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Útdráttur 

Verkefnið er fræðileg úttekt á meðferðinni „Proactive support of labour – The 

challenge of normal childbirth“ (PSL) með það að leiðarljósi að skoða áhrif meðferðar 

og árangur í fæðingum á sjúkrahúsi höfunda í Hollandi. Úttektin fólst einnig í því að 

skoða þætti sem tengjast þessari meðferð sem og nýlegar rannsóknir. Til samanburðar 

voru fengnar upplýsingar um hvernig meðferðin hefur virkað á fæðingardeildinni við 

háskólasjúkrahúsið í Osló. Heimilda var að mestu aflað í gegnum gagnasöfnin Pub-

Med, Chinal og Google Scholar.  

 Fræðimennirnir að baki PSL vilja sporna við aukinni sjúkdómsvæðingu í 

fæðingum sem og hækkandi tíðni keisaraskurða. Þeir vilja efla jákvæða upplifun konu 

af fæðingu sinni með því að veita einstaklingshæfða þjónustu, ásamt því að efla góða 

samvinnu ljósmæðra og lækna á hverjum stað fyrir sig. 

 Verklag PSL hefur reynst vel og virðist lækka töluvert tíðni keisaraskurða, bæði 

á fæðingardeild höfunda og í Osló. Þá virðist meðferðin stuðla að minni notkun 

utanbastsdeyfinga og konur tjá góða upplifun af fæðingunni. Í ljósi þessa væri 

áhugavert að reyna PSL meðferðina hérlendis í þeim tilgangi að lækka tíðni 

keisaraskurða og ekki síður til að fækka utanbastsdeyfingum sem eru margfalt 

algengari hérlendis en á sjúkrahúsi höfunda.   

 

 Lykilorð: frumbyrja, langdregin fæðing, Syntocinon® örvun, stuðningur 

ljósmóður, inngrip í fæðingu.  
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 Abstract 

The aim of this paper is to review the program "Proactive support of labor - The 

challenge of normal child birth" (PSL), examining the effects of the program and 

success in births at authors hospital in Holland. The review analyses factors associated 

with this program and also recent research. For comparison I gathered information on 

how the program has worked at the maternity ward at the University Hospital in Oslo. 

Most of the literature came from Pub-Med, Chinal and Google Scholar databases.  

 The scientists behind PSL want to provide the balance between natural birth 

and intervention, together with decrease in cesarean section rate. They want to enhance 

women’s satisfaction with their childbirth experience by personal one-to-one support 

during labor and promote good teamwork between midwives and doctors in each 

hospital.  

 The PSL program has proved success and appears to reduce significantly the 

incidence of caesarean section among the maternity wards both in authors hospital and 

in Oslo. In view of this it would be interesting to try the PSL program in our country, 

with the aim to decrease caesarean section rate and also to reduce the use of epidural 

analgesia, which is more frequent in Iceland than in Holland.   

 

 Keywords: primipara, dystocia, oxytocin, midwife support, intervention.  
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1. Inngangur 

Meðferðin sem ritgerð þessi fjallar um kallast ,,Proactive support of labor – The 

challenge of normal childbirth“ (PSL) og var sett fram árið 2009 af þremur 

hollenskum starfsfélögum, tveimur fæðingar- og kvensjúkdómalæknum og ljósmóður. 

Meðferðin byggir í stórum dráttum á því að greina og leiðrétta ófullnægjandi hríðar á 

fyrsta stigi fæðingar hjá frumbyrjum en talið er að um 10% frumbyrja falli undir þessa 

skilgreiningu. Belgjarof er þeirra fyrsta val til að leiðrétta hríðarnar og nægir það í 

flestum tilfellum en ef það er ekki nóg er notast við Syntocinon® (oxytocin) dreypi 

(Reuwer, Bruinse og Franx, 2011). Með þessu móti aukast líkur á eðlilegri fæðingu 

innan 12 klukkustunda tímaramma og minnka líkur á langdreginni og árangurslausri 

fæðingu (dystocia) sem síðan er ein helsta ástæða keisaraskurða hjá annars hraustum 

frumbyrjum (Gilbert, 2011; Lowe, 2007; Reuwer, o.fl., 2009; Tracy, Sullivan, Wang, 

Black og Tracy, 2007).  

 Verklag þetta hefur reynst vel á fæðingardeild höfunda í Hollandi og hefur 

skilað sér í hvoru tveggja lægri tíðni keisaraskurða og minni notkun utanbastsdeyfinga 

hjá frumbyrjum . Höfundar leggja mikið upp úr góðri upplifun konunnar af 

fæðingunni, því góð fæðingarreynsla er mikilvæg fyrir bæði móður og barn, 

tengslamyndun og framtíðaráform móður um frekari barneignir. Einnig er áhersla 

lögð á að stuðla að góðri samvinnu meðal ljósmæðra og lækna (Lowe, 2002; Reuwer, 

o.fl., 2011). 

  Langdregin fæðing er hugtak sem nokkuð oft er notað í daglegu tali á 

fæðingardeildum og hefur tíðni langdreginna fæðinga stórlega aukist á undanförnum 

árum. Talið er að langdregin fæðing komi fram í allt að 8-11% fæðinga og er hún talin 

vera ein helsta ástæða inngripa og keisaraskurða hjá hraustum frumbyrjum í sjálfkrafa 

sótt með eitt barn í höfuðstöðu og við fulla meðgöngulengd (Gilbert, 2011; Lowe, 
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2007; Vrouenraets, Roumen, Dehing, Akker, Aarts og Scheve, 2005; Wei, Luo, Qi, 

Xu og Fraser, 2010; Zang, Troendle, Reddy, Laughon, Branch, Burkman, o.fl., 2010). 

Langdregin fæðing þreytir móður og barn, líkur á inngripum í fæðingu aukast sem og  

hætta á sýkingum, legrofi og blæðingu eftir fæðingu. Þá aukast líkur á að nýburi þurfi 

að dvelja á vökudeild þar sem hann getur hafa orðið fyrir súrefnisskerðingu í 

fæðingunni (Hulda Hjartardóttir, 2004; Nachum, Grami, Kadan, Zafran, Shalev og 

Salim, 2010).    

 Orsökum langdreginnar fæðingar er alla jafna skipt í fernt, það er ónógur kraftur 

í leginu, afbrigðileg staða barns í mjaðmagrind, afbrigðilegt grindarmál og andlegt 

ástand móður þar sem andleg vanlíðan, hræðsla eða ótti getur haft neikvæð áhrif á 

framgang fæðingar (Church og Hodgson, 2004; Gilbert, 2009; Simkin og Ancheta, 

2011). Stundum er hægt að leiðrétta ofangreind vandamál með inngripum eins og 

belgjarofi, Syntocinon® dreypi eða með því að leiðrétta stöðu barns í grind með 

handafli eða áhöldum (Church og Hodgson, 2004; Gilbert, 2011). Þá geta ljósmæður 

beitt ýmsum ráðum til að sporna við langdreginni fæðingu, en þar má nefna 

nálastungur, vatnsmeðferð og hreyfingu (Cluett, Pickering, Getliffe og Saunders, 

2004; Gilbert, 2011; Simkin og Ancheta, 2011; Yelland, 2005). Ef ofantaldar 

meðferðir bera ekki árangur er keisaraskurður yfirleitt eina lausnin. Í nýlegri rannsókn 

Nachum og félaga kom fram að langdregið fyrsta stig fæðingar er tengt við verri 

verkjaupplifun konunnar og neikvæða fæðingarreynslu (Nachum, o.fl., 2010).    

 Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar á meðferðinni PSL er að reyna að komast 

að niðurstöðu um hvort þessi meðferð er að virka sem skildi, hvort í henni felist 

eitthvað nýtt og hvort hún sé í samræmi við klínískar leiðbeiningar sem stuðst er við 

hérlendis. Jafnframt að meta hvort meðferðin geti nýst hérlendis eða jafnvel aukið við 

þá þjónustu sem verið er að veita á fæðingardeildum.  
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 Ástæðan fyrir vali mínu á þessu efni er sú að ég vildi afla mér aukinnar 

þekkingar á þáttum sem tengjast ástæðum langdreginna fæðinga, hvaða bjargráð 

ljósmæður hafa til að koma í veg fyrir langdregna fæðingu og hvort og þá hvað gera 

megi til að minnka notkun utanbastdeyfinga og lækka tíðni keisaraskurða. Eftir að ég 

heyrði um PSL verklagið fannst mér ég þurfa að kynna mér það betur, þar sem ég tel 

mikilvægt að vera vakandi fyrir öllum þeim ráðum sem geta spornað við óþarfa 

inngripum og stuðlað að náttúrulegum gangi fæðingar.  

 Meginhugtök verkefnisins eru frumbyrja, langdregin fæðing, Syntocinon® 

örvun, stuðningur ljósmóður og inngrip í fæðingu. Heimilda var að mestu aflað í 

gegnum gagnasöfnin Chinal, Pub-Med og Google Scholar. Til að auka innsýni mína í 

meðferðina var ég í sambandi við háskólasjúkrahúsið í Osló þar sem meðferðin er 

notuð og fengust upplýsingar hjá Lise Christine Gaudernack. Lise Christine er 

ljósmóðir á fæðingardeildinni á háskólasjúkrahúsinu í Osló og hefur hún skrifað 

nokkuð um þessa meðferð í Noregi og var ein af þeim sem innleiddu meðferðina  
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2. Fræðileg úttekt 

 

2.1 Fæðingarferlið  

 2.1.1 Tíðni fæðinga og inngripa á Íslandi 

Þegar rætt er um inngrip í fæðingu er iðulega verið að tala um athafnir sem gerðar eru 

til að örva hríðar, leiðrétta ófullnægjandi hríðar, til að hjálpa barninu í heiminn eða til 

verkjastillingar. Þau inngrip sem algengust eru í dag eru belgjarof, Syntocinon® 

(oxytocin) dreypi, áhaldafæðingar, keisaraskurðir og utanbastsdeyfingar (Medforth, 

Battersby, Evans, Marsh og Walker, 2009; Moleti, 2009; Reuwer, o.fl., 2009).  

 Samkvæmt fæðingarskráningunni á Íslandi fyrir árið 2010 fæddust samtals 4834 

börn á landinu öllu. Þetta ár var heildartíðni keisaraskurða 14,6% (704 börn) og 

áhaldafæðinga 6,5% (321 barn). Af heildinni fæddust 3420 börn á Landspítala, en þar 

var heildartíðni keisaraskurða 16%, áhaldafæðinga 7,5%, Syntocinon® til örvunar 

30,3% og utanbastsdeyfinga 42,7%. Tíðni keisaraskurða hefur verið svipuð á árunum 

2000-2009 eða frá 15,7% til 18,2% . Tíðni utanbastsdeyfinga hefur hækkað 

umtalsvert undanfarin ár eða frá 36,7% árið 2007 upp í 42,7% árið 2010. Tíðni 

gangsetninga árið 2010 var 22,5% og af þeim fæddi rúmlega 2/3 hluti eðlilega. Þessi 

tíðni gangsetninga hefur einnig aukist töluvert undanfarin ár, eða frá 16,8% árið 2007 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og Gestur 

Pálsson, 2011).  
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 2.1.2 Fæðingarstig  

Fæðingarferlið er margþætt fyrirbrigði og óljóst hvenær á meðgöngunni það hefst, 

hversu lengi það varir og hver útkoman verður. Mörgum þykir erfitt að setja eina 

ákveðna skilgreiningu á hvað sé eðlileg fæðing en flestir hafa þó notast við þá 

skilgreiningu að eðlileg fæðing sé fæðing sem byrjar sjálfkrafa þegar meðgöngulengd 

er 37 – 42 fullgengnar vikur, lifandi barn fæðist í höfuðstöðu og engin vandkvæði eru 

til staðar eftir fæðingu hvorki fyrir móður eða barn (Donnison, 2004; Gilbert, 2011; 

Medforth, o.fl., 2009; Simkin og Ancheta, 2011; WHO, 1996).  Talið er að um 3-5% 

kvenna fæði á settum degi og í Bretlandi er talið að um 90% kvenna fæði börn sín í 

höfuðstöðu þegar meðgöngulengd hefur náð 37 – 42 vikum (Selman og Johnston, 

2010).  

  Fæðingunni er alla jafna skipt í þrjú stig og þrátt fyrir að minniháttar munur 

sér á skilgreiningum milli fræðibóka er megininntakið það sama í flestum þeirra. 

Fyrsta stig fæðingar er talið hefjast þegar konan byrjar að finna fyrir 

reglulegum hríðum. Þessar reglulegu hríðar valda því að leghálsinn fer að opnast og 

þynnast, teiknblæðing getur komið og legvatn getur lekið, en það gerist þó oftar í 

lokin á fyrsta stigi fæðingar. Allt að 70% kvenna eru með heila belgi þar til í lok 

útvíkkunar (Stewart, Kennedy og Calder, 1995). Útvíkkun er metin frá 1 cm upp í 10 

cm og talað er um að fyrsta stiginu ljúki þegar fullri útvíkkun er náð eða við 10 cm.  

Fyrsta stigi fæðingar er yfirleitt skipt í tvö stig, forstig fæðingar (latent fasi) og virkt 

stig. Gjarnan er talið að virka stigið taki við forstigi fæðingar þegar reglulegir og oft 

sárari samdrættir koma fram og útvíkkun er orðin um 4 cm. Það getur verið erfitt að 

setja tímamörk á fæðingarstigin og sá fjöldi klukkustunda sem gefinn er upp er mjög 

mismunandi, en oft er talið að fyrsta stigið vari í að meðaltali um 8 klukkustundir hjá 

frumbyrju og ólíklegt er að það muni vara lengur en 18 klukkustundir. Hjá fjölbyrju er 
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meðaltalið um 5 klukkustundir og ólíklegt að það munu vara lengur en 12 

klukkustundir. Þetta er þó mjög erfitt að skilgreina því sumir fræðimenn telja að ef allt 

forstig fæðingar er tekið saman sé þetta tímabil mun lengra (Lowdermilk, 2004; 

Medforth, o.fl., 2009; NICE, 2007; Selman og Johnston, 2010; Simkin og Ancheta, 

2011; Walsh, 2004).  

 Annað stig fæðingar, sem oftast er kallað rembingstímabilið, hefst þegar 

útvíkkun er lokið og lýkur þegar barn er fætt. Almennt varir þetta tímabil í um 30 

mín. hjá fjölbyrju og 2 klst. hjá frumbyrju. Tímabilið getur lengst hjá konum með 

utanbastsdeyfingu og farið í um 2 klst. hjá fjölbyrju og 3 klst. hjá frumbyrju (Downe, 

2004; Medforth, o.fl., 2009; Selman og Johnston, 2010).  

 Þriðja stig fæðingarinnar, fylgjutímabilið, hefst um leið og barn er fætt og því 

lýkur þegar fylgja og belgir eru fæddir. Þriðja stigið varir í um 10-30 mín. hjá bæði 

frumbyrju og fjölbyrju (Medforth, o.fl., 2009; Walsh, 2004).  

 

 2.1.3 Forstig fæðingar  

Forstig fæðingar er hluti af fyrsta stigi fæðingar eins og nefnt var hér að ofan og er 

merki um að fæðing er að byrja. Forstig fæðingar hefur verið fræðimönnum hulin 

ráðgáta í áratugi og virðast óljós einkenni ráða þar miklu. Forstigið byrjar þegar 

konan telur sig fyrst fá verki og geta samdrættirnir verið missterkir og óreglulegir. Á 

þessu tímabili verða breytingar á leghálsinum sem mýkist, þynnist og víkkar út. 

Samdrættirnir halda stöðugt áfram, verða sterkari og reglulegri og leghálsinn opnast 

meira. Forstigið tekur mislangan tíma, en almennt tekur það styttri tíma hjá fjölbyrju 

en frumbyrju (Greulich og Tarrant, 2007; Medforth, o.fl., 2009; Walsh, 2004). 

Rannsóknir hafa sýnt að flestar frumbyrjur fara af forstiginu yfir á virka stigið í 

kringum 3-4 cm útvíkkun. Fjölbyrjur geta hins vegar verið á forstigi fæðingar alveg 
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fram undir 6 cm útvíkkun (Bailit, Dierker, Blanchard og Mercer, 2005; Greulich, o.fl., 

2007; Gurewitsch, Diament, Fong, Huang, Popovtzer og Weinstein, o.fl., 2002).  

 Þrátt fyrir að verðandi mæður séu yfirleitt hvattar til að vera sem lengstan tíma 

forstigsins heima er alltaf hópur kvenna sem finnst það óþægilegt og vill innritast á 

fæðingardeild. Þessum konum finnst forstigið vera einhverskonar óvissuástand, finnst 

erfitt að bíða rólegar heima og þær eiga erfitt með að höndla vaxandi verki. Það veitir 

þeim öryggi að koma á fæðingardeild þar sem ljósmóðir fylgist með þeim og ber þá 

ábyrgð á heilsu þeirra og hins ófædda barns. Ljósmæður gegna lykilhlutverki í að 

styðja við konur á forstigi fæðingar, efla þær og veita fræðslu (Carlsson, Hallberg og 

Pettersson, 2009).  

 

2.2. Lengd fæðingar 

 2.2.1 Framgangur fæðingar 

Framgangur fæðingar er metinn með útvíkkun legháls frá 0-10 cm/klst. þar sem vænst 

er ákveðinnar útvíkkunar á hverri klukkustund. Það er misjafnt milli stofnana hvaða 

viðmið útvíkkunar er talið æskilegt á hverjum tíma en þá er yfirleitt annað hvort 

miðað við 0,5 cm/klst. eða 1 cm/klst. Hérlendis, sem og samkvæmd klínískum 

leiðbeiningum NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence), er talið 

ásættanlegt að útvíkkun sé 0,5 cm/klst. og telst framgangur fæðingar hægur ef 

útvíkkun er minni en 2 cm á 4 klukkustundum á öllu fyrsta stigi fæðingar, hvort 

tveggja hjá frumbyrjum og fjölbyrjum (Hulda Hjartardóttir, Margrét Guðmundsdóttir, 

Halla Ósk Halldórsdóttir, Jóhanna Valgerður Hauksdóttir og Gróa Margrét Jónsdóttir, 

2012; NICE, 2007). Í nýrri yfirlitsgrein kemur fram að um 90% frumbyrja eru með 

útvíkkun ≥0,5 cm/klst. og að útvíkkun er sjaldnast línuleg allan tímann. Höfundar 
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benda á að með því að miða við að útvíkkun sé ≥1 cm/klst. geti það leitt til 

ofgreiningar á langdreginni fæðingu, sem síðan getur leitt til óþarfa inngripa til að 

flýta fæðingu og jafnvel keisaraskurðar (Neal, Lowe, Patrick, Cabbage og Crowin, 

2010b).   

 Á flest öllum fæðingardeildum er stuðst við svokölluð „partogram“ til að meta 

framgang fæðingar. Partogram er línurit þar sem útvíkkun og staða höfuðs barns í 

mjaðmagrind er sett upp í graf á móti tímaás og hefur reynst gagnlegt við mat á því 

hvort fæðing sé orðin langdregin. Tilgangur partogramsins er að veita myndrænt 

yfirlit yfir gang fæðingar og vara þannig ljósmæður og fæðingarlækna við fráviki á 

framgangi fæðingar. Talið er æskilegt að setja hraustar frumbyrjur ekki inná 

partogramið fyrr en þær hafa náð um 3-4 cm útvíkkun, þar sem rannsóknir hafa sýnt 

að sé kona sett of snemma inn á partogramið aukast líkur á inngripum og 

keisaraskurðum (Bailit, o.fl., 2005; Rahnama, Ziaei og Faghihzadeh, 2006).  

 Fæðingarlæknirinn Dr. Emanuel Friedman kom fyrstur fram með partogramið 

árið 1954. Friedman kom fram með þá kenningu að útvíkkun kvenna í fæðingu myndi 

fylgja s-laga línulegri kúrfu. Kúrfunni var skipt í þrjú tímabil útvíkkunar, fyrsta frá 

2,5-4 cm, annað frá 4-9 cm og þriðja frá 9-10 cm. Friedman taldi að kona væri komin 

á virkt stig fæðingar við 2,5 cm útvíkkun. Partogramið var með x-ás fyrir tímalengd 

fæðingar og y-ás fyrir hraða útvíkkunar. Friedman rannsakaði 100 afrískar konur í 

fæðingu og út frá því skilgreindi hann forstig fæðingar og taldi að það gæti varað í allt 

að 15-20 klst. Síðan setti hann fram kenningu um að meðalhraði útvíkkunar hjá 

frumbyrju á virka stiginu, frá 4-9 cm útvíkkun væri 1,2 cm/klst. og hjá fjölbyrju 1,5 

cm/klst. Með þessu setti Friedman fram ,,1 cm/klst. regluna“ sem byggð var á 

meðalhraða útvíkkunar frá 4-10 cm (Friedman, 1954).  
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 Um 1970 komu Philpott og Castle fram með betrumbætta útgáfu af línuriti 

Friedmans sem innihélt viðvörunarlínu og viðbragðslínu. Tilgangur þeirra var að setja 

ákveðin tímamörk við greiningu á langdreginni fæðingu en með því væri auðveldara 

að bregðast rétt við. Viðvörunarlínan er bein lína en ekki s-laga líkt og Friedmans 

kúrfan. Viðvörunarlínan var byggð á rannsókn þeirra félaga á 624 afrískum 

frumbyrjum í fæðingu og meðalhraða útvíkkunar. Í ljós kom að af þeim konum sem 

komu inn með meira en 3 cm útvíkkun fóru 21,8% yfir viðvörunarlínuna en aðeins 

10,9% fóru yfir viðbragðslínuna og var viðvörunarlínan sett upp í samræmi við þau 

10% frumbyrja sem voru með lengsta útvíkkunartímann á virka stigi fæðingar. 

Viðvörunarlínan gerði ráð fyrir útvíkkun upp á 1 cm/klst. og ef útvíkkun var hægari 

fór konan yfir viðvörunarlínuna og var þá konan flutt á stærra sjúkrahús til að eiga 

möguleika á frekari inngripum. Þegar viðvörunarlínan hafði verið sett upp var 

viðbragðslínan sett á partogramið hægra megin við viðvörunarlínuna, 4 klst. síðar. 

Fari konan yfir viðbragðslínu er það merki um að tímabært er að grípa inn í með 

belgjarofi, hríðaörvandi lyfjum eða hvoru tveggja (Lavender, Hart og Smyth, 2009; 

Neal, o.fl., 2010b).  

 The World Health Organization (WHO, 1994) mælir með partogrami sem 

inniheldur viðvörunarlínu og viðbragðslínu 4 klst. seinna og að útvíkkun sé 1 cm/klst. 

Ef kona er komin á milli viðvörunar- og viðbragðslínu er mælt með því að gera 

belgjarof, séu belgir heilir og ef framgangur heldur ekki áfram sem skildi og kona fer 

yfir viðbragðslínu er mælt með hríðaörvandi lyfjum. Í stórri rannsókn (N=35.484) á 

vegum WHO var skoðað hversu margar konur sem komu inn á virka stigi fæðingar 

fóru yfir viðvörunar- og viðbragðslínur. Í ljós kom að 30,9% kvennanna fóru yfir 

viðvörunarlínuna og 11,7% fóru yfir viðbragðslínuna (Lavender, o.fl., 2009).   



10	
  

	
  

	
  

 Helstu kostir partogramsins eru þeir að það er þægilegt skráningarform, 

hjálplegt við kennslu og hvetur til eftirlits með móður og barni. Á því eru þó einnig 

gallar, s.s. að það getur heft verklega færni, minnkað sjálfræði ljósmóður, aukið hættu 

á óþarfa inngripum og skapað óraunhæfar væntingar um tímalengd fæðingar 

(Lavender, Alfirevic og Walkinshaw, 2006; Lavender, o.fl., 2009; Friedman, 1954).  

 Í Cochrane samantekt á notkun partograms og útkomu fyrir móður og barn kom 

fram að enginn munur var tíðni keisaraskurða, áhaldafæðinga eða lágs Apgars skors 

hjá nýbura á milli hópa, þar sem annar hópurinn notaðist við partogram en hinn ekki. 

Partogram hefur mismunandi snið eftir stofnunum og sum þeirra innihalda 

viðvörunar- og viðbragðslínur en önnur ekki. Sé viðbragðslína á partograminu er hún  

yfirleitt sett upp 2-4 klst. eftir viðvörunarlínu, en í samantektinni kom fram að því 

styttra sem var milli línanna þeim mun meiri líkur voru á inngripum í fæðingum. 

Helstu niðurstöður voru þær að ekki var hægt að segja að notkun partograms sé 

nauðsynleg, þó að eflaust væri meiri þörf fyrir partogram á stöðum fjarri hátækni þar 

sem konur þurfa að flytjast annað til frekari inngripa (Lavender, o.fl., 2009).  

   

 2.2.2 Langdregin fæðing 

Engin ein alþjóðleg skilgreining er til á langdreginni fæðingu heldur eru ýmsar 

skilgreiningar við lýði, eins og að miða við að útvíkkun skuli vera ≥1 cm/klst. eða 

≥0,5 cm/klst., miða greiningu út frá viðbragðslínu og að miða við breytingu á 

útvíkkun yfir 4 klst. tímabil. Þá hefur komið fram kenning um að ekki sé hægt að 

greina langdregna fæðingu áður en konan er komin á virkt stig fæðingar (Wei, o.fl., 

2009). Langdregin fæðing er tengd við langa árangurslausa fæðingu og er algengasta 

ástæðan fyrir keisaraskurði hjá annars heilbrigðum konum í eðlilegri fæðingu 

(Gilbert, 2011; Lowe, 2007; Vrouenraets, o.fl., 2005; Zang, o.fl., 2010).  
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 Orsökum langdreginnar fæðingar er alla jafna skipt í fernt. Fyrst ber að nefna 

ónógan kraft í leginu til að hafa áhrif á útvíkkun, styttingu og mýkingu legháls. Einnig 

getur verið ofvirkni í leginu sem veldur miklum og stöðugum hríðum sem hafa ekki 

áhrif á leghálsinn til örvunar. Í öðru lagi getur staða barns í mjaðmagrind verið 

afbrigðileg og þar er framhöfuðstaða algengust. Í þriðja lagi getur grindarmál verið 

afbrigðilegt, en mjaðmagrindin samanstendur af grindarinngangi, grindarholi og 

grindarútgangi og geta komið upp vandamál ef misræmis gætir í einum eða fleiri 

þáttum. Í fjórða og síðasta lagi getur andlegt ástand móður skipt máli þar sem andleg 

vanlíðan, hræðsla og ótti getur haft neikvæð áhrif á framgang fæðingar. Stundum er 

hægt að leiðrétta þessar orsakir langdreginnar fæðingar með inngripum eins og 

belgjarofi, Syntocinon® dreypi eða með því að leiðrétta stöðu barns í grind með 

handafli eða áhöldum. Ef þessar aðferðir bera ekki árangur er keisaraskurður yfirleitt 

eina lausnin (Church og Hodgson, 2004; Gilbert, 2009; Simkin og Ancheta, 2011). 

Aðrir þættir sem taldir eru geta skipt máli eru aldur móður >35 ára, gangsetning 

fæðingar, farið legvatn fyrir tímann, að koma of snemma á fæðingardeild og 

utanbastsdeyfing. Þó eru ástæðurnar oft óþekktar (Dencker, Berg, Bergqvist, Ladfors, 

Thorsén og Lilja, 2009; Lee, Lee, Lee, Park og Yoon, 2010; Lowe, 2007).  

 Langdregin fæðing þreytir móður og barn, líkur á inngripum í fæðingu aukast 

sem og hætta á sýkingum, legrofi og blæðingu eftir fæðingu. Þá aukast líkur á að 

nýburi þurfi að dvelja á vökudeild þar sem hann getur hafa orðið fyrir 

súrefnisskerðingu í fæðingunni (Hulda Hjartardóttir, 2004; Nachum, o.fl., 2010). Ef 

grunur vaknar um langdregna fæðingu er nauðsynlegt að fylgjast vel með líðan móður 

og barns. Mælt er með síritun fósturhjartsláttar og að fylgst sé með lengd, styrk og 

tíðni samdrátta þegar kona hefur verið greind með langdregna fæðingu (Medforth, 

o.fl., 2009; NICE, 2007).  
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 Tíðni langdreginna fæðinga er um 8-11% og er talin vera algengasta ástæðan 

fyrir keisaraskurði og inngripum í fæðingu (Gilbert, 2011; Medforth, o.fl., 2009; 

Moleti, 2009; Selin, Almströn, Wallin og Berg, 2009). Samkvæmt leiðbeiningum 

NICE er langdregin fæðing skilgreind annars vegar á fyrsta stigi og hins vegar á öðru 

stigi fæðingar. Þegar fæðing er greind langdregin á fyrsta stigi þarf að taka tillit til 

allra þátta framgangs fæðingar og ætti því að meta út frá útvíkkun <2 cm á 4 klst. hjá 

frumbyrju og útvíkkun <2 cm á 4 klst. eða hæging á framgangi hjá fjölbyrju, snúningi 

kolls og lækkun hans í mjaðmagrind og breytingum á styrk, lengd og tíðni hríða. 

Skilgreining á langdreginni fæðingu á öðru stigi hjá frumbyrjum er >2 klst. og hjá 

fjölbyrjum >1 klst. Mælt er með því að barn fæðist innan 3 klst. á öðru stigi hjá 

frumbyrju og innan 2 klst. hjá fjölbyrju. Þriðja stig fæðingar telst vera langdregið hafi 

það varað í 30 mín. eða lengur, bæði hjá frumbyrjum og fjölbyrjum (NICE, 2007). 

Þessar leiðbeiningar eru í samræmi við verklagsreglur Landspítala sem greina 

langdregna fæðingu á sama hátt (Anna S Vernharðsdóttir, Gréta Rún Árnadóttir og 

Sigrún Arnardóttir, 2010; Hulda Hjartardóttir, o.fl., 2012).  

 Ef grunur er um að kona sé að þróa með sér langdregið fyrsta stig fæðingar og 

áður en greining er komin mælir NICE með því að íhuga belgjarof hjá konu með heila 

belgi til að auka styrk og tíðni samdrátta. Hvort sem kona samþykkir belgjarof eða 

ekki er mælt með innri skoðun 2 klst. seinna og ef útvíkkun hefur aukist um minna en 

1 cm fær konan greininguna langdregin fæðing. Ef greining er komin er alltaf gert 

belgjarof og síðan metið 2 klst. seinna. Ef framgangur er enginn skal, í samráði við 

fæðingarlækni, ákveðið um meðferð með hríðaörvandi lyfjum. Eftir að Syntocinon® 

meðferð hefst skal auka skammta á innan við 30 mín. fresti þar til 4-5 samdrættir 

koma á 10 mín. tímabili og gera innri skoðun eftir 4 klst. Ef framgangur er minna en 2 

cm, skal láta fæðingarlækni vita með tilliti til mögulegs keisaraskurðar, en ef útvíkkun 
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er meira en 2 cm skal gera innri skoðun aftur eftir 4 klst. (NICE, 2007). 

Verklagsreglur Landspítala mæla með belgjarofi sem fyrsta vali við hægum 

framgangi útvíkkunar eða <0,5 cm/klst. Eftir belgjarof skal gera innri skoðun eftir 2 

klst. og sé lítill eða enginn framgangur skal í samráði við lækni meta þörf fyrir 

Syntocinon® dreypi. Hafi dreypi verið sett upp er gerð innri skoðun örar en NICE 

mælir með eða á 2 klst. fresti (Berglind Steffensen, Gróa Margrét Jónsdóttir, Hildur 

Björk Rúnarsdóttir, Kristín J. Sigurðardóttir og Sigrún Arnardóttir, 2012a).  

 Hafi annað stig fæðingar varað lengur en 1 klst. hjá frumbyrju skal samkvæmt 

NICE gera innri skoðun og bjóða upp á belgjarof ef belgir eru enn heilir. Hafi annað 

stig verið staðfest langdregið skal hafa samráð við fæðingarlækni en ekki hefja 

Syntocinon® meðferð á þessi stigi málsins. Í framhaldi skal fæðingarlæknir meta 

stöðuna á 15-30 mín. festi.  Fæðingarlæknir ákveður möguleikann á áhaldafæðingu ef 

vellíðan barnsins er í húfi. Keisaraskurð ætti að ráðleggja ef sýnt þykir að fæðing um 

leggöng sé ekki möguleg (NICE, 2007). 

 Talið er að því seinna sem frumbyrjur koma inn á deild, þeim mun meiri líkur 

séu á eðlilegri fæðingu um leggöng. Konur sem koma á deild á forstigi fæðingar eru 

með hærri tíðni keisaraskurða en helsta ástæða þeirra er langdregin fæðing, þær eru 

líklegri til að fá hríðaörvandi lyf og að gert sé belgjarof (Rahnama, o.fl., 2006). Þá 

skiptir tímalengd fæðingar máli þar sem langdregið fyrsta stigi fæðingar (> 12 klst.) 

eykur líkur á keisaraskurði og ef fyrsta stigið varir enn lengur (> 24 klst.) aukast 

einnig líkur á blæðingu eftir fæðingu, sýkingum og meiri líkur eru á að nýburi þurfi 

að dvelja á vökudeild (Cheng, Delaney, Hopkins og Caughey, 2009). Þó eru 

niðurstöður rannsókna ekki allar á einn veg og nýleg rannsókn Incerti og félaga 

(2011) bar saman útkomu fæðinga meðal 1119 frumbyrja og útvíkkun við komu á 
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fæðingardeild. Helstu niðurstöður voru þær að útvíkkun <4 cm við komu á deild 

virtist ekki vera áhættuþáttur fyrir keisaraskurði eða öðrum inngripum.  

   

 2.2.3 Belgjarof 

Belgjarof er aðferð sem beitt er til að rjúfa himnurnar sem umlykja barnið í þeim 

tilgangi að framkalla hríðar eða auka kraft hríða og hefur reynst vel í þeim tilgangi  

(Cooley, Geary, O’Connell, McQuillan, McParland og Keane, 2010; Gilbert, 2011; 

Medforth, o.fl., 2009; Nachum, o.fl., 2010). Legvatn er ríkt af hormónum sem kallast 

prostaglandin og með því að hleypa legvatninu út eykur það styrk og tíðni samdrátta 

með því að auka virkni oxytocins. Stundum er gert gat á belgi til að geta fylgst betur 

með barninu, með því að meta lit legvatnsins og setja elektróðu á koll barnsins 

(Medforth, o.fl., 2009).  

 Niðurstöður rannsókna eru misvísandi með tilliti til þess hvort belgjarof styttir 

marktækt tímabil fyrsta og annars stigs fæðingar. Samkvæmt Cochrane yfirlitsgrein 

þar sem í úrtaki voru 4893 konur úr 14 rannsóknum, kom fram að hvorki var 

marktækur munur á lengd fyrsta og annars stigs fæðingar í tengslum við belgjarof, hjá 

frumbyrju eða fjölbyrju, né tíðni utanbastsdeyfinga eða örvunar með Syntocinon®. Þá 

komu fram vísbendingar um að belgjarof gæti aukið líkur á keisaraskurði og lægra 

Apgar skori við 5 mín. hjá nýbura. Þó komu einnig fram vísbendingar um að belgjarof 

gæti minnkað líkur á óreglulegum hríðum. Út frá þessum niðurstöðum mæla höfundar 

ekki með belgjarofi í þeim tilgangi að stytta tímabil fæðingar (Smyth, Alldred og 

Markham, 2008). Rannsókn Nachum og félaga (2010) varðaði árangur belgjarofs og 

oxytocin notkunar á konum sem greindar höfðu verið í langdreginni fæðingu (N=213) 

samanborið við konur með eðlilegan framgang fæðingar (N=70). Þar kom fram að 

virki hlutinn á fyrsta stiginu hjá frumbyrjum varði í að meðaltali 153 mín. eftir 
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belgjarof samanborið við 178 mín. hjá konum í eðlilegum gangi. Í sama hópi var 

meðaltímabil annars stigs 51 mín. hjá þeim sem gert var belgjarof og 86 mín. hjá 

frumbyrjum í eðlilegum gangi. Meðal fjölbyrja var mismunurinn minni eða 70 mín. á 

virka hluta fyrsta stigsins hjá þeim sem gert var belgjarof samanborið við 75 mín. hjá 

fjölbyrjum í eðlilegum gangi. Annað stigið varði í 8 mín. eftir belgjarof og 7 mín. hjá 

konum í eðlilegum gangi. Þessar niðurstöður sýna að ekki er marktækur munur á milli 

hópanna, þó virðist belgjarofið stytta tímabil fæðingar meira hjá frumbyrju en 

fjölbyrju.  

 Legvatnið er margþætt efni sem er lífsnauðsynlegt fyrir vellíðan og vöxt 

fóstursins, það auðveldar hreyfingar fósturs, er vörn gegn sýkingum, hjálpar til við 

lungnaþroska, stjórnar hitastigi, gerir hreyfanleika naflastrengs mögulegan og kemur í 

veg fyrir skaða á barninu (Harman, 2008; Underwood, Gilber og Sherman, 2005). 

Uppistaða legvatns er þvag fóstursins og lungnavökvi sem það myndar. Fullburða 

fóstur losar um 500-1200 ml af þvagi og kyngir 210-760 ml af legvatni hvern dag. 

Magn legvatns eykst um 10 ml/viku frá 8.-20. viku en um 21 ml/viku upp að 33. viku. 

Við 38. viku nær legvatn hámarki sínu eða um 800 ml en rúmmál lækkar við 40. viku 

og verður um 500 ml (Moore og Persaud, 2003). Við of lítið legvatn er algengt að sjá 

vaxtarskerðingu, fósturhægðir í legvatni, meiri líkur eru á keisaraskurði og að nýburi 

fái lágt Apgar skor. Of mikið legvatn getur meðal annars verið merki um fósturgalla 

eða undirliggjandi sjúkdóma eins og sykursýki móður (Gilber, 2011; Moore og 

Persaud, 2003).   

 Í einstaka tilfellum getur legvatnið líka verið skaðlegt og þá sérstaklega þegar 

fóstrið hefur losað fósturhægðir í legvatnið sem litast þá grænt. Litað legvatn kemur 

fram í um það bil 10-15% fæðinga og verður yfirleitt vegna eðlilegs þroska barnsins 

en getur einnig orsakast af ,,vagal“ áhrifum vegna tímabundinnar þrengingar á 
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naflastrenginn og vegna þess að barn hefur orðið fyrir súrefnisskorti (Ahanya, 

Lakshmanan, Morgan og Ross, 2005; Simpson, 2004). Hægðirnar þykkja legvatnið, 

hamla eðlilegri virkni vökvans sem vinnur á bakteríum og hægðirnar draga vökva úr 

„Wharton jelly“ í naflastrengnum sem gerir hann stífan og hann missir sveigjanleika. 

Flest börnin sleppa án nokkurra vandkvæða, en ef barnið verður fyrir fósturköfnun 

(asphyxia) og reynir að anda að sér lituðu legvatni getur það leitt til ,,meconium 

aspiration syndrome“, barnið á þá í öndunarerfiðleikum vegna erfiðleika við loftskipti 

vegna hægða sem komist hafa ofan í lungu. Hægðirnar brjóta niður surfactant lungna 

sem getur leitt til þess að barnið fái samfall á lunga. Þetta getur verið lífshættulegur 

lungnasjúkdómur og aukin hætta er á sýkingum og lungnaháþrýstingi (Gilbert, 2011; 

Reuwer, o.fl., 2009; Simpson, 2004; Underwood, o.fl., 2005).  

 Gallarnir við belgjarofið eru þeir að barnið verður að fæðast innan ákveðins 

tíma vegna sýkingarhættu.  Þrengra er um fóstrið eftir að legvatnið er farið þannig að 

því getur liðið verr. Að lokum er viss hætta á framfalli naflastrengs við belgjarof og 

því er það ekki gert nema gengið hafi verið úr skugga um að kollurinn sé skorðaður í 

mjaðmagrind (Gilbert, 2011).  

    

 2.2.4 Hríðaörvandi lyf  

Oxytocin orðið kemur úr grísku og þýðir fljót fæðing. Oxytocin er náttúrulegt hormón 

sem seytt er frá aftari hluta heiladinguls og hvetur til samdráttar í sléttvöðvalagi 

legsins. Virkni hormónsins á legsamdrátt var uppgötvað árið 1906 af Sir Henry Dale 

og fáeinum árum síðar var einnig sýnt fram á tengsl þess við brjóstagjöf. Oxytocin 

sem lyf hefur verið notað í fæðingum frá því í kringum árið 1911 (Gutkowska, 

Jankowski1, Mukaddam-Daher og McCann, 2000; Hulda Hjartardóttir, 2004).  
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Oxytocin er eitt af lykilhormónum fæðingar sem líkaminn framleiðir ásamt estrogeni, 

progestróni, endorfínum, katekólamínum (andrenalín) og prólaktíni og skipta þessi 

hormón mjög miklu máli í fæðingum, þar sem umhverfisástæður geta valdið því að 

móðir verður fyrir andlegu álagi og þannig eykst katekólamín framleiðsla með þeim 

afleiðingum að oxytocin framleiðsla minnkar og fæðingin getur gengið verr (Clark, 

Simpson, Knox og Garite, 2009). Áhrif oxytocins aukast þegar mikið er af estrogeni í 

líkamanum og þess vegna hefur það lítil áhrif þar til dregur nær fæðingu þegar 

viðtakar eru orðnir margir í legvöðvanum (Gilbert, 2011).  

 Syntocinon® (Pitocin®) er lyf sem líkir eftir því oxytocíni sem líkaminn 

framleiðir og hefur verið notað við gangsetningar, örvun fæðingarhríða og við 

blæðingum eftir fæðingu undanfarna áratugi (Clark, o.fl., 2009). Við gangsetningu 

fæðingar eða við hríðarörvun skal gefa Syntocinon® með dreypi í bláæð en aldrei 

undir húð, í vöðva eða með innspýtingu í bláæð. Oft má draga úr innrennslishraðanum 

þegar náðst hefur að framkalla nægjanlegar hríðir. Tafarlaust skal stöðva innrennslið 

ef fram koma of örir samdrættir eða merki um fósturstreitu (Sérlyfjaskrá, 2009).  

 Samkvæmt fæðingarskráningunni fyrir árið 2010 kemur fram að hérlendis voru 

30,3% kvenna örvaðar með Syntocinon® í fæðingu sem er töluverð hækkun frá árinu 

2009 þegar 20,3% kvenna fengu slíka örvun (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, o.fl., 2011). 

Þetta er sambærilegt við Bretland, þar sem árið 2009 var tíðni örvunar með 

Syntocinon® eða belgjarofs í fæðingum í kringum 20% (Selo-Ojeme, Pisal, Lawal, 

Rogers, Shah og Sinha, 2009).  

 Syntocinon® dreypi ætti aðeins að nota ef samdrættir í legi skila ekki þeim 

árangri sem búist er við (Holmgern, Silfver, Lind og Nordström, 2011). Blöndun 

Syntocinon® samkvæmt verklagsreglum Landspítala er þannig að 10 ie Syntocinon® 

er blandað út í 500 ml af NaCl og upphafsskammtur er 6 ml/klst. Skammturinn er 
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aukinn tvöfalt á 30 mín. fresti, fyrst 6 ml/klst., svo hækkað um 12 ml/klst., þá 18 

ml/klst., 30 ml/klst., 42 ml/klst., o.s.frv. þar til fjöldi hríða er 3-4 á 10 mín. eða 

hámarksskammti, 90 ml/klst. er náð. Samkvæmt Oxford handbók ljósmæðra er mælt 

með sama styrkleika af Syntocinon® og er það aukið á 30 mín. festi, alltaf helmingi 

meira frá síðustu tölu. Þannig að byrja með 6 ml/klst., þá aukið í 12 ml/klst., 24 

ml/klst., 48 ml/klst. o.s.frv. (Medforth, o.fl., 2009). Ráðleggingar NICE (2007) mæla 

með aukningu á Syntocinon® þar til 4-5 samdrættir koma á 10 mín. festi. Allar 

ráðleggingar mæla með síritun fósturhjartsláttar eftir að Syntocinon® meðferð er hafin 

(Berglind Steffensen, o.fl., 2012a; Medforth, o.fl., 2009). Það eru vissir ókostir sem 

fylgja Syntocinon® meðferð en þeir helstu eru að hætta er á oförvun legsins sem getur 

leitt til fósturstreitu og legbrests. Ef samdrættir er fleiri en 5 á hverjum 10 mín. er 

líklegt að fósturstreita geri fljótlega vart við sig.  Legbrestur er sjaldgæfur og verður 

nánast eingöngu hjá fjölbyrjum eða eftir aðgerðir á legi (Medforth, o.fl., 2009; NICE 

2007).  

 Þegar skoðuð voru áhrif Syntocinon® meðferðar í fæðingu á brjóstagjöf kom í 

ljós að allar nýbakaðar mæður losa aukið magn af oxytocini fyrstu 10 mín. við 

brjóstagjöf, en oxytocin og prolaktín örva mjólkurlosunarviðbragðið og 

mjólkurframleiðsluna á meðan á brjóstagjöf stendur. Þær konur sem höfðu fengið 

Syntocinon® meðferð í fæðingu og voru þar að auki með utanbastsdeyfingu virtust 

hafa veikustu viðbrögðin. Því meira Syntocinon® sem móðir hafði fengið í fæðingu 

því minni var oxytocin svörun hennar allt að tveimur dögum eftir fæðingu, sem getur 

haft hamlandi áhrif á brjóstagjöf (Jonas, Johansson, Nissen, Ejdebäck, Ransjö-

Arvidson og Uvnäs-Moberg, 2009).   

   



19	
  

	
  

	
  

 2.2.5 Meðferðir ljósmóður við langdreginni fæðingu 

Ljósmæður geta beitt ýmsum ráðum til að sporna við langdregnum fæðingum. Það fer 

ef til vill eftir hverri stofnun og hverri ljósmóður fyrir sig hversu duglegar ljósmæður 

eru að bjarga sér án hefðbundinna inngripa. Í fæðingarskráningunni fyrir árið 2010 

kemur t.d. fram að notkun nálastungna í fæðingum á Heilbrigðisstofnun Suðurlands á 

Selfossi var 58% samanborið við 15,1% á Heilbrigðisstofnun Vesturlands á Akranesi 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir, o.fl., 2011). Getur þessi mikli munur skýrst af því að 

hvorki er möguleiki á að notast við Syntocinon® örvun né utanbastsdeyfingar á 

Selfossi og reynir því meira á ljósmæðurnar að finna sín eigin bjargráð. Þetta er í 

samræmi við niðurstöður rannsókna Wiklund og félaga (2011) þar sem kom fram að 

þær ljósmæður sem vinna á fæðingardeild án áhættufæðinga eru líklegri til að gefa 

konum lengri tíma og reyna aðrar meðferðir áður en gripið er til hefðbundinnar 

meðferðar til að örva sótt samanborið við ljósmæður sem vinna á fæðingardeild með 

áhættufæðingar (Wiklund, Wallin, Vikström og Ransjö-Arvidson, 2011). Samkvæmt 

NICE hefur lítið verið rannsakað hvaða áhrif óhefðbundnar meðferðir s.s. öndun, 

slökun, nudd og vatn hafi á langdregnar fæðingar (NICE, 2007).  

 Nálastungur virka á margvíslegan hátt í fæðingarferlinu og hafa verið notaðar 

lengi sem verkjameðferð og til slökunar en hafa skemur verið notaðar til að örva eða 

framkalla hríðar (Smith og Crowther, 2009; Yelland, 2005). Rannsóknir á árangri 

nálastungna sem verkjameðferð í fæðingu eða til hríðaörvunar eru af skornum 

skammti og því oft erfitt að draga ályktanir um árangur meðferðar. Í Cochrane 

yfirlitsgrein á notkun óhefðbundinna meðferða til verkjastillingar í fæðingum kemur 

fram að nálastungur á fyrsta og öðru stigi fæðingar dragi úr notkun á annars konar 

verkjameðferðum (Smith, Collins, Cyna og Crowther, 2009). Samkvæmt 

kennslubókum í ljósmóðurfræðum kemur fram að nálstungur eru gagnlegar á öllum 
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stigum fæðingar til hríðaörvunar, slökunar eða verkjastillingar, til að draga úr ótta og 

losa fasta fylgju (Gilbert, 2011; Medforth, o.fl., 2009; Simkin og Ancheta, 2011). 

Aðeins er þó í einni bók fjallað um árangur nálastungna við gangsetningu fæðingar og 

þar kemur fram að rafmagns-nálastungur geti gagnast við framköllun fæðingar 

(Gilbert, 2011). Í Cochrane yfirlitsgrein um árangur nálastungna við gangsetningu 

fæðingar kemur fram að lítið sé til af áreiðanlegum heimildum um þetta efni og 

augljós þörf fyrir frekari rannsóknir. Skoðaðar voru þrjár rannsóknir (N=212) þar sem 

beitt var nálastungum við gangsetningu fæðingar og helstu niðurstöður voru þær að 

konurnar sem fengu nálastungur þurftu síður á hefðbundnum meðferðum að halda við 

gangsetninguna. Þrátt fyrir þessar niðurstöður var erfitt að draga ályktanir um 

notagildi nálastungna við gangsetningar sökum lítils úrtaks, mismunandi 

nálastungupunktar voru notaðir og þess að ein rannsóknin notaðist við rafmagns-

nálastungur en hinar ekki (Smith og Crowther, 2009). Samkvæmt verklagsreglum 

Landspítala er mælt með nálstungum meðal annars til hríðarörvunar, sem alhliða 

verkjadeyfingu, til slökunar og til að lina sársaukafullar hríðar (Rósa G. Bragadóttir, 

Anna Eðvaldsdóttir, Ágústa Þ. Kristjánsdóttir, Halla Ósk Halldórsdóttir, Helga 

Sigurðardóttir, Valgerður Lísa Sigurðardóttir, o.fl., 2010).  

 Ilmkjarnaolíur eru unnar úr jurtum og notaðar í meðferðarlegum tilgangi (Tiran, 

2000). Yfirleitt eru ilmkjarnaolíur notaðar um húð og með því að virkja lyktarskynið. 

Ilmkjarnaolíur geta átt þátt í að auka framleiðslu róandi, örvandi og slakandi efna í 

líkamanum (Smith, Collins, Cyna og Crowther, 2006). Svo virðist sem ilmkjarnaolíur 

virki vel sem verkjameðferð í fæðingu, til að draga úr kvíða og veita vellíðan en ekki 

eru nægar vísbendingar um að ilmkjarnaolíumeðferð gagnist við hríðaörvun (Burns, 

Blamey, Ersser, Loyd og Barnetson, 1999). Samkvæmt Oxford handbók ljósmæðra er 
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mælt með að nota ilmkjarnaolíur til að auka vellíðan, draga úr kvíða, hræðslu, ógleði 

og uppköstum auk þess að minnka þörf á verkjalyfjum (Medforth, o.fl., 2009).  

 Vatnsmeðferð á fyrsta stigi fæðingar minnkar notkun verkjalyfja og dregur úr 

sársaukaskynjun án þess að hafa neikvæð áhrif á lengd fæðingar, tíðni keisaraskurða 

eða heilbrigði nýburans. Vatnsmeðferð veitir konum oft vellíða, þær eiga auðvelt með 

hreyfingu og hafa góða reynslu af fæðingunni (Cluett, Nikodem, McCandlis og 

Burns, 2002). Rannsókn Cluett og félaga (2004) skoðaði muninn á baðmeðferð og 

hefðbundinni meðferð á frumbyrjum í langdreginni fæðingu. Hópnum (N=99) var 

skipt í tvennt, annars vegar þær sem fengu hefðbundna meðferð með belgjarofi og 

Syntocinon® og hins vegar þær sem voru í vatnsbaði í að minnsta kosti 4 klst. 

Tilgangurinn var að sjá hvaða áhrif það hefði til hríðaörvunar, ásamt því að sjá hvaða 

áhrif þessir þættir hafa á tíðni keisaraskurða og notkun á utanbastsdeyfingum. 

Langdregin fæðing var greind ef útvíkkun var <1cm/klst. Í ljós kom að eftir 4 klst. frá 

greiningu langdreginnar fæðingar þurftu 96% kvenna sem fengu hefðbundna meðferð 

á frekari örvun að halda samanborið við 71% þeirra sem fengu baðmeðferð. Helstu 

niðurstöðurnar voru þær að baðmeðferð í að minnsta kosti 4 klst. virtist minnka líkur 

á hefðbundinni örvun, draga úr verkjum og auka ánægju móður, án þess að lengja 

tímabil fæðingar né heldur að auka tíðni keisaraskurða (Cluett, Pickering, Getliffe og 

James, 2004).  

 Hreyfing er lykilþáttur í að fæðingin gangi vel fyrir sig. Með góðri hreyfingu 

eykur móðir líkur á að barnið beri rétt að í mjaðmagrind. Hreyfing eflir tíðni, lengd og 

styrk hríða, dregur úr verkjum og þyngdaraflið vinnur með móður (Simkin og 

Ancheta, 2011). Ef framgangur er hægur og konan getur verið á fótum er sjálfsagt að 

leiðbeina henni og aðstoða við að vera í uppréttri stöðu og hreyfa sig þar sem talið er 
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að þrýstingur af kolli barnsins á framvegg legganganna auki losun oxytocins og geti 

þannig stuðlað að betri framgangi fæðingar (Church og Hodgson, 2004). 

 Nudd getur dregið úr verkjum og minnkað kvíða í fæðingu (Chang, Chen og 

Huang, 2006; Chang, Wang og Chen, 2002). Samkvæmt Oxford handbók ljósmæðra 

getur ljósmóðir myndað gott samband við móður með nuddi og snertingu. Nudd örvar 

blóðrásarkerfið, veitir slökun í vöðvum, dregur úr bjúgi, hvetur til myndunar á 

endorfíni, dregur úr verkjum, dregur úr líkamlegri og andlegri spennu og hvetur til 

samskipta (Gilbert, 2011; Medforth, 2009). Einnig getur snerting og nudd á 

geirvörtum örvað losun á oxytocini og hvatt til samdrátta í leginu  (Simkin og 

Ancheta, 2011).  

 

 2.2.6 Gangsetning  

Samkvæmt fæðingarskráningunni fyrir árið 2010 voru 22,5% (771) kvenna gangsettar 

á Landspítala, þar af fæddu 554 eðlilega (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, o.fl., 2011). 

Þetta er sambærilegt við Bretland þar sem tíðni gangsetninga er í kringum 20% 

(NICE, 2008), en töluvert hærri tíðni en í Svíþjóð þar sem meðaltíðni gangsetninga 

fyrir árið 2010 var 13-14% (Hildingson, Karlström, Nystedt, 2011).  

 Helstu ástæður fyrir gangsetningu fæðingar er meðgöngulengd 41-42 vikur, 

meðgöngueitrun, háþrýstingur, fósturstreita/vaxtarskerðing, sykursýki, alvarlegir 

sjúkdómar á meðgöngu, sálfélagslegir þættir og fósturdauði (Medforth, o.fl., 2009). 

Langoftast er gangsetning þó gerð vegna lengdrar meðgöngu, en ekki er talið æskilegt 

að meðganga standi lengur er 42 vikur en samkvæmt kennslubókum eykur það líkur á 

mikilli þreytu hjá móður og andlegri vanlíðan, eykur líkur á langdreginni fæðingu og 

inngripum í fæðingu sem og keisaraskurðum. Áhrifa gætir líka hjá barninu þar sem 

legvatn minnkar og líkur á fósturdauða aukast, barnið vegur þyngra, auknar líkur eru á 
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fósturhægðum í legvatni og súrefnisþurrð (Gilbert, 2011; McGeown, 2004). 

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum NICE (2011) og verklagsreglum Landspítala 

kemur fram að bjóða eigi konum gangsetningu fæðingar þegar meðgöngulengd hefur 

náð 41 viku til að draga úr líkum á fósturdauða og keisaraskurði (Berglind Steffensen, 

Gróa Margrét Jónsdóttir, Sigrún Arnardóttir, Anna S. Vernharðsdóttir, Birna G 

Jónsdóttir og Kristín J. Sigurðardóttir, 2012b).  

  Þegar ákvörðun hefur verið tekin um gangsetningu er leghálsinn yfirleitt 

metinn með svokölluðu Bishop skori. Bishop skor er 13 stiga skali sem byggir á 

útvíkkun, lengd, þéttleika og stöðu legháls sem og stöðu höfuðs í mjaðmagrind og því 

hærra sem kona skorar á Bishop því meiri líkur eru á að gangsetning takist (Gilbert, 

2011; RCOG, 2008). Gangsetning konu með eitt barn í höfuðstöðu eykur líkur á 

keisaraskurði og mesta forspárgildið hefur lágt Bishop skor, þar sem áhættan eykst 

hafi frumbyrja Bishop skor <8 og fjölbyrja <6 stig (NICE 2008; Simpson, 2011). Í 

rannsókn á tíðni keisaraskurða og Bishop skori meðal 1389 frumbyrja, sem annars 

vegar voru gangsettar og hins vegar fóru sjálfkrafa af stað í fæðingu, kom í ljós að 

tíðni keisaraskurða var 12% hjá þeim sem fóru sjálfkrafa af stað en 24% hjá þeim sem 

gangsettar voru. Þegar búið var að taka tillit til Bishop skorsins var þó enginn munur á 

tíðninni. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að Bishop skor undir 5 var 

ráðandi áhættuþáttur fyrir keisaraskurði í báðum hópum (Vrouenraets, o.fl., 2005).  

 NICE (2007) mæla með að bjóða konum að losa um belgi þegar 

meðgöngulengd er 41 vika og með því auka líkur á sjálfkrafa fæðingu innan 48 klst. 

Hvorki hefur verið sýnt fram á meiri hættu á sýkingum fyrir móður né barn með þessu 

móti. Ljósmóðir losar um belgi með því að koma fingri inn í leghálsinn og reynir að 

snúa fingrunum í hringi til að örva prostaglandin losun í leghálsinum sem getur leitt 

til byrjandi fæðingar (Medforth, 2009). Miranda og félagar sýndu fram á að 
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belgjalosun á 48 klst. fresti frá 41. viku meðgöngu jók marktækt líkur á að kona færi 

sjálfkrafa af stað í fæðingu og hafði ekki í för með sér verri útkomu fæðingar fyrir 

móður eða barn (Miranda, Bom, Bonsel, Bleker og Rosendaal, 2006).	
   

 Rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl gangsetninga við langdregna fæðingu, 

sýkingar, áhaldafæðingar, keisaraskurði, meiri notkun utanbastdeyfinga og blæðingar 

eftir fæðingu (Hildingsson, o.fl., 2011; Rouse, Owen og Hauth, 2000; Zang, o.fl., 

2010). Jafnframt hafa konur sem eru gangsettar oft verri fæðingarreynslu og margar 

óttast að gangsetningin geti skaðað barnið. Ótti kvennanna við að eitthvað komi fyrir 

barnið getur verið tengt við líkamlegt ástand þeirra þar sem konur eru oft gangsettar 

vegna undirliggjandi sjúkdóma eða vandamála á meðgöngu (Hildingsson, o.fl., 2011).  

 

2.3 Umönnun í fæðingum 

 2.3.1 Active management   

Þegar beitt er virkri meðferð í fæðingum er alla jafna verið að tala um „Active 

Management“ sem sett var fram af O’Discoll og samstarfsmönnun á 

fæðingardeildinni í Dublin á Írlandi árið 1968. Active management verklagið var sett 

fram í þeim tilgangi að lækka tíðni keisaraskurða meðal frumbyrja og stytta tímabil 

fæðingar. Verklagið byggir á því að fæðingarfræðsla sé veitt fyrir fæðingu, ljósmóðir 

greinir upphaf hríða rétt, belgjarof er gert strax við upphaf fæðingar hjá konum með 

ófarið legvatn, iðulega er gefið Syntocinon® í kjölfarið, útvíkkun skal vera 1 cm/klst., 

fæðingin á ekki að vara lengur en 12 klst. og markmiðið er að veita alltaf 

einstaklingshæfða þjónustu af ljósmóður (Church og Hodgson, 2004; Neal, Lowe, 

Ahijevych, Patrick, Cabbage og Corwin, 2010a; Wo, o.fl., 2009). Konan er talin í 

fæðingu ef hún er með reglulega sára samdrætti, legháls byrjaður að þynnast, 
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teiknblæðing kemur fram eða farið legvatn. Belgjarof er gert innan klukkustundar frá 

því að greining um byrjandi fæðingu er komin og innri skoðun er gerð að minnsta 

kosti á tveggja klukkustunda fresti og ef útvíkkun er <1 cm/klst. þá er mælt með að  

örva með Syntocinon® dreypi. Fæðing er talin fullreynd á fyrsta stigi fæðingar ef 

útvíkkun er <1 cm/klst. eftir Syntocinon® dreypi með 5-7 samdráttum á 15 mín. 

tímabili í eina klukkustund. Annað stig fæðingar var fram til ársins 1993 talið 

fullreynt ef það hafði varað í tvær klukkustundir. Eftir það ár er þó miðað við þrjár 

klukkustundir ef konur eru með utanbastsdeyfingu (Frigoletto, Lieberman, Lang, 

Cohen, Barss, Ringer, o.fl., 1995). Það var á árunum 1970-1980 þegar tíðni 

keisaraskurða fór ört vaxandi í hinum vestræna heimi að aðrar fæðingarstofnanir fóru 

að horfa til O’Discoll og félaga og þeirrar lágu tíðni keisaraskurða <5% sem 

meðferðinni fylgdi. Upp frá því fóru fleiri stofnanir að nýta sér verklagið þó að 

árangur þess væri ekki nógu vel rannsakaður (Frigoletti, o.fl., 1995).  

 Í eldri rannsókn sem gerð var árið 1995 var skoðaður árangur active 

management á tíðni keisaraskurða meðal frumbyrja. Í úraki voru 1915 frumbyrjur sem 

skipt var í rannsóknar- og viðmiðunarhóp, þar sem farið var eftir verklagi active 

management í rannsóknarhópnum. Helstu niðurstöður voru þær að ekki var 

marktækur munur á tíðni keisaraskurða milli hópanna en vísbendingar voru um að 

active management myndi stytta tímabil fæðingar um nokkrar klukkustundir og færri 

mæður fengu hita í fæðingunni. Þessi munur reyndist þó ekki marktækur (Frigoletto, 

o.fl., 1995).    

 Höfundar active management töldu að 55% frumbyrja þyrftu á Syntocinon® 

örvun að halda í kjölfar belgjarofs (O’Discoll, Stronge og Minogue, 1973). Í nýlegri 

yfirlitsgrein var skoðuð notkun á Syntocinon® örvun meðal 2.242 frumbyrja sem 

fylgdu active managment og í ljós kom að 62% þeirra þurftu á frekari örvun að halda 
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eftir belgjarof. Þessar niðurstöður gefa vísbendingar um það að meirihluti þeirra sem 

fylgja active management eru með útvíkkun <1 cm/klst. á einhverju stigi fæðingar 

(Brown, Paranjothy, Dowswell og Thomas, 2008; Neal, o.fl., 2010b).    

 Samkvæmt NICE á hvorki að beita active management né gera belgjarof 

snemma í fæðingunni til þess eingöngu að draga úr líkum á keisaraskurði þar sem það 

hefur ekki sýnt sig að gagnist í þessum tiltekna tilgangi (NICE, 2011).  

 Höfundar active management leggja mikla áherslu á einstaklingshæfða 

umönnun í fæðingu sem veitt er af ljósmóður. Í Cochrane yfirlitsgrein, þar sem teknar 

voru saman 21 grein sem fjölluðu um rannsóknir á meira en 15.000 konum, kom fram 

að  samfelldur stuðningur við hina fæðandi konu skiptir miklu máli fyrir útkomu 

fæðingar og upplifun konunnar af henni. Helstu niðurstöðurnar voru þær að 

stuðningur í fæðingu eykur líkur á eðlilegri fæðingu og dregur úr líkum á 

áhaldafæðingum og keisaraskurðum, ásamt því að stytta tímabil fæðingar, stuðla að 

góðri fæðingarreynslu móður og góðri útkomu fyrir nýburann. Sá stuðningur sem 

veittur var af ótengdum einstaklingi með reynslu af umönnun fæðandi kvenna virtist 

vera árangursríkastur en jafnframt kom fram að stuðningur frá fæðingarfélaga hefði 

góð áhrif á fæðingarreynslu konunnar (Hodnett, Gates, Hofmeyr, Sakala og Weston, 

2011).   

 Í rannsókn Sadler og félaga (2000) voru rannsökuð áhrif active management á 

tíðni keisaraskurða og langdreginnar fæðingar. Þá var í fyrsta sinn rannsökuð ánægja 

móður með meðferðina. Í úrtaki voru 652 frumbyrjur sem annars vegar fylgdu active 

management og hins vegar þær sem fengu hefðbundna umönnun. Ánægja móður var 

metin með spurningarlista 6 vikum eftir fæðingu og í ljós kom að ekki var munur 

milli hópanna og almenn ánægja var í báðum hópunum þar sem yfir 77% tjáðu góða 
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fæðingarreynslu. Aðrar niðurstöður voru þær að active management virtist stytta 

tímabil fæðingar en hafði engin áhrif á tíðni keisaraskurða.  

   

 2.3.2 Verkjameðferðir í fæðingu.  

Ljósmæður hafa löngum unnið út frá hugmyndafræðinni um náttúrulega fæðingu þar 

sem leitast er við að verkjastilla konur í fæðingum með aðferðum sem örva 

hormónaflæði líkamans til verkjastillingar án lyfja. Jafnframt er talið að 

verkjaupplifun konunnar sé stór þáttur í jákvæðri upplifun hennar á fæðingunni  

(Waldentröm og Irestedt, 2006). Verkir eru og verða alltaf hluti af eðlilegri fæðingu, 

en hafa verður í huga að verkir geta hamlað eðlilegri fæðingu og þar af leiðandi eru 

ýmsar leiðir reyndar til að minnka verkina eða verkjaupplifunina. Upp úr 1980 urðu 

utanbastsdeyfingar algengar sem verkjameðferð í fæðingu, þær virkuðu vel á verkina 

en höfðu ýmsar aukaverkanir í för með sér. Undanfarin ár hafa þó verið gerðar 

breytingar á deyfilyfinu, styrkur þess var lækkaður og bætt við morfínskyldum 

lyfjum. Með þessum breytingum varð konan hreyfanlegri og fæðingarferlið líktist 

meira eðlilegri fæðingu (Bryant og Yerby, 2004). Samkvæmt NICE eru ekki meiri 

líkur á keisaraskurði við utanbastsdeyfingar (2011). Rannsóknum ber þó ekki saman 

um hvort notkun utanbastsdeyfinga auki líkur á þörf fyrir Syntocinon® örvun 

(Chestnut, McGrath, Vincent, Penning, Choi, Bates, o.fl., 1994; Impey, MacQuillan 

og Robson, 2000).   

 Af þeim 3420 konum sem ólu börn sín á Landspítala árið 2010 fengu 42,7% 

utanbastsdeyfingu í fæðingu (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, o.fl., 2011). Þegar skoðuð er 

notkun utanbastadeyfinga í Svíþjóð kemur í ljós að árið 2010 var tíðnin 32,5-61,4% 

eftir sjúkrahúsum. Í sænsku fæðingarskýrslunni kemur einnig fram að notkun 

utanbastsdeyfinga hafi farið ört vaxandi undanfarin ár þar sem meðalnotkun hefur 
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hækkað úr 35% árið 1995 í 48% árið 2010 (Epidemiologiskt Centrum, 2012).  

 Notkun deyfinga getur átt rætur að rekja til menningarlegs mismunar eins og 

rannsókn Christiaens og félaga (2010) sýndi bersýnilega þegar borin var saman 

notkun deyfinga í fæðingum meðal hollenskra og belgískra kvenna. Þar kom fram að 

hollenskar konur eru 6 sinnum ólíklegri til að nota deyfilyf í fæðingu samanborið við 

belgískar konur. Í Hollandi er tíðni heimafæðinga með því hæsta í heiminum og 

hollenskar konur eru líklegri til að hugsa jákvætt um verkina og þeim finnst þær hafa 

stjórnina.   

 Þættir sem geta haft áhrif á verkjaupplifun konu í fæðingu eru t.d. fyrri 

fæðing/fæðingar, langvinn veikindi, ótti við sársauka og menningarlegir þættir. Þeir 

þættir sem höfðu jákvæð áhrif á verk voru góður undirbúningur eins og 

foreldrafræðslunámskeið, jákvætt viðhorf til brjóstagjafar, meiri menntun og hærri 

aldur verðandi mæðra (Tournaire og Yonneau, 2007). Frumbyrjur finna fyrir meiri 

ótta tengdum verkjum fyrir fæðingu, þar sem þær eru að fara að takast á við óþekktar 

aðstæður en fjölbyrjur vita á hverju þær eiga von og geta undirbúið sig betur 

(Alehagen, Wijma og Wijma, 2001).  

 Vatn er notað til verkjastillingar víðsvegar í heiminum og hafa rannsóknir sýnt 

fram á að konur meta verkina marktækt lægri samanborið við konur sem ekki nota 

vatn til verkjastillingar. Þættir sem valda þessari verkjastillingu vatnsins eru að vatn 

getur dregið úr spennu og losun katekólamína, aukið endorfín losun, slakað á 

vöðvum, veitt mótstöðu og gert hreyfingar auðveldari (Silva, Oliveira og Nobre, 

2009). 
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 2.3.3 Stuðningur ljósmóður í fæðingu 

Ljósmæður skipa stórt hlutverk í fæðingunni með því að vera til staðar fyrir konuna 

og fæðingarfélaga hennar, styðja þau og veita þeim þá umönnun sem þarf hverju sinni 

með það að leiðarljósi að konan geti tekist sem best á við verkina og upplifi sig hafa 

betri stjórn á aðstæðunum (Hunter, 2009; Lowe, 2002; Lundgren og Dahlberg, 1998).  

 Í rannsókn Kashanian og félaga (2010) könnuðu þeir sambandið milli yfirsetu 

ljósmóður og tíðni keisaraskurða. Í úrtaki voru 100 frumbyrjur, þar sem helmingurinn 

fékk stöðuga yfirsetu. Virka stigið varði að meðaltali í 76,3 mín. hjá 

rannsóknarhópnum og í 101 mín. hjá samanburðarhópnum. Annað stigið varði í 25,4 

mín. samanborði við 33,7 mín. og tíðni keisaraskurða var 4% samanborið við 12%. 

Niðurstaðan var sú að stöðug yfirseta ljósmóður styttir tímabil fæðingar og minnkar 

marktækt líkur á keisaraskurði en enginn munur var á oxytocin notkun.   

 Það geta verið miklar tilfinningasveiflur í kringum barnsfæðingu, allt frá 

tilfinningum um ánægju og jákvæða upplifun til kvíða, þunglyndis eða áfallaröskunar. 

Í kjölfar fæðingar er talið að allt að 16% kvenna þrói með sér kvíðavandmál og um 

2% þróa með sér áfallastreituröskun. Bæði lítill stuðningur og slæm samskipti við 

heilbrigðisstarfsmann sem og inngrip í fæðingum geta haft áhrif á líðan kvenna. Svo 

virðist sem stuðningur frá heilbrigðisstarfsmanni í fæðingu hafi meiri áhrif á andlega 

líðan móður eftir fæðingu heldur en að lenda í erfiðum eða óvæntum aðstæðum (Ford 

og Ayers, 2009).  
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2.4 Proactive support of labor: The challenge of normal childbirth (PSL) 

 2.4.1 Meðferðin 

Meðferðin sem um ræðir kallast ,,Proactive support of labor – The challenge of 

normal childbirth“. Hún var sett fram árið 2009 af þremur hollenskum starfsfélögum, 

tveimur fæðingar- og kvensjúkdómalæknum og einni ljósmóður. Meginhugmyndin á 

bak við verkefnið er að sporna við aukinni sjúkdómsvæðingu í fæðingum, vaxandi 

tíðni keisaraskurða og annarra inngripa með því að gefa sem flestum konum færi á að 

byrja sjálfar í fæðingu, hafa sína fæðingu á sem náttúrulegastan máta og greina rétt 

þær sem þurfa á aðstoð að halda í upphafi fæðingar. Höfundarnir vilja efla jákvæða 

upplifun konu af fæðingu sinni með því að veita einstaklingshæfða þjónustu, þar sem 

á hverri vakt sé ein ljósmóðir sem hefur yfirumsjón með konunni, ásamt því að stuðla 

að góðri samvinnu ljósmæðra og lækna á hverjum stað fyrir sig sem leiðir til betri 

útkomu fyrir móður og barn (Reuwer, o.fl., 2009).   

 PSL byggir að vissu leyti á active management, þar sem nokkrir meginþættir 

eru þeir sömu eins og að greina upphaf fæðingar snemma, meta framgang reglulega 

með innri skoðunum, hraði útvíkkunar sé ≥1 cm/klst. og miða við 12 klukkustunda 

tímamörk á fæðingu. Það sem helst skilur þessar meðferðir að er að í PSL er ekki lagt 

upp með reglulegt belgjarof, heldur vilja höfundar einungis nota belgjarof fyrir konur 

sem eru greindar með langdregna fæðingu og ef belgjarofið dugir ekki eitt og sér er 

gripið til Syntocinon® dreypis. Höfundar PSL segja þó að í flestum tilfellum dugi 

belgjarofið eitt og sér (Reuwer, o.fl., 2009; Impey, Hobson og O’Herlihy, 2000).  

 Rannsóknum og hugmyndafræði PSL ber saman um að algengasta orsök 

keisaraskurða hjá annars heilbrigðum frumbyrjum með enga áhættuþætti sé 

langdregin fæðing sem á sér yfirleitt stað vegna árangurslausra samdrátta í leginu 

(Gilbert, 2011; Lowe, 2007; Vrouenraets, o.fl., 2005; Zang, o.fl., 2010). Greining 
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þessa vandmáls hefur farið vaxandi undanfarin ár og vísbendingar eru um að 

ofgreining eigi sér oft á tíðum stað. Aukin tíðni keisaraskurða minnkar líkurnar á að 

konur fæði eðlilega í næstu meðgöngum (Vrouenraets, o.fl., 2005; Zang, o.fl., 2010).   

 PSL er að vissu leyti í takt við hugmyndafræðilegar áherslur ljósmæðra með það 

að markmiði að stuðla að öryggi móður og barns og um leið að koma í veg fyrir 

ónauðsynleg inngrip í barneignarferlið. Einnig að ljósmæður starfi í samvinnu við 

annað fagfólk og leiti samráðs eða vísi á aðra sérfræðinga, verði konunni og 

fjölskyldu hennar ekki sinnt af ljósmóðurinni einni (Ljósmæðrafélag Íslands, e.d.). 

Þrátt fyrir þessa tengingu stangast eitt af meginatriðum PSL um stíf tímamörk 

fæðingar og hraða útvíkkunar ≥1 cm/klst. á við hugmyndafræði ljósmæðra um 

eðlilega fæðingu þar sem fram kemur að ásættanlegt sé að útvíkkun sé ≥0,5 cm/klst. 

og ekki er gripið inn í með belgjarofi eða hríðaörvandi lyfjum nema framgangur sé 

hægari en það yfir 4 klst. tímabil.  

 Með einstaklingshæfðri umönnun ljósmóður hefur verið sýnt fram á betri 

útkomu fyrir móður og barn. Eins og fram kom í rannsókn á skynjun íslenskra 

ljósmæðra á öryggi og áhættu við eðlilegar fæðingar töldu þær yfirsetu mikilvæga þar 

sem hún gerir það mögulegt að mynda gagnkvæmt samband milli konu og ljósmóður. 

Yfirsetan skapaði öryggistilfinningu og tækifæri til að beita klínískri færni og innri 

þekkingu til að ákveða bestu umönnun fyrir konuna. Ef ljósmæðurnar náðu ekki að 

mynda slíkt samband fannst þeim það draga úr öryggistilfinningu (Valgerður Lísa 

Sigurðardóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009).  

   

 2.4.2 Tilgangur   

Megintilgangur PSL er að fyrirbyggja langdregnar fæðingar en höfundar telja að um 

10% frumbyrja séu með ófullnægjandi hríðar frá upphafi fæðingar og því í aukinni 
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hættu á að þróa með sér langdregna fæðingu. Árangursríkast er að bregðast við um 

leið og vandmálið gerir vart við sig og stuðla þannig að eðlilegri og sjálfkrafa 

fæðingu. PSL er hannað fyrir heilbrigðar konur og þá sérstaklega fyrir frumbyrjur  

með eitt heilbrigt barn í höfuðstöðu sem fara sjálfkrafa af stað í fæðingu. Telja 

höfundar PSL ástæður langdreginnar fæðingar aðallega vera tvær. Annars vegar að 

staða fóstursins hafi tefjandi áhrif, en þetta á sér oftar stað hjá fjölbyrju. Hins vegar er 

það ónógur kraftur í leginu sem kemur oftar fram hjá frumbyrju. Langdregin fæðing 

kemur mun oftar fyrir meðal frumbyrja heldur en fjölbyrja (Reuwer, o.fl., 2009).   

	
   Mæður sem ganga í gegnum langdregna fæðingu hafa lýst því að þeim hafi 

fundist það vera erfitt óvissuástand, þær finni fyrir mikilli líkamlegri þreytu eftir 

fæðingu og finnist eins og þær séu veikar. Þær finna jafnvel fyrir hlutleysi gagnvart 

nýburanum og finnst þær vera að bregðast honum (Nystedt, Högberg og Lundman, 

2008).    

 

 2.4.3 Fæðingarreynslan 

PSL tekur aðallega til fyrstu fæðingar vegna þess að sú reynsla vegur þungt í 

framtíðinni. Góð útkoma fæðingar og fæðingarreynsla er mikilvæg fyrir bæði móður 

og barn, tengslamyndun og framtíðaráform móður um frekari barneignir. Góð 

fæðingarreynsla stuðlar að betri andlegri líðan eftir fæðingu og dregur ef til vill úr 

líkum á fæðingarþunglyndi. Með því að stuðla að því að fæðingarferlið verði truflað 

sem minnst og fái að ganga sinn gang, aukast líkur á að fæðingin gangi vel og konan 

sitji eftir með góða fæðingarreynslu (Reuwer, o.fl., 2009).  

 Fyrri reynsla sem felur í sér óvænt læknisfræðileg vandamál og inngrip, svo 

sem notkun áhalda eða keisaraskurður, getur ýtt undir neikvæða upplifun móður og 

foreldra á fæðingunni og er bráðakeisaraskurður talinn vera áhrifamesti þátturinn 
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(Hildingsson, Rubertsson og Radestad, 2004). Kona sem skynjar fæðingarreynsluna á 

neikvæðan hátt, þar sem henni finnst hún ekki hafa getað tekist á við eða haft stjórn á 

aðstæðum, er líklegri til þess að mæta í næstu fæðingu full af kvíða og með lítið 

sjálfsöryggi (Hildur Sigurðardóttir, 2009). Þegar kona er hins vegar með jákvæða og 

góða reynslu af fyrri fæðingu ýtir það undir sjálfsöryggi móður sem styrkir síðan 

frekar þá tilfinningu konunnar að hún hafi stjórn á aðstæðum. Konan tekst á við næstu 

fæðingu af meira öryggi og það hjálpar henni einnig að hún veit nokkurn veginn hvers 

er að vænta (Hildingsson, o.fl., 2004). 

   

 2.4.4 Greining hríða 

Einn lykilþáttur PSL er að greina milli eðlilegra og óeðlilegra hríða á fyrsta stigi 

fæðingar. Nauðsynlegt er að bregðast við og leiðrétta ófullnægjandi hríðar á því stigi 

fæðingar hjá frumbyrjum en talið er að um 10% þeirra hafi ófullnægjandi hríðar. 

Útvíkkunartímabilið er allt að 90% fæðingartímans og ef vandamál kemur upp gerist 

það iðulega á þessum tíma (Reuwer, o.fl., 2009).  

 Í eigindlegri rannsókn Cheyne og félaga (2006) tóku þeir viðtal við 13 

ljósmæður um hvernig þær meta konur í byrjandi fæðingu. Þar kom fram að þegar 

ljósmóðir metur hvort konan sé byrjuð í fæðingu byggir hún á þáttum sem tengjast 

konunni eins og líkamlegum einkennum, því hvernig konan tekst á við hríðarnar og 

hvort hún sé áhyggjufull eða ekki, hver reynsla konunnar er og hvaða stuðning hún 

hefur. Þá byggja ljósmæður mat sitt á venjum og verklagsreglum hverrar stofnunar 

fyrir sig. Með því að ræða ofangreinda þætti við konuna og hennar fæðingarfélaga 

ákveður ljósmóðirin hvort konan sé byrjuð í fæðingu og hvað best sé að gera í 

stöðunni. Ljósmæðrum virðist ekki erfitt að meta hvort konan sé byrjuð í fæðingu eða 

ekki en finnst erfiðara að ákveða hvað eigi að gera í framhaldinu.  
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 Röng greining byrjandi hríða getur haft miklar afleiðingar fyrir móður sem 

getur leitt til þess að hún verður mjög þreytt, fæðingin verður langdregin, tíðni 

inngripa með belgjarofi eða Syntocinon® aukast og hún nær ekki að klára fæðinguna 

sjálf (Gross, Burian, Frömke, Hecker, Schippert og Hillemanns, 2009; Reuwer, o.fl., 

2009). Á mörgum stöðum eru konurnar sjálfar látnar fylgjast með og meta hvenær 

þær eru byrjaðar með hríðar. Höfundar PSL telja þetta vera varasamt og sjaldnast 

réttlætanlegt að láta konurnar sjálfar meta hvort þær eru byrjaðar í fæðingu. 

Lykilþáttur er að láta ljósmóður eða lækni meta hvort fæðing er byrjuð, það er að 

segja þegar reglulegir samdrættir koma fram ásamt breytingu á leghálsi. Varast verður 

að rugla saman fyrirvaraverkjum við hinar eiginlegu fæðingarhríðar en þeir valda 

engum breytingum á leghálsi. Þegar greiningin um byrjandi hríðar er komin, er komið 

loforð um að fæðingunni verði lokið innan 12 klst., en því er náð með því að 

ljósmóðir eða fæðingarlæknir metur hvort hríðarnar séu nógu kröftugar til að ná 

útvíkkun 1 cm/klst. og ef útvíkkun er hægari en það mælir PSL með því að fylgja því 

eftir með belgjarofi og ef nauðsyn krefur Syntocinon® dreypi (Reuwer, o.fl., 2009).    

 Höfundar PSL telja að um 10% frumbyrja leiti á sjúkrahús vegna þess þær halda 

að þær séu í byrjandi fæðingu vegna sárra samdrátta en eru það ekki í raun. Huga 

verður vel að því hvaða leiðbeiningar frumbyrjur fá þegar þær leita á stofnun vegna 

spurningar um byrjandi fæðingu. Reyna á að gefa þeim sem skýrust svör svo þær séu 

öruggar og geti látið sér líða vel heima (Reuwer, o.fl., 2009).  

 Það hefur komið fram að erfitt getur verið fyrir ljósmæður og verðandi foreldra 

að greina hvenær kona er byrjuð í fæðingu og hvenær virka stigið er byrjað, með það í 

huga hvenær æskilegt er að konan flytjist á fæðingardeild. Talið er að allt að 30% 

þeirra kvenna sem komi á fæðingardeild til skoðunar reynist þá ekki vera komnar inn 

á virkt stig fæðingar (Cheyne, Dowding og Hundley, 2006). Varasamt getur reynst að 
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innritast of snemma á fæðingardeild en talið er að þegar kona kemur á deild og er 

ennþá á forstigi fæðingar aukist líkur á inngripum í fæðingunni, notkun 

utanbastdeyfinga er meiri sem og meiri líkur á keisaraskurði (Greulich og Tarrant, 

2007). Út frá áðurgreindum rannsóknum má álykta að yfir 70% kvenna hafi getað 

metið rétt einkenni byrjandi fæðingar og tekið ákvörðun um að fara á sjúkrahús þegar 

þær una sér ekki lengur heima. Þetta er því ekki í samræmi við PSL sem gera ekki ráð 

fyrir að hvetja konur til að vera heima áður en byrjandi fæðing er greind (Reuwer, 

o.fl., 2009). Hérlendis eru konur yfirleitt hvattar til að vera sem lengst af forstigi 

fæðingar heima og koma til skoðunar á fæðingardeild þegar þær treysta sér ekki til að 

vera lengur þar eða ef samdrættir eru orðnir reglulegir.   

 Samkvæmt PSL byrjar fæðing meðal annars á sárum samdráttum á 10 mín. 

fresti eða oftar, teiknblæðingu, legvatnsleka eða þynntum leghálsi og getur það verið 

þó að konan sé ekki með nema 1 cm útvíkkun. Mælt er með að setja konur inn á 

partogram um leið og kona er talin byrjuð í fæðingu. Höfundar PSL telja að jafnvel 

ætti að hverfa frá hugtakinu um forstig fæðingar þar sem það sé bara ótraust og órætt 

hugtak yfir byrjandi fæðingu (Reuwer, o.fl., 2009). Kennslubókum eða fræðigreinum 

ber þó flestum saman um að forstig fæðingar sé til þrátt fyrir að erfitt sé að skilgreina 

það. Talið er að forstigið byrji þegar konan telur sig vera byrjaða með verki sem oft 

eru óreglulegir og missterkir. Það er einmitt í kringum lok forstigsins sem margir telja 

að æskilegt sé fyrir konur að innritast á fæðingardeild og setja þá konur inn á 

partogramið, þar sem rannsóknir hafa bent til þess að fari kona of snemma inn á 

partogramið aukist líkur á inngripum og keisaraskurðum (Bailit, Dierker, Blanchard 

og Mercer, 2005; Rahnama, o.fl., 2006).  
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 2.4.5 Tímalengd fæðingar 

Höfundar PSL telja æskilegt að útvíkkun sé að minnsta kosti 1 cm/klst. og að 

fæðingin taki ekki meira en 12 klst. og telja þeir að konur eigi að geta lokið fyrsta 

stigi fæðingar á innan við 10 klst. Með því að hafa 12 klst. tímaramma telja þeir minni 

líkur á langdreginni og árangurslausri fæðingu (Reuwer, o.fl., 2009). Skilgreining 

PSL á tímalengd fæðingar eru klukkustundirnar frá því að fæðing er greind og þar til 

barnið er fætt. Telja þeir að um 50% frumbyrja fæði innan 6 klst. og því sé eðlilegt að 

hríðar og fæðing vari ekki lengur en í 12 klst. Eftir 12 klst. fer þrek konunnar að 

minnka samhliða auknu andlegu álagi og þegar konur sjá ekki fyrir endann á 

fæðingunni aukast líkur á notkun utanbastsdeyfinga. Miðar PSL við að meðal 

útvíkkunarhraði frumbyrju sé 1,75 cm/klst. Partogramið reiknar með 10 klst. fyrir 

fyrsta stig og 2 klst. fyrir annað stig. Höfundar PSL mæla ekki með að nota WHO 

partogramið vegna þess að þeir telja það hafa of breið tímamörk, lofi konum að vera 

of lengi á forstigi fæðingar og það stangist á við 12 klst. mörkin sem þeir leggja upp 

með (Reuwer, o.fl., 2009).   

 Þessar ráðleggingar PSL eru hvorki í samræmi við þær verklagsreglur sem eru 

viðhafðar hérlendis né heldur klínískar leiðbeiningar NICE þar sem talið er 

ásættanlegt að útvíkkun sé ≥0,5 cm/klst. og telst framgangur fæðingar hægur ef 

útvíkkun er <2 cm á 4 klst. á öllu fyrsta stigi fæðingar, bæði hjá frumbyrjum og 

fjölbyrjum (NICE, 2007). Í nýrri yfirlitsgrein kemur fram að um 90% frumbyrja eru 

með útvíkkun ≥0,5 cm/klst. og að útvíkkun er sjaldnast línuleg allan tímann, líkt og á 

partogrami Friedmans. Þá kemur fram í greininni að útvíkkunarhraðinn er oft ≤0,5 

cm/klst. á forstigi fæðingar og síðan ≥0,5 cm/klst. þegar konur eru komnar inn á virka 

stigið. Höfundar benda á að þegar miðað er við að útvíkkun sé ≥1 cm/klst. geti það 

leitt til ofgreiningar á langdreginni fæðingu, sem síðan getur leitt til óþarfa inngripa til 
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að flýta fæðingu og jafnvel keisaraskurði. Með því að miða útvíkkun við 0,5 cm/klst. 

er konum gefið meira svigrúm til að klára fæðinguna sjálfar. (Neal, o.fl., 2010b).  

 Samkvæmt PSL er gerð innri skoðun á 1 klst. fresti fram að 3 cm útvíkkun og ef 

framgangur fæðingar er <1 cm/klst. er fæðingin örvuð, en samkvæmt PSL getur 

fæðing verið byrjuð þótt útvíkkun sé ekki nema 1 cm. Þegar útvíkkun hefur náð 3 cm 

er mælt með að gera innri skoðanir með tilliti til framgangs á 2 klst. fresti. Reglulegar 

innri skoðanir og hraði útvíkkunar í byrjun gefur að mati PSL góðar vísbendingar um 

framhaldið og útkomu fæðingar. Þegar allt gengur vel og útvíkkun er ≥1 cm/klst. gerir 

PSL ekki ráð fyrir inngripum, en ef framgangur útvíkkunar er <1cm/klst. er gert 

belgjarof. Ef það hefur ekki áhrif til örvunar á fæðingarsótt er sett upp Syntocinon® 

dreypi 1-2 klst. eftir belgjarof. Ef fæðing hefur ekki átt sér stað 12 klst. frá upphafi 

hríða ætti að íhuga keisaraskurð (Reuwer, o.fl., 2009).  

 Ef legvatnið fer í byrjun fæðingar og engir verkir koma, er mælt með að láta 

konuna bíða í 24-48 klst., eftir verklagsreglum hverrar stofnunar og með því gefa 

henni tækifæri á að fara sjálf af stað. Um leið og fæðing byrjar, eigi síðar en eftir 48 

klst., ætti að láta barnið fæðast innan 12 klst. Með lengri bið þreytist hin verðandi 

móðir, líkurnar á eðlilegri fæðingu minnka og tíðni sýkinga hækkar. Ekki er tekið 

fram í verklaginu hvenær eða hvort æskilegt sé að konan fái sýklalyf í fæðingunni sé 

hún með farið legvatn né heldur er tekið fram hvort að bið eftir fæðingu í allt að 48 

klst. auki líkur á sýkingum hjá nýburanum (Reuwer, o.fl., 2009).  

 Samkvæmt klínískum leiðbeiningum NICE skal gefa konu með farið vatn 24 

klst. til að fara sjálfri af stað, sé hún ekki með neina áhættuþætti, hafi ekki merki um 

sýkingar og fósturhljóð eðlileg. Um 60% kvenna fara af stað í fæðingu innan þess 

tíma (í eldri leiðbeiningum var öllum konum boðin örvun með farið vatn en vikið 

hefur verið frá þeirri ráðleggingu í nýjustu leiðbeiningunum). Hafi fæðing ekki byrjað 
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af sjálfu sér innan þess tíma er mælt með gangsetningu. Með því að bíða lengur með 

fæðingu aukast líkur á sýkingum hjá nýburanum (NICE, 2007). Þetta er að mestu í 

samræmi við það verklag sem tíðkast á Landspítala þar sem konum er gefið tækifæri í 

allt að 24 klst. að fara sjálfar af stað, séu þær án einkenna um sýkingu og finni góðar 

fósturhreyfingar, en að 24 klst. liðnum ætti að framkalla fæðingu. Aftur á móti er 

mælt með að bjóða öllum konum með farið vatn örvun fæðingar ef aðstæður leyfa 

(Hildur Harðardóttir, Margrét Á Bjarnadóttir, Berglind Steffensen, Ósk Geirsdóttir og 

Gróa Margrét Jónsdóttir, 2008).    

 Innri skoðun er framkvæmd til að staðfesta byrjandi fæðingu og til að geta 

miðað framgang fæðingar út frá ákveðnum punkti, til að greina stöðu barns, til að 

staðfesta framgang eða finna ástæður fyrir tepptum framgangi á öðru stigi fæðingar, 

til að gera belgjarof og finna hvort naflastrengur sé nokkuð fyrir framan fyrirsætan 

fósturhluta. Áður en innri skoðun er framkvæmd er nauðsynlegt að útskýra vel fyrir 

konunni og fæðingarfélaga hennar tilganginn með skoðuninni og tala um hvernig 

skoðunin fer fram (Medforth, o.fl., 2009). Á Landspítala er mælt með því að gera 

innri skoðun hjá konu í fæðingu á fjögurra tíma fresti og á tveggja tíma fresti eftir 8 í 

útvíkkun (Helga Sigurðardóttir, munnleg heimild, janúar 2011). Þetta er í samræmi 

við NICE leiðbeiningar þar sem mælt er með innri skoðun með tilliti til framgangs á 4 

klukkustunda fresti og tekið er fram að ekki eigi að gera óþarfa innri skoðanir nema 

skoðunin hafi vægi fyrir útkomu fæðingar eða ef konan óskar eftir því. Innri skoðun á 

síðan að framkvæma á einnar klukkustundar fresti á 2. stigi fæðingar (NICE, 2007).  

  

 2.4.6 Stuðningur í fæðingunni 

Stuðningur og umönnun í fæðingu skiptir miklu máli og ef stuðningur er lítill eða 

kona finnur sig óörugga getur það leitt til langdreginnar fæðingar. Einstaklingshæfð 
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umönnun er best og að sem fæstir komi að umönnun hverrar konu. Konan hefur þörf 

fyrir umhyggju og nærveru og að fá upplýsingar um hvað er að gerast hverju sinni 

(Reuwer, o.fl., 2009). 

 Að fæða barn er parasympatískt ferli, sem þarfnast friðar, hvíldar, vellíðunar og 

öryggis. Þegar þessir þættir eru ekki fyrir hendi og kona finnur fyrir ótta og óöryggi, 

koma fram streituþættir sem hafa hamlandi áhrif á hríðar og auka líkur á langdreginni 

fæðingu. Best er ef sama ljósmóðir sinnir konunni sem mest, en þær konur sem fá  

einstaklingshæfða umönnun eru ólíklegri til að lenda í keisaraskurði og 

áhaldafæðingum, eru ánægðari, nota síður lyf og fæða frekar eðlilega. Misjafn er sá 

stuðningur sem verðandi feður veita en sumir vorkenna mæðrunum svo mikið að þeir 

eiga erfitt með að veita þeim þann stuðning sem þær þurfa. Að konan finni fyrir 

öryggi og trú á sjálfan sig er lykilþáttur en flestar konur vilja fæða börnin sjálfar með 

sínum eigin kröftum og til þess að geta það verða konurnar að byrja í fæðingu í góðu 

líkamlegu og andlegu ástandi. Það að koma í veg fyrir langdregið fyrsta stig fæðingar 

leggur grunninn að eðlilegri fæðingu (Reuwer, o.fl., 2009).  

 Sannfæringarkraftur annarra skiptir miklu máli fyrir hina fæðandi konu. 

Félagslegur stuðningur og hvatning maka eða náins aðstandanda er talin hafa áhrif á 

gang fæðingar. Góður stuðningur frá maka getur leitt til minni notkunar verkjalyfja 

meðal kvenna og þær skynja fæðingarreynsluna á jákvæðari hátt (Miltner, 2000). 

Stuðningur ljósmóður felst meðal annars í umhyggjusamri nærveru, í því að virða 

óskir kvenna og mæta þeim eins og unnt er. Stuðningur ljósmóður í fæðingu hefur 

jákvæð áhrif á fæðinguna og minnkar líkur á að konur þurfi utanbastsdeyfingu, kemur 

í veg fyrir óþarfa inngrip í fæðingarferlið og stuðlar að öryggi móður og barns (Ford 

og Ayers, 2009; Lowe, 2002; Lundgren og Dahlberg, 1998).  
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 Allar konur finna verki við að fæða barn en vegna þeirra framleiðir líkaminn 

endorfín hormón sem eru náttúruleg verkjalyf og efla einnig samband móður og 

barns. Konur óttast ekki verkina mest heldur það að ekki sé hlustað á þær og þær 

verði skildar eftir einar. Konum þykir erfiðara að takast á við verki ef þær sjá ekki 

fyrir endann á þeim en með því að hafa ákveðin tímamörk á fæðingunni vita konurnar 

að þetta tekur enda og gengur þar af leiðandi betur að takast á við verkina (Reuwer, 

o.fl., 2009).  

 Foreldrafræðsla er best veitt á almennum vettvangi af ljósmóður með reynslu af 

fæðingum. Foreldrar fá þrjú loforð fyrir fæðingu um hvernig PSL muni virka. 

Loforðin eru að veitt sé einstaklingshæfð umönnun, fæðingin taki ekki meira en 12 

klst. og að alltaf sé kostur á að fá utanbastsdeyfingu. Ef mæður eru vel upplýstar vilja 

flestar þeirra fæða börnin sín sjálfar án þess að þiggja lyf af einhverjum toga. Á 

sjúkrahúsi í Hollandi þar sem PSL er notað fá innan við 10% kvennanna 

utanbastsdeyfingu. Höfundar PSL telja að með því að konur fái ákveðin loforð fyrir 

fæðingu og þá sérstaklega um 12 klst. mörkin á fæðingu minnki líkurnar á að þær óski 

eftir verkjalyfjum í fæðingunni. Utanbastsdeyfing lengir fyrsta og annað stigið, eykur 

líkur á Syntocinon® notkun og eykur líkur á áhaldafæðingum (Reuwer, o.fl., 2009). 

Svo virðist sem engin tengsl séu milli þess á hvaða fæðingarstigi konan fær 

utanbastdeyfingu og hækkaðrar tíðni langdreginnar fæðingar eða keisaraskurða 

(Wang, Shen, Guo, Peng og Gu, 2009). 

 Árangur af foreldrafræðslunámskeiðum hefur verið töluvert rannsakaður og þá 

tengdur breytum eins og fæðingarmáta, verkjalyfjanotkun og lengd brjóstagjafar, en 

niðurstöður eru misvísandi og erfitt er að meta árangur eða notagildi 

foreldrafræðslunámskeiða þar sem ýmsar samfélagslegar breytur hafa þar áhrif (Helga 

Gottfreðsdóttir, 2009).  
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 2.4.7 Belgjarof og oxytocin 

PSL telur belgjarof vera fyrsta val til að leiðrétta ófullnægjandi hríðar og dugar það í 

flestum tilfellum en ef það er ekki nóg er notast við Syntocinon® dreypi. Telja 

höfundar mestu hættuna við belgjarof vera sýkingar og því þurfi að vera ákveðin 

tímamörk til staðar, en að örðu leyti sé belgjarof árangursrík leið til að örva sótt og 

lítil áhætta sem fylgir aðgerðinni (Reuwer, o.fl., 2009). Þegar grípa þarf til 

Syntocinon® dreypis mælir meðferðin með að blanda 5 IU (i.e.) Syntocinon® í 50 ml 

saltvatn og byrja með skammtastærð 3 ml/klst. sem síðan er aukin á 15 mín. fresti þar 

til nægjanlega margir samdrættir koma fram en hámarksskammtur er 24 ml/klst. 

Minnka ætti Syntocinon® skammt eða stöðva inngjöf ef það koma fleiri en 7 

samdrættir á 15 mín. og ef þeir vara í 60 sek. eða lengur og ef fóstrið sýnir merki um 

streitu (Reuwer, o.fl., 2009).  

 Rannsóknir og kennslubækur eru sammála um að belgjarof sé árangursrík leið 

til að framkalla hríðar og auka kraft hríða (Cooley, o.fl., 2010; Gilbert, 2011; Lee, 

o.fl., 2010; Neal, o.fl., 2010). Samkvæmt klínískum leiðbeiningum NICE er belgjarof 

fyrsta val hafi kona verið greind með langdregna fæðingu (NICE, 2007). Belgjarof 

gagnast vel við gangsetningu ef það er framkvæmt hjá konum með Bishop skor > 6 

og miklar líkur eru á að konan fái hríðar í kjölfarið og muni fæða barnið eðlilega án 

frekari inngripa (Cooley, o.fl., 2010).  

 Rannsókn Nachum og félaga (2010) bar saman belgjarof og Syntocinon® 

notkun við langdreginni fæðingu, virkni þess og hvort áhrifin séu betri ef notað var 

saman eða í sitthvoru lagi. Í úrtakinu var 12.571 kona sem fæddi á 

rannsóknartímabilinu (jan. 06 – jan. 09) og þar af voru 3% (N=377) kvenna greindar 

með langdregna fæðingu. Af þeim voru 280 konur (þar af 80 frumbyrjur), með eitt 
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barn í höfuðstöðu eftir 37 vikna meðgöngu sem uppfylltu skilyrði rannsóknarinnar. 

Þeim var skipt jafnt upp í fjóra hópa;  þær sem fengu belgjarof eingöngu, Syntocinon® 

eingöngu, belgjarof og Syntocinon® og fjórði hópurinn var samanburðarhópur án 

inngripa. Helstu niðurstöðurnar voru að þær konur sem fengu bæði belgjarof og 

Syntocinon® voru með styttri tíma frá inngripi þar til þær byrjuðu í virkri sótt og 

fyrsta stigið var styttra en hjá hinum hópunum. Þetta bendir til betri útkomu þegar 

belgjarof og Syntocinon® er notað saman heldur en sitt í hvoru lagi. Einnig kom fram 

að besta fæðingarreynslan var meðal þeirra sem fengu bæði belgjarof og Syntocinon® 

og þeirra sem fengu engin inngrip.  

 Syntocinon® virkar vel og þá sérstaklega í upphafi fæðingar, myometrium 

legsins tekur þá vel við oxytocini, en þreytt leg inniheldur of mikla mjólkursýru sem 

veldur því að flestir viðtakar fyrir oxytocin er fullir og því tekur legið verr við 

Syntocinon® örvun. Notkun á Syntocinon® hefur aukist stórlega undanfarin ár og 

misjafnt virðist vera hvernig skammtastærðir eru milli stofnana og landa. Þó miða 

flestir við að fá ekki fram fleiri en 5 samdrætti á 10 mín. kafla, vegna hættu á oförvun 

á legi eða að fósturstreita komi fram (Reuwer, o.fl., 2009).  

 Samkvæmt Cochrane yfirlitsgrein sem fjallar um 10 rannsóknir á  snemmkomnu 

belgjarofi og Syntocinon® notkun til að fyrirbyggja eða til að meðhöndla langdregið 

fyrsta stig fæðingar (<1 cm/klst.) hjá konu í sjálfkrafa sótt samanborið við 

hefðbundna umönnun kemur fram að þessar meðferðir geta lækkað lítillega tíðni 

keisaraskurða en enginn annar munur sást á útkomu fyrir móður eða barn (Wei, o.fl., 

2009).  

 Gangsetningar eiga sér stað í allt að 30% tilfella og eru oft tengdar við 

langdregna fæðingu, meiri notkun lyfja, auknar sýkingar vegna tímalengdar og aukna 

tíðni keisaraskurða og áhaldafæðinga. Höfundar PSL telja Bishop skor ekki gefa 
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góðar vísbendingar um árangur gangsetningar, það sé ekki nógu nákvæmt mælitæki 

og þá sérstaklega ekki fyrir frumbyrjur. Einnig telja þeir að belgjalosun geri lítið gagn 

og geti komið af stað gagnslausum samdráttum og/eða legvatnsleka (Reuwer, o.fl., 

2009).  

 Ráðleggingar PSL um gagnsleysi belgjalosunar eru ekki í samræmi við klínískar 

leiðbeiningar NICE þar sem kemur fram að belgjalosun eykur líkur á því að fæðing 

fari sjálfkrafa af stað eftir að meðgöngulengd hefur náð 41 viku og þörf fyrir frekari 

inngrip vegna meðgöngulengdar minnki. Belgjalosun getur þó valdið minniháttar 

óþægindum og þá helst teiknblæðingu eða óreglulegum samdráttum (NICE, 2008). 

Einnig kom fram í Cochrane yfirlitsgrein að belgjalosun eftir að meðgöngulengd náði 

41 viku myndi auka marktækt líkur á að kona færi sjálfkrafa af stað í fæðingu og 

hefði ekki neinar áhættur í för með sér. Einnig kom fram að belgjalosun við 

meðgöngulengd frá 38-40 vikur hafi lítið að segja (Boulvain, Stan og Irion, 2006). 

Þrátt fyrir það sýndi nýleg rannsókn fram á marktækan árangur við belgjalosun við 

38-40 vikur meðgöngu og konur fóru frekar í sjálfkrafa sótt fyrir 41 viku meðgöngu. 

Einnig kom fram að enginn munur var á fæðingarmáta eða útkomu fyrir móður eða 

barn  (Yildirim, Gungörduk, Karagag, Aslan, Turhan og Ceylan, 2010).	
  	
  	
   	
  

	
   Talið er að ekkert mælitæki spái betur fyrir útkomu fæðingar við gangsetningar 

en Bishop skor og það hversu hagstæður leghálsinn er. Ef konan skorar >8 stig á 

Bishop er útkoma fæðingar sú sama og við eðlilega sjálfkrafa sótt. Skori konan <6 

stig á Bishop minnka líkur á árangri gangsetningar og mælt er með prostaglandin áður 

en belgjarof er framkvæmt (Gilbert, 2011; RCOG, 2009). Reyndar mæla klínískar 

leiðbeiningar NICE með því að allar konur fái prostaglandin stíl óháð leghálshæfni en 

mjög margar stofnanir fara eftir Bishop skori við ákvörðun meðferðar (NICE, 2008).  
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 2.4.8 Áhrif meðferðar á barnið 

Börn geta fengið sýkingar, áverka eða fósturköfnun í fæðingu. Áverki á börn í 

fæðingu er minnstur ef konurnar fæða börnin af sínum eigin krafti. Hafi hreyfingar 

barnsins verið eðlilegar síðastliðnar 24 klst., legvatn tært og barnið bregst vel við 

samdráttum bendir lítið til þess að barnið eigi ekki að ráða við eðlilegar hríðar. Flest 

börn eru í stakk búin að taka við smá súrefnisskorti þegar þrýstingur kemur á 

naflastreng í eðlilegri fæðingu. Litað legvatn kemur fram í um 20% tilfella og yfirleitt 

er  engin hætta á ferð, oftar eðlileg viðbrögð barnsins við álagi heldur en merki um 

streitu. Meconium litað legvatn getur valið óreglulegum hríðum og streitu hjá barninu 

(Reuwer, o.fl., 2009).   

 Ekki er talið að belgjarof eitt og sér auki líkur á innlögn nýbura á vökudeild en 

fái móðir Syntocinon® aukast líkur á innlögn nýburans (Cooley, o.fl., 2010).  

 Berglund og félagar (2010) sýndu í rannsókn sinni fram á að langdregin fæðing 

og þá sérstaklega ásamt utanbastsdeyfingu væri helsti áhættuþátturinn fyrir 

fósturköfnun (asphyxia) meðal nýburans, en aðrir þættir sem geta aukið líkur á 

fósturköfnun í fæðingu eru aldur móður > 30 ár, saga um fyrri keisaraskurð, 

undirliggjandi sjúkdómar hjá móður eins og sykursýki og afbrigðileg staða barns. 

 

 2.4.9 Árangur PSL 

Höfundar PSL leggja mikið upp úr góðri samvinnu ljósmæðra og lækna. Jafnframt að 

meta reglulega hvernig árangur meðferðar er á hverri deild fyrir sig, með því að halda 

reglulega fundi þar sem farið er yfir fæðingar og útkoman metin. Einnig fá allar 

konurnar viðtal 6 vikum eftir fæðingu til að ræða um og segja frá reynslu sinni en 

með því geta ljósmæður metið ánægju kvennanna á árangursríkan hátt. Engar 
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rannsóknir eru til um ánægju kvenna sem fylgja PSL verklaginu en útfrá þessum 

viðtölum 6 vikum eftir fæðingu meta ljósmæður að konur séu almennt ánægðar með 

PSL verklagið og myndu kjósa það aftur (Reuwer, o.fl., 2009).  

 Hefur þetta verklag reynst vel á fæðingardeild höfunda í Hollandi og hefur 

skilað sér hvort tveggja í lægri tíðni keisaraskurða hjá frumbyrjum sem og minni 

notkun utanbastsdeyfinga. Fæðingardeildin hefur um 2500 fæðingar á ári, tíðni 

keisaraskurða hjá frumbyrjum með meðgöngulengd meira en 37 vikur og barn í 

höfuðstöðu er lág eða um 6%, en heildartíðni keisaraskurða er 13,3%, tíðni 

áhaldafæðinga 8,3%,  gangsetningar 12,1% og heildartíðni utanbastsdeyfinga einungis 

6,2% og tíðnin hjá frumbyrjum í sjálfkrafa sótt 9,9% (Reuwer, o.fl., 2009).  

 Þessar tíðnitölur eru sambærilegar við Ísland hvað varðar tíðni keisaraskurða 

meðal frumbyrja í sjálfkrafa sótt þar sem tíðnin á Landspítala er 8,8%, heildartíðni 

keisaraskurða er 16% og tíðni áhaldafæðinga 7,5%. Töluvert hærri tíðni er hérlendis á 

gangsetningum eða 22,5% og mikill munur er á tíðni utanbastsdeyfinga sem reynist 

vera 42,7% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, o.fl., 2011).   

 

2.5 Proactive support of labor – á háskólasjúkrahúsinu í Osló 

Unnið hefur verið eftir verklagi PSL á háskólasjúkrahúsinu í Osló frá því 1. mars 

2010. Árlega fæðast um 2200 börn á fæðingardeildinni. Frá því meðferðin hófst hefur 

tíðni keisaraskurða (Robson 1) meðal frumbyrja í sjálfkrafa sótt lækkað úr 10,2% í 

6,6% fram til 1. janúar 2012 (L.C. Gaudernack munnleg heimild, 28. apríl 2012).   

 Ekki hafa verið settar fram verklagsreglur á sjúkrahúsinu um PSL en reynt er að 

fylgja PSL handbókinni og að útskýra meðferðina á skýran og einfaldan hátt fyrir 

ljósmæðrunum og fara reglulega yfir verklagið. Á fæðingardeildinni er lögð áhersla á 

að ein ljósmóðir sinni konunni á hverri vakt en á deildinni eru þrískiptar vaktir, 7,5 
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tíma morgunvakir, 8 tíma kvöldvaktir og 10 tíma næturvaktir (L.C. Gaudernack 

munnleg heimild, 28. apríl 2012).   

 Á fæðingardeildinni er fæðing talin byrjuð þegar leghálsinn er byrjaður að víkka 

út og þynnast og konan komin með reglulega samdrætti, það getur verið þó hún sé 

bara komin með 1 cm í útvíkkun. Þangað til konan hefur náð 3 cm útvíkkun er gerð 

innri skoðun á 1 klst. fresti og eftir það á um 2 klst. fresti. Ef útvíkkunin er ekki um 1 

cm á klst. er gert belgjarof og ef það skilar ekki tilsettum árangri er konan örvuð með 

Syntocinon® dreypi (L.C. Gaudernack munnleg heimild, 28. apríl 2012).   

 Ljósmæður og læknar deildarinnar meta árangur meðferðarinnar með því að 

fara yfir fæðingar hjá þeim frumbyrjum sem fylgja PSL og ræða málin á 

sameiginlegum fundum sem haldnir eru reglulega (L.C. Gaudernack munnleg 

heimild, 28. apríl 2012).   

 Ef konan kemur inn og er ekki byrjuð í fæðingu er hún yfirleitt send aftur heim, 

en sé konan mjög þreytt og hún treystir sér ekki heim er stundum notast við verkjalyf 

eða svefnlyf og dvelur hún þá á deildinni. Konunum sem fara heim er ráðlagt að hafa 

aftur samband við sjúkrahúsið þegar verkirnir versna og ef þeim líður ekki vel heima 

(L.C. Gaudernack munnleg heimild, 28. apríl 2012).   
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3. Umræður 

3.1 Almenn umræða  

Eftir lestur heimilda og handbókar um PSL er ljóst að hugmyndafræðin að baki PSL 

er að vissu leyti í anda hugmyndafræðilegra áherslna í ljósmóðurfræðum þar sem litið 

er á fæðinguna sem náttúrulegt ferli, reynt að koma í veg fyrir óþarfa inngrip og að 

ljósmæður vinni með konu og fæðingarfélaga hennar að sem bestri útkomu fyrir 

móður og barn. Þrátt fyrir þessa tengingu stangast eitt af meginatriðum PSL um stíf 

tímamörk fæðingar og hraða útvíkkun ≥1 cm/klst. á við hugmyndafræði ljósmæðra 

um eðlilega fæðingu, þar sem fram kemur að ásættanlegt sé að útvíkkun sé ≥0,5 

cm/klst. og ekki er gripið inn í með belgjarofi eða hríðaörvandi lyfjum nema 

framgangur sé hægari yfir ákveðið tímabil.  

 Rannsakendur og höfundar PSL eru sammála um að tíðni inngripa hefur farið 

ört vaxandi undanfarin ár og vert er að skoða ástæður og afleiðingar þessara inngripa 

og hvernig hægt er að sporna við áframhaldandi vexti (Moleti, 2009; NICE, 2007; 

Reuwer, o.fl., 2009; Tracy, o.fl., 2007). Langdregin fæðing mun vera helsta ástæðan 

fyrir inngripum og keisaraskurðum meðal hraustra frumbyrja í sjálfkrafa sótt (Gilbert, 

2011; Lowe, 2007; Medforth, o.fl., 2009; Reuwer, o.fl., 2009; Tracy, o.fl., 2007). 

Langdregin fæðing þreytir móður og barn og aukin hætta verður á sýkingum, legrofi, 

blæðingu eftir fæðingu og einnig sýna sumar rannsóknir fram á hærri tíðni innlagna 

nýburans á vökudeild vegna súrefnisskerðingar í fæðingu (Gilbert, 2011; Nachum, 

o.fl., 2010; Reuwer, o.fl., 2009). Orsökum langdreginnar fæðingar er alla jafna skipt í 

fernt; ónógur kraftur í leginu, staða barns í mjaðmagrind er afbrigðileg, afbrigðilegt 

grindarmál og í fjórða og síðasta lagi getur andleg vanlíðan móður haft hamlandi áhrif 

á framgang fæðingar (Gilbert, 2011; Medforth, o.fl., 2009; Simkin og Ancheta, 2011).  
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  Skilgreining á langdreginni fæðingu er misjöfn milli stofnana en það eru 

tímamörkin sem miðað er við þegar greining er sett fram. Samkvæmt PSL er miðað 

við að útvíkkun eigi að vera ≥1 cm/klst. og að fæðingu eigi að vera lokið innan 12 

klst. frá upphafi hríða. Hafi konan hægan framgang á fyrstu 3 klst. fæðingar er gripið 

inn í og fæðingin örvuð með belgjarofi og/eða Syntocinon® dreypi. Hafi konan ekki 

lokið fæðingu innan 12 klst. er yfirleitt ráðlagður keisaraskurður (Reuwer, o.fl., 

2009). Samkvæmt klínískum leiðbeiningum NICE, Oxford handbók ljósmæðra og 

verklagsreglum Landspítala er miðað við útvíkkun ≥0,5 cm/klst. og er fæðing 

skilgreind langdregin á fyrsta stigi fæðingar ef útvíkkun er minni en 2 cm á 4 klst. 

tímabili, bæði hjá frumbyrju og fjölbyrju. Ef konan fær greiningu langdreginnar 

fæðingar er gripið til ráðstafana með belgjarofi sé konan með ófarið legvatn og 

Syntocinon® dreypi skili belgjarofið ekki tilætluðum árangri (Hulda Hjartardóttir, 

o.fl., 2012; Medforth, o.fl., 2009; NICE, 2007).  

 Augljóslega eiga fræðimenn erfitt með að koma sér saman um að eitthvað eitt sé 

rétt en í nýrri yfirlitsgrein kemur fram að um 90% frumbyrja eru með útvíkkun ≥0,5 

cm/klst. og að útvíkkun er sjaldnast línuleg allan tímann. Þá telja greinahöfundar að 

það að miða við ≥1 cm/klst. í útvíkkun geti leitt til ofgreiningar á langdreginni 

fæðingu og aukinnar tíðni inngripa (Neal, o.fl., 2010b).  

 Í flestum kennslubókum ljósmæðra er komið fram með tillögur að leiðum sem 

ljósmæður geta beitt til að örva sótt og koma í veg fyrir langdregna fæðingu. Þar ber 

helst að nefna nálastungur, nudd, vatnsböð og hreyfingu (Gilbert; 2011; Medforth, 

o.fl., 2009; Simkin og Ancheta, 2011). Engin áhersla er lögð á slíkar meðferðir til að 

fyrirbyggja langdregna fæðingu meðal höfunda PSL (Reuwer, o.fl., 2009).  

 Þau inngrip í fæðingar sem oftast eru notuð til hríðarörvunar eða leiðréttingar á 

óreglulegum hríðum eru belgjarof sem fyrsta val og Syntocinon® dreypi ef belgjarof 
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skilar ekki tilsettum árangri. Belgjarof eykur styrk og tíðni samdrátta og eru flestir 

sammála um að belgjarof sé árangursrík og einföld leið til hríðarörvunar. Syntocinon® 

meðferð er mjög líkleg til árangurs en skiptar skoðanir eru um hverjar afleiðingar 

slíkrar meðferðar eru fyrir móður og barn (Gilbert, 2011; Medforth, o.fl., 2009; 

Nachum, o.fl., 2010; NICE, 2007). Rannsóknir hafa sýnt fram á að Syntocinon® eykur 

líkur á oförvun í legi sem síðan getur leitt til fósturstreitu eða legbrests. Syntocinon® í 

fæðingu hefur einnig áhrif á minni oxytocin og prólaktín losun eftir fæðingu og 

seinkar mjólkurlosunarviðbragði móður (Jonas, o.fl., 2009). 

 Að stuðla að góðri útkomu fæðingar bæði fyrir bæði móður og barn er eitthvað 

sem flest allir stefna að. Rannsakendur og höfundar PSL eru sammála um að góð 

fæðingarreynsla hafi áhrif á móður til frambúðar og tengsl hennar við hið nýfædda 

barn og byggir sú reynsla að miklu leyti á þeim stuðningi sem ljósmóðir veitir í 

fæðingunni. Stuðningur ljósmóður felst meðal annars í umhyggjusamri nærveru, í því 

að virða óskir kvenna og mæta þeim eins og unnt er. Með því má minnka líkur á að 

konur þurfi utanbastsdeyfingu þar sem þær nota sín eigin hormón til verkjastillingar 

(Ford og Ayers, 2009; Lowe, 2002; Lundgren og Dahlberg, 1998; Miltner, 2000).  

 Verklag PSL virðist lækka töluvert tíðni keisaraskurða meðal frumbyrja í 

sjálfkrafa fæðingu, bæði á sjúkrahúsi höfunda í Hollandi og á fæðingardeildinni í 

Osló. Byggir það að mestu leyti á því að greina ófullnægjandi hríðar í tæka tíð og 

fylgja henni eftir með belgjarofi. Þessi aðferð er þó ekki í samræmi við klínískar 

leiðbeiningar NICE (2011) þar sem segir að ekki sé mælt með belgjarofi snemma í 

fæðingu eða active management til þess eingöngu að draga úr líkum á keisaraskurði 

þar sem það hafi ekki sýnt sig að gangist í þeim tiltekna tilgangi.  

 Þar sem heildartíðni keisaraskurða er svipuð á Landspítala og á sjúkrahúsi 

höfunda væri tilgangur þess að innleiða PSL hérlendis ekki einungis sá að skoða hvort 
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að lækka mætti tíðni keisaraskurða heldur einnig að reyna að minnka notkun 

utanbastsdeyfinga þar sem sláandi mikill munur er á heildartíðninni. Að mínu mati er 

vel þess vert að reyna þessa meðferð hérlendis ef það skilar sér í minni notkun 

utanbastsdeyfinga en það er tilfinning mín að þær konur sem fái utanbastsdeyfingu 

þurfi oftar á Syntocinon® örvun að halda í framhaldinu. Niðurstöður rannsókna eru þó 

misvísandi um hvort tengsl séu þarna á milli (Chestnut, o.fl., 1994; Impey, o.fl., 

2000). Einnig væri áhugavert að sjá hvort notkun utanbastsdeyfinga á sjúkrahúsinu í 

Osló hafi minnkað eftir að þar var byrjað með PSL eða hvort þessi lága tíðni í 

Hollandi sé frekar tengd menningarlegum þáttum heldur en meðferðinni sjálfri.  

 Áhugavert væri að kanna hvort konur myndu velja þessa meðferð, stæði hún til 

boða, en eins og höfundar PSL benda á hafa konur góða upplifun af því að vita það að 

fæðingin muni ekki vara lengur en 12 klst. Það var þó niðurstaðan þegar borin var 

saman upplifun kvenna af fæðingu með active management annars vegar og 

hefðbundinni meðferð hins vegar að enginn munur var milli hópa og meirihlutinn var 

ánægður með þá þjónustu sem hann fékk (Sadler, o.fl., 2000). Af því að dæma væri 

ekki skaðlegt að reyna þetta verklag hérlendis.  

 Ef það reynist rétt sem höfundar PSL segja, að stærstur hluti kvenna þurfi 

einungis belgjarof snemma í fæðingunni til að leiðrétta ófullnægjandi hríðar og koma 

í veg fyrir langdregna fæðingu en ekki Syntocinon®, væri ef til vill áhugavert að reyna 

þessa meðferð hérlendis. Ég tel að margar ljósmæður geri belgjarof á einhverjum 

tímapunkti í fæðingunni og miðað við það fylgdi þessu verklagi kannski ekki eins 

mikil breyting og ella, en engar tíðnitölur fundust því til staðfestingar. Ég tel að við 

skráningu á belgjarofi þurfi að vera til nákvæmari greiningar á því hvers vegna 

belgjarof er framkvæmt, til dæmis til að herða sótt, til gangsetningar eða til að meta lit 

legvatns með vellíðan barnsins í huga.   
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 Að teknu tilliti til ofangreinds tel ég vert að skoða PSL betur með það að 

leiðarljósi að hjálpa þeim 10% kvenna sem þróa með sér ófullnægjandi hríðar á fyrsta 

stigi fæðingar, lækka tíðni keisaraskurða meðal frumbyrja í sjálfkrafa sótt og ekki síst 

minnka notkun utanbastsdeyfinga.  

 

3.2 Gildi fyrir ljósmæður  

Flestar frumbyrjur (90%) fæða börn sín á eðlilegan máta án vandkvæða en hlúa 

verður að þeim 10% frumbyrja sem ganga ekki í gegnum áfallalausa fæðingu. Þar 

geta ljósmæður lagt sitt af mörkum og verið meðvitaðar um þá möguleika sem þær 

hafa til að takast á við langdregnar fæðingar. Huga verður að endurmenntun og því að 

ljósmæður minni hvora aðra á þær meðferðir sem reynast vel við örvun hríða eins og 

nálastungur, hreyfingu og vatnsböð. Tel ég að með opinni umræðu og hvatningu 

aukist líkur á notkun slíkra óhefðbundinna meðferða.  

 Ljósmóðir verður að vera meðvituð um að yfirseta hennar eykur líkur á að gott 

samband verði til milli hennar, konu og fæðingarfélagans. Það samband byggir á 

öryggi og raunverulegri umhyggju og getur styrkt konuna í því að takast á við 

fæðinguna á sínum eigin kröftum og ef til vill komið í veg fyrir frekari þörf á 

verkjameðferð, minnkað líkur á langdreginni fæðingu sem og áhaldafæðingum.  

 Ljósmæður verða að hugsa um öll þau inngrip sem gerð eru í fæðingu, hvort 

þau séu ef til vill óþörf eða ekki tímabær. Verklagsreglur bæta almennt gæði 

þjónustunnar sem veitt er en þó verður að hafa í huga að stundum verður að treysta á 

sjálfan sig og fylgja eigin innsæi.  
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3.3 Framtíðarhugmyndir  

Í framhaldi af þessu verkefni væri áhugavert að skoða betur hvaða úrræðum 

ljósmæður beiti til að sporna við langdreginni fæðingu, hvort mismunur sé milli 

stofnana og hvort þær ljósmæður sem vinna á minni stöðum með minni aðgang að 

inngripum nýti sér frekar óhefðbundnar meðferðir.  

 Áhugavert væri að skoða betur menningarlegan mun á notkun 

utanbastsdeyfinga. Þá þyrfti að skoða hvort ljósmæður veiti markvisst upplýsingar um 

utanbastsdeyfingar á meðgöngu í gegnum mæðravernd eða ef til vill í gegnum 

foreldrafræðslunámskeið og þá hvers konar upplýsingar. Fróðlegt væri að skoða 

hvernig konur ræða sín á milli um „rétt“ sinn til að fá utanbastsdeyfingu og hvernig 

konum sem búa á minni stöðum þar sem ekki er möguleiki á utanbastsdeyfingu 

gengur að takast á við verkina í fæðingunni eða hvort þær leiti á aðrar stofnanir til að 

eiga möguleika á þessari þjónustu í fæðingu.  

 Út frá þessu verkefni og þeirri staðreynd að tíðni inngripa fer sífellt vaxandi tel 

ég að þetta verkefni gæti lagt grunninn að meistararitgerð höfundar um möguleikana á 

að bjóða konum upp á þessa meðferð hérlendis og skoða útkomu fæðingar. 
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4. Lokaorð 

Eðlileg fæðing án inngripa og góð útkoma fyrir móður og barn er ósk flestra 

ljósmæðra. Eins og fram hefur komið í verkefninu eru ljósmæður í lykilhlutverki við 

að greina upphaf fæðingar, leggja upp með fæðingaráætlun, styðja konuna í 

fæðingunni og stuðla að sem bestri útkomu fyrir móður og barn.  

 Í dag þegar stór hluti kvenna er gangsettur og inngrip í fæðingar eru í sögulegu 

hámarki hlýtur að vera ávinningur fyrir fæðingardeildir að skoða verklag sitt og meta 

hvaða úrræði eru í boði til að vinna gegn þessari þróun, hvort sem það er gert með því 

að reyna meðferðir eins og PSL eða með öðrum aðferðum.  

 Mikilvægt er að styrkja konur í trú sinni á eigin getu og styrk til að komast í 

gegnum fæðinguna á eigin krafti. Eins og segir í hugmyndafræði ljósmæðra er 

ljósmóðurfræði bæði list og vísindi sem byggir á klínískri færni, fræðilegri þekkingu, 

innsæi og tilfinningum.  

 Að lokum tel ég við hæfi að vitna í orð Dr. Michel Odent frá því á fyrirlestri 

hans hérlendis í apríl síðastliðnum: „Í gamla daga sátu ljósmæður til hliðar, létu lítið 

fyrir sér fara og prjónuðu á meðan þær biðu eftir að barnið myndi fæðast. Því næst 

tóku þær á móti barninu og prjónuðu síðan þar til fylgjan var við það að fæðast“. Það 

er alveg ljóst að við erum komin mjög langt frá þessu í okkar samfélagi og vert er að 

hafa í huga hvort við séum ef til vill farin að gera meira en nauðsynlegt er.  
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