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Útdráttur 

Síðan lifrarbólga C og HIV voru fyrst skilgreind hefur mikið verið rannsakað hvers 

vegna og hversu líklegt er að börn smitist af mæðrum sínum á meðgöngu og í fæðingu. 

Tilgangur þessa lokaverkefnis var að fara yfir þá fræðilegu þekkingu sem til er í 

tengslum við lifrarbólgu C og HIV á meðgöngu og í fæðingu. Aðaláhersla var lögð á barnið 

og hvað ljósmæður geta gert til þess að minnka líkur á smiti milli móður og barns á 

meðgöngu og í fæðingu. 

Markmið þessa lokaverkefnis var að taka saman upplýsingar um þá hættu sem því fylgir 

þegar konur sem eru smitaðar af lifrarbólgu C og/eða HIV ganga í gegnum meðgöngu og 

fæðingu og hvað ljósmæður geta gert til þess að minnka áhættuna bæði fyrir móður og barn. 

Niðurstöður þessarar fræðilegu úttektar voru að ljósmæður skipta miklu máli í umönnun 

þessara kvenna. Konum á barneignaraldri með HIV og lifrarbólgu C hefur fjölgað  hér á landi 

og hluti þeirra kemur til með að taka þá ákvörðun að ganga með og fæða barn. Því er 

mikilvægt að ljósmæður kynni sér reglulega nýjungar í umönnun þessara kvenna bæði til þess 

að þær geti veitt þeim viðeigandi fræðslu og veitt sem besta umönnun á meðgöngu og í 

fæðingu. 

 

Lykilorð: Meðganga, lifrarbólga C, HIV, smit milli móður og barns. 
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Abstract  

Ever since hepatitis C and HIV were first defined, mother to child transmission has 

been studied extensively and what causes the transmission. 

The purpose of this final thesis was to systematically review published studies about 

hepatitis C and HIV in pregnancy and birth. The main emphasis was on the child and what 

midwives can do to reduce the risk of mother to child transmission in pregnancy and birth. 

The objective was to compile information on the risk of pregnancy and birth for women 

infected with hepatitis C and/or HIV, and what can be done to lower the risk for both mother 

and child. 

The conclusions of this systematic review was that midwives are very important in the 

care for these women. The prevalence of women of childbearing age with HIV and hepatitis 

C has  risen in Iceland, and some of these women will become pregnant and give birth. 

Therefore it is important for midwives to update their knowledge to be able to provide the 

best possible care during pregnancy and childbirth. 

 

Key words: Pregnancy, hepatitis C, HIV, mother-to-child transmission. 
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Inngangur  

Síðan lifrarbólga C og HIV voru fyrst skilgreind hefur mikið verið rannsakað hvers 

vegna og hversu líklegt er að börn smitist af mæðrum sínum á meðgöngu og í fæðingu. Áður 

en meðferð við HIV fannst var mörgum konum sem voru HIV jákvæðar sagt af læknum 

sínum að það væri siðlaust af þeim að verða barnshafandi þar sem það voru um 25% líkur á 

því að þær myndu smita ófætt barn sitt (Anastos, 2007). Nú í dag eru komin lyf sem hafa 

minnkað þessar líkur niður fyrir 2% og eru konur með þennan sjúkdóm farnar að lifa lengra 

og betra lífi en áður (Alimenti o.fl., 2006; European Collaborative Study, 2001; Ioannidis 

o.fl., 2001). Lifrarbólga C getur líka smitast til barna frá móður og hefur mikið verið 

rannsakað hvað hægt er að gera til að minnka líkur á þessu smiti.  

Tilgangur og markmið 

Tilgangur og markmið þessa lokaverkefnis er að fara yfir þá fræðilegu þekkingu sem til 

er í tengslum við lifrarbólgu C og HIV á meðgöngu og í fæðingu. Aðaláherslan verður á 

barnið og hvað ljósmæður geta gert til að minnka líkur á smiti milli móður og barns á 

meðgöngu og í fæðingu. 

 Til grundvallar þessa verkefnis voru lagðar fram nokkar spurningar og eru þær: 

 Hversu algengt er smit milli móður og barns? 

 Hverjir eru áhættuþættir fyrir móður með HIV og/eða lifrarbólgu C á 

meðgöngu og barn hennar?  

 Hver er öruggasti fæðingarmáti þessara kvenna með tilliti til hættu á smiti 

milli móður og barns? 
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 Hvað geta ljósmæður gert til að minnka áhættuna á smiti milli móður og 

barns? 

 Ástæður efnisvals 

Ástæðan fyrir þessu efnisvali er sú að ég hef unnið í mörg ár á smitsjúkdómadeild sem 

hjúkrunarfræðingur og unnið mikið með sjúklingum með lifrarbólgu C og HIV. Í verknámi 

mínu á fæðingardeild Landspítalans var ég viðstödd fæðingu þar sem konan var smituð af 

lifrarbólgu C og hugsaði ég mikið um smithættu til barns og allar þær varúðarráðstafanir sem 

viðhafðar eru í þessum fæðingum. Mig langaði til að kynna mér betur hversu líklegt er að 

barnið smitist og hvað hægt sé að gera til að koma í veg fyrir það smit.  HIV kom líka inn í 

þetta verkefni þar sem mikið hefur verið fjallað í fréttum hér á landi um aukningu á HIV. 

Líklegt er að á næstu árum muni konum með HIV sem eignast börn fjölga og eru miklar líkur 

á því að þær séu einnig sýktar af lifrarbólgu C. 

 Markmið þessa verkefnis er að taka saman upplýsingar um þær hættur sem fylgja því 

að ganga í gegnum meðgöngu og fæðingu fyrir konur sem eru smitaðar af lifrarbólgu C 

og/eða HIV og hvað ljósmæður geta gert til að draga úr þeim hættum bæði fyrir móður og 

barn. 

Heimildaleit 

Við heimildaleit var mest notast við gagnagrunnana PubMed og Chinal. Auk þess voru 

heimildir fundnar í heimildalistum þeirra greina sem fundust í þessum gagnagrunnum. 

Heimildirnar sem voru notaðar voru mestmegnis fræðigreinar úr fagtímaritum en nokkrar 

bækur um þetta ákveðna efni voru notaðar og einnig haft samband við lækna og ljósmóður 
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sem gátu veitt upplýsingar um tölur og ýmsar meðferðir hér á landi. Að lokum voru tíðnitölur 

á Íslandi fengnar frá vef Landlæknisembættisins. Nánast eingöngu var notast við heimildir á 

ensku nema það sem fékkst á vef Landlæknisembættisins.  

 Helstu leitarorð sem notuð voru í gagnagrunnunum voru: Pregnancy, hepatitis C, 

HIV, transmission. Leitin takmarkaðist af heimildum sem voru á ensku og íslensku. 
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Almennt um lifrarbólgu C og HIV 

Lifrarbólga C 

Lifrarbólga C er einstrengja RNA vírus sem tilheyrir Flavivirade ætt og er algengasta 

króníska, blóðborna sýkingin. Rannsóknir sýna að afritun veirunnar á sér stað í lifrinni (Jain, 

Goharkhay, Saade, Hankins og Anderson, 2007). Lifrarbólga C var fyrst skilgreind árið 1988 

en fyrir það var sýkingin kölluð „non-A non-B“ lifrarbólga (CDC, 2001). Af lifrarbólgu C eru 

sex arfgerðir og meira en 50 undirgerðir. Lifrarbólguveiran hefur mikla tilhneigingu til að 

stökkbreytast og það, ásamt lélegri svörun T- eitilfrumna í líkamanum, virðist stuðla að háu 

hlutfalli krónískra sýkinga. Erfðafræðilegur fjölbreytileiki veirunnar getur útskýrt erfiðleika 

við þróun bóluefnis og skort á svörun við meðferð. Við króníska sýkingu er mikið magn 

HCV RNA til staðar en getur sveiflast mikið milli einstaklinga, hjá sama einstaklingnum er 

RNA magn venjulega stöðugt (National Institutes of Health, 2002). 

 Sýking af völdum lifrarbólgu C getur leitt til bæði bráðrar og krónískrar lifrarbólgu. Í 

bráðatilfellum eru einstaklingar yfirleitt einkennalausir en ef einkenni koma fram er það 

yfirleitt innan fárra vikna. Bráð lifrarbólga orsakar yfirleitt aldrei lifrarbilun en leiðir í 60-

80% tilfella yfir í króníska lifrarbólgu. Krónísk lifrarbólga er venjulega hægt versnandi og 

veldur skorpulifur hjá um 20-30% einstaklinga á 20-30 árum. Lifrarfrumukrabbamein getur 

þróast hjá 1-5% þeirra sem eru með króníska sýkingu (CDC, 2001; Chopra, 2011). 

 Lifrarbólga C smitast með blóðsmitun og helsta smitleið er í gegnum fíkniefnaneyslu 

eða blóðgjöf en það síðarnefnda er orðið sjaldgæfara eftir að byrjað var að skima fyrir 

lifrarbólgu C hjá blóðgjöfum (Gilbert, 2011; Shepard, Finelli og Alter, 2005). Áhættan á 
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sýkingu eykst mikið eftir fyrstu sprautunotkun og verður vegna samnýtinga á nálum eða 

öðrum áhöldum sem notuð eru við fíkniefnaneyslu (CDC, 2001). Í löndum eins og 

Bandaríkjunum og Ástralíu er þetta helsta smitleiðin hjá 68-80% einstaklinga sem eru 

smitaðir af lifrarbólgu C. Algengi lifrarbólgu C meðal sprautufíkla sem hafa sprautað sig í 

sex ár eða lengur er um 64-94% (Shepard o.fl., 2005). Tíðni lifrarbólgu C á meðgöngu í 

Bandaríkjunum er um 1% (Reddick, Jhaveri, Gandhi, James og Swamy, 2011). Ekki fundust 

tölur um tíðni lifrarbólgu C á meðgöngu á Íslandi en samkvæmt Landlæknisembættinu 

greindust 59 einstaklingar með lifrarbólgu C árið 2010 (Landlæknisembættið, 2010). 

 Veruleg skörun er á áhættuþáttum tengdum lifrarbólgu C og HIV. Þar af leiðandi ættu 

einstaklingar sem eru HIV jákvæðir að fara reglulega og láta athuga með lifrarbólgu C smit. 

Einstaklingum með lifrarbólgu C sem eru í hættu á HIV smiti ætti að bjóða skimun fyrir HIV 

með viðeigandi fræðslu fyrir og eftir skimun (National Institutes of Health, 2002). 

 Flestir einstaklingar sem smitast af bráðri lifrarbólgu C eru einkennalausir. Gula getur 

komið fram hjá færri en 25% einstaklinga og önnur einkenni líkjast einkennum annarra 

tegunda bráðrar lifrarbólgu. Önnur einkenni geta verið slappleiki, ógleði og verkur í efri, 

hægri fjórðungi kviðar. Ef einkenni koma fram hjá einstaklingum standa þau yfirleitt yfir í 

tvær til tólf vikur (Lorenz og Endres, 2011).  

HIV 

 HIV vírusinn er einstrengja RNA vírus af lentivirus ætt. Við snertingu á slímhúð flyst 

HIV vírusinn í eitla, CD4 frumur eða Langerhans frumur þar sem vírusinn kemur sér fyrir 

(Todd, Lockwood, Nye, Wilkins og Carey, 2002). Af völdum HIV vírussins þróar fólk með 

sér alnæmi.  Að minnsta kosti tvær mismunandi gerðir af HIV valda alnæmi, það eru HIV-1 
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og HIV-2. Flest tilfelli af alnæmi í Bandaríkjunum og Evrópu eru af völdum HIV-1 en HIV-2 

er algengara í vesturhluta Afríku (Black, 2002). 

 Alnæmi var fyrst uppgötvað árið 1981 og er talið að uppruni vírussins komi frá 

prímötum. Raðgreining hefur sýnt að HIV-1 hafi komist í menn snemma á fjórða áratug 

síðustu aldar (Todd o.fl., 2002). Elsta þekkta tilfellið af alnæmi í Evrópu sást hjá dönskum 

lækni sem vann í Zair og lést árið 1976 (Black, 2002). Nú er vitað að alnæmi er afleiðing 

stöðugs hás magns HIV veirunnar í blóði sem leiðir til eyðileggingar á CD4 eitilfrumum. 

HIV er til staðar í blóði, sæði og öðrum líkamsvessum eins og brjóstamjólk og munnvatni. 

Hætta er á smiti við snertingu á líkamsvessum en hversu mikil sú hætta er fer eftir tegund, 

magni líkamsvessans og veirumagni. HIV getur smitast annaðhvort beint með vírusnum eða 

með sýktum frumum (Todd o.fl., 2002). Hægt og rólega eyðileggur vírusinn ónæmiskerfið. 

Þegar ónæmiskerfið er hrunið er líkaminn opinn fyrir mörgum meinsemdum og 

tækifærissýkingum sem flestar koma mjög sjaldan upp hjá fólki sem er ekki sýkt af HIV. 

Þessir fylgikvillar geta svo verið banvænir (Black, 2002). Síðan lyfjameðferð við HIV hófst 

hafa einstaklingar sem eru HIV smitaðir lengri lífslíkur og betri lífsgæði. Þessi betri lífsgæði 

koma aðallega fram vegna færri tækifærissýkinga (Reese, Chasan og Fishbein, 2009). 

 Einstaklingar sem smitast af HIV hafa einkenni í 70-80% tilfella og koma þau yfirleitt 

fram tveimur til fjórum vikum eftir að þeir verða útsettir fyrir sýkingunni. Helstu klínísku 

einkennin eru hiti, sem kemur í um 80% tilfella, roðakennd útbrot (erythematous 

maculopapular rash) aðallega á búk, þreyta, hálsbólga með stækkuðum eitlum, vöðvaverkir 

og liðverkir (Bott, 2004; Todd o.fl., 2002). 
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Greining á lifrarbólgu C 

Greiningarprófum fyrir lifrarbólgu C er hægt að skipta í tvo viðamikla flokka. 

Annarsvegar blóðvatnspróf til að greina mótefni veirunnar og hinsvegar sameindapróf sem 

greinir eða magnmælir HCV RNA. Byrjað er að athuga hvort að mótefni séu til staðar með 

því að nota ákveðið próf sem kallast ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) og ef það 

próf er jákvætt er mælt með því að taka annað próf, svokallaða PCR mælingu eða 

magnmælingu til að ákvarða magn HCV RNA. Mikilvægt er að finna og magnmæla HCV 

RNA til að ákvarða meðferð hjá einstaklingum með króníska lifrarbólgu C (Landspítali, 

2009; Terrault og Chopra, 2012). 

 Einstaklingum í áhættuhópum ætti reglulega að bjóða próf við lifrarbólgu C og með 

því ætti að fylgja viðeigandi ráðgjöf og læknisaðstoð. Í ráðgjöf til fíkniefnaneytenda sem eru 

stór hluti lifrarbólgu C smitaðra einstaklinga ætti að fræða um mikilvægi þess að nota ekki 

sömu nálina með öðrum. Til að minnka hættuna á smiti milli einstaklinga ættu samfélög að 

hugleiða þá leið að auka aðgengi að hreinum nálum og öruggari leiðir til að eyða notuðum 

nálum (Alter, 2002). Rauði kross Íslands setti af stað verkefni til að auka aðgengi að hreinum 

nálum í lok árs 2009. Sjúkrabíllinn „Frú Ragnheiður“ er nú fimm sinnum í viku á vaktinni og 

þangað er meðal annars hægt að koma og skila inn notuðum nálum og fá nýjar. Samkvæmt 

tölum Rauða krossins voru sprautu- og nálaskipti 84% heimsókna í bílinn árið 2011 (Rauði 

kross Íslands, e.d.). 
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Greining á HIV 

Staðfesting á HIV sýkingu er gerð með ELISA prófi. Falskt jákvætt próf er mjög 

sjaldgæft en mikilvægt er að staðfesta svarið með öðrum prófum eins og ónæmisprófi. Falskt 

neikvætt próf er einnig mjög sjaldgæft en það getur komið fyrir við HIV-2 sýkingu. Til að 

skoða mótefnamyndun eru mótefnamælingar ógagnlegar og verður þá að mæla HIV-RNA 

með magnmælingum (PCR). Greining er fengin með því að finna HIV-RNA í sermi eða með 

prófi sem kallast immunoblot próf. Sérstök HIV mótefni í sermi eiga sér stað þremur til tólf 

vikum eftir smit (Todd o.fl., 2002). 

Meðgangan með lifrarbólgu C og HIV 

Hverju þarf að huga að fyrir meðgöngu hjá konum með lifrarbólgu C og HIV? 

Fyrir meðgöngu þarf að huga að ýmsu. Konur ættu að byrja að taka inn fólínsýru og 

huga vel að lífstíl sínum. Hjá konum með lifrarbólgu C og HIV er mikilvægt að skipuleggja 

barneignir vel til að reyna að minnka sem mest líkur á smiti milli móður og barns. Ef HIV 

staða móður er þekkt fyrir getnað er hægt að byrja á lyfjameðferð strax sem minnkar magn 

veirunnar í blóði og getur þar af leiðandi minnkað líkur á smiti til barns. Einnig er mikilvægt 

að fræða parið og láta það fá frekari upplýsingar til að minnka líkur á smiti. Sumar konur sem 

eru HIV jákvæðar gætu skipt um skoðun með barneignir þar sem sumar hætta við þær sökum 

sýkingarinnar. Í þeim tilfellum þar sem barnshafandi kona veit ekki hvort hún sé HIV smituð 

mæla meðal annars félag fæðinga- og kvensjúkdómalækna í Bandaríkjunum og félag 

barnalækna í Bandaríkjunum með því að allar konur séu skimaðarr fyrir HIV snemma á 

meðgöngunni nema að þær neiti því (Coonrod o.fl.,2008). 
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 Betri lyf og aðrar meðferðir hafa gert konum með HIV kleift að lifa lengur og það er 

líklegt að margar þeirra velji það að verða barnshafandi. Þegar kona hefur ákveðið að verða 

barnshafandi er mikilvægt að hún sé í góðu sambandi við sinn lækni sem heldur utan um 

hennar HIV stöðu og meðgöngu. Ljósmæður þurfa einnig að vera vel inni í stöðu HIV mála í 

heiminum og hvernig meðferð er háttað hjá þessum konum (Katz, 2003). 

 Ef kona á barneignaraldri greinist með lifrarbólgu C þarf meðal annars að fræða hana 

um áhrif sjúkdómsins á meðgöngu og hættuna á smiti milli móður og barns. Ekki er til nein 

lyfjameðferð við lifrarbólgu C sem er örugg á meðgöngu og þarf að fræða konuna um 

mikilvægi getnaðarvarna meðan á meðferð stendur sem getur tekið allt upp í tvö ár (Coonrod, 

o.fl., 2008). Rannsóknir hafa sýnt að lifrarbólga C hafi ekki áhrif á frjósemi kvenna eða auki 

hættu á fósturláti (Jabeen o.fl., 2000).  

Skimun lifrarbólgu C og HIV á meðgöngu 

Þegar talað er um skimun þarf að huga að ýmsu. Skimunin má ekki hafa neina 

áhættuþætti í för með sér fyrir einstaklinginn sem er mældur og þarf hún að gefa áreiðanlegar 

niðurstöður. Einnig þarf að vera ljóst hvernig á að nota upplýsingarnar sem fást með 

skimuninni og ávinningur þarf að vera til staðar fyrir einstaklinginn sem þiggur hana (Anna 

Sigríður Vernharðsdóttir, 2007).   

 Í leiðbeiningum frá Centers for Disease Control and Prevention (CDC) um hverja eigi 

að skima fyrir lifrarbólgu C kemur í ljós að þeir mæla ekki með venjubundinni skimun hjá 

barnshafandi konum en þeir mæla með því að konur sem eru með HIV ætti að skima fyrir 

lifrarbólgu C. Hins vegar mæla þeir með því að nýfætt barn móður með lifrarbólgu C sé 

skimað (Workowski o.fl., 2010). Líkur á smiti milli móður með lifrarbólgu C og barns á 
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meðgöngu eða í fæðingu eru um það bil 5% en aukast upp í 15% ef móðir er einnig smituð af 

HIV (Coonrod o.fl., 2008). Leiðbeiningar National Institutes for Health and Clinical 

Excellence (NICE) eru svipaðar og mæla ekki með venjubundinni skimun á lifrarbólgu C hjá 

barnshafandi konum nema að þær séu í áhættuhópi þar sem ekki liggja fyrir sannanir um 

árangur þess né hagkvæmni (National Institutes for Health and Clinical Excellence, 2008). 

Klínískar leiðbeiningar um meðgönguvernd heilbrigðra kvenna í eðlilegri meðgöngu á Íslandi 

eru byggðar á leiðbeiningum NICE og hefur ekki verið vikið frá þeim leiðbeiningum í 

þessum málum. Ekki er mælt með því að skima allar konur nema þær séu í áhættuhópi 

(Kristjánsdóttir o.fl., 2008). Helstu áhættuhópar sem ætti að skima fyrir lifrarbólgu C eru 

meðal annars sprautufíklar, einstaklingar sem þáðu blóðgjöf fyrir 1992, heilbrigðisstarfsfólk, 

einstaklingar með marga rekkjunauta og einstaklingar í sambandi með smituðum einstaklingi 

(Coonrod, o.fl., 2008). 

 NICE mælir með HIV skimun snemma á meðgöngu hjá öllum konum þar sem að með 

viðeigandi inngripum og lyfjameðferð er hægt að minnka líkur á smiti milli móður og barns 

(National Institues for Health and Clinical Excellence, 2008). Íslensku klínísku 

leiðbeiningarnar eru í samræmi við þetta. Samkvæmt dreifibréfi Landlæknis nr. 4 (2001) 

kemur fram að mikilvægt er að bjóða öllum barnshafandi konum skimun á HIV þar sem 

flestir sem greinast með HIV í dag eru ungir gagnkynhneigðir einstaklingar. Einnig kemur 

fram að lyfjameðferð á meðgöngu geti dregið verulega úr smiti milli móður og barns og að 

réttur barna sé mikill á því að forðast sýkingu. HIV smit barns við fæðingu nemur yfir 90% 

tilfella HIV hjá börnum í Bandaríkjunum og 40% þessara ungbarna fæddust til mæðra sem 

vissu ekki að þær voru HIV smitaðar (Coonrod o.fl., 2008).  
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 Samkvæmt sóttvarnarlækni á Íslandi var gerð könnun hér á landi fyrir nokkrum árum 

og kom þar í ljós að aðeins um 40% kvenna í mæðravernd þáðu mælingu fyrir HIV (Haraldur 

Briem, einkasamskipti, 24. apríl 2012). Samkvæmt grein Önnu Sigríðar Vernharðsdóttur sem 

birtist í Ljósmæðrablaðinu (2007) segir hún að það hafi vakið athygli hennar að stór hluti 

kvenna höfðu ekki þegið mælingu gegn HIV en undantekningarlaust hafði verið tekin 

blóðprufa til að prófa fyrir sýfilis. Hún veltir fyrir sér hvort skimun fyrir HIV á Íslandi sé 

tilviljunarkennd eða hvort að öllum konum sé markvisst boðið upp á slíka rannsókn. 

 Erfitt getur verið að réttlæta reglubundna skimun fyrir lifrarbólgu C hjá öllum 

barnshafandi konum þar sem ekki er hægt að veita neina meðferð á meðgöngu til að reyna að 

koma í veg fyrir smit milli móður og barns. Auk þess er tíðni lifrarbólgu C sýkingar lág í 

samfélaginu og það þykir ekki svara kostnaði að skima allar barnshafandi konur reglubundið 

fyrir lifrarbólgu C (Airoldi og Berghella, 2006). Hins vegar er mjög mikilvægt að skima 

konur sem eru í áhættuhópi þar sem hægt yrði að hafa smitgát í fæðingu til að minnka líkur á 

smiti milli móður og barns. Rannsóknir sýna að mikilvægt sé að skima allar barnshafandi 

konur snemma á meðgöngu fyrir HIV þar sem að með réttri meðferð á meðgöngu er hægt að 

minnka smit milli móður og barns undir 2% (Alimenti o.fl., 2006; European Collaborative 

Study, 2001; Ioannidis o.fl., 2001).  

 Í fræðilegri samantekt var leitast eftir því að finna út hvaða þættir höfðu áhrif á 

ráðgjöf fyrir HIV skimun á meðgöngu. Samtals voru skoðaðar 33 rannsóknir á gagnrýnan 

hátt. Nokkrar rannsóknanna greindu frá mismunandi áhrifum sem ráðgjöf getur haft. Þær gáfu 

til kynna að ráðgjöf gæti haft bæði neikvæð og jákvæð áhrif eftir því hvernig hún væri sett 

fram. Aðferðir til að efla gæði ráðgjafar fyrir HIV skimun geta verið eins einfaldar eins og að 

eyða meira en fimm mínútum í fræðslu um efnið. Bæklingar um ávinning og áhættu HIV 
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skimunar geta gagnast sem hjálpartæki til að styðja konur að taka ákvörðun í þessum efnum. 

Einnig þarf að hjálpa konum að taka upplýsta ákvörðun með því að gefa réttar upplýsingar og 

láta þær vega og meta þeirra eigin gildismat. Niðurstöður þessarar fræðilegu samantektar 

bentu til þess að konur þáðu frekar rannsóknina ef þeim var boðin hún beint í staðinn fyrir að 

benda þeim á að þessi rannsókn væri í boði. Tvær rannsóknir sem voru skoðaðar sýndu að 

konur fóru frekar í HIV rannsókn ef það var skimað reglubundið og konur þurftu að neita 

sérstaklega að láta rannsaka sig heldur en ef konur voru bara rannsakaðar ef þær báðu 

sérstaklega um það (Minnie, van der Walt og Klopper, 2009).  

 Ljósmæður þurfa að vera duglegar að halda sér við til að geta veitt konum allra bestu 

og nýjustu upplýsingar hverju sinni. Vitað er að ávinningur er meiri en áhætta við skimun 

fyrir HIV því ef smit greinist snemma á meðgöngu er möguleiki til að minnka líkur á smiti 

milli móður og barns með því að byrja strax á lyfjameðferð.  

Fíkillinn og meðgangan 

Síðustu ár hefur verið mikil fjölgun á HIV smitum meðal fíkniefnaneytenda hér á landi. 

Samkvæmt tölum Landlæknisembættisins smituðust samanlagt 15 fíkniefnaneytendur af HIV 

á árunum 2009 og 2010 á meðan enginn fíkniefnaneytandi smitaðist árið 2008 og sex árið þar 

á undan (Landlæknisembættið, 2011a). Árið 2011 var mjög mikil aukning á HIV smiti meðal 

fíkniefnaneytenda en þá greindust 13 fíkniefnaneytendur og voru þeir í meirihluta þeirra sem 

greindust (Haraldur Briem, einkasamskipti, 24. apríl 2012). Fíkniefnaneytendur sem sprauta 

sig eru 16,3% þeirra sem sýktir eru af HIV hér á landi samkvæmt tölum frá árslokum 2010. 

Einnig sýna tölur frá Landlæknisembættinu að mikil fjölgun er á HIV smiti meðal kvenna á 

barneignaraldri. Í lok árs 2010 voru 58 konur af 73 í heildina á aldrinum 15-40 ára smitaðar 
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af HIV (Landlæknisembættið, 2011a). Vitað er að aðalsmitleið lifrarbólgu C er í gegnum 

fíkniefnaneyslu og þá ef einstaklingar eru að samnýta nálar (Gilbert, 2011; Shepard o.fl., 

2005). Ekki eru til tölur hjá Landlæknisembættinu um hversu margir þeirra sem smitast af 

lifrarbólgu C eru fíkniefnaneytendur en yfirgnæfandi fjöldi þeirra sem greinast eru 

fíkniefnaneytendur eða yfir 90% (Haraldur Briem, einkasamskipti, 24. apríl 2012).  

 Resti og félagar (2002) gerðu rannsókn til að skoða hvaða áhættuþættir tengjast 

lifrarbólgu C smiti milli móður og barns og var lögð sérstök áhersla á konur sem einnig voru 

HIV jákvæðar og í fíkniefnaneyslu með sprautunálum. Þetta var framskyggn rannsókn sem 

fór fram á mörgum miðstöðvum á Ítalíu og tóku 1372 konur þátt í henni. Í ljós kom að 81% 

þeirra mæðra sem voru bæði smitaðar af lifrarbólgu C og HIV voru fíkniefnaneytendur á 

meðan 27% af þeim sem eingöngu voru með lifrarbólgu C voru fíkniefnaneytendur. Af þeim 

mæðrum sem tóku þátt voru 461 þeirra með sögu um fíkniefnaneyslu og 23 þeirra voru virkir 

fíkniefnaneytendur, þrír nýburar af þessum 23 smituðust af lifrarbólgu C (13%). Tíðni 

lifrarbólgu C smits milli móður og barns hvort sem móðir var virkur fíkniefnaneytandi á 

meðgöngu eða hætti í byrjun meðgöngu var svipuð eða 13% og 14%. Niðurstöður sýndu að 

fíkniefnaneysla móður á meðgöngu sem var með lifrarbólgu C en ekki HIV var tengd smiti 

milli móður og barns. Einnig sýndu niðurstöður að enginn munur var á tíðni lifrarbólgu C 

smits milli móður og barns hvort sem móðirin væri einnig HIV jákvæð eða ekki. Niðurstöður 

þeirra staðfesta að fíkniefnaneytendur eru í meiri áhættu á að smita barn sitt af lifrarbólgu C, 

óháð því hvort að virk neysla sé á meðgöngu eða ekki. Lokaniðurstaða rannsóknarinnar var 

sú að fíkniefnaneysla þar sem ekki er einnig HIV smit til staðar sé mikill áhættuþáttur fyrir 

lifrarbólgu C smiti milli móður og barns. Þeir álykta einnig að upplýsa ætti allar konur sem 

eru lifrarbólgu C smitaðar en ekki HIV jákvæðar og hafa sögu um fíkniefnaneyslu að það sé 
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aukin hætta á því að þær geti smitað barn sitt. Þessi rannsókn sýnir að flestar mæður sem eru 

smitaðar af lifrarbólgu C og HIV eru fíkniefnaneytendur. Aðrir rannsakendur hafa komist að 

sömu niðurstöðum (Nikolopoulpu o.fl., 2005). 

Lyfjameðferð á meðgöngu 

Markmið lyfjameðferðar við krónískri lifrarbólgu C er að uppræta HCV RNA úr blóði. 

Sú ákvörðun að einstaklingur fái meðferð við krónískri lifrarbólgu C byggist á nokkrum 

þáttum. Helstu þættirnir eru þeir að HCV RNA sé til staðar í blóði, að vefjasýni úr lifur sýni 

króníska lifrarbólgu og bandvefsmyndun og að einstaklingur sé viljugur að fara í meðferð og 

samþykki skilyrði meðferðarinnar (Chopra, 2011). Æskilegt er hér á landi að einstaklingur 

með sögu um fíkniefnaneyslu sé búinn að vera laus við fíkniefni í að minnsta kosti 12 mánuði 

fyrir meðferðina og að hann sé í reglulegi eftirliti hjá sérfræðingum í fíknisjúkdómum 

samhliða meðferðinni. Meðferð og lengd hennar við lifrarbólgu C fer eftir því hvaða arfgerð 

af veirunni einstaklingurinn hefur. Lyfin sem eru notuð kallast peginterferón alfa og ríbavírin 

og getur meðferð tekið allt frá 24-72 vikum (Landspítali, 2009). Barnshafandi konur geta 

ekki verið á meðferð við lifrarbólgu C á meðgöngu þar sem sýnt hefur verið fram á að 

ríbavírin getur valdið vansköpun hjá fóstri (Kilham og Ferm, 1977). 

 Mælt er með lyfjameðferð hjá konum sem eru HIV jákvæðar á meðgöngu til að reyna 

að minnka líkur á smiti milli móður og barns. Markmið meðferðar ætti að vera að minnka 

veirumagnið í blóði eins mikið og mögulegt er sem síðan minnkar hættu á smiti milli móður 

og barns á meðgöngu og í fæðingu (Katz, 2003). Rannsóknir hafa sýnt að lyfjameðferð á 

meðgöngu minnkar líkur á smiti mjög mikið og ávinningur af slíkri meðferð sé mikill 

(Kourtis, Schmid, Jamieson og Lau, 2007; Suksomboon, Poolsup og Ket-aim, 2007). 
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Samkvæmt leiðbeiningum Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) 

(2010) ætti að ráðleggja öllum HIV sýktum konum að vera á lyfjameðferð á meðgöngu. 

Misjafnt er eftir ástandi konu hvort að hún sé sett á HAART meðferð (Highly Active 

Antiretroviral Therapy/HAART) eða aðra veirumeðferð (Antiretroviral therapy/ART). Í 

HAART lyfjameðferð eru yfirleitt notuð þrjú til fjögur veirulyf. Mismunandi er hvenær þær 

eigi að byrja á meðferðinni en konur sem þurfa HAART lyfjameðferð vegna þeirra eigin 

heilsu ættu að vera á lyfjum út meðgönguna og eftir fæðinguna. Þær konur sem ekki þurfa 

HAART lyfjameðferð vegna eigin heilsu ættu að byrja meðferð milli viku 20 og 28 á 

meðgöngu og hætta henni eftir fæðingu barnsins. Fyrir þær konur sem ekki þurfa HIV 

lyfjameðferð vegna eigin heilsu, eru með veirumagn undir 10.000 c/ml í blóði og tilbúnar til 

að fæða með valkeisara er í lagi að taka einungis eitt lyf við HIV og byrja þá á vikum 20-28, 

fá síðan lyf í æð í fæðingunni en hætta strax eftir fæðingu. 

 European AIDS Clinical Society (EACS) (2011) eru með klínískar leiðbeiningar um 

meðferð HIV kvenna sem eru barnshafandi. Markmið meðferðar er að ná að bæla HIV RNA 

frá þriðja þriðjungi meðgöngunnar og sérstaklega þegar kemur að fæðingu. Mismunandi er 

samkvæmt þessum leiðbeiningum hvenær konur hefja meðferð. Ef kona verður barnshafandi 

á lyfjameðferð á að halda þeirri meðferð áfram en skipta út þeim lyfjum sem geta valdið 

vanskapnaði hjá fóstri. Ef kona verður barnshafandi á meðan hún þarf ekki lyfjameðferð en 

uppfyllir öll skilyrði þess að byrja á lyfjameðferð (CD4 frumufjöldi) á hún að byrja á 

lyfjameðferð í byrjun annars þriðjungs á meðgöngu. Ef kona verður barnshafandi á meðan 

hún þarf ekki lyfjameðferð fyrir eigin heilsu á að byrja á viku 28 á lyfjum, allra síðasta lagi 

tólf vikum fyrir fæðingu. Hún á að byrja fyrr á meðgöngu ef veirumagn í blóði eykst eða 

hætta er á fyrirburafæðingu. Kona sem greinist með HIV eftir viku 28 á að byrja strax á 
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meðferð. Í þessum leiðbeiningum er ekki mælt með því að gefa konum lyfið Zidovudine í æð 

í fæðingu. Samkvæmt Má Kristjánssyni, yfirlækni á smitsjúkdómadeild Landspítalans, er 

farið nákvæmlega eftir þessum leiðbeiningum hér á landi hjá barnshafandi HIV jákvæðum 

konum (munnleg heimild, 7. maí 2012).  

 Rannsóknir hafa verið gerðar til að skoða hvort að lyfjameðferð við HIV á meðgöngu 

geti haft einhver neikvæð áhrif á meðgönguna eða fóstrið. Með tilliti til fæðingargalla hjá 

börnum mæðra á meðferð hafa flestar rannsóknir sýnt fram á að ekki er aukin hætta á 

meðfæddum göllum hjá þessum börnum (Townsend, Willey, Cortina-Borja, Peckham og 

Tookey, 2009;Watts o.fl., 2011). Þó sýndi ein rannsókn fram á að ef móðir var bæði á 

lyfjameðferð við HIV og á fólínsýru antagonista sem fyrirbyggjandi meðferð við 

pneumocistis carina lungnabólgu á fyrsta þriðjungi meðgöngu jukust líkurnar á 

fæðingargöllum hjá barni. Ef móðirin var eingöngu á lyfjameðferð við HIV voru ekki auknar 

líkur á fæðingargöllum (Jungmann o.fl., 2001). 

 Fræðileg samantekt á 13 rannsóknum sýndi fram á að ekki var aukin hætta á 

fyrirburafæðingu hjá konum sem fengu meðferð á meðgöngu hvort sem hún var samsett eða 

HAART meðferð. Hins vegar sýndu rannsóknirnar sem voru skoðaðar fram á að samsett 

lyfjameðferð fyrir eða snemma á meðgöngu gæti aukið hættuna á fyrirburafæðingu örlítið. 

Einnig kom í ljós að konur sem voru HIV jákvæðar höfðu aðeins hærri tíðni fyrirburafæðinga 

en konur sem voru HIV neikvæðar (Kourtis o.fl., 2007). Hins vegar sýndi rannsókn 

Townsend og félaga (2009) fram á að tíðni fyrirburafæðinga hjá konum á HAART meðferð 

er hærri en hjá konum sem eingöngu taka eitt eða tvö lyf. Tengsl HAART meðferðar og 

fyrirburafæðingar voru jafnvel sterkari fyrir fæðingar fyrir 32 vikur. 
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 Alimenti og félagar (2006) gerðu rannsókn til að skoða áhrif lyfjameðferðar móður á 

meðgöngu á taugaþroska og hegðun barna þeirra sem fæddust ósmituð. Tveir hópar tóku þátt 

í rannsókninni, rannsóknarhópurinn samanstóð af 39 konum sem voru HIV jákvæðar og 

höfðu verið á meðferð á meðgöngu og samanburðarhópurinn samanstóð af 24 konum sem 

voru HIV neikvæðar en voru í svipuðum félagslegum aðstæðum og þær í rannsóknarhópnum. 

Þessi rannsókn sýndi fram á að lyfjameðferð virtist ekki hafa áhrif á taugaþroska barnanna og 

hegðun við tveggja ára aldur. Þegar ekki var búið að taka tillit til áhrifa fíkniefnaneyslu 

móður á meðgöngu komu börnin úr rannsóknarhópnum verr út en þegar búið var að taka út 

þessa breytu kom í ljós að ekki var tölfræðilegur munur á taugaþroska barnanna. 

Rannsakendur ályktuðu að lifnaðarhættir móður á meðgöngu höfðu meiri áhrif á taugaþroska 

barnanna heldur en lyfjameðferðin við HIV.  

 Rannsóknir hafa sýnt að ef barnshafandi kona er HIV jákvæð og með lifrarbólgu C þá 

er aukin hætta á lifrareitrun ef hún er á lyfjameðferð við HIV. Snijdewind og félagar (2012) 

gerðu rannsókn til að skoða hættuna á lifrareitrun hjá HIV jákvæðum barnshafandi konum á 

móti HIV jákvæðum konum sem voru ekki barnshafandi sem voru að byrja á meðferð við 

HIV. Rannsóknarhópurinn samanstóð af barnshafandi konum sem byrjuðu á meðferð á 

meðgöngunni og voru konur sem byrjuðu fyrir meðgöngu á meðferð útilokaðar. Alls 425 

konur voru í rannsóknarhópnum og 1121 í samanburðarhópnum. Í heildina litið var ekki 

tölfræðilegur munur á hættu á lifrareitrun á milli hópanna en í rannsóknarhópnum þar sem 

konur voru einnig smitaðar af lifrarbólgu C og HCV RNA var til staðar var marktæk áhætta á 

lifrareitrun en þessi áhætta var ekki til staðar hjá samanburðarhópnum. Einnig sýndi 

rannsóknin fram á að ef notað var lyfið Nevirapine hjá konum á meðgöngu var einnig aukin 

áhætta á lifrareitrun. 
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 Eindregið ætti að mæla með því við barnshafandi konur að vera áfram á lyfjameðferð 

eða hefja lyfjameðferð á meðgöngu ef þær eru HIV smitaðar því flestar rannsóknir hafa sýnt 

fram á að ávinningur sé meiri en áhættan við lyfjameðferð á meðgöngu við HIV. Þó er 

undantekning ef kona er smituð af lifrarbólgu C og HIV þar sem rannsóknir sýna fram á 

aukna hættu á lifrareitrun hjá þessum hópi (Snijdewind o.fl., 2012). Mikilvægt er að skima 

allar konur sem eru HIV jákvæðar fyrir lifrarbólgu C til að hægt sé að setja upp meðferð sem 

hefur minnsta hættu á lifrareitrun. 

Áhætta á meðgöngu  fyrir konu og barn 

Barnshafandi konur með lifrarbólgu C geta verið í aukinni hættu á 

meðgöngufylgikvillum. Pergam og félagar (2008) tóku saman allar fæðingarskýrslur í 

Washington fylki árin 2003-2005. Þeir komust að því að konur með lifrarbólgu C voru aðeins 

líklegri til að fá meðgöngusykursýki en þær konur með lifrarbólgu C sem þyngdust mikið á 

meðgöngunni voru í mikilli hættu að fá meðgöngusykursýki. Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram 

á þessar auknu líkur á meðgöngusykursýki meðal lifrarbólgu C sýktra kvenna (Reddick, o.fl., 

2011).  

 Connell og félagar (2011) fjalla um það að lítið er til af rannsóknum sem skoða áhrif 

lifrarbólgu C á barnshafandi konu og skaðleg áhrif sýkingarinnar á meðgöngu og útkomu 

nýburans. Fyrri rannsóknir hafa aðallega fjallað um smit milli móður og barns en áhrif 

sýkingarinnar á barnshafandi konur hafa lítið verið skoðuð. Í þessari rannsókn voru skoðaðar 

fæðingarskýrslur mæðra með lifrarbólgu C í Flórída fylki í Bandaríkjunum frá 1998-2007. 

Helstu niðurstöður voru þær að meðal barnshafandi kvenna með lifrarbólgu C var hærri tíðni 

keisaraskurða, þær voru frekar með krónískan háþrýsting eða meðgönguháþrýsting, höfðu 
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áður farið í keisaraskurð og voru frekar með innkirtlasjúkdóma. Í samanburði við ósmitaðar 

konur voru konur með lifrarbólgu C líklegri til að fæða léttbura og fyrirbura og auk þess voru 

meiri líkur á því að börn þessara mæðra fæddust með meðfædda galla eða fæddust lítil miðað 

við meðgöngulengd. Niðurstaða rannsakenda var sú að lifrarbólgu C sýking á meðgöngu 

tengist neikvæðum áhrifum á útkomu nýburans. Aðrar rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að 

auknar líkur eru á fyrirmálsrifnun himna (PROM), innlögn á vökudeild og öndunaraðstoð við 

fæðingu (Pergam o.fl., 2008). 

 Rannsóknir hafa sýnt að konur sem eru sýktar af lifrarbólgu C eru líklegri til að fá 

meðgöngugallstasa heldur en ósýktar konur. Því hefur verið haldið fram að breytingar á 

lifrarfrumum og þekjufrumum í gallvegum hjá lifrarbólgu C sýktum konum skapi umhverfi 

sem stuðli að aukinni tíðni gallstasa á meðgöngu. Greining á gallstasa snemma á meðgöngu 

hjá þessum konum er mjög mikilvæg þar sem þær eru í meiri hættu á því að fæða fyrir tímann 

og fóstrið er í aukinni hættu. Ljósmæður og fæðingarlæknar ættu því að vera meðvituð um 

þessa auknu hættu og ættu að hafa varann á öllum einkennum sem geta bent til gallstasa 

(Berkley, Leslie, Arora, Qualls og Dunkelberg, 2008; Leslie o.fl., 2000; Locatelli o.fl., 1999). 

 Í stórri franskri rannsókn sem var gerð til að komast að því hvort að meðganga hefði 

neikvæð áhrif á sjúkdómsframvindu og lífslíkur hjá HIV jákvæðum konum kom í ljós að ekki 

fundust tengsl á milli meðgöngu og versnunar á sjúkdómnum (Saada o.fl., 2000). Aðrar 

nýlegri rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að ef móðir er á lyfjameðferð við HIV á meðgöngu 

hafi meðgangan ekki neikvæð áhrif á sjúkdómsframvindu HIV (Tai o.fl., 2007). Hins vegar 

hafa rannsóknir sýnt að HIV getur haft neikvæð áhrif á meðgöngu. HIV hefur verið tengt við 

ýmsar neikvæðar útkomur í tengslum við meðgöngu til að mynda aukin hætta á fósturlátum, 

andvana fæðingum, lægri fæðingarþyngd barna og sýkingu í belgjum (chorioamnionitis). 
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HIV getur einnig minnkað frjósemi og skiptir þá ekki máli hversu langt sjúkdómurinn er 

genginn (Gray og McIntyre, 2007).  

Smit milli móður og barns 

Tíðni lifrarbólgu C smits á milli móður og barns er frá 4-10% en getur verið allt upp í 

15% hjá börnum mæðra sem eru einnig með HIV (McMenamin o.fl., 2008; Mok, Pembrey, 

Tovo og Newell, 2005; European Paediatric Hepatitis C Virus Network, 2001). Óljóst er 

hvenær lifrarbólgu C smit verður á milli móður og barns á meðgöngu eða í fæðingu. Smit 

milli móður og barns getur orðið í móðurkviði í gegnum fylgjuna hvenær sem er á meðgöngu, 

í fæðingunni og eftir fæðingu í gegnum brjóstagjöf.  Einhverjir þættir gætu aukið eða dregið 

úr hættu á smiti til barns og getur greining á þessum þáttum leitt til fyrirbyggjandi aðgerða og 

nákvæmra ráðlegginga (Tovo o.fl., 1997). Til að hægt sé að þróa leiðir til að koma í veg fyrir 

smit milli móður og barns þarf að finna tímasetninguna þegar smit verður og þá þætti sem 

tengjast því (Mok o.fl., 2005). Engin ein örugg leið er til að minnka eða koma í veg fyrir smit 

milli móður og barns (Airoldi og Berghella, 2006; Lam, Gotsch og Langan, 2010). 

 Mok og félagar (2005) gerðu rannsókn til að reyna að komast að því hvenær smit 

verður á milli móður og barns og meta mögulega tengda þætti. Þátttakendur voru 54 börn sem 

voru prófuð fyrir lifrarbólgu C innan þriggja daga frá fæðingu og mæður þeirra. 

Rannsakendur gátu reiknað út líklegasta tímann sem börnin smituðust með því að skoða 

ákveðin próf sem voru tekin af þeim nokkrum sinnum frá fæðingu og þar til þau urðu 24 

mánaða. Rannsakendur gátu sýnt fram á að að minnsta kosti 1/3 barnanna smituðust af 

lifrarbólgu C í móðurkviði og 2/3 í fæðingu eða eftir fæðingu. Þó að þeir hafi ekki getað 

útilokað smit í gegnum brjóstamjólk benda niðurstöður þeirra til að það séu mjög litlar líkur á 
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því. Rannsakendur álykta að ef meðferð finnst sem er örugg á meðgöngu þyrfti að byrja á 

þeirri meðferð sem fyrst á meðgöngu þar sem að minnsta kosti 1/3 smita verður í móðurkviði. 

 Resti og félagar (1998) komust að því að flest börn smituðust í móðurkviði og tíðni 

smits milli móður og barns var hærri hjá konum sem höfðu þegið blóðgjöf eða sprautað sig 

með fíkniefnum heldur en hjá konum sem voru með enga áhættuþætti fyrir smiti á lifrarbólgu 

C. Í þessari rannsókn tóku 403 konur þátt og börn þeirra. Allir nýburarnir höfðu lifrarbólgu C 

mótefni í líkama sínum við fæðingu en þeir sem ekki greindust með lifrarbólgu C voru ekki 

lengur með mótefni við 20 mánaða aldur. Fimm prósent barna mæðra sem voru HCV RNA 

jákvæðar smituðust af lifrarbólgu C en engin börn þeirra sem voru HCV RNA neikvæðar. 

 Rannsóknir sýna að börn mæðra með lifrarbólgu C smitast frekar ef móðir er HCV 

RNA jákvæð og HIV smituð (Resti o.fl., 1998). Mast og fleiri (2005) gerðu rannsókn til að 

meta áhættuþætti þess að barn smitist af lifrarbólgu C. Í þessari rannsókn kom í ljós að af 244 

nýburum var heildartíðni smits til þeirra 3,7%. Hjá þeim mæðrum sem ekkert HCV RNA 

fannst í blóði smitaðist enginn nýburi af lifrarbólgu C miðað við 4,6 % barna mæðra sem 

voru HCV RNA jákvæðar. Hjá mæðrum sem voru HCV RNA jákvæðar en HIV neikvæðar 

var tíðni smits til barns 3,8% miðað við 25% barna mæðra sem einnig voru HIV jákvæðar. 

Eitt tveggja barna sem átti móður sem var bæði með lifrarbólgu C og HIV smitaðist einnig af 

HIV. Þessar niðurstöður samsvara niðurstöðum úr öðrum rannsóknum að því leyti að ef 

móðir er HCV RNA neikvæð eru nánast engar líkur á því að barn smitist af lifrarbólgu C 

(McMenamin o.fl., 2008). Mast og félagar (2005) ályktuðu að helstu áhættuþættir fyrir 

lifrarbólgu C smiti milli móður og barns voru meðal annars ef vatn var farið í meira en sex 

klukkustundir fyrir fæðingu, notkun elektróða á koll barns í fæðingu og hátt magn veiru í 

blóði við fæðingu. Í fræðilegri samantekt þar sem teknar voru saman 77 rannsóknir kom í ljós 
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svipað hlutfall á tíðni smits milli móður og barns ef móðir var einnig HIV jákvæð eða 19,4% 

til 22,1%. Einnig kom í ljós í þessari samantekt að í níu rannsóknum tengdist hærra magn 

veirunnar í blóði aukinni tíðni á smiti milli móður og barns en í öðrum níu var enginn munur. 

Flestar rannsóknirnar greindu frá því að hærra magn veirunnar í blóði tengdist smiti milli 

móður og barns (Yeung, King og Roberts, 2001). Einstaklingar sem hafa farið í lyfjameðferð 

við lifrarbólgu C og ekki greinist HCV RNA mótefni í blóði eru ekki smitandi. Mótefni geta 

þó komið aftur þó þau hafi verið neikvæð eftir meðferð (Ghany, Strader, Thomas og Seef, 

2009).  

Í rannsókn European Paediatric Hepatitis C Virus Network (2005) var meðal annars 

skoðaður munur á smiti á lifrarbólgu C frá móður til barns eftir því hvort kynið barnið var. 

Niðurstaða þessarar rannsóknar var sú að stúlkur voru líklegri til að smitast heldur en drengir 

og eftir fjölþáttagreiningu (multivariable analysis) var kynið eini áhættuþátturinn sem var 

tengdur við aukna hættu á smiti milli móður og barns. 

 HIV smit milli móður og barns getur átt sér stað í móðurkviði, í fæðingu eða eftir 

fæðingu í gegnum brjóstagjöf og eiga flest smit sér stað á meðgöngu. Sýnt hefur verið fram á 

að hætta á HIV smiti milli móður og barns fer eftir hversu langt sjúkdómurinn er genginn hjá 

móður, hversu lengi himnur hafa verið rofnar í fæðingu, hvort um aukna útferð frá 

fæðingarvegi er að ræða í samblandi við kynsjúkdóma eins og herpex simplex vírus og öðrum 

þáttum eins og fyrirburafæðingu (Gray og McIntyre, 2007). Talið er að ef smit verður 

snemma á meðgöngu milli móður og barns sé það vegna þess að vírusinn kemst í gegnum 

fylgjuna (Katz, 2003). Sýnt hefur verið að lyfjameðferð við HIV bætir ónæmissvörun og 

minnkar líkur á smiti milli móður og barns. Ekki er þó vitað hvort þessi meðferð hafi einnig 

áhrif á lifrarbólgu C smit milli móður og barns (Thorne og Newell, 2004). 
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 Í stórri samantekt þar sem þátttakendur voru öll börn sem fæddust til HIV jákvæðra 

mæðra í New York í Bandaríkjunum á árunum 2002-2006 var verið að skoða þætti sem 

mögulega gætu tengst smiti milli móður og barns og lögð sérstök áhersla á mæður sem 

smituðust af HIV á meðgöngunni og hvort að það væri áhættuþáttur fyrir smiti milli móður 

og barns. Tíðni HIV smits milli móður og barns var 2,1% og eru það svipaðar niðurstöður og 

hafa áður komið fram. Smit milli móður og barns var marktækt líklegra til að verða ef HIV 

greindist hjá móður á meðgöngunni, í fæðingunni eða fljótt eftir fæðinguna. Einnig kom í ljós 

að mæður sem greindust á meðgöngunni voru líklegri til að missa vatnið tveimur til fjórum 

klukkustundum fyrir fæðingu. Mæður sem greindust á meðgöngunni voru ólíklegri til að fá 

lyfjameðferð á meðgöngu. Niðurstöður þessarar samantektar sýndu að af þeim mæðrum sem 

smituðust af HIV á meðgöngu smitaðist eitt af hverjum sjö börnum þeirra og að smit mæðra á 

meðgöngu var stór áhættuþáttur á smiti milli móður og barns (Birkhead o.fl., 2010). 

Fæðing með HIV og lifrarbólgu C 

Fyrir fæðingu hjá mæðrum sem eru smitaðar af lifrarbólgu C og/eða HIV þarf að huga 

að ýmsu. Huga þarf að fæðingarmáta og fylgjast þarf með veirumagni í blóði. Einnig þarf að 

fræða konuna um hvernig fæðingin verður og hvaða varúðarráðstafanir þurfa að vera til 

staðar. 
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Fæðingarmáti barna mæðra sem eru smitaðar af lifrarbólgu C og/eða HIV 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar til að komast að því hvaða fæðingarmáti er 

öruggastur hjá konum sem eru annað hvort smitaðar af lifrarbólgu C eða HIV eða jafnvel 

bæði. 

 Rannsókn á vegum European Paediatric Hepatitis C Virus Network (2001) þar sem 

skoðuð voru áhrif fæðingarmáta og hættu á smiti lifrarbólgu C milli móður og barns sýndi að 

smittíðni til barns var lægri hjá konum sem fæddu með keisaraskurði en hjá þeim sem fæddu í 

gegnum fæðingarveg en ekki var marktækur munur á þessu. Í rannsókninni tóku þátt 1474 

konur með lifrarbólgu C og af þessum konum voru 503 einnig HIV jákvæðar. Kom í ljós að 

þriðjungur kvennanna sem einnig voru HIV jákvæðar fóru í keisaraskurð á móti fjórðungi 

þeirra sem eingöngu voru lifrarbólgu C smitaðar. Börn mæðra sem einnig voru HIV jákvæðar 

voru 13,9% þeirra barna sem smituðust af lifrarbólgu C og kom í ljós að þessi börn voru 

þrisvar til fjórum sinnum líklegri til að smitast af lifrarbólgu C heldur en börn mæðra sem 

voru HIV neikvæðar. Rannsóknin sýndi að meðal þeirra mæðra sem voru einnig HIV 

jákvæðar var keisaraskurður marktækt verndandi þáttur. Í þeim hópi voru líkurnar á því að 

barn smitaðist af lifrarbólgu C frá móður 60% minni hjá þeim sem fóru í keisaraskurð heldur 

en hjá þeim sem fæddu í gegnum fæðingarveg. Í hópnum þar sem konur voru eingöngu sýktar 

af lifrarbólgu C var ekki marktækur munur á fæðingarmáta og hættu á smiti milli móður og 

barns. Rannsakendur álykta að fæðingarmáti sé ekki áhættuþáttur hjá konum sem eingöngu 

eru sýktar af lifrarbólgu C og að keisaraskurður sé ekki ábending hjá konum sem eingöngu 

eru sýktar af lifrarbólgu C. Aðrar rannsóknir hafa staðfest að ekki sé marktækur munur á 

smiti milli móður og barns eftir fæðingarmáta hjá konum sem eru smitaðar af lifrarbólgu C 

(European Paediatric Hepatitis C Virus Network, 2005).  
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Samkvæmt klínískum leiðbeiningum NICE á ekki að bjóða konum sem smitaðar eru 

af lifrarbólgu C fyrirfram ákveðinn keisara þar sem talið er að það minnki ekki líkur á smiti 

milli móður og barns. Bjóða ætti konum sem eru einnig smitaðar af HIV fyrirfram ákveðinn 

keisara þar sem það getur minnkað líkur á bæði lifrarbólgu C og HIV smiti til barns (National 

Institutes for Health and Clinical Excellence, 2011). 

 Sýnt hefur verið fram á tengsl HAART meðferðar við HIV á meðgöngu við verulega 

en aðeins lítillega marktæka minnkun á áhættu á lifrarbólgu C smiti milli móður og barns. Þar 

sem HAART meðferð minnkar HIV veirumagn í blóði og minnkar ónæmisbælinguna sem 

verður gæti hún einnig haft áhrif á lifrarbólgu C veirumagn í blóði og þar með minnkað 

líkurnar á lifrarbólgu C smiti milli móður og barns (European Paediatric Hepatitis C Virus 

Network, 2005). 

 Síðustu þrjá áratugi hefur verið mikið fjallað um fæðingarmáta hjá konum sem eru 

HIV jákvæðar. Í Evrópu hefur tíðni fyrirfram ákveðinna keisara hjá þessum hópi sveiflast frá 

því að vera um 16% frá árunum 1985-1993 upp í það að vera um 67% árin 1999-2001. Frá 

2005-2007 lækkaði tíðnin aftur í um 34% (European Collaborative Study, 2010). Rannsóknir 

hafa sýnt að fyrirfram ákveðinn keisari minnkar umtalsvert líkur á smiti milli móður og barns 

(The European Mode of Delivery Collaboration, 1999). Sett hefur verið spurningarmerki við 

keisara hjá konum sem eru á HAART meðferð og með ógreinanlegt magn af veirunni í blóði 

(Suy o.fl., 2008). 

 Bresku HIV samtökin mæla með fæðingu um fæðingarveg hjá konum sem eru með 

ógreinanlegt magn af veirunni í blóði (undir 50 c/ml) (British HIV Association, 2005). 

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum EACS er einnig mælt með því að íhuga fæðingu um 
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fæðingarveg hjá konum með veirumagn undir 50 c/ml (European AIDS clinical society, 

2011). Royal College of Obstericians and Gynaecologists (RCOG) (2010) mæla með 

fyrirfram ákveðnum keisara við 38 vikur hjá konum sem hafa verið á HAART meðferð en 

með mælanlegt veirumagn í blóði (yfir 50 c/ml), hjá konum sem hafa aðeins verið á einu lyfi 

við HIV á meðgöngunni og hjá konum sem eru einnig sýktar af lifrarbólgu C. Fæðing um 

fæðingarveg segja þeir að hægt sé að bjóða konum sem eru á HAART meðferð og með 

ógreinanlegt veirumagn í blóði. Einnig mæla þeir með því að ef kona með ógreinanlegt 

veirumagn í blóði þarf að fara í fyrirfram ákveðinn keisara vegna annara ábendinga eða að 

eigin ósk þá sé hann ekki framkvæmdur fyrr en við 39 vikur til að reyna að minnka líkur á 

öndunarerfiðleikum hjá nýburanum. Á Landspítalanum er verið að vinna í endurskoðun á 

verklagsreglum í tengslum við HIV og lifrarbólgu C smitandi mæður. Þessar reglur eru síðan 

2003 og er enn verið að vinna eftir þeim í dag. Endurskoðun þessara reglna mun fara fram 

með hliðsjón af leiðbeiningunum frá RCOG (Gróa Margrét Jónsdóttir, einkasamskipti, 7. 

maí, 2012).  

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum NICE á að bjóða konum eins fljótt og hægt er á 

meðgöngu upplýsingar um áhættu og ávinning fyrir barn þeirra, um meðferð við HIV og 

fæðingarmáta svo þær geti tekið upplýst val. Í leiðbeiningunum segir að ekki eigi að bjóða 

keisaraskurð konum sem eru á HAART meðferð og með veirumagn í blóði undir 400 c/ml 

eða konum á hvaða veirumeðferð sem er með veirumagn undir 50 c/ml. Upplýsa ætti konuna 

um það að undir þessum kringumstæðum er hættan á smiti til barns jafnmikil hvort sem hún 

fæðir með keisaraskurði eða um fæðingarveg. Hinsvegar ætti að bjóða konum fyrirfram 

ákveðinn keisara ef þær hafa ekki verið á neinni HIV meðferð á meðgöngunni eða ef þær 
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hafa verið á meðferð en eru með veirumagn meira en 400 c/ml (National Institutes for Health 

and Clinical Excellence, 2011).   

Rannsóknir hafa ekki eingöngu gengið út á það að finna út hvaða fæðingarmáti getur 

minnkað eða komið í veg fyrir lifrarbólgu C og HIV smit milli móður og barns. Rannsóknir 

hafa einnig skoðað hvaða þættir í fæðingunni geta aukið líkur á smiti og hvaða inngrip ætti að 

forðast í fæðingu. Í rannsókn sem var gerð á írskum sjúkrahúsum var markmið hennar að fara 

yfir fæðingarinngrip og kanna smit á lifrarbólgu C í fæðingu. Á þessum sjúkrahúsum voru 

staðlaðar verklagsreglur um fæðingu hjá konum með lifrarbólgu C. Þar átti að forðast 

eftirfarandi inngrip: Langvarandi rof á himnum, setja upp elektróðu á koll barns og 

áhaldafæðingar þar sem kollur er hátt í grind. Einnig átti að klippa strax á naflastrenginn og 

baða barnið strax eftir fæðingu en ekki er talað um í rannsókninni með hverju. Niðurstöður 

rannsóknarinnar voru þær að ekki var marktækur munur á smiti til barns þegar það fæddist 

með bráðakeisaraskurði eða í fæðingu um fæðingarveg. Í þeim tilfellum þar sem móðir var 

með jákvætt HCV RNA voru 7,1% líkur á smiti til barns en þar sem móðir var HCV RNA 

neikvæð voru engar líkur á smiti til barns. Rannsakendur ályktuðu að helsti áhættuþátturinn 

fyrir smiti væri ekki ákveðinn fæðingarmáti heldur hvort móðirin væri með virkan sjúkdóm 

eða ekki (McMenamin o.fl., 2008). 

 Á Landspítala eru til verklagsreglur um fæðingu hjá konum sem eru smitaðar af 

lifrarbólgu C og HIV. Þar kemur fram að við fæðingu eigi að forðast inngrip og ef þörf er á 

inngripum eru þau gerð í samráði við sérfræðing (Rannveig Rúnarsdóttir, Birna G. Jónsdóttir, 

Kristín Viktorsdóttir og Hulda Hjartardóttir, 2003). Samkvæmt rannsókn McMenamin og 

félaga (2008), þar sem skoðuð voru ýmis inngrip í fæðingu hjá konum með lifrarbólgu C til 

að ákvarða tíðni smits milli móður og barns, var ekki marktækur munur á smiti til barns þó að 
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inngrip, svo sem blóðsýni úr kolli barns eða notkun elektróða á koll barns, væru notuð. 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Mast og fleiri (2005) var einn af helstu áhættuþáttum 

fyrir lifrarbólgu C smiti milli móður og barns meðal annars notkun elektróða á koll barns í 

fæðingu. 

 Steininger og félagar (2003) skoðuðu nokkra þætti í fæðingu sem gætu haft áhrif á 

smit milli móður og barns. Í rannsókninni tóku þátt 73 konur sem sýktar voru af lifrarbólgu C 

og þeir þættir sem voru teknir fyrir og tengdust fæðingunni voru: PROM, fæðingarmáti, 

framgangur fæðingar, fæðingarþyngd barns og APGAR skor og læknisfræðileg inngrip í 

fæðingu eins og til dæmis spangarklipping. pH sýni var tekið úr naflastreng til að skoða hvort 

að súrefnisskortur hefði áhrif á smit milli móður og barns. Niðurstöður rannsóknarinnar voru 

meðal annars þær að fæðing um fæðingarveg jók ekki hættuna á smiti miðað við keisaraskurð 

en hins vegar jókst hættan sexfalt í fæðingu um fæðingarveg ef móðir hlaut skaða á spöng eða 

fæðingarvegi heldur en hjá þeim mæðrum sem ekki hlutu slíkan skaða. Á móti var ekki 

marktækt aukin hætta á smiti milli móður og barns ef gerð var spangarklipping. Þar sem 

spangarklipping er yfirleitt gerð í lok fæðingar töldu rannsakendur að ástæðan fyrir því að 

spangarklipping jók ekki líkur á smiti væri vegna þessa stutta tíma sem barnið er berskjaldað 

fyrir sýktu blóði móður heldur en þegar um skaða á fæðingarvegi eða spöng er að ræða. Að 

auki jókst hættan á smiti fjórfalt fyrir hvert 0,1 stig sem pH lækkaði sem bendir til þess að ef 

súrefnisskortur verður hjá barni í fæðingu geti það aukið líkur á smiti. Hvort 

súrefnisskorturinn í fæðingu hafi leitt til ásvelgingar á lifrarbólgu C smituðum vökva frá 

móður eða öðrum þáttum tengdum súrefnisskorti í fæðingu er aðeins hægt að geta sér til um.  

 Niðurstöður rannsóknar European HIV in Obstetrics Group (2004) sýndu að HIV 

jákvæðar konur eru í aukinni áhættu á fylgikvillum eftir fæðingu óháð fæðingarmáta. Í 
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heildina litið voru HIV jákvæðar konur í marktækt meiri hættu að fá minniháttar fylgikvilla 

eftir fæðingu. Hjá þeim konum sem fæddu í gegnum fæðingarveg var helsti fylgikvillinn hiti 

eftir fæðingu og hjá konum sem fæddu með valkeisara var það blóðleysi eftir fæðingu. 

Umönnun í fæðingu 

Öllum konum í fæðingu þarf að sinna hvort sem þær þurfa að vera í smitgát eða ekki. 

Allar konur í fæðingu eiga rétt á sömu þjónustu og umönnun. Umönnun kvenna í fæðingu 

með lifrarbólgu C og HIV ætti að miðast að því að minnka líkurnar á sýkingu hjá nýburanum 

(Hofmeyr, 2005). 

Sumar konur vilja fæða í vatni og eru konur með lifrarbólgu C og HIV örugglega 

meðal þessara kvenna. Í verklagsreglum Landspítalans er HIV og lifrarbólga C frábending 

fyrir vatnsfæðingu (Rósa G. Bragadóttir o.fl., 2010a). Samkvæmt grein Mackey (2001) er 

talað um að ef þessir sjúkdómar eru ómeðhöndlaðir er vatnsfæðing frábending. Ekki er talað 

um konur sem eru HIV jákvæðar en eru búnar að vera á meðferð alla meðgönguna og með 

lágt veirumagn í blóði.   

Samkvæmt verklagsreglum Landspítalans er ein verkjameðferð þar sem HIV og 

lifrarbólga C eru frábendingar fyrir og það eru nálastungur (Rósa G. Bragadóttir o.fl., 2010b). 

Nokkrar rannsóknir fundust þar sem notaðar voru nálastungur sem meðferð hjá einstaklingum 

með lifrarbólgu C og HIV (Fulk, Kane, Phillips, Bopp og Hand, 2004; Hung-Chang og 

Sommers,2011; Tufan o.fl., 2010). Engar rannsóknir fundust þó þar sem notaðar voru 

nálastungur hjá þessum konum á meðgöngu eða í fæðingu. Hins vegar er lifrarbólga C og 

HIV ekki frábending fyir notkun vatns sem verkjameðferð og slökunar í fæðingu í 

verklagsreglunum. Eingöngu er talað um sýkingar móður, til dæmis virk herpessýking eða 
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hækkaður líkamshiti í fæðingu en hvergi er minnst á lifrarbólgu C eða HIV eins og er gert í 

verklagsreglunni um nálastungur (Rósa G. Bragadóttir og Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 

2011). 

Smitgát í fæðingu 

Landlæknisembættið hefur sett upp ákveðnar reglur í tengslum við smitgát sem ber að 

viðhafa þegar sjúklingum er veitt heilbrigðisþjónusta og þá óháð því hvort að þeir séu taldir 

smitandi eða ekki. Grundvallarsmitgát á að beita þegar snerta þarf alla sjúklinga, við 

sjúklinga þar sem auknar líkur eru á snertingu við líkamsvessa, rofna húð eða slímhimnur og 

sjúklinga sem eru með greinda sýkingu eða grun um það. Hluti af grundvallarsmitgát er 

handþvottur eftir að búið er að snerta sjúklinga. Ef um smitandi efni er að ræða á að auka 

smitgát og þarf þá að bæta við hlífðarsloppum, hlífðargrímum og augnhlífum allt eftir því 

hvaða smitandi efni er um að ræða (Landlæknisembættið, 2009; Landlæknisembættið, 

2011b). Mælt er með því að beita grundvallarsmitgát og þar með talið að nota hanska við 

fæðingar og þegar hugsað er um móðurina og nýburann til að vernda 

heilbrigðisstarfsmanninn frá vírussmiti (Medves og O‘Brien, 2001). 

 Í fæðingum á alltaf að nota grundvallarsmitgát en þegar kemur að fæðingum hjá 

konum með lifrarbólgu C eða HIV þarf að auka smitgátina. Þessi smitgát er til að verja 

starfsfólkið sem er að sinna konunni. Á Landspítalanum eru til verklagsreglur um lifrarbólgu 

C og HIV smitandi mæður. Samkvæmt þeim á konan að vera í smitgát í fæðingunni og þarf 

hún að hafa aðgang að sér salerni. Ljósmóðir á að nota tvöfalda hanska við innri skoðun. Í 

fæðingunni á ljósmóðir sem sinnir konunni að vera í síðerma hlífðarslopp þegar hún er inni 

hjá henni en fara úr sloppnum áður en hún yfirgefur stofuna. Einnig á að nota stígvél eða 
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hlífðarskó í fæðingunni til að forðast að fá smitandi líkamsvessa yfir sig og þurrka á af 

naflastreng áður en skilið er á milli (Rannveig Rúnarsdóttir of.l., 2003). 

Fáar rannsóknir finnast um hvernig eigi að meðhöndla barn eftir fæðingu áður en það 

fer í fang móður. CDC mælti með böðun nýbura vegna hræðslu um smit á HIV og öðrum 

blóðbornum sjúkdómum frá nýburanum til heilbrigðisstarfsfólks (Centers for Disease Control 

and Prevention, 1988). Samkvæmt leiðbeiningum frá Landlæknisembættinu má barn sem 

búið er að þvo húð og hún hreinsuð af blóði og legvatni vera innan um aðra nýbura án 

sérstakra varúðarráðstafana (Þórólfur Guðnason, 2007). Ekki er talað um í þessum 

leiðbeiningum upp úr hverju á að þvo húð barnsins. Aðrar heimildir tala um að með því að 

þvo barn með vatni með klórhexidín lausn geti það minnkað líkur á smiti til barnsins þar sem 

ekki er til bólusetning við lifrarbólgu C (Simpson, 2004). Ætla má að sömu reglur ættu að 

gilda um börn mæðra sem eru HIV jákvæðar. Samkvæmt leiðbeiningum frá World Health 

Organization (WHO) (2004) er ekkert talað um að baða barn strax eftir fæðingu. Samkvæmt 

þeim leiðbeiningum á að klemma naflastrenginn strax eftir fæðingu og strjúka yfir munn og 

nef barnsins þegar höfuð þess er fætt. Þar er svo talað um að þurrka barnið vel með 

handklæði.  

Medves og O‘Brien (2001) gerðu rannsókn til að skoða þá tilgátu að enginn munur 

væri á magni eðlilegrar húðflóru og hugsanlegra sýkla sem finnast á húð ungbarna þegar þau 

voru böðuð upp úr mildri sápu í samanburði við ungbörn sem voru eingöngu böðuð upp úr 

vatni. Nýburunum var skipt í tvo hópa, 62 voru í hópnum sem eingöngu voru baðaðir upp úr 

vatni og 65 í hópnum sem voru baðaðir upp úr vatni og mildri sápu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar voru þær að enginn munur var á húð þessara barna hvort sem var hvaða 

örverur settust á húðina né í magni örvera. Niðurstöður styðja ekki böðun með sápu og vatni 
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til að draga úr myndun baktería sem geta valdið skaða. Rannsakendur álykta að rannókn til að 

skoða tíðni HIV á húð nýbura væri mjög kostnaðarsöm og það eru engin merki um að smit 

frá húðinni geti orðið. Ekki eru til nein gögn sem styðja þá kenningu að HIV geti smitast frá 

húð nýbura. Vegna hræðslu og skorts á gögnum hafa það orðið stöðluð tilmæli að fjarlægja 

blóð af húð nýburans.  

Flest börn fá K vítamín sprautu í vöðva stuttu eftir að þau fæðast. Ekki hafa fundist 

neinar rannsóknir um hvernig eigi að gefa börnum mæðra sem eru lifrarbólgu C eða HIV 

smitaðar K vítamín. Samkvæmt verklagsreglu 15.11 Hepatitis og HIV smitandi mæður á 

Landspítalanum á að gefa börnum HIV smitaðra mæðra K vítamín um munn en börn mæðra 

sem eru lifrarbólgu smitaðar mega fá K vítamín í vöðva (Rannveig Rúnarsdóttir o.fl., 2003). 

Rannsóknir hafa sýnt það að ef K vítamín er gefið um munn er ekki nóg að gefa einn skammt 

við fæðingu. Ef skammtinum er kastað upp verður að endurtaka gjöfina. Börn sem eru 

eingöngu á brjósti þurfa að fá eitt mg af K vítamíni einu sinni í viku þar til komið er í ljós að 

þau hafi ekki neina leynda lifrarsjúkdóma eða aðra sjúkdóma sem valda truflunum á frásogi. 

Hins vegar þurfa börn sem eru á þurrmjólk ekki auka skammta af K vítamíni þar sem því er 

bætt út í þurrmjólkina (Bushfield, McNinch og Tripp, 2007). Hér á landi er ekki mælt með 

brjóstagjöf hjá börnum HIV smitaðra mæðra (Sólveig Friðbjarnardóttir, Þóra Filippusdóttir 

og Atli Dagbjartsson, 2003). Þessum börnum ætti því að duga einn skammtur af K vítamíni 

um munn þar sem þau fá svo auka K vítamín með þurrmjólkinni. 

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum frá Auckland District Health Board (ADHB) í 

Nýja Sjálandi á að gefa börnum mæðra sem eru HIV smitaðar K vítamín í vöðva eftir að búið 

er að baða barnið og þurrka það (Auckland District Health Board, 2010). Eins og fyrr segir 
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hafa ekki fundist neinar rannsóknir um hvernig eigi að gefa börnum HIV smitaðra og 

lifrarbólgu C smitaðra mæðra K vítamín og eins og sést er misjafnt hvernig það er gefið. 

Á því leikur enginn vafi að ljósmæður eru í hættu á að smitast af blóðbornum 

sýkingum til að mynda lifrarbólgu C og HIV þar sem þær eru oft útsettar fyrir líkamsvessum. 

Talið er að hættan á smiti á þessum sjúkdómum í gegnum slímhúð sé einn af hverjum 2000 

sem er lítil áhætta en áhætta sem er samt til staðar (Boyle, 2000). Sýnt hefur verið að helstu 

líkamsvessar sem tengst geta smiti á HIV eru blóð, sæði, útferð úr leggöngum og 

brjóstamjólk (UK Health Departments, 1998). Mikilvægt er að ljósmæður verji sjálfar sig 

gegn smithættu. Húð sem er rofin ætti að hylja með vatnsheldum plástri þegar hætta er á 

snertingu við líkamsvessa. Þar sem hluti af grundvallarsmitgát er að nota hanska þegar hætta 

er á snertingu við líkamsvessa er mikilvægt að hanskarnir passi og séu úr latexi þar sem sýnt 

hefur verið fram á að vínyl hanskar vernda síður (Boyle, 2000). Rannsóknir hafa sýnt að 

nitríle hanskar vernda jafnvel og latex hanskar (Gross og Groce, 1998; Rego og Roley, 2005). 

Það er því mjög mikilvægt að nokkrar stærðir af hönskum séu til staðar til að hver og einn 

geti fundið þá hanskastærð sem hentar og einnig að ef starfsmenn hafa latex ofnæmi að þá 

séu frekar nitríle hanskar til staðar heldur en vínyl hanskar. 

Samkvæmt verklagsreglum Landspítalans á ljósmóðir sem sinnir lifrarbólgu C og 

HIV smituðum konum í fæðingu að vera í síðermaslopp, nota stígvél, vera með andlitsmaska 

og hlífðargleraugu (Rannveig Rúnarsdóttir o,fl., 2003). Sumum konum gæti fundist þetta vera 

ógnvekjandi sjón að sjá og kannski finnst sumum ljósmæðrum þær vera að hræða konuna 

sem þær eru að sinna og ekki ná nógu sambandi við konuna með gleraugu og maska. Konur 

gætu samt litið á þetta sem góðan hlut og hugsað þannig að ljósmóðirin er að nota aðferðir til 

að reyna að verja sjálfa sig og konuna sem hún er að sinna (Bott, 1999). 
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Samantekt og umræða  

Ekki er skimað reglubundið fyrir lifrarbólgu C á meðgöngu nema að kona sé í 

áhættuhópi því ekki er til nein örugg meðferð á meðgöngu til að minnka líkur á smiti milli 

móður og barns. Spurning er hvort ekki ætti að leggja meiri áherslu á að fá konur til að þiggja 

skimun fyrir HIV hér á landi þar sem ávinningur getur verið mjög mikill ef kona er greind 

snemma í ferlinu. Samkvæmt könnun sóttvarnarlæknis fyrir nokkrum árum þáðu allt of fáar 

konur mælingu fyrir HIV eða eingöngu um 40%. Spurning er hvernig þetta er kynnt fyrir 

þeim og hvort að ljósmæður séu nógu duglegar að kynna þennan valkost og af hverju 

mikilvægt er að skima fyrir HIV. Jafnvel þyrfti að bæta í klínísku leiðbeiningarnar um 

mæðravernd hér á landi mikilvægi þess að kynna vel fyrir konum þessa rannsókn. Í fræðilegri 

samantekt fundust nokkrir þættir sem höfðu áhrif á ráðgjöf fyrir HIV skimun á meðgöngu. 

Þar kom meðal annars fram að ráðgjöf fyrir mælingu á HIV gæti verið eins einfalt og að eyða 

meira en fimm mínútum í fræðslu um efnið og vera með bæklinga um ávinning og áhættu 

HIV skimunar til að styðja konurnar í að taka upplýst val (Minnie o.fl., 2009). Með 

niðurstöður þessarar fræðilegu samantektar í huga er rétt að velta því fyrir sér hvort leggja 

ætti meira í fræðslu um HIV í mæðravernd til kvenna hér á landi. Ljósmæður þurfa að vera 

duglegar að halda sér við til að geta veitt konum allra bestu og nýjustu upplýsingar hverju 

sinni. Jafnvel væri hægt að búa til einhverskonar bækling um ávinning þess að láta skima 

fyrir HIV hér á landi fyrir barnshafandi konur sem þær geta nálgast. 

 Mikil aukning hefur orðið hér á landi á HIV meðal fíkniefnaneytenda og flestir 

einstaklingar sem eru með lifrarbólgu C smituðust í gegnum fíkniefnaneyslu. Rannsóknir sem 

voru skoðaðar hér í þessu verkefni hafa sýnt fram á að helstu áhættuþættir fyrir smiti milli 

móður og barns er saga um fíkniefnaneyslu (Nikolopoulpu o.fl., 2005; Resti o.fl., 2002). 
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Rannsóknir hafa sýnt fram á að fíkniefnaneysla móður á meðgöngu eða fyrir meðgöngu og þá 

aðallega sprautunotkun sé áhættuþáttur á lifrarbólgu C smiti milli móður og barns (Resti o.fl., 

1998; Resti, o.fl., 2002; Nikolopoulpu o.fl., 2005). Aðrar rannsóknir hafa ekki getað sýnt 

fram á þessi tengsl (European Paediatric Hepatitis C Virus Network, 2005). 

 Engin örugg lyfjameðferð er til við lifrarbólgu C á meðgöngu. Hjá konum með HIV 

mæla allar heimildir með því að vera á meðferð á meðgöngu og í fæðingu (Kourtis o.fl., 

2007; Suksomboon o.fl., 2007). Ekki hefur verið sýnt fram á að lyfjameðferð við HIV á 

meðgöngu geti haft skaðleg áhrif á barnið (Townsend o.fl., 2009;Watts o.fl., 2011). 

Rannsóknir hafa sýnt að aukin hætta er á meðgöngukvillum hjá konum með 

lifrarbólgu C og HIV. Rannsóknir sýndu fram á aukna hættu á meðgöngusykursýki hjá 

konum sem voru með lifrarbólgu C (Pergam o.fl., 2008; Reddick, o.fl., 2011). Í klínískum 

leiðbeiningum um skimun, greiningu og meðferð sykursýki á meðgöngu frá Landspítalanum 

er ekki mælt með því að þessar konur fari í sykurþolspróf (Hildur Harðardóttir o.fl., 2012). 

Samkvæmt þessum rannsóknum ætti kannski að bæta því inn í sem áhættuþátt fyrir 

meðgöngusykursýki.   

Margar rannsóknir hafa verið gerðar til að finna út hvenær lifrarbólgu C smit verður á 

milli móður og barns. Ekki virðast þær allar vera sammála þar sem í sumum rannsóknum er 

talað um að meirihluti barna smitist í móðurkviði en aðrir vilja meina að meirihluti barna 

smitist í fæðingu eða eftir fæðingu (Mok o.fl., 2005; Tovo o.fl., 1997). Ekki er ennþá vitað 

hvenær smit verður á milli móður og barns en rannsakendur eru allir sammála um það að 

mikilvægt sé að finna út hvenær mesta hættan á smiti er til barns til að mögulegt sé að finna 

öruggar leiðir til að minnka þá hættu ennþá meir eða koma í veg fyrir smitið. 
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Aðaláhættuþátturinn fyrir smiti til barns virðist vera ef móðir er HCV RNA jákvæð og þá 

hversu mikið magn af veirunni er í blóði og einnig ef hún er HIV jákvæð þar sem sýnt hefur 

verið að vegna ónæmisbælingar hjá þessum konum er meira magn af lifrarbólgu C veirunni í 

blóði (European Paediatric Hepatitis C Virus Network, 2001). Allar rannsóknir sem hafa 

verið skoðaðar eru sammála um að þetta séu helstu áhættuþættirnir og mesta hættan á 

lifrarbólgu C smiti til barns. Mikilvægt er að komast að því eins fljótt og hægt er á meðgöngu 

ef kemur í ljós að kona er með lifrarbólgu C og finna út hver HCV RNA og HIV staða hennar 

er til að hægt sé að hugsa um framhaldið og hægt að fræða hana um áhættuna og líkur á smiti. 

Niðurstöður rannsókna sýna að aukin hætta er á smiti til barns hvort sem móðir er 

lifrarbólgu C smituð eða HIV smituð ef vatn er farið í meira en sex klukkustundir. Miðað við 

þessar niðurstöður kemur það á óvart að samkvæmt verklagsreglum Landspítalans um 

fyrirmálsrifnun himna hjá konum sem gengnar eru 37-42 vikur er ekki tekið fram að það ætti 

að framkalla fæðingu strax hjá konum sem eru lifrarbólgu C eða HIV smitaðar (Hildur 

Harðardóttir, Margrét Á. Bjarnadóttir, Berglind Steffensen, Ósk Geirsdóttir og Gróa Margrét 

Jónsdóttir, 2008). Þessu þyrfti ef til vill að breyta í ljósi niðurstaðna rannsókna. 

Sýnt hefur verið fram á að einstaklingur sem hefur farið í lyfjameðferð við lifrarbólgu 

C og er með neikvætt HCV RNA í blóði er ekki smitandi en þó getur hann orðið aftur HCV 

RNA jákvæður seinna meir (Ghany o.fl., 2009). Mikilvægt er að mjög nýlegar blóðprufur um 

HCV RNA stöðu kvenna sem hafa farið í lyfjameðferð við lifrarbólgu C liggi fyrir þegar 

kemur að fæðingunni til að hægt sé að ákvarða hvort þörf sé á smitgát eða ekki. 

Ein rannsókn hefur skoðað mun á smiti á lifrarbólgu C frá móður til barns eftir því 

hvort kynið barnið var. Athyglisvert er að niðurstaða þessarar rannsóknar var sú að stúlkur 
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voru líklegri til að smitast heldur en drengir og var kynið eini áhættuþátturinn á möguleika á 

smiti milli móður og barns (European Paediatric Hepatitis C Virus Network, 2005). 

 Rannsóknir sem voru skoðaðar í þessu verkefni um fæðingarmáta kvenna sem 

smitaðar eru af lifrarbólgu C eða HIV miðuðu allar að því að finna sem öruggastan 

fæðingarmáta til að reyna að minnka líkur á smiti milli móður og barns. Flestar rannsóknir 

voru sammála um að ekki ætti að bjóða lifrarbólgu C smituðum konum keisaraskurð þar sem 

ekki var marktækur munur á tíðni smits milli móður og barns en rannsóknirnar sýndu auk 

þess að ef kona var einnig HIV jákvæð var keisaraskurður verndandi þáttur (European 

Paediatric Hepatitis C Virus Network, 2001; European Paediatric Hepatitis C Virus Network, 

2005; McMenamin o.fl., 2008).  

Allar klínískar leiðbeiningar sem voru skoðaðar í þessu verkefni voru sammála um að 

ekki ætti að bjóða konum með lifrarbólgu C smit fyrirfram ákveðinn keisara nema hún væri 

einnig sýkt af HIV. Auk þess voru allar þessar leiðbeiningar sammála um að ekki ætti að 

bjóða öllum konum með HIV að fara í fyrirfram ákveðinn keisara þar sem undir ákveðnum 

kringumstæðum sé sama áhætta á smiti milli móður og barns hvort sem hún fer í keisara eða 

fæði um fæðingarveg. Þá er metið að það er meiri ávinningur bæði fyrir móður og barn að 

reyna fæðingu um fæðingarveg þar sem aðgerð fylgir alltaf áhætta (British HIV Association, 

2005; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2011; Royal College of 

Obstericians and Gynaecologists, 2010). 

 Rannsóknir sýna að HIV jákvæðar konur sem eru á meðferð og með lágt veirumagn í 

blóði geti fætt í gegnum fæðingarveg þar sem líkur á smiti milli móður og barns eykst ekki 

við það (The European Mode of Delivery Collaboration, 1999). Bresku HIV samtökin og 
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Royal College of Obstetricians and Gynaecologists eru sammála þessum 

rannsóknarniðurstöðum. Á Landspítalanum eru verklagsreglur í tengslum við HIV og 

lifrarbólgu C smitandi mæður orðnar nokkuð gamlar og er mikilvægt að uppfæra þær sem 

fyrst þar sem mikið af nýjum rannsóknum liggja fyrir um fæðingu hjá þessum konum. 

Endurskoðun á þessum verklagsreglum á að fara fram með hliðsjón af leiðbeiningum RCOG 

(Gróa Margrét Jónsdóttir, einkasamskipti, 7. maí 2012).  

 Það kom á óvart að í rannsókn Steininger og fleiri (2003) þar sem skoðaðir voru 

nokkrir þættir í fæðingu sem gætu haft áhrif á smit milli móður og barns að ekki var 

marktækt aukin hætta á smiti ef gerð var spangarklipping. Rannsakendur ályktuðu að þar sem 

spangarklipping væri yfirleitt gerð í lok fæðingar jókst ekki hættan á smiti milli móður og 

barns vegna þess stutta tíma sem barnið er berskjaldað fyrir sýktu blóði móður. 

Merkilegt fannst mér að í verklagsreglum Landspítalans um verkjameðferðir í 

fæðingu að nálastungur voru taldar frábendingar hjá konum með HIV og lifrarbólgu C. Engar 

rannsóknir fundust um nálastungur á meðgöngu og í fæðingu hjá konum með HIV og 

lifrarbólgu C en margar rannsóknir fundust um notkun nálastunga hjá eintaklingum með 

þessa sjúkdóma. Ekki er talað beint um að HIV og lifrarbólga C séu frábendingar fyrir að 

nota baðið sem verkjastillingu í fæðingu en þegar hugsað er um það finnst mér að það ætti 

frekar að vera frábending hjá þessum konum heldur en nálastungur. Möguleiki er á að því að 

nálastungur séu frábending í verklagsreglum til að verja ljósmóðurina og þyrfti kannski að 

hafa í huga að ef ljósmóðir treystir sér til að veita þessa meðferð í fæðingu að hún geti gert 

það. Af hverju ættu nálastungur að vera frábending í fæðingu hjá þessum konum en ekki vatn 

sem verkjameðferð? Líkamsvessar sem eru smitandi fara í baðið hjá þessum konum og þegar 
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ljósmæður þurfa að hlusta eftir hjartslætti barnsins eða meta styrkleika hríða þurfa þær að 

setja höndina ofan í vatnið og eru þá að útsetja sig fyrir sýkingu. 

Mjög erfitt var að finna rannsóknir um hvernig ætti að meðhöndla barnið eftir 

fæðingu og það virðist hreinlega vanta rannsóknir sem skoða þennan þátt. Leiðbeiningar 

fundust frá nokkrum löndum en þær voru ekki allar á sama máli hvernig ætti að þvo barninu 

og með hverju. Samkvæmt öllum þeim leiðbeiningum og niðurstöðum rannsókna sem 

fundust um þetta efni lítur það út fyrir að böðun nýbura hjá konum sem eru HIV jákvæðar 

eða lifrarbólgu C smitaðar er frekar til að reyna að verja starfsmanninn heldur en að koma í 

veg fyrir smit milli móður og barns. Spurning er þá hvort að böðunin eigi ekki rétt á sér ásamt 

grundvallarsmitgát til að koma í veg fyrir smit til starfsmannsins. Einnig mætti velta því fyrir 

sér hvort að böðun nýburans sé forgangsatriði og jafnvel hægt að færa það aftar í ferlið, t.d. í 

rólegheitum eftir saumaskap. Mikilvægt er að rannsaka hvort nóg sé að þurrka vel af barninu 

eða hvort að mikilvægt sé að baða það og þá upp úr hverju til að komast að því hvort að 

barnið sé í meiri hættu á smiti ef það er ekki baðað og hvort að sé aukin hætta á að starfsmenn 

smitist. Einnig er mikilvægt að skoða hvort að ef til vill sé verið að taka burt varnir hjá 

barninu með því að baða það. 

 Ljósmæður þurfa eins og annað heilbrigðisstarfsfólk að verja sjálfar sig þegar kemur 

að umönnun þessara kvenna. Mikilvægt er að hafa grundvallarsmitgát í huga og alltaf að nota 

hanska þegar komið er við sjúklinga. Þar sem rannsóknir hafa sýnt að hanskar úr latexi og 

nitríle séu öruggari en vínyl hanskar er mjög mikilvægt að nokkrar stærðir af hönskum og að 

bæði latex og nítryl hanskar séu til staðar. 
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Gagnlegir punktar fyrir ljósmæður í klínísku starfi 

Ljósmæður þurfa að vera vakandi fyrir þeim mörgu þáttum sem geta komið upp á 

meðgöngu hjá konum sem eru með lifrarbólgu C og/eða HIV. Ekki þarf einungis venjulega 

mæðravernd heldur þarf að fylgjast með andlegri líðan konunnar og uppfylla hennar 

fræðsluþörf. Einnig þarf þverfaglegt teymi að vera í kringum konuna til að mæta öllum 

hennar þörfum á meðgöngunni. Í því teymi þurfa að vera ljósmóðir, fæðingarlæknir, 

smitsjúkdómalæknir, og jafnvel sálfræðingur og félagsráðgjafi. Ljósmæður þurfa einnig að 

vera vel inni í stöðu HIV mála í heiminum og hvernig meðferð er háttað hjá þessum konum 

til að geta veitt þeim allra bestu og nýjustu upplýsingar hverju sinni. 

Mikilvægt er að skima snemma á meðgöngu fyrir HIV eins og hefur komið fram í 

þessu verkefni. Niðurstöður benda til þess að ljósmæður ættu frekar að bjóða skimun beint í 

staðinn fyrir einungis að benda konum á að þessi rannsókn sé í boði. 

Rannsóknir hafa sýnt að fíkniefnaneytendur eru í meiri áhættu á að smita barn sitt af 

lifrarbólgu C, óháð því hvort að virk neysla sé á meðgöngu eða ekki (Resti o.fl., 2002; 

Nikolopoulpu o.fl., 2005). Mikilvægt er því að ljósmæður upplýsi allar konur sem eru 

lifrarbólgu C smitaðar og hafa sögu um fíkniefnaneyslu að það sé aukin hætta á því að þær 

geti smitað barnið sitt. 

Mælt er með lyfjameðferð hjá konum sem eru HIV jákvæðar á meðgöngu til að reyna 

að minnka líkur á smiti milli móður og barns. Markmið meðferðar ætti að vera að minnka 

veirumagnið í blóði eins mikið og mögulegt er sem síðan minnkar hættu á smiti milli móður 

og barns á meðgöngu og í fæðingu (Katz, 2003). Rannsóknir hafa sýnt að lyfjameðferð á 

meðgöngu minnkar líkur á smiti mjög mikið og ávinningur af slíkri meðferð sé mikill 
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(Kourtis, Schmid, Jamieson og Lau, 2007; Suksomboon, Poolsup og Ket-aim, 2007). Einnig 

hafa rannsóknir sýnt fram á að lyfjameðferð við HIV á meðgöngu að ekki er aukin hætta á 

meðfæddum göllum hjá þessum börnum (Townsend, Willey, Cortina-Borja, Peckham og 

Tookey, 2009;Watts o.fl., 2011).  

Rannsóknir hafa sýnt að aukin hætta er á gallstasa hjá konum með lifrarbólgu C og 

þurfa ljósmæður og fæðingarlæknar að vera meðvituð um þessa auknu hættu og ættu að hafa 

varann á öllum einkennum sem geta bent til gallstasa. 

Rannsókn sýndi fram á að fyrir hvert 0,1 stig sem pH lækkaði hjá barni í fæðingu 

jókst hættan á lifrarbólgu C smiti fjórfalt sem bendir til þess að ef súrefnisskortur verður hjá 

barni í fæðingu geti það aukið líkur á smiti (Steininger o.fl., 2003). Samkvæmt þessum 

niðurstöðum þurfa ljósmæður að hafa lægri þröskuld fyrir vísbendingum um súrefnisskort hjá 

barni og þarf jafnvel að grípa fyrr inn í en annars. 

Mikilvægt er að ljósmæður viti hvaða vinnureglur gilda á fæðingarstað varðandi 

konur í smitgát. Líkamsvessar sem ber að varast eru blóð, útferð úr leggöngum og 

brjóstamjólk (UK Health Departments, 1998). Einnig er mikilvægt að ljósmæður hugsi um að 

verja sjálfar sig gegn smiti og alltaf er mikilvægt að notast við grundvallarsmitgát hvort sem 

kona er með lifrarbólgu C, HIV eða er í eðlilegri fæðingu. Sýnt hefur verið fram á að latex og 

nitríle hanskar vernda betur en vínyl hanskar og er því mikilvægt að til staðar séu nokkrar 

stærðir af hönskum og einnig að ef starfsmenn hafa latex ofnæmi að þá séu frekar nitríle 

hanskar til staðar heldur en vínyl hanskar (Gross og Groce, 1998; Boyle, 2000; Rego og 

Roley, 2005).  
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Ef samkvæmt vinnureglum eigi að baða barn þessara mæðra eftir fæðingu er 

mikilvægt að hafa allt sem þarf fyrir það tilbúið. Mikilvægt er að hafa hitamæli við höndina 

þar sem erfitt getur verið fyrir ljósmóðurina að meta hitann á vatninu þar sem hún er klædd 

upp í síðerma slopp með tvöfalda hanska. 
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Lokaorð 

Niðurstöður þessarar fræðilegu úttektar eru þær að ljósmæður skipta miklu máli í 

umönnun þessara kvenna. Konum á barneignaraldri með HIV og lifrarbólgu C hefur fjölgað 

hér á landi. Mikil fjölgun hefur orðið á þeim sem eru HIV smitaðar og munu eitthvað af 

þessum konum koma til með að taka þá ákvörðun að ganga með og fæða barn. Því er 

mikilvægt að ljósmæður kynni sér reglulega hvað er nýtt í málum þessara kvenna til að þær 

geti frætt þær um meðgönguna og fæðinguna. Byrja þyrfti á því að auka þann fjölda kvenna 

sem þiggja skimun við HIV á meðgöngu. Þar koma ljósmæður sterkt inn þar sem þær bjóða 

konum þessa skimun í byrjun meðgöngu. Hér á landi þyrfti að gera rannsókn og skoða það 

hversu margar konur þiggja þessa skimun í byrjun meðgöngu og hvað það er sem fær þær til 

að þiggja hana eða afþakka. Jafnvel þurfa ljósmæður að kynna betur fyrir konum ávinning 

þess að þiggja þessa skimun þar sem hægt er að koma í veg fyrir stóran hluta smits milli 

móður og barns ef kona greinist snemma á meðgöngu. 
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