósmóðir.

 
ABSTRACT
The Icelandic home birth rate has increased 
rapidly in recent years following a historic low 
point in the 90‘s. The outcome of home births 
in Iceland has not been the subject of scientific 
research. This article describes a pilot study 
comparing the outcome of planned home and 

hospital births in comparable groups of healthy 
women.

According to the study‘s contextual 
background in midwifery ideology, regarding 
labor and birth as a physiological process, 
home birth should be an option for healthy 
women with a normal pregnancy. Recent studies 
in other countries have shown less interventions 
and health problems of mothers and babies 
in planned home births compared to hospital 
births. No statistic differences in perinatal 
deaths have been detected.

The study method had a quantitative, retro-
spective case-control design. Cases were 39 
home births chosen by convenience sampling 
from a population of all home births in Iceland 
in 2005-2009. Controls were a purposive sample 
of 39 matched hospital births from a population 
of women without contra-indications for home 
birth. Data was processed using descriptive and 
inferential statistics, Chi-squared, Wilcoxon-
tests and Fisher’s tests.

This pilot study’s results showed good 
outcome for mothers and babies in both research 
groups. Intervention rate was significantly lower 
in the home birth group, which included births 
in hospital after transfer. Five minute Apgar 

Að fæða heima – áhætta eða 
ávinningur?

Samanburður á útkomu fyrirfram ákveðinna heimafæðinga og 

sjúkrahúsfæðinga á Íslandi 2005-2009: Afturvirk forrannsókn 

með tilfella-viðmiðasniði

Berglind Hálfdánsdóttir
ljósmóðir M.Sc Heilsugæsla höfuðborgar-

svæðisins, Efstaleiti og Hlíðar, Heilsugæslan 
Lágmúla, Fæðingadeild Landspítalans

Alexander Kristinn Smárason
fæðingalæknir PhD, DPhil, FRCOG, dósent 
við Heilbrigðisvísindastofnun Háskólans á 

Akureyri.  Yfirlæknir á Sjúkrahúsinu 
á Akureyri, kvennadeild

R I T R Ý N D  G R E I N

Ólöf Ásta Ólafsdóttir
ljósmóðir PhD lektor við Hjúkrunar-
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Landspítala

R I T R Ý N D G R E I N

RannsóknFyrirspurnir:
Berglind Hálfdánsdóttir
bugsy@internet.is



7Ljósmæðrablaðið - desember 2011

 Án:
• parabena
• ilmefna
• litarefna

Láttu skynsemina ráða
Decubal ecological eru lífrænt vottaðar 
og Svansmerktar húðvörur
 

Body Cream rakagefandi líkamskrem
Hand Cream mýkjandi handáburður
Body Lotion létt húðmjólk
Face Cream nærandi andlitskrem

 
Decubal Ecological húðvörurnar henta sérlega 
vel þurri og viðkvæmri húð og fást í apótekum
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score was significantly higher in the home birth 
group. The Icelandic pilot study results are in 
line with recent studies on home birth in other 
countries. Further research with larger sample 
size is needed, exploring influential factors like 
residence, transfer and midwives’ experience.

Keywords: Outcome, planned home birth, 
planned hospital birth, midwife.

 INNGANGUR
Til skamms tíma var fæðing jafn sjálfsagður 

hluti af lífsferli fólks og að borða, sofa og 
elska. Á tuttugustu öldinni breyttust hins vegar 
viðhorf til barnsfæðinga á Vesturlöndum á 
byltingarkenndan hátt. Hið mannfræðilega 
sjónarhorn, að þróun mannkyns sé nægileg 
sönnun á góðum árangri hins náttúrulega 
fæðingarferlis, fékk að víkja fyrir læknis-
fræðilegu sjónarhorni sem hefur verið ráðandi 
í barneignarþjónustunni síðan. Samkvæmt 
því skapar fæðing áhættu og engin fæðing er 
eðlileg fyrr en henni er lokið áfallalaust (Bryar, 
1995; Robertson, 2004; Walsh, El-Nemer og 
Downe, 2004).

Flutningur fæðinga inn á sjúkrahús varð í 
kjölfarið bæði hraður og almennur (Bates, 2004; 
Robertson, 2004; Walsh, 2004; Walsh o.fl., 
2004). Hér á Íslandi náði tíðni heimafæðinga 
sögulegu lágmarki á tíunda áratugnum þegar 
innan við tíu börn fæddust heima á ári hverju, 
mörg hver án þess að heimafæðing hefði verið 
ákveðin fyrirfram. Við aldamótin byrjaði 
pendúllinn hins vegar að sveiflast til baka með 
stöðugri aukningu á tíðni heimafæðinga á Íslandi 
úr 0,7% árið 2000 í 1,8% árið 2009 (Mynd 1).  
Samkvæmt skýrslum Fæðingarskráningarinnar 
hefur aukningin verið hröð frá árinu 2005, á 
bilinu 10-50% milli ára (Landspítali, e.d.).

Upplýsingaflæði alnetsins hefur aukið 
aðgengi kvenna að fæðingarsögum úr heima-
húsum og niðurstöðum erlendra rannsókna á 
útkomu heimafæðinga (Björkin ehf., e.d.-a; 
Dagný Ósk Ásgeirsdóttir, e.d.; Hagsmuna-
samtök um heimafæðingar, e.d.; Jógasetrið, 
e.d.). Í kjölfarið hefur opnast umræða um 
heimafæðingar sem raunhæfan valkost fyrir 
hraustar konur í eðlilegu barneignarferli. Slík 
viðhorfsbreyting gæti að hluta til skýrt aukna 
tíðni heimafæðinga.

Þróunin gæti einnig skýrst af viðhorfs-
breytingu meðal ljósmæðra, sem sýna 
heimafæðingum sífellt meiri áhuga. Í kjölfar 
þess að menntun þeirra færðist inn í háskóla-
samfélagið stendur hugmyndafræði ljósmæðra 
um eðlilega fæðingu styrkari fótum. Í dag sinna 
sjö ljósmæður heimafæðingum á höfuðborgar-
svæðinu (Björkin ehf., e.d.-b) og sex á Akur-
eyri og í Eyjafirði. Á Suðurnesjum, Akranesi, 
Höfn í Hornafirði, Egilsstöðum, Snæfellsnesi 
og Árborg hafa ljósmæður einnig tekið á móti 
börnum í heimahúsum.

Ekki hefur áður verið gerð fræðileg rann-
sókn á útkomu heimafæðinga á Íslandi. Í þessari 
grein verður lýst forrannsókn sem forprófaði 
rannsóknaráætlun fyrir samanburð á útkomu 
heimafæðinga og sjúkrahúsfæðinga á Íslandi 

2005-2009. Til stendur að gera framhaldsrann-
sókn á stærri rannsóknarhópum, alls um 700 
fæðingum. Rannsóknin er hluti af norrænu 
samstarfi og er að hluta til staðfærð endur-
tekning á nýlegri norskri rannsókn Dr. Ellen 
Blix, Anette Schaumburg Huitfeldt, Dr. Pål Øian 
og Dr. Merethe Kumle á útkomu heimafæðinga 
í Noregi 1990-2007 (greinar bíða birtingar).

Gengið er út frá þeirri hugmyndafræði 
íslenskra ljósmæðra að barneignarferlið sé 
lífeðlislegt, náttúrulegt ferli og hver fæðing 
eðlileg nema annað komi í ljós (Ljósmæðra-
félag Íslands, 2000). Markmið rannsóknarinnar 
var að meta hvort heimafæðingar væru öruggur 
valkostur við sjúkrahúsfæðingar meðal hraustra 
kvenna í eðlilegu barneignarferli. Tilgangur 
rannsóknarinnar var að vísa veginn við þróun 
barneignaþjónustu og auðvelda verðandi 
foreldrum upplýst val á fæðingarstað. Settar 
voru fram tvær rannsóknarspurningar:

Hver er útkoma fyrirfram ákveðinna 
heimafæðinga á Íslandi á árunum 2005-2009?

Er marktækur munur á útkomu fyrirfram 
ákveðinna heimafæðinga á Íslandi og útkomu 
fyrirfram ákveðinna sjúkrahúsfæðinga hjá 
sambærilegum hópi hraustra kvenna í eðlilegu 
barneignarferli?

 
FRÆÐILEGUR BAKGRUNNUR

Fræðilegur grunnur að forrannsókn var 
lagður með samantekt á niðurstöðum erlendra 
rannsókna á efninu. Leitað var í íslensku 
leitarvélunum Gegni og Hirslu, og erlendu 
gagnasöfnunum og leitarvélunum PubMed, 
Scopus, Cinahl, PsychInfo og Proquest. 
Helstu leitarorð voru heimafæðing, sjúkrahús-
fæðing, útkoma og samanburðarrannsóknir. 
Greinar voru útilokaðar ef þær báru ekki saman 
útkomubreytur eða rannsökuðu litla hópa.

Leitin skilaði 17 greinum um 16 rannsóknir 
sem uppfylltu öll skilyrði. Þar sem markmiðið 
var að skoða nýjustu þekkingu var ákveðið var 
að afmarka formlega greiningu og úrvinnslu 
við sjö greinar sem birtar hafa verið frá upphafi 
rannsóknartímabilsins árið 2005.

Eldri rannsóknir frá árunum 1990 til 2003 
voru ekki greindar með sama hætti og þær 
nýrri. Þótt flestum beri þeim saman um góða 
útkomu heimafæðinga gefa sumar til kynna 
verri útkomu á ákveðnum breytum. Slíkt þarf þó 
að skoða í ljósi þeirrar aðferðafræði sem er beitt. 
Sem dæmi má nefna að í tveimur áströlskum 
rannsóknum kemur fram marktækt hærri tíðni 
burðarmálsdauða í heimafæðingum. Tekið er 
fram að í rannsóknarhópunum hafi verið konur 
með þekkta áhættuþætti á meðgöngu (Bastian, 
Keirse og Lancaster, 1998; Crotty, Ramsay, 
Smart og Chan, 1990).

Í nýrri rannsóknum hefur verið lögð áhersla á 
að skoða bakgrunnsbreytur sem geta haft áhrif 
á útkomu fæðinga, svo sem heilsufar og félags-
lega þætti. Innra og ytra réttmæti rannsóknanna 
er aukið með því að taka tillit til áhrifabreyta 
sem eru ólíkar meðal kvenna sem fæða heima 
og þeirra sem fæða á sjúkrahúsi, s.s. aldurs, 
félagslegrar stöðu og fjölda fyrri fæðinga (de 
Jonge o.fl., 2009; Hutton, Reitsma og Kaufman, 

2009; Janssen, Saxell, Page, Klein, Liston og 
Lee, 2009; Johnson og Daviss, 2005; Kennare, 
Keirse, Tucker og Chan, 2010; Lindgren, 
Radestad, Christensson og Hildingsson, 2008; 
Wax, Pinette, Cartin og Blackstone, 2010).

Rannsóknargreinarnar sjö birtust í erlendum 
fagtímaritum. Þær voru unnar og birtar víða um 
heim, í Svíþjóð, Bretlandi, Hollandi, Banda-
ríkjunum, Kanada og Ástralíu. Bakgrunnur 
rannsakenda var ólíkur og lá ýmist í ljósmóður-
fræði, læknisfræði, faraldsfræði, lýðheilsu-
vísindum eða tölfræði. Flestar rannsóknirnar 
voru unnar þverfaglega.

Burðarmálsdauði
Á árunum 2005 til 2009 voru birtar stórar 

rannsóknir sem bera saman tíðni burðarmáls-
dauða í fyrirfram ákveðnum heimafæðingum 
og sjúkrahúsfæðingum. Engin leiddi í ljós 
marktækan mun, hvernig sem burðarmálsdauði 
var skilgreindur (Hutton o.fl., 2009; Janssen 
o.fl., 2009; Johnson og Daviss, 2005; Lindgren 
o.fl., 2008). Stærð rannsóknarhópanna var þó 
ekki nægjanleg til að fullyrða með vissu að ekki 
væri um raunverulegan mun að ræða í þýðinu, 
þar sem burðarmálsdauði er mjög sjaldgæfur 
meðal hraustra kvenna.

Nýleg, hollensk rannsókn náði að yfirvinna 
þennan veikleika. Holland hefur þá sérstöðu 
meðal vestrænna ríkja að tíðni heimafæðinga 
hefur haldist há og er í dag um 30%. Þetta gerir 
Hollendingum kleift að fullyrða með miklu 
tölfræðilegu öryggi um tíðni burðarmálsdauða 
(de Jonge o.fl., 2009). Rannsóknin sýndi fram 
á að ekki var marktækur munur á tíðni burðar-
málsdauða í heimafæðingum (N=321,307) og 
sjúkrahúsfæðingum (N=163,261).

Einungis ein nýleg rannsókn gefur til kynna 
marktækt aukna tíðni burðarmálsdauða í 
heimafæðingum. Niðurstöðurnar einskorðast 
við nýbura sem látast vegna súrefnisskorts í 
fæðingum sem enda á sjúkrahúsi eftir flutning 
(Kennare o.fl., 2010).

Heilsufarsvandamál nýbura
Nýlegar rannsóknir gefa yfirleitt til kynna 

betra heilsufar nýbura eftir heimafæðingu en 
sjúkrahúsfæðingu. Hjá þeim eru marktækt 
minni fæðingaráverkar, fósturstreita, litað 
legvatn, þörf fyrir endurlífgun, öndunaraðstoð 
og færri vökudeildarinnlagnir eða annað sérhæft 
eftirlit með nýbura (Janssen o.fl, 2009; Kennare 
o.fl., 2010; Wax, Pinette o.fl., 2010).

Fæðingarþyngd nýbura í heimafæðingum var 
marktækt sjaldnar undir 2500 grömmum, og 
þeir fengu síður þurrmjólkurgjafir (Hutton o.fl., 
2009; Wax, Pinette o.fl., 2010). Tvær rannsóknir 
sýndu þó að í heimafæðingum var marktækt 
hærra hlutfall nýbura sem höfðu Apgar stig 
undir 7 við 5 mínútna aldur (Kennare o.fl., 2010; 
Wax, Pinette o.fl., 2010).

Heilsufarsvandamál móður
Rannsóknum ber saman um að ef eingöngu 

væri litið til heilsufars móður væri heimafæðing 
öruggasti kosturinn. Blæðing eftir fæðingu, 
sem löngum hefur verið talinn sá áhættuþáttur 
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sem helst ógnar lífi og heilsu fæðandi kvenna 
á heimsvísu, er marktækt minni í fyrirfram 
ákveðnum heimafæðingum en fyrirfram 
ákveðnum sjúkrahúsfæðingum (Hutton o.fl., 
2009; Janssen o.fl., 2009; Lindgren o.fl., 2008).

Eftir heimafæðingu eru marktækt meiri líkur 
á heilli spöng hjá konum og þær konur fá síður 
3˚ eða 4˚ rifur, sem geta haft langvarandi áhrif 
á líf þeirra og líðan (Hutton o.fl., 2009; Janssen 
o.fl., 2009; Kennare o.fl., 2010; Lindgren o.fl., 
2008). Að auki eru marktækt minni líkur á hita 
eða æða- og fellibelgsbólgu (Janssen o.fl., 2009; 
Wax, Pinette o.fl., 2010).

Inngrip í fæðingu
Líkt og gert er í þessari rannsókn skilgreina 

nýlegar erlendar rannsóknir heimafæðingar 
sem slíkar þótt þeim hafi lokið á sjúkrahúsi eftir 
flutning. Þar geta átt sér stað inngrip hjá þessum 
hópi ekki síður en samanburðarhópnum.

Rannsóknir eru einróma varðandi tíðni 
inngripa í fæðingu. Marktækt sjaldnar er hróflað 
við náttúrulegu fæðingarferli með framköllun 
eða örvun fæðingar þegar heimafæðing er fyrir-
fram ákveðin. Konur þurfa einnig marktækt 
síður á verkjalyfjum að halda (Hutton o.fl., 
2009; Janssen o.fl., 2009; Wax, Pinette o.fl., 
2010).

Fósturhjartsláttarsíritun er marktækt 
minna notuð í heimafæðingarhópunum og 
marktækt færri af þessum fæðingum lýkur 
með spangarklippingu, áhaldafæðingu eða 
keisarafæðingu. Þessar þrjár leiðir til að flýta 
fyrir lokum fæðingarinnar eru þær breytur þar 
sem hvað oftast kemur fram marktækur munur 
milli hópa í niðurstöðum rannsókna (Hutton 
o.fl., 2009; Janssen o.fl., 2009; Johnson og 
Daviss, 2005; Kennare o.fl., 2010; Lindgren 
o.fl., 2008).

 
AÐFERÐAFRÆÐI
Rannsóknarsnið

Tilraunasnið, sem talið er gefa áreiðan-
legastar skýringar á orsakasambandi breyta, 
krefst slembiskiptingar í meðferðarhóp og 
samanburðarhóp. Sá hópur kvenna sem væri 
tilbúinn að láta velja fyrir sig fæðingarstað 
með tilviljunarröðun er ekki stór (Hendrix o.fl., 
2009). Ein af forsendum siðferðislega réttlætan-
legrar rannsóknar er að valda þátttakendum ekki 
óþægindum eða skaða (Polit og Beck, 2008). 
Því verður að leita sniðs sem ekki er tilraunasnið 
þegar um þetta rannsóknarefni er að ræða. 

Þar sem skoðaðar voru heimafæðingar sem 
þegar hafa átt sér stað var notast við afturvirkt 
snið. Samanburður við sjúkrahúsfæðingar var 
lykilatriði og því valin fylgnirannsókn frekar en 
lýsandi rannsókn. Rannsóknarsniðið sem varð 
fyrir valinu er tilfella-viðmiðasnið, sem er aftur-
virk fylgnirannsókn, ekki með tilraunasniði.

Þátttakendur
Í forrannsókn var aflað gagna um 78 

fæðingar. Tilfellahópur 39 heimafæðinga var 
valinn úr þýði um 350 fæðinga sem afmarkast af 
öllum neðangreindum forsendum:

1. Fyrirfram var ákveðið að fæðingin færi fram 
í heimahúsi.

2. Ljósmóðir samþykkti fyrirfram að taka að 
sér umönnun konu í heimafæðingunni.

3. Ákvörðun um heimafæðingu var ekki endur-
skoðuð áður en fæðing hófst.

4. Fæðingu lauk í heimahúsi, á sjúkrahúsi, eða 
meðan á flutningi á sjúkrahús stóð.

5. Fæðingin fór fram á Íslandi á árunum 2005-
2009.

Notkun slembiúrtaks hefði styrkt niðurstöður 
en aukið umfang forrannsóknar til muna, þar 
sem gögn um heimafæðingar eru handskráð 
og vistuð víða um landið. Þar sem til stendur 
að safna gögnum um allt þýði heimafæðinga í 
framhaldsrannsókn var í þessum áfanga notast 
við hentugleikaúrtak af höfuðborgarsvæðinu.

Viðmiðahópur sjúkrahúsfæðinga var mark-
miðsúrtak úr þýði kvenna sem höfðu ákveðið 
fyrirfram að fæða á sjúkrahúsi á árunum 2005-
2009, án þess að til staðar væru frábendingar 
fyrir heimafæðingu sem settar eru fram í 
Leiðbeiningum um val á fæðingarstað (Land-
læknisembættið, 2007).

Ein kona var í viðmiðahópi fyrir hverja konu 
í tilfellahópi, alls 39. Leitað var að þeirri konu 
sem fæddi næst á eftir hverri heimafæðingu 
og var sambærileg konu í rannsóknarhópi 
varðandi fimm pörunarbreytur: búsetu, aldur, 
hjúskaparstöðu og fjölda fyrri fæðinga móður, 
og fæðingarár barns. Með útilokun og pörun var 

leitast við að auka bæði innra og ytra réttmæti 
rannsóknarinnar (Polit og Beck, 2008).

Mælitæki
Þessi rannsókn er sú fyrsta sinnar tegundar 

á Íslandi. Við þróun mælitækis var stuðst við 
norskan atriðaorðalista Ellenar Blix og félaga 
sem var þýddur og staðfærður. Með því að 
vanda til þróunar mælitækisins var reynt að auka 
áreiðanleika þess (Polit og Beck, 2008). Ýmsum 
bakgrunnsbreytum var safnað til viðbótar við 
pörunarbreyturnar. Hugmyndin með slíkri 
upplýsingasöfnun er að skapa möguleika á 
nánari gagnagreiningu á síðari stigum og auka 
með því gildi gagnasafnsins. Útkomubreytur 
rannsóknarinnar voru flokkaðar eftir því hvort 
þær sneru að fæðingu, móður eða barni (tafla 1).

Þrjár aðgreiningarbreytur skráðu flokkun 
fæðingarstaðar við upphaf fæðingarþjónustu, 
fæðingu barns og lok fæðingarþjónustu (Land-
læknisembættið, 2007). Aðgreiningarbreyturnar 
skiptu þátttakendum í rannsóknarhópa og munu 
gefa kost á að rannsaka áhrif flutnings þegar 
kemur að framhaldsrannsókn. Í þeirri rannsókn 
stendur einnig til að kanna áhrif starfsreynslu 
ljósmæðra á útkomu heimafæðinga og voru 
því skilgreindar þrjár breytur sem meta starfs-
reynslu.

Framkvæmd
Persónuvernd og Vísindasiðanefnd veittu 

leyfi fyrir framkvæmd forrannsóknar og fram-

Mynd 1: Fjöldi heimafæðinga á Íslandi á árunum 1990 til 2009

Fæðing Móðir Barn
fæðingarmáti blæðing eftir fæðingu Apgar eftir 1 mínútur
ástæða flutnings rifa á spangarsvæði Apgar eftir 5 mínútur
bráðleiki flutnings spangarklipping Apgar eftir 10 mínútur
tímasetning flutnings rifa í leggöngum þörf fyrir endurlífgun

rifa á leghálsi vökudeildarinnlögn
oxytocinörvun heilsufarsvandamál barns
blóðgjöf hjá móður hvort barn lést innan viku
mænurótardeyfing
heilsufarsvandamál  móður

Tafla 1: Útkomubreytur flokkaðar eftir viðfangsefni
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lífgun eftir fæðingu (tafla 4). Sex börn flokkast 
með heilsufarsvandamál eftir heimafæðingu. 
Tvö voru léttburar, tvö þurftu meðferð vegna 
nýburagulu, eitt fékk augnsýkingu og eitt fór 
í skammtímaeftirlit á vökudeild út af stunum 
eftir fæðingu sem lokið hafði á sjúkrahúsi. 
Ljósmóðir hafði ákveðið flutning eftir að í ljós 
kom að legvatn var litað. Fimm börn í sjúkra-
húsfæðingahópi teljast hafa átt við heilsufars-
vanda að stríða eftir fæðingu. Tvö voru létt-
burar, eitt þurfti meðferð vegna nýburagulu, eitt 
fékk augnsýkingu og eitt fæddist með op milli 
hjartahólfa.

Í sumum eldri rannsóknum eru Apgarstig 
meðhöndluð sem jafnbilabreyta þótt í raun séu 
þau raðbreyta. Því var ákveðið að skoða breytuna 
á báða vegu. Ekki var marktækur munur á hlut-
falli barna sem náð hafði 7 Apgarstigum við 5 
mínútur. Hins vegar var marktækt hærra hlut-
fall barna sem hafði náð 9 Apgarstigum við 5 
mínútur eftir heimafæðingu (α=0,05; p=0,028). 
Einnig var meðaltal 5 mínútna Apgarstiga hærra 
eftir heimafæðingu þegar breytan var skilgreind 
sem jafnbilabreyta (α=0,05; p=0,042) (Mynd 3).

 
UMRÆÐA

Í ljósi þessarar forrannsóknar er óhætt að 
taka undir niðurstöður erlendra rannsókna 
um góða útkomu heimafæðinga. Þótt útkoma 
beggja rannsóknarhópa sé góð er útkoma 
heimafæðingarhópsins sýnu betri. Ekki er 

þjónustustiga á sjúkrahúsi við það að sitjandi 
uppgötvaðist á grindarbotni.

Útkoma mæðra
Flestar konur fengu lítinn áverka á spöng, 

auk þess sem spangarklippingar voru fátíðar. 
Fjórar konur áttu við heilsufarsvanda að stríða 
í kjölfar heimafæðingar. Tvær fengu 3° rifu, 
ein alvarlega blæðingu og ein barnsfararsótt. 
Níu konur flokkast með heilsufarsvandamál 
eftir sjúkrahúsfæðingu. Ein fékk 3° rifu, sex 
alvarlega blæðingu og þrjár fóru í keisaraskurð. 
Þar af var ein kona sem bæði fór í keisaraskurð 
og fékk alvarlega blæðingu.

Inngripatíðni var marktækt hærri hjá 
konum sem hófu fæðingu á sjúkrahúsi (tafla 
3). Hríðir þeirra voru marktækt frekar auknar 
með samdráttarlyfinu oxytocin (α=0,05; 
p=0,018). Konur í sjúkrahúsfæðingahópi þáðu 
einnig marktækt frekar mænurótardeyfingu 
til verkjastillingar (α=0,05; p=0,025) (Mynd 
2). Ekki var gerður útreikningur á tengslum 
inngripanna tveggja í þessum litla rann-
sóknarhópi. Munur á fjölda kvenna sem fékk 
alvarlega blæðingu var áberandi, þótt hann væri 
ekki marktækur miðað við marktektarmörk 
rannsóknar (α=0,05; p=0,054).

Útkoma barna
Enginn burðarmálsdauði varð meðal nýbura 

í rannsókninni og ekkert barn þurfti endur-

haldsrannsóknar. Aðgangur að sjúkragögnum 
hjá stofnunum og sjálfstætt starfandi ljós-
mæðrum var tryggður. Leitast var við að hafa í 
heiðri fjórar meginreglur vísindasiðfræði, sjálf-
ræðisregluna, velgjörðarregluna, skaðleysis-
regluna og réttlætisregluna (Sigurður Krist-
insson, 2003).

Upplýsinga um fæðingar var aflað beint úr 
mæðraskrám kvenna þar sem þær voru vistaðar, 
ýmist á sjúkrastofnunum eða í vörslu ljós-
mæðra. Viðmiðahópur var fundinn með aðstoð 
Fæðingarskráningar, sem heldur rafræna skrá 
yfir allar fæðingar á Íslandi. Ljósmæðurnar 
samþykktu að svara spurningum um starfs-
reynslu og var þeirra gagna aflað í samtali rann-
sakanda og ljósmæðra.

Úrvinnsla gagna
Unnið var með upplýsingar í tölfræðiforritinu 

SPSS. Þar sem ekki var um slembiúrtak að ræða 
og gildi breyta voru ekki normaldreifð þrátt fyrir 
að n>30 voru ekki forsendur fyrir T-prófum á 
jafnbilabreytum. Því var notast við Wilcoxon-
próf fyrir háða hópa sem hentar breytum sem 
ekki eru normaldreifðar (Agresti og Finlay, 
2009).

Fyrir rað- og nafnbreytur voru gerð Kí-
kvaðratpróf þegar skilyrði þess um væntitíðni 
innreita voru uppfyllt. Þegar svo var ekki 
var gert viðeigandi einhliða Fisher’s-próf 
(Agresti og Finlay, 2009). Fyrir breytur sem 
voru marggildar og uppfylltu ekki skilyrði 
Kí-kvaðratprófs voru búnar til nýjar tvígildar 
breytur.

 
NIÐURSTÖÐUR

Bakgrunnsbreytur rannsóknarhópanna virtust 
sambærilegar að mestu leyti. Í flestum tilvikum 
reyndist heldur ekki vera marktækur munur á 
útkomu heimafæðinga og sjúkrahúsfæðinga, 
enda um tiltölulega litla og sambærilega hópa 
að ræða. Þó kom fram marktækur munur á 
ákveðnum breytum.

Útkoma fæðinga
Útkoma fæðinga var góð í báðum hópum. 

Flestar fæðingarnar voru eðlilegar, án inngripa 
eða vandamála (tafla 2). Tíðni áhaldafæðinga 
var 2,6% af heimafæðingum og 5,1% af sjúkra-
húsfæðingum. 7,7% sjúkrahúsfæðinganna 
enduðu með keisaraskurði, en engin fyrirfram 
ákveðin heimafæðing. Munur á tíðni eðlilegra 
fæðinga var þó ekki marktækur (α=0,05; 
p=0,100).

Sjö konur, þar af fjórar fjölbyrjur og þrjár 
frumbyrjur, voru fluttar úr heimahúsi á sjúkrahús 
í fæðingarferlinu vegna vandamála sem upp 
komu. Átta konur, þar af tvær fjölbyrjur og sex 
frumbyrjur, voru fluttar á hærra þjónustustig 
vegna vandamála í fyrirfram ákveðinni sjúkra-
húsfæðingu. Algengasta ástæðan var þörf fyrir 
aukna verkjastillingu. Ekki var marktækur 
munur milli hópa. Forsendur útreiknings 
voru 39 konur, þótt 17 konur hæfu fæðingu 
á Fæðingargangi, sem er hæsta þjónustustig 
fæðinga á Íslandi, en 22 í Hreiðrinu. Eini 
flutningurinn sem taldist bráður varð milli 

Mynd 2: Mæður - útkomubreytur með marktækum mun

Mynd 3: Börn - útkomubreytur með marktækum mun
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þó hægt að útiloka að ómældir og illmælan-
legir áhrifaþættir í hinum sjálfvalda hópi 
heimafæðingarkvenna, á borð við trú kvenna 
á eigin getu til að fæða, vilja þeirra til að fæða 
án inngripa og stöðug yfirseta ljósmóður 
sem konan þekkir, hafi haft áhrif á útkomuna 
(Janssen o.fl., 2009; Lindgren o.fl., 2008).

Annar veikleiki rannsóknarinnar liggur í eðli 
gagnanna. Skráning í mæðraskrá er að mörgu 
leyti ósamræmd og illa stöðluð. Mikilvægar 
áhrifabreytur sem gefa til kynna félagslega stöðu 
eru ekki skráðar og því ekki hægt að taka tillit til 
þeirra. Rafræn fæðingarskráning tekur einungis 
til hluta þeirra gagna sem skáð eru í mæðraskrá. 
Bætt fyrirkomulag skráningar er nauðsynleg 
forsenda vandaðra rannsókna í framtíðinni.

Úrtök forrannsóknar eru lítil og því erfitt 
að alhæfa út frá niðurstöðum hennar. Þó er 
áhugavert að marktækur munur hafi yfir höfuð 
komið fram, sérstaklega í ljósi þess hve einsleitir 
hóparnir eru varðandi áhrifsbreytur og heilsufar.

Um niðurstöður rannsóknar
Marktækur munur kom fram á tíðni inngripa, 

sem er í samræmi við niðurstöður erlendra rann-
sókna. Munur á tíðni mænurótardeyfinga gæti 
að hluta til skýrst af ólíku hugarfari. Konur sem 
velja heimafæðingu vita að deyfingin er ekki 
í boði og hafa einsett sér að vera án hennar. 
Gera má ráð fyrir að viðhorf kvenna sem hófu 
fæðingu á Landspítala sé ekki jafn einsleitt. 
Margar þeirra kusu frá upphafi að fæða á 
Fæðingargangi, sem sinnir áhættufæðingum 
og býður upp á mænurótardeyfingu. Konurnar 
uppfylltu þó allar skilyrði Hreiðursins um lágt 
áhættumat, en þar er mænurótardeyfing ekki 
valkostur.

Munur á tíðni heilsufarsvandamála er ekki 
marktækur milli hópa. Engu að síður er hann 
verulegur þar sem meira en tvöfalt fleiri konur 
eiga við heilsufarsvanda að stríða eftir sjúkra-
húsfæðingu. Þar hafa mest að segja keisara-
skurðir og alvarlegar blæðingar. Vert væri að 
skoða tengsl alvarlegra blæðinga við notkun 
hríðaörvandi lyfja sem er þekktur áhættuþáttur 
(Lindsay, 2004).

Há tíðni keisaraskurða kemur á óvart þar sem 
um heilbrigðar konur er að ræða. Þrjár frum-
byrjur af tólf í sjúkrahúsfæðingahópi fæddu með 
keisaraskurði og er tíðnin því 25%. Samkvæmt 
nýjustu skýrslu Fæðingarskráningarinnar er 
keisaratíðni hjá sambærilegum hópi ekki nema 
9,3% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún 
Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og 
Gestur I. Pálsson, 2010). Tilviljun virðist hafa 
valdið þessu, og því ólíklegt að munurinn verði 
jafn mikill í stærri rannsóknarhópi.

Apgarstig barna í heimafæðingarhópi 
voru marktækt betri en eftir sjúkrahús-
fæðingu, nokkuð sem ekki hefur komið 
fram í erlendum rannsóknum. Því vaknar sú 
spurning hvort hið huglæga mat á Apgar-
stigum sé áreiðanlegt eða hvort munur á 
matsaðferðum einstakra ljósmæðra geti 
komið fram með þessum hætti.

Ekkert barn í þessari rannsókn lést í eða eftir 
fæðingu, en umræða um heimafæðingar hefur 

Tafla 2: Samanburður á útkomubreytum fæðingar

Tafla 4: Samanburður á útkomubreytum barns

 Heima Sjúkrahús P
Fæðingarmáti   0,10

Eðlileg fæðing 38 34  
Töng/sogklukka 1 2  
Keisaraskurður 0 3  

Flutningur 7 8 0,77
Bráður flutningur 0 1 0,50
Ástæða flutnings   0,38

Verkjastilling 2 4  
Annað 5 4  

Tímasetning flutn. 05:08 03:00 0,18

Tafla 3: Samanburður á útkomubreytum móður

 Heima Sjúkrahús P
Spangarrifa    

Heil spöng 15 17  
1° rifa 7 12  
2° rifa 15 9  
3° rifa 2 1  
˂3° rifa 37 38 0,50

Spangarklipping 3 4 0,50
Rifa í leggöngum 0 2 0,25
Rifa á leghálsi 0 0 -
Blæðing 0,371 0,496 0,19

Blæðing ˂800ml 38 33  
Blæðing ≥800ml 1 6 0,05

Oxytocinörvun 3 11 0,02
Mænurótardeyfing 4 12 0,03
Blóðgjöf 0 1 0,50
Heilsufarsvandamál 4 9 0,13

löngum snúist um hvort þær ógni lífi ófæddra 
barna. Því miður hefur umræðan í auknum mæli 
einkennst af fagpólitískum áherslum frekar en 
vönduðum fræðilegum vinnubrögðum. Sumarið 
2010 komst í hámæli meta-analýsa þar sem fram 
kom marktækt hærri tíðni nýburadauða í fyrir-
fram ákveðnum heimafæðingum (Wax, Lucas, 
Lamont, Pinette, Cartin og Blackstone, 2010). 
Samstundis kom fram gagnrýni úr ýmsum 
áttum á aðferðafræði og áherslur í framsetningu 
(Hayden, 2011; Michal, Janssen, Vedam, Hutton 
og de Jonge, 2011).

Sem dæmi má nefna að skilgreining meta-
analýsunnar á burðarmálsdauða samræmdist 
smærri rannsóknum sem innihéldu meðal annars 
heimafæðingar hjá konum í áhættuhópum 
og konum sem fæddu heima án aðstoðar, en 
útilokaði hina stóru hollensku rannsókn de 
Jonge og félaga (2009) sem sýndi engan mun 
á tíðni burðarmálsdauða hjá hraustum konum. Í 
kjölfar slíkrar gagnrýni gáfu samtök bandarískra 
fæðingar- og kvensjúkdómalækna (ACOG) 
út endurskoðað nefndarálit um rétt kvenna til 
að velja heimafæðingu að fenginni vandaðri 

 Heima Sjúkrahús P
Apgar1 8,13 7,90 0,20
Apgar5 9,64 9,28 0,04

Apgar5 ˂7 0 1 0,50
Apgar5 ˂9 1 7 0,03

Endurlífgun 0 0 -
Vökudeildarinnlögn 1 0 0,50
Heilsufarsvandamál 6 5 0,75
Burðarmálsdauði 0 0 -
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ráðgjöf fagmanna um áhættu og ávinning 
(Angelini, 2011).

Fleiri dæmi eru um áberandi framsetningu 
á slæmri útkomu heimafæðinga í titlum og 
útdráttum rannsókna eða umfjöllun um þær, 
þegar raunverulegar niðurstöður segja allt aðra 
sögu. Hugmyndafræði þeirra sem standa að 
rannsóknum og útgáfu vísindarita getur verið 
mismunandi og litað túlkun niðurstaðna. Í slíku 
umhverfi er erfitt að greina kjarnann frá hisminu 
og sjá þá gagnrýni sem þessar rannsóknir hafa 
raunverulega fram að færa.

Um þróun barneignarþjónustunnar
Forrannsóknin er smærri en svo að hún 

geti verið leiðbeinandi við þróun barneignar-
þjónustu. Niðurstöður benda þó til þess að vel 
sé staðið að þjónustu við heimafæðingar hér á 
landi. En hvað segja erlendar heimildir okkur 
um þjónustuna?

Ekki verður fram hjá því litið að munur á 
burðarmálsdauða í rannsókn Kennare og félaga 
(2010) og meta-analýsu Wax, Lucas og félaga 
(2010) er marktækur, þótt það eigi einungis við 
um afmarkaða, fámenna undirhópa. Hvað segir 
það okkur að slíkar niðurstöður komi fram í 
Ástralíu og víðar meðan við höfum mjög góðar 
heimildir fyrir því að heimafæðingar í Hollandi 
séu öruggur valkostur?

Munurinn gæti endurspeglað menningu og 
mikilvægi þjónustunnar. Í Hollandi er sterk hefð 
fyrir heimafæðingum og barneignarþjónustan er 
byggð utan um þessa grunnstoð. Kerfið býður 
upp á fjölda vel þjálfaðra ljósmæðra sem meta 
fýsileika heimafæðingar og hafa góðan aðgang 
að samráði og flutningi á hærra þjónustustig (de 
Jonge o.fl., 2009).

Samkvæmt ályktunum erlendra fræði-
manna virðist lykillinn að farsælli útkomu 
heimafæðinga liggja í upplýstum foreldrum 
sem velji þjónustu hæfra ljósmæðra sem fellur 
vel að öðrum þáttum heilbrigðiskerfisins. Þegar 
heilsufarsvandamál eru til staðar þarf að upplýsa 
verðandi foreldra um hugsanlegan ávinning af 
sjúkrahúsfæðingu.

Það er engu að síður réttur hverrar konu að 
velja sinn fæðingarstað, óháð heilsufari hennar 
eða barnsins. Samkvæmt hugmyndafræði og 
siðareglum ljósmæðra ber þeim að virða þennan 
rétt. Togstreita getur skapast ef kona óskar eftir 
þjónustu við aðstæður sem ljósmóðir telur ekki 
samræmast faglegu mati á þörfum móður og 
barns. Ef konan er ákveðin í að fæða heima 
mun hún gera það, þrátt fyrir áhættuþætti og 
án aðstoðar fagmanns ef enginn býður fram 
þjónustu sína.

Í framtíðinni hlýtur að vera mikilvægt að 
draga skynsamleg mörk um þann hóp sem 
talinn er þurfa á þjónustu sjúkrastofnana að 
halda í fæðingu. Ef stórir hópar kvenna með 
áhættuþætti falla utan þessara marka mun 
útkoma heimafæðinga versna og þjónustustigið 
veikjast fyrir vikið. Ef hringurinn verður hins 
vegar dreginn of vítt mun fjölga þeim konum 
sem afþakka aðkomu heilbrigðiskerfis sem 
vinnur ekki í takt við þeirra eigið mat á heilsufari 
sínu og hagsmunum.

Um frekari rannsóknir
Forrannsóknin stuðlaði að þróun rann-

sóknaráætlunar fyrir afturvirka framhaldsrann-
sókn á Íslandi á mun stærri rannsóknarhópum, 
í það minnsta 700 fæðingum. Breytingar voru 
gerðar á áætluninni með það fyrir augum að 
gagnaöflun og úrvinnsla í framhaldsrannsókn 
verði markvissari og skili áreiðanlegri niður-
stöðum. Vinna við framhaldsrannsókn er þegar 
hafin og verða niðurstöður kynntar á næstu 
árum.

Í framhaldsrannsókn verða útkomubreytur 
bornar saman líkt og gert var í forrannsókn. 
Stærð hópa og tölfræðilegur styrkur niður-
staðna ætti að gera rannsóknina leiðbeinandi 
í upplýstu vali foreldra á fæðingarstað og við 
þróun þjónustu við heimafæðingar. Einnig 
verður leitast við að svara spurningum um 
áhrif búsetu, flutnings og starfsreynslu ljós-
móður á útkomu heimafæðinga. Við gagna-
öflun framhaldsrannsóknar verður til sterkur 
gagnagrunnur sem getur svarað öðrum 
spurningum sem kunna að vakna í rann-
sóknarferlinu. Þar má nefna spurningar um 
tengsl hríðaörvunar með oxytocingjöf við tíðni 
mænurótardeyfinga og alvarlegra blæðinga 
eftir fæðingu.

Forrannsókn sú sem hér hefur verið lýst gefur 
vísbendingar um góða útkomu heimafæðinga 
á Íslandi. Framhaldsrannsókn mun varpa enn 
betra ljósi á hvort ákvörðun um heimafæðingu 
feli í sér áhættu eða ávinning.
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ÚTDRÁTTUR
Ýmsir orsakaþættir hafa verið nefndir 
fyrir því að konur hætta fyrr með börn sín 
á brjósti en ráðlagt er. Nýlegar heimildir 
hafa einblínt sérstaklega á breytanlega 
þætti eða þá sem mögulegt er að hafa 
áhrif á með þjónustu við konurnar. Einn 
þessara þátta er sjálfsöryggi mæðra við 
brjóstagjöf (Blyth o.fl., 2002; Dennis, 
2006; McQueen, Dennis, Stremler og 
Norman, 2011). Með hliðsjón að náms-
kenningu Albert Bandura þróaði Dennis 
(1999) mælitæki um sjálfsöryggi við 
brjóstagjöf (Breastfeeding Self-Efficacy 
Scale (BSES) sem sérstaklega var tekið til 
skoðunar i þessari yfirlitsgrein.

Tilgangur greinarinnar var fræðileg 
skoðun á hugmyndafræðilegum bakgrunni 
sjálfsöryggiskvarða Dennis og kerfis-
bundin skoðun á rannsóknum er fjalla um 
prófun á og hagnýtt gildi styttri útgáfu 
mælitækisins BSES-SF. Eftirfarandi 
gagnagrunnar voru meðal annars skoð-
aðir: Ovid, Proquest, Medline, Psycinfo, 
og Cochrane með aðalleitarorðin 
brjóstagjöf (breastfeeding) Breastfeeding 
Self-efficacy og BSES-SF. Önnur leitarorð 
tengdust meðal annars skýringarlíkani 
Dennis (Dennis‘s breastfeeding self-
efficacy framework), stuðningur (support) 
lífeðlisfræðilegt og tilfinningalegt ástand 
(Physiological and emotional responses) 
og hlutverk ljósmæðra. Rannsóknar-
spurningin miðaði að því að skoða hvort 
þekkingarþróunin renndi stoðum undir 
hugmyndafræði um sjálfsöryggi, rétt-
mæti, áreiðanleika og hagnýtt notagildi 
mælitækisins. BSES-SF hefur verið þýtt 
á fjölda tungumála og prófað víðs vegar 
um heim með góðum árangri. Rann-
sóknir eru samhljóma um þá niður-
stöðu að sjálfsöryggi við brjóstagjöf hafi 
forspárgildi um það hve lengi og að hve 
miklu leiti börn eru höfð á brjósti. Auk 
þess hafa rannsóknir, meðal annars á 
Íslandi, bent til þess að mælitækið sé rétt-
mætt og áreiðanlegt. Þekkingarþróunin 
styður við mikilvægi þess að heilbrigðis-

starfsfólk beini sjónum að sjálfsöryggi 
kvenna við brjóstagjöf í þeim tilgangi að 
styrkja trú þeirra á eign getu til að hafa 
börnin á brjósti. BSES-SF mælitækið 
gæti haft hagnýtt gildi sem skimunartæki 
og auðveldað markvissari þjónustu og 
stuðning við þær mæður sem mest þurfa 
á hvatningu og stuðningi að halda við 
brjóstagjöfina.

Lykilorð: Sjálfsöryggi, brjóstagjöf, náms-
kenning, Bandura og skýringarlíkan 
Dennis, hlutverk ljósmæðra.

ABSTRACT
In order to focus on future interventions 
to increase breastfeeding duration, resent 
literature has called for research focusing 
more on modifiable factors like breastfeed-
ing self-efficacy. Using Bandura’s self-effi-
cacy theory as a conceptual framework, 
Dennis and Faux (1999) developed the 
Breastfeeding Self-Efficacy Scale (BSES) 
which has been translated into different 
languages and found to be reliable.

The aim of this review was to look into 
the development of knowledge underpin-
ning the validity, reliability and practi-

cal usefulness of the BSES and to do a 
systematic review of research work done to 
test and validate the short version, BSES 
–SF. An electronic search was done using 
databases, like Ovid, ProQuest, Medline, 
Psycinfo, and Cochrane and the selected 
keywords were breastfeeding, breastfeed-
ing self-efficacy and BSES-SF. Other 
keywords were also used in relation to 
breastfeeding self–efficacy like Dennis’s 
self-efficacy framework, support, physi-
ological and emotional responses and the 
role of midwives. The BSES-SF has been 
translated into numerous languages, and 
tested around the world and found to be 
relieable and valid. Studies on adult and 
adolescent mothers identified maternal 
breastfeeding self efficacy both prenatally 
and postnatally as an important modi-
fiable variable in influencing feeding 
outcomes. The higher the BSES-SF score 
was, the more likely the mothers were to 
breastfeed exclusively and the longer they 
breastfeed their babies. The Icelandic 
version of BSES-SF is reliable and could 
be used clinically to screen for women 
in special need for support during their 
early breastfeeding experience, leading to 
a better breastfeeding consultation, more 
successful breastfeeding outcomes and 
decreased risk of early discontinuing of 
breastfeeding.

Keywords: Breastfeeding self-efficacy, 
breastfeeding, Denni‘s framework of 
breastfeeding self-efficacy and midwives 
support and consultation

INNGANGUR
Alþjóðaheilbrigðistofnunin (WHO) 
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(UNICEF) leggja til að börn nærist 
eingöngu á brjóstamjólk fyrstu 6 
mánuði ævinnar og til tveggja ára aldurs 
með annarri næringu (World Health 
Organization, 2011). Niðurstöður íslenskra 
rannsókna sýna að við getum bætt okkur 
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hvað þetta varðar en einungis um 30-49% 
barna eru eingöngu á brjósti við 4 eða 5 
mánaða aldurs og um 4-14% til 6 mánaða 
aldurs (Geir Gunnlaugsson, 2005; Inga 
Þórsdóttir, Ása Vala Þórisdóttir og Gestur 
I. Pálsson, 2008; Kolbrún Jónsdóttir og 
Geir Gunnlaugsson, 2001). Í ljósi þessa 
er því mikilvægt að meta hvernig best má 
styðja við bakið á mæðrum sem geta og 
vilja hafa börn sín á brjósti. 

Í þeim tilgangi að varpa ljósi á þekk-
ingarþróun um sjálfsöryggi við brjóstagjöf 
verður styttri útgáfa af mælitæki Dennis 
SF-BSES  tekin sérstaklega til skoðunar þar 
sem kynntur verður hugmyndafræðilegur 
bakgrunnur þess og kerfisbundið rýnt í 
rannsóknir sem prófað hafa mælitækið 
á hinum ýmsu tungumálum víðs vegar 
um heim. Að lokum verður komið inn á 
hagnýtt  gildi þekkingar og hlutverk ljós-
mæðra við að efla sjálfsöryggi mæðra eða 
trú þeirra á eigin getu til að hafa börnin á 
brjósti.

FRÆÐILEGUR BAKGRUNNUR 
OG HUGMYNDAFRÆÐI 
SJÁLFSÖRYGGISKVARÐANS 
BSES-SF

Dennis (1999) þróaði mælitæki til að 
meta sjálfsöryggi kvenna við brjóstagjöf 
(Breastfeeding Self-Efficacy Scale (BSES))
þar sem hún studdist við hugmyndafræði 
og námskenningu Albert Bandura, auk 
þekkingar um brjóstagjöf. Hún byggði 
einnig mælitækið á eigindlegri viðtals-
rannsókn við mæður auk þess að hún 
leitaði eftir samvinnu fagaðila til að meta 
innihaldsréttmæti mælitækisins. Hún 
þróaði bæði lengri og styttri útgáfu af 
mælitækinu. Lengra mælitækið inniheldur 
33 fullyrðingar (BSES) en styttri útgáfan 14 
fullyrðingar (BSES-SF). Eins og Bandura 
hefur lagt til þá höfða þær allar á jákvæðan 
hátt til sjálfsöryggis við brjóstagjöf og 
eru svarmöguleikarnir á 5 punkta Likert 
kvarða (1 merkir alls ekki sjálfsörugg og 
5 merkir mjög sjálfsörugg). Samanlagður 
stigafjöldi getur verið á bilinu 33-165 
fyrir lengri útgáfuna en 14-70 fyrir þá 
styttri og eftir því sem stigin eru fleiri því 
sjálfsöruggari er konan við brjóstagjöfina. 
Eins og Bandura skilgreinir fjóra megin-
þætti sem hafa áhrif á sannfæringarmátt 
einstaklinga á eigin getu (self efficacy 
expectancy), þá bendir Dennis á mikilvægi 
þess að vinna út frá þessum þáttum í þeim 
tilgangi að styrkja sjálfsöryggi kvenna við 
brjóstagjöf:

Fyrri persónulegur árangur eða afrek
sem höfða meðal annars til fyrri reynslu 
(Performance accomplishment). Þó 
margar rannsóknir hafi sýnt fram á að 
fjölbyrjur séu sjálfsöruggari en frum-
byrjur hefur einnig komið í ljós að eðli 
reynslunnar skiptir máli. Góð reynsla 
ýtir undir þróun sjálfsöryggis á meðan 
neikvæð eða erfið reynsla dregur frekar úr 

örygginu (Oriá, Ximenes, Ameida, Glick 
og Dennis, 2009). Æskilegt er talið að 
hjálpa konum strax á meðgöngu að byggja 
upp sjálfsöryggi gagnvart brjóstagjöfinni 
og fylgja stuðningnum síðan markvisst 
eftir í kjölfar fæðingar. Ef fyrri reynsla 
var neikvæð eða erfið er æskilegt að skoða 
hvort mistúlkun á einhverjum þáttum hefur 
dregið úr öryggi konunnar og hjálpa henni 
til að vinna úr neikvæðum hugsunum, 
tilfinningum, kvíða og ótta gagnvart næstu 
brjóstagjöf (Bowels, 2011; Laantera, 
Pietila, Ekstöm og Pölkki, 2011). Fyrir 
sjálfsöryggi konunnar skiptir síðan máli 
að brjóstagjöfin fari vel af stað og því 
er stuðningur og góð leiðsögn sérlega 
mikilvæg strax eftir fæðingu og fyrstu 
vikuna heima. Ef konan hefur reynslu 
af árangursríkri brjóstagjöf styrkir það 
væntanlega sjálfsöryggi hennar við upphaf 
brjóstagjafar næsta barns (Blyth o.fl., 
2002; Dennis, 1999, 2006; McQueen 
o.fl., 2011). Aðstæður við brjóstagjöfina 
geta verið mismunandi og mikilvægt að 
kortleggja og greina undirliggjandi vanda 
og hugsanlegar ástæður fyrir því að konur 
skynja sig óöruggar við brjóstagjöfina. 
Áhrifaþættirnir geta  til dæmis verið 
vandamál við brjóstagjafatækni, truflandi 
þættir í umhverfi og einstaklings-
bundin þörf fyrir aðstoð og leiðsögn við 
brjóstagjöfina. Með því að leiðbeina 
konunum á árangursríkan hátt við upphaf 
brjóstagjafar þá stuðla ljósmæður að bættu 
sjálfsöryggi þeirra (Dennis, 1999).  

Áhrif er koma frá reynslu annarra/áhrif 
fyrirmynda eða staðgengla (Vicarious 
experiences). Reynsla annarra kvenna af 
brjóstagjöf getur haft áhrif á sjálfsöryggi 
við brjóstagjöf hvort sem um er að ræða 
myndefni eða lifandi fyrirmyndir. Þá getur 
erfið reynsla annarra dregið úr kjarki og 
sjálfsöryggi á sama hátt og jákvæð og 
árangursrík reynsla eflir sjálfsöryggið. 
Í rannsókn Moore og Coty (2006) kom 
í ljós að svokallaðar „horror“ sögur í 
hópi samstarfsfólks, vina og ættingja 
eða frásagnir af slæmri reynslu kvenna 
voru frekar algengar og drógu þær mjög 
úr kjarki og sjálfsöryggi kvennanna. 
Áhrif jákvæðra fyrirmynda eru talin vera 
sérstaklega hjálpleg þeim konum sem 
ekki hafa áður haft barn á brjóst. Eins 
og Bandura bendir á, hafa fyrirmyndir 
mismikil áhrif eftir því hve vel viðkomandi 
getur samsamað sig fyrirmyndinni og sett 
sig í spor hennar. (Bandura, 1994; Dennis, 
1999). Einnig skiptir máli hve vel fyrir-
myndinni tekst til eða ef um kennsluefni að 
ræða, hve vel staðið er að sýnikennslunni. 
Til dæmis þegar barn er lagt á brjóst getur 
reynst hjálplegt að sýna bæði góða og 
slæma tækni þannig að viðkomandi greini 
muninn þar á milli. Sem dæmi um áhrif 
fyrirmynda þá hafa rannsóknir sýnt að 
stuðningshópar mæðra sem reynslu hafa 
af brjóstagjöf gefa góða raun (Dennis, 

1999, 2006; Dennis, Hodnett, Gallop og 
Chalmers, 2002).

Sannfæringarkraftur annarra (Verbal 
persuasion) um getu konunnar til þess að 
hafa barnið á brjósti hefur jákvæð áhrif 
á sjálfsöryggi. Hér getur til dæmis verið 
um að ræða stuðning og hvatningu frá 
maka, brjóstaráðgjafa, hjálparmæðrum, 
ljósmóður, nánum vinkonum, vinum eða 
skyldmennum. Einnig getur það haft 
jákvæð áhrif á sjálfsöryggi ef konum 
er bent á það sem gengur vel og er 
árangursríkt við brjóstagjöfina fremur 
en að einblína eingöngu á vandamálin 
eða þætti sem draga úr sjálfsörygginu 
(Bowels, 2011; Dennis, 2006). Í rann-
sókn Blyth og félaga (2004) kom í ljós 
að konur sem skynjuðu sig hafa fengið 
góðan stuðning við brjóstagjöfina voru 
marktækt líklegri til þess að hafa börnin á 
brjósti fyrstu vikuna samanborið við konur 
sem skynjuðu lítinn stuðning. Auk þess 
kom í ljós að konur sem voru eingöngu 
með börnin á brjósti sögðust hafa fengið 
marktækt meiri stuðning en þær konur sem 
gáfu aðra næringu með brjóstagjöf og þær 
sem nærðu börnin með pelagjöf. Á báðum 
tímabilunum hafði skynjað sjálfsöryggi 
konunnar við brjóstagjöf og ásetningur 
hennar á meðgöngu um tímalengd 
brjóstagjafar marktæk áhrif.  

Samfelld þjónusta sem skapar 
markvissan stuðning og fræðslu frá sömu 
ljósmóðurinni stuðlar að því að konur 
hafa börn sín frekar og lengur á brjósti 
(Porteous, Kaufma og Rush, 2000). Velta 
má því fyrir sér hvort sannfæringarkraftur 
og stuðningur ljósmóður við skynjað 
sjálfsöryggi mæðranna skili sér betur þegar 
þjónustan er samfelld og einstaklings-
miðuð. 

Lífeðlisfræðilegt og tilfinningalegt 
ástand (Physiological and emotional 
responses). Það er vitað mál að líðan 
móður hvort sem er líkamleg eða tilfinn-
ingaleg hefur áhrif á gang brjóstagjafar. 
Verkir, þreyta, streita, kvíði eða önnur 
vanlíðan getur til dæmis truflað eðlilega 
framleiðslu mjólkurlosunar hormónsins 
oxytocins með þeim afleiðingum að barnið 
fær ekki næga næringu, verður óvært og 
brjóstagjöfin gengur erfiðlega. Eins og 
Bandura bendir á, getur vanlíðan konunnar 
einnig haft neikvæð áhrif á sýn hennar 
á eigin getu til brjóstagjafar og dregið 
úr sjálfsöryggi við brjóstagjöf (Bowels, 
2011; Dennis, 1999; Ystrom, Niegel, 
Klepp og Vollrath, 2008). Rannsóknir hafa 
einnig sýnt fram á neikvæða fylgni á milli 
þunglyndiseinkenna mældum með EPDS 
kvarðanum og sjálfsöryggisstiga BSES 
(Dai og Dennis, 2003; Dennis, 2003; 
Dennis og McQueen, 2010; Zubaran o.fl., 
2010). Í ljós hefur komið að þunglyndar 
konur hafa frekar tilhneigingu til að hætta 
fyrr með börn sín á brjósti eingöngu 
(Thome, Alder og Ramel, 2006) og 
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vanlíðan þeirra dregur frekar úr skynjun 
þeirra á sjálfsöryggi í foreldrahlutverkinu. 

Ystrom og félagar (2008), mældu 
neikvæða hluttekningu eða erfitt skapferli 
mæðra (negative affectivity) (NA) og 
almennt sjálfsöryggi (GSE) á meðgöngu 
og eftir fæðingu og skoðuðu áhrif á stöðu 
brjóstagjafa kvenna við 6 mánaða aldur 
barnanna. Rannsóknin náði til 27,753 
norskra kvenna. Við úrvinnslu gagna 
var notuð fjölbreytu aðhvarfsgreining. 
Þegar útilokuð voru áhrif annarra breyta, 
svo sem aldurs, keisarafæðinga, fyrir-
burafæðinga og menntunar mæðra kom 
í ljós að aukið sjálfsöryggi (GSE) dró úr 
líkum á því að konur gæfu börnunum pela 
samanborið við brjóstagjöf eingöngu en 
breytti litlu varðandi blandaðar brjósta- og 
pelagjafir. Hærra NA gildi spáði fyrir um 
aukna tíðni blandaðra brjósta- og pelagjafa 
og pelagjafa eingöngu samanborið við 
brjóstagjöf eingöngu. Þessi rannsókn styður 
á óyggjandi hátt kenningu Bandura og 
hugmyndalíkan Dennis um neikvæð áhrif 
streitu og erfiðs skapferlis eða neikvæðrar 
hluttekningar mæðra á gang brjóstagjafa. 
Auk þess styður mæling á almennu 
sjálfsöryggi (GSE) fyrri niðurstöður um 
forspárgildi sjálfsöryggis á þá tímalengd 
sem börn eru höfð á brjósti. Rannsóknin 
styður jafnframt það sjónarmið að æskilegt 
sé að skima fyrir lágu sjálfsöryggi kvenna á 
meðgöngu og styðja sérstaklega við bakið á 
þeim sem næmar eru fyrir áhrifum tilfinn-
ingalegs álags.

Dennis (2006) setti fram skýringalíkan 
til þess að spá fyrir um þætti sem áhrif 
hafa á sjálfsöryggi mæðra við brjóstagjöf 
fyrstu vikuna. Endanlegt úrtak rann-
sóknarinnar náði til 522 kvenna. Þrátt 
fyrir að margar breytur sýndu marktæk 
tengsl við sjálfsöryggi við brjóstagjöf 
þá kom í ljós að færri þeirra virtust hafa 
forspárgildi þegar fjölbreytu aðhvarfs-
greiningu var beitt. Eftir stóðu átta breytur 
sem saman höfðu marktæk áhrif á breyti-
leika BSES stiga um sjálfsöryggi mæðra 
við brjóstagjöf (Dennis, 2006). Þættirnir 
átta voru eftirfarandi: Af lýðfræðilegum 
breytum virtist eingöngu menntun mæðra 
skipta máli til að spá fyrir um sjálfsöryggi 
við brjóstagjöf. Þetta samræmist öðrum 
rannsóknum svo sem íslenskri rann-
sókn Mörgu Thome og félaga (Thome 
o.fl., 2006), þar sem í ljós kom að minni 
menntun mæðra leiddi líkum að því að þær 
hættu fyrr með börnin á brjósti eingöngu. 
Nokkrar rannsóknir hafa þó ekki sýnt fram 
á tölfræðilegan mun á sjálfsöryggisstigum 
við brjóstagjöf eftir menntunarstigum 
(Gregory o.fl., 2008; Hildur Sigurðardóttir, 
2010; Wutke og Dennis, 2007; Zubaran 
o.fl., 2010). Bandura (1997) bendir einmitt 
á að menntun þurfi ekki alltaf að endur-
spegla þekkingu á ákveðnu sviði og því 
sé líka mikilvægt að mæla sjálfsöryggi 

sérhæft í stað þess að mæla almennt 
sjálfsöryggi. 

Af breytum um félagslegan stuðning 
spáði skynjaður stuðningur frá öðrum 
mæðrum fyrir um BSES stig. Hér að 
framan er greint frá áhrifum fyrirmynda á 
skynjað sjálfsöryggi mæðra við brjóstagjöf 
og stuðningur hjálparmæðra eða 
stuðningshópa mæðra nefndur sem dæmi 
árangursríkar leiðir til þess að hafa jákvæð 
áhrif á sjálfsöryggi. Þetta samræmist 
niðurstöðum Dennis þar sem stuðningur 
annarra mæðra hafði marktæk forspárgildi 
fyrir sjálfsöryggi við brjóstagjöf. Einnig 
er hér mögulegt að sannfæringarkraftur 
mæðranna hafi haft einhver áhrif.  

Hvað við kom fæðingarreynslu kom í 
ljós að ef konurnar voru sáttar við verkja-
meðferð í fæðingu, umönnun í sængurlegu, 
og tegund fæðingar komu fram marktækt 
hærri heildarmeðalstig á BSES sem þýðir 
að þessir þættir spáðu fyrir um aukið 
sjálfsöryggi. Þetta samræmist niður-
stöðum fyrri rannsókna (Lowe, 2000). 
Mæður sem gengust undir keisaraskurð 
höfðu minna sjálfsöryggi við brjóstagjöf 
miðað við konur er fæddu um fæðingarveg 
sem hugsanlega endurspeglar sálræn og 
líkamleg áhrif keisarafæðingar á konurnar 
fyrstu vikuna eftir fæðingu. Einnig var 
athyglisvert að ánægja með verkjameð-
ferð í fæðingu skyldi einnig spá fyrir 
um sjálfsöryggi við brjóstagjöf og er 
spurning hvort ástæðuna megi rekja til 
sálrænna áhrifa svo sem verkjaupplifunar 
kvennanna (Dennis, 2006). 

Skynjun móðurinnar á því hvernig 
brjóstagjöfin gekk hafði mesta forspárgildið 
á sjálfsöryggi. Ásetningur mæðranna 
eða áætlaður tími um lengd brjóstagjafar 
hafði einnig marktæk tengsl við hærri stig 
sjálfsöryggis á BSES. Samkvæmt Bandura 
(1997) þá getur jákvætt og hvetjandi hugar-
ástand einstaklinga, eða eigin sannfæringar-
kraftur, haft áhrif á skynjað sjálfsöryggi. 
Til dæmis túlkar einstaklingurinn árangur 
gjörða sinna og metur út frá því hæfni 
sína til þess að takast á við ákveðin 
verkefni. Þetta samræmist niðurstöðu 
Dennis um að jákvæð skynjun móður-
innar á brjóstagjöfinni hafði forspárgildi á 
sjálfsöryggi við brjóstagjöf (Dennis, 2006). 
Einnig kemur fram hjá Bandura (1994) 
að skynjað sjálfsöryggi hefur áhrif á þau 
markmið sem einstaklingurinn setur sér og 
að þeir sem hafa meiri trú á eigin getu setji 
sér háleitari markmið og leggi meira á sig 
til þess að ná þeim. Þetta gæti skýrt hvers 
vegna konur sem setja sér markmið um 
lengri tímalengd brjóstagjafar virðast vinna 
frekar í þá átt að ná markmiðum sínum 
(Blyth o.fl., 2004; Hildur Sigurðardóttir, 
2010; Tokat, Okumus og Dennis, 2008). 

Þegar þættir er vörðuðu aðlögun móður 
að breyttum aðstæðum voru skoðaðir kom 
í ljós að mæling á kvíða hafði marktækt 
forspárgildi um sjálfsöryggi við brjóstagjöf 

og samræmist það vel kenningu Bandura. 
Bandura (1994) bendir á að samband sé 
á milli kvíða og sjálfsöryggis þannig að 
ef einstaklingur er kvíðinn skynjar hann 
síður getu sína til þess að takast á við 
ákveðin verkefni (Dennis, 2006, Ystrom, 
Niegel, Klepp og Vollrath, 2008). Í ljós 
kom í íslenskri rannsókn (n=118) 2008 að 
konur sem áttu í einhverjum erfiðleikum 
með brjóstgjöf voru með marktækt lægra 
sjálfsöryggi við brjóstagjöf (P<0.001). Þau 
vandamál sem höfðu áberandi áhrif voru: 
skynjun mæðra á of lítilli mjólkurmyndun 
(P<0,001) og verkir í geirvörtum án sára 
(P<0,001) (Hildur Sigurðardóttir, 2010).

Það sem var meðal annars athyglis-
vert við niðurstöður rannsóknar Dennis 
(2006) var að þrátt fyrir að fyrri reynsla 
af brjóstagjöf hefði marktæk tengsl við 
sjálfsöryggi við brjóstagjöf þá virtist 
fjöldi barna ekki hafa ráðandi áhrif í 
líkaninu. Þetta gefur til kynna að aðrar 
undirliggjandi breytur óháðar fyrri 
reynslu skýri þarna áhrif á sjálfsöryggi. 
Hugsanlegt er að neikvæð fyrri reynsla 
hafi einnig eitthvað að segja. Í rannsókn 
Oriá og félaga (2009) kom einmitt fram 
að fjöldi barna hafði ekki marktæk áhrif á 
sjálfsöryggi við brjóstagjöf en árangursrík 
brjóstagjafarreynsla gaf marktækt hærri 
sjálfsöryggissig miðað við erfiða reynslu. 
Í íslenskri rannsókn frá 2008 kom í ljós 
að fjölbyrjur höfðu marktækt meira 
sjálfsöryggi við brjóstagjöf en frumbyrjur 
en fjöldi barna hafði samt ekki marktæk 
áhrif á sjálfsöryggi við brjóstagjöf (Hildur 
Sigurðardóttir, 2010).

AÐFERÐ
Í þeim tilgangi að öðlast dýpri sýn 

á hugtakaþróun um sjálfsöryggi við 
brjóstagjöf, var rýnt í rannsóknir er 
skoða hugtakið og hugmyndafræðilegan 
bakgrunn, prófanir og hagnýtt gildi 
sjálfsöryggiskvarða Dennis, BSES-
SF. Fræðileg skoðun á rannsóknum um 
hugtakið sjálfsöryggi við brjóstagjöf er gerð 
í þeim tilgangi að skoða tengsl breyta við 
hugtakið og meta hvernig rannsóknir styðja 
hugmyndafræði Dennis og þann þekkingar-
grunn sem BSES-SF kvarðinn er byggður á 
(Broome, 2000). Eftirfarandi gagnagrunnar 
voru einkum notaðir: Ovid, Proquest, 
Medline , Psycinfo og Cochrane. Gerð var 
kerfisbundin skoðun á rannsóknargreinum 
sem fjölluðu um styttri útgáfu mælitækis 
Dennis BSES-SF og helstu upplýsingarnar 
um niðurstöður rannsókna settar fram í 
gagnatöflu (sjá töflu 1) í þeim tilgangi að 
skrá niður og gefa yfirlit yfir helstu niður-
stöður prófana á mælitækinu (Broome, 
2000). Þær niðurstöður sem settar voru 
fram í yfirlitstöfluna voru m.a. stærð úrtaka, 
áreiðanleiki mælitækis og niðurstöður er 
sneru að hugtaka og hugsmíðsréttmæti 
kvarðans (sjá töflu 1). Helstu leitarorðin 
voru: Breastfeeding self efficacy, BSES- 
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Höfundar: Þátttakendur: Áreiðanleiki   
Cronbach´s α

Hugtaks- og hugsmíðaréttmæti:

Dennis (2003)

Kanada

n=491  (84%)                    
1 vika e. fæðingu 
n=459 (94%)                     
4 vikum e. fæðingu
n=389 (79,2%)                      
8 vikum e. fæðingu

0,94 Þáttagreining: Einn þáttur skýrði 58,35% af heildardreifni 
kvarðans.
Forspárgildi: Ef brjóstagjöf => hærri BSES-SF stig 
samanborið við ef pelagjöf við 4 og 8 vikur (p<0,001).
Tengsl við kenningar Dennis/Bandura: EPDS þunglyndis-
stig 1, 4 og 8 vikum eftir fæðingu sýndi neikvæða fylgni 
við BSES –SF stig (r=-0,37, P<.0001) => neikvæð tengsl 
þunglyndis og sjálfsöryggis við brjóstagjöf.

O´Brien og Fallon (2005)

Ástralía

n= 147  
fyrstu dagana eftir fæðingu og 6 
vikum eftir fæðingu

0,94 Forspárgildi: BSES-SF stig spáðu fyrir um þá tímalengd 
sem börn voru á brjósti (OR=0.94% CI= 0,90, - 0,97) með 
6% auknum líkum á því að konur hættu með barn á brjósti 
fyrir hvert 1 lægra stig á BSES-SF.

Wutke og Dennis (2006)

Pólland 

n= 105 (83,3%)                      
á fæðingarstofnun
8 og 16 vikum e. fæðingu.

0,89 Forspárgildi: BSES-SF stig spáðu marktækt fyrir um 
tímalengd þá sem börn voru á brjósti almennt og eingöngu 
við 8 og 16 vikur eftir fæðingu (p<0,001).

Otsuka, Dennis, Tatsuoka 
og Jimba (2008)

Japan

n= 262 í sængurlegu á sjúkrahúsi 
og aftur 4 vikum eftir fæðingu.

0,95 Tengsl við kenningu Dennis/Bandura:
Áhrif reynslu: Fjölbyrjur voru sjálfsöruggari við brjóstagjöf 
(t(252)=4,27,p<0,001). Auk þess höfðu mæður sem áður 
höfðu eingöngu brjóstfætt börn sín fyrstu 3 mánuðina meira 
sjálfsöryggi en þær sem ekki höfðu reynslu af því að gefa 
eingöngu brjóstamjólk (t(128)= 7,13, p> 0.001).  
Skynjun á of lítilli mjólkurmyndun  samkvæmt PIM 
(Perceived Insufficient Milk) skori sýndi neikvæða fylgni við 
sjálfsöryggi skv. BSES-SF (p<0,001). BSES-SF skýrði 21% 
af heildardreifni PIM skora. Ónóg mjólkurmyndun var helsta 
ástæðan fyrir ábótargjöf.

Tokat, Okumus og Dennis 
(2008)

Tyrkland

n=144 konur í meðgöngu
n= 150 konur með börn á brjósti.

0,87 Forspárgildi: Konur sem höfðu fyrri reynslu af brjóstagjöf 
reyndust sjálfsöruggari gagnvart brjóstagjöfinni skv. BSES-
SF stigum á meðgöngu og eftir fæðingu (p<0,001). 
Magn brjóstagjafar (eingöngu, að mestu brjóstagjöf eða 
pelagjöf) hafði marktæk áhrif á BSES-SF stig en aukin 
brjóstagjöf gaf hærra stig (p=0,004 og p>0,001).

Gregory, Penrose, Morr-
ison, Dennis og MacArthur 
(2008) 

Bretland

n=165 með börn á brjósti 
fljótlega eftir fæðingu
n=124 (75%)                       
4 vikum eftir fæðingu

0,90 Forspárgildi: Ef hærri BSES-SF stig fljótlega eftir fæðingu 
=> frekar með börnin eingöngu á brjósti við 4 vikna aldur 
(p<0,001).

McCarter-Spaulding og 
Dennis (2010)

Þeldökkar konur í 
Bandaríkjunum

n=153 sem hófu brjóstagjöf á 
fæðingardeild.
Fylgt eftir við 4 og 24 vikna 
aldur barna.

0,94 Þáttagreining: einn þáttur
Forspárgildi: Ef hærri BSES-SF stig fljótlega eftir fæðingu 
=> börnin frekar á brjósti við 4, 24 vikna aldur og eingöngu á 
brjósti við 4 v. 
Tengsl við kenningu Dennis Bandura: 
Fyrri reynsla af BG=> hærri  BSES-SF stig. 
Stuðningur og hrós=>hærri BSES stig við 4 og 24v.

Dennis, Heaman og 
Mossman (2011 – í 
prentun)

Vestur –Kanada
Unglingsmæður

n= 103 unglingsmæður 
(15- 19 ára).
  
34 vikur í meðgöngu,
1 og 4 vikum eftir fæðingu. 

0,84 á meðgöngu
0,93 eftir fæðingu

Þáttagreining: Einn þáttur sem skýrði 53,58% af heildardreifni 
kvarðans.
Forspárgildi: Sjálfsöryggi á meðgöngu (BSES-SF stig) spáði 
fyrir um það hvort unglingsmæðurnar hófu brjóstagjöf eða ekki; 
Sjálfsöryggi á meðgöngu og eftir fæðingu spáði fyrir um eftir-
farandi: Að hve miklu leyti og hve lengi mæðurnar höfðu haft 
börnin á brjósti 4 vikum eftir fæðingu. 
Viðmiðsbundið réttmæti: Viðhorf til brjóstagjafar mæld með 
Breastfeeding Attitude Questionnair (BAQ) sýndu jákvæða 
fylgni við BSES-SF stig ( r= 0,41, p<0,001). 
Tengsl við kenningu Dennis og Bandura: 
Stuðningur og fyrirmyndir: Unglingsmæður sem sótt höfðu 
fræðslunámskeið á meðgöngu höfðu hærra BSES-SF stig eftir 
fæðingu en þær sem ekki sóttu fræðslu. Unglingsmæður sem 
voru sjálfar á brjósti sem börn voru líklegri til að hafa hærra 
BSES-SF stig eftir fæðingu miðað við þær sem ekki höfðu verið 
á brjósti.
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Hildur Sigurðardóttir 
(2003)

Ísland

n= 140 konur 
(84/140 = 60%)
fæddu á Landspítala og 
útskrifuðust heim með heilbrigð 
börn janúar–febrúar 2003.
Var fylgt eftir ári síðar 
(61/84=72,6%).

0,91 Viðmiðsbundið réttmæti: Veik jákvæð fylgni mældist við 
sjálfsálitakvaðra Rosenbergs (Self-Esteem Scale (SES)) 
(r=0,14¸p<0,005).
Tengsl við kenningu Dennis Bandura: 
Stuðningur: Konur sem fengið höfðu fræðslu um brjóstagjöf 
á meðgöngu voru marktækt sjálfsöruggari (t(79)= -2,252; p< 
0,05). 

Hildur Sigurðardóttir 
(2008)

Ísland

n= 200 konur 
(118/200 = 59%)
fæddu á Landspítala og 
útskrifuðust heim með heilbrigð 
börn á tímabilinu september 
2007 til janúar 2008.

0,93 Tengsl við kenningu Dennis/Bandura: 
Áhrif reynslu: Fjölbyrjur voru sjálfsöruggari við brjóstagjöf 
i (r =0,488, p<0,001); Skynjun á of lítilli mjólkurmyndun dró 
marktækt úr sjálfsöryggi (p<0,001); 
Líðan/reynsla: Erfiðleikar við brjóstagjöfina og minna 
sjálfsöryggi (p<0.001), sérstaklega ef skynjun á of lítilli 
mjólkurmyndun ( p<0,001) eða verkir í geirvörtum án sára 
(p<0,001).
Sameinað úrtak rannsókna 2003 og 2008:  
Þáttagreining: Einn þáttur sem skýrði 52,72% af heildardreifni 
kvarðans.
Viðmiðsbundið réttmæti: Samkvæmt Pearsons fylgnistuðli 
reyndist jákvæð fylgni á milli BSES-SF stiga og almenns 
sjálfsöryggis GSE (General – Self- Efficacy ) (r =0,441; p<0,01).
Tengsl við kenningar Dennis/Bandura: 
Reynsla/ líðan: Skynjun á of lítilli mjólkurmyndun og minna 
sjálfsöryggi (2003: p<0,05; 2008: p<0,001).
Forspárgildi: 2003: BSES-SF sjálfsöryggisstig spáðu marktækt 
fyrir um lengd brjóstagjafar (r =0,488, p<0,001). 2008: 
marktækur munur á sjálfsöryggi eftir því hvort konurnar voru 
hættar brjóstagjöf eða ekki og magn brjóstagjafar (eingöngu, 
brjóstagjöf með ábót ) hafði marktæk áhrif á BSES-SF stig þ.s.  
aukin brjóstagjöf gaf hærra stig (p<0,001). Áform kvenna á 
meðgöngu um lengri og meiri brjóstagjöf sýndu í báðum rann-
sóknum sterk tengsl við aukið sjálfsöryggi við brjóstagjöf (2003: 
p<0,05; 2008:  p<0,001).

Kingston, Dennis og 
Sword (2007)
Meðferðarrannsókn

Kanada

n= 63 konur með barn á brjósti 0,94 Forspárgildi: Stuðningur (kennslumyndband og stuðningur 
maka) => aukin BSES stig. 
Ef brjóstagjöf 4 vikum e. fæðingu => hærri BSES-SF stig  48 
klst. e. fæðingu miðað við ef pelagjöf (p<0,05).

Zubaran, o.fl. (2010)

Brasilía

n= 89 mæður 2-12vikum eftir 
fæðingu.

0,71 Þáttagreining: Einn þáttur skýrði 20% af heildardreifni 
kvarðans.
EPDS þunglyndisstig sýndu neikvæða fylgni við BSES –SF 
stig (r=-0,41, P<0.001) => neikvæð tengsl þunglyndis og 
sjálfsöryggis við brjóstagjöf.

SF, support, physiological and emotional 
responses, midwifery, Dennis´s conceptual 
framwork, og breastfeeding. 

NIÐURSTÖÐUR
Að framan hefur verið fjallað um 

hugtakaþróun og hugmyndafræði um 
sjálfsöryggi við brjóstagjöf en hér verður 
gerð grein fyrir kerfisbundinni skoðun 
á þróun og prófun rannsókna á styttri 
útgáfu mælitækis Dennis BSES-SF. Niður-
stöðurnar er settar fram í yfirlitstöflu (sjá 
töflu 1). 

Eins og fram kemur í töflu 1 hefur 
styttri útgáfa mælitækisins verið þýdd 
og prófuð víðs vegar um heim. Í ljós 
kemur að mælitækið reyndist áreiðanlegt 
í þessum rannsóknum (α= 0,71 - 0,96) 
og í þeim öllum kom fram að mæling á 
sjálfsöryggi við brjóstagjöf spáði fyrir um 

þann tíma sem börn eru höfð á brjósti. Í 
íslensku rannsóknunum kom einnig í 
ljós að um einsþáttarkvarða var að ræða 
líkt og í ensku útgáfu Dennis (2003), 
McCarter-Spaulding og Dennis (2010), 
auk rannsókna Zubaran og félaga (2010) 
og Dennis, Heaman og Mossman (2011 
– í prentun). Nokkrar rannsóknir sýndu 
einnig frekari tengsl við hugmyndafræði 
Dennis og Bandura svo sem varðandi áhrif 
fyrri reynslu, mikilvægi stuðning og fyrir-
mynda til eflingar sjálfsöryggis og áhrif 
þunglyndis eða erfiðleika við brjóstagjöf 
á sjálfsöryggi við brjóstagjöf. Rannsókn 
sem prófaði sjálfsöryggiskvarðann á úrtaki 
unglingsmæðra sýndi einnig að kvarðinn 
er áreiðanlegt mælitæki til að meta 
sjálfsöryggi unglingsmæðra við brjóstagjöf 
jafnt og fullorðinna (Dennis, Heaman og 
Mossman 2011). O´Brien og Fallon (2005) 

lögðu áherslu á að velja úrtak mæðra 
sem höfðu búsetu á landsbyggðinni, í 
ljósi þess að aðgengi þeirra að þjónustu 
væri frábrugðið því sem er í stórborgum. 
Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 
lágt sjálfsöryggi mæðra við brjóstagjöf 
hafði forspárgildi um þær konur sem hættu 
brjóstagjöf snemma eða um 6 vikum eftir 
fæðingu. Einnig kom í ljós að ásetningur 
eða markmið kvennanna um þann tíma 
sem þær ætluðu að hafa börnin á brjósti 
hafði einnig forspárgildi um þá tímalengd 
sem börnin voru eingöngu á brjósti. 

Umræða og hagnýtt gildi sjálfsörygg-
iskvarðans BSES-SF

Samkvæmt rannsóknum sem prófað hafa 
BSES-SF mælitækið er það áreiðanlegt og 
virðist hafa ákveðið forspárgildi varðandi 
þá tímalengd sem börn eru á brjósti (sjá 

Tafla 1: Yfirlit yfir niðurstöður rannsókna um prófun mælitækisins BSES-SF
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töflu 1). Niðurstöðurnar samræmast 
einnig rannsóknum þar sem lengri útgáfa 
sjálfsöryggiskvarða Dennis var notaður 
(BSES) (Blyth o.fl., 2002, 2004; Dai & 
Dennis, 2003; Eksioglu og Ceber, 2011; 
Oria og Ximenes, 2011). Einnig kom í ljós 
við skoðun á hugtaka- og hugmyndaþróun 
sjálfsöryggis við brjóstagjöf að rann-
sóknir styðja almennt vel við hugmynda-
líkan Dennis og Bandura. Í ljósi þessa 
niðurstaðna mætti nota mælitækið í 
klínískum tilgangi til þess að skima 
fyrir lágu sjálfsöryggi við brjóstagjöf 
og vinna þannig markvisst að því að efla 
sjálfsöryggi kvenna á meðgöngu og eftir 
fæðingu og stuðla um leið að því að fleiri 
konur geti haft börn sína á brjósti til lengri 
tíma eins og ráðlagt er. 

Auk áhrifa sjálfsöryggis á tímalengd og 
magn brjóstagjafa hefur komið í ljós að 
konur sem skynja of litla mjólkurmyndun 
eru líklegri til að vera óöruggari gagnvart 
brjóstagjöfinni (Blyth o.fl., 2004; Hildur 
Sigurðardóttir, 2010; Hill og Humenick, 
1996; Otsuka, Dennis, Tatsuoka og 
Jimba, 2008). Of lítil mjólkurmyndun er 
oftast nefnd sem ástæða fyrir ákvörðun 
um að hætta brjóstagjöf snemma þannig 
að ef lágt sjálfsöryggi er undirliggjandi 
orsakaþáttur gæti það skilað mikil-
vægum árangri ef unnið er að því að auka 

skynjað sjálfsöryggi mæðra við brjóstagjöf 
(Blyth o.fl., 2002; Dennis, 2006). Annað 
sem einnig hefur verið nefnt sem orsök 
ónógrar mjólkurmyndunar tengjast 
brjóstagjafatækni, svo sem hvenær barn 
er fyrst lagt á brjóst, hvort það nær góðu 
taki á brjóstinu svo og fjöldi og tímalengd 
brjóstagjafa yfir sólarhringinn (Wirht, 
2001). Þetta eru allt þættir er endur-
spegla örvun á mjólkurmyndun og gætu 
vissulega verið háðir sjálfsöryggi mæðra 
við brjóstagjöf.

Ásetningur kvenna á meðgöngu um þá 
tímalengd sem þær ætla að hafa börnin 
á brjósti hefur einnig sterkt forspárgildi 
um raunverulega tímalengd brjóstagjafa 
(Blyth o.fl., 2004; Dennis, 2006; Hildur 
Sigurðardóttir, 2006, 2010; Tokat o.fl., 
2008). Það er því mikilvægt að ljósmæður 
nýti þann tíma sem þeim gefst til að vinna 
með konum á meðgöngu. Styttri útgáfa 
sjálfsöryggiskvarða Dennis (1999) BSES-
SF, sem reynst hefur áreiðanleg í íslenskri 
útgáfu hans, mætti nýta á meðgöngu eða 
fljótlega eftir fæðingu til þess að finna 
þær konur sem líklegri eru til að hætta 
brjóstagjöf snemma, þannig að unnt sé 
að vinna markvisst að því að styrkja 
sjálfsöryggi þeirra.

Fáar meðferðarrannsóknir hafa enn verið 
gerðar til þess að þróa þekkingu um það 

hvernig stuðla megi að auknu sjálfsöryggi 
við brjóstagjöf, þó hafa nokkrar rann-
sóknir sýnt fram á árangursríkar leiðir. 
Dennis (1999, 2006) hvetur til þess að 
ljósmæður og annað heilbrigðisstarfsfólk 
nýti sér áðurgreinda fjóra meginþætti sem 
fram koma í líkani Bandura og Dennis 
til þess að hafa áhrif á sannfæringarmátt 
einstaklinga á eigin getu til að hafa barn á 
brjósti (self-efficacy expectancy).

Í Ástralíu var gerð samanburðarrann-
sókn þar sem 90 barnshafandi mæður 
voru valdar á tilviljunarkenndan hátt 
í meðferðarhóp og samanburðarhóp 
(Nicholas, Schutte, Brown, Dennis og 
Price, 2009). Konurnar fengu vinnubækur 
þar sem meðferðarhópurinn vann að 
efni er tengdist hugmyndafræði Dennis 
og Bandura og miðaði að því að efla 
sjálfsöryggi mæðranna við brjóstagjöf á 
meðan samanburðarhópurinn fékk einungis 
vinnubók sem fjallaði um almenna 
þætti er viðkomu foreldrahlutverkinu. 
Gagnasöfnun var fylgt eftir 10 dögum og 2 
vikum síðar og síðan 4 vikum eftir fæðingu. 
Meðferðarhópurinn sýndi marktæka 
aukningu á sjálfsöryggi við brjóstagjöf 
samanborið við samanburðarhópinn og 
meira sjálfsöryggi samkvæmt BSES 
leiddi til lengri og meiri brjóstagjafar. 
Önnur kanadísk meðferðarrannsókn gaf 

40 skammtar
2 kg þvottaefni

F Y R I R  B A R N I Ð

Án ofnæmisvaldandi efna

Án efna sem sitja eftir í tauinu

Sérþróað fyrir íslenskt vatn
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einnig til kynna að gerlegt væri með 
markvissum meðferðarviðtölum að hafa 
áhrif á sjálfsöryggi kvenna við brjóstagjöf 
(McQueen o.fl., 2011). Noel-Weiss, 
Bassett og Cragg (2006) hafa mælt með 
sérstökum námskeiðum eða vinnusmiðjum 
á meðgöngu til þess að undirbúa og styrkja 
þær konur sem vilja hafa börn sín á brjósti. 
Þeir þróuðu vinnusmiðju en við hönnun 
og uppbyggingu hennar voru lagðar til 
grundvallar forsendur fullorðinsfræðslu og 
kenning Bandura (1977) um sjálfsöryggi 
þar sem unnið var út frá uppsprettunum 
fjórum. Vinnusmiðjan er ágæt fyrirmynd 
sem ljósmæður og brjóstaráðgjafar gætu 
nýtt sér til dæmis fyrir konur sem hafa 
lágt sjálfsöryggi eða enga eða slæma 
reynslu af brjóstagjöf. Vinnusmiðja Noel-
Weiss og félaga var þannig skipulögð: 
Hver vinnusmiðja tók um tvær og hálfa 
klst. og voru átta pör í hverjum hópi sem 
öll áttu von á sínu fyrsta barni. Hvert par 
fékk dúkku sem var eins konar hermir er 
líktist á margan hátt lifandi barni bæði 
hvað varðaði útlit og þyngd. Áherslur 
vinnusmiðjunnar byggðust á eftirfarandi:

Að þjálfa leikni við brjóstagjöf svo sem 
brjóstagjafatækni (performance accomplis-
hment). Lögð var áhersla á einstaklings-
bundna leiðsögn þar sem hver kona var 
til dæmis látin prófa mismunandi stell-
ingar við brjóstagjöf. Makar kvennanna 
voru hvattir til þess að taka þátt og hlut-
verk þeirra rætt. Á meðan þessum hluta 
kennslunnar stóð var farið í þá þætti sem 
hjálpleg brjóstagjafatækni grundvallast á.

Að læra af reynslu annarra: ljós-
myndir og myndbönd sýnd ( vicarious 
experiences). Tvenns konar myndbönd 
voru sýnd: Fyrsta myndbandið sem var 
um 10 mínútna langt, kom inn á skila-
boð og hegðun barns við brjóstagjöf 
(Infant Cues: A Feeding guide). Áherslan 
var á hegðun og viðbrögð barns, svo 
sem vísbendingar um að barn sé svangt, 
hvernig það nær góðu taki á brjóstinu og 
merki um að það hafi fengið nægju sína. 
Seinna myndbandið sem tók 30 mínútur 
sýndi foreldra ræða saman um reynslu 
af brjóstagjöf (Breastfeeding. How to 
Can do).  Myndbandið er kaflaskipt og 
var það notað nokkrum sinnum á meðan 
vinnusmiðjunni stóð í þeim tilgangi að 
byggja upp sjálfsöryggi í gegnum jákvæða 
og árangursríka reynslu annarra foreldra. 

Sannfæringarmáttur virkjaður með 
umræðum foreldra og leiðbeinenda 
(verbal persuasion). Leiðbeinandinn stýrði 

umræðunum og var meðvitaður um að tala 
jákvætt um hlutina, setja leiðbeiningar 
og ráð þannig fram að talað væri út frá 
reynslu annarra frekar en að setja fram 
skipanir, boð eða bönn. Til dæmis með því 
að byrja setningu þannig: „Sumum konum 
eða foreldrum hefur reynst vel að...“ í 
stað þess að segja til dæmis: „Þú átt að...“ 
eða „þú skalt...“. Einnig var lögð áhersla 
á að forðast neikvæða orðræðu eins og 
misheppnuð brjóstagjöf eða að gefast upp 
og að nota til dæmis orðið ef  þegar rætt 
var um að hugsanleg vandamál gætu komið 
upp og orðið þegar um jákvæðan árangur.

Unnið með og rætt um tilfinningalegar og 
lífeðlisfræðilegar breytingar í sængurlegu. 
Rætt var um líðan og aðlögun að breyttum 
hlutverkum foreldra, gefnar leiðbeiningar 
um það hvernig mætti vinna með og takast 
á við streitu, tryggja næga hvíld, næringu 
og að mæta þörfum móður og barns fyrstu 
dagana (Noel-Weiss o.fl., 2006).   

Með rannsókn Noel-Weiss og félaga 
sem sett var fram sem tilraunasnið kom í 
ljós að vinnusmiðjan stuðlaði að auknu 
sjálfsöryggi kvenna við brjóstagjöf auk 
þess að konur voru lengur með börnin 
eingöngu á brjósti. Af reynslu sinni mæltu 
höfundarnir þó með að vinnusmiðja sem 
þessi væri haldin á fyrri hluta meðgöngu 
áður en konurnar verða of uppteknar 
af fæðingunni og auk þess að álykta 
að betra væri að hafa lengri tíma fyrir 
vinnusmiðjuna eða að hafa fleiri skipti 
dreifð yfir lengri tíma (Noel-Weiss, 
Rupp, Cragg, Bassett og Woodend, 2006). 
Vinnusmiðja Noel-Weiss og félaga er gott 
dæmi um það hvernig nýta má kenningu 
Bandura og þekkingu um sjálfsöryggi sem 
grunn að námskeiðum á starfsvettvangi 
ljósmæðra í tengslum við undirbúning 
fyrir brjóstagjöf eða foreldrahlutverkið.

Samkvæmt kenningu Dennis um 
sjálfsöryggi við brjóstagjöf er æskilegt að 
hafa eftirfarandi áhersluþætti í huga þegar 
unnið er að því að styðja við og ýta undir 
sjálfsöryggi kvenna við brjóstagjöf:

• Að beina athygli að árangursríkum 
þáttum brjóstagjafar en ekki að 
vandamálum og veikleikum eingöngu.

• Að kenna og leiðbeina um hjálplega 
brjóstagjafartækni.

• Að leiðbeina um þætti er stuðla að 
góðum árangri við brjóstagjöf til fram-
tíðar á markvissan og einstaklingsmið-
aðan hátt.

• Að hrósa konunum og hvetja þær á 

uppbyggjandi hátt. Benda á það sem vel 
er gert og dvelja ekki eingöngu við það 
sem betur mætti fara.

• Að bjóða upp á fyrirbyggjandi ráðgjöf 
vegna hugsanlegra áhrifa þreytu, streitu 
og kvíða og aðstoða konurnar við að ná 
andlegu og líkamlegu jafnvægi.

• Að hafa frumkvæði að því að benda 
konunni á ósýnilega en mikilvæga 
áhrifaþætti á árangur brjóstagjafar. 
Hér má til dæmis nefna að hugar-
ástand konunnar skiptir máli og getur 
hjálpað að hún sjái sjálfa sig fyrir sér 
ná tökum á brjóstagjöfinni á árangurs-
ríkan hátt, nýti sér rökræna hugsun við 
úrlausn vandamála þar sem unnið er 
út frá orsök vandans og að lokum sýni 
þrautseigju gagnvart brjóstagjöfinni og 
takist þannig á við hugsanlega erfið-
leika sem upp geta komið.

• Að bjóða upp á eða benda á 
hjálparmæður eða stuðningshópa 
reyndra mæðra (Dennis, 2006).

Samkvæmt kenningu Dennis (2006) 
spáir sjálfsöryggi við brjóstagjöf fyrir 
um eftirfarandi: (a) Hvort móðir ákveður 
að hafa barn á brjósti eða ekki, (b) hve 
mikið hún er tilbúin til að leggja á sig 
til þess að brjóstagjöfin geti gengið, (c) 
hvort niðurbrjótandi eða uppbyggjandi 
hugsanir gagnvart brjóstagjöfinni eru 
einkennandi og (d) hvernig hún muni 
bregðast tilfinningalega við erfiðleikum 
við brjóstagjöf (Dennis, 2006). Ljósmæður 
sem aðrir heilbrigðisstarfsmenn geta nýtt 
sér ofangreint til viðmiðunar til að þróa 
meðferðarúrræði til að styrkja sjálfsöryggi 
mæðra við brjóstagjöf. Auk þess að vinna 
út frá áhersluþáttum Bandura og Dennis 
mætti beita aðferðum hugrænnar atferlis-
meðferðar til að stuðla að uppbyggilegum 
hugsunum gagnvart brjóstagjöfinni í stað 
niðurrifshugsunum og styrkja þannig 
sjálfsöryggi kvennanna (Bowels, 2011). 
Fram kom í íslenskri rannsókn frá 2008 að 
fræðsla um brjóstagjöf á meðgöngu s.s. á 
formi námskeiða eða sem einstaklings-
fræðsla í mæðravernd hafði ekki marktæk 
áhrif á sjálfsöryggi mæðra við brjóstagjöf 
(Hildur Sigurðardóttir, 2010). Hlutfalls-
lega fáar konur (20%) sögðust fá fræðslu á 
meðgöngu og mætti sannarlega bæta þar úr 
og nýta tækifærið betur fyrir einstaklings-
miðaðan stuðning. Vinnusmiðja Noel-
Weiss og félaga er gott dæmi um það 
hvernig nýta má kenningu Bandura og 
þekkingu um sjálfsöryggi sem grunn 
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að námskeiðum við undirbúning fyrir 
brjóstagjöf.  

Skoðun rannsókna hefur leitt í ljós 
að styttri útgáfa mælitækis Dennis um 
sjálfsöryggi við brjóstagjöf er áreiðanlegt og 
réttmætt og hugmyndafræði og hugtakaþróun 
um sjálfsöryggi við brjóstagjöf er í góðu 
samræmi við niðurstöður rannsókna. 
Meðferðarannsókna er þörf til þess að þróa 
og meta leiðir sem best styðja við og styrkja 
sjálfsöryggi mæðra gagnvart brjóstagjöfinni. 
Nýta mætti mælitæki Dennis bæði til að 
skima fyrir lágu sjálfsöryggi við brjóstagjöf 
og sem matstæki í meðferðarannsóknum á 
sjálfsöryggi við brjóstagjöf.

LOKAORÐ
Ljósmæður eru í lykilaðstöðu til þess að 

styðja við og styrkja mæður og foreldra 
í því að öðlast trú á eign getu til þess að 
þau geti sem best tekist á við þau krefjandi 
verkefni sem barneignum fylgja svo sem 
brjóstagjöfina. Eins og fram hefur komið 
í þessari yfirlitsgrein þá hefur á undan-
förnum árum fjöldi rannsókna sýnt fram á 
að sjálfsöryggi mæðra við brjóstagjöf hefur 
forspárgildi um lengd brjóstagjafar. Það er 
því mikilvægt að ljósmæður styðji vel við 
mæður svo þær öðlist sem mesta trú á eigin 
getu til brjóstgjafar því konur sem skynja sig 
sjálfsöruggar við brjóstagjöfina eru líklegri 
til þess að hefja brjóstagjöf, temja sér frekar 
jákvæðan og hvetjandi hugsunarhátt, bregðast 
á uppbyggilegan hátt við erfiðleikum við 
brjóstagjöfina og standa þá frekar af sér. 
Eins og komið hefur fram gæti sjálfsörygg-
iskvarði Dennis nýst við klínískt mat og er 
það von höfundar að yfirlitsgreinin varpi 
ljósi á ákveðinn þekkingargrunn og matsþætti 
varðandi sjálfsöryggi við brjóstagjöf og hafi 
hvetjandi áhrif á þróun þjónustu og rann-
sóknir um efnið til framtíðar. 
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Keisarafæðing á Landspítala
Flýtibatameðferð – Niðurstöður gæðaverkefnis

Þorbjörg Edda Björnsdóttir
hjúkrunarfræðingur á Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins, Árbær

Guðrún Halldórsdóttir
ljósmóðir á meðgöngu- og sængur-

kvennadeild Landspítala

Árlega eru framkvæmdir um 200 fyrir-
fram ákveðnir keisaraskurðir á Land-
spítala. Flestir þessara keisaraskurða, sem 
einnig hafa verið kallaðir valkeisaraskurðir, 
eru gerðir á hraustum konum vegna fyrri 
keisarafæðinga eða sitjandastöðu barns. 

Í lok árs 2007 var skipaður stýrihópur á 
Kvennasviði Landspítala til þess að undir-
búa og koma í gagnið flýtibatameðferð 
við valkeisaraskurði. Stýrihópinn skipuðu 
Jóhanna Gunnarsdóttir deildarlæknir, 
Þorbjörg Edda Björnsdóttir hjúkrunar-
fræðingur, Guðrún Halldórsdóttir ljós-
móðir og hjúkrunarfræðingur, Rannveig 
Rúnarsdóttir deildarstjóri meðgöngu- og 
sængurlegudeildar, Kristín Jónsdóttir 
fæðinga-og kvensjúkdómalæknir og Reynir 
Tómas Geirsson prófessor.

Undirbúningsvinna fór fram fyrrihluta 
árs 2008 og þá um haustið voru gerðar 
umtalsverðar breytingar á starfsaðferðum 
varðandi valkeisaraskurði og flýtibata-
meðferð innleidd á sængurlegudeild Land-
spítala. Svipaðar breytingar hafa átt sér stað 
víða á handlæknisdeildum og í tengslum 
við margskonar aðgerðir, þar með taldar 
legnámsaðgerðir á kvenlækningadeild Land-
spítala. Þessar nýju áherslur eða aðferðir 
hafa verið kallaðar flýtibati eða flýtibata-
meðferð og er íslensk þýðing á hugtakinu 
„fast-track surgery“ eða „enhanced 
recovery“. Flýtibatameðferð byggir á 
hugmyndafræði sem miðar í grundvallar-
atriðum að skjótari bata, fækkun fylgikvilla 
og styttri legutíma/snemmútskrift. 

Framkvæmd
Ýtarleg fræðsla fyrir aðgerð og í 

ferlinu öllu er lykilþáttur flýtibatameð-
ferðar, en þannig er skjólstæðingurinn 
gerður þátttakandi í eigin meðferð og 
bata. Fræðslubæklingur var gerður og 
er nú afhentur hverri konu um leið og 
keisarafæðing er ákveðin í mæðravernd 
og áætluð á Landspítala. Í bæklingnum 
er að finna allar helstu upplýsingar um 
undirbúning aðgerðar, aðgerðina sjálfa/
aðgerðardaginn og gang mála fyrstu 
dagana eftir fæðingu. Þar er einnig skráður 
aðgerðardagur, staður og stund, ásamt fyrir-
huguðum heimferðartíma. Um það bil viku 
fyrir settan keisaraskurð mæta konurnar 
og nánasti aðstandandi í innskriftarfræðslu 
á meðgöngu- og sængurlegudeild Land-
spítala, þar sem farið er yfir sömu atriði 

og koma fram í bæklingnum. Innskriftar-
fræðslan er hópfræðsla sem er ætlað að 
tryggja samræmingu á vinnubrögðum, 
ásamt því að opna möguleika á spurningum 
og umræðum. 

Í flýtibataferli er áhersla lögð á stutta föstu 
fyrir og eftir aðgerð. Konan er fastandi á 
mat í sex klukkustundir en má drekka tæra 
drykki allt að tveimur tímum fyrir aðgerð. 
Konan fær vatn að drekka fljótlega eftir 
að aðgerð lýkur og yfirleitt að vild eftir að 
á legudeild er komið, um það bil tveimur 
tímum frá fæðingu barns. Létt máltíð er 
í boði fljótlega eftir það, eða um leið og 
konan hefur getu og lyst og engin ógleði er 
til staðar. Almennt fæði er frá fyrsta degi. 

Áhersla er lögð á lágmarksnotkun leiðsla og 
leggja og vökvagjöf í æð er hætt um leið og 
skjólstæðingur er farinn að drekka, oft um 
það bil tveimur tímum eftir að aðgerð lýkur. 
Þvagleggur er fjarlægður þegar konan treystir 
sér til þess að ganga á salerni, getur verið 
samdægurs en algengast að morgni annars 
dags. Áhersla er lögð á aukna hreyfingu og 
fyrr en áður og er konan aðstoðuð við að 
fara framúr um leið og hún hefur náð fullum 
styrk eftir deyfingu. Á öðrum degi er miðað 
að því að hún sé sjálfbjarga með fótaferð 
og á róli í allt að átta tíma. Umbúðir eru 
fjarlægðar 24 tímum eftir aðgerð og má þá 
konan fara í sturtu. Að lokum er vert að geta 
þess að í flýtibataferli er lögð áhersla á góða 
verkjastillingu eftir aðgerð. Verkjameðferð 
miðar að grunnverkjastillingu með föstum 
lyfjagjöfum en auk þess er konan hvött til 
þess að láta vita ef föst lyf duga ekki til og er 
þá bætt við lyfjagjöf.

Legutími eftir valkeisara hefur styst 
undanfarin ár í samræmi við almenna þróun 
hér sem erlendis. Með flýtibatameðferð 
er markvisst unnið að því að stytta legu-
tíma ennfrekar. Opnaði þetta möguleika á 
heimaþjónustu eftir valkeisaraskurð, en nú 
er boðið upp á heimaþjónustu ljósmæðra 
fyrir þær konur sem fæða með keisaraskurði 
og útskrifast innan 48 tíma frá fæðingu 
barns. Unnið er eftir ákveðnum útskriftar-
skilyrðum til að koma í veg fyrir að kona 
sé send heim áður en hún er tilbúin til þess. 
Eftirfarandi atriði eru lögð til grundvallar 
og ættu að einkenna hverja þá konu sem 
útskrifast snemma: 

• Er örugg með umönnun barnsins og 
brjóstagjöf

• Er nægjanlega verkjastillt með 
verkjatöflum 

• Blæðing er innan eðlilegra marka 
• Þvaglát eru eðlileg

Gæðaeftirlit
Ljóst má vera að breytingar kalla á eftir-

lit og endurmat og samhliða innleiðingu 
flýtibatameðferðar var haft eftirlit með 
breytingunum í heilt ár.

Frá nóvember 2008 til október 2009 var 
haft gæðaeftirlit með breyttri meðferð á formi 
framvirkrar skráningar. Útbúin voru eyðublöð 
þar sem skráð voru öll þau atriði sem ætlað 
var að skoða. Horft var meðal annars á 
hreyfingu og hvenær konan fór fyrst framúr, 
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vökva og fæðuinntekt eftir aðgerð, ógleði og 
notkun ógleðistillandi lyfja, verkjastillingu 
og notkun sterkra verkjalyfja, sárameðferð, 
heimferðartíma og endurinnlagnir. Einnig 
voru skoðaðar nokkrar bakgrunnsbreytur 
eins og aldur, fyrri fæðingar og líkams-
þyngdarstuðull (BMI). Athugað var hvort 
og þá hvaða áhrif þessir þættir hefðu á lengd 
sjúkrahúslegunnar.

Legutími eftir valkeisaraskurð var borinn 
saman við legutíma árin 2003 og 2007 með 
afturvirkri gagnaöflun, þar sem tilgangurinn 
var að kanna hvort stytta mætti sjúkrahús-
legu við valkeisaraskurði með aðferðum 
flýtibatameðferðar án fjölgunar endurinn-
lagna. Gögn voru fengin úr legukerfi og 
sjúkraskrám.

Síðast en ekki síst var ánægjukönnun 
send í tölvupósti til kvennanna 4-6 vikum 
eftir fæðingu, en þar fengu þær tækifæri 
til þess að gefa álit sitt á flýtibataferlinu 
og dvölinni á sængurkvennadeild. 
Ánægjukönnunin var í gangi frá janúar til 
maí 2009 og náði þar með ekki til nema 
hluta þess hóps sem gæðaeftirlit náði til. 

Allt ofangreint gaf okkur tækifæri til 
endurmats og endurbóta á meðferð og 
útgáfu á verklagsreglum í framhaldi af því.

Niðurstöður
Gæðaeftirlit tók til 192 kvenna sem fengu 

flýtibatameðferð á tímabilinu nóvember 
2008 til október 2009. Ánægjukönnunin var 
send til 62 kvenna á tímabilinu janúar til 
maí 2009, af þeim svöruðu 54 konur, svar-
hlutfall 87%.

Innskriftarfræðsla. Samkvæmt ánægju-
könnun töldu ríflega 87% kvenna sem 
gengust undir flýtibatameðferð sig hafa 
fengið fullnægjandi upplýsingar fyrir 
aðgerð.

Legutími. Legutími við valkeisara-
skurð á LSH styttist marktækt um rúmlega 
sólarhring eftir innleiðslu flýtibatameð-
ferðar og er nú 2-3 sólarhringar hjá meiri-
hluta kvenna. 80% kvenna sem fengu 
flýtibatameðferð útskrifuðust heim innan 
48 stunda frá fæðingu. Algengasta ástæða 
þess að kona var lengur en tvo sólarhringa 
á deild, var að barn var ekki útskriftarhæft. 
Aðrar helstu ástæður voru að móðir óskaði 
eftir lengri dvöl, verkjavandamál og 
brjóstagjafarvandamál.

Rúmlega 80% kvenna sem fóru í 
valkeisara á tímabilinu nóvember 2008 
– október 2009 fengu flýtibatameðferð 
en hinar þurfti að útiloka (frá snemmút-
skrift) vegna sjúkdóma, fjölbura, mikillar 
blæðingar í aðgerð eða tungumálaörðug-
leika. Af öllum konum sem fæddu eitt 
barn með valkeisaraskurði á tímabilinu 
(meðtaldar þær sem ekki fengu flýtibata-
meðferð) gátu 66% útskrifast innan 48 klst 
frá fæðingu. Miðgildi legutíma kvenna með 
einbura fór úr 82 klukkustundum niður í 52 
klukkustundir milli áranna 2007 og 2009. 

Útskrift. Einungis 10% kvenna sem 

útskrifuðust innan 48 stunda hefðu viljað 
vera lengur þegar þær voru spurðar 4-6 
vikum eftir útskrift. Þær sem útskrifuðust 
snemma voru hlutfallslega ánægðari með 
lengd sjúkrahúslegunnar en hinar sem voru 
lengur. Engin af þeim sem útskrifaðist 
snemma og fékk heimaþjónustu ljósmóður 
taldi sig óörugga með umönnun barns.

Aldur og fyrri fæðingar. Tæplega sólar-
hrings munur var á legutíma frumbyrja 
og fjölbyrja árið 2007 en með tilkomu 
flýtibatameðferðar og snemmútskriftar varð 
munurinn einungis klukkustund. Meðal-
aldur kvenna sem fóru í valkeisaraskurð var 
32 ár. Konur yngri en 25 ára voru marktækt 
líklegri en þær eldri til að liggja lengur á 
deild en tvo sólarhringa og var aldurinn þar 
afgerandi. Ungur aldur virðist þó eingöngu 
skipta máli ef konan var frumbyrja.

Líkamsþyngdarstuðull (BMI). Kannað 
var hvort líkamsþyngd kvenna hefði áhrif 
á lengd innlagnar. Engin fylgni reyndist á 
milli BMI og legutíma og þyngdarflokkur 
virtist ekki hafa áhrif á hvort útskrift náðist 
innan 48 stunda frá fæðingu eða ekki.

Vökva og fæðuinntekt. Konur sem fóru 
heim innan 48 tíma virtust hafa tilhneigingu 
til þess að borða fyrr en hinar sem lágu 
lengur, munurinn var þó ekki marktækur. 
Konur í flýtibatameðferð borðuðu að 
jafnaði fimm tímum eftir fæðingu og allar 
höfðu þær borðað innan átta tíma.

Hreyfing. Engin tengsl virtust vera á 
milli þess hvenær konurnar hreyfðu sig 
fyrst og þess hvenær þær fóru heim, en þær 
fóru að jafnaði fram úr rúmi tveimur tímum 
eftir fyrstu máltíð. 

Verkjameðferð. Svo gott sem allar konur 
í flýtibatameðferð fengu paracetamol, 
ibuprofen og OxyContin reglulega meðan 
á innlögn stóð, auk morfíns í æð eða 
undir húð eftir þörfum. Öllu jöfnu var 
OxyContin gefið í þrjá til fjóra sólarhringa 
eftir aðgerð og þær konur sem útskrifuðust 
í heimaþjónustu innan 48 stunda fengu 
eina til tvær OxyContin töflur með sér 
heim. Heildarmagn morfíns á legutíma var 
að meðaltali 15 mg á hverja konu. Konur 
sem dvöldu lengur en 48 tíma á deildinni 
fengu marktækt meira morfín en hinar. Það 
skýrðist einkum af sex konum sem gátu ekki 
útskrifast á tilsettum tíma vegna verkja. 
Einungis 3% kvenna lágu lengur inni en 48 
klukkustundir vegna verkjavandamála og 
fáar konur voru með mikla verki (< 5%).

Við ánægjukönnun á flýtibatameðferð 
kom fram að um 90% kvennanna fannst 
verkjastilling eftir aðgerð fullnægjandi. En 
um 10% kvenna töldu sig vera með verki 
eftir heimferð.

Brjóstagjöf. Erfiðleikar í tengslum við 
brjóstagjöf hindruðu snemmheimferð 4 
kvenna af 192 eða um 2%. Samkvæmt 
ánægjukönnun töldu ríflega 75% kvenna 
sig hafa fengið næga aðstoð við brjóstagjöf 
meðan á dvöl á sængurkvennadeild stóð. 
Tæplega 8% töldu sig enga aðstoð hafa 

fengið, sem er umhugsunarvert, en reyndar 
er óljóst hvort þær voru einfaldlega sjálf-
bjarga eða hefðu þurft aðstoð og ekki 
fengið.

Endurinnlagnir. Fjórar konur voru endur-
innlagðar á tímabilinu nóvember 2008 - 
október 2009, allar meira en hálfum mánuði 
eftir útskrift. Svipuð niðurstaða var fyrir 
árið 2007 ef miðað er við heildarfjölda 
keisara. Hlutfall kvenna sem þarf endur-
innlögn var og er lágt, eða minna en tvö 
prósent. 

Samantekt/Umræður
Af ofangreindu má sjá að flýtibatameð-

ferð virðist ætla að skila tilætluðum árangri. 
Um það bil 80% kvenna sem fá flýtibata-
meðferð við valkeisaraskurð útskrifast heim 
innan 48 stunda. Þannig hefur legutími 
þessa hóps styst marktækt um rúman sólar-
hring og því staðfest að hagræðing verður í 
rekstri við breytingarnar. Vissulega færist þó 
ýmis þjónusta í auknum mæli frá legudeild 
til göngudeildar. Snemmútskriftir virðast 
hvorki stuðla að aukningu endurinnlagna 
né fylgikvilla. Síðast en ekki síst eru lang-
flestar konurnar ánægðar með lengd dvalar á 
sængurkvennadeild og aðeins 10% aðspurðra 
hefðu viljað dvelja lengur. Með öðrum orðum 
eru um 80% kvenna sem fá flýtibatameð-
ferð tilbúnar til heimferðar eftir 48 klst, geta 
fengið heimaþjónustu og virðast í flestum 
tilfellum sáttar við þjónustuna. 

Þess ber að geta að konur sem fæða 
með bráðakeisaraskurði fá nú að mestu 
sömu meðhöndlun eftir aðgerð og 
valkeisarakonur. Vissulega er það þó háð 
efnum og aðstæðum hverju sinni eins og til 
dæmis því hversu lengi konan hefur verið 
í fæðingu, hvort hún er svæfð í aðgerð, 
hvernig barni reiðir af og svo framvegis. 
Þessi hópur fer nú í síauknum mæli heim 
innan 48 stunda og þiggur heimaþjónustu 
ljósmæðra. Ekki hefur verið tekinn saman 
fjöldi þessara kvenna né hvernig þeim reiðir 
af í samanburði við valkeisarakonur, en er 
engu að síður þróun sem búast mátti við og 
verðugt verkefni til skoðunar síðar meir.

Að lokum ber að geta þess að allt 
samstarf og vinna við innleiðslu á nýju 
verklagi gekk með miklum ágætum, þökk 
sé góðu starfsfólki - sem auk þess virðist 
vera nokkuð ánægt með breytingarnar og er 
það vel!

Nánari umfjöllun og útlistun á gæða-
eftirliti og samanburðarrannsókn, ásamt 
heimildalista, má sjá í fræðigrein Jóhönnu 
Gunnarsdóttur læknis sem birtist á nýliðnu 
sumri; Stytt sjúkrahúslega við valkeisara-
skurði eftir upptöku flýtibatameðferðar og 
heimaþjónustu. (Læknablaðið 07/08. tbl. 
97.árg. 2011).

September 2011, 
Guðrún Halldórsdóttir og 

Þorbjörg Edda Björnsdóttir
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INNGANGUR
Brjóstagjöf má líta á sem framhald af 

fæðingunni þar sem barnið tryggir sér 
umönnun, næringu og hlýju í faðmi móður 
sinnar. Samkvæmt nýlegum rannsóknum er 
margt sem bendir til þess að barnið geti borið 
mun meiri ábyrgð á sinni brjóstagjöf en til 
þessa hefur verið talið. Við höfum öðlast þekk-
ingu á stórkostlegum hæfileika nýburans til að 
leita að og finna brjóst móður sinnar með engri 
eða lítilli aðstoð sé hann rétt staðsettur á bringu 
móður. Í þessari grein er farið yfir þá hæfileika 
sem barnið býr yfir til að taka meiri þátt í sinni 
fyrstu brjóstagjöf, fái það tækifæri til þess. 
Einnig er fjallað um kenningu sem á ensku 
kallast biological nurturing og þýða mætti sem 
líffræðilegt uppeldi eða líffræðilega umönnun, 
sem gæti breytt miklu fyrir móður og barn, hvað 
varðar næringu til nýburans, örvun brjóstanna 
og hvíld móður. Þessi kenning byggir m.a. á 
hæfileika nýburans til að finna brjóstið. 

ÓSJÁLFRÁÐ VIÐBRÖGÐ NÝBURA 
OG „LEITIN AÐ BRJÓSTINU“ 

Nýburar nota allt að 20 ósjálfráð viðbrögð 
(e. reflex) sem gerir þeim kleift að taka brjóst. 
Lengi vel var nær eingöngu litið til leitunar, 
sogs- og kyngingarviðbragðs þegar verið var 
að skoða ósjálfráð viðbrögð nýbura í sambandi 
við brjóstagjöf (Colson, Meek og Hawdon, 
2008). Dæmi um ósjálfráð viðbrögð sem barn 
notar þegar það leitar eftir brjóstinu eru: hönd 
að munni, fingrahreyfingar – rétta úr og kreppa 
fingur, galopna munn, tunga út og sleikja, 
hringhreyfingar handleggs, hringhreyfingar 
fótleggs, höfuðlyfta, höfuð–upp og niður, grip 
handa, grip fóta, skrið og upp-og niður höfuð-
hreyfingar (e. bobbing head movements). 
Þetta eru mun fleiri viðbrögð en áður var talið 
að gegndu hlutverki við að hjálpa barninu við 
brjóstagjöf fyrstu fjórar vikurnar eftir fæðingu, 
en eftir það verður þetta nokkurn veginn lært 
atferli.

Eftir eðlilega fæðingu leita nýfædd börn uppi 
brjóst móður sinnar og byrja að sjúga brjóstið 
séu þau sett á magann á maga móður. Barnið 
þarf tíma til að ná sér eftir eðlilega fæðingu 
og þarf að hvíla sig í 15-20 mínútur á kvið 
móður áður en það fer að mjaka sér að brjóstum 
hennar. Þetta getur það án aðstoðar móður 
eða ljósmóður, fái það nægan tíma til þess. 

Það getur tekið um það bil eina klukkustund 
(Matthiesen, Ransjö-Arvidson, Nissen og 
Uvnäs-Moberg, 2001; Righard og Alade, 1990; 
Widström, Lilja, Aaltomaa-Michalias, Dahllöf, 
Lintula og Nissen, 2011; Widström, Ransjö-
Arvidsson, Christensson, Matthiesen, Winberg 
og Uvnäs-Moberg, 1987). Þetta hefur stundum 
verið nefnt „breast crawl“ á ensku sem þýða 
mætti sem „leitin að brjóstinu“. Barnið opnar 
augun að meðaltali 6 mínútum eftir fæðingu 
og leitar strax eftir samskiptum, sé það á maga 
móðurinnar og virðist skipta athygli sinni á milli 
geirvörtubaugs, sem hefur dökknað til að verða 
sýnilegri, og andlits móður (Ransjö-Arvidson, 
Mattiesen, Lilja, Nissen, Widström og Uvnäs-
Moberg, 2001). Húðhiti geirvörtubaugs er 
0.5°C lægri en brjóstsins til þess að hjálpa 
barninu að finna geirvörtuna (Odent, 2003).

Ný rannsókn Widström o.fl. (2011) hefur 
greint ferli nýfædds barns í 9 þrep, frá fæðingu 
þar til það sofnar í fyrsta sinn. Þessi stig eru 
1) fæðingargráturinn, 2) slökun u.þ.b. 2 mín 
eftir fæðingu, 3) vaknar upp u.þ.b. 2 ½ mín 
eftir fæðingu, 4) hreyfir sig u.þ.b. 8 mín eftir 
fæðingu, 5) hvíld u.þ.b. 18 mín frá fæðingu, 
6) mjakar sér að brjóstinu u.þ.b. 36 mín eftir 
fæðingu, 7) kynnir sér brjóstið og sleikir það 
u.þ.b. 43 mín eftir fæðingu 8) grípur brjóst að 
meðaltali 62 mín eftir fæðingu og að lokum, 9) 
svefn.  Barnið tekur sér góðan tíma í sjöunda. 
þrepið og sleikir og kannar brjóstvörtuna þar til 
það grípur brjóstið allt í einu.

Ýmislegt bendir til þess að við höfum 

vanmetið hlutverk handa nýburans við að 
koma sér á brjóst. Nýburinn notar munninn 
til að leita að brjóstvörtunni, allan líkamann 
til að komast að brjóstinu og hendurnar til að 
hjálpa sér við að grípa brjóstið. Í stað þess að 
halda höndum nýburans frá andliti hans ætti 
að leyfa honum að nota þær til að hjálpa sér 
við að taka brjóst. Haka nýburans og/eða kinn 
hans verður að snerta brjóstið. Einnig gengur 
honum betur að taka brjóstið þegar um þétta 
snertingu er að ræða við brjóstið, eins og gerist 
þegar hann er á maganum. Þegar nýburinn 
sýgur hendurnar sínar í tilraun sinni til að ná 
brjóstvörtunni þá gerir hann það til að róa sig 
og aðeins tímabundið áður en hann gerir aðra 
tilraun til að grípa brjóstvörtuna. Það þarf að 
sýna nýfæddu barni mikla þolinmæði, bæði við 
fyrstu brjóstagjöfina og þær sem á eftir koma 
(Watson-Genna, 2010). Þessa þolinmæði þarf 
að varðveita eða koma á sem góðum starfs-
háttum ljósmæðra og stofnana.

Hefji nýfætt barn sjálft leitina að 
brjóstvörtunni þá styður það við brjóstagjöf með 
sameiginlegum og flóknum skynörvunum hjá 
móður og barni. Hins vegar er auðvelt að trufla 
þetta viðkvæma ferli, hjá öllum spendýrum, 
með íhlutun af hvaða tagi sem er (Bergman, 
2005). Það er mikilvægt að gefa móður og 
barni tíma til þess að barnið geti hafið ferð sína 
að brjóstinu og komist á brjóst af sjálfsdáðum. 
Það eykur farsæld og lengd brjóstagjafar. 
Aðskilnaður eftir 15-20 mínútur til að mæla 
barnið og klæða það truflar mjög þessa fyrstu 
brjóstagjöf (Righard og Alade, 1990). 

Sumir fræðimenn hafa fært rök fyrir því 
að fái barnið tækifæri til að komast á brjóst 
af sjálfsdáðum hafi það áhrif á mikilvæga 
þroskaþætti síðar í lífinu sem tengjast sjálfstill-
ingu eða sjálfstjórn (e. self-regulation). Það eru 
atriði eins og líkamleg heilsa, vímuefnaneysla, 
fjármál (e. personal finances) og sakaferill (e. 
criminal offending outcomes) (Widström o.fl., 
2011). Aðrir telja að brjóstagjöf hljóti alltaf að 
vera samvinna milli móður og barns (Colson, 
2010) og ekki má gleyma ríkjandi viðhorfi, að 
brjóstagjöf sé mál móðurinnar, hún leggi barnið 
á brjóst, beri ábyrgð á brjóstagjöfinni og sé þar 
með við stjórnvölinn (Glover, 2007).

Sé ekki kostur á húð við húð snertingu 
við mæður strax eftir fæðingu er faðirinn 
mjög mikilvægur. Börn sem fá húð við húð 

Upphaf brjóstagjafar: Er það 
eingöngu mál móðurinnar eða er 

það einnig mál barnsins?

Hulda Sigurlína Þórðardóttir
ljósmóðir á Fæðingardeild Landspítala

Hulda Sigurlína Þórðardóttir
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umönnun á bringu föður eru rólegri og gráta 
minna svo ætla má að þau spari orku og verði 
tilbúnari að taka brjóst móður þegar að því 
kemur (Erlandsson, Dsilna, Fagerberg og 
Christensson, 2007). Miklar líkur eru á að 
húð við húð snerting við móður á sængurlegu 
tímabilinu stuðli að meiri farsæld brjóstagjafar. 
Aldrei er hægt að hafa þessi samskipti of löng 
eða of mikil (Moore, Anderson og Bergman, 
2007).

LÍFFRÆÐILEGT UPPELDI – 
BIOLOGICAL NURTURING (BN) 

Suzanne Colson er doktor í ljós-
mæðrafræðum og brjóstagjafaráðgjafi í Bret-
landi.  Hún hefur undanfarin ár rannsakað 
brjóstagjafahegðun barna frá fæðingu og fyrstu 
vikurnar.  Colson (2007b) hefur sett fram kenn-
ingu um að börnum sé eðlislægast að taka 
brjóstið þegar þau liggja á maganum. Þetta er 
aðferð við að nærast við brjóstið sem líklega 
mætir þörfum barnsins best og styður við 
mjólkurmyndun. Colson (2007b) kallar þessa 
aðferð Biological Nurturing (BN) sem þýða 
mætti sem „líffræðilegt uppeldi“. Með BN er 
horft fram hjá algengum brjóstagjafastellingum 
og boðið uppá um 200 mismunandi stellingar 
barns við brjóstið. 

Frá sjónarhorni móður snýst þessi aðferð 
um að halda á barninu þannig að bringa barns 
sé í snertingu við líkama móður og bjóða því 
óheftan aðgang að brjóstinu. Mjög mikilvægt 
er að móðirin finni þægilega stellingu hvort 
sem hún situr nær upprétt, er hálf útafliggjandi, 
alveg útafliggjandi eða útafliggjandi á hlið. 
Frá sjónarhóli barnsins snýst BN um að hreyfa 
munninn, sleikja, finna lykt, hjúfra sig upp 
að og hreiðra um sig við brjóstið. Einnig að 
þreifa fyrir sér og snúa sér að brjóstinu, grípa 
brjóstvörtuna og brúna svæðið upp í sig og 
sjúga. Barnið sýgur, kyngir og drekkur til sín 
góða máltíð. Dæmi um barn í BN stellingu má 
sjá á mynd 1. Þessi stelling er svipuð þeirri stell-
ingu sem margar mæður og börn eru í strax eftir 
fæðinguna. 

Góður kostur við þessa stellingu móður og 
stöðu barns er að barnið, sem stundum getur átt 
erfitt með að taka brjóst, á það til að leita eftir 
brjóstinu hálfsofandi og sjúga brjóstið af krafti 
og ná til sín mikilli næringu þó það sé sofandi 
(Colson, 2007a).

Best er að barnið sé sem mest á bringu móður 
fyrstu þrjá dagana a.m.k. og á markmiðið að 
vera að vel takist til með að breyta fóstri í barn. 
Að veita samfellu í umönnun, næringu og hita 
svo eitthvað sé nefnt. Ekki er við því að búast 
að barn sé vært eða rólegt og sofi lengi í einu 
fyrstu sólarhringana, nýkomið á nýjan stað. En 
það má hjálpa mikið til við þessa aðlögun. Barn 
sem grætur við að vera flutt yfir í vöggu sýnir 
aðeins eðlileg viðbrögð við því að vera ekki á 
„sínum stað“ (Colson, 2010). 

Þegar móðir hallar sér aftur til að gefa brjóst 
þá er það hvíldarstaða þar sem hún liggur á 
spjaldbeininu og líkaminn slakar á. Ef hún 
hefur stuðning við höfuðið nær hún enn betri 
slökun. Í hefðbundnum stellingum situr móðir 

Mynd 1:  birt með leyfi Sue Carter - The Nurturing Project.

oft upprétt, á þjóhnöppunum, í nokkurskonar 
vélritunarstellingu. Móðirin þarf að halda á 
barninu með örmunum í uppréttri stöðu öfugt 
við BN stellingu þar sem þungi barnsins er ofan 
á líkama móður (Colson, 2010). Margar mæður 
nota BN aðferð frá upphafi, án þess að reyna 
aðrar stöður (Colson, 2007b).

Þegar barn liggur í hefðbundnum brjósta-
gjafastellingum þar sem móðir heldur á barni 
í örmum sér og styður við bak og háls, koma 
mörg fyrrnefndra ósjálfráðra viðbragða ekki 
fram eða geta t.d. komið þannig fram að 
barnið sé að spyrna sér frá brjóstinu, bæði með 
höndum og fótum og gefi þar með móðurinni 
þau skilaboð að það vilji ekki brjóstið, sem þarf 
alls ekki að vera raunin. Meðfædd ósjálfráð 
viðbrögð eru nokkuð sterk í allt að 4 vikur. 
Hægt að nota BN aðferð til að fá börn til að 
taka brjóst sem erfiðlega gengur að taka brjóstið 
með hefðbundnum aðferðum eða sýna ekki 
fullnægjandi ósjálfráð viðbrögð við brjóstinu 
(Colson, 2007a; Colson o.fl., 2008). Talið er 
að lega barnsins í móðurkviði geti haft áhrif á 
vellíðan barnsins í hefðbundnum brjóstagjafas-
tellingum því gæti þeim hentað aðrar stellingar 
(Cadwell, Turner-Maffei, O´Connor, Blair, 
Arnold og Blair, 2006).

Colson (2010) gerir ekki endilega ráð 
fyrir húð við húð samveru móður og barns í 
ströngustu skilgreiningu þeirrar umönnunar 
í kenningu sinni, sem er að barn sé einungis á 
bleyjunni og móðir nakin frá mitti. Hún bendir 
á að ekki sé alltaf auðvelt að koma því við t.d. 
vegna menningarlegra og persónulegra þátta. 
Það geti einnig verið óþægilegt vegna svita og 
hita. Mæðrum finnst erfitt að vera berar frá mitti 
og uppúr langtímum saman en í rannsóknum 
hennar (vídeó upptökum) eru móðir og barn 
léttklædd og barnið alltaf með fæturna bera. 

Í niðurstöðum Colson (2007b) er tekið fram 
að þessi staða henti einkar vel eftir keisaraskurð 
en þá er móðirin útafliggjandi og barnið kemur 
að brjóstinu ofan frá þ.e.a.s. yfir handlegg eða 

öxl eða liggur þvert yfir bringu. Þessi stelling 
krefst vissrar aðstöðu, aðbúnaðar, sem saman-
stendur af koddum og púðum, góðum sófa, 
rúmi eða þægilegum hægindastól. 

Colson dregur í efa gagnsemi sem lögð 
er á að kenna mæðrum vissar stellingar við 
brjóstagjöf og rétt grip barns á geirvörtu. Hún 
rökstyður það m.a. með háu hlutfalli mæðra 
sem hætta með börn sín á brjósti á fyrstu 
vikunum eftir fæðingu, þrátt fyrir að hafa 
fengið svokallaða „hands off “ sýnikennslu 
í því að leggja börn á brjóst (Colson, 2005). 
„Hands off“ sýnikennsla er kennsla í því að 
leggja barn á brjóst án snertingar við móður 
eða barn og er talin auka farsæld brjóstagjafar 
vegna þeirrar styrkingar sem móðir upplifir 
ef hún getur gert það sjálf (Ingram, Johnson 
og Greenwood, 2002). Þegar barnið grípur 
brjóstið í BN stellingu verður það sjálfkrafa 
óaðfinnanlegt, því það galopnar munninn. Þá 
eru öll ósjálfráðu viðbrögð nýburans að hjálpa 
til við brjóstagjöfina (Colson, 2005). 

UMRÆÐUR OG LOKAORÐ 
Nýfætt fullburða og heilbrigt barn kann að 

taka brjóstið og það kann að taka það þannig að 
það nái til sín næringu og særi ekki brjóstvörtur 
móður sinnar. Það gerir það af eðlisávísun ef 
það er í kviðlægri stöðu, liggjandi á maganum 
(Colson, 2010; Ransjö-Arvidsson, 2001; 
Righard og Alade, 1990; Widström o.fl., 2011; 
Widström o.fl., 1987). Þessi þekking er bæði 
ný og gömul segir Odent (2003) og telur að 
séu móðir og barn látin óáreitt eftir fæðinguna 
þá verði brjóstagjöf sjálfkrafa. Hins vegar 
hefur mæðrum verið kennt að brjóstagjöfin sé 
þeirra mál og þær þurfi að læra „réttu“ hand-
tökin (Glover, 2007) og því er hætt við að bæði 
þær og ljósmæður hafi ekki trú á að barnið 
kunni þetta. Ég er sammála Inu May Gaskin 
(2009) sem telur BN kenningu Colsons eitt 
af því merkilegra sem rannsakað hefur verið í 
sambandi við brjóstagjöf síðustu ár og telur að 
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þessi aðferð muni fá meiri athygli eftir því sem 
tímar líða.

Hverjir eru starfshættir á fæðingardeildum 
á Íslandi? Leyfum við barninu að „leita að 
brjóstinu“? Gefum við barninu tíma að finna 
brjóstvörtuna á sínum hraða, liggjandi á 
maganum á bringu móðurinnar strax eftir 
fæðinguna? Mín tilfinning er sú að þetta sé 
ekki almennt gert en kannski af einstöku ljós-
mæðrum. Það er bara tilfinning ljósmóður 
sem nýlokið hefur námi og fengið klíníska 
þjálfun á 4 fæðingardeildum en hjá þó nokkuð 
mörgum ljósmæðrum. Ég velti því fyrir mér 
af hverju við erum ekki komnar lengra með 
þessa þekkingu á hæfileika nýburans þar sem 
24 ár eru síðan þetta var fyrst birt (Widström 
o.fl., 1987). 

Viss atriði geta hindrað okkur í því að láta 
barnið um fyrstu brjóstagjöfina. Það getur 
verið að þörf okkar til að hjálpa barninu að 
gera þetta „rétt“ sé ríkjandi. Leiðbeiningar, til 
margra ára, um brjóstagjöf hafa verið á þá leið 
að halda þurfi á barninu í vissum stellingum 
til að tryggt verði að það taki brjóstið „rétt“. 
Í því felast jafnframt þau skilaboð að barninu 
sé ekki treystandi til þess að gera þetta svo 
viðunandi sé (Glover, 2007). Sannleikurinn er 
sá að þetta er alls ekki auðvelt í framkvæmd 
því það þarf að undirbúa foreldrana og þá 
sérstaklega mæðurnar og við sem ljósmæður 
þurfum að læra að treysta barninu - alveg. 
Við þurfum að gefa okkur tíma til að læra að 
treysta og prófa okkur áfram. Erfitt er að halda 
að sér höndum sem er þó það mikilvægasta 
en einnig getur margt truflað þessa dásamlegu 
stund. Einhverri ljósmóður gæti fundist að 
drífa þurfi barnið á brjóst sem fyrst af því 
einhversstaðrar stendur að best sé að barn taki 
brjóst innan hálftíma eða nota þarf fæðingar-
stofuna fljótlega og/eða aðstæður úti á landi 
hvetja okkur til að vera búnar með alla papp-

írsvinnu ef inn kæmi önnur kona í fæðingu. Í 
síðastnefnda tilvikinu þarf að aðskilja móður 
og barn meðan vigtað er og mælt sem truflar 
„leitina að brjóstinu“. Fæðing í heimahúsi 
bíður upp á ákjósanlegustu aðstæðurnar fyrir 
leitina að brjóstinu (Odent, 2003).

Hvað varðar líffræðilegt uppeldi er það 
heillandi ný kenning sem enn er að hreiðra um 
sig í vitsmunum okkar. Kenning sem skýrir frá 
líffræðilegu sjónarhorni hvernig barnið getur 
sjálft borið ábyrgð á brjóstagjöfinni sinni fyrstu 
þrjá dagana ef það er á réttum stað. Hvernig 
það getur náð til sín nægri broddmjólk, eins oft 
og það þarfnast þar til mjólkurmyndun hefst 
(Colson, 2010).

Mér þætti gaman að heyra frá ljósmæðrum 
varðandi reynsluna af því að treysta nýfæddu 
barninu til að leita að og finna brjóstið 
strax eftir fæðinguna. Ef áhugi er fyrir því 
á fæðingardeildum að taka upp „leitina að 
brjóstinu“ eftir fæðingu er hægt að panta mynd-
diska með leiðbeiningum fyrir fagfólk á þessari 
vefslóð: http://www.healthychildren.cc/index.
cfm?show=skin2skin 
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Á sumar og haustmisseri vinna nemendur 
á öðru ári í ljósmóðurfræði svokölluð 
dagbókarverkefni. Markmiðið er að ígrunda 
eigin störf og þá umönnun sem þær veita í 
samráði við umsjónarljósmæður. Sögð er saga 
úr klínísku starfi og síðan er umönnun skoðuð 
út frá gagnreyndri þekkingu og reynsluþekk-
ingu. Verkefnin eru lærdómsrík á margan 
hátt því þarna gefst kostur á að ígrunda 
áhugaverð tilfelli úr starfsnáminu en einnig 
að kafa dýpra ofan í áhugaverða þætti sem 
skipta ljósmæður máli. Fókusinn í dagbókar-
verkefninu sem hér birtist er á hreyfingar 
fósturs í móðurkviði. Eins og við vitum eru 
hreyfingar fóstursins mikilvæg vísbending um 
líðan þess og því er mikilvægt að bregðast við 
þegar hin verðandi móðir verður þess áskynja 
að hreyfingar fóstursins hafi minnkað. En 
hvað eru eðlilegar hreyfingar og hvernig er 
rétt að bregðast við? Þessum spurningum og 
mörgum fleirum verður svarað í þessu verk-
efni.

Anna Sigríður Vernharðsdóttir, 
ljósmóðir og klínískur lektor.

INNGANGUR
Í verknáminu hingað til hef ég orðið þess 

áskynja að til ljósmæðra leita ógrynni af 
verðandi mæðrum, allt frá upphafi meðgöngu 
til loka, með hugðarefni sín stór og smá. Eitt 
af því sem mér hefur þótt erfitt að leggja mat 
á er hvað skal gera þegar þunguð kona hringir 
eða kemur og lýsir minnkuðum hreyfingum 
barns yfir tiltekin tíma eða jafnvel engum 
hreyfingum barns. Flestum þeim sem lýstu 
minnkuðum hreyfingum barns var ráðlagt að 
hvílast, leggjast niður og einbeita sér að því að 
telja hreyfingar barns yfir tveggja klukkutíma 
tímabil en þær sem lýstu engum hreyfingum 
komu í skoðun. Ég velti því oft fyrir mér hvað 
bjó að baki þessum ráðleggingum ljósmæðra, 
hvort þetta væri ekki að „taka sénsinn“ að 
segja konum að leggjast bara niður og eyða 
tíma í að bíða eftir og telja hreyfingar. Ég var 
ekki viss og að mér setti ugg í hvert sinn sem 
þessar aðstæður komu upp. 

Mig langaði að skoða þetta frekar og 
svo var það eina morgunvaktina að við 
umsjónarljósmóðirin mín tókum við ungu pari 
sem var að eignast sitt fyrsta barn.  Þau höfðu 
verið flutt til höfuðborgarinnar með sjúkra-
flugi snemma um nóttina en bæði voru þau af 
erlendu bergi brotin og hvorki talandi á ensku 
né íslensku svo notast var við túlk. Kvöldinu 
áður höfðu þau leitað á heilbrigðisstofnun í 
sínu byggðarlagi þar sem hin verðandi móðir 
taldi sig ekki hafa fundið fyrir hreyfingum 
barnsins frá því snemma þann sama dag. 

Meðgöngulengd var þá 39 vikur og 4 dagar en 
meðgangan hafði gengið vel og talist eðlileg 
fram að þessu. Þegar tekið var á móti konunni 
var leitað eftir fósturhjartslætti sem var til 
staðar en mjög hraður, grunnlína var um 
170 slög/mín. Ákveðið var að hinir verðandi 
foreldrar yrðu fluttir með sjúkraflugi á LSH 
þar sem fæðingin var sett af stað. Konan var 
aftur farin að finna fyrir hreyfingum en þótti 
þær minni en áður. Fósturhjartsláttur hélst 
áfram hraður með grunnlínu 170-180 slög 
á mínútu, breytileiki var lítill og lítið um 
hraðanir. Við horfðum báðar á fósturhjart-
sláttarritið og mér stóð ekki alveg á sama með 
það sem ég sá og ljósmóðirin sem ég fylgdi 
þennan dag var sammála því að glæsilegra 
rit hafði hún oft séð. Ég hafði áhyggjur af 
því sem koma skyldi og var alls ekki viss um 
að það væri í lagi með þetta barn. Læknarnir 
töldu hjartsláttarritið þó ásættanlegt og haldið 
var áfram með fæðinguna. Ég krossaði bara 
putta og vonaði það besta og ég held að hinir 
verðandi foreldrar hafi gert það líka. Legvatn 
sem í upphafi hafði verið ljósgrænt var við 
lok fæðingar orðið dökkgrænt, við kölluðum 
á barnalækninn sem var viðstaddur fæðingu 
barnsins. Lítil stúlka leit dagsins ljós, hún 
andaði strax og grét en önnur höndin hennar 
var alveg líflaus og blá. Litla stúlkan var þó 
spræk og flott og fór fljótlega á brjóst. Þegar 
við fluttum hamingjusömu foreldrana og 
stúlkuna þeirra á sængurkvennagang var litur 
farin að koma á litlu hendina auk þess sem 
hún var aðeins farin að hreyfa hana, ég vona 
að svo hafi haldið áfram.

Ég andaði léttar þegar þessari fæðingu 
var lokið og útkoman kom mér á óvart. Ég 
viðurkenni það fúslega að ég hafði af þessu 
miklar áhyggjur en eftir á að hyggja var ég 

svo glöð að fæðingin fékk að hafa sinn gang 
eins og hægt var í þessum aðstæðum, það var 
það besta fyrir konuna og barnið. 

FÓSTURHREYFINGAR
Móðir verður oft fyrst vör við hreyfingar 

fósturs við 17-20 vikna meðgöngu og verða 
þær svo oftar en ekki merkjanlegri eftir 
því sem lengra líður á meðgönguna. Þegar 
hreyfingar fósturs eru samhliða metnar með 
sónarskoðun þá virðast mæður skynja um 
33-88% sjáanlegra hreyfinga fóstursins og 
þá frekar ef fóstur hreyfir bæði útlimi og búk 
(Fretts, 2011; Signore, Spong og Freeman, 
2011). Hreyfingar fóstursins eru hinni 
verðandi móður mikilvægar og gefa henni 
tilfinningu fyrir að barn hennar þroskist og 
dafni eðlilega og búi við góðar aðstæður. 
Þegar hins vegar dregur úr hreyfingum 
barnsins getur það valdið móðurinni vanlíðan 
og jafnvel streitu sem hvorki telst holl fyrir 
móður né barn (Fretts, 2011). Góð líðan 
móður gefur heilbrigðisstarfsfólki oftast 
vísbendingu um góða líðan fóstursins og 
því er mikilvægt að horfa eftir þeim þáttum 
hjá henni sem geta haft áhrif á fóstrið eins 
og háþrýsting, sykursýki, sýkingar, næring 
móðurinnar, reykingar eða andlegir og/
eða félagslegir þættir (Signore, Spong og 
Freeman, 2011). En ekki var annað skráð en 
að konan væri við góða heilsu að öllu leyti og 
aðstæður hennar góðar. Besta vísbendingin 
um góða líðan fósturs er þó af mörgum talin 
reglulegar og góðar hreyfingar barnsins. 
Móðirin getur oftast lýst ákveðnu mynstri í 
hreyfingum barnsins sem getur verið að það 
sé virkara á ákveðnum tíma sólarhringsins 
og mikilvægt er að móðirin sé meðvituð um 
þann breytileika sem barnið getur sýnt í virkni 
sinni (MedfortMh, Battersby, Evans, Marsh 
og Walker, 2009). En með hjálp túlksins fékk 
ég þær upplýsingar að oftast hreyfði barnið 
sig svo mikið seinni partinn og þess vegna var 
það svo seint að þeim fannst sem þau leituðu 
aðstoðar og eflaust hefur það nagað þau að 
innan þann tíma sem fæðingin stóð yfir.

MINNKAÐAR 
FÓSTURHREYFINGAR

Um 4-15% þungaðra kvenna láta vita af 
minnkuðum hreyfingum fósturs á þriðja 
þriðjungi meðgöngunnar en raunverulega 
minnkaðar hreyfingar á síðasta þriðjungi 
meðgöngunnar hefur oftar en ekki verið 
hægt að tengja við súrefnisskort eða vannær-
ingu hjá fóstrinu (Winje, Saastad, Gunnes, 
Tveit, Stray-Pedersen, Flenady og Froen, 
2011). Konur sem finna fyrir minnkuðum 
hreyfingum á síðasta þriðjungi meðgöngunnar 

Mat á fósturhreyfingum

Jóhanna Ólafsdóttir 
ljósmóðurnemi
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verða því oftar fyrir því að vera settar af 
stað í fæðingu líkt og konan í mínu dæmi, 
fyrirburafæðingum, að eignast vaxtarskert 
barn, fósturdauða eða nýburadauða (Fretts, 
2011). Ýmsar aðrar ástæður geta  þó verið 
fyrir minnkuðum fósturhreyfingum og þarf 
ástæðan ekki í öllum tilfellum að vera sú að 
lífi fóstursins sé ógnað.  Meðgöngulengd getur 
verið skemur á veg komin, legvatn getur verið 
aukið eða minnkað, staða móðurinnar, það er 
hvort hún stendur, situr eða liggur, staða fóst-
ursins, offita, fylgjustaðsetning, virkni móður-
innar og andleg líðan eru allt þættir sem geta 
haft áhrif á skynjun móðurinnar á hreyfingum 
fóstursins. Auk þessa getur dregið úr fóstur-
hreyfingum tímabundið vegna svefns fóst-
ursins, lyfjanotkunar móðurinnar, reykinga 
og fleiri þátta (Fretts, 2011). Oft heyrist það 
líka að eðlilegt sé að dragi úr hreyfingum fóst-
ursins þegar líður undir lok meðgöngunnar 
og hefur ástæðan oft verið talin að þrengra sé 
um barnið og þar af leiðandi minna svigrúm 
til hreyfinga (Winje og félagar, 2011). Rann-
sóknum hefur ekki borið saman um þetta og 
er helst um kennt mismunandi aðferðum við 
talningu, á hvaða tíma dags er talið og svo 
skynjun mæðra á hreyfingu fóstursins en að 
margra mati dregur ekki úr hreyfingum heldur 
breytist eðli þeirra þegar dregur nær lokum 
meðgöngu og er það af sumum talið villa fyrir 
mati mæðranna á virkni fóstursins (Winje og 
félagar, 2011). 

VIÐMIÐ VIÐ MAT Á FÓSTUR-
HREYFINGUM

Þegar grunur leikur á að hreyfingar fósturs 
séu ekki fullnægjandi eða jafnvel ekki til 
staðar hefur móðurinni oft verið ráðlagt að 
leggjast fyrir og einbeita sér eingöngu að því 
að finna fyrir hreyfingum fóstursins (Fretts, 
2011). Þrjú viðmið hafa helst verið notuð til 
að meta fósturhreyfingar og þau eru:

• Að móðir finni fyrir 10 hreyfingum á 
hverjum 12 klukkustundum við daglega 
iðju sína. 

• Að móðir finni fyrir 10 hreyfingum á 
tveimur klukkutímum í hvíld og sé þá 
meðvitað að fylgjast með hreyfingum 
barns. 

• Að móðirin finni fyrir 4 hreyfingum 
á einni klukkustund í hvíld og fylgist 
meðvitað með fósturhreyfingum (Fretts, 
2011).

Sú ráðlegging sem helst hefur verið notast 
við hér að móðirin leiti eftir 10 hreyfingum á 
innan við tveimur klukkustundum í hvíld og 
þá helst útafliggjandi en það er sú aðferð sem 
hefur sýnt að mæður geti á sem nákvæmastan 
hátt metið hreyfingar barns síns (Winje og 
félagar, 2011). En rökstuðningur þess að láta 
móðurina fylgjast með barni sínu á þennan 
hátt byggir á þeirri forsendu að greini hún 
minnkandi hreyfingar sé enn hægt að grípa 
inn í og bregðast við og koma á þann hátt 
í veg fyrir skaða eða í verstu tilfellunum 

dauða fósturs eða nýbura (Fretts, 2011). 
Rannsóknum ber að öllu jöfnu ekki saman 
um það hvort það að láta móður fylgjast 
með hreyfingum fósturs dragi úr andvana 
fæðingum og eru talsmenn þess þá helst að 
hugsa um að orsök andvana fæðinga megi 
oft rekja til naflastrengsslys eða fylgjuloss 
sem erfitt getur verið að bregðast við (Winje 
og félagar, 2011). Aðferðin er þó notuð víða 
um heim þar sem stór hluti heilbrigðisstarfs-
fólks er fylgjandi henni og telur að með 
henni megi bæta útkomu móður og barns 
(Fretts, 2011; Signore, Spong og Freeman, 
2011). Lítið hefur verið skrifað um áhrif 
slíks eftirlits á meðgöngu á móðurina og 
hinn verðandi föður en talið er að aðferðin 
geti bæði verið huggun og valdið hræðslu 
hjá þeim sem hlut eiga að máli (Boyle, 2004; 
Signore, Spong og Freeman, 2011). Almennt 
er aðferðin talin hentug og að hún falli vel 
í kramið hjá verðandi foreldrum þar sem 
meðferðarheldnin er oftast mikil, aðferðin 
tekur tiltölulega stuttan tíma og er talin vera 
klínískt hagnýt (Fretts, 2011). Hættan við 
aðferðina er hins vegar lítil meðferðarheldni, 
misjöfn skynjun milli kvenna á hreyfingum 
fóstursins en margir þættir geta komið 
þar inn eins og fylgjustaðsetning, fitulag 
móðurinnar, lega barns, staða móðurinnar 
og fleira (Boyle, 2004). Rannsakendur hafa 
ekki fundið samhljóm í því hvaða viðmið 
skulu gilda þegar kemur að minnkuðum 
hreyfingum fósturs og hvað skilur á milli 
heilbrigðs fósturs og fósturs sem gæti 
flokkast í áhættuhópi. Sum hreyfa sig meira 
en önnur minna og allt þar á milli geta verið 
eðlilegar fósturhreyfingar og eru mörkin 
því óskýr. Skynjun hinna verðandi mæðra á 
hreyfingu fóstranna hefur líka áhrif og erfitt 
hefur reynst  að leggja línur út frá huglægu 
mati svo margra (Fretts, 2011; Winje og 
félagar, 2011). Að auki hafa heldur ekki verið 
gerð skil á því hvar mörkin liggja á milli full-
burða barna og barna sem ekki hafa náð fullri 
meðgöngulengd en ekki er talið fullsannað 
að sami mælikvarði eigi við um báða hópana 
(Fretts, 2011). 

SAMANTEKT
Fósturhreyfingar á meðgöngu eru háðar 

mörgum þáttum og erfitt getur verið að leggja 
mat á þær, tilfinning mæðranna er þó líklega 
besta og ódýrasta greiningartækið og oftast er 
það svo að mæðurnar sjálfar verða þess fyrst 
varar að ekki sé allt eins og það á að vera. Ég 
veit það nú að minnkaðar hreyfingar barna í 
móðurkviði geta stafað af ýmsum ástæðum 
og misalvarlegum líka en þó ber alltaf að taka 
þessari tilfinningu mæðra alvarlega. Eins og 
það er gott að hafa eitthvað til að miða við, 
einhver mörk sem hringja bjöllum þá er líka 
hætta á því að gripið sé inn í að óþörfu og þá 
kannski sérstaklega þegar mörkin eru óskýr 
og því mikilvægt að horfa á hvert tilfelli fyrir 
sig en setja ekki alla undir sama hatt.

Ég fann það líka í þessu dæmi að þó svo við 
hefðum tæki og tól til að fylgjast nákvæmlega 

með litla krílinu þá vantaði mig að geta haft 
bein samskipti við hina verðandi foreldra. 
Það var erfitt að skilja þau ekki og geta ekki 
hlustað eftir líðan og tilfinningu móðurinnar. 
Ég áttaði mig kannski ekki á því áður en 
þegar maður er með konu í fæðingu þá á sér 
stað heilmikil óbein upplýsingagjöf gegnum 
hin venjulegustu samskipti. Hin verðandi 
móðir segir ýmsa hluti sem hafa oft merkingu 
fyrir okkur sem í kring erum, eitthvað sem 
gefur vísbendingu um það hvernig er að 
ganga, hvað þyrfti að fara að gera eða athuga 
og svo framvegis. Þessi litlu óbeinu skilaboð 
vantaði í þessari ákveðnu fæðingu og það 
fyllti mig óöryggi og sérstaklega vegna þess 
að þarna var fæðing í gangi þar sem eitthvað 
gat mögulega verið að og ég vissi ekki hverju 
ég átti von á og kannski bjóst alveg eins við 
því versta. Mér fannst það líka erfitt að geta 
ekki útskýrt jafnóðum og hughreyst hina 
verðandi foreldra með beinum samskiptum 
en það varð okkur öllum til lukku að í húsinu 
var ljósmóðir af sama þjóðerni og þau sem 
gat komið og verið með okkur af og til. Ég sá 
hvernig þær áttu þessi samskipti sem ég vildi 
svo gjarnan hafa átt við þessa foreldra. Það 
var vont að hafa ekki það tæki sem samskiptin 
eru.

Það er þó þannig að með hverri fæðingu 
kemur  ný reynsla og með meiri reynslu 
fylgir oftast meira öryggi. Það er gott til 
þess að vita að oftar en ekki liggja saklausar 
orsakir að baki því að móðir finnur ekki fyrir 
hreyfingum barns þótt aldrei megi sofna á 
verðinum og mikilvægt að standa klár á því 
hvaða áhættuþáttum verður að horfa eftir láti 
þunguð kona vita af minnkuðum hreyfingum 
barns. Ég dreg það ekki í efa að það var gott 
fyrir litlu stúlkuna í dæminu mínu að komast 
í heiminn á þessum tímapunkti, ég er viss um 
að henni leið ekki alveg nógu vel hvort sem 
það var út af hendinni hennar eða ekki. En 
ég dreg það heldur ekki lengur í efa að það 
var rétt ákvörðun að hlaupa ekki beint með 
hana á skurðstofuna að sækja barnið eins 
og mér fannst að ætti að gera á ákveðnum 
tímapunkti.
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Gæðaverkefni á Landspítala:
Fækkum 3. og 4. gráðu spangarrifum við fæðingar

Það er mikilvægt að fylgjast reglulega með 
útkomuþáttum í klínísku starfi og reyna að 
bæta útkomu þegar fyrir liggja upplýsingar 
um aðferðir sem geta gagnast til þess. Þegar 
skoðuð er tíðni 3. og 4. gráðu spangarrifa 
á Landspítala kemur í ljós að hún er nú um 
6%, en það er hærra en á hinum Norður-
löndunum. Í Noregi hefur náðst einstakur 
árangur á 4 sjúkrahúsum í því að lækka tíðni 
3. og 4. gráðu spangarrifa úr 4-5% niður í 
1-2% með innleiðingu á breyttu vinnulagi við 
fæðingar (Hals o.fl., 2010). Í ljósi hárrar tíðni 
á Landspítala og góðs árangurs í Noregi var 
ákveðið að hrinda af stað gæðaverkefni með 
það að markmiði að fækka 3. og 4. gráðu 
spangarrifum. Ákveðið var að fara í sams-
konar átak og farið var í Noregi og fá Norð-
menn til liðs við okkur. Undirbúningur verk-
efnisins hófst í janúar og þjálfun starfsfólks 
hófst í lok október. Gæðaverkefnið felur í sér 
að innleiða gamla aðferð sem víða var notuð 
við barnsfæðingar á árum áður en hefur 
smám saman lagst af á Norðurlöndunum, 
nema í Finnlandi. Í þessari gömlu aðferð er 
ákveðnum handtökum beitt sem gerir okkur 
kleift að veita góðan stuðning við spöng 
og koll, því er mikilvægt er að konan fæði 
í stellingu sem gefur færi á að sjá og halda 
við spöngina. Einnig er lögð áhersla á góð 
samskipti milli þess sem tekur á móti barninu 
og konunnar sem er að fæða til að hægt sé að 
leiðbeina konunni með að hætta að rembast 
þegar kollurinn er að fæðast. Handtökin 
kannast margir við en hvernig þeim er beitt 
og hvernig konunni er leiðbeint kann að vera 
frábrugðið því sem við eigum að venjast. 

Ætlunin er svo að mæla árangur af breyttu 
vinnulagi og hvort hægt verði að ná svipuðum 
árangri hér og í Noregi, þannig að verkefnið er 
bæði gæðaverkefni og rannsókn. Enn fremur 
verður skráning bætt í því skyni að hægt verði 
að aðgreina betur 3. gráðu rifur, greina áhrif 
einstakra þátta aðferðarinnar, áhrif líkams-
þyngdarstuðuls kvenna, áhrif fæðingarþyngdar 
barna og áhrif fæðingarstellinga. Sá árangur 
sem Hals o.fl. (2010) hafa náð í Noregi sýnir 
að með innleiðingu á þessari gömlu aðferð má 
lækka verulega tíðni alvarlegra spangarrifa. 
Gera má ráð fyrir því að aðstæður á Land-

spítala séu líkar aðstæðum í Noregi nema 
hvað meðalfæðingarþyngd barna á Íslandi 
er heldur hærri eða um 3.800 g en um 3.500 
g á þeim stöðum sem hafa innleitt handtökin 
í Noregi. Miðað við sama fjölda fæðinga og 
óbreytta tíðni spangarrifa má gera ráð fyrir að 
150-170 konur hljóti slíkan skaða árlega, í stað 
40-50 kvenna ef hægt væri að lækka tíðnina í 
1,5%. Verkefnið hefur því mikla þýðingu fyrir 
fæðandi konur því 30-50% kvenna sem fá 
3. eða 4. gráðu rifur geta átt við langvarandi 
vanda að stríða vegna þess, s.s. hægðaleka, 
loftleka, truflun á kynlífi og andlega vanlíðan 
(Hals o.fl., 2010; RCOG, 2007).  Töluverð 
fjárhagsleg hagræðing ætti að nást með því að 
fækka 3. og 4. gráðu spangarrifum því slíkar 
rifur krefjast viðgerðar í deyfingu eða svæfingu 
á skurðstofu fljótlega eftir fæðingu og margar 
konur þurfa frekari meðferð síðar á ævinni. 

Verkefnið hófst í lok október og á 
innleiðingu að vera lokið fyrir árslok 2011. Á 
þessu tímabili munu allar ljósmæður og allir 
læknar sem starfa við fæðingar á Landspítala 
fá þjálfun í þeim handtökum sem reynst hafa 
svo vel í Noregi og Finnlandi. Jouko Pirhonen 
og Elisabeth Hals komu hingað til lands í lok 
október til að koma verkefninu af stað. Jouko 
er finnskur fæðingarlæknir sem hefur starfað 
í Noregi og Elisabeth Hals er ljósmóðir sem 
starfar í Lillehammer. Þau hafa bæði reynslu 
af innleiðingu handtakanna í Noregi. Jouko 
dvaldi hér í einn sólarhring og hélt fyrirlestra 

fyrir ljósmæður og lækna en Elisabeth dvaldi 
hér í 4 vikur og einbeitti sér að verklegri 
þjálfun ljósmæðra og lækna. Stofnaður var 
svokallaður spangarhópur sem samanstendur 
af 6 ljósmæðrum af fæðingargangi, 3 ljós-
mæðrum úr Hreiðri og 2 fæðingarlæknum. 
Þessi hópur fékk meiri þjálfun en aðrir og 
fékk það hlutverk að halda kennslu og þjálfun 
áfram eftir að Elisabeth snéri aftur til Noregs. 

Undirrituð er verkefnisstjóri verkefnisins 
en ég stunda nú sérfræðistarfsnám fyrir ljós-
mæður á Landspítala. Verkefnið nýtist vel 
sem liður í því námi og fellur vel að mark-
miðum þess. Auk undirritaðrar vinna eftir-
farandi starfsmenn Landspítala að verkefninu: 
Berglind Steffensen, fæðingar- og kven-
sjúkdómalæknir, Gróa Margrét Jónsdóttir, ljós-
móðir og gæðastjóri á Kvenna- og barnasviði 
og Reynir Tómas Geirsson, prófessor/
yfirlæknir. Rannsóknin hefur fengið leyfi 
Siðanefndar Landspítala og Persónuverndar. 

Anna Sigríður Vernharðsdóttir
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„Mikilvægt að klíníkin og rann-
sóknarstarfið gangi hönd í hönd“

Viðtal við Elisabeth Hals

Á Landspítala var ákveðið að hrinda af 
stað gæðaverkefni með það að markmiði að 
fækka 3.og 4. gráðu spangarrifum. Elisabeth 
Hals ljósmóðir kom hingað til lands, frá 
Noregi, í lok október til að koma verkefninu 
af stað. Okkur í ritnefndinni langaði til að 
fræðast aðeins um hana og hennar störf og 
tók hún vel í það að koma í viðtal, settist hún 
niður með Ástu Hlín Ólafsdóttur ljósmóður í 
Hreiðrinu.

Viltu byrja á að segja mér aðeins af sjálfri 
þér?

Ég bý í Lillehammer sem er lítill bær um 
200 km fyrir norðan Ósló. En ég er frá Lier, 
sem er bær milli Drammen og Ósló. Ég á 
mann og þrjú uppkomin börn. Sú yngsta, sem 
er 19 ára, býr ennþá heima. Strákarnir mínir 
búa í Ósló og Þrándheimi. Lillehammer er 
mikill vetraríþróttabær, það er töluverður 
snjór þar á veturna. Við förum mikið á 
gönguskíði yfir vetrartímann og sumrin 
snúast um útivist og gönguferðir. Svæðið í 
kringum Lillehammer er einstakt útivistar-
svæði. Það er bara 10 mínútna akstur til 
Hafjell þar sem er stórt skíðasvæði sem var 
eitt af svæðunum sem var notað á vetrar 
Ólympíuleikunum 1994. 

Ég hef starfað sem ljósmóðir síðan 1987. 
Ég kláraði ljósmóðurfræðina í Bergen það 
ár og tók seinna árið í ljósmóðurfræðinni í 
Arendal. Ég man að ég var eini neminn og 
fékk 106 fæðingar þar. Það voru mikil forrétt-
indi að vera eini neminn og fá öll tækifærin. 
Ég byrjaði að vinna í Gjøvik, var þar í tvö 
ár, en hef verið í Lillehammer síðan. Þar er 
meðalstórt sjúkrahús sem er svæðissjúkrahús 
fyrir austurlandið (regionsykehus for helse 
øst). Það eru fimm slík sjúkrahús í Noregi. 
Við erum með vökudeild sem tekur á móti 
fyrirburum niður að viku 28. Þau börn sem 
fæðast fyrir viku 28 eru send til Ullevål. Það 
eru um 1200 fæðingar á ári í Lillehammer. 
Þetta er lítið sjúkrahús, en það eru mörg 
sjúkrahús á þessu svæði.

Síðustu sex árin hef ég gegnt stöðu 
sem hefur með starfsþróun ljósmóðra að 
gera (fagutviklingsjordmor). Ég vinn fulla 
vinnu, og rúmlega það, bæði í klíník og við 
starfsþróun. Fyrir þremur árum var ég á ABC 
deildinni á Ullevål (deild með náttúrulegar/

eðlilegar fæðingar) í 6 mánuði. Mig langaði 
að kynnast starfinu á þessháttar deild. 

Hvenær byrjaðir þú að hafa áhuga á 
verndun spangar?

Ég hafði ekki meiri áhuga á því en 
annað starfsfólk á deildinni áður en við í 
Lillehammer vorum spurð hvort við vildum 
vera með í þessari rannsókn um verndun 
spangar, það var árið 2006. Ég var ekki viss 
í byrjun hvort þetta væri nokkuð sniðugt, 
ég var frekar efins í upphafi, hugsaði hvort 
það væri yfir höfuð rétt að gera þetta. En 
við vorum alveg tilbúin að prófa þetta. Við 
horfðum á tölfræðina okkar og sáum að við 
urðum að gera eitthvað. Árið 2003 höfðum 
við hátt hlutfall af stórum rifum. Ég var 
ekkert áhugasamari en hinir á þessum tíma en 
tók svo meira og meira þátt í átakinu þar sem 
ég gegndi stöðu sem sneri að starfþróun. Í 
gegnum þá stöðu kom það svo í minn hlut að 
hafa yfirumsjón með þessu breytta vinnulagi. 
Ég var líka tengiliður okkar sjúkrahúss í 
verkefninu. Ég varð svo sífellt áhugasamari 
þegar ég sá niðurstöðurnar. Ég varð mjög 
fljótt sannfærð um að þetta virkaði.

Hefur þú farið víða til að leiðbeina ljós-
mæðrum?

Nei, þetta er í fyrsta sinn sem ég fer erlendis 
til þess. Ég hef farið einu sinni til Gjøvik og 
svo hafa sjúkrahúsin í Lillehammer, Gjøvik 
og Elverum haft sameiginlega fundi. Það 
gæti orðið meira um það en svona breytingar 
taka tíma. Það hefur verið töluverð andstaða 
gegn þessu breytta vinnulagi í Noregi og er 
enn. Það hafa komið upp ákveðnar efasemdir 
og gagnrýni á rannsóknina, meðal annars að 
hún sé ekki byggð á tilviljanakenndu úrtaki. 
Og það er auðvitað veikleiki á rannsókninni 
en við byrjuðum með okkar rannsókn eftir 
að sjúkrahúsið í Fredrikstad birti sínar niður-
stöður. Þær voru svo sláandi góðar að okkur 
fannst ekki siðferðilega stætt á því að taka 
tilviljanakennt úrtak og bjóða þannig bara 
sumum upp á meðferðina. 

Getur þú lýst prógramminu fyrir okkur? 
Hvernig gengur þjálfunin og fræðslan fyrir 
sig?

Allar ljósmæður á deildinni hjá okkur 

fengu þjálfun í tengslum við rannsóknina. 
Nýjar ljósmæður sem eru ráðnar á deildina 
fara sjálfkrafa í gegnum fræðslu og þjálfun í 
þessum vinnubrögðum. Það er farið í gegnum 
þá þætti sem aðferðin byggir á og þær æfa 
sig með leiðbeinanda áður en þær fá að taka 
sjálfar á móti. Þetta er eitt af því sem er í 
vinnureglum fyrir nýtt starfsfólk á deildinni, 
gæðastýringunni er þannig háttað. En þetta var 
mikið átak þegar deildin fór í gegnum þetta á 
sínum tíma. Við höfðum finnska ljósmóður 
hjá okkur, svona eins og ég er núna hjá ykkur.

Er þetta svipað prógramm hjá okkur? Er 
það svipað í framkvæmd?

Já, meira og minna. Við gerum þetta kannski 
á aðeins ólíkan hátt, við erum ólíkar mann-
eskjur. Ég verð hér alla virka daga í 4 vikur, 
bæði á Fæðingargangi og í Hreiðrinu. Ég tala 
við ljósmóðurina áður en kemur að fæðingu 
meðal annars um að hún undirbúi konuna undir 
að ég komi og verði með í fæðingunni og rifja 
upp grundvallaratriðin sem aðferðin gengur út 
á. Langoftast tekur ljósmóðirin á móti barninu 
og ég hef hendurnar mínar ofan á hennar eða 
leiðbeini mjög náið. Ég hef bein samskipti við 
ljósmóðurina sjálfa en konan heldur áfram 
að eiga samskipti við sína ljósmóður, ég vona 
að þetta trufli ekki of mikið. Ég reyni að fara 
varlega og láta lítið fyrir mér fara. En á sama 
tíma er það mikilvægt að viðkomandi fái 
nákvæmar og skýrar leiðbeiningar alveg frá 
byrjun. Margar ljósmæður fá ekki nema eitt 
tækifæri með mér og það verður að nýta það 
vel. Það er ekki einu sinni víst að ég nái að vera 
með öllum í fæðingu. Eftir fæðinguna tölum 
við svo saman um hvað gekk vel eða hvað mátti 
betur fara. Svo fer ég einn dag til Akureyrar, 
þeir höfðu samband og vildu fá tækifæri til að 
læra handtökin.

Hvernig hefur þetta gengið hingað til?
Ég verð að segja að þetta er mjög tilbúinn 

hópur, bæði ljósmæður og læknar. Það er 
augljóslega búið að undirbúa þetta vel, allir 
eru mjög áhugasamir og vilja hafa mig með 
í fæðingu og það er ekkert sjálfsagt. Við 
í Lillehammer vorum meira á varðbergi 
þegar þetta var innleitt hjá okkur, vorum 
svolítið efins svo að ég var undir það búin 
að það yrði svipað hér. Það hefur örugg-
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lega hjálpað mikið að Anna Sigríður (ljós-
móðir á Fæðingargangi) kom og var hjá 
okkur í 2 vikur. Hún fékk góða þjálfun og 
um 10 fæðingar, flestar með mér. Það var 
mjög sniðugt að gera þetta svona. Ég þarf þá 
líklega ekki að vera hér meira en í 4 vikur. Sú 
finnska var í 2-3 mánuði hjá okkur.

Hvað með konurnar, hvernig hafa 
viðbrögð þeirra verið?

Það var ein sem hefur neitað, hún vildi ekki 
hafa mig með. Það kemur einstaka sinnum 
fyrir. Annars hefur það ekki verið neitt 
vandamál, fólk hefur verið mjög jákvætt. 

Nú hefur þú kynnst íslenskum ljós-
mæðrum og störfum þeirra á Fæðingargangi 
og í Hreiðrinu, finnst þér einhver munur 
á störfum þeirra eða vinnubrögðum við 
fæðingar hér og í Noregi?

Nei, það er að minnsta kosti meira sem er 
líkt en ólíkt. Öll grundvallaratriði í fæðingar-
hjálp virðast vera þau sömu, ég sé engan mun. 
Það sem er sérstakt við fæðingardeildina 
hér er að þar eru bara fæðingar. Ég er vön að 
hafa meðgöngudeildina meira samtvinnaða 
fæðingardeildinni. Það verður meiri erill á 
deildinni fyrir vikið. Svo er sængurkvenn-
adeildin hinum megin á ganginum þannig að 
samgangur verður töluverður. Það eru skýrari 
skil hjá ykkur en þið eruð auðvitað með mun 
fleiri fæðingar. Þið erum alltaf með tvær 
ljósmæður við hverja fæðingu, það finnst 
mér mjög jákvætt. Við náum því ekki alltaf 
en við erum með sérmenntaða sjúkraliða 

(barnepleier) sem aðstoða okkur í fæðingum. 
Mér hefði þótt betra að hafa tvær ljósmæður. 
Í svona átaki eins og þið eruð í núna er það 
sérstaklega jákvætt því þá nærðu tvöföldum 
áhrifum, ein tekur á móti og önnur horfir á. 
Það gengur hraðar að ná settu marki. Annars 
virðist sem samskipti og samstarf mismunandi 
starfsstétta sé svipað og hjá okkur, eins með 
framkvæmd áhaldafæðinga. Það er mikið um 
epidural deyfingar hjá ykkur, hjá okkur er 
tíðnin um 28-29% en virðist töluvert hærri hér.

Hefur þú einhverjar fyrirætlanir um 
frekari rannsóknir eða verkefni?

Nei, engar sérstakar í augnablikinu. En 
ég hef alltaf haft gaman af að vinna svona 
rannsóknarvinnu með klínískri vinnu. 
Mér finnst áhugavert að horfa á starfið í 
víðara samhengi. En mér finnst samt alltaf 
skemmtilegast að vinna sem ljósmóðir 
þannig að það hefur aldrei komið til greina 
að yfirgefa klíníska starfið. Ég tel mikil-
vægt að klíníkin og rannsóknarstarfið gangi 
hönd í hönd og að maður haldi tengslum 
við ljósmóðurstarfið þegar unnið er við 
rannsóknir. Fyrir mig er þetta allavega 
mikilvægt, mér finnst það auka trúverðug-
leika minn í því sem ég legg fram. Ljós-
móðurstarfið er fyrst og fremst praktísk 
vinna en við verðum auðvitað að vera 
vakandi fyrir nýjum rannsóknum og vera 
tilbúin að tileinka okkur ný vinnubrögð ef 
fyrir liggja sterkar vísbendingar eða sann-
anir um gangsemi þeirra. Við megum ekki 
láta stjórnast af tilfinningum og því sem 

okkur finnst. Við þurfum að vera óhrædd 
við breytingar.

Þú hlaust verðlaun fyrir rannsóknargrein 
sem þú birtir í fyrra, er það ekki rétt?

Jú, mikið rétt. Stofnun sem heitir Syke-
huset Innlandet (sjúkrahúsin í suð-austur 
hluta landsins) veitti þessi verðlaun á árlegri 
ráðstefnu um heilbrigðismál. Þetta voru 
verðlaun fyrir birtingu ársins. Það var mjög 
hvetjandi að fá þessi verðlaun.

Hvar sérðu þig í starfi eftir 10 ár?
Já, þú segir það. Ég er núna 52 ára, jú ætli 

ég verði ekki enn starfandi sem ljósmóðir. 
Ég reikna með að var áfram í Lillehammer, 
mér líður vel þar. En mig langar að ferðast 
meira og jafnvel vinna erlendis. Það er 
svo lærdómsríkt að koma á ólíka staði og 
sjá hvernig aðrir vinna. Svo væri spenn-
andi að komast í nokkurra mánaða starf í 
þróunarlöndum einhvern tíma.

Viltu koma einhverju á framfæri svona 
að lokum?

Mér finnst ánægjulegt að þið hafið tekið 
eftir því sem við höfum gert á þessum 
fjórum sjúkrahúsum í Noregi og séð okkar 
niðurstöður. Það er virkilega gaman að þið 
skuluð vilja gera það sama og við. Þetta er 
mjög spennandi og ég hlakka til að sjá niður-
stöðurnar ykkar. 

8. nóvember 2011
Ásta Hlín Ólafsdóttir

Elisabeth Hals og Anna Sigríður á fæðingardeildinni í Lillehammer. Anna Sigríður dvaldi þar í 2 vikur í haust til að læra handtökin.
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Í fræðslunefnd LMFÍ sitja Hanna Rut Jónas-
dóttir, formaður, Bergrún Svava Jónsdóttir, 
Brynja Pála Helgadóttir, Halldóra Karlsdóttir 
og Sveinbjörg Brynjólfsdóttir.

Það sem hefur einna helst staðið upp úr á 
þessu ári eru nálastungunámskeiðin sem María 
Sigurðardóttir hjá 9 mánuðum hefur haldið. 
Eitt grunnnámskeið var haldið í vor og annað 
á haustmánuðum. 10 ljósmæður komust að á 
hvort námskeiðið fyrir sig og komust færri að 
en vildu. Einnig var haldið eitt upprifjunarnám-
skeið fyrir þær ljósmæður sem hafa nýtt sér 
nálastungutæknina í einhvern tíma. Áætlað er 
að halda eitt grunnnámskeiðið í janúar á næsta 
ári.

Tvær hringborðsumræður voru auglýstar 
síðastliðið vor. Fyrri umræðunum áttu Guðrún 
I. Gunnlaugsdóttir og Elín Arna Gunnarsdóttir, 
ljósmæður, að stjórna og var viðfangsefnið 
áhrif ofþyngdar á meðgöngu, sængurlegu og 
fæðingu. Því miður var mætingin mjög léleg 
þar sem gleymdist að senda út smáskilaboð til 
áminningar og því var umræðunum frestað. 
Vonumst til að fá tækifæri til að hlusta á stöll-
urnar síðar.

Seinni hringborðsumræðunum stjórnaði 
Björg Sigurðardóttir, ljósmóðir, og fjallaði 
hún um mikilvægi þriðja stigs fæðingar, 
nýjar hugmyndir á gömlum grunni. Björg var 
í meistaranámi og gerði í því úttekt á þriðja 
stigi fæðingar m.a. í tengslum við erfiðar 
fæðingar. Mikilvægt er að við ljósmæður 
séum duglegar að sækja þessi fræðslukvöld 
bæði til að efla okkur sem ljósmæður og nýta 
hverja stund sem við getum hist og átt góðar 
stundir saman.

Ástþóra Kristinsdóttir, Valgerður Lísa 
Sigurðardóttir og Birna Gerður Jónsdóttir, 
ljósmæður, í samvinnu við Endurmenntun HÍ, 
voru með námskeið í maí sem bar yfirskriftina 
“Barneignarferlið og viðkvæmir hópar kvenna 
– námskeið um þjónustu og umönnun”. 
Fjallað var um barneignarþjónustu við konur 
sem hafa búið við heimilisofbeldi, erlendar 
konur og konur sem eiga við áfengis- og/eða 
vímuefnavanda að stríða. Þetta var heilsdags-
námskeið sem heppnaðist í alla staði vel og 
var vel sótt af ljósmæðrum.

Í byrjun október buðu Björkin og LMFÍ 
ljósmæðrum að hlusta á fyrirlestur með 

Penny Simkin, breskrar “doulu”, þar sem 
hún ræddi meðal annars um efni sem koma  
fram í nýrri bók hennar “The labor progress 
handbook.” Má þar nefna hvernig hægt 
sé að hraða fæðingu, framhöfuðstöðu í 
fæðingu- hvað hægt sé að gera, hliðarverkanir 
mænurótardeyfingar- hvernig hægt sé að 
minnka þær og veita konunum stuðning í 
fæðingunni. Síðast en ekki síst ræddi hún um 
hvaða áhrif það hefur á konu í fæðingu að hafa 
þolað kynferðisofbeldi. Um 30 ljósmæður 
mættu á þennan fyrirlestur sem var mjög svo 
áhugaverður.

Þegar þetta er ritað er fræðslunefndin í 
samvinnu við Endurmenntun HÍ að vinna í að 
fá Steve Griffith til landsins til að vera með 
námskeið um hypnobirthing. Við erum nú að 
kanna áhuga ljósmæðra á þessu námskeiði og 
hvenær þær mundu helst vilja hafa það.

Jólafundur verður svo að sjálfsögðu haldinn 
á aðventunni og vonumst við til að sjá sem 
flestar þar.

Fyrir hönd fræðslunefndar, 
Hanna Rut Jónasdóttir, formaður

Starf fræðslunefndar LMFÍ árið 2011

Skipulagðar heimafæðingar á 
Íslandi árin 2010-2014

Minnum á rannsókn
Kæru ljósmæður 
Núna stendur yfir rannsókn á öllum 

skipulögðum heimafæðingum á Íslandi, 
þ.e. á tímabilinu 2010-2014, til þeirra 
teljast allar fæðingar sem áætlað er að 
eigi sér stað heima og hefjast þar óháð 
því hvort fæðingin klárist heima eða eftir 
flutning á sjúkrahús.

Þar sem skráning á heimafæðingum 
er ónákvæm þurfum við upplýsingar frá 
heimafæðingarljósmæðrum. Ekki er hægt 
að gera  greinarmun á fyrirfram ákveðinni 
og óvæntri heimafæðingu. Skipulögð 
heimafæðing sem hefst heima en lýkur eftir 
flutning á sjúkrahús er ekki skráð sem slík. 

Rannsóknin á Íslandi er hluti af 
samnorrænni rannsókn. Tilgangur rann-
sóknarinnar er að skrá allar skipulagðar 
heimafæðingar á Norðurlöndum á 5 ára 
tímabili. Markmiðið er að kanna með 
spurningalistum hversu margir foreldrar 

skipuleggja heimafæðingu, hversu 
margar konur eru fluttar á sjúkrahús í 
fæðingarferlinu og að fá vitneskju um 
útkomu og heilsu kvenna og barna þeirra. 
Ennfremur er skoðuð reynsla og upplifun 
kvenna og maka þeirra af því að fæða 
heima. 

Leyfi hefur verið fengið frá 
vísindasiðanefnd og rannsóknin tilkynnt 
til persónuverndar. Ábyrgðarmaður rann-
sóknarinnar er Ólöf Ásta Ólafsdóttir ljós-
móðir og lektor, sími: 8634623, netfang: 
olofol@hi.is. Meðrannsakandi og starfs-
maður rannsóknar er Ásrún Ösp Jónsdóttir, 
ljósmóðir og meistaranemi sími: 866-8198, 
netfang: aoj5@hi.is. 

Til þess að sem marktækastar niður-
stöður fáist er mjög mikilvægt er að fá 
hátt svarhlutfall sérstaklega hér á landi þar 
sem hver fæðing vegur þungt. Niðurstöður 
verða birtar bæði fyrir Norðurlöndin í heild 

og fyrir Ísland eitt og sér, í fagtímaritum, 
fyrirlestrum og lokaverkefnum í grunn- og 
framhaldnámi í ljósmóðurfræði. 

Við óskum eftir upplýsingum frá ljós-
mæðrum um nöfn kvenna og maka þeirra, 
sem skipuleggja heimafæðingu á tímabilinu 
2010-2014. Við sendum svo nánari 
upplýsingar um rannsóknina og óskum eftir 
skriflegu samþykki frá foreldrum fyrir þátt-
töku og leyfi þeirra fyrir því að ljósmóðir 
svari líka spurningalista um fæðinguna.

Við gefum gjarnan nánari upplýsingar 
um rannsóknina og bendum á heimasíðuna 
nordichomebirth.com þar sem spurninga-
listana er að finna. Upplýsingar um konur 
og maka sem hafa skipulagt heimafæðingu 
óskast sendar til Ásrúnar í tölvupósti.

Með fyrirfram þakklæti fyrir góð 
viðbrögð og samvinnu

Ólöf Ásta og Ásrún Ösp
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Heilbrigðisstofnun Suðurnesja
Miklar breytingar hafa orðið á 

fæðingardeildinni í Keflavík undanfarið. 
Skurðstofum HSS var lokað 1.maí 2010, 
minnkaði því þjónustustigið úr C2 niður í D1 
samkvæmt leiðbeiningum um val á fæðingar-
stað frá Landlæknisembættinu. Nú er miðað við 
að þær konur sem geta fætt hér séu ekki með 
neina áhættuþætti á meðgöngu og í fæðingu. 
Miklar umræður sköpuðust á Suðurnesjum 
um lokun skurðstofunnar sem varð til þess 
að mikil hræðsla greip um sig meðal barns-
hafandi kvenna og fjölskyldna þeirra. En um 
svipað leyti byrjaði Margrét Knútsdóttir ljós-
móðir og yogaleiðbeinandi með námskeið 
fyrir barnshafandi konur sem varð strax mjög 
vinsælt. Hafði Margrét jákvæð áhrif á konur 
hér á Suðurnesjum sem dró mikið úr hræðslu 
hjá þeim með fræðslu og góðum undir-
búningi. Konur fóru að hafa trú á sjálfan sig og 
eðlilegum fæðingum og völdu frekar að fæða 
í sinni heimabyggð. Deildin hefur verið með 
240-280 fæðingar á ári en eftir lokun á skurð-
stofunum fóru þær í 147 fæðingar á einu ári sem 
er í rauninni minni fækkun en við bjuggumst 
við. Vatnsfæðingar hafa verið frá árinu 1998 
og hafa farið stigvaxandi með hverju árinu og 
sérstaklega eftir að þjónustustigið lækkaði. Nú 
eru vatnsfæðingar 45% af fæðingum við HSS. 
Þær verkjastillingar sem eru í boði auk vatnsins 
eru nálastungur, ilmkjarnameðferðir, glaðloft, 
pethidín og phenergan. 

Sameining mæðraverndar og 
fæðingardeildar

Á þessu ári var tekin ákvörðun um að 
sameina mæðraverndina og fæðingardeildina í 
eina deild og hefur deildin fengið nafnið Ljós-
mæðravaktin. Með sameiningunni er verið 
að hagræða en jafnframt að bæta þjónustuna 
með því að leggja áherslu á samfellda ljós-
mæðraþjónustu í barneignarferlinu. Allar 
ljósmæður sinna nú mæðravernd og er hver 
ljósmóðir með einn dag í viku í mæðravernd. 
Reynt verður að hafa sömu ljósmóður sem 
sinnir foreldrum í gegnum allt barneignarferlið. 
Barneignarþjónustan á að vera þannig að 
hún sé sniðin að þörfum foreldra, og með 
samfelldri þjónustu er hægt að koma frekar til 
móts við þarfir og óskir foreldra. Með þessari 
sameiningunni er einnig verið að tryggja gott 

aðgengi að ljósmæðrum fyrir barnshafandi 
konur og fjölskyldu þeirra á Suðurnesjum. 

Breytingar á húsnæði 
Gerðar voru miklar breytingar á húsnæði 

deildarinnar vegna sameiningar, mæðraverndin 
sem hefur alltaf verið staðsett á heilsugæslunni 
fluttist upp á fæðingardeild. Sængurlegustofum 
var fækkað úr fjórum í þrjár og einnig var 
barnastofu breytt í mæðraverndarstofu. Deildin 
er nú með tvær stofur fyrir mæðraverndina, 
aðstöðu til að setja konur í rit, litla barnastofu, 
eina fæðingastofu með baði, tvö einbýli og eitt 
tvíbýli. Ljósmæður eru mjög ánægðar með 
þessar breytingar þar sem þær eru nú allar stað-
settar á einum stað.

Undirbúningsnálastungur
Ljósmæður á HSS byrjuðu á þeirri nýjung 

fyrir tveim árum að bjóða upp á svokall-
aðar undirbúningsnálar. Þær virka þannig 
að konur koma frá 36 viku einu sinni í viku 
í undirbúningsnálar fram að fæðingu. Við 
ákváðum að bjóða upp á þessa meðferð þar 
sem rannsóknir hafa sýnt að undirbúnings-
nálar auka líkur á eðlilega fæðingu. Þegar 
konur koma í nálar fá þær einnig tækifæri 
til að ræða um væntanlegu fæðinguna. Í 
leiðinni ná þær að mynda tengsl við ljós-
mæður deildarinnar sem gefur þeim aukið 
öryggi og traust. 

Fæðingar í heimabyggð
Mikilvægt er að halda fæðingum í 

heimabyggð og að konur í eðlilegri fæðingu 
þurfi ekki að fara inn á hátæknisjúkrahús. 
Það kemur fram í rannsóknum að fæðingar-
staðir hafa áhrif á ljósmæðraþjónustuna og 
að ljósmæðrum finnst erfiðara að styðja 
við eðlilegt ferli fæðingar á hátæknisjúkra-
húsum. Það er talið er að umhverfi hafi 
áhrif á líðan kvenna í fæðingu og hafa rann-
sakendur sett fram þá tilgátu að læknis-
vætt umhverfi eykur á kvíða hjá konum. 
Á ljósmæðrastýrðum fæðingarstöðum þar 
sem áhersla er á eðlilegt ferli fæðingar eru 
minni líkur á erfiðum fæðingum, inngripum, 
notkun verkjalyfja, hríðarörvandi lyfja 
og spangarklippingu. En meiri líkur á 
jákvæðari fæðingarupplifun og samfelldri 
þjónustu (Davis o.fl., 2011). 

Jónína Birgisdóttir, yfirljósmóðir 
Ljósmæðravaktar HSS

og Steina Þórey Ragnarsdóttir, 
ljósmóðir HSS

Heimildarskrá
Davis, Baddock, Pairman ofl. (2011) Planned place of 

birth in New-Zealand: Does it affect mode of birth 
and intervention rates among low-risk women?
Birth, 38(2), 111-119.

Töluverðar breytingar hafa orðið á þjónustu við barnshafandi konur og þá sérstaklega á 
landsbyggðinni. Komnar eru leiðbeiningar um val á fæðingarstað útgefnar af Landlæknisem-
bættinu árið 2007. Töluverður niðurskurður á fjárlögum hafa gert það að verkum að heilbrigð-

isstofnanir á landsbyggðinni hafa þurft að endurskoða sína starfsemi. Okkur í ritnefndinni 
langaði að fá fréttir frá nokkrum stöðum úti á landi sem sinna barneignarþjónustu til að vita 

hvernig hljóðið er í þeim.

FRÉTTIR AF LANDSBYGGÐINNI

Steina Þórey með mæðraskoðun á Ljósmæðravaktinni
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Heilbrigðisstofnun Suðurlands

Um áramótin 2009-2010 urðu miklar 
breytingar á starfsemi fæðingadeildar 
Heilbrigðisstofnunar Suðurlands (HSu). 
Vegna niðurskurðar í heilbrigðiskerfinu 
var lögð niður vaktþjónusta fæðinga- 
skurð- og svæfingalækna við stofnunina. 
Miklar umræður spunnust innan 
stofnunarinnar sem utan, hvort verjandi 
væri að halda úti fæðingaþjónustu við 
breytt þjónustustig stofnunarinnar. Ljós-
mæður HSu voru einhuga um það að 
halda skyldi úti fæðingarþjónustu þrátt 
fyrir að vaktir lækna hafi verið aflagðar. 
Farið var út í mikla vinnu við að undir-
búa þessa breytingu og haldnir voru 
fundir innan ljósmæðrahópsins til að 
halda öllum upplýstum og skipuleggja. 
Farið var í saumana á plaggi Land-
læknisembættisins um Val á fæðingastað 
og þjónustan skipulögð með það sem 
viðmið. 

Haldnir voru fundir með yfirmönnum 
deilda fæðinga- og kvennasviðs Land-
spítala þar sem undirbúin var samvinna 
milli sjúkrahúsana. Ljóst var að náin 
samvinna yrði að vera milli ljósmæðra 
á HSu og starfsfólks fæðinga- og 
kvennadeildar Landspítala þar sem hún 
er okkar bakhjarl. Rétt fyrir áramótin 
2009-2010 var svo formlega undir-
ritaður samningur á milli stofnanana um 
samstarf. Í stuttu máli sagt hefur það 
samstarf gengið mjög vel.

Hópur þeirra kvenna sem áttu þess kost 
að fæða á HSu eftir breytingar minnkaði, 
þar sem allar áhættufæðingar fluttust yfir 
á Landspítala. Skilyrði fyrir því að fæða 

á fæðingastað sem flokkaður er sem D1 
fæðingastaður, eins og HSu er í dag, eru 
eftirfarandi:

• Fyrirfram ákveðið og upplýst val 
konu.

• Hraust kona, eðlileg meðganga, 37-42 
vikur og sjálfkrafa sótt.

• Ekki fyrirsjáanleg vandamál í 
fæðingunni.

• Ljósmóðir og/eða læknir til staðar 
sem vill taka að sér fæðingar og 
hafa þjálfun og færni í fæðingahjálp 
(Landlæknisembættið, 2007).

Þetta breytingarferli hefur að 
sjálfsögðu ekki eingöngu verið dans 
á rósum, langt frá því og hefur það 
verið snúið og erfitt á köflum. Það sem 
hefur verið erfiðast í ferlinu er óvissan 
um það hvað verður. Ekki hefur verið 
gefin út nein stefnumörkun er varðar 
fæðingaþjónustu í landinu og engin veit 
hvað morgundagurinn ber í skauti sér. 
Einnig er óvissa um það hvort konur og 
fjölskyldur þeirra séu sáttar við þjónstuna 
á HSu og muni nota hana í framtíðinni. 

Einn mesti kosturinn í þessu 
breytingarferli var sá að ljós-
mæðrahópurinn á HSu var einhuga um að 
láta þessar breytingar ganga upp og það 
held ég að hafi skipt sköpum í þessu ferli.

Ýmsar fleiri breytingar hafa átt sér 
stað á fæðingadeildinni þar sem þurft 
hefur að hagræða og samnýta starfskrafta 
innan stofnunarinnar. Í febrúar eftir 
að breytingin varð á fæðingadeildinni 

tóku ljósmæðurnar að sér að vera með 
hjúkrunarvakt á öldrunardeildum HSu 
sem eru tvær með samtals 40 skjól-
stæðingum. Um áramótin síðustu varð 
svo róttæk breyting á mæðravernd 
innan HSu þar sem öll mæðravernd á 
heilsugæslustöðinni á Selfossi var flutt á 
fæðingadeildina þar sem ljósmæður á vakt 
sinna mæðravernd. Einnig tók undirrituð 
við yfirumsjón allrar mæðraverndar innan 
HSu, sem sinnt er á fjórum heilsugæslu-
stöðvum utan fæðingadeildarinnar, og 
sér um skipulagningu á henni. Eins og 
áður sinnum við einnig yfirgripsmikilli 
göngudeildarþjónustu og símaþjónustu. Á 
göngudeildinni sinnum við bæði konum í 
eðlilegri meðgöngu og áhættumeðgöngu 
og þá í samvinnu við fæðingalækna á 
Landspítala.

Nú eru liðin tæplega tvö ár síðan 
breytingin var gerð og fyrsta árið fæddu 
hjá okkur 97 konur en höfðu fætt hjá 
okkur 165 konur árið áður. Svipaður 
fjöldi kvenna hefur svo fætt á HSu það 
sem af er árinu 2011 eins og á sama tíma 
árið 2010. Árið 2010 þurfti að flytja 16 
konur sem byrjaðar voru í fæðingu og 6 
konur voru fluttar eftir fæðingu vegna 
fastrar fylgju eða vegna þess að þær hlutu 
3°rifu. Tvö börn voru flutt á vökudeild, 
eitt sem var 26 vikna fyrirburi og fæddist 
óvænt á HSu og hitt var barn sem fæddist 
á heilsugæslustöðinni í Þorlákshöfn.

Við teljum að það hafi gengið mjög 
vel og sú flokkun sem við förum eftir 
virki, flutningstíðni er svipuð og gerist á 
sambærilegum stofnunum annars staðar í 
heiminum.

Að sjálfsögðu myndum við ljós-
mæðurnar á HSu kjósa að geta þjónustað 
stærri hóp kvenna í fæðingu og haft 
áfram sólahringsvaktir sérfræðilækna en 
þar sem því er ekki að heilsa þá erum 
við mjög ánægðar að geta haldið úti 
fæðingaþjónustu fyrir konur í eðlilegri 
meðgöngu og sængurlegu. 

Þegar þetta er skrifað þá hafa fjárlögin 
fyrir árið 2012 verið lögð fram og ljóst 
að enn þarf að skera niður en það er von 
okkar ljósmæðra á HSu að sú þjónusta 
sem við bjóðum uppá hafi sannað sig og 
fái náð fyrir augum yfirboðaranna og fái 
að lifa og dafna um ókomna framtíð.

Sigrún Kristjánsdóttir, 
yfirljósmóðir HSu

Heimild:
Landlæknisembættið (2007). Leiðbeiningar um val 

á fæðingarstað. Sótt 5. apríl 2008 af http://www.
landlaeknir.is/lisalib/getfile.aspx?itemid=3304.

Sigrún með nýbura í fanginu
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Heilbrigðisstofnun Vestfjarða

Vestmannaeyjar

Miklar breytingar hafa verið á fæðingardeild 
Heilbrigðisstofnunar Vestfjarða. Haustið 2009 
var farið í viðamiklar endurbætur á vegum 
fasteigna ríkisins þar sem deildin öll var endur-
skipulögð með nútímaþarfir í huga. Þar sem 
áður var stofa fyrir fjórar konur voru gerðar 
þrjár sængurlegustofur þar sem foreldrar 
geta verið saman með barn sitt. Fæðingar-
stofan var stækkuð og komið fyrir baðkari 
og útbúin setustofa með helstu þægindum. 
Kvenfélagið Hvöt í Hnífsdal og Brautin 
í Bolungarvík færðu deildinni styrki sem 
gerðu kleift að útbúa deildina með tvíbreiðum 
rúmum og hornsófa ásamt öðru til fegrunar og 
ánægjuauka. 

Frá haustinu 2009 hafa 2 ljósmæður 
verið starfandi við deildina ásamt að sjá 
um mæðravernd og ungbarnavitjanir í 
heimahúsi fyrstu fjórar vikurnar. Þriðja 
ljósmóðirin kemur tvisvar sinnum í 
mánuði til að sjá um ómskoðanir. Ljós-
mæðurnar eru í 80% föstu starfi í 
dagvinnu ásamt því að sinna bakvöktum, 
hvor um sig í viku í senn.

Fæðingar hafa verið að meðaltali 50-70 
síðastliðin ár. Allar konur sem teljast vera 
í áhættumeðgöngu eru sendar suður til 
Reykjavíkur til að fæða og er það misjafnt 
milli ára hversu margar þær eru. Fáar 
konur velja að fara annað til að fæða en þó 
ein og ein, á móti kemur að árlega koma 
nokkrar konur vestur gagngert til að fæða í 
heimabyggð.

Við hér fyrir vestan njótum þeirra forrétt-
inda að geta veitt konum samfellda ljós-
mæðraþjónustu á meðgöngu, í fæðingu og 
sængurlegu. Hér gefst konum einnig kostur 
á vatnsfæðingum en mænurótardeifing 
er ekki í boði sem verkjameðhöndlun í 
fæðingu.

Sængurlega hefur verið þó nokkuð í 

umræðunni en hún hefur verið með óbreyttu 
sniði það er meðalinnlögn þrír til fjórir dagar 
eða eftir óskum og gangi hjá hverri konu fyrir 
sig. Óski kona þess að útskrifast heim fyrr 
vitjar ljósmóðir hennar á dagvinnutíma.

Halldóra Karlsdóttir og 
Erla RúnSigurjónsdóttir 

Við Heilbrigðisstofnunina í Vestmannaeyjum 
starfa tvær ljósmæður, önnur með búsetu á 
staðnum í 75% vinnu og hin í 25% vinnu með 
búsetu í Reykjavík og kemur hún hingað til 
vinnu eina viku í mánuði.

Fæðingum hefur farið fækkandi í Vest-
mannaeyjum undanfarin tíu til fimmtán ár, 
verið í kringum 40 fæðingar á ári. Á hverju ári 
fara að meðaltali 10 konur upp á fasta landið 
að fæða, af einhverjum ástæðum, annaðhvort 
læknisfræðilegum eða vegna persónulegra 
tengsla þar.

Vinnuframlag okkar er dagvinna virka daga 
og allt þar fyrir utan bakvaktir. Við sinnum 
mæðraeftirliti, fæðingahjálp og ungbarnaeftir-
liti til 6 mánaða. Einnig sinnum við útköllum 
á skurðstofu eftir dagvinnu og hefur það verið 

hluti af okkar vinnu síðastliðin 12 - 15 ár.
Seinni árin hefur verið leitað eftir aðstoð 

okkar á fleiri sviðum stofnunarinnar og höfum 
við gengið í hin ýmsu störf eftir því sem við 
höfum haft tækifæri og tíma til, en við höfum 
haft það að leiðarljósi að við erum fyrst og 
fremst starfandi hér sem ljósmæður og okkar 
skjólstæðingar koma alltaf fyrst. Þær fara til 
Reykjavíkur óski þær eftir því að fara í NT 
mælingu en aðrar sonarskoðanir eru gerðar 
hér eins og við 20 viku og við 34 viku (Einar 
E Jónsson). 

Flestar konurnar okkar kjósa að fara 
fljótt heim eftir fæðingu og fara þær þá í 
heimaþjónustu.

Í hertum aðgerðum sparnaðar hefur verið 
reynt að halda fæðingaþjónustunni hér á 

staðnum og vegna landæðilegrar stöðu 
eyjunnar verið lögð áhersla á að halda skurð-
stofu opinni með skurðlækni og svæfingalækni. 
Vegna þeirrar stöðu höfum við ekki fundið svo 
fyrir hertum aðgerðum, nema að því leyti að 
færra fólk er við störf t.d á heilsugæslu og þess 
vegna við verið virkjaðar meira. Gengið hefur 
ágætlega að manna stöðu svæfingalækna sem 
komið hafa frá Akureyri og Landspítalanum. 
Fastur skurðlæknir hefur verið hér  við 
stofnunina. 

Í litlu samfélagi eins og Vestmannaeyjar eru 
er samfella í starfi ljósmæðra þannig að tengslin 
verða oft mun nánari en í stærri umdæmum.

Með ljósmæðrakveðju 
Drífa Björnsdóttir 

Ný sængurlegustofa
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Höfn í Hornafirði

Þeir sem hafa skerta starfsorku, eru fatlaðir eða hreyfihamlaðir geta fengið 
aukalán til að gera breytingar á íbúðarhúsnæði eða til að kaupa eða byggja 
húsnæði vegna sérþarfa sinna. Lánið kemur til viðbótar 20 milljóna króna 
hámarksláni Íbúðalánasjóðs eða öðrum fasteignaveðlánum að hámarki 20 
milljónum. Einnig er heimilt að veita aukalán til forsvarsmanna þeirra sem 
búa við sérþarfir.

Að vera ljósmóðir á Höfn er mjög fjöl-
breytt og að flestu leyti gefandi starf. Öll 
mæðravernd heyrir að sjálfssögðu undir 
mig og þær fæðingar sem hér eru. Á 
þessu ári hafa um það bil 40 konur verið í 
mæðraverndinni og að auki koma alltaf 
nokkrar aukalega á sumrin sem annaðhvort 
eru hér að heimsækja ættingja eða eru á 
ferðalagi. 

Höfn flokkast sem fæðingastaður D 
og förum við eftir þeim viðmiðum þegar 
verið er að ráðgera fæðingar, konurnar fá 
einnig upplýsingar um hvað við höfum 
uppá að bjóða hér og taka þær því upplýsta 
ákvörðun um hvar þær áætla fæðingu. Þetta 
ár hefur verið nokkuð sérstakt að því leyti 
til að í upphafi ætluðu nær allar konur sem 
uppfylltu skilyrði að fæða hér á staðnum. 
Annað kom þó á daginn því að þær greindust 
mjög margar á síðustu vikunum með hina og 
þessa sjúkdóma sem komu í veg fyrir að þær 
gætu fætt hér. Fæðingar hafa því aðeins verið 
3 (ein frumbyrja og 2 fjölbyrjur) á árinu af 
þeim 19 sem áætlaðar voru í upphafi. 

Aðstaðan sem við höfum til fæðinga hér 
er býsna góð. Á heilsugæslustöðinni er 
fæðingastofa þar sem er baðkar, sturta og 
glaðloft ef vill. Ótrúlega fáar konur nýta sér 
þó þessa verkjameðhöndlun, af hverju veit 
ég ekki. Ég held helst að það sé innbyggt 
í hornfirsku þjóðarsálina að þurfa ekki 
neina verkjameðhöndlun í fæðingu. Margar 
konur kjósa þó að fæða heima hjá sér og 
gera það, stundum er það ekki ákveðið 
fyrr en í fæðingunni sjálfri. Ef konan getur 
ekki hugsað sér að fara neitt þá klárum við 
fæðinguna heima. 

Auk þessa sé ég um ungbarnaeftirlit fyrstu 
18  mánuðina svo að hver kona og fjölskylda 
sem kemur til mín eru hjá mér í 2 ár og 
lengur í þeim tilfellum þar sem annað barn 
kemur strax til sögunnar. Óhjákvæmilega 
kynnist ég fjölskyldunni ágætlega á öllum 
þessum tíma og það leiðir til þess að oft er 
ég orðin nokkurskonar „alt mulig mand“ hjá 
fólkinu og þau leita til mín með hitt og þetta 
sem er kannski ekki nákvæmlega samkvæmt 
starfslýsingu ljósmæðra. Þetta finnst mér 
skemmtilegt og að glíma við allskonar 
vandamál og spurningar sem koma upp hjá 
fjölskyldum hefur aukið kunnáttu mína og 
víkkað sjóndeildarhringinn.  

Ég held að ég hljóti að vera sú ljósmóðir á 
Íslandi sem nýtur mestra forréttinda, ég hef 
sjálfstæði, fjölbreytni í starfi og möguleika á 
að fylgja fjölskyldum frá upphafi og þar til 
barnið er komið vel á legg. Hvað er hægt að 
biðja um meira???

Áslaug Valsdóttir ljósmóðir

Áslaug Valsdóttir á Höfn
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Við Fjórðungssjúkrahúsið í Neskaupstað 
er starfrækt eina fæðingardeildin á Austur-
landi. Til deildarinnar leita konur allt frá 
Seyðisfirði og Jökuldal í norðri og suður til 
Hafnar í Hornafirði. Einnig er talsvert um að 
austfirskar brottfluttar konur velji að fæða á 
deildinni. 

Við deildina starfar ungur og sprækur 
hópur ljósmæðra, þær Ingibjörg Birgisdóttir, 
Jónína Salný Guðmundsdóttir og Oddný 
Ösp Gísladóttir, en þær starfa bæði við 
fæðingardeildina og í heilsugæslunni. Jafn-
framt starfar Hrafnhildur Lóa Guðmunds-
dóttir ljósmóðir í hlutastarfi við deildina. Því 
er deildin rík af ljósmæðrum, en ekki hafa svo 
margar ljósmæður áður starfað við deildina. 

Fæðingar hafa nú aukist ár frá ári allt frá 
því að hún Jónína Salný hóf störf árið 2007 

og árið 2010 voru þær 87. Fæðingar í ár eru 
nú orðnar yfir 51 talsins þannig að ólíklegt 
verður að teljast að árið í ár muni slá metið 
frá því í fyrra. 

Ljósmæður deildarinnar skiptast á að vera 
á vakt og sinna þær þá allri bráðaþjónustu 
kvenna í barneignaferlinu. Þess utan sinna 
þær mæðravernd í Neskaupstað, á Eskifirði 
og á Reyðarfirði og hefur það sýnt sig að 
þessi beinu tengsl við konur á meðgöngu 
virka hvetjandi á þær til að nýta sér 
fæðingaþjónustu í heimabyggð. 

Við deildina er veitt ljósmæðrastýrð 
fæðingaþjónusta með getu til inngripa svo 
sem mænurótadeyfinga, sogklukkna og 
keisaraskurða þar sem sólarhringsbakvakt 
er á skurðstofu. Einnig nýtur deildin góðs af 
samstarfi við fæðingarlækna á Sjúkrahúsinu 

á Akureyri og á Kvennadeild Landspítalans. 
Í ljósi þess niðurskurðar sem hefur verið 

og mun verða boðaður í heilbrigðiskerfinu 
og þróunar síðustu ára til fækkunar staða á 
landsbyggðinni þar sem fæðingum er sinnt, 
hafa ljósmæður deildarinnar oft áhyggjur af 
því hvort starfsemi deildarinnar sé í hættu. 

Í raun er það samróma álit ljósmæðra 
deildarinnar að það að hafa getu til að veita 
heimilislegt og rólegt umhverfi við fæðingar 
ásamt því að geta gripið inn í þegar á þarf að 
halda sé ómetanlegt og gefandi.  

Kveðja að austan.
Ingibjörg Birgisdóttir

Jónína Salný Guðmundsdóttir
Oddný Ösp Gísladóttir

Hrafnhildur Lóa Guðmundsdóttir

Fjórðungssjúkrahúsið 
í Neskaupstað

Heilbrigðisstofnunin á Sauðárkróki
Ég hef unnið á Sauðárkróki í rúman mánuð 

þegar þetta er skrifað. Í gegnum árin hefur 
þjónusta hér verið góð og ljósmæður sinnt 
konum vel. Hér er gott að vera og er góð 
samvinna á milli allra starfsmanna innan Heil-
brigðisstofnunarinnar. Eins og annars staðar í 
heilbrigðisþjónustunni hérlendis hafa miklar 
breytingar átt sér stað á Sauðárkróki. Nú er þar 
ein staða ljósmóður sem sinnir mæðravernd, 
sængurlegu sem er oftast í formi heimaþjónustu, 
og ungbarnavernd upp að 6 vikum (allar 
heimsóknir í heimahús). Þessu stöðugildi 
deilum við Birgitta Pálsdóttir ljósmóðir sem 
stendur. Hér er ljósmóðir á morgunvakt alla 
virka daga auk þess að sinna símavakt til 
klukkan 20 mánudaga til fimmtudaga. 

Til þess að fá upplýsingar um hvernig 
þjónustan hefur breyst síðustu ár hafði ég 
samband við Birgittu Pálsdóttur. Mjög miklar 
breytingar hafa orðið síðustu tvö árin en fram 
til 1. janúar 2009 voru tvö stöðugildi ljós-
mæðra á Sauðárkróki. Eftir það var smátt 
og smátt klippt af, þar til komið var niður í 
1 stöðugildi þann 1. júní 2011. Fram til 1. 
apríl 2010 var vakt ljósmæðra allan sólar-
hringinn og sjúkrahúsið opið sem fæðinga-
staður fyrir fjölbyrjur í eðlilegri meðgöngu en 
eftir þann tíma hefur konum verið vísað á aðra 
fæðingastaði.

Þegar skoðað er á vef Hagstofu Íslands 
hve mörg skagfirsk börn hafa fæðst síðustu 
ár má sjá að á árunum 2000-2010 fæddust 
um 41-70 börn á ári. Á árunum 2000-2009 
var um þriðjungur skagfirskra barna fæddur 
á Sauðárkróki en þá voru 14-29 fæðingar þar 
árlega (20,3 fæðingar að meðaltali), flestar 
fæðinganna voru fjölbyrjufæðingar. Árið 
2010 fæddust 4 börn á Sauðárkróki, þrjú 
þeirra fyrir breytingarnar 1. apríl. Eftir að 
Heilbrigðisstofnunin á Sauðárkróki hætti að 
bjóða upp á fæðingar þann 1. apríl 2010 hafa 
þrjú börn fæðst þar (2 árið 2011) auk þess 
sem ein kona valdi heimafæðingu á Sauðár-
króki á þessu ári. 

Það hefur komið mér á óvart þann stutta 
tíma sem ég hef verið hér hversu margar konur 
hafa tjáð sig um þær breytingar sem orðið 
hafa. Þær konur sem hafa fætt á Sauðárkróki 
minnast þess með hlýju og lýsa óánægju sinni 
með að eiga ekki kost á að fæða á sjúkrahúsinu 
hér. Frumbyrjur hafa ekki tjáð sig mikið um 
málið, reikna með að þurfa til Akureyrar eða 
annað eftir því hvað þær kjósa. Oft velja þær 
að dvelja einhvern tíma fram að fæðingu á 
þeim stað sem þær velja sem fæðingarstað. 
Öðru máli gegnir um fjölbyrjur, sérstaklega 
þær sem hafa sögu um hraðan gang fæðingar, 
þær tjá ótta um að ná ekki á fæðingarstað í 

tæka tíð og upplifa sig óöruggar. Þær vilja 
síður dvelja lengi frá heimili þar sem þær hafa 
öðrum börnum að sinna. 

Síðan ég kom hingað hef ég mikið velt því 
fyrir mér hvernig hægt væri að koma til móts 
við konur sem búa fjarri sjúkrahúsum sem 
bjóða upp á fæðingarþjónustu og upp í huga 
minn hafa komið ýmsar hugmyndir sem eru 
misraunhæfar og vil ég varpa nokkrum spurn-
ingum fram. Hvað er hægt að gera til þess að 
auka þjónustu sem jafnframt er hagkvæmur 
og raunhæfur kostur? Gætu ljósmæður unnið 
saman í heimafæðingateymum til að auka val 
heilbrigðra kvenna sem búa á landsbyggðinni? 
Heimafæðingar hafa gefist vel sem valkostur 
á höfuðborgarsvæðinu og á Akureyri en væri 
hægt að auka þá þjónustu á landsbyggðinni? 
Annað sem ég hef leitt hugann að varðandi 
ljósmæðraþjónustu almennt, er þjónusta í 
ungbarnavernd. Við það að fá tækifæri til þess 
að fylgja konum eftir fyrstu 6 vikurnar hef ég 
komist á þá skoðun að það væri ákjósanlegt að 
ljósmæður sinntu þeim tíma almennt. Ég hef 
áhuga á að sjá okkur berjast fyrir því að sinna 
þeim tíma í meira mæli. Það væri gaman að fá 
umræðu um þessar vangaveltur.

Ásrún Ösp Jónsdóttir, 
ljósmóðir 
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Norræn brjóstagjafaráðstefna
Fjórða norræna brjóstagjafaráðstefnan 

var haldin í Reykjavík dagana 31. maí til 1. 
júní fyrr á þessu ári. Ráðstefnan var vel sótt 
og þátttakendur voru tæplega tvö hundruð. 
Íslendingar mættu vel og mátti sjá einstaklinga 
frá mörgum fagstéttum og víðs vegar að af 
landinu. Flestir sem komu erlendis frá voru 
frá Norðurlöndunum, en einnig frá öðrum 
Evrópulöndum og Bandaríkjunum. Á þriðja 
tug fræðimanna fluttu erindi eða voru með 
kynningu í formi veggspjalda. 

Þórður Þórkelsson barnalæknir reið á vaðið 
og bauð fólk velkomið. Catherine Watson 
Genna brjóstagjafaráðgjafi kom frá Banda-
ríkjunum og var með erindi báða dagana. 
Fyrri daginn ræddi hún um ástæður fyrir 
því að sum börn eiga í erfiðleikum með að 
taka brjóstið og hvað þarf að hafa í huga. 
Seinni daginn var umfjöllunarefni hennar um 
mjólkurmyndun og ráðleggingar vegna lítillar 
eða mikillar mjólkurmyndunar. Hún var einnig 
með vinnusmiðju dagana fyrir ráðstefnuna. 
Nokkrar kynningar voru á norskum rann-
sóknum sem fjölluðu meðal annars um stöðu 
barnvænna sjúkrahúsa, stuðning við mæður 
og breytingar á starfsháttum innan deilda á 
síðustu áratugum. Rannsóknir á brjóstagjöf 
eftir keisarafæðingu og brjóstagjöf of feitra 
mæðra voru einnig kynntar.

Mikil gróska virðist vera í rannsóknum 
á brjóstagjöf innan nýburagjörgæsludeilda, 
nokkrar kynningar voru á þeim og voru þó 
nokkrir starfsmenn Vökudeildar Barnaspítala 
Hringsins meðal þátttakenda á ráðstefnunni. 
Stöðu brjóstagjafar á Íslandi var einnig gerð 
góð skil þar sem bæði var farið yfir brjóstagjöf 
hérlendis í sögulegu samhengi og staðan 
rædd í dag. Næringarfræðingar kynntu meðal 
annars niðurstöður rannsókna á brjóstagjöf 
sem næringu íslenskra barna og áhrif hennar á 
járnbirgðir líkamans og vöxt barna. 

Íslensku ljósmæðurnar Hildur Sigurðardóttir 
og Helga Gottfreðsdóttir voru með erindi. 
Hildur kynnti rannsókn á vandamálum 
tengdum brjóstagjöf og sjálfsöryggi 
kvenna við brjóstagjöf og Helga sagði frá 
reynslu foreldra af fræðslu um brjóstagjöf á 
meðgöngu. Sveinbjörg Brynjólfsdóttir ljós-
móðir var með veggspjaldskynningu á rann-
sókn sinni um reynslu og líðan kvenna sem 

fá verki í geirvörtur við brjóstagjöf. Arnheiður 
Sigurðardóttir hjúkrunarfræðingur og 
brjóstagjafaráðgjafi kynnti heimasíðuna www.
brjostagjof.is sem innheldur mikinn fróðleik 
bæði fyrir foreldra og fagfólk. Einnig kynntu 
norsku brjóstagjafasamtökin nýja heimasíðu, 
ammehjelpen.no, sem inniheldur upplýsingar 
um brjóstagjöf fyrst og fremst á norsku. Þar er 
einnig að finna myndbönd um brjóstagjöf sem 

gætu nýst vel við fræðslu, myndböndin eru oft 
á ensku auk norsku.

Í lok ráðstefnunnar voru Dr. Marga Thome 
og Rannveig Sigurbjörnsdóttir heiðraðar, 
en þær hafa báðar unnið ötullega að eflingu 
brjóstagjafar á Íslandi. Ráðstefnan tókst vel í 
alla stað og var jafnt fræðandi og skemmtileg.

Ásrún Ösp Jónsdóttir tók saman.

Undirbúningsnefndin

Rannveig Sigurbjörnsdóttir og Dr. Marga Thome
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Ráðstefna Kvenna- og barnasviðs
– Fjölskyldan og barnið

Önnur ráðstefna Kvenna- og barnasviðs Landspítala Fjölskyldan og barnið, var haldin í Hörpu 
21. október síðastliðinn. Ráðstefnan var öll hin glæsilegasta, dagskráin spannaði breitt svið 

og ekki spillti glæsilegt umhverfið fyrir, þó ráðstefnugestir grínuðust með það að hafa aðeins 
villst um Hörpuna til að byrja með. Við látum meðfylgjandi myndir um að lýsa stemmingunni á 

ráðstefnunni sem var mjög vel sótt.

- Stefanía Guðmundsdóttir

Áhugi skín úr hverju andliti

Kærkomin matarpása

Halla Ósk, Birna Ólafsd., Anna Harðard. og Björk Steindórsd. Guðfinna, Hafdís og Ásdís í matarpásu

Ráðstefnugestir voru á öllum aldri
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Foreldrar meðganga barn
FMB teymi á Landspítala

Hvað er FMB?
Í lok árs 2010 var stofnað þverfaglegt 

teymi á Landspítala sem nefnt er FMB 
teymið eða Foreldrar – meðganga – barn. 
Tilgangurinn með stofnun teymisins 
er að koma til móts við sértækar þarfir 
kvenna sem glíma við geðræn vandamál í 
barneignarferlinu. Þjónustan er fyrir foreldra 
sem eiga von á barni, eða eru með barn á 
fyrsta ári sem eru með ,,flóknari mál“ og/
eða áhyggjur af tengslamyndun við barnið. 
Þetta er sérhæft tímabundið viðbótarúrræði 
við venjulega þjónustu geðsviðs og kvenna- 
og barnasviðs við þennan markhóp. Teymið 
er samstarfsverkefni geðsviðs og kvenna- og 
barnasviðs.

Þverfagleg samvinna
Sérstök áhersla er lögð á að vinna með 

tengslamyndun foreldra og barns þar sem 
byggt er á fjölfaglegri og fjölskyldumiðaðri 
nálgun. Áhersla er lögð á að fagaðilar frá 
mismunandi stofnunum sem koma að málum 
fjölskyldunnar hittist reglulega á samráðs-
fundum og tryggi að þjónustan sé samhæfð 
og að viðeigandi upplýsingar berist á milli 
þjónustuaðila.

Í teyminu koma saman fulltrúar 
mismunandi faghópa. Þegar þetta er ritað eru 
eftirfarandi aðilar starfandi í teyminu: 

• Frá geðsviði: Anna María Jónsdóttir 
geðlæknir og teymisstjóri, Andrea 
Baldursdóttir félagsráðgjafi, Helga 
Jörgensdóttir geðhjúkrunarfræðingur og 
deildarstjóri 33-C, Hrund Óskarsdóttir 
félagsráðgjafi, Ingibjörg Ásgeirsdóttir 
félagsráðgjafi, Linda Bára Lýðsdóttir 
sálfræðingur, Sigrún Proppé, sálgreinir, 
Sólveig Baldursdóttir myndhöggvari, 
Sylvía Valgeirsdóttir heilbrigðisritari og 
Þorgerður Gunnarsdóttir geðhjúkrunar-
fræðingur og aðstoðardeildarstjóri.

• Frá kvenna- og barnasviði: Arna 
Skúladóttir, sérfræðingur í hjúkrun barna, 
Valgerður Lísa Sigurðardóttir ljósmóðir, 
göngudeild mæðraverndar og fóstur-
greiningar og Þórunn Pálsdóttir ljósmóðir, 
meðgöngu- og sængurkvennadeild.

Meðferðarúrræði
Meðferðarúrræði FMB teymis eru fjöl-

breytt og miðast að þörfum hverrar fjöl-
skyldu:

• Einstaklingsmeðferð, m.a. lyfjameðferð, 
samtalsmeðferð/hugræn atferlismeðferð, 
djúpslökun/dáleiðsla (á meðgöngu)

• Fjölskyldumeðferð, m.a. hjónameðferð, 
tengslaefling (Watch, Wait and Wonder = 
horfa-hinkra-hugleiða)

• Hópmeðferð, m.a. fyrir barnshafandi 
konur (Mellow bumps), mæður og börn 
(vikulegur hópur á Teigi), sköpun og 
tjáning (Hvítabandi)

• Innlögn fyrir móður og barn á deild 33C
Í sumum meðferðarúrræðunum er byggt 

á hugmyndafræði Mellow Parenting. Það 
var þróað í Skotlandi fyrir u.þ.b. 15 árum 
og var upphaflega ætlað mæðrum með 
börn á aldrinum 1-5 ára. Nú hefur það 
einnig verið þróað fyrir mæður með börn á 
fyrsta ári (Mellow Babies) og fyrir mæður 
á meðgöngu (Mellow bumps). Rannsóknir 
á Mellow Parenting í Skotlandi hafa gefið 
vísbendingar um mjög góðan árangur með 
betri tengslamyndun móður og barns, ásamt 
betri líðan hjá móður í foreldrahlutverkinu 
og marktækt minni hegðunarvanda og þros-
katruflun hjá börnunum. Nánari upplýsingar 
eru á heimasíðu Mellow Parenting http://
mellowparenting.org/

Meðferðin fer ýmist fram á göngudeild 
geðdeildar, Teigum, kvennadeild, Hvítabandi 
við Skólavörðustíg eða deild 33-C, allt eftir 
þörfum fjölskyldunnar. Vonir eru bundnar 
við að einnig verði mögulegt að fara í 
heimavitjanir. FMB teymið er í stöðugri þróun.

Tilvísanir í FMB teymið
Teymið hittist vikulega þar sem farið er 

yfir tilvísanir. Tilvísanir koma frá fagfólki s.s. 
ljósmæðrum, læknum, hjúkrunarfræðingum, 
sálfræðingum og félagsráðgjöfum. 
Tilvísunareyðublað er hægt að nálgast á vef 
Landspítala / geðsvið / sérhæfð þjónusta/ 
teymi geðsviðs/ FMB teymi. Einnig er hægt 
að senda beiðni í Sögukerfinu.

Valgerður Lísa Sigurðardóttir

Hluti af starfsfólki í meðferðarteyminu
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Samskipti og aftur samskipti

Tilefni hugleiðinga minna voru samskipti 
mín og flugfreyju um borð í flugvél á leið til 
Íslands eftir dásamlega golfferð á Spáni. Ég 
var að koma úr tíu daga ferð í tilefni af fimm-
tugsafmæli mannsins míns. Sólin hafði skinið 
skært frá morgni til kvölds og við hjónin 
spilað golf alsæl dag eftir dag. Loks vorum 
við á heimleið og ég steig um borð södd og 
sæl eftir gott frí. Yfirflugfreyjan bauð okkur 
velkomin um borð með bros á vör. Ég kom 
mér þægilega fyrir og tók upp bókina mína 
sem ég mæli reyndar með að allar ljós-
mæður lesi, en bókin heitir Húshjálpin og er 
eftir Kathryn Stockett. Vélin var troðfull og 
greinilega mikið að gera hjá flugfreyjunum. 
Ég vissi ekki af mér fyrr en flugfreyjan kom 
og bauð mér veitingar. Ekkert bros, hún 
rétti mér grænmetisvefjuna orðalaust en 
ekkert kaffi sem ég pantaði. Ég rétti henni 
greiðslukortið og bað aftur um kaffi, engin 
viðbrögð, ekkert kaffi. Flugfreyjan hélt áfram 
að sinna sínu starfi og næst þegar hún átti leið 
framhjá bað ég í þriðja sinn um kaffi. Þá leit 
hún kuldalega á mig og sagðist ekki vera með 
bolla. Að nokkrum mínútum liðnum kom hún 
með kaffið, rétti mér það án þess að segja 
annað en „mjólk eða sykur“, ekkert gerðu svo 
vel, ekkert bros. 

Ég skynjaði mikið álag á henni og mín 
tilfinning var að hún væri hvorki ánægð með 
vinnuna sína þennan dag né að hún væri 
að sinna mér vel sem viðskiptavini. Þetta 
leiddi huga minn síðar að þeirri vinnu sem 
ljósmæður vinna og að grein sem við, Dr. 
Sigríður Halldórsdóttir birtum nýlega en 
hún kynnir drög að kenningu um það hvað 
konur telja að prýði góða ljósmóður. Greinin 
birtist á þessu ári í Scandinavian Journal of 
Caring Sciences og ber heitið The primacy 
of the good midwife in midwifery serices: 
an evolving therory of profesionalism in 
midwifery. Í kenningunni er lögð áhersla 
á að ljósmæður þurfi að hafa margskonar 
færni á valdi sínu til þess að konur upplifi 
þær „góðar ljósmæður“. Færni sem meðal 
annars lítur að því að ljósmæður hafi góða 
þekkingu í ljósmóðurfræði, hafi gott innsæi 
varðandi gang fæðingarinnar og einnig þurfi 
hún að vera mjög fær í samskiptum. 

Það var einmitt þetta með samskiptin 
sem fékk mig til að hugsa að í raun hefði 
þessi ákveðna flugfreyja verið að sinna 
því að næra mig á meðan á fimm tíma 
flugi heim stóð, hún var einnig búin að 
minna mig og aðra farþega á öryggisbelti 
og hvar björgunarvestin væru geymd. Hún 

hellti ekki kaffi ofaná mig eða neitt slíkt. 
En af hverju var ég þá ekki ánægð með 
þjónustuna? Var það ef til vill af því að þrátt 
fyrir að hún mætti grunnþörfum mínum um 
mat, þægilegt sæti og öryggi þá vantaði eitt-
hvað, eitthvað sem varð til þess að ég hugsa 
ekki til hennar sem fyrirmyndar flugfreyju? 

Ég gat alveg séð ýmislegt sambærilegt 
í þessum aðstæðum og aðstæðum í vinnu 
minni sem ljósmóðir og þetta styrkti mig í 
þeirri trú að kenningin um hina „góðu ljós-
móður“ væri kannski bara ekki svo galin, 
hægt væri að nýta hana fyrir okkur til að 
þroskast í starfi og við kennslu ljósmóður-
nema í framtíðinni. 

Svona geta aðstæður sem við upplifum 
fengið okkur til að hugleiða hvað eru í raun 
mikil forréttindi að vinna sem ljósmæður 
á Íslandi, en einnig hvað starfið okkar er 
ábyrgðarmikið og vandasamt alla daga hvort 
sem mikið eða lítið er að gera í vinnunni. 
Samskiptin eru jú alltaf mikilvæg og stór 
þáttur í því að sinna skjólstæðingum okkar 
vel.

Með góðri kveðju til ykkar allra
Sigfríður Inga Karlsdóttir, 

ljósmóðir á Akureyri

Sigfríður Inga, ljósmóðir, með nýbakaðri móður
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Hlutverk LSR er að taka á móti 

iðgjöldum sjóðfélaga og ávaxta 

þau í sameiginlegum sjóði til að 

greiða elli-, örorku-, maka- og 

barnalífeyri.

Séreign LSR tekur við frjálsum 

viðbótarsparnaði sjóðfélaga. Hvort 

sem þú greiðir í A- eða B-deild 

LSR ætti framlag í Séreign LSR að 

vera eðlileg viðbót.

Á vef LSR, www.lsr.is, geta 

sjóðfélagar nálgast yfirlit og séð 

heildarstöðu lífeyrisréttinda sinna 

og iðgjaldaskil launagreiðenda. 

Traustur sjóður,
örugg samfylgd


