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Útdráttur  

Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar er að skoða upplifun kvenna á því að geta ekki gefið 

barni sínu brjóst, kanna ástæður og áhættuþætti þess að mæður hætta brjóstagjöf snemma, auk 

þess að skoða hvernig heilbrigðisstarfsfólk sinnir þessum hópi skjólstæðinga.    

 Rannsóknir sýna að ýmsir félagslegir þættir auka líkurnar á því að mæður hætta 

brjóstagjöf snemma, einnig geta líkamlegir þættir hjá móður og barni haft áhrif á brjóstagjöfina, 

auk sálrænna þátta hjá móðurinni. Mæður, sem gefa ekki barni sínu brjóst af einhverjum 

ástæðum, upplifa gjarnan ýmsar neikvæðar tilfinningar í kjölfarið einsog samviskubit og til-

finningu um að hafa mistekist í móðurhlutverkinu, en finna á sama tíma jafnvel fyrir ákveðnum 

létti. Mæður finna fyrir þrýstingi frá heilbrigðisstarfsfólki og samfélaginu um að hafa börn sín á 

brjósti og mæta skilningsleysi heilbrigðisstarfsfólks þegar þær grípa til þess ráðs að gefa börnum 

sínum þurrmjólk.           

 Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk geri sér grein fyrir þeim ástæðum sem leitt geta til 

þess að mæður hætti með börn sín snemma á brjósti og nýti þekkingu sína til þess að aðstoða 

þær, styðja og fræða. Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk komi til móts við þarfir þessara 

mæðra eins og kostur er með fræðslu og sálrænni aðstoð því að þörfin er fyrir hendi og miklir 

möguleikar á að sinna þeim betur.  

Lykilorð: Pelagjöf, brjóstagjöf, samviskubit, þurrmjólk og stuðningur. 
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Abstract 

The intension of this thesis is to look at what women experience when they can not 

breastfeed their infant, the reasons why and what the risk factors are of early breastfeeding 

cessation, also to see how public health staff  care for this group of clients.   

 Researches show that various social factors increase the probability of early breastfeeding 

cessation.  The infant or the mother may have physical difficulties that the mother faces 

psychological difficulties that influence the breastfeeding. Mothers who are not able to 

breastfeed their infants often experience negative feelings such as guilt and a sense of failure in 

the role of motherhood, but can also feel a sense of relief. Mothers feel pressured by public 

health staff and the society to breastfeed and they are not met with full understanding when they 

decide to feed their infants with formula.         

 It is very important that public health staff are aware of variables that can result in early 

breastfeeding cessation and use their knowledge to help the mothers, support them and educate. 

It is also very important that public health staff meets the needs of these mothers to the best of 

their ability with education and psychological assistance. These mothers are in need of help and 

the public health system has the ability to take better care for them.      

Keywords: Bottle-feeding, breastfeeding, guilt, formula and support.
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Inngangur  

Viðfangsefni þessarar ritgerðar er að skoða ákvörðun um að gefa ungbarni þurrmjólk,   

helstu orsakir þess að mæður taka þessa ákvörðun og hvernig upplifun mæðra er á því að geta 

ekki nært ungabarn sitt á brjóstamjólk og þurfa þar af leiðandi að gefa því þurrmjólkurblöndu. 

Höfundur valdi þetta viðfangsefni vegna þess að hann hefur haft kynni af mæðrum sem gengið 

hafa í gegnum mikinn tilfinningarússíbana þegar brjóstagjöf hefur ekki gengið sem skyldi, auk 

þess  hafa þær mætt miklum fordómum í samfélaginu sem og frá heilbrigðiskerfinu. Rannsóknir 

hafa leitt í ljós að mæður sem af einhverjum ástæðum geta ekki nært ungabarn sitt á brjóstamjólk 

upplifa neikvæðar tilfinningar eins og samviskubit, reiði, áhyggjur, óvissu og tilfinningu um að 

vera misheppnaðar (Lakshman, Ogilvie og Ong, 2009).      

 Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) mælir með að börn fái eingöngu brjóstamjólk 

fyrstu sex mánuði ævi sinnar og brjóstamjólk með annarri næringarríkri og hollri fæðu að tveggja 

ára aldri (World Health Organization, 2011). Í nýlegri rannsókn á mataræði íslenskra ungbarna 

kom í ljós að langflestar mæður eða 99% byrjuðu brjóstagjöf eftir fæðingu. Þegar börnin voru 

orðin 5 mánaða var hlutfall barna sem nærðust eingöngu á brjóstamjólk komið niður í 30% og 

4% hjá sex mánaða gömlum börnum. Um 20% barna við eins mánaðar aldur höfðu fengið 

þurrmjólk en hlutfallið var hæst um fjögurra mánaða aldur eða 38% (Inga Þórsdóttir, Ása Vala 

Þórisdóttir og Gestur I. Pálsson, 2008). Það er því töluverður hluti íslenskra mæðra sem af ein-

hverjum ástæðum ákveða að gefa barni sínu ábót á fyrstu vikum og mánuðum lífs þess. 

Rannsóknir hafa sýnt að helsta ástæðan er tilfinning þeirra um að þær mjólki ekki nóg (Gatti, 

2008; Huang, Lee, Huang og Gau, 2009).        
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 Megintilgangur þessarar ritgerðar er að lesandinn kynnist heimi þeirra kvenna sem geta 

ekki nært barn sitt með brjóstamjólk og vekja athygli á þeirri staðreynd að brjóstagjöf gengur 

ekki alltaf upp þrátt fyrir einbeittan vilja til þess. Markmiðið er að koma sjónarmiðum og upp-

lifun þessara mæðra á framfæri og auka skilning almennings og heilbrigðisstarfsfólks í þeirra 

garð. Þær rannsóknarspurningar sem leitast er við að svara eru: Hverjar eru helstu ástæður þess 

að móðir getur ekki nært barn sitt með brjóstagjöf? Hvernig er upplifun mæðra á því að geta ekki 

nært barn sitt með brjóstamjólk og þurfa í staðinn að gefa þurrmjólk? Hvernig styður 

heilbrigðisstarfsfólk við mæður sem geta ekki gefið barni sínu brjóst?    

 Skoðaðir verða kostir og gallar brjóstagjafar og þurrmjólkurgjafar og leitast verður við að 

gera það með hlutlausu viðhorfi. Rýnt verður í ástæður þess að mæður gefi börnum sínum 

þurrmjólkur ábót, eða hætti alveg brjóstagjöf og helstu orsakirnar skoðaðar. Afleiðingar þess að 

mæður geta ekki haft barn sitt á brjósti á líðan mæðranna verða því næst ræddar, og að lokum 

verður skoðað hvernig hjúkrunarfræðingar og ljósmæður sinna þessum skjólstæðingum sínum og 

hvort eitthvað megi þar bæta.  
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Aðferð 

Við heimildaöflun var notast við rafrænu gagnasöfnin PubMed, ProQuest og EBSCO(host). 

Helstu leitarorðin voru bottle-feeding, breastfeeding,, problem, guilt og support  ásamt fleirum, 

oftast voru notuð fleiri en eitt leitarorð saman. Miðað var við að heimildir væru ekki eldri en frá 

árinu 2000, nema ef um mikilvægar frumheimildir var að ræða, einungis voru notaðar þær 

heimildir sem vísuðu á heilar greinar og ekki þurfti að greiða fyrir.  Titlar  greina réðu því hvort 

útdrættir voru lesnir, og greinar valdar út frá efni þeirra. Skoðaðir voru heimildalistar þeirra 

greina sem stóðust leitarskilyrði og þannig fundust einnig upplýsingar um heimildir sem leitað 

var að með áðurnefndum gagnasöfnum eða leitarvél Google. Heimildaleitin fór fram með hléum 

á tímabilinu september 2010 til apríl 2011. 
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Fræðileg úttekt  

Samanburður á brjóstagjöf og þurrmjólkurgjöf 

 Þegar nýtt líf fæðist foreldrum finna þeir þörf og vilja til þess að gera allt það besta sem 

þeir mögulega geta gert fyrir barnið sitt. Brjóstagjöf er almennt viðurkenndasta aðferðin til þess 

að fæða ungabörn fyrstu vikurnar og mánuðina, en þurrmjólkurgjöf er annar möguleiki ef 

brjóstagjöf gengur ekki upp einhverra hluta vegna. Brjóstagjöfin er afar góður kostur, sérstaklega 

ef hún gengur vel þar sem brjóstagjöf felur í sér marga heilsufarslega kosti bæði fyrir móður og 

barn auk þess að vera hentug og ódýr. Þá er almennt mælt með að börn séu frekar höfð á brjósti 

ef kostur er.           

 Stuebe og Schwarz (2010) tóku saman yfirlit á rannsóknum, skoðuðu heilsufarsleg áhrif 

brjóstagjafar á móður og barn,  með því að bera saman mæður sem gáfu börnum sínum brjóst og 

mæður sem gáfu börnum sínum þurrmjólk. Misjafnt var eftir rannsóknum hvort börnin voru 

eingöngu á brjósti eða að hluta til og lengd brjóstagjafar var einnig misjöfn. Í ljós kom að meðal 

þeirra kosta sem brjóstagjöf hefur á heilsu móðurinnar eru minni líkur á brjóstakrabbameini,  

eggjastokkakrabbameini, sykursýki II, hækkaðri blóðfitu, háþrýstingi og hjarta- og 

æðasjúkdómum. Helstu kostirnir fyrir barnið voru þeir að barnið fékk ónæmisvarnir með 

brjóstamjólkinni og minni líkur á að þau fái ofnæmi, sýkingu á fyrsta árinu, iðrabólgu, niður-

gang, miðeyrnabólgu og neðri öndunarfæra veirusýkingu, þjáist af offitu í framtíðinni, auk þess 

sem líkur á vöggudauða minnka. Líkurnar á ofantöldum atriðum hjá börnum sem fengu 

þurrmjólk var allt frá því að vera örlítlar uppí um þrefalda áhættu miðað við börn sem fengu 

brjóstamjólk (Stuebe og Schwarz, 2010).          
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 Else-Quest og félagar (2003) skoðuðu hvort munur væri á tengslamyndun við börn hjá 

mæðrum sem voru með börn á brjósti og mæðrum sem gáfu börnum sínum þurrmjólk. Þeir 

skoðuðu upptökur af mæðrum og börnum þeirra við daglegar athafnir þegar börnin voru fjögurra 

mánaða og 12 mánaða gömul. Niðurstöður sýndu að ef munur er á tengslamyndun á milli þessara 

hópa þá er hann tímabundinn, þar sem mæður sem gáfu brjóst sýndu aðeins meiri tengslamyndun 

við 4 mánaða aldur barnanna en þessi munur var horfinn þegar börnin voru orðin eins árs. 

Niðurstöður benda einnig til þess að pelagjöfin sem slík sé ekki skaðleg tengslamyndun mæðra 

við börnin og benda höfundarnir á að þær niðurstöður geti verið hugarró áhyggjufullum mæðrum 

sem gefa barni sínu þurrmjólk (Else-Quest, Hyde og Clark, 2003).      

 Þurrmjólkurgjöf hefur verið umdeild hjá heilbrigðisstéttum þar sem mikil áhersla er lögð 

á brjóstagjöf og er það ekki að ástæðulausu. Þekkt er að þegar barni er gefin þurrmjólkurábót á 

fyrstu dögum eftir fæðingu getur það haft neikvæð áhrif á gang brjóstagjafar og líklegra er að 

mæður hætti brjóstagjöf fyrr heldur en ef leitað er annarra leiða og ábót er sleppt (Attard       

Montalto, Borg, Buttigieg-Said, og Clemmer, 2008). En eins og áður sagði hafa 20% íslenskra 

eins mánaða gamalla ungbarna fengið þurrmjólk (Inga Þórsdóttir ofl., 2008). Rannsókn Attard 

Montalto og félaga (2008) sýndi að hlutfall mæðra sem hættu brjóstagjöf snemma var 91% ef 

börnin fengu þurrmjólk á fyrstu dögunum eftir fæðingu á móti 55% ef þau fengu ekki þurrmjólk 

á fyrstu dögunum.          

 Ástæður þess að mæður gefa börnum sínum þurrmjólk eru margar og farið verður betur í 

þær hérna í næsta kafla samantektarinnar. Sumar mæður gefa þurrmjólk sem ábót með 

brjóstagjöf en aðrar gefa eingöngu þurrmjólk frá upphafi eða ef brjóstagöfin hættir snemma. 

Íslenskum börnum sem fá þurrmjólkurábót, eða eru eingöngu á þurrmjólk fer fjölgandi. Í 
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rannsókn sem gerð var á árunum 1995-1997 höfðu 28% fjögurra mánaða barna fengið þurrmjólk 

(Inga Þórsdóttir, Hildur Atladóttir og Gestur Pálsson, 2000) en í rannsókn sem gerð var 10 árum 

síðar fór þessi tala uppí 38% (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008).        

 Ef litið er til þess hvaða kosti foreldrar hafa helst nefnt varðandi þurrmjólkurgjöf þá má 

fyrst nefna að þann kost að móðirin sé ekki eins bundin barninu, og fleiri aðilar svo sem faðirinn 

geti nært barnið. Sumar konur vilja af einhverjum ástæðum ekki hefja brjóstagjöf, en rannsókn 

Earle  (2000) leiddi í ljós að einn stærsti áhrifavaldur þess að konur ákváðu fyrir fæðingu að gefa 

börnum sínum ekki brjóst heldur þurrmjólk var að þær vildu að feðurnir væru virkir þáttakendur 

í ferlinu. Annars vegar vildu konurnar að feðurnir tækju þátt vegna þess að það myndi auðvelda 

þeim að aðlagast nýju og krefjandi móðurhlutverki, deila ábyrgðinni og létta á þeim. Hinsvegar 

vildu þær tryggja að feðurnir myndu ekki upplifa sig útundan heldur að hlutverk þeirra væri   

mikilvægt (Earle, 2000). Önnur rannsókn sýndi meðal annars að þær konur, sem ákváðu að gefa 

barni sínu þurrmjólk að hluta til eða öllu leyti, sögðust vera ánægðar með þann kost að fá aðstoð 

við að gefa barninu, að þær væru ekki eins bundnar og gátu hvílst meira en mest var ánægjan 

með þátttöku feðranna í því að gefa barninu (Lee, 2007).        
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Orsakir og áhættuþættir þess að mæður hætta með barn sitt á brjósti snemma 

 Þó að kostir brjóstagjafar fyrir móður og barn séu vel þekktir og margrannsakaðir eru 

margar konur sem af ýmsum ástæðum finnst þær neyðast til að fæða barn sitt með þurrmjólk að 

fullu eða að hluta til, en rannsókn á mataræði íslenskra ungbarna sýndi að 38% fjögurra mánaða 

ungbarna hafa fengið þurrmjólkurábót (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Brjóstagjöf er ekki 

meðfæddur hæfileiki kvenna, heldur lærður, og ýmislegt getur komið í veg fyrir að brjóstagjöf 

gangi sem skyldi en mæður sem eru með börn sín á brjósti og fá faglega aðstoð eru líklegri til að 

hafa börn sín lengur á brjósti (Sikorski, Renfrew, Pindoria og Wade, 2003). Langflestar mæður 

vilja halda áfram brjóstagjöf þegar vandamál koma upp, en rannsókn sem gerð var á Möltu sýndi 

að aðeins 3.5% mæðra ákváðu sjálfviljugar að hætta brjóstagjöf (Attard Montalto o.fl., 2010). 

  Í þessum kafla verða skoðaðar helstu orsakir og áhættuþættir sem liggja að baki þess að 

mæður hætta með börn sín á brjósti snemma eða ákveða að gefa því þurrmjólkurábót.  

        

Eiginleikar mæðra sem hafa áhrif á brjóstagjöf 

O´Brien og félagar (2008) skoðuðu samband milli sálfræðilegra þátta hjá mæðrum og 

tímalengdar brjóstagjafar. Marktæk jákvæð tengsl voru milli tímalengdar brjóstagjafar og til-

hneigingar móður til jákvæðni, sjálfsöryggis við brjóstagjöf, trú móður á brjóstamjólk, fyrirfram 

ákveðinni tímalengd brjóstagjafar og jákvæðra væntinga móður til brjóstagjafar. Samband milli 

kvíða móður og tímalengdar brjóstagjafar var marktækt neikvætt (O´Brien, Buikstra og Hegney, 

2008). Konur ákveða oftast hvernig þær ætli að haga næringu barns síns snemma á meðgöngunni 

eða fyrir getnað (Earle, 2000). Ef kona tekur meðvitaða ákvörðun um að hefja brjóstagjöf þegar 



8 

 

 

barnið fæðist og halda henni áfram þá er hún líklegri til að eiga farsæla brjóstagjöf heldur en 

konur sem taka ekki þessa ákvörðun fyrirfram. Þetta kemur fram í niðurstöðum rannsóknar    

Ahluwalia og félaga (2005) en niðurstöðurnar sýndu að af þeim konum sem sögðust halda að 

þær myndu gefa brjóst hófu 68,5% brjóstagjöf en af þeim sem höfðu ekki ákveðið sig hófu 

aðeins 42,1% brjóstagjöf. 

Hegney og félagar (2008) skoðuðu hver munurinn væri á mæðrum sem gáfust upp og 

hættu brjóstagjöf og þeim sem gáfust ekki upp þegar þær stóðu frammi fyrir erfiðum og óvenju-

legum vandamálum. Þær sem héldu brjóstagjöfinni áfram, þrátt fyrir vandamál, notuðu meira 

bjargráð eins og að setja sér skammtíma markmið, þær bjuggu einnig að persónulegum 

eiginleikum eins og ákveðni, bjartsýni og seiglu, sem hjálpuðu þeim að komast í gegnum 

vandamálin. Þær mæður sem héldu áfram brjóstagjöf sögðust vera stoltar af þrautsegjunni í sér á 

meðan mæður sem hættu brjóstagjöf fannst þeim hafa mistekist og fundu fyrir sektarkennd 

(Hegney, Fallon og O´Brien, 2007).          

 Sjálfsöryggi hefur verið skilgreint sem upplifun einstaklings á trú á eigin getu til að 

framkvæma ákveðið verkefni eða atferli (Bandura, 1977). Sjálfsöryggi móður getur haft áhrif á 

útkomu brjóstagjafar, en eftir því sem sjálfsöryggi er meira því líklegra er að brjóstagöf verði 

almennt lengri, og að börnin séu lengur eingöngu á brjósti (Dennis, 1999, 2006; McCarter-

Spaulding og Dennis, 2010; Blyth o.fl., 2002). Dennis (1999) þróaði mælitækið Breastfeeding 

Self-Efficiacy Scale (BSES) sem mælir sjálfsöryggi við brjóstagjöf. Samkvæmt kenningu hans 

eru konur sem hafa hátt sjálfsöryggi við brjóstagjöf líklegri til að setja sér markmið um 

brjóstagjöf, hefja brjóstagjöf og ná sínum markmiðum. Þær eiga auðveldara með að takast á við 

vandamál sem upp koma á brjóstagjöf, gera það með jákvæðni og komast frekar í gegnum þau. 



9 

 

 

  Blyth og félagar (2002) skoðuðu áhrif sjálfsöryggis við brjóstagjöf á lengd brjóstagjafar 

með því að leggja fyrir konur mælitækið BSES (Dennis og Faux, 1999). Það var gert þrisvar 

sinnum, fyrst á meðgöngu, svo einni viku eftir fæðingu og síðast þegar barnið var orðið 4 

mánaða gamalt.  Niðurstöðurnar sýndu að mæður sem höfðu, samkvæmt mælitækinu, meira 

sjálfsöryggi gagnvart brjóstagjöf fyrir fæðingu, voru líklegri til að hefja brjóstagjöf og hafa börn 

sín eingöngu á brjósti, en lítið sjálfsöryggi fyrir fæðingu tengdist frekar þurrmjólkurgjöf við sjö 

daga aldur barns. Meira sjálfsöryggi mæðra við brjóstagjöf við sjö daga aldur barns var sterkur 

forspárþáttur um hvort barnið var ennþá á brjósti við fjögurra mánaða aldur og hvort það væri 

eingöngu á brjósti; því meira sjálfsöryggi því lengri brjóstagjöf. Kronborg og Væth (2004) fengu 

svipaðar niðurstöður þar sem mæður sem voru með lítið sjálfsöryggi við brjóstagjöf eða í 

meðallagi voru næstum því tvisvar sinnum líklegri til þess að hætta brjóstagjöf fyrir fjögurra 

mánaða aldur barns heldur en mæður með mikið sjálfsöryggi. 

 Samband fæðingarþunglyndis og brjóstagjafar hefur verið mikið rannsakað en 

niðurstöðum ber ekki alltaf saman um hvort einkenni fæðingarþunglyndis hafi áhrif á brjóstagjöf. 

En mæður sem eru með einkenni fæðingarþunglyndis virðast líklegri til að vera með minna 

sjálfsöryggi við brjóstagjöf (Dennis og McQueen, 2009). Í niðurstöðum yfirlits greinar sinnar 

greina Dennis og McQueen (2009) frá því að vísbendingar séu um að mæður sem upplifa 

einkenni fæðingarþunglyndis geti verið í aukinni hættu á að upp komi vandamál í brjóstagjöfinni 

og að brjóstagjöfin verði styttri. Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsókn sem gerð var á 

734 íslenskum mæðrum og börnum þeirra, en þar kom í ljós að mæður með einkenni 

fæðingarþunglyndis voru styttri tíma með börn sín eingöngu á brjósti (Thome, Alder og Ramel, 

2006).  
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 Ein algengasta ástæða þess að mæður hætta með börn sín snemma á brjósti er upplifun 

þeirra á því að þær framleiði ekki næga mjólk til að uppfylla þarfir barns síns (Ahluwalia o.fl., 

2005; Camurdan o.fl., 2008; Gatti, 2008). Þetta  er það vandamál sem oftast kemur upp í 

brjóstagjöf, verður sífellt algengara og kemur fram hjá konum um allan heim (Gatti, 2008). Í 

niðurstöðum yfirlits Gatti (2008) á rannsóknum á tilfinningum mæðra um að þær mjólki ekki nóg 

kemur í ljós að þetta ástand leiðir oft til þess að mæður gefa börnum sínum þurrmjólkurábót og 

venja börn sín af brjósti í kjölfarið. Tilfinning mæðranna um að þær framleiddu ekki næga mjólk 

kom oftast í kjölfar þess að þeim fannst hegðun barnsins benda til að það væri svangt, svo sem 

grátur og pirringur á brjóstinu. Huang og félagar (2009) fengu svipaða niðurstöðu í rannsókn 

sinni á 205 mæðrum og börnum þeirra. Þar kom í ljós að mæðurnar voru viðkvæmar fyrir gráti 

barnsins og tengdu hann hvað eftir annað við það hversu mikið þær mjólkuðu, og þegar barnið 

var órólegt í brjóstagjöf voru þær hræddar um að það væri svangt (Huang o.fl., 2009). 

Manganaro og félagar (2001) skoðuðu vökvatap hjá 686 nýburum sem fengu eingöngu 

brjóstamjólk fyrstu dagana eftir fæðingu og sýndu niðurstöður þeirra að aðeins 7.7% þeirra 

léttust um 10% eða meira miðað við fæðingarþyngd fyrstu 3-5 dagana. Við nánari skoðun kom í 

ljós að í 26% tilfella mátti rekja þyngdartapið til lélegar mjólkurframleiðslu móðurinnar, en í 

74% tilfella mátti rekja það til slakrar brjóstagjafartækni móður eða barns (Manganaro,  Mami, 

Marrone, Marseglia og Gemelli, 2001).  

Félagslegar bakgrunnsbreytur tengdar þurrmjólkurgjöf ungbarna 

Íslenskar rannsóknir hafa sýnt að menntunarstig hefur áhrif á það hversu lengi íslenskar 

mæður hafa börn sín eingöngu á brjósti (Inga Þórsdóttir o.fl, 2008; Thome o.fl., 2006). 
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Niðurstöður fyrrgreindrar rannsóknar Ingu Þórsdóttur og félaga (2008) sýndu að mæður sem hafa 

háskólamenntun næra barn sitt eingöngu á brjóstamjólk lengst, eða að meðaltali í 4,8±0.8 

mánuði, en mæður sem hafa grunnskólamenntun hafa börn sín eingöngu á brjósti í 3,9±0,9 

mánuði að meðaltali (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Aldur hafði einnig áhrif á heildarlengd 

brjóstagjafar, en mæður í elsta aldurshópnum (>32 ára) höfðu börnin sín á brjósti að meðaltali í 

9,3±2,3 mánuði á meðan mæður sem voru yngri en 28 ára höfðu sín börn á brjósti í 8,7±2,3 

mánuði að meðaltali (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Þessar niðurstöður eru í samræmi við erlendar 

rannsóknir sem einnig hafa sýnt jákvæð tengsl milli aldurs móður annars vegar og menntunar 

móður hins vegar og þeirrar tímalengdar sem börn eru á brjósti (Ahluwalia o.fl,. 2005; Roig o.fl., 

2010; Schwartz o.fl., 2002). Mæður með lágar tekjur geta þurft að snúa til vinnu fyrr en vilji er 

til og þar sem þær geta átt í erfiðleikum með að samtvinna brjóstagjöf og vinnu sína er lengd 

brjóstagjafar sterklega háð því hvenær þær snúa aftur til vinnu (Kimbro, 2006).    

 María Guðnadóttir og félagar (2006) gerðu framsýna langtímarannsókn þar sem þau 

skoðuðu samband milli félagslegra þátta (sociodemographic) og fylgni við opinberar 

ráðleggingar um næringu ungbarna. Í úrtakinu voru 124 börn sem voru valin af handahófi 

víðsvegar af landinu og var mataræði þeirra skráð mánaðarlega fyrsta aldursárið. Í ljós kom að 

mæður sem reyktu og voru á lægra menntunarstigi gáfu börnum sínum fyrr aðra fæðu en 

brjóstamjólk og einnig kom í ljós að reykingar mæðra tengdust styttri brjóstagjöf. Hins vegar 

fundust ekki tengsl milli heildarlengdar brjóstagjafar og menntunarstigs. Hugsanlegt er að mæður 

á hærra menntunarstigi séu viljugri til þess að fara eftir opinberlegum ráðleggingum og getur það 

verið ein ástæða þess að mæður á hærra menntunarstigi hafa börnin sín eingöngu á brjósti lengur 

heldur mæður á lægra menntunarstigi. Höfundarnir benda á að takmörkun sé á niðurstöðum þar 
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sem úrtak er lítið (Gudnadottir, Gunnarsson og Thorsdottir (2006).    

 Fleiri rannsóknir hafa sýnt að reykingar móður og koffínneysla á meðgöngu, hafi 

neikvæð áhrif á lengd brjóstagjafar á meðan hærri tekjur heimilisins hafa jákvæð áhrif á lengd 

brjóstagjafar (Clifford, Campbell, Speechley og Gorodzinsky, 2006). Ef móðir er ógift           

(Ahluwalia o.fl., 2005; Scwartz o.fl., 2002) eða hefur enga reynslu af brjóstagjöf (Roig ofl., 

2010) aukast líkur á því að brjóstagjöf sé hætt snemma.  

 Rannsókn var gerð í Frakklandi á því hvort munur væri á brjóstagjöf hjá mæðrum sem 

lágu stutt á sæng á sjúkrahúsi eftir fæðingu. Gerð var samanburðarrannsókn þar sem í öðrum 

hópnum voru 45 mæður sem fæddu um fæðingargang og lágu minna en þrjá daga á sjúkrahúsi og 

fengu heimaþjónustu ljósmæðra eftir þörfum. Í hinum hópnum voru 90 mæður sem annarsvegar 

lágu fjóra til fimm daga eftir fæðingu um fæðingargang og hinsvegar mæður sem lágu í sjö til 

átta daga eftir keisarafæðingu, mæður í þessum hópi fengu ekki heimaþjónustu ljósmæðra. Í ljós 

kom að ekki var marktækur munur á tíðni brjóstagjafar við 10 vikna aldur barnsins (Cambonie 

o.fl., 2010). Önnur rannsókn var gerð í Bandaríkjunum þar sem venjulegur sængurlegutími var 

tvær nætur, en fjórar nætur ef um keisarafæðingu var að ræða. Athugað var hvaða áhrif styttri og 

lengri sængurlega en venjulega hafði á brjóstagjöf. Úrtakið var mun stærra í þessari rannsókn eða 

10519 konur. Í ljós kom að aukin hætta var á styttri brjóstagjöf hjá konum sem lágu stutt á sæng 

en hún var lítilsháttar. Stutt sængurlega á sjúkrahúsi getur tengst erfiðleikum mæðra við að leysa 

úr vandamálum sem koma upp í upphafi brjóstagjafar (Heck, Schoendorf, Chavez og Braveman, 

2003).  
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Líkamlegir áhættuþættir móður tengdir þurrmjólkurgjöf ungbarna 

Ýmsar líkamlegar orsakir geta valdið því að mæður hætta með börn sín á brjósti. Þekkt er 

að sum lyf sem móðir tekur inn berast í brjóstamjólk og ekki talið æskilegt að barnið verði útsett 

fyrir. Ef móðir á þess ekki kost að hætta að taka lyf sem ekki er ráðlagt að taka með brjóstagjöf  

getur svo farið að móðirin þurfi að sleppa brjóstagjöfinni alfarið (Ahluwalia o.fl, 2005). Um 10% 

kvenna sem hætta snemma með börn sín á brjósti sögðu ástæðuna vera að þær voru að taka lyf. 

Þau lyf sem oftast voru nefnd voru Prozac, þunglyndislyf og getnaðarvarnarpilla (Ahluwalia 

o.fl., 2005). 

Jafnvel þótt fæðing barns sé gjarnan metin sem ein stórkostlegasta lífsreynsla kvenna þá 

geta verkirnir sem henni fylgja reynst þeim óbærilegir. Rannsókn Riordan og félaga (2000) á 129 

mæðrum og börnum þeirra sýndi að verkjalyfjagjöf í fæðingu hafði neikvæð áhrif á upphaf 

brjóstagjafar þar sem börnin voru óduglegri við að sjúga heldur en börn mæðra sem fengu ekki 

verkjalyf. Neikvæð áhrif lyfjagjafar í æð og mænurótardeyfingar voru svipuð en mest voru þau 

hjá mæðrum sem fengu hvort tveggja. Þrátt fyrir þetta var ekki munur á heildarlengd brjósta-

gjafar, en höfundar benda á að eftirfylgni var einungis gerð við 6 vikna aldur barnanna (Riordan, 

Gross, Angeron, Krumwiede og Melin, 2000).  Samkvæmt niðurstöðum sænskrar samanburðar- 

rannsóknar, þar sem 702 börn og mæður þeirra voru í úrtaki, fóru börn mæðra sem fengu 

mænurótardeyfingu í fæðingu síður á brjóst fyrstu fjórar klukkustundirnar eftir fæðingu,  líklegra 

var að þeim var gefin þurrmjólkurábót meðan þau voru á sjúkrahúsinu og þau voru síður 

eingöngu á brjósti við útskrift af sjúkrahúsi (Wiklund, Norman, Uvnas-Moberg, Ransjo-

Arvidson og Andolf, 2009). Rannsókn Baumgarder og félaga (2003) sýndi einnig að áhrif á 
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upphaf brjóstagjafar voru neikvæð og að  líklegra var að börnum væri gefin þurrmjólkurábót á 

sjúkrahúsinu ef móðirin fékk mænurótardeyfingu í fæðingunni.  

 Keisaraskurður er stór aðgerð og henni fylgja áhættur og fylgikvillar (Cakmak og      

Kuguoglu, 2007) en vegna þeirra gengur mæðrum verr að hefja brjóstagjöf heldur en mæðrum 

sem eiga barn sitt um fæðingargang (Cakmak og Kuguoglu, 2007; Perez-Rios, Ramos-Valencia 

og Ortiz, 2008). Þær þurfa meiri stuðning og aðstoð, sérstaklega við að finna góðar stellingar 

fyrir sig og barnið á meðan brjóstagjöf stendur (Cakmak og Kuguoglu, 2007). Hlutfallslega færri 

konur sem fara í keisaraskurð, samanborið við konur sem fæða um fæðingargang, eru með barn 

sitt á brjósti mánuði eftir fæðingu (Clifford o.fl, 2006). 

Rannsóknir hafa sýnt að yfirþyngd (BMI>25) og offita (BMI>30) mæðra fyrir meðgöngu 

hefur áhrif á brjóstagjöf. Þær virðast síður hefja brjóstagjöf, setja sér gjarnan styttri brjóstagjafa- 

markmið og þær sem hefja brjóstagjöf hafa börn sín styttri tíma á brjósti (Amir og Donath, 

2007).  Styttri brjóstagjöf hjá mæðrum sem eru of þungar getur tengst minni prólaktín fram-

leiðslu við örvun frá barninu (Rasmussen og Kjolhede, 2004), sem getur leitt til seinkunar á 

mjólkurmyndun (lacotgenesis) (Amir og Donath, 2007). Ef konur eru hins vegar undir kjörþyngd 

virðist ekki vera aukin áhætta á að konur hefji ekki brjóstagjöf eða að tímalengd brjóstagjafar 

verði styttri en ella (Giovannini, Radaelli, Banderali og Riva, 2007). 

Einfölduð lýsing á brjóstagjöf sem oft er notuð, er formúlan um framboð og eftirspurn. 

En ferli brjóstagjafar er flókið lífeðlisfræðilegt ferli sem ekki verður farið mikið út í hér en vert 

er að minnast á ástand sem komið getur upp hjá móður, en það er seinkun eða vöntun á 

lactogenesis II,  en það er ferlið þegar broddurinn breytist í mjólk (Hurst, 2007). Ef aðeins er um 

seinkun að ræða getur móðir haldið brjóstagjöf áfram og ef til vill er tímabundin þurrmjólkurábót 
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nauðsynleg, þar til mjólkurframleiðslan fer í gang. Vöntun á lactogenesis II getur annarsvegar 

orðið vegna líkamlegra þátta einsog uppbyggingu brjósta, skorti á brjóstvef og 

hormónaójafnvægi, og hins vegar vegna ytri áhrifaþátta eins og vandamála hjá barninu og     

seinkun á byrjun brjóstagjafar. Þetta getur leitt til þess að móðir getur ekki haft barn sitt á brjósti 

(Hurst, 2007). 

 

Erfiðleikar við þurrmjólkurgjöf 

Tækni við brjóstagjöf er mjög mikilvæg og það hvernig barn er lagt á brjóst getur skipt 

máli og haft áhrif á það hvort barnið nær til sín nægilegu magni af  mjólk. Sogvilla getur auk 

þess valdið núningi á geirvörturnar og stuðlað að sáramyndun á þeim og jafnvel brjóstabólgu og 

sýkingu (Inch, 2006). 

Verkir í geirvörtum við brjóstagjöf er ein af helstu ástæðum þess að mæður hætta með 

börnin sín á brjósti snemma, en verkirnir geta verið afleiðing þess að barnið tekur brjóstið grunt, 

þannig að of mikið tog og álag verður  á geirvörturnar (Ahluwalia ofl., 2005; Inch, 2006; 

Schwartz ofl., 2002). Rannsókn Henderson, Stamp og Pincombe (2001) á mæðrum sem kvörtuðu 

undan verkjum í geirvörtum leiddi í ljós að hægt var að minnka tíðni verkja í geirvörtum á þriðja 

degi úr 68% niður í 51% með því að leiðbeina mæðrum með stöðu/stellingu og hjálpa þeim að 

leggja barnið rétt á brjóstið. En þrátt fyrir faglega aðstoð við brjóstagjöf á fyrstu dögunum eiga 

um 10% mæðra í erfiðleikum með brjóstagjöf vegna verkja í geirvörtum (Cadwell, Turner-

Maffei, Blair, Brimdyr og McInerney, 2004).  
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Rannsókn var gerð á börnum mæðra með þráláta verki í geirvörtum við brjóstagjöf  og 

kom í ljós að þau voru með mun sterkara sog en samanburðarhópur, þrátt fyrir aðstoð frá 

brjóstagjafaráðgjafa með stellingar og aðstoð við að setja barnið á brjóst. Samkvæmt vigtun 

barns fyrir og eftir brjóstagjöf fengu þessi börn 42%  minni mjólk heldur en hjá börnum með 

eðlilegt sogmynstur, þrátt fyrir álíka langan sog tíma beggja hópa (McClellan o.fl., 2008). 

 Raynaud´s heilkenni getur komið fram í geirvörtum hjá konum en það er vöðvaspasmi í 

háræðum sem lýsir sér með gífurlegum verkjum við brjóstagjöf, litur geirvörtunnar breytist og 

hún verður föl, rauðleit og bláleit og verður mjög viðkvæm fyrir kulda. Sveppasýking er mis- 

munagreining sem er algeng hjá konum með Raynaud´s, og stundum eru reyndar ítrekaðar   

sveppasýkingarmeðferðir, án árangurs. Konur með Raynaud´s eiga á hættu að gefast upp á 

brjóstagjöfinni vegna mikilla verkja sem henni fylgja (Anderson, Held og Wright, 2004).   

Ungbarnakveisa hrjáir um það bil 5-19% barna, en niðurstöður um tíðni fara eftir 

aðferðum rannsókna og skilgreiningum á ungbarnakveisu (Lucassen o.fl., 2001). Algengasta 

skilgreining á  ungbarnakveisu er grátur í yfir þrjár klst., þrjá daga vikunnar, þrjár vikur í röð hjá 

barni sem annars er heilbrigt og þyngist eðlilega (Wessel, Cobb, Jackson, Harris og Detwiler 

1954). Orsök ungbarnakveisu er óþekkt, en vísbendingar eru um að þær tengist þáttum eins og 

lactósaóþoli, kúamjólkurofnæmi, ójafnvægi í magaflóru og hormónum meltingarfæra, og jafnvel 

sambandi móður og barns (Savino, 2007). Ef barn greinist með ungbarnakveisu geta áhrifin á 

brjóstagjöf verið neikvæð. Ánægja við brjóstagjöf getur minnkað, börnin fá frekar 

þurrmjólkurábót snemma, og hætta á  brjósti fyrr en ella (Howard, Lanphear, Lanphear, Eberly 

og Lawrence, 2006). 
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Líðan mæðra sem geta ekki haft börn sín á brjósti 

Ákvörðun mæðra um að hætta með börn sín á brjósti og gefa þeim þurrmjólk er þeim oft 

erfið. Áður en til hennar kemur hafa mæður oft upplifað erfiða daga og nætur fulla af von-

brigðum, þreytu og áhyggjum af því að barnið sé ekki að fá næga næringu auk þess að gera   

ítrekaðar tilraunir til þess að finna lausn á þeim vandamálum sem voru í vegi fyrir farsælli 

brjóstagjöf (Mozingo, Davis, Droppleman og Merideth, 2000). Fjöldi rannsókna hafa verið 

gerðar á þáttum tengdum brjóstagjöf, þá hefur sérstaklega verið skoðað hvaða þættir hafa áhrif á 

árangur brjóstagjafar og hverjar helstu orsakirnar séu fyrir því að mæðurnar hætta brjóstagjöf. 

Upplifun mæðra á því að hætta brjóstagjöf snemma virðist ekki hafa fengið sömu athygli   

rannsakenda og fyrrnefndir þættir, en hjúkrunarfræðingar og annað starfsfólk þarf að hafa 

þekkingu á líðan kvennanna til að geta veitt þeim viðeigandi stuðning og aðstoð (Mozingo, 

Davis,  Droppleman og Merideth, 2000).        

 Í þessum kafla verður leitast við að skoða upplifun mæðra á því að geta ekki gefið barni  

brjóst og að þurfa að gefa því þurrmjólk.  

Þrýstingur á mæður um að hafa barn á brjósti 

Rannsóknir hafa sýnt að konur finna fyrir þrýstingi frá heilbrigðisstarfsfólki um að börn  

eigi að vera á brjósti fyrstu mánuðina (Hegney, Fallon og O´Brien, 2008; Hoddinott og Pill, 

1999; Lee, 2007), en mælt er með að fyrstu sex mánuðina séu börn eingöngu á brjósti.         

Hoddinott og Pill (1999) gerðu rannsókn á áhrifum heilbrigðisstarfsfólks á ákvörðun 21 kvenna 

um að hafa barn sitt á brjósti. Í ljós kom að mæðrum fannst markmið þeirra og 

heilbrigðisstarfsfólks með brjóstagjöf ekki vera það sama. Mæðurnar litu þannig á, að það sem 
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máli skipti varðandi næringu barnsins væri að móður og barni liði vel og að barnið þyngdist, en 

markmið heilbrigðisstarfsfólks var áherslan á að viðhalda brjóstagjöfinni en þetta gat valdið 

erfiðleikum í samskiptum milli þeirra. Þetta getur útskýrt hvers vegna mæður virðast vera 

viðkvæmar fyrir því hvernig heilbrigðisstarfsfólk talar um næringu ungbarna. Sumar mæður sem 

fundu fyrir þrýstingi frá heilbrigðisstarfsfólki varðandi brjóstagjöf en vildu að tekið yrði mark á 

þeirra eigin ákvörðunum frekar heldur en að fá aðrar ráðleggingar (Hoddinott og Pill, 1999). 

Sumum mæðrum fannst þrýstingur frá heilbrigðisstarfsfólki hafa áhrif á tengslamyndun þeirra 

við börn sín vegna þess að þeim fannst þær ekki fá að njóta þess að halda bara á barninu heldur 

var áherslan alltaf á að koma barninu á brjóst þegar það var í fangi móðurinnar (Hegney o.fl., 

2008).             

 Í rannsókn sinni skoðaði Lee (2007) reynslu mæðra af því að gefa börnum þeirra 

þurrmjólk. Rannsóknin var tvískipt vegna þess að rannsakandanum fannst mikilvægt að fá bæði 

megindlegar og eigindlegar upplýsingar (qualitative) þannig að upplýsingar fengjust bæði um 

tíðnitölur auk þess að öðlast innsýn í upplifun mæðra á því að gefa börnum þeirra þurrmjólk. Í 

fyrri hlutanum voru tekin hálfstöðluð viðtöl við 33 mæður sem gáfu 0-3 mánaða gömlum 

börnum sínum þurrmjólk að öllu eða mestu leyti. Viðtölin voru hljóðrituð, skrifuð niður og upp 

úr þeim voru greind þemu. Seinni hluti rannsóknarinnar var gerður með megindlegri 

aðferðafræði þar sem lagður var staðlaður spurningalisti fyrir 503 mæður sem áttu börn undir sex 

mánaða  aldri, en af þeim höfðu 405 mæður gefið börnum sínum þurrmjólk, hvort sem það hafði 

verið í eitt skipti eða að barnið nærðist eingöngu á þurrmjólk. Úrtakið í seinni hluta 

rannsóknarinnar var því 405 (Lee, 2007). Í niðurstöðunum kom meðal annars í ljós að um 

helmingur mæðranna var sammála því að konur væru undir ákveðnum þrýstingi um að hafa 
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börnin á brjósti. Höfundurinn dregur fram orð einnar móður í niðurstöðum rannsóknar sinnar: ,, 

...Þrýstingurinn er gífurlegur, þetta er það sem þú átt að gera og ef þú gerir það ekki þá ertu vond 

við barnið þitt,, (Lee, 2007, bls. 1083).         

 Auk heilbrigðisstarfsfólks getur þrýstingur á brjóstagjöf komið frá fjölskyldumeðlimum, 

maka, vinum og samfélaginu, en ekki síst getur hann einnig komið frá mæðrunum sjálfum, 

sérstaklega ef þær hafa ákveðið fyrirfram að hafa börn sín á brjósti. En mæður þurrmjólkurbarna 

lenda gjarnan ítrekað í þeirri aðstöðu að þurfa að útskýra hvers vegna þær eru ekki með barnið 

sitt á brjósti, jafnvel fyrir ókunnugum, sem getur reynst erfitt og ýtir gjarnan undir tilfinningu um 

að þær séu að gera eitthvað rangt (Lee, 2007). Lee (2007) setur fram orð einnar móður í 

niðurstöðum rannsóknar sinnar, en hún upplifði yfirþyrmandi samviskubit, skömm og smán sem 

varð til þess að hún fór að einangra sig: ,,Mér fannst ég ekki geta farið út með hann, svona 

ungan. Vegna þess að ég hélt að maður ætti ekki að gefa svona litlu barni pela” (Lee, 2007, bls. 

1082). Þessar konur gátu einnig átt erfitt með að umgangast mæður sem voru með börn á brjósti 

vegna þess að þær óttuðust að þær yrðu litnar hornauga þegar þær myndu draga upp pelann. 

Þeim leið betur í hópi mæðra sem gáfu börnum þurrmjólk og höfðu gengið í gegnum svipaðar 

raunir og þær sjálfar (Lee, 2007).  

Þegar reynsla stangast á við væntingar 

Ímynd brjóstagjafar í samfélaginu er sterk og ekki er óalgengt að sjá fallegar myndir af 

móður og barni við brjóstagjöf þar sem þau horfa djúpt í augu hvors annars á meðan að þau eiga 

að því er virðist yndislega stund saman. Í Bandaríkjunum var gerð fyrirbærafræðileg eigindleg 

rannsókn á níu konum á aldrinum 20-32 ára sem byrjuðu brjóstagjöf eftir fæðingu en voru hættar 
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brjóstagjöf tveimur vikum seinna. Tekin voru við þær viðtöl sem voru hljóðrituð, skrifuð niður 

og greind í þeim tilgangi að skoða upplifun þeirra. Í ljós kom meðal annars að mæðurnar upp- 

lifðu ósamræmi milli þeirrar fegruðu ímyndar brjóstagjafar sem þær höfðu búist við og 

raunverulegrar upplifunar þeirra af brjóstagjöfinni og vandamálum sem komu upp tengd henni 

(Mozingo o.fl., 2000). Aðrir rannsakendur hafa einnig komist að þeirri niðurstöðu að ósamræmi 

er á milli væntinga til brjóstagjafar og raunverulegri reynslu (Hegney o.fl., 2008; Hoddinott og 

Pill, 1999; Shakespeare, Blake og Garcia, 2004) en mæður sem hafa óraunhæfar væntingar til 

brjóstagjafar eru líklegri til þess að hætta brjóstagjöf snemma (Hegney o.fl., 2008).  Mæðurnar í 

rannsókn Mozingo og félaga (2007) fundu fyrir vonbrigðum sem fóru stigvaxandi með þeim 

afleiðingum að þær ákváðu að hætta brjóstagjöf. Þær upplifðu erfiðar tilfinningar og fannst þær 

vera misheppnaðar, fundu fyrir sektarkennd og voru lengi á eftir að efast um réttmæti ákvörðunar 

sinnar um að hætta brjóstagjöfinni.  Í niðurstöðum rannsóknarinnar eru dregin fram eftirfarandi 

orð eins þáttakandans: ,,Ég hélt að þetta myndi bara koma eðlilega, að þetta væri bara eitthvað 

sem allir gerðu og að það væri aldrei nein höfnun... Ég bjóst við að þetta kæmi bara sjálfkrafa.“ 

(Mozingo o.fl., 2000, bls. 122). Raunveruleiki brjóstagjafar getur verið mæðrum mjög erfiður, 

þar sem brjóstagjöfin er tímafrek, stundum sársaukafull og sumar mæður eiga í erfiðleikum með 

að læra að gefa brjóst, en það var eitthvað sem mæður bjuggust við að væri þeim eðlislægt 

(Shakespeare o.fl., 2004).         

 Mæður sem eru að eignast sitt fyrsta barn, eiga ekki fjölskyldu í nánasta umhverfi og hafa 

lítið umgengist ungabörn eru líklegri til þess að upplifa þetta ósamræmi milli væntinga til 

brjóstagjafar og raunveruleikans og eiga á hættu í kjölfarið að missa trú á eigin færni til móður-

hlutverksins (Hoddinott og Pill, 1999). Væntingarnar eru að hluta til komnar vegna þess að konur 
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heyra frekar jákvæðar sögur um brjóstagjafir, sérstaklega frá heilbrigðisstarfsfólki en einnig frá 

mæðrum þar sem brjóstagjöfin hefur gengið vel. Ef mæður hafa reynslu af brjóstagjöf þá eru þær 

líklegri til þess að vera betur undirbúnar undir það að mæta erfiðleikum sem komið geta upp 

(Hoddinott og Pill, 1999). Allir þáttakendur í rannsókn Mozingo og félaga (2000) sögðust hafa 

upplifað einskonar árekstur við raunveruleikann þegar brjóstagjöfin hófst, þar sem væntingar 

þeirra til brjóstagjafarinnar stóðust ekki. Meðal annars gátu komið upp ýmis vandamál hjá 

mæðrum eða börnum sem mæðurnar höfðu ekki gert ráð fyrir, eins og nýburagula, skarð í vör og 

lág blóðgildi hjá móður, sem leiddu til erfiðleika í brjóstagjöfinni. 

 

Samviskubit, léttir og aðrar tilfinningar mæðra þurrmjólkurbarna 

Samviskubit hefur verið skilgreint sem tilfinningar sem einstaklingur upplifir í kjölfar 

þess að gera eitthvað sem hann veit að er rangt eða þegar hann brýtur gegn eigin gildismati 

(Labbok, 2008). Uppruni sektarkenndar í kjölfar þess að hætta brjóstagjöf snemma eða geta ekki 

gefið barni sínu brjóst þrátt fyrir vilja til þess kemur til vegna brostinna væntinga, meðvitað eða 

ómeðvitað (Labbok, 2008). Þrátt fyrir að hafa kynnt sér kosti brjóstagjafar, er ein og ein móðir 

sem ákveður fyrirfram að vera ekki með barnið á brjósti af persónulegum ástæðum, en jafnvel 

þær mæður geta fundið fyrir sektarkennd (Mozingo o.fl,. 2000; Lee, 2007).   

 Ýmsar tilfinningar koma fram hjá mæðrum sem hætta að gefa barni sínu brjóst snemma 

þrátt fyrir einbeittan vilja og ýmis ráð eins og vonbrigði, samviskubit, skömm og reiði, en jafnvel 

þótt móður finnist hún hafa reynt allt sem hún getur og finnist hún vera búin að prófa öll þau 
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bjargráð sem hugsast getur að hjálpi, þá situr samviskubitið samt sem áður sterkt eftir í huga 

hennar (Mozingo o.fl., 2000). Í niðurstöðum 2. hluta rannsóknar Lee (2007) kemur í ljós að 33% 

mæðra sem gáfu barni sínu þurrmjólkurábót fyrir 6 mánaða aldur upplifðu sektarkennd, 32% 

fundu fyrir tilfinningu um að hafa misheppnast, 20% sögðust hafa áhyggjur af áhrifum á heilsu 

barnsins og 48% sögðust ekki vera vissar um að þær væru að gera rétt (Lee, 2007). Í 

niðurstöðum 1. hluta rannsóknar sinnar dregur Lee fram athugasemd móður sem ætlaði sér að 

hafa barnið sitt á brjósti en gaf tveggja daga gömlu barninu sínu þurrmjólkurábót: ,,Mér leið 

mjög illa. Það er ekki hægt að útskýra það. Ég fékk bara svo mikið samviskubit. Mér fannst mér 

sem móður hafa mistekist... Mér leið eins og ég væri að gera honum eitthvað illt eða eitthvað 

svoleiðis með því að gefa honum þetta“  (Lee, 2007, bls. 1082). En tilfinning mæðra um að gera 

eitthvað rangt getur verið sterk og hræðslan við það að gera barni sínu eitthvað slæmt með því að 

gefast upp á brjóstagjöfinni getur verið mikil (Mozingo o.fl., 2000).    

 Sektarkenndin getur verið svo sterk að þrátt fyrir að móðir sé viss um að hún sé búin að 

reyna allt sem í hennar valdi stendur til þess að eiga farsæla brjóstagjöf, þá stendur þessi  

tilfinning um sektarkennd eftir. Það leynast oft hugsanir í huga þeirra um að ef þær hefðu lagt sig 

aðeins betur fram eða þraukað örlítið lengur hvort brjóstagjöfin hefði getað gengið betur. Sektar-

kenndin sem mæður þurrmjólkurbarna upplifa getur tengst því að mæður vita að brjóstamjólkin 

er það besta sem þær geta boðið börnum sínum, en finnst þær hætta brjóstagjöfinni fyrir sjálfa 

sig, þ.e. ekki vegna hag barnsins, og upplifa sig eigingjarnar (Mozingo o.fl., 2000). En uppspretta 

neikvæðra tilfinninga getur verið einmitt verið togstreita milli þess að gera það sem var best fyrir 

barnið og að uppfylla sínar eigin þarfir eða áhyggjur mæðra tengdar heilsu barnsins í kjölfar þess 

að fá þurrmjólk en ekki brjóstamjólk (Lee, 2007).       
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  Baily og félagar (2004) fengu svipaðar niðurstöður í rannsókn sinni á þáttum sem leiddu 

líkur að því að tekjulágar mæður í Bretlandi hættu frekar með börn sín á brjósti. Þar kom í ljós að 

mæður sem upplifðu vandamál í brjóstagjöfinni, sem leiddi til þess að þær ákváðu að gefa barni 

sínu þurrmjólkurábót, sögðust upplifa vonbrigði og sumar samviskubit, sem gat orðið mjög 

mikið og langvarandi (Baily, Pain og Aarvold, 2004). Samviskubitinu sem mæður finna fyrir í 

kjölfar þess að hætta með barn á brjósti getur fylgt tilfinning um að hafa brugðist í 

móðurhlutverkinu, brugðist barninu, sjálfri sér og öðrum (Hegney o.fl., 2008) og þessi reynsla 

hefur jafnvel þau áhrif að konurnar einangra sig (Lee, 2007). Það er athyglisvert að í ljós hefur 

komið að þessar tilfinningar eru ekki bundnar við þær konur sem hefja brjóstagjöf heldur geta 

þær líka  komið fram hjá þeim sem hafa ákveðið fyrirfram að gefa þurrmjólk (Lee, 2007). 

 Mæður sem upplifa sektarkennd í kjölfar þess að hætta snemma með börn sín á brjósti, 

geta gengið í gegnum eins konar ferli þar sem þær reyna að réttlæta fyrir sjálfum sér þessa 

ákvörðun. Það gera þær til þess að reyna að minnka ósamræmi milli þess sem þær gera og þess 

sem þær hugsa, þ.e. þær taka ákvörðun um að hætta brjóstagjöf en vita samt sem áður að 

brjóstagjöfin er það besta fyrir barnið og vilja halda henni áfram. Þetta er einskonar bjargráð til 

þess að auðvelda þeim að ganga í gegnum þessa togstreitu, en  það getur haft þær afleiðingar að 

líkur á brjóstagjöf í framtíðinni minnki (Hegney o.fl., 2008). Sheehan og félagar (2009) gerðu 

rannsókn á reynslu og ákvarðanatöku mæðra um næringu barna sinna fyrstu 6 vikurnar eftir 

fæðingu. Í úrtakinu voru 37 konur frá New South Wales í Ástralíu. Í ljós kom ákveðið þema sem 

var að mæður drógu úr fullyrðingunni að brjóst er best (deconstructive best) þær mæður gengu í 

gegnum eftirfarandi áfanga sem lýsa ferlinu betur: Brjóstagjöf er best; það er ekki allt vitað um 

brjóstagjöf; brjóstagjöf er ekki það eina sem er í boði; það er misjafnt hvað er best fyrir hvern og 
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einn (Sheehan, Schmied og Barclay, 2009).         

 Sektarkennd mæðra í kjölfar þess að hætta brjóstagjöf snemma er oft langvarandi og  

sumum mæðrum finnst þær hafa brugðist barninu sínu, sjálfri sér og öðrum og finnst þær hafa 

brugðist móðurhlutverkinu (Hegney o.fl., 2008). Sumar mæður komast fljótt yfir sektarkenndina 

vegna þess þær vita að þær gerðu sitt besta og sjá börn sín blómstra og dafna. En það getur tekið 

aðrar mæður langan tíma að ná sáttum við það hafa hætt brjóstagjöf snemma, allt upp í nokkur ár 

(Mozingo o.fl., 2000).          

 Það eru ekki bara neikvæðar tilfinningar sem þurrmjólkurgjöf hefur í för með sér.  Í  

seinni hluta rannsóknar Lee (2007) voru mæður spurðar hvaða tilfinningar þær upplifðu þegar 

þær gáfu barni sínu þurrmjólkurábót í fyrsta skipti. Í ljós kom að stór hluti eða 88%  mæðra 

sögðust finna fyrir létti við þá vissu að barnið væri að fá næringu og 76% sögðust vera ánægðar 

með að það væri komin lausn á vandamáli sem gerði hlutina auðveldari. Þegar skoðaðar voru 

frásagnir mæðra kom í ljós að þessi tilfinning um létti gat tengst því að þeim fannst mikið álag 

fylgja því að vera með barn á brjósti. Léttir kom í kjölfar þess að með þurrmjólkurgjöf var hægt 

að dreifa álaginu þar sem makar og aðrir fjölskyldumeðlimir gátu gefið börnunum þurrmjólk í 

pela (Lee, 2007).  Áhyggjur mæðranna um að börnin fengju ekki næga næringu virtist hverfa 

þegar þau drukku þurrmjólk þar til þau fengu nægju sína (Moziongo o.fl., 2000). Sektarkennd 

getur hins vegar dregið úr þessari tilfinningu, þá helst ef mæður ná ekki brjóstagjafamarkmiðum 

sínum (Lee, 2007).  
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Reynsla mæðra þurrmjólkurbarna af stuðningi og fræðslu 

Skilaboð til kvenna um að „brjóst er best“ berast til þeirra frá heilbrigðisstarfsfólki sem og 

samfélaginu öllu, sumar mæður geta tekið þessum skilaboðum þannig að þurrmjólk geti verið 

hættuleg heilsu barna. Í kjölfarið geta mæður átt erfitt með að sætta sig við að gefa barni sínu 

þurrmjólk og jafnvel skammast sín fyrir það vegna þess að mæður vilja að sjálfsögðu gera það 

besta fyrir barnið sitt. Þeim getur fundist erfitt að leita til heilbrigðisstarfsfólks vegna ótta við 

hugsanleg neikvæð viðbrögð frá þeim (Sheehan o.fl., 2009). Flestar mæður ætla sér að næra barn 

sitt eingöngu eða að hluta til á brjósti fyrstu mánuðina, en rannsóknir sýna að stór hluti kvenna 

ná ekki markmiðum sínum og gefa þurrmjólkurábót fyrr heldur en þær bjuggust við.  Þegar 

mæður ná ekki brjóstagjafamarkmiði sínu og standa frammi fyrir því að þurfa að gefa  barni sínu 

þurrmjólk, þá kemur að þeim tíma þar sem þær þurfa að leita sér upplýsinga um þurrmjólkurgjöf. 

Á þessum krossgötum geta mæður upplifað erfiðar tilfinningar sem gera það að verkum að þeim 

finnst erfitt að þurfa að leita eftir upplýsingum, reyna því að komast hjá því og bjarga sér sjálfar. 

Sú staðreynd að upplýsingar um þurrmjólkurgjöf eru ekki aðgengilegar getur magnað tilfinningu 

mæðranna um að þær séu að gera eitthvað rangt (Lee, 2007).    

 Fræðsla um þurrmjólkurgjöf virðist ekki vera í hávegum höfð hjá heilbrigðisstarfsfólki og 

sýna niðurstöður rannsóknar Lee (2007) sem gerð var í Bretlandi að 47 % mæðra í úrtakinu   

fengu upplýsingar um þurrmjólkurgjöf en 80% mæðra fengu upplýsingar um brjóstagjöf. Af 

þeim mæðrum sem höfðu ákveðið fyrirfram að hefja ekki brjóstagjöf heldur næra börn sín 

eingöngu með þurrmjólk fengu samt sem áður meiri upplýsingar um brjóstagjöf heldur en 
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þurrmjólkurgjöf eða 73% á móti 55%.         

 Komið hefur í ljós að mæðrum finnst vanta aðgang að grunnupplýsingum um 

þurrmjólkurgjöf eins og hvernig á að blanda hana og hvernig þrífa á pela og túttur (Lee, 2007). 

Nýleg bandarísk rannsókn sem gerð var á mæðrum sem gáfu börnum sínum þurrmjólk sýndi að 

yfir 70% þeirra fengu ekki fræðslu um blöndun og geymslu þurrmjólkur frá heilbrigðisstarfsfólki 

og 30% lásu ekki allar leiðbeiningar sem fylgdu þurrmjólkinni. Auk þessa vantaði mikið uppá 

hreinlæti, þar sem um helmingur mæðra þvoði sér ekki alltaf um hendurnar áður en þær 

blönduðu þurrmjólkina og 32% þrifu ekki pelann vel með sápu fyrir hverja notkun. Þetta getur 

aukið líkur á því að barnið fái sýkingu (Labiner-Wolfe, Fein og Shealy, 2008). Rannsakendurnir 

skoðuðu hvort hægt væri að tengja einhverja eiginleika eða áhættuþætti hjá móður við auknar 

líkur á því að meðhöndlun þurrmjólkurgjafar væri ábótavant, en niðurstöður sýndu að svo var 

ekki (Labiner-Wolfe, Fein og Shealy, 2008).        

  Borghese-Lang og félagar (2003) komu auga á þörf foreldra fyrir auknar upplýsingar 

varðandi þurrmjólkurgjöf og þeir útbjuggu upplýsingablað sem innihélt grunn upplýsingar um 

þurrmjólkurgjöf eins og tíðni gjafa og magn miðað við aldur, leiðbeiningar um hreinlæti og 

geymslu þurrmjólkur og fleira. Blaðinu var dreift til foreldra barna yngri en fjögurra mánaða sem 

fengu þurrmjólk. Af þeim sem lásu blaðið sögðust 95%  hafa öðlast aukna vitneskju um 

þurrmjólkurgjöf eftir að hafa lesið það og 37% þeirra leituðu áfram upplýsinga í blaðið. Í 

niðurstöðunum kom einnig fram að upplýsingablaðið var áhrifarík leið til þess að fræða foreldra 

um þurrmjólkurgjöf, það hefði vakið upp spurningar hjá foreldrum sem þeir leituðu sér svo svara 

við. Höfundarnir benda þó á takmarkanir við niðurstöður rannsóknarinnar þar sem 31 einstak-

lingur var í úrtakinu en aðeins 22 svöruðu könnuninni (Borghese-Lang, Morrison, Ogle og 
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Wright, 2003). 

  Í niðurstöðum rannsóknar Cairney og Barbour (2007) kemur í ljós að yngri mæður 

þurrmjólkurbarna sækja gjarnan í stuðning frá ömmum barnanna eða öðrum ættingjum og vinum 

sem hafa reynslu af þurrmjólkurgjöf frekar en frá heilbrigðisstarfsfólki, þar sem þeim getur 

fundist erfitt að sækja sér upplýsinga hjá þeim. En þessir aðilar búa ekki yfir þeirri þekkingu sem 

heilbrigðisstarfsfólk býr yfir, auk þess sem eldri konur styðjast oft við þá vitneskju sem var til 

staðar þegar þær áttu sín börn. Þetta getur leitt til þess að rangar upplýsingar og ráðleggingar 

berist kynslóða á milli (Cairney og Barbour, 2007).      

 Einhverjar konur velja sjálfar að hefja ekki brjóstagjöf heldur fæða barnið sitt á þurrmjólk 

eingöngu. Í rannsókn Hoddinott og Pill (1999) kom í ljós að mæðrum sem lágu á sæng fannst 

heilbrigðisstarfsfólk ekki sinna þeim eins vel og mæðrum sem voru að hefja brjóstagjöf, þeim 

fannst þær ekki fá nægar upplýsingar og fræðslu varðandi þurrmjólkurgjöf, hvernig átti að   

blanda, hvernig best væri að halda á barninu við gjöf og fleira. Þessar mæður leituðu því frekar í 

stuðning frá fjölskyldu og vinum, sem höfðu þá oftast reynslu af þurrmjólkurgjöf (Hoddinott og 

Pill, 1999).            

 Mæður hafa lýst viðmóti heilbrigðisstarfsfólks sem sinnir þeim á sængurlegu. Annars 

vegar segjast þær kynnast heilbrigðisstarfsfólki sem virðist virkilega bera hag þeirra og barnanna 

fyrir brjósti en hins vegar tala þær um starfsfólk sem virðist ópersónulegt (Hoddinott og Pill, 

1999). Konur kunna ekki að meta starfsfólk sem er dómhart, stjórnsamt og gefur misjafnar  

ráðleggingar en á móti finnst mæðrum mikilvægt að starfsfólk gefi sér tíma til þess að hlusta, 

hvetji þær og séu ekki dómharðar (Shakespeare o.fl., 2004).  Mæður biðu oft eftir því að 

starfsfólk hefði frumkvæði að því að veita þeim stuðning hvort sem þær voru með barnið á 
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brjósti eða gáfu því þurrmjólk. Ef mæður náðu að mynda meðferðarsamband við starfsfólk þá 

fannst þeim auðveldara að sækjast eftir stuðningi og biðja um aðstoð. Best var ef ljósmóðirin 

sem tók á móti barninu þeirra veitti þeim þjónustu áfram eftir fæðinguna, en óánægja með 

þjónustu var meiri eftir því sem fjöldi starfsfólks sem sinnti þeim var meiri (Hoddinott og Pill, 

1999). Mæðrum sem hætta brjóstagjöf vegna vandamála sem upp koma getur þótt  óþægilegt og 

neyðarlegt að leita sér aðstoðar og veigra sér við því, sérstaklega ef þær þurfa að gera það 

ítrekað. Því ákveða þær stundum að treysta bara á sig sjálfar, með misgóðum árangri (Hegney 

o.fl., 2007). 

 Rannsókn Mozingo og félaga (2000) sýnir að flestum mæðrum fannst heilbrigðis-

starfsfólk sem aðstoðaði þær við brjóstagjöf stundum vera ónærgætið og jafnvel sýna 

óviðeigandi viðmót. Þeim fannst starfsfólkið harkalegt þegar það aðstoðaði mæðurnar við að 

setja barnið á brjóst, stundum vera með of tæknilegar útskýringar, og misvísandi skilaboð. Sumar 

mæður lentu jafnframt í því að barninu þeirra var gefin ábót án þess að þær vissu og lýstu þær 

sem í því lentu miklum vonbrigðum með það. Öll þessi atriði áttu þátt sinn í því að mæðurnar 

hættu með barnið á brjósti (Mozingo o.fl., 2000). Ef  upp komu vandamál í brjóstagjöfinni þá var 

mæðrum oft sagt að það væri vegna þess að barnið væri ekki lagt rétt á brjóst. Þetta gat leitt til 

þess að mæður fengu samviskubit vegna þess að þær væru ekki að gera rétt auk þess sem 

sjálfstraust þeirra minnkaði. Konur voru ákafar í að segja rannsakendum frá þessum neikvæðu 

tilfinningum sem þær upplifðu þegar þær áttu í erfiðleikum með brjóstagjöfina, en höfðu sjaldan 

rætt þessa hluti við heilbrigðisstarfsfólk (Hoddinot og Pill, 1999).  
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Umræður 

Gerð hefur verið fræðileg úttekt á heimildum og rannsóknum á ákvörðun um að næra barn 

með þurrmjólk. Alþjóða heilbrigðismálastofnunin (WHO) mælir með að börn fái eingöngu 

brjóstamjólk fyrstu 6 mánuðina (World Health Organization, 2011), og hafa rannsóknir sýnt að 

brjóstagjöf hefur mikla kosti bæði fyrir móður og barn (Stuebe og Scwarz, 2010). Í dag hafa þó 

um 38% fjögurra mánaða íslenskra barna fengið þurrmjólkurábót, en hlutfallið hefur farið 

hækkandi síðustu ár (Inga Þórsdóttir, Ása Vala Þórisdóttir og Gestur I. Pálsson, 2008).    

 Tilgangur verkefnisins var að skoða hvað liggur að baki ákvörðunar um að gefa barni 

þurrmjók, og vekja athygli á þeirri staðreynd að brjóstagjöf gengur ekki alltaf upp þrátt fyrir 

einbeittan vilja til þess. Hér verður niðurstöðum þessarar fræðilegu úttektar gerð skil með því að 

svara þeim rannsóknarspurningum sem settar voru fram í upphafi.    

 Fyrsta spurningin sem sett var fram var: Hverjar eru helstu orsakir þess að móðir getur 

ekki nært barn sitt með brjóstagjöf? Niðurstöður úttektarinnar sýndu að fjölmargar rannsóknir 

hafa verið gerðar á þessu efni og er það í samræmi við það sem höfundur bjóst við. Tekið skal 

fram að úttektin sem hér hefur verið gerð er ekki tæmandi yfir hugsanlega orsakaþætti þess að 

móðir getur ekki nært barn sitt með brjóstagjöf.       

 Ýmsir persónulegir eiginleikar móður eins og jákvæðni og sjálfsöryggi við brjóstagjöf, 

virðast hafa jákvæð áhrif á brjóstagjöf (O´Brien o.fl., 2008) og virðast hjálplegir til að takast 

betur á við vandamál ef upp koma (Hegney o.fl., 2008). Það að konur taki ákvörðun fyrir 

fæðingu um að hafa barn sitt á brjósti og setji sér markmið eykur líkur á farsælli brjóstagjöf 

(Ahluwalia o.fl., 2005). Hægt væri að nýta þessar niðurstöður með því að vera vakandi yfir þeim 
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mæðrum sem skortir þessa eiginleika eða hafa ekki velt brjóstagjöfinni fyrir sér á meðgöngu, og 

veita þeim sérstaka aðstoð og hvatningu. Einstaklingar takast misjafnlega á við óvænt vandamál 

og því er undirbúningur lykilatriði. Einnig er sjálfsöryggi mæðra við brjóstagjöf forspárþáttur 

árangurs brjóstagjafar (Blyth o.fl., 2002; Kronborg og Væth, 2004; O´Brien o.fl., 2008). 

Sjálfsöryggi við brjóstagjöf virðist hafa töluverð áhrif á hversu lengi móðir hefur barn sitt á 

brjósti, sem og hvernig hún bregst við vandamálum sem upp geta komið (Dennis, 2006; 

McCarter-Spaulding og Dennis, 2010; Blyth o.fl., 2002). Nýlega var styttri útgáfa mælitækis 

Dennis (1999) Breastfeeding Self-Efficiacy Scale (BSES), sem mælir sjálfsöryggi við 

brjóstagjöf, þýtt yfir á íslensku og forprófað á konum sem átt höfðu barn á Landspítalanum. 

Íslenska útgáfan reyndist réttmætt og áreiðanleg (Hildur Sigurðardóttir 2010). Hægt væri því að 

nýta mælitækið í mæðravernd til að finna konur sem skortir sjálfsöryggi og þurfa sérstaklega á 

stuðningi að halda.           

 Fæðingarþunglyndi getur aukið líkur á að brjóstagjöf gangi ekki sem skildi (Dennis, 

2009; Dennis og McQueen, 2009; Thome o.fl., 2009). Hér á landi er skimað fyrir 

fæðingarþunglyndi í ungbarnavernd, svo að heilbrigðisstarfsfólk hefur tækifæri til þess að veita 

brjóstagjöf þeirra kvenna sem sýna einkenni fæðingarþunglyndis sérstaka athygli.   

 Algengt er að mæðrum finnist þær ekki mjólka nóg fyrir barn sitt og helsta vísbending 

mæðra um að barn þeirra sé svangt er grátur. Þetta er ein helsta ástæða þess að þær grípa til þess 

ráðs að gefa þurrmjólkurábót (Ahluwalia o.fl., 2005; Camurdan o.fl., 2008; Gatti, 2008). Það er 

hins vegar athyglisvert að í ljós hefur komið að grátur barnanna virðist oft eiga sér aðrar 

skýringar heldur en svengd (Manganaro o.fl., 2001). Hér væri því hugsanlega hægt að koma í 

veg fyrir óþarfa þurrmjólkurábót með fræðslu og stuðningi við foreldrana svo sem með því að 
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hvetja mæður til þess að bíða með að gefa þurrmjólkurábót, styðja þær og fræða um aðra þætti 

sem geta orsakað grátur hjá barninu einsog magakveisa, mjólkurofnæmi og þreyta. 

 Tækni við brjóstagjöf hefur verið talin mjög mikilvæg og stuðla að farsælli brjóstagjöf 

(Inch, 2006). Verkir í geirvörtum eru ein af helstu ástæðum þess að mæður hætta með börn sín á 

brjósti snemma, en þeir kom einmitt oft í kjölfar rangrar brjóstagjafatækni (Ahluwalia ofl., 2005; 

Cadwell o.fl., 2004; Henderson o.fl., 2004; Inch, 2006; Schwartz o.fl., 2002). Stundum er boðið 

upp á foreldranámskeið fyrir fæðingu og foreldrum kennd brjóstagjafatækni. Ef til vill mætti vera 

meira um þessi námskeið, og ekki má þar líta framhjá þörf þeirra sem búa utan 

höfuðborgarsvæðisins, en höfundur telur að skortur sé á þeim í dreifbýlum. Hægt væri að leggja 

meiri áherslu á einstaklingsfræðslu í mæðravernd og heilsugæslu í dreifbýlum, sem og á 

höfuðborgarsvæðinu, og gæti fræðsla á DVD diskum verið mjög hjálplegir þar sem hægt er að 

horfa á fyrirmyndir. Vert er einnig að hafa í huga að þrátt fyrir faglega aðstoð og rétta 

brjóstagjafatækni upplifa sumar mæður mikla verki í geirvörtum í brjóstagjöf enda m.a. komið í 

ljós að ástæðan getur legið í sérstaklega sterkum sogkrafti barnanna (Cadwell o.fl., 2004; 

Henderson o.fl., 2001). Fyrir þessar mæður getur verið erfitt að halda úti brjóstagjöf til lengri 

tíma. Ef kona hefur komist í kynni við jákvæða reynslu af brjóstagjöf í kringum sig er hún 

líklegri til að hefja brjóstagjöf heldur en kona sem kynnst hefur neikvæðri reynslu annarra af 

brjóstagjöf (Hoddinott og Pill, 1999). Gjarnan er tilhneigingin sú að neikvæðar sögur heyrast 

oftar heldur en jákvæðar, þannig að tilvalið væri fyrir hjúkrunarfræðing eða ljósmóðir í 

mæðravernd að spyrja mæður um þeirra kynni af brjóstagjöf, sérstaklega frumbyrjur, ræða 

viðhorf og meta áhrifaþætti umhverfis. Þannig mætti komast að skekktri sýn kvenna á 

brjóstagjöf, leiðrétta misskilning og minnka kvíða fyrir væntanlegri brjóstagjöf.           
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 Bæði íslenskar og erlendar rannsóknir sýna að hærri aldur móður og meiri menntun hafa 

jákvæð áhrif á brjóstagjöf (Ahluwalia o.fl,. 2005; Inga Þórsdóttir o.fl., 2008; Roig o.fl., 2010; 

Schwartz o.fl., 2002; Thome o.fl., 2006). Reykingar móður og koffínneysla hafa neikvæð áhrif á 

brjóstagjöf (Clofford o.fl., 2006). Mæður með lágar tekjur geta þurft að snúa fyrr til vinnu en þær 

hefðu viljað og getur það orðið til þess að þær hætti með börn sín á brjósti snemma (Kimbro, 

2006). Höfundur telur athyglisvert að þrátt fyrir ráðleggingar Alþjóðaheilbrigðimála-

stofnunarinnar (WHO) um að börn skuli vera eingöngu á brjósti fyrstu 6 mánuðina, fá mæður hér 

á landi aðeins 3 mánuði í fæðingarorlof, feður fá einnig 3 mánuði, en foreldrar fá að auki 3 

mánuði til að skipta á milli sín (Lög um fæðingarorlof nr. 95/2000). Velta má fyrir sér hvort 

fæðingarorlof mæðra  á Íslandi sé ekki of stutt til þess að þær geti í raun mætt þeim viðmiðum 

sem Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur sett fram um lengd brjóstagjafar.  Að mati höfundar 

er það í raun réttindamál barnanna að fæðingarorlofið sé lengt og börnum þannig gefið aukið 

tækifæri til að nærast á brjóstamjólk til lengri tíma.        

 Hegney (2008) leggur til að eftirfarandi atriði séu í lagi svo að mæður hafi meiri 

möguleika á að komast í gegnum erfiðleika í brjóstagjöf; Fræðsla til kvenna gefi nákvæma mynd 

af brjóstagjöf, mæður eigi greiðan aðgang að stuðningi hjá heilbrigðiskerfinu, íhuga hvort þörf er 

á að skima fyrir andlegri vanlíðan, depurð og vonbrigðum hjá mæðrum og að lokum að reyna að 

byggja upp hjá þeim sjálsöryggi, jákvæðni og aðra eiginleika til að vinna bug á vandamálum og 

erfiðleikum sem geta komið upp. Höfundur telur þessar aðferðir geta komið mörgum mæðrum að 

góðum notum og stuðlað að farsælli brjóstagjöf.   
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 Önnur rannsóknarspurningin var: Hvernig er upplifun mæðra á því að geta ekki nært 

barn sitt með  brjóstamjólk og þurfa í staðinn að gefa þurrmjólk? Niðurstöður úttektarinnar 

sýndu að upplifun mæðra á því að geta ekki gefið barni brjóst er þeim oft á tíðum mjög erfið.

 Heilbrigðisstarfsfólk leggur ríka áherslu á að börn séu höfð á brjósti fyrstu mánuðina, það 

sé móður og barni fyrir bestu, og mæður finna fyrir ákveðnum þrýstingi um að hafa börn sín á 

brjósti (Hegney, Fallon og O´Brien, 2008; Hoddinott og Pill, 2000; Lee, 2007). Þessi tilmæli eru 

réttlætanleg, en markmið heilbrigðisstarfsfólk og mæðra um brjóstagjöf og næringu barnsins fara 

stundum ekki saman og getur slík togstreita kallað á vanlíðan hjá mæðrunum, (Hegney o.fl., 

2008; Hoddinott og Pill, 2000) og áhyggjur tengdum frammistöðu þeirra í móðurhlutverkinu 

(Lee, 2007). Brjóstagjöf er það besta fyrir barn og móður ef ekkert kemur í veg fyrir að hún sé 

farsæl og heilbrigðisstarfsfólk hvetji mæður til að hafa börn á brjósti. Þessar ráðleggingar eru 

góðar og gildar, en útkoman ætti ekki að vera sú að þær mæður sem ekki geta haft börn sín á 

brjósti þjáist (Mozingo o.fl., 2000). Einnig finna mæður fyrir þrýstingi frá öðrum í samfélaginu 

og umhverfi þeirra og verða fyrir því að þurfa að útskýra ítrekað hvers vegna þær gefa barni sínu 

ekki brjóst (Lee, 2007). En mælikvarði á það hversu vel kona stendur sig í móðurhlutverkinu í 

dag ,virðist að einhverju leiti tengjast því hvort hún hefur barn sitt á brjósti eða ekki (Lee, 2007; 

Shakespeare o.fl., 2004).          

 Sífellt koma fram fleiri rannsóknir með nýja þekkingu á mikilvægi brjóstagjafar fyrir 

börn og mæður þeirra sem undirstrika það að ,,brjóst er best“. Mæður sem tileinka sér þessa 

þekkingu, vita að brjóstagjöf er það besta fyrir barnið og vilja hafa það á brjósti, eiga hvað 

erfiðast með að sætta sig við að þurfa að gefa þeim þurrmjólk (Lee, 2007). Sumar konur taka 

þessum skilaboðum mjög alvarlega og líta á þurrmjólkurgjöf hreinlega sem skaðlega heilsu barna 
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sinna (Lee, 2007; Shehaan o.fl., 2009).        

 Væntingar sem konur hafa um brjóstagjöf geta stangast á við upplifun þeirra af 

raunverulegri reynslu af brjóstagjöf og valdið í kjölfarið ákveðnum vonbrigðum með 

brjóstagjöfina (Heck, 2008; Hegney o.fl., 2008; Hoddinott og Pill, 2000; Mozingo o.fl., 2000; 

Shakespeare o.fl., 2004), sérstaklega hjá frumbyrjur (Hoddinott og Pill, 2000). Þetta á sérstaklega 

við ef mæður hafa litla sem enga reynslu eða þekkingu á brjóstagjöf (Hoddinott og Pill, 2000).  

 Sektarkennd var oftast sú tilfinning sem mæður upplifðu í kjölfar erfiðleika við 

brjóstagjöf og þurrmjólkurgjöf (Bailey o.fl., 2004; Hegney o.fl., 2008; Mozingo o.fl., 2007; Lee. 

2007; Shakespeare; 2004). Þau skilaboð um að ,,brjóst er best“ virðast vera svo sterk að jafnvel 

þær mæður sem taka upplýsta ákvörðun fyrir fæðingu um að hefja ekki brjóstagjöf finna fyrir 

sektarkennd (Lee, 2007; Mozingo o.fl., 2007). Þær mæður sem gátu ekki uppfyllt þau markmið 

sem þær voru búnar að setja sér varðandi brjóstagjöf gátu orðið yfirbugaðar af tilfinningum um 

að hafa mistekist í móðurhlutverkinu (Hegney, 2008; Lee, 2007; Mozingo o.fl., 2000). Rannsókn 

Lee (2007) leiddi í ljós að mæður upplifðu einnig jákvæðar tilfinningar, en 88% mæðra sem gáfu 

barni sínu þurrmjólkurábót sögðust finna fyrir létti. 

 Af þessum niðurstöðum má draga þá ályktun að það að geta ekki gefið barni sínu brjóst 

getur verið mjög erfið reynsla fyrir mæður. Þurrmjólkurgjöf virðist vera litin hornauga í 

samfélaginu og sumar mæður upplifa skömm. Sektarkennd getur fylgt mæðrum mánuðum og 

jafnvel árum saman svo að þessar tilfinningar virðast rista djúpt. Þrátt fyrir það er áhugavert að 

sjá að flestar mæður finna einnig fyrir létti þegar börnin fá þurrmjólkurábót eftir að brjóstagjöf 

hefur gengið illa, þar sem mæðurnar sjá að börnin verða södd.      
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 Höfundur er sammála þeim skilaboðum að ,,brjóst er best“, en telur að mestu skipti að 

móður og barni líði vel. Oft hafa mæður reynt ýmis ráð til þess að halda áfram brjóstagjöf áður 

en þær bregða á það ráð að gefa barni sínu þurrmjólk og gerist það jafnvel á bakvið luktar dyr. 

Ætla má að erfitt sé að ímynda sér hvað þessar mæður ganga í gegnum og hvaða áhrif upplifunin 

hefur á þær og finnst höfundi að halda mætti betur utan um þessar mæður og veita þeim stuðning 

og sáluhjálp.            

 Það kom höfundi mjög á óvart hversu fáar rannsóknir fundust sem gerðar höfðu verið á 

þessu efni en þar af leiðandi varð þessi umfjöllun ekki eins yfirgripsmikil og gert var ráð fyrir í 

upphafi. Ekki fannst til dæmis nein íslensk rannsókn um viðfangsefnið. Í þeim rannsóknum sem 

fundust var oftast notast við eigindlega aðferðafræði í og úrtak var gjarnan lítið, en það gerir það 

að verkum að erfitt er að alhæfa niðurstöðunum yfir á stærra þýði (Polit og Beck, 2006). Þar sem 

um 40% íslenskra fjögurra mánaða gamalla barna hafa fengið þurrmjólkurábót finnst höfundi 

fannst vanta íslenska rannsókn á ofangreindu efni, en áhugavert væri að sjá hvort íslenskar 

mæður upplifa sömu tilfinningar og hér hafa komið fram.         

 Höfundi finnst líklegt að ímynd brjóstagjafar og væntingar mæðra til brjóstagjafar skipi 

stóran sess í árangri brjóstagjafar og ef til vill væri hægt að finna leiðir til þess að samræma 

ímyndina raunveruleikanum. Til dæmis með því að opna umræðuna um erfiðleika sem upp geta 

komið í byrjun brjóstagjafar og nýta betur forvarnir og fræðslu og má ætla að þar hafi 

mæðraverndin mikla möguleika.         
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 Þriðja og síðasta rannsóknarspurningin var: Hvernig styður heilbrigðisstarfsfólk við 

mæður sem geta ekki gefið barni sínu brjóst? Þegar erfiðleikar koma upp í brjóstagjöf hvort sem 

það er í upphafi þegar brjóstagjöfin er að fara af stað, eða þegar lengra er liðið þurfa mæður að 

geta leitað óttalausar til heilbrigðiskerfisins með vandamál sín. En niðurstöður úttektarinnar 

sýndu að mæður áttu erfitt með að leita sér aðstoðar hjá heilbrigðisstarfsfólki af ótta við fordóma 

og að fá neikvæð viðbrögð (Cairney og Barbour, 2007; Hegney o.fl., 2007; Hoddinott og Pill, 

2000; Lee, 2007; Sheehan o.fl., 2008). Það að upplýsingar um þurrmjólkurgjöf eru ekki jafn 

aðgengilegar og upplýsingar um brjóstagjöf, getur gefið mæðrum þau skilaboð að 

þurrmjólkurgjöf sé ekki ákjósanleg (Lee, 2007).       

 Mæður sögðust ekki fá nægar upplýsingar og fræðslu um þurrmjólkurgjöf. Það getur 

orðið til þess að þrifnaður pela og tútta verði ábótavant eða að þurrmjólkin sé ekki blönduð í 

réttu hlutfalli, en það getur komið niður á heilsu barnsins (Labiner-Wol o.fl., 2008; Lee, 2007. 

Þetta kom höfundi á óvart vegna þess að að mati höfundar ætti heilsa barna og vellíðan að vera í 

forgangi hvort sem barn er á brjósti, fær þurrmjólk eða hvoru tveggja. Auk þess finnst höfundi að 

gæði þjónustu við mæður ætti ekki að fara eftir því hvort að þær gefi barni sínu brjóst eða 

þurrmjólk. Það kemur fyrir að brjóstagjöf gengur hreinlega ekki upp einhverra hluta vegna og þá 

er mikilvægt að veita mæðrum stuðning og láta þær vita af því að það hvernig þær næra börn sín 

er ekki skilgreining á því hvort þær séu góðar mæður, að barnið þeirra mun ekki hljóta 

óafturkræfan skaða af því að nærast á þurrmjólk og að sambandi þeirra við barnið muni líklega 

ekki hljóta skaða af (Mozingo o.fl., 2000). Vert er að taka fram að ekki fannst nein íslensk 

rannsókn og er það von höfundar að þessu sé betur háttað hér á landi, en gaman væri að skoða 

hvernig íslenskar mæður umgangast þurrmjólkurgjafir og hvernig staðið er að fræðslu og 
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stuðningi við þennan hóp. Hægt væri að skoða hvort möguleiki sé á að gera íslenskan bækling 

um þurrmjólkurgjöf þar sem þessar upplýsingar þurfa að vera aðgengilegar.   

 Baily og félagar (2004) leggja til að  meiri áherslu mætti leggja á hvaða vandamál gætu 

komið upp og hvernig mætti vinna bug á þeim, auk þess að leggja mætti áherslu á að upplýsa 

konur um það að byrjunarörðuleikar við upphaf brjóstagjafar og að yfirleitt sé hægt að vinna bug 

á þeim. En ef til vill snúa sumar mæður sér að þurrmjólkurábót snemma þar sem þær þekkja ekki 

lífeðlisfræði mjólkurmyndunar og áhrifaþætti þess. Bailey og félagar (2004) leggja einnig til að á 

undirbúnings námskeiðum fyrir fæðingu fái konur aukið tækifæri til að tjá sig, spyrja spurninga 

og að heilbrigðisstarfsfólk sýni virka hlustun og leiðbeini þeim. Auk þess nefna þeir að gagnlegt 

gæti verið að makar eða aðrir fjölskyldumeðlimir færu með konum á námskeið fyrir fæðingu 

(Bailey o.fl., 2004) því þannig mætti stuðla að því að konan njóti meiri stuðnings frá maka og 

fjölskyldu ef upp koma vandamál á brjóstagjöfinni.         

 Þegar upp koma vandamál í brjóstagjöf leita mæður sér gjarnan aðstoðar 

heilbrigðisstarfsfólks. En sumar mæður sögðust hafa fengið of margar og mismunandi 

ráðleggingar sem stönguðust á við hvor aðra, sem var þeim ofviða og áttu í erfiðleikum með að 

ákveða hvaða ráðleggingum þær ættu að fara eftir (Hegney, 2008). Það getur haft í för með sér 

að mæður taka minna mark á ráðleggingum og hætta í kjölfarið brjóstagjöfinni snemma. Best 

væri ef sami heilbrigðisstarfsmaðurinn annaðist móður og ungabarn í fyrstu skrefum 

brjóstagjafar, en erfitt getur verið að koma því við.  
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Lokaorð 

Að baki ákvörðunar foreldra, um að gefa barni sínu þurrmjólkurábót eða hætta brjóstagjöf 

fyrir sex mánaða aldur þess, geta legið margar ástæður og oft er hún mæðrum erfið. Þegar mæður 

draga upp pela til að gefa barni sínu finna þær oft fyrir sektarkennd og finnst þær vera dæmdar af 

fólki, jafnvel heilbrigðisstarfsfólki. Oftast eiga mæður í erfiðleikum með að sætta sig við að geta 

ekki haft barn sitt á brjósti. Þegar ákvörðun hefur verið tekin fylgir oft erfiður tími þar sem 

mæður efast um réttmæti hennar og hafa áhyggjur af heilsufari barns síns. Ljósmæður og 

hjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu til að mæta þörfum mæðra sem eiga við erfiðleika að stríða í 

kjölfar þess að hætta brjóstagjöf snemma, en mæður geta mætt gagnrýni frá heilbrigðiskerfinu og 

samfélaginu og upplifað sig misheppnaðar í móðurhlutverkinu.  

 Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður hafa í mæðravernd tækifæri til þess að tækifæri til að 

styðja betur við mæður sem einhverja hluta vegna hætta brjóstagjöf snemma. Höfundur hefur 

kynnst því að mikil umræða er um brjóstagjöf og þurrmjólkurgjöf í samfélaginu, en upplifir tvær 

fylkingar. Annars vegar þær mæður sem eiga auðvelt með brjóstagjöf og lofa hana hástert, og 

hins vegar mæður sem lent hafa í erfiðleikum með brjóstagjöf og sálarangist í kjölfar þess. 

Höfundur hefur oftar en einu sinni orðið vitni af hrókasamræðum milli þessara mæðra án þess að 

komist hefur verið að sameiginlegri niðurstöðu. Brjóstagjöf er í dag sterklega tengd árangri í 

móðurhlutverkinu og þegar hún bregst getur það fengið mikið á mæðurnar.     

 Það sem mestu máli skiptir og er sameiginlegt markmið allra er að móðir og barn þrífist 

vel. Með aðstoð heilbrigðisstarfsfólks er hægt að fræða og styðja verðandi mæður og undirbúa 

þær fyrir það sem komið getur uppá og veitt þeim bjargráð og fræðslu og þannig stuðlað að 
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farsælli brjóstagjöf. Þeim mæður sem geta ekki haft barn sitt á brjósti að hluta eða öllu leita má 

ekki gleyma, en þær geta upplifað mikla sektarkennd og aðrar erfiðar tilfinningar, en á sama tíma 

geta þær fundið fyrir létti því þurrmjólkurgjöf leysir úr brjóstagjafa erfiðleikum þeirra.   

 Þar sem þurrmjólkurgjöf ungbarna á Íslandi er tiltölulega algeng telur höfundur  að tilefni 

sé til þess að gera rannsókn á íslenskum mæðrum, og skoða upplifun þeirra á að taka ákvörðun 

um að gefa barni sínu þurrmjólk, forvitnilegt væri að hafa feðurna einnig með. Gaman væri að 

rannsaka hvernig mæður sem lenda í vandræðum með brjóstagjöf upplifa heilbrigðiskerfið og 

þann stuðning og þjónustu sem þær fá þar. En höfundur telur að þar hafi hjúkrunarfræðingar og 

ljósmæður tækifæri til að bæta sig.  
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