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Útdráttur 

Legvatnsástungur og fylgjusýnitökur (samheiti: legástungur) eru aðferðir til að 

skoða litningagerð fósturs. Frá árinu 1978 hefur öllum þunguðum konum 35 ára 

og eldri staðið til boða að fara í legvatnsástungu og var aldur móður aðalástæðan 

fyrir komu í ástungu. Með tilmælum frá landlækni árið 2006 um að bjóða ætti 

öllum þunguðum konum óháð aldri samþætt líkindamat, fækkaði legástungum 

umtalsvert og aldurssamsetning kvenna sem komu í rannsóknina breyttist. 

Ljósmæður hafa starfað við ómskoðanir á Landspítala- (LSH) frá 1982 og sinnt 

konum sem íhuga og/eða fara í legástungu. Lítið hefur verið skrifað um störf 

ljósmæðra á Fósturgreiningardeild eða skoðað hvaða upplýsingar þær gefa og 

hvernig vinnulagi þeirra er háttað fyrir, við og eftir legástungur. 

Tilgangur þessarar rannsóknar var tvíþættur. Í fyrsta lagi að skoða hverjar 

líkur á fósturláti eru í kjölfar legástungu í einbura- og tvíburaþungunum, og hver 

afdrif þessara þungana voru, hvaða breytingar urðu á aldurssamsetningu kvenna 

sem komu í ástungu og hver væri ástæðan fyrir legástungunni. Í öðru lagi að 

skoða vinnulag ljósmæðra við legástungur. Markmið rannsóknarinnar er að efla 

og bæta heilbrigðisþjónustu við verðandi foreldra í tengslum við legástungur, 

meðal annars með því að nýta þessar upplýsingar til að staðfæra klínískar 

leiðbeiningar að íslenskum aðstæðum.  

Rannsóknin var bæði megindleg og eigindleg. Í fyrri hlutanum var um 

afturvirka rannsókn að ræða þar sem unnið var með gögn úr sjúkraskrám. 

Rannsóknin náði til allra kvenna sem komu í legástungu (n=2357) á 

Fósturgreiningardeild LSH á árunum 1998-2007. Við úrvinnslu gagna var notuð 

lýsandi tölfræði og t-próf. Seinni hluti rannsóknarinnar var eigindlegur og fólst í 

rýnihópaviðtali við fjórar ljósmæður á Fósturgreiningardeild LSH um vinnulag 

þeirra við legástungur.  
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Helstu niðurstöður voru að fósturlátstíðni við legástungur hér á landi reyndist 

vera um 1%. Ekki reyndist marktækur munur á fósturlátstíðni eftir því hvort gerð 

var legvatnsástunga eða fylgjusýnitaka. Legástungum fækkaði umtalsvert á 

rannsóknartímabilinu og aldurssamsetning kvenna varð dreifðari. 

Fylgjusýnitökur urðu algengari og við það færðist fósturgreining framar í 

meðgöngunni. 

Ljósmæðurnar virtust upplýsa konur og aðstandendur þeirra um legástunguna 

á svipaðan hátt og vinnulag þeirra við legástungur var sambærilegt.  

 

Lykilorð: Legvatnsástunga, fylgjusýnitaka, fósturlát, tvíburar, ljósmóðir. 
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Abstract 

Amniocentesis and chorionic villus sampling (CVS) are methods of fetal 

chromosomal diagnosis. From 1978 every pregnant woman from the age of 35 

was offered amniocentesis and the main reason for performing the test was the 

mother‘s age. With a directive from the Directorate of Health 2006 to offer first 

trimester screening to all pregnant women regardless of age, the age composition 

of those women who had amniocentesis and CVS changed.  

Midwives have been performing ultrasound examinations at Landspítali  

University Hospital (LSH) in Reykjavik since 1982 and have been involved in 

the care for women who are contemplating and/or have had amniocentesis 

performed. Little has been written about midwives‘ work at the Ultrasound 

Department, such as with regard to what information they give and what their 

approach to care is before, during, and after these invasive procedures. 

The purpose of this study was twofold. Firstly, to examine the likelihood of 

fetal loss following amniocentesis and CVS in singleton and twin pregnancies. 

The outcome of these pregnancies after each intervention was also examined, 

what fetal karyotype was diagnosed, what changes occured in the age 

composition among the women who had these procedures, and what was the 

reason for amniocentesis or CVS. Secondly, the midwives‘ approach to care in 

conjunction with amniocentesis and CVS was studied.  

The study was both quantitative and qualitative. The first part was a 

retrospective quantitative study, where data from patient charts were used. The 

study reached all women who had amniocentesis and CVS (n=2357) at the Fetal 

Diagnosis Unit at LSH during 1998-2007. Descriptive statistics and t-tests were 

used for estimating trends. The latter part of the study was qualitative and 

involved focus group interviews with four midwives at the Fetal Diagnosis Unit 

at LSH about their approach to amniocentesis and CVS. 
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The key findings were that the fetal loss rate from amniocentesis in Iceland 

proved to be around 1%. No significant difference seemed to be in fetal loss rates 

between CVS and amniocentesis. CVS sampling became more common and with 

that, fetal screening was moved to an earlier time in pregnancy. 

The midwives seemed to inform women and their relatives in a similar way 

and their approach to amniocentesis and CVS was comparable. 

These findings will be used to locally adapt clinical guidelines for 

amniocentesis and CVS. 

 

Keywords: Amniocentesis, chorion villus sampling, miscarriage, midwife, 

fetal loss, twins.  
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Inngangur 

Legvatnsástungur hafa verið notaðar til að greina litningagerð fósturs í um 

fimmtíu ár. Þær hafa lengst af verið framkvæmdar hjá konum eldri en 35-37 ára, 

ef kona hafði áður lent í fósturláti eða fæðingu barns með litningafrávik eða hafði 

fjölskyldusögu um slíkt. Legvatnsástungur, og síðar fylgjusýnitökur, hafa verið 

framkvæmdar á Íslandi í um fjörutíu ár. Legástungur er samnefni yfir 

legvatnsástungu og fylgjusýnitöku. Með báðum þessum rannsóknum er hægt að 

skoða litningagerð fósturs.  

Þegar legvatnsástungur hófust voru um 5% kvenna á Íslandi sem fæddu barn 

35 ára eða eldri, en á undanförnum árum hefur sá fjöldi aukist og nú eru nær 17% 

kvenna á eða yfir þessum aldri (Hagstofa Íslands, 2012). Eftir að 

legvatnsástungur stóðu konum 35 ára og eldri til boða frá og með árinu 1978, 

fjölgaði þeim konum hratt sem óskuðu eftir aðgerðinni og þær voru orðnar 

rúmlega 500 árið 1996 (Jóhann Heiðar Jóhannsson, 2001). Miðað við 1% líkur á 

fósturláti eftir legvatnsástungu (Tabor, Madsen, Bang, Obel og Pedersen, 1986), 

voru um 4-5 síðkomin fósturlát á ári sem rekja mátti einvörðungu til 

legvatnsástungu (Hildur Harðardóttir, 2001a). 

Ljósmæður á Fósturgreiningardeild Kvennadeildar Landspítalans (LSH) hafa 

frá 1982 sinnt ómskoðunum á öllum tímum meðgöngunnar. Þegar langflestar 35 

ára og eldri konur fóru í legvatnsástungu ómskoðuðu ljósmæður þær við um það 

bil tólf vikur, til að meta lífsmörk og útlit fóstursins og mæla stærð þess. Út frá 

því var ákveðið hvenær heppilegast væri að framkvæma ástunguna. Ljósmæður 

upplýstu konuna um framkvæmd legvatnsástungu, eftirmeðferð og áhættu í 

samráði við fæðingalækna. Við legvatnsástunguna og á seinni árum 

fylgjusýnitöku ómskoða ljósmæður konuna áður en ástunga eða sýnitaka er 

framkvæmd. Legástungan grundvallast af samvinnu þar sem ljósmóðir ómskoðar 

á meðan læknir framkvæmir ástunguna. 
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Snemma á tíunda áratugnum fóru að birtast greinar þar sem lýst er hugsanlegri 

tengingu milli aukinnar hnakkaþykktar og litningafrávika á fyrsta þriðjungi 

meðgöngu. Í framhaldi voru gerðar nokkrar rannsóknir þar sem hnakkaþykkt 

fósturs var mæld hjá konum sem voru að fara í legástungu, oftast vegna aldurs 

konu. Í ljós kom að ef hnakkaþykkt fósturs var aukin, voru meiri líkur á að 

fóstrið væri með litningafrávik (Cullen o.fl., 1990; Nicolaides, Azar, Byrne, 

Mansur og Marks, 1992; Szabo og Gellen, 1990). Þróuð var aðferð til að meta 

líkur á litningafráviki með því að mæla hnakkaþykkt fósturs. Sú aðferð felur ekki 

í sér inngrip eins og legástungan og þar með er engin hætta á fósturláti við 

þennan hluta greiningarferlisins, þó við jákvæða niðurstöðu úr skimuninni þurfi 

slíkt inngrip til að staðfesta eða afsanna grun um litningafrávik. Mæling á 

hnakkaþykkt er framkvæmd við 11-14 vikna meðgöngulengd. Þessu til viðbótar 

var með hliðsjón af eldri blóðskimunaraðferð með mælingu á alfafósturprótíni, 

þróuð lífefnaskimun sem bætti næmi prófsins. Sé hnakkaþykktarmælingu fósturs, 

lífefnavísum úr sermi, aldri móður og nokkrum öðrum áhættuþáttum skeytt 

saman í reikniforriti, kallast aðferðin sem beitt er samþætt líkindamat eða fyrsta 

þriðjungs skimun (Nicholaides, Sebire og Snijders, 1999). 

Árið 1998 öfluðu ljósmæður og læknar á Fósturgreiningardeild LSH sér 

réttinda frá Fetal Medicine Foundation stofnuninni í Lundúnum og í kjölfar þess 

var hægt að hefja hnakkaþykktarmælingar á Íslandi. Í janúar 2012 störfuðu fimm 

ljósmæður á Landspítalanum og einn læknir á Sjúkrahúsinu á Akureyri við þessa 

skimun og hafa aflað sér og viðhaldið alþjóðlegum réttindum sem þarf til að 

framkvæma þessar mælingar. Í upphafi var þeim konum sem komu í viðtal vegna 

legvatnsástungu boðin hnakkaþykktarmæling. Margar konur ákváðu þá að hætta 

við legvatnsástungu ef niðurstaða hnakkaþykktarmælingar benti til þess að líkur á 

litningafráviki væru litlar. Þetta leiddi til þess að legvatnsástungum fækkaði. 

Fljótlega fór einnig að bera á þrýstingi frá yngri konum sem vildu koma í slíkt 

líkindamat og með tilmælum frá landlækni 2006 var ákveðið að öllum þunguðum 

konum óháð aldri stæði þetta líkindamat til boða (Landlæknisembættið, 2006). Í 
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klínískum leiðbeiningum frá landlækni um meðgönguvernd er talað um að bjóða 

konum/verðandi foreldrum upplýsingar um skimun fyrir litningafrávikum, en 

jafnframt er þessi skimun ekki talin hluti af hefðbundinni meðgönguvernd og því 

þarf að greiða fyrir hana (Kristjánsdóttir, H. o.fl., 2008). 

Það getur verið erfið ákvörðun fyrir hina verðandi móður/foreldra að ákveða 

hvort fara eigi í legástungu eða ekki. Mikilvægt er að nálgast hverja konu í 

samræmi við bakgrunn hennar, trú og menningu (Kirwan og Walkinshaw, 2000) 

og virða skoðanir hennar og þarfir á meðgöngu og við fæðingu (Walsh, Essay, 

Hughes, Davies og Beech, 2002). Með góðri upplýsingagjöf er hægt að aðstoða 

þau í þessari ákvarðanatöku.  

Rannsóknarviðfangsefni og tilgangur rannsóknar 

Tilgangur þessarar rannsóknar var tvíþættur. Í fyrsta lagi að skoða hverjar eru 

líkur á fósturláti í kjölfar legástungu í einbura- og tvíburaþungunum, og hvort hér 

á landi sé munur á fósturlátstíðni eftir því hvort um legvatnsástungu eða 

fylgjusýnitöku er að ræða. Þá var skoðað hver voru afdrif þessara þungana í 

kjölfar annars hvors inngripsins, hvaða litningagerð greindist hjá fóstrunum, 

hvaða breytingar urðu á aldursamsetningu kvenna sem komu í ástungu og hver 

væri ástæðan fyrir legástungunni. Í öðru lagi að skoða vinnulag ljósmæðra við 

legástungur. Markmið rannsóknarinnar er að efla og bæta heilbrigðisþjónustu við 

verðandi foreldra í tengslum við legástungur, meðal annars með því að nýta 

þessar upplýsingar til að staðfæra klínískar leiðbeiningar að íslenskum aðstæðum.  

Brýn þörf hefur staðið til þess að skoða hver fósturlátsáhætta er hér á landi í 

samanburði við alþjóðlegar tölur og meta hvaða breytingar urðu í kjölfar 

innleiðingar á nýrri rannsóknaraðferð til að meta líkur á litningafrávikum 

(samþætt líkindamat). Í þessu skyni var tíu ára tímabil valið til gagnasöfnunar, 

1998-2007 og því skipt í tvö fimm ára tímabil til að meta breytingar. Á fyrstu 

fimm árunum var að mestu sú hefð við lýði að aldur konu væri ástæða fyrir 

legástungu, en á seinna tímabilinu var fyrsta þriðjungs skimunin farin að festa sig 
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í sessi. Nauðsynlegt er talið að fósturlátshætta á viðkomandi deild sé þekkt og 

endurmetin reglubundið vegna upplýsingagjafar til almennings (RCOG, 2010). 

Þetta hefur ekki verið gert nema fyrir styttri fyrri tímabil á Fósturgreiningardeild 

Landspítalans (óbirtar athuganir), en í dag eru allar legástungur á Íslandi 

framkvæmdar þar. Verðandi foreldrar þurfa slíkar upplýsingar til að taka 

upplýsta ákvörðun um legástungu og fagfólk til að geta veitt áreiðanlega ráðgjöf. 

Tilvist slíkra upplýsinga telst til góðra og gagnreynda starfshátta (Rycroft-

Malone o.fl., 2004). 

Ljósmæður ómskoða allar konur sem koma í samþætt líkindamat á LSH og 

gefa upplýsingar um fósturgreiningar. Konur fá auk þess fyrstu upplýsingar um 

skimunina á margan hátt, til dæmis frá læknum, starfandi á einkastofum og innan 

heilsugæslunnar, ljósmæðrum í heilsugæslunni, frá fjölskyldu og vinum og af 

netinu (Hanna Rut Jónasdóttir, 2009; Helga Gottfreðsdóttir, Jane Sandall og 

Kristín Björnsdóttir, 2009; Vigdís Stefánsdóttir, Heather Skirton, Kristján 

Jónasson, Hildur Harðardóttir og Jón Jóhannes Jónsson, 2010). Lítið hefur verið 

skrifað um hvernig ljósmæður gefa þeim konum sem íhuga legástungu 

upplýsingar eða hvernig þær sinna þeim við aðgerðina og í eftirmeðferð (Fox, 

Evans, Bale, Albury og Tsepov, 2008). Til að afla slíkra upplýsinga til notkunar í 

íslensku samfélagi var settur saman rýnihópur ljósmæðra á Fósturgreiningardeild 

LSH og með þeirri aðferð skoðað hvernig veittar eru upplýsingar til kvenna og 

hvernig vinnulagi ljósmæðra er háttað við legástungur. Með hliðsjón af 

niðurstöðunum og klínískum leiðbeiningum frá Royal College of Obstetricians 

and Gynaecologists (2010) er vonast til að hægt verði að staðfæra klínískar 

leiðbeiningar um legástungur fyrir Fósturgreiningardeild LSH. 

Í þessari rannsókn verður stuðst við þá stefnu Ljósmæðrafélagsins að 

ákvarðanir í barneignaferlinu eigi að vera teknar af verðandi foreldrum og til þess 

þurfi þeir að hafa aðgang að fræðslu og upplýsingum um þá þjónustu og meðferð 

sem í boði er (Ljósmæðrafélag Íslands, 2000). Í lögum um réttindi sjúklinga nr. 

74/1997 er meðal annars fjallað um rétt þeirra til að fá upplýsingar um 
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fyrirhugaða meðferð, gagnsemi hennar og þá áhættu sem henni fylgir og 

endurspeglar stefna Ljósmæðrafélagsins þessi lög. Þá er í klínískum 

leiðbeiningum frá landlæknisembættinu um meðgönguvernd talið mikilvægt og á 

ábyrgð heilbrigðisstarfsfólks að veita skýrar og óhlutdrægar upplýsingar og 

upplýsa hvaða valkostir eru í boði (Kristjánsdóttir, H. o.fl., 2008). Jafnframt 

verður stuðst við þá hugmyndafræði að gagnreyndir starfshættir verði til þegar 

horft er til margra þátta og þeir skoðaðir í samhengi rannsóknaniðurstaðna, 

reynsluþekkingar starfsfólks, reynsluþekkingar sjúklings og umhverfis (Rycroft-

Malone o.fl., 2004). 

Í rannsókninni var gögnum því safnað með megindlegri og eigindlegri aðferð. 

Í megindlega hlutanum var afturvirkt rannsóknarsnið notað þar sem upplýsingar 

voru fengnar úr gögnum Fósturgreiningardeildar á tíu ára tímabili og nánari 

upplýsinga jafnframt aflað um afdrif þungunar í sjúkraskrám kvennanna. Auk 

þess fengust upplýsingar frá landsskráningu fæðinga, frá Þjóðskrá Íslands og frá 

fæðingastöðum utan höfuðborgarsvæðisins þar sem við átti. Hannað var 

gagnasöfnunarblað (fylgiskjal 1) til að safna rannsóknabreytum, svo sem 

ástæðum fyrir legástungu, hvort um fylgjusýnitöku eða legvatnsástungu var að 

ræða, aldur konu, hvort hún gekk með eitt eða fleiri fóstur, fjölda 

legástungnatilrauna og um afdrif meðgöngu (fósturlát eða fæðingu). Alls voru 

breyturnar 20. Upplýsingum um allar konur sem komu í legástungu á þessu 

tímabili var safnað. Eigindlegi hluti rannsóknarinnar fólst í rýnihópaviðtali við 

fjórar ljósmæður. 

Rannsóknarspurningar 

Í rannsókninni var leitast við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

1. Hvaða líkur eru á fósturláti í kjölfar legástungu í einbura- og 

tvíburaþungunum á Fósturgreiningardeild LSH? 

2. Er munur á fósturlátstíðni eftir því hvor greiningaraðferðin er notuð, 

legvatnsástunga eða fylgjusýnitaka? 
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3. Urðu breytingar á aldurssamsetningu og ástæðu fyrir aðgerðinni hjá 

konum sem fóru í legástungu eftir upptöku hnakkaþykktarmælingar og 

síðar samþætts líkindamats? 

4. Hvaða litningagerð greindist hjá fóstrum við legástungur og hver urðu 

afdrif þessara þungana með tilliti til þess? 

5. Hvernig er vinnufyrirkomulagi háttað hjá ljósmæðrum á 

Fósturgreiningardeild LSH við upplýsingagjöf og framkvæmd 

legástungna? 

Skilgreiningar á helstu hugtökum 

Andvana fæðing (e. intrauterine death) 

Við missi á meðgöngu eftir fulla 22 vikna meðgöngulengd (>154 dagar frá fyrsta 

degi síðustu tíða í 28 daga tíðahring) telst um andvana fæðingu að ræða (Lög um 

fæðingar- og foreldraorlof nr. 95/2000; Ragheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún 

Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og Gestur Pálsson, 2011). 

 

Fósturlát (e. miscarriage) 

Fósturlát, eða missir á meðgöngu, eru skilgreind samkvæmt íslenskum lögum 

sem snemmkomin fósturlát, þar sem mörkin eru við 12 vikna meðgöngulengd og 

síðbúin fósturlát, frá 12-22 vikna meðgöngulengd (Lög um fæðingar- og 

foreldraorlof nr. 95/2000). 

 

Fylgjuvefssýni (e. chorionic villus sampling) 

Fylgjuvefssýni er hægt að taka frá 11 vikna meðgöngulengd og þar sem 

fylgjuvefsfrumur eru af sama uppruna og frumur fóstursins hafa þær sömu 

litningagerð (Jóhann Heiðar Jóhannsson, 2001). Fylgjuvefurinn er í örri skiptinu 

og því er hægt að fá bráðabirgðasvar á tveimur sólarhringum um fjölda litninga, 

en hluti sýnisins er ræktaður áfram í um tvær vikur til að fá endanlegt svar 

(Hulda Hjartardóttir, 2001). 
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Hnakkaþykktarmæling (e. nuchal translucency measurement) 

Hnakkaþykktarmæling er mæling á ómsnauðu svæði sem liggur frá hnakka niður 

fyrir axlir, hjá fóstri, við 11-14 vikna meðgöngulengd. Mælingin er framkvæmd í 

þykktarskurði og er ómsnauða svæðið mælt þar sem það er breiðast (Nicholaides 

o.fl., 1999). 

Legástunga 

Legástunga er samheiti yfir legvatnsástungu og fylgjuvefssýni. 

Legvatnsástunga (e. amniocentesis) 

Legvatnsástunga er framkvæmd eftir 15-16 vikna meðgöngulengd og í 

legvatnssýninu eru húðfrumur frá fóstrinu sem þarf að rækta til að greina 

litningagerð fósturs (Tabor, Vestergaard og Lidegaard, 2009). Frumuræktunin 

tekur um tvær vikur og er gerð á Litningarannsóknardeild LSH (Hulda 

Hjartardóttir, 2001). 

Samþætt líkindamat eða fyrsta þriðjungs skimun (e. first trimester screening) 

Með samþættu líkindamati er notast við hnakkaþykkt fósturs ásamt lífefnavísum 

úr blóði móður, þ.e.a.s. tvær prótínsameindir PAPP-A (pregnancy-associated 

plasma prótein A) og frítt β-hCG (free β-human chorionic gonadotropin), en til 

viðbótar er í reiknilíkani miðað við aldur móður, fyrri sögu um litningafrávik hjá 

móður ef við á og meðgöngulengd. Með þessu má reikna líkur á 

litningaþrístæðunum 13, 18 og 21 (Guðlaug Torfadóttir og Jón Jóhannes Jónsson, 

2001). 

Þrípróf (e. triple test) 

Með þríprófi er hægt að meta líkur á litningafráviki þar sem um er að ræða 

þrístæðu 13, 18 og 21. Prófið er gert á öðrum þriðjungi meðgöngu með blóðprufu 

þar sem lífefnin AFP (alfa-fetóprótín), estríol og β-hCG eru mæld og notuð ásamt 

aldri móður og meðgöngulengd í reiknilíkani til mats á líkum fyrir fráviki af 

þessu tagi (Hildur Harðardóttir, 2001b).   
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Fræðilegur bakgrunnur 

Í fræðilega bakgrunninum verður fjallað um sögu fósturgreininga, bæði erlendis 

og hér á landi og sagt frá því hvernig vinnulag hefur þróast í tengslum við 

nýjungar í fósturgreiningum. Því næst verður fjallað um nýlegar rannsóknir sem 

gerðar hafa verið þar sem fósturlát í kjölfar legástungna eru skoðuð, hvernig 

staðið er að framkvæmd legástungna og hvernig færni starfsfólks tengist 

fósturlátum í kjölfar aðgerðanna. Jafnframt er greint frá rannsóknum sem fjalla 

um upplýsingagjöf til verðandi foreldra um legástungur og upplifun kvenna af 

rannsókninni. 

Við heimildaleit var notast við gagnasöfn heilbrigðisvísindabókasafns 

Landspítala. Leitað var í Gegni, PubMed, Cinahl, Scopus og Medline og með 

eltileit í heimildaskrá greina sem fundust. Þá voru notaðar eldri greinar um 

sögulegt efni. Miðað var við enska tungu (fyrir utan Gegni) og síðustu sjö árin 

(2005-2012).  

Helstu leitarorð voru: amniocentesis, chorion villus sampling, miscarriage, 

midwife, fetal loss, twins, counselling.  

Almennt um tilurð og þróun legástungna og samþætts 

líkindamats 

Saga fósturgreiningar er ekki löng, en þó má fara allt aftur til miðrar síðustu aldar 

til að finna heimildir þess efnis að sérfræðingar leituðu leiða til að rannsaka 

fósturvef. Árið 1949 uppgötvuðu Murray L. Barr og félagar hans í Lundúnum, að 

hægt væri að aðgreina kven- og karlkynsfóstur. Þetta var síðar notað til að 

framkalla fósturlát hjá konum sem voru arfberar fyrir sjúkdóma sem voru tengdir 

kynlitningum (Cowan, 1994). Árið 1955 fannst aðferð til að skoða kynlitninga í 

legvatni og í framhaldi af því birtist fyrsta greinin um að fóstri hefði verið eytt 

vegna kynbundins litningafráviks eftir legvatnsástungu (Cowan, 1994). Næstu 
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fimmtán árin þar á eftir voru legvatnsástungur í þróun og leitað var leiða til að 

gera þær eins öruggar og hægt væri. Franski frumuerfðafræðingurinn Jerome 

LeJeune uppgötvaði árið 1959 að ástæður Down heilkennis væru þrír litningar 

númer tuttugu og eitt (Cowan, 1994). Fyrsta fóstureyðingin eftir legvatnsástungu 

og litningarannsókn var ekki gerð fyrr en árið 1968. Þá var ákveðið að hefja 

rannsókn á öryggi þessarar aðferðar í Bandaríkjunum (Nadler, 1968). Sú 

rannsókn hófst árið 1971 og þegar niðurstöður hennar lágu fyrir veturinn 1976 

má segja að aðferð til að framkvæma legvatnsástungu hafi verið fullþróuð 

(NICHD, 1976). Á þessum tíma höfðu mörg sjúkrahús fjárfest í ómskoðunartæki 

sem hægt var að nota við ástunguna, en önnur áhöld sem nota þurfti við 

legvatnsástungurnar voru ekki dýr og aðferðin við stunguna auðveld. 

Fóstureyðing vegna fósturgalla varð eftir þetta lögleg í mörgum ríkjum 

Bandaríkjanna, í Kanada, Bretlandi og í Skandinavíu (Cowan, 1994). Á Íslandi 

urðu fóstureyðingar löglegar af læknisfræðilegum ástæðum árið 1935 og á árinu 

1938 var bætt við heimild til fóstureyðingar ef hætta væri á vansköpun fósturs. 

Núgildandi lög um fóstureyðingar hér á landi eru nr. 25/1975 

(Landlæknisembættið, 1985).  

Legvatnsástungur urðu fljótt mjög almennar hjá konum 35 ára og eldri, 

sérstaklega í Bandaríkjunum eftir að fjöldi foreldra sem eignuðust fötluð börn 

fóru í mál við lækna sem ekki höfðu boðið þeim litningapróf. Amerísk samtök 

fæðinga- og kvensjúkdómalækna og barnalækna ráðlögðu í framhaldinu að rétt 

væri að bjóða verðandi foreldrum litningarannsókn (Cowan, 1994). Aldursviðmið 

voru mismunandi varðandi tilboð um legvatnsástungu. Í Finnlandi var viðmiðið 

35-40 ára en þar fór það eftir sveitafélögunum í landinu hvert viðmiðið var. Í 

Frakklandi og Noregi var miðað við 38 ára aldur. Á Spáni, í Svíþjóð, Grikklandi 

og Búlgaríu var viðmiðið 35 ára aldur. Á Íslandi var viðmiðið 35 ára aldur 

(Holland, Stewart og Masseria, 2006). 

Félagarnir Jan Mohr og Niels Hahnemann í Kaupmannahöfn tóku fylgjusýni 

seint á sjöunda áratugnum en þeir voru að reyna að þróa aðferð til að greina 
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litninga fyrr á meðgöngu en hægt er með legvatnsástungu. Tilraunirnar gengu 

ekki vel og var þeim hætt 1974 þar sem fósturlátstíðnin var mjög há. Lítið gerðist 

næstu árin, en árið 1982 var kynnt aðferð til ómstýrðrar fylgjusýnitöku í 

Bretlandi, Frakklandi og á Ítalíu (Cowan, 1994). Undir forystu Alþjóða- 

heilbrigðismálastofnunarinnar var settur á stofn vinnuhópur um fyrsta þriðjungs 

fósturgreiningu (fylgjusýnitöku) 1984 og fyrsta alþjóðaráðstefnan um þetta mál 

var haldin á Ítalíu sex mánuðum síðar (WHO, 1984). Margir rannsakendur höfðu 

á undanförnum árum verið að þróa tækni og tæki til að framkvæma 

fylgjusýnitöku og gera hana eins örugga og hægt væri fyrir móður og fóstur 

(Cowan, 1994). 

Lífefnaskimun fyrir fósturgöllum er um 40 ára gömul og í fyrstu var 

markmiðið að leita að miðtaugakerfisgöllum með mælingum á alfa-fósturprótíni 

(AFP) í sermi eða legvatni. Fyrir tilviljun uppgötvaðist að lágt AFP í sermi 

móður sást oftar ef um var að ræða litningafrávik hjá fóstri sem leiddi til aukinnar 

rannsóknar á notkun lífefnamælinga í forburðarskimun. Í framhaldi af því voru 

þróuð fjölþátta próf með fleiri lífefnavísum, svonefnd tví-, þrí- og fjórpróf sem 

notuð voru á öðrum þriðjungi meðgöngu til að meta líkur á litningagöllum. Á 

tíunda áratugnum var þróuð lífefnaskimun byggð á mælingum á PAPP-A 

(pregnancy associated plasma prótein A) og fríu β-hCG (free-human chorionic 

gonadotropin) í sermi móður við 11-13 vikna meðgöngu (Guðlaug Torfadóttir og 

Jón Jóhannes Jónsson, 2001). 

Eftir 1990 fóru að birtast greinar þess efnis að hægt væri að mæla hnakkþykkt 

fósturs við 10-14 vikna meðgöngu. Um var að ræða ómsnautt svæði á hnakka 

fósturs sem gat verið misjafnlega þykkt. Ef hnakkaþykktin var aukin reyndust 

vera meiri líkur á litningafráviki eða hjartagalla hjá fóstri (Cullen o.fl. 1990; 

Nicolaides o.fl., 1992; Szabo og Gellen, 1990). Sá sem þróaði aðferðina var 

grískur fæðingalæknir, Kypros Nicolaides, sem ásamt starfsfólki sínu hjá Fetal 

Medicine Foundation í Bretlandi hannaði jafnframt tölvuforrit þar sem settar voru 

inn nokkrar breytur s.s. aldur móður, meðgöngulengd, hnakkaþykktarmælingin 
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og ef saga var um litningafrávik í fyrri meðgöngum (Finberg, 2004). Haldin voru 

námskeið víðsvegar í og utan Bretlands til að kenna fagfólki hvernig framkvæma 

ætti skoðunina. Þátttakendur tóku skriflegt próf og þurftu að sýna fram á getu til 

að tileinka sér þessa nýjung með því að senda inn ómmyndir til að sýna að 

viðkomandi hefði gert rannsóknina rétt. Sá sem stóðst prófið fékk viðurkenningu 

og síðan tölvuforritið til að nota á sinni deild. Með því móti var hægt að bjóða 

þunguðum konum staðlaða aðferð við hnakkaþykktarmælingu. Árlega þarf að 

senda skýrslu (fagrýnigögn) til Fetal Medicine Foundation til að viðhalda 

réttindunum (Finberg, 2004). 

Kevin Spencer ásamt Kypros Nicolaides og samstarfsmönnum á Fetal 

Medicine Foundation lögðu síðan grunninn að samþættu líkindamati (Guðlaug 

Torfadóttir og Jón Jóhannes Jónsson, 2001). Í því fólst að fyrsta þriðjungs 

lífefnaskimun og hnakkaþykktarmæling voru framkvæmd á sama tíma í 

meðgöngu. Niðurstöðurnar voru færðar ásamt öðrum upplýsingum um móðurina 

inn í tölvuforritið og jafnframt var ákveðið að þrengja tímamörkin þannig að 

rannsóknin væri gerð við 11-14 vikna meðgöngu. Með þessu var næmi 

skimprófsins allt að 90%, en ef einungis hnakkaþykkt er notuð var næmið tæp 

80%. Ef niðurstaða prófsins sýndi að líkur á þrístæðu 21, 18 eða 13 voru undir 

1:300 (síðar varð viðmiðið 1:100), bauðst konunni greiningarpróf, legástunga, ef 

hún óskaði þess (Nicolaides o.fl., 1992). 

Litningarannsóknir hófust á Íslandi 1967 og fyrstu árin var aðaláherslan lögð 

á að finna og skrá Down heilkenni. Legvatnsástungur hófust hér á landi árið 

1973, en fyrstu fimm árin voru sýnin send til Danmerkur til rannsóknar. 

Litningarannsóknir á legvatnsfrumum hófust hér á landi 1978 og 1983 hófst 

undirbúningur að fylgjuvefsrannsóknum og var fyrsta sýnið tekið 1984 (Jóhann 

Heiðar Jóhannsson, 2001). Frá árinu 1978 hefur öllum konum á Íslandi 35 ára og 

eldri staðið til boða að fara í legvatnsástungu til að greina litningagerð fósturs, en 

það voru í upphafi um það bil 5% af verðandi mæðrum. Margar konur nýttu sér 

þetta boð. Árið 1995 voru framkvæmdar 451 legvatnsástunga á LSH og voru 
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langflestar vegna aldurs móður. Tvö tilfelli af þrístæðu 21 (Down heilkenni) voru 

greind á því ári (Hildur Harðardóttir, 2001a). Legvatnsástungum fór stöðugt 

fjölgandi og árið 1997 voru þær orðnar 500, en hlutfall verðandi mæðra sem eru 

35 ára og eldri hefur farið úr 5% 1978 í allt að 17% árið 2010 (Hagstofa Íslands, 

2012). 

Framkvæmd legástungna (legvatnsástunga/fylgjusýni) 

Legvatnsástunga hefur verið algengasta inngrip á meðgöngu til fósturgreiningar 

(Cebesoy o.fl., 2009), en þá eru húðfrumur fósturs sóttar og ræktaðar til að greina 

litningagerð fósturs (Daniilidis o.fl., 2008). Á undanförnum árum hefur þetta 

breyst, því með tilkomu fyrsta þriðjungs skimunar hafa konur verið flokkaðar í 

áhættuhópa eftir niðurstöðum þeirrar rannsóknar óháð aldri, um mánuði fyrr en 

gera mátti legvatnsástunguna. Jafnframt hefur ný aðferð, sýnitaka úr fylgjuvef, 

komið að miklu leyti í staðinn fyrir legvatnsástunguna (Daniilidis o.fl., 2008).  

Í legvatnssýninu eru húðfrumur frá fóstrinu, sem þarf að rækta og ná á 

ákveðið stig frumuskiptinga til að greina litningagerð fósturs (Tabor o.fl., 2009). 

Frumuræktunin tekur um 2 vikur og er gerð á Litningarannsóknardeild LSH. 

Legvatnsrannsókn er nákvæm rannsókn og litlar líkur eru á rangri niðurstöðu 

(Hulda Hjartardóttir, 2001).  

Í upphafi var gerð legvatnsástunga án ómskoðunar en eftir að ómskoðanir 

urðu almennar var sú tækni notuð við aðgerðina. Með því móti var hægt að 

forðast að stinga í fóstrið og í gegnum fylgjuna ef þess var kostur (Hulda 

Hjartardóttir, 2001). Þegar legvatnsástunga er framkvæmd er fyrst ómskoðað til 

að ákvarða stungustaðinn. Kviður konunnar er síðan sótthreinsaður, ómskoðað 

aftur (ómhaus í sótthreinsuðum umbúnaði) til að ákvarða nákvæma stungustefnu 

og nálinni stungið inn til að sækja legvatnið. Hér á landi eru teknir 12 ml af 

legvatni, fyrstu 2 ml er fleygt vegna hættu á mengun frá móðurfrumum og síðan 

eru 10 ml af legvatni teknir til greiningar (Hulda Hjartardóttir, 2001). 

Legvatnsástunga hefur verið framkvæmd við 15-17 vikna meðgöngu eða síðar 
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(Auðólfur Gunnarsson o.fl., 1982; Tabor o.fl., 2009). Þó aðgerðin sé einföld er 

hún inngrip sem getur haft í för með sér rof á belgjum og fósturlátshættu 

(Cebesoy o.fl., 2009). Til að reyna að fyrirbyggja legvatnsleka er notuð fín nál af 

ytri þvermálsstærð 0,9 mm (e. 21-22 gauge) (Daniilidis o.fl., 2008; Hulda 

Hjartardóttir, 2001). Verði legvatnsleki er hefð að ráðleggja rúmlegu, til að stuðla 

að því að gatið á belgjunum nái að gróa og lekinn hætti, þó ekki hafi verið sýnt 

fram á gagnsemi þess. Viðvarandi legvatnsleki og þurrð á legvatni sem umlykur 

fóstrið hefur í för með sér vanþroska á lungum fóstursins og slæmar lífslíkur 

(Hulda Hjartardóttir, 2001). 

Í tvíburameðgöngu skiptir máli hvort um einæðabelgja- eða tvíæðabelgja 

tvíbura er að ræða. Hjá tvíæðabelgja tvíburum þarf að stinga í sitt hvorn sekkinn, 

enda líklegast að þeir séu tvíeggja. Eftir að stungið er í fyrri sekkinn er sett inn 

blátt litarefni, indigo carmine, til að unnt sé að sjá hvort í næstu stungu sé farið 

inn í sama eða hinn fósturbelginn. Ef um einæðabelgja tvíbura er að ræða, þá eru 

fóstrin eineggja og með sömu litningagerð og því er yfirleitt einungis stungið 

einu sinni (Cahill o.fl., 2009). 

Við fylgjusýnitöku er ómskoðað líkt og við legvatnsástungu til að staðsetja 

fylgjuna og finna heppilegan stað til að gera ástunguna. Hægt er að framkvæma 

fylgjusýnitöku í gegnum kvið eða um leggöng. Hér á landi var eins og annars 

staðar byrjað á að gera fylgjusýnitökur um leggöng (árið 1984), en eftir um 1988 

hefur nær eingöngu verið notast við fylgjusýnitökur í gegnum kvið. 

Undirbúningur er svipaður og við legvatnsástungu. Eftir sótthreinsun á kviði 

konunnar er staðdeyft niður að lífhimnu. Stöðug ómskoðun er í gangi til að 

fylgjast með hvert nálinni er stefnt og hvert skuli stungið við sýnatökuna sjálfa. 

Nálin sem notuð er við sýnatökuna er tvöföld og er ytri nálin með þvermálsvídd 

1,27 mm (e. 18 gauge). Henni er stungið í gegnum kvið konunnar inn í miðja 

fylgjuna, undir stöðugri ómskoðun. Stíll í miðju nálar varnar mengun af 

móðurfrumum. Hann er dreginn út og inn í nálina er rennt mjórri sýnatökunál 

sem er með sljóum oddi og 2 cm lengri en ytri nálin. Sprauta (20 ml) með 
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frumuætisvökva er sett á sýnatökunálina og sett sog á hana með sprautunni um 

leið og hún er hreyfð hratt inn og út í fylgjuvefnum með „ryksuguhreyfingu“ til 

að fá litla fylgjuvefsbita sem sogast upp í nálina og inn í frumuætisvökvann. 

Sýnið er skoðað í smásjá af starfsmanni Litningarannsóknardeildar LSH til að 

staðfesta að réttur vefur sé í sýninu. Ekki er hreyft við ytri nálinni fyrr en 

fulltryggt er að nægilega gott sýni hafi fengist (Hulda Hjartardóttir, 2001). 

Fylgjusýni má taka frá 11 vikna meðgöngulengd og fæst bráðabirgðasvar eftir 

tvo daga. Frumur í fylgjuvefnum eru í mun örari skiptingu en húðfrumur í 

legvatninu, sem gerir mögulegt að fá svarið fljótt. Hluti sýnisins er ræktaður 

áfram í 10-14 daga til að fá fullnaðargreiningu, en sjaldgæft er að ósamræmi sé í 

niðurstöðum hennar og bráðabirgðasvarsins (Hulda Hjartardóttir, 2001).  

Áhætta í kjölfar legástungu 

Fósturlát er fylgikvilli legástungna og hafa rannsóknir bent til þess að á því séu 

um 0,5-2% líkur (Cahill o.fl., 2009; Daniilidis o.fl., 2008; Gaudry o.fl., 2008; 

Mujezinovic og Alfirevic, 2007; Towner, Currier, Lorey, Cunningham og Greve, 

2007). Sýkingar í kjölfar ástungu geta einnig orðið. Einkenni sem geta komið 

fram eru legvatnsleki um leggöng, samdrættir, blæðing og hitahækkun hjá 

móður. Fósturlát verður oftast innan tveggja vikna (Hulda Hjartardóttir, 2001). 

Nokkrar rannsóknir hafa bent til þess að sé legvatnsástunga gerð snemma á 

meðgöngu, fyrir 15 viku, aukist líkur á fósturláti, klumbufótum og legvatnsleka. 

Þá er talið að fylgjusýnitaka sem er gerð fyrir 11 vikna meðgöngulengd geti 

valdið útlimagöllum. Legvatnsástunga á öðrum þriðjungi meðgöngu virðist valda 

hærri tíðni öndunarfæravandamála hjá nýburum (Tabor og Alfirevic, 2010). 

Grunnlíkur fyrir fósturláti almennt og líkur á fósturláti eftir legástungu 

(inngripstengdar líkur) eru mikilvægar upplýsingar vegna ráðgjafar til móður eða 

foreldra í tengslum við legástungur. Tabor o.fl. (2009) athuguðu gögn um 

633.308 konur sem ekki fóru í legástungu og voru með lifandi fóstur við 

ómskoðun á fyrri hluta meðgöngu. Milli 11 og 24 vikna meðgöngu urðu 25.063 
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fósturlát hjá þessum hópi (4%). Við 15 vikur, eða venjulegan tíma fyrir 

legvatnsástungu, urðu 5.692 fósturlát (0,9%). Tabor og félagar (1986) gerðu 

framskyggna hendingarvalsrannsókn sem tók til kvenna á aldrinum 24-35 ára 

sem annað hvort fóru í legvatnsástungu eða ekki, óháð áhættu. Hjá þeim konum 

sem fóru í legvatnsástungu urðu 1% fleiri fósturlát en hjá hinum. Í nýlegu 

fræðilegu yfirliti sem Tabor og Alfirevic gerðu (2010) var þeirra niðurstaða að 

fósturlátstíðni tengd legástungu, (umfram hina náttúrulegu fósturlátshættu) bæði 

við fylgjusýnitöku og legvatnsástungu, væri 0,5-1%. 

Erfitt er þó að segja nákvæmlega til um fósturlátsáhættuna. Í eðlilegri 

meðgöngu er ákveðin hætta á fósturmissi, en ekki er ljóst hver sú áhætta er. Samt 

þarf að draga þá áhættu frá þegar verið er að reikna fósturlátsáhættu í kjölfar 

legvatnsástungu (Tabor o.fl., 2009). Grunnáhættan er tengd þáttum eins og aldri 

móður, meðgöngulengd og ástæðunni fyrir legástungunni. Taka þarf tillit til 

þessara þátta og það leiðir meðal annars til þess að hættan á fósturmissi við 

legvatnsástungu getur verið mismunandi eftir deildum, vegna þess að konur 

veljast í áhættuhóp með mismunandi hætti milli landa og rannsóknastaða, þ.e.a.s. 

konurnar eru með mismikla áhættuþætti og þetta getur skekkt niðurstöður (Tabor 

o.fl., 2009). Erfitt er að fá samanburðarhóp sem endurspeglar inngripshópinn 

algjörlega hvað varðar aldur, meðgöngulengd og niðurstöður úr ómun. 

Hendingar- eða slembival er illmöguleg og siðferðilega óframkvæmanleg nálgun 

nú (Tabor o.fl., 2009) og því verður að treysta á árangurstengdar ferilrannsóknir 

(e. observational studies). Rannsóknir hafa sýnt að fósturlátstíðni er hærri ef 

legvatnsástungan er gerð fyrir 14 vikna meðgöngu og því hafa flestir miðað við 

15-16 vikna meðgöngulengd þegar legvatnsástungan er framkvæmd (Gaudry 

o.fl., 2008).  

Í Danmörku var gerð rannsókn af Tabor o.fl. (2009), þar sem allar 

legástungur, bæði fylgjusýni og legvatnsástungur voru skoðaðar á ellefu ára 

tímabili (1996-2006). Legástungurnar voru 64.207 hjá einburum og gerðar voru 

31.355 fylgjusýnitökur og 32.852 legvatnsástungur. Skráning í Danmörku er góð 
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og því gekk vel að finna niðurstöður fyrir allar þessar konur og skoða útkomu 

þungananna. Viðmið fyrir fósturlát í kjölfar legástungu var 24 vikur. Í hópnum 

sem fór í legvatnsástungu urðu 457 fósturlát (1,4%), en 589 konur misstu fóstur í 

kjölfar fylgjusýnitöku (1,9%). Mun milli hópanna má að hluta til skýra með því 

að ástungurnar voru gerðar á mismunandi tíma meðgöngunnar. Fylgjusýnið er 

tekið fyrr á meðgöngu og þá eru grunnlíkur fyrir náttúrulegu fósturláti hærri en 

þegar legvatnsástungan er gerð.  

Gaudry o.fl. (2008) skoðuðu fósturlátstíðnina á fósturgreiningardeild í 

Frakklandi hjá konum með einbura sem óskuðu eftir litningarannsókn. 

Meðgöngulengdin var frá 14 vikum og til 24 vikna. Úrtakið voru 5.319 konur, en 

ekki tókst að fylgja eftir 204 konum. Konur sem ekki var fylgt eftir voru ekki 

frábrugðnar þeim sem voru í rannsókninni. Enginn munur var á ástæðum fyrir 

ástungunni eða aldri kvennanna. Fósturlátstíðnin var talin 1,44% í kjölfar 

legvatnsástungu. Legvatnsástungur við 14 vikur höfðu í för með sér hærri 

fósturlátstíðni (2,1%) en við 16 vikur (0,8%). 

Afbrigðilegt skimpróf í móðurblóði, svonefnt þrípróf á öðrum þriðjungi 

meðgöngunnar, hefur fylgni við litningafrávik og miðtaugakerfisgalla hjá fóstri. 

Towner o.fl. (2007) skoðuðu hvort munur væri á fósturlátshættu hjá konum sem 

reyndust með afbrigðilega niðurstöðu úr þríprófi og fóru í legvatnsástungu. 

Úrtakið var stórt eða 32.050 konur með einbura og eðlilegt fóstur við ómskoðun. 

Af þeim 15.005 konum sem fóru í legvatnsástungu misstu 69 fóstur (0,46%) en 

af hinum 17.045 misstu 90 konur (0,53%) fóstur. Þetta benti til þess að líkur á 

fósturláti væru 1:200 eða 0,5% ef um afbrigðilegt þrípróf væri að ræða, hvort 

sem konan færi í legvatnsástungu eða ekki. Þrípróf var aldrei notað nema í 

takmörkuðu mæli hér á landi þar sem það var ekki talið bæta miklu við 

skipulagða ómskoðun og legvatnsástungu með viðmið við 35 ára aldur (Reynir T. 

Geirsson munnleg heimild 6. mars 2012). 

Í Bandaríkjunum skoðuðu Cahill o.fl. (2009) fósturlátstíðni við 

legvatnsástungur í tvíburameðgöngu í afturvirkri rannsókn, þar sem leitað var að 
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öllum tvíburameðgöngum á 16 ára tímabili og konurnar höfðu komið í ómskoðun 

og voru með tvö lifandi fóstur. Útkoma fæðingar var síðan skoðuð með því að 

leita í fæðingaskrám. Konurnar sem fóru í legvatnsástungu voru bornar saman 

við þær sem ekki fóru í legvatnsástungu. Viðmið á fósturláti eftir ástunguna var 

24 vikna meðgöngulengd. Hóparnir reyndust vera sambærilegir í flestu. Konur 

sem fóru í legvatnsástungu (n=311) misstu fóstur í 3,2% tilvika, en hjá þeim sem 

ekki fóru í inngripið (n=1623) var fósturlátstíðnin 1,4%. Fósturlátstíðnin var 

meiri hjá konum yngri en 35 ára, sem kom á óvart. Höfundar ályktuðu að 

fósturlátstíðnin við legvatnsástungu hjá tvíburum væri hærri en hjá einburum. 

Ekki er ljóst hvort ástæðan er almennt hærri fósturlátstíðni í tvíburameðgöngum 

eða að aðgerðin er flóknari í tvíburaþungun.  

Svipuð niðurstaða fékkst á Ítalíu við samanburð á legvatnsástungu og 

fylgjusýnitöku upp að 24 vikna meðgöngulengd. Eitt hundrað konur fóru í 

legvatnsástungu og fósturlátstíðnin var 4% og 104 konur fóru í fylgjusýnitökur 

og var fósturlátstíðnin 3,85% (Simonazzi o.fl., 2010). 

Nokkrir rannsakendur hafa skoðað hvort breytt aðferð við ástungur geti dregið 

úr líkum á fósturláti. Fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf til að varna bólguviðbrögðum 

og sýkingu sem í framhaldinu orsakaði belgjarof og legvatnsleka var lýst af 

Giorlandino o.fl. (2009). Með því að gefa sýklalyf þremur dögum fyrir aðgerð 

væri hægt að draga úr þessum áhrifum. Þetta var framskyggn rannsókn og var 

konunum slembiskipt í tvo hópa, þar sem annar hópurinn fékk sýklalyf í þrjá 

daga fyrir legvatnsástunguna en hinn hópurinn fékk enga meðferð. Sami 

sérfræðingurinn framkvæmdi allar ástungurnar og honum var ekki kunnugt um 

hvorum hópnum konurnar tilheyrðu. Í rannsóknarhópnum voru 21.991 kona og í 

samanburðarhópnum voru 12.932 konur. Báðum hópunum var fylgt eftir í fjórar 

vikur og náðust 98,2% heimtur. Niðurstöður urðu þær að 0,03% kvenna í 

meðferðarhópnum misstu fóstur á meðan 0,28% í samanburðarhópnum misstu 

fóstur. Þessi munur var tölfræðilega marktækur (p<0,0019) og því hægt að álykta 

að fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf dragi úr líkum á fósturláti eftir legvatnsástungu. 
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Þessi rannsókn hefur hlotið gagnrýni annarra rannsakenda, þar sem 

trúverðugleiki hennar hefur verið dreginn í efa. Gagnrýnin hefur meðal annars 

beinst að því, hversu fáar konur hafi misst fóstur, að sami sérfræðingurinn hafi 

getað framkvæmt allar þessar ástungur og að eftirliti við framkvæmd 

rannsóknarinnar hafi verið ábótavant (Alfirevic og Pilu, 2009; Ferrazzi, 2010). 

Við flestar legvatnsástungur eru teknir 20 ml af legvatni (Cahill o.fl., 2009; 

Cebesoy o.fl., 2009; Gaudry o.fl., 2008; Giorlandino o.fl., 2009), en í rannsókn 

Cebesoy o.fl.(2009) var skoðað hvort munur væri á fósturlátshættu eftir því 

magni af legvatni sem tekið er við legvatnsástungu. Þeir skiptu 2400 konum sem 

fóru í legvatnsástungu í tvo hópa og hjá öðrum hópnum voru teknir 4 ml (hópur 

1) en 20 ml (hópur 2) hjá hinum. Framkvæmdin var að öðru leyti eins. Í hópi 1 

varð legvatnsleki hjá fjórum konum (0,3%) og ein kona missti fóstur (0,08%) en í 

hópi 2 varð legvatnsleki hjá 12 konum (1%) og átta konur misstu fóstur (0,67%). 

Þrátt fyrir að fósturlátstíðnin væri sex til átta sinnum algengari hjá hópi 2 reyndist 

það ekki marktækt en höfundar vildu samt ekki vanmeta þau áhrif sem magn 

legvatns sem tekið er við legvatnsástungu getur haft. Eins og áður hefur komið 

fram eru teknir 12 ml af legvatni hér á landi. 

Færni starfsfólks 

Í mörgum rannsóknum er fjallað um að þeir sem framkvæma legástungurnar séu 

vel þjálfaðir sérfræðingar og með því sé hægt að draga úr fósturlátstíðninni. Í 

tilraunarannsókn Giorlandino o.fl.(2009) var það sami sérfræðingurinn með 

tuttugu ára reynslu, sem stakk allar konurnar (n=34.923) á sjö ára tímabili og 

gerði að meðaltali 20-35 ástungur á dag, fimm daga vikunnar. Tíðni fósturláta 

reyndist vera mjög lág eða um 0,03% í tilraunahópnum og 0,28% hjá 

samanburðarhópnum. Í tvíburarannsókninni (Cahill o.fl., 2009) var lítill hópur 

sérfræðinga sem tók þátt í rannsókninni og framkvæmdu þeir allar ástungurnar á 

sama hátt. Þar var fósturlátstíðnin 3,2%. Í Frakklandi (Gaudry o.fl., 2008) sáu 14 

sérfræðilæknar um legvatnsástungurnar og var fósturlátstíðnin 1,44%. Towner 
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o.fl. (2007) miðuðu við að þeirra sérfræðilæknar hefðu framkvæmt að minnsta 

kosti 100 legvatnsástungur til að geta tekið þátt í rannsókninni og Cebesoy o.fl. 

(2009) höfðu einungis sérfræðilækna í fæðingum- og kvensjúkdómum í 

rannsókninni. Í dönsku rannsókninni (Tabor o.fl., 2009) voru það sérfræðilæknar 

víðs vegar um Danmörku sem tóku sýnin og deildirnar voru flokkaðar eftir fjölda 

legástungna. Á þeim stöðum sem höfðu færri en 500 legástungur á 

rannsóknartímabilinu var meira en helmingi hærri fósturlátstíðni (OR=2.2) 

samanborið við þær deildir sem framkvæmdu yfir 1500 legástungur.  

Fósturlátstíðnin var breytileg eftir rannsóknum og þegar um einburameðgöngu 

er að ræða og gerð er legvatnsástunga, er fósturlátstíðnin frá 0,28% (Giorlandino 

o.fl. 2009), sem rannsakendum hefur þótt ótrúverðugt (Ferrazzi, 2010) og hæst er 

tíðnin 1,44%. Tvíburameðgöngurnar skáru sig úr, bæði hvað varðar 

fósturlátstíðnina við legvatnsástungu (3,2%-4%) og hjá samanburðarhópnum 

(1,4%). Hér er um áhættumeðgöngu að ræða og fósturlátstíðnin í grunninn hærri 

en í einburameðgöngu (Cahill o.fl., 2009). Fósturlátshættan samfara 

fylgjusýnitöku reyndist vera 1,9% (Tabor o.fl., 2009) en fylgjusýnin voru tekin 

allt niður í níu vikna meðgöngu og þá er náttúrulega fósturlátshættan mun hærri 

en seinna á meðgöngu. Þetta getur því skekkt niðurstöður, því í dag er ráðlagt að 

gera ekki fylgjusýnitökur fyrr en við ellefu vikna meðgöngulengd (Tabor og 

Alfirevic, 2010). 

 Á síðasta áratug hefur verðandi foreldrum verið boðið samþætt líkindamat á 

fyrsta þriðjungi meðgöngu, sem leiðir til þess að inngripum eins og legástungum 

fækkar. Þess vegna þarf að fækka þeim stöðum sem framkvæma legástungur og 

hafa einungis fáa sérfræðinga sem gera ástungurnar. Gaudry o.fl. (2008) lögðu 

líka áherslu á, að til að geta sagt verðandi foreldrum hve fósturlátshættan væri 

mikil þyrfti hver deild að hafa sínar eigin niðurstöður, en ekki styðjast eingöngu 

við niðurstöður annarra rannsókna sem eru gerðar við mismunandi aðstæður. Í 

rannsókn Towner o.fl. (2007) var skýrt tekið fram að til að viðhalda réttindum 

þyrfti hver sérfræðingur að gera að minnsta kosti 50 legvatnsástungur á ári. Með 
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því móti eru færri að framkvæma ástungurnar sem getur dregið úr 

fósturlátshættu. Í klínískum leiðbeiningunum frá Royal College of Obstetricians 

and Gynaecologists í Lundúnum (2010) er viðmiðið þeirra a.m.k. 30 legástungur 

á ári. Því meiri sem reynslan er, því færri aukaverkanir koma fram og færri konur 

missa fóstur eftir legástungu (Tabor o.fl., 2009). 

Vinnulag á Fósturgreiningardeild LSH 

Frá árinu 1982 hafa ljósmæður starfað á sónardeild, síðar Fósturgreiningardeild 

Landspítalans og tekið þátt í að þróa starfsemina í þverfaglegu teymi með 

fæðingalæknum með sérhæfingu í ómskoðunum og fósturgreiningu, og öðrum 

fagaðilum eins og erfðaráðgjafa, litningarannsóknadeild, barnalæknum, 

sálfræðingum og prestum. Starfið hefur tekið miklum breytingum á þessum 30 

árum, bæði hvað varðar sérhæfingu og tækjabúnað. 

Starf ljósmæðra á Fósturgreiningardeild Landspítalans er mjög fjölbreytt. Þær 

skoða rúmlega 90% allra þungaðra kvenna sem á deildina koma á ýmsum tímum 

meðgöngunnar. Ljósmæður hafa reynslu sem gerir þær vel hæfar til að ómskoða 

þungaðar konur (Eurenius, Axelsson, Cnattingius, Eriksson og Norsted, 1999; 

Edwards, 2009; Nicolaides, 1992). Þjálfun til að starfa við ómskoðanir hefur 

fengist með því að sækja námskeið hjá Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists í Lundúnum, Bretlandi. Um er að ræða grunnnámskeið í 

ómskoðun og síðan hefst þjálfun á Fósturgreiningardeildinni sem krefst mikillar 

samhæfingar hugar og handar. Starfsþjálfunin er tímafrek og er áætlað að hún 

taki um eitt til tvö ár. Til að öðlast leyfi til að framkvæma 

hnakkaþykktarmælingu þarf að sækja námskeið til Fetal Medicine Foundation. 

Sú stofnun hefur gefið út umsögn um starfsþjálfun sem þarf að endurnýja ár 

hvert. Í dag eru 5 ljósmæður á Íslandi, allar starfandi á Fósturgreiningardeild 

Landspítalans og einn læknir á Akureyri, með réttindi frá Fetal Medicine 

Foundation til að gera hnakkaþykktarmælingar. Leiðbeiningar um þjálfun og 

þekkingaratriði vegna ómskoðana hafa verið til á Kvennadeild Landspítalans og 
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voru settar fram 1987. Þau tilmæli voru byggð á breskum, bandarískum og 

evrópskum leiðbeiningum (Reynir T. Geirsson, 2000). 

Góður ómskoðari þarf að hafa mikla þekkingu á líffærafræði fósturs og 

móðurinnar og góða ómskoðunartækni. Það sameinar þá eiginleika að geta 

skoðað og túlkað niðurstöður samtímis. Að ná góðri tækni í ómun er vandasamt 

og byggir mikið á færni viðkomandi. Sá sem heldur á ómhausnum er sá sem 

greinir vandamálið og því betri þekkingu sem ómskoðandi hefur, því betri 

greiningu getur hann gert. Viðkomandi þarf að fá mikla æfingu í að ómskoða, 

undir góðri leiðsögn og þarf að sækja viðurkennd námskeið (Finberg, 2004). Of 

algengt er að fólk með litla reynslu og þekkingu í ómun framkvæmi 

rannsóknina og gefi þar með ekki vandaða niðurstöðu (Geirsson og Weldner, 

1999). Góð menntun og góð færni er undirstaða þess að gæði ómskoðunar séu 

viðunandi (Finberg, 2004).  

Ljósmæður hafa sértæka þekkingu á barneignarferlinu (Ljósmæðrafélag 

Íslands, 2000) eins og fæðingalæknar. Þar sem ómun er mikilvægt stoðtæki í 

þeim störfum er eðlilegt að ljósmæður sérhæfi sig í ómskoðunum. Þær þekkja 

kvíða verðandi mæðra, væntingar og þarfir þeirra og ættu því að geta sinnt vel 

úrlausn vandamála sem tengjast þungun (Chen, o.fl., 2009). Ljósmæður sem 

hafa sérhæft sig í ómskoðun bera ábyrgð á þeirri þjónustu sem þær veita (Chen 

o.fl., 2009). 

Eftir að starfsfólk Fósturgreiningardeildar Landspítalans aflaði sér réttinda til 

að framkvæma hnakkaþykktarmælingar árið 1998 var ákveðið að bjóða þeim 

konum sem voru að koma í viðtal vegna legvatnsástungu, hnakkaþykktarmælingu 

og síðar samþætt líkindamat, sem margar konur þáðu. Samþætt líkindamat gefur 

ekki endanlega niðurstöðu um litningagerð fósturs, en með því eru líkur á 

litningafráviki fósturs metnar. Árið 1999 var fyrsta árið sem boðið var upp á 

hnakkaþykktarmælingar á Íslandi. Skimunin var því fyrst boðin konum sem voru 

35 ára eða eldri og voru að íhuga legvatnsástungu (Helga Gottfreðsdóttir, 2009). 

Viðbúið var að ekki allir verðandi foreldrar myndu sætta sig við slíka niðurstöðu 
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meðan aðrir tækju því vel að sleppa við áhættusama aðgerð (Hildur Harðardóttir, 

2001a). 

Í upphafi voru tveir læknar deildarinnar ásamt ljósmæðrum sem höfðu 

tilskilda starfsþjálfun, en síðustu ár hafa skoðanirnar á LSH, verið í höndum 

ljósmæðra. Ómskoðunin felur í sér að skoða fóstrið vandlega, gera mælingar til 

að staðfesta meðgöngulengd og mæla hnakkaþykkt fósturs. Áður en skoðun hefst 

fer fram viðtal þar sem ljósmóðir ræðir við konuna og maka hennar um hvort þau 

kjósi að gerð sé hnakkaþykktarmæling og blóðprufa tekin (samþætt líkindamat) 

til að athuga líkur á litningafrávikum. Þá er útskýrt hvaða viðmið er notað, 

hvenær niðurstaðan liggi fyrir og að haft verði samband beint við konuna, ef líkur 

reynast auknar. Áhersla er lögð á að hér er um skimpróf að ræða sem gefur til 

kynna líkur á fráviki, en ekki greiningarpróf. Næmi prófsins er allt að 90% og er 

næmið meira hjá eldri konum en þeim yngri (Marttala o.fl., 2011). Ef líkur eru 

auknar gefst þeim kostur á greiningarprófi, fylgjusýnitöku eða legvatnsástungu 

en jafnframt er þeim gerð grein fyrir að því fylgi áhætta á fósturmissi, um 1%. Í 

klínískum leiðbeiningum frá landlækni um skimun fyrir fósturfrávikum eru 

tilmæli um að heilbrigðisstarfsmaður eigi að veita konu upplýsingar um tilgang, 

áhættu og ávinning ómskoðunar. Upplýsa eigi um takmarkanir ómskoðunar, 

bjóða upplýsingar um skimpróf og fræða um greiningarpróf sem hugsanlega yrðu 

í boði. Gera skal grein fyrir því að þetta er val og konan geti þegið eða hafnað 

skimun og/eða greiningarprófi (Kristjánsdóttir o.fl., 2008).  

Viðtölin geta verið mislöng, þar sem konur eru misjafnlega undirbúnar fyrir 

þessa skoðun. Margar konur hafa áður fengið upplýsingar frá ljósmóður eða 

lækni en einnig frá fjölskyldu, af netinu og hjá vinum (Hanna Rut Jónasdóttir, 

2009; Vigdís Stefánsdóttir o.fl., 2010). Í rannsókn Hönnu Rutar Jónasdóttur 

(2009) kemur fram að 76,2% kvenna höfðu fengið viðtal hjá ljósmóður í 

mæðravernd, 71,4% hjá kvensjúkdómalækni á eigin stofu og 21,4% hjá 

heimilislækni. Helmingur kvennanna sem kom í samþætt líkindamat í 

rannsókninni fékk beiðni frá ljósmóður og hinn helmingurinn frá 
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kvensjúkdómalækni. Í rannsókn Vigdísar Stefánsdóttur o.fl. (2010) kemur fram 

að 53% fengu upplýsingar um skimunina frá kvensjúkdómalækni og 46% frá 

mæðraverndinni. Í rannsókn Helgu Gottfreðsdóttur o.fl. (2009) kemur fram að af 

tíu konum höfðu sjö farið til kvensjúkdómalæknis í upphafi meðgöngu og þrjár 

til heimilislæknis.  

Með bréfi frá landlækni árið 2006 komu tilmæli um að bjóða öllum konum, 

óháð aldri, þessa skimun (Landlæknisembættið, 2006). Í framhaldi af því 

breyttist aldurssamsetning þeirra kvenna sem fóru í legástungu og 

fylgjuvefssýnum fór fjölgandi þar sem hægt er að framkvæma þá rannsókn fyrr á 

meðgöngu en legvatnsástungu. Ýmsir fósturgallar hafa greinst við þessa skoðun 

sem áður fundust við 19-20 vikna ómskoðun og má þar nefna heilaleysi, 

vatnshöfuð, útlimagalla og fleira (Grande o.fl., 2012; Syngelaki, Cheleman, 

Dagklis, Allan og Nicolaides, 2011).  

Við legástungu ómskoða ljósmæður konuna og í samráði við lækni er 

stungustaður ákveðinn. Ástungan er síðan framkvæmd af lækni undir stöðugri 

ómskoðun ljósmóður. Læknir frá Litningarannsóknardeildinni er viðstaddur 

þegar fylgjusýnitaka er gerð (Fósturgreiningardeild LSH munnleg heimild 

september 2011). 

Árið 2011 fóru 3175 konur í samþætt líkindamat á Fósturgreiningardeild 

LSH, og 85 fylgjusýnitökur og 13 legvatnsástungur voru gerðar 

(Fósturgreiningardeild LSH munnleg heimild, febrúar 2012).  

Upplýsingar til kvenna/foreldra sem íhuga legástungu 

Á upphafsárum legvatnsástungna á Landspítalanum fóru viðtöl vegna 

fyrirhugaðrar legvatnsástungu fram á göngudeild kvenna en eftir að ljósmæður 

tóku til starfa á Sónardeild Kvennadeildar Landspítalans (síðar 

Fósturgreiningardeild LSH) var ákveðið að betra væri að konurnar kæmu í 

ómskoðun og viðtal við ljósmóður á Sónardeildina. Almennt voru það ljósmæður 

sem önnuðust þessi viðtöl, en ef konur voru með sögu um erfðagalla eða óskuðu 
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eftir erfðaráðgjöf, fengu þær viðtal við lækni sem sá um þau viðtöl. Konurnar 

komu í kringum 12 vikna meðgöngulengd, þær voru ómskoðaðar til að staðfesta 

að um lifandi fóstur væri að ræða, fóstrið mælt og í framhaldi var konunni gefinn 

tími í legvatnsástungu við 16 vikna meðgöngu. Í þessari undirbúningsskoðun 

voru konurnar jafnframt fræddar um fyrirhugaða legvatnsástungu. Framkvæmd 

og ástæða legvatnsástungunnar var útskýrð, og hvaða áhætta fylgdi aðgerðinni. 

Stuðst var við 1% líkur á fósturláti sem var almenn tala sem einnig var notuð í 

nágrannalöndunum. Í framhaldi var rætt um niðurstöður litningarannsóknar og 

hvaða þýðingu óeðlileg litningagerð fósturs gæti haft. Almenn hefð var að þær 

konur sem voru 35 ára eða urðu 35 ára þegar barnið fæddist þægju tilboð um 

legvatnsástungu (María Hreinsdóttir og Ólafía Margrét Guðmundsdóttir, 2009). 

Nú er þeim konum fyrst og fremst boðin legástunga sem fá auknar líkur á 

fráviki úr samþætta prófinu. Eftir að ljósmóðir hefur upplýst konuna um 

niðurstöðuna, er henni boðið að koma í viðtal við ljósmóður, lækni eða 

erfðaráðgjafa eða koma beint í greiningarpróf, legvatnsástungu eða 

fylgjusýnitöku. Margar konur þiggja greiningarpróf og þá fyrst og fremst 

fylgjusýnitöku, því niðurstaðan berst fyrr en ef um legvatnsástungu er að ræða. 

Áður en legástungan er framkvæmd fara ljósmæður yfir framkvæmdina, 

eftirmeðferð og hvenær búast megi við niðurstöðum (Fósturgreiningardeild LSH 

munnleg heimild, 10. janúar 2012). Ef um óeðlilega niðurstöðu er að ræða geta 

konur óskað eftir því að enda meðgöngu og hefur fóstureyðing sem gerð er fyrr á 

meðgöngu í för með sér minni áhættu á fylgikvillum fyrir móður (Nicolaides, 

2011). Konur undirrita samþykkisblað fyrir aðgerðina en þar kemur meðal annars 

fram hverjar eru líkur á fósturláti í kjölfar legástungu (Fósturgreiningardeild LSH 

munnleg heimild, 10. janúar 2012). 

Aldursdreifing kvenna sem fara í legástungur hefur því breyst frá þegar 

einungis konur eldri en 35 ára eða konur með sögu um litningafrávik eða 

erfðagalla fóru í legvatnsástungu. Konur á öllum aldri geta fengið auknar líkur úr 

samþættu líkindamati og standa þá frammi fyrir því að taka ákvörðun um að 
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þiggja greiningarpróf eða halda áfram meðgöngu með ákveðna óvissu vegna 

niðurstöðu úr rannsókninni. Breyting á fósturgreiningu og skimun sem stendur nú 

öllum konum til boða hefur þannig valdið breytingu á störfum ljósmæðra (Helga 

Gottfreðsdóttir, 2006) og lækna. Það er hlutverk fagfólks að kynna 

skjólstæðingum hvað er í boði og gefa þeim svigrúm og tíma til umhugsunar og 

virða síðan ákvarðanir þeirra (María Hreinsdóttir, 2001).  

Í flestum tilvikum hér á landi er það ljósmóðirin sem gefur konunum 

upplýsingar um fyrirhugaða legástungu. Víða erlendis sinna læknar þessu 

hlutverki og lítið er fjallað um ljósmæður sem gefa upplýsingar á þessu stigi í 

ferlinu. Þó hafa tvær nýlegar rannsóknir verið birtar þar sem ráðgjöf ljósmæðra 

og lækna var borin saman. Gidiri og félagar (2007) skoðuðu tvö sjúkrahús í 

Bretlandi sem fengu til sín konur sem höfðu fengið auknar líkur úr þríprófi og 

komu í viðtal vegna fyrirhugaðs greiningarprófs. Á öðru sjúkrahúsinu veitti 

fæðingalæknir ráðgjöf en á hinu ljósmóðir. Í þessari rannsókn var kannað hvort 

konur vildu frekar fara í legástungu eftir því hvort læknir eða ljósmóðir gæfi 

upplýsingarnar. Enginn munur fannst á því og höfundar töldu að það ætti að 

hvetja til þess að ljósmæður gæfu þessar upplýsingar (Gidiri, McFarlande, 

Holding, Morgan, og Lindow, 2007). Í svipaðan streng tóku Fox og félagar 

(2008), en vegna mikils vinnuálags á lækna var gerð rannsókn á ráðgjöf 

ljósmóður í viðtali vegna fyrirhugaðrar legástungu. Tilgangur rannsóknarinnar 

var að skoða hvort ljósmæður fylgdu á fullnægjandi hátt eftir leiðbeiningum um 

ráðgjöf til kvenna sem hugleiða legástungu. Ráðgjöf ljósmóður með yfir tíu ára 

reynslu í fósturgreiningu var skoðuð og notkun hennar á leiðbeiningum frá Royal 

College of Obstetricians and Gynaecologists (2005) í 30 mínútna viðtali. 

Konurnar sem komu í viðtöl voru með auknar líkur úr þríprófi sem gert var vegna 

aldurs og afbrigðilegrar niðurstöðu úr ómskoðun sem benti til litningafráviks. 

Viðtalsramminn var sniðinn að þörfum konunnar, til að tryggja að hún hefði 

fullan skilning á aðgerðinni, gæti spurt og fengið andlegan stuðning. Niðurstöður 
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þessarar rannsóknar sýndu að konurnar voru ánægðar með þjónustuna og var 

þetta í fyrsta sinn sem slík ráðgjöf ljósmæðra var skoðuð (Fox o.fl., 2008). 

Aðeins fáar rannsóknir hafa verið gerðar sem skoða hvernig konur eru 

undirbúnar fyrir legástungur (Locock, Field, McPherson, og Boyd, 2010). Konur 

sem fá tilboð um greiningarpróf eftir auknar líkur á skimprófi virðast upplifa 

meiri kvíða og óþægindi samfara ástungunni en konur sem eingöngu fóru í 

legástungu vegna aldurs (Harris o.fl., 2004). Í nýlegri eigindlegri rannsókn 

Locock og félaga (2010) var athugað hvernig konur upplifðu legvatnsástungu og 

fylgjusýnitöku. Þetta var eigindleg rannsókn og þátttakendur (n=47) voru konur 

sem flestar höfðu farið í legástungu vegna þess að þær höfðu fengið auknar líkur 

á samþættu prófi, óeðlilega útkomu úr ómskoðun eða verið áður með fósturgalla. 

Eftir þessar legástungur reyndust sautján fóstur vera með eðlilega litningagerð. 

Viðtölin fóru fram á heimilum kvennanna og voru þær beðnar um að lýsa með 

eigin orðum upplifun af legástungunni. Konunum fannst mikilvægt að finna fyrir 

fagmennsku og trausti hjá starfsfólkinu, að þeim væri sýnd samkennd og að 

upplýsingar fyrir aðgerðina væru góðar. Í undirbúningsviðtalinu fannst þeim gott 

að heyra að sjúkrahúsið hefði á að skipa færum sérfræðilæknum og að 

fósturlátstíðnin væri lág. Flestum fannst sársaukinn við ástunguna minni en þær 

áttu von á. Í eigindlegri rannsókn sem gerð var í Noregi nýlega var sýnt, að ef 

fósturlátstíðnin vegna legvatnsástungu var talin meiri en líkur á að eignast barn 

með litningafrávik, höfnuðu konur frekar legvatnsástungu (Aune og Möller, 

2012).  

Nauðsynlegt var talið að skoða hvaða upplýsingar ætti að gefa konum sem 

íhuga legástungu, þar sem leiðbeiningar frá Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists í Bretlandi tiltaka það ekki sérstaklega (Locock o.fl., 2010). Í 

nýjum klínískum leiðbeiningum frá Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists frá árinu 2010 er talað um að konur geti verið kvíðnar og rétt sé 

að hafa það í huga við upplýsingagjöfina, en nákvæmar leiðbeiningar eru ekki 

gefnar. Ráðgjöfin má ekki vera leiðandi, sem getur haft áhrif á ákvarðanatöku um 

legástungu. Í rannsókn Zikmund-Fisher og félaga (2007) kom fram að þær konur 
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sem fengu upplýsingar um að niðurstöður úr skimprófi væru afbrigðilegar völdu 

frekar að fara í legástungu, heldur en þær konur sem fengu upplýsingar um að 

skimprófið væri eðlilegt, jafnvel þó að líkurnar á litningafráviki væru þær sömu 

hjá hópunum. Þessi rannsókn var gerð á netinu þar sem tæplega 1400 konur sem 

ekki voru þungaðar, voru beðnar um að taka afstöðu til greiningaprófs í kjölfar 

ráðgjafar sem fól í sér að túlka niðurstöður úr skimprófinu sem eðlilegt eða 

afbrigðilegt. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að ráðgjöfin sem konurnar 

fengu, hafði áhrif á ákvarðanir þeirra og vildu höfundarnir leggja áherslu á 

mikilvægi þessa við þá upplýsingagjöf sem verið er að veita skjólstæðingum 

(Zikmund-Fisher, Fagerlin, Keeton og Ubel, 2007).  

Í rannsókn sem gerð var á Fósturgreiningardeild LSH, komu 9609 konur í 

samþætt líkindamat eða 71% þungaðra kvenna á árunum 2006-2008. Af þeim 

reyndust 311 vera skimjákvæðar (3,2%) og stóð þeim til boða greiningarpróf, 

fylgjusýnitaka eða legvatnsástunga, og þáðu 79% kvennanna legástungu og 21% 

afþakkaði (Valgerður Árnadóttir, Hildur Harðardóttir, Vigdís Stefánsdóttir og 

Þórður Þórkelsson, 2011). Flestar konurnar fengu upplýsingar um legástungu frá 

ljósmæðrum Fósturgreiningardeildar og virðast niðurstöður þessarar rannsóknar 

benda til þess að konur hér á landi líti á það sem val, að hafna eða þiggja 

greiningarpróf, þrátt fyrir að hafa verið með auknar líkur úr samþættu 

líkindamati. Í stefnu Ljósmæðrafélags Íslands er talað um að: 

Ákvarðanir, sem teknar eru í barneignarferlinu eiga að vera teknar af verðandi 

foreldrum í samráði við þá og með þeirra samþykki. Til þess að gera konunni og 

fjölskyldu hennar kleift að bera ábyrgð á eigin heilsu þarf hún að hafa aðgang að 

fræðslu og upplýsingum um þá þjónustu og meðferð, sem í boði er. Þannig verða þau 

virkir þátttakendur í meðferð og eigin umönnun. (Ljósmæðrafélag Íslands, 2000, bls. 4).  

 

Með því að hafa upplýsingar um hver fósturlátshættan er hér á landi tiltækar, 

bæði varðandi fylgjusýnitöku og eftir legvatnsástungu, ásamt því að samræma 

upplýsingar sem ljósmæður gefa fyrir legástungu, fá verðandi foreldrar sem 

hugleiða slíkt greiningarpróf, betri forsendur til að vera virkir þátttakendur í 

þeirri meðferð sem þeim stendur til boða. 
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Á undanförnum árum hafa gagnreyndir starfshættir verið hafðir að leiðarljósi í 

auknum mæli við meðferð skjólstæðinga heilbrigðiskerfisins. Það felur meðal 

annars í sér að unnið er úr niðurstöðum rannsókna með kerfisbundnum hætti en 

að auki er horft til klínískrar sérfræðiþekkingar, sjálfsákvörðunarréttar 

einstaklingsins og upplýsts vals hans (Albers, 2001). Markmiðið með þróun 

starfshátta er að bæta þjónustu við skjólstæðinga, sem gjarnan er gert með 

vinnuferlum eða klínískum leiðbeiningum (McCormack o.fl., 2009: Rycroft-

Malone o.fl., 2004). Klínískar leiðbeiningar sem byggðar eru á gagnreyndri 

þekkingu, flýta fyrir notkun rannsóknaniðurstaðna í starfi (Newman, Pyne, 

Leigh, Rounce og Cowling, 2000). 

Samantekt 

Miklar breytingar hafa átt sér stað við greiningu á litningafráviki hjá fóstrum. 

Áður voru aldurslíkur móður aðalástæða fyrir legvatnsástungu en með tilkomu 

fyrsta þriðjungs skimunar á tíunda áratugnum breyttust þær forsendur og 

algengasta ástæðan fyrir legástungu er nú, auknar líkur úr samþættu líkindaprófi. 

Jafnframt hefur fósturgreiningin færst fram að lokum fyrsta þriðjungs meðgöngu 

og þar er best að nota fylgjusýnitökur sem greiningarpróf, þar sem það leiðir til 

niðurstöðu mun fyrr. Þar með taka verðandi foreldrar ákvörðun fyrr um framhald 

þungunarinnar. Bæði færni starfsfólks og meðgöngulengd við legástungu hafa 

áhrif á fósturlátstíðni og fylgikvilla.  

Ljósmæður hafa starfað á Fósturgreiningardeild LSH frá upphafi við að sinna 

konum sem koma í legástungu, þær sjá um upplýsingagjöf og ómskoða konurnar. 

Ljósmæður virðast sinna þessu hlutverki vel með tilvísan í erlendar rannsóknir og 

einnig benda niðurstöður íslenskrar rannsóknar til að þær nýti sér klínískar 

leiðbeiningar um meðgönguvernd við ráðgjöf þar sem áhersla er lögð á val 

kvenna um að þiggja eða hafna greiningarprófi.  

Notkun gagnreyndrar þekkingar til að þróa starfshætti hefur bætt 

heilbrigðisþjónustu í tengslum við þetta skimunar- og greiningarferli. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Newman%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pyne%20T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pyne%20T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pyne%20T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rounce%20K%22%5BAuthor%5D
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Aðferðafræði 

Rannsóknin var tvískipt, að hluta til megindleg, þar sem gögn frá 

Fósturgreiningardeild LSH og fæðingaskrá voru notuð og síðan eigindleg, þar 

sem skoðað var hvaða upplýsingar ljósmæður á Fósturgreiningardeild LSH gefa 

fyrir legástungur, ásamt vinnulagi sem þær hafa við framkvæmd þeirra. 

Framkvæmd rannsóknar er kynnt. Gagnasöfnun, þýði og breytum er lýst og 

fjallað er um gagnagreiningu og siðfræði rannsóknarinnar.  

Rannsóknarsnið 1 

Megindlega rannsóknin var afturvirk og byggð á upplýsingum úr sjúkraskrám (e. 

retrospective observational chart review). 

Í megindlegum rannsóknum er fyrst og fremst hugað að sambandi milli breyta 

og skilgreint hvaða breytur ætlunin er að rannsaka. Efnistök byggjast á 

raunhyggju (e. positivist tradition) og tölfræðileg úrvinnsla notuð til að yfirfæra 

niðurstöður yfir á þýðið. Megindlegar rannsóknir á að vera hægt að endurtaka 

eftir þeim upplýsingum sem fram koma í rannsóknarskýrslu (Polit og Beck, 

2008). 

Í afturvirkum rannsóknum sem byggðar eru á upplýsingum úr sjúkraskrám eru 

notaðar upplýsingar sem þegar hafa verið skráðar. Þessi rannsóknaraðferð er vel 

þekkt í faraldsfræðirannsóknum þar sem verið er að skoða tíðni og dreifingu 

sjúkdóma eða tengsl fyrirbæra (Helga Lára Helgadóttir, 2003; Laufey 

Tryggvadóttir, 2003) og hentar vel í ýmsum heilbrigðisrannsóknum, sérstaklega 

þegar ekki er talið siðferðilega réttlætanlegt að nota tilraunir (Polit og Beck, 

2004). Við undirbúning rannsóknarinnar er mikilvægt að gera góða lesefnisleit, 

setja upp rannsóknarramma og velja hugtök og breytur sem fyrirhugað er að nota. 

Í framhaldi eru síðan lagðar fram rannsóknarspurningar eða tilgátur (Helga Lára 

Helgadóttir, 2003; Polit og Beck, 2008). Afturvirkum rannsóknum úr 
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sjúkraskrám fylgja ýmsir kostir þar sem verið er að vinna við upplýsingar sem 

þegar hafa verið skráðar (Mann, 2003; Polit og Beck, 2008). Afturvirkar 

rannsóknir eru líka þess eðlis að hægt er að taka inn fleiri breytur en áætlað var í 

upphafi og skoða fleiri þætti. Jafnframt er kostnaður við gerð afturvirkrar 

rannsóknar fremur lítill, miðað við mörg önnur rannsóknarsnið, þar sem gögnin 

sem verið er að nota, eru þegar til. Einnig eru afturvirkar rannsóknir oft undanfari 

frekari rannsókna, ásamt því að valda sjúklingum ekki auka álagi eins og 

tilraunarannsóknir geta gert (Helga Lára Helgadóttir, 2003; Mann, 2003; Polit og 

Beck, 2008),  

Helstu ókostur afturvirkra rannsókna er að gögnin voru ekki skráð sérstaklega 

í rannsóknartilgangi og geta því verið ófullkomin eða ekki einsleit. 

Rannsakandinn þarf að sætta sig við þau gögn sem hann hefur í höndunum og 

getur þetta truflað niðurstöður eða valdið skekkju (e. bias). Mikilvægt er því við 

upphaf rannsóknar, að skipuleggja vel hvað á að skoða og hvaða rannsóknarsnið 

er best til þess fallið að nota í viðkomandi rannsókn (Laufey Tryggvadóttir, 2003; 

Mann, 2003; Polit og Beck, 2008). 

Í rannsókninni sem hér er lýst var aðgengi að gögnunum gott. Allar 

legástungur hafa verið skráðar, bæði í mæðraskrá og hjá Fósturgreiningardeild 

LSH og útkoma meðgöngu tiltæk í sjúkraskrám, sjúkdómsgreiningagögnum 

spítala og í fæðingaskráningu. 

Gagnasöfnunin þarf að taka til upplýsinga sem nægja til að svara megin 

rannsóknaspurningunum. Í rannsókninni voru upplýsingar sem aflað var, skráðar 

á sérstakt gagnasöfnunarblað. Breytur sem safnað var voru, ástæða legástungu, 

hvort gerð var legvatnsástunga eða fylgjusýnitaka, fjöldi stungutilrauna, litur 

legvatns, aldur móður, meðgöngulengd í dögum við legástungu, fjöldi fóstra, 

litningagerð fósturs, meðgöngulengd við fæðingu í dögum, fósturlát framkallað 

eða sjálfkrafa, hvaða læknir framkvæmdi legástunguna, hvort barn var heilbrigt 

eða ekki og þá hvaða fósturgalla um var að ræða, fæðingarþyngd, kyn barns og 

hvort áður hefði verið um fósturgalla að ræða hjá konu (fylgiskjal 1). 
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Rannsóknarþýði 

Í afturvirkum rannsóknum sem byggðar eru á upplýsingum úr sjúkraskrám er 

tekið úrtak úr skránum. Valviðmið (e. inclusion criteria) eru sett til að velja 

hvaða skrár eigi að nota í rannsóknina og þá eru einnig notuð útilokunarviðmið 

(e. exclusion criteria) sem útiloka skrár sem hugsanlega geta haft áhrif á 

áreiðanleika niðurstaðna (Helga Lára Helgadóttir, 2003; Polit og Beck, 2008). Í 

þessari rannsókn mynduðu allar konur sem komu í legástungu 1998-2007, að 

báðum árum meðtöldum, þýði rannsóknarinnar. 

Áreiðanleiki og réttmæti 

Áreiðanleiki (e. reliability) vísar í hversu nákvæm rannsóknin er og hvort að 

treysta megi niðurstöðunum. Því minni breytileiki sem mælitæki sýnir við 

endurteknar mælingar því hærri er áreiðanleikinn. Fyrir upplýsingar sem ekki 

breytast er 0,90 í áreiðanleikastuðli (Cronbach alpha) raunhæft. Ef fleiri en einn 

rannsakandi vinnur að öflun gagna þarf að kanna milli aðila hvort niðurstöður séu 

sambærilegar (Polit og Beck, 2008) en í þessari rannsókn sá einn rannsakandi um 

að afla gagna. 

Með innra réttmæti er tryggt að allt það sem á að mæla, sé mælt. Með því er 

einnig verið að tryggja að frumbreytan hafi orsakað eða haft áhrif á 

fylgibreytuna, þ.e. að hvaða marki rannsóknin leyfir ályktun um orsakasamband. 

Það sem getur ógnað innra réttmæti er ef utanaðkomandi breytur hafa haft áhrif á 

fylgibreytuna. Það geta verið ýmsir þættir eins og val á þátttakendum, saga 

sjúklings og þátttakendur sem hætta í rannsókn (Polit og Beck, 2008). Í þessari 

rannsókn var allt þýðið notað, en ástæðan fyrir legástungu var breytilegt. Það er 

því hugsanlegt að konur með t.d. mjög aukna hnakkaþykkt hjá fóstri séu líklegri 

til að missa fóstur miðað við konur sem koma eingöngu vegna aldurs. Þannig 

getur saga sjúklings, konunnar í þessu tilviki haft áhrif á innra réttmæti. Einnig 

náðist ekki að fylgja eftir rúmu einu prósenti af heildarfjöldanum, sem getur 

ógnað innra réttmæti þó það sé ólíklegt. 
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Innihaldsréttmæti (e. content validity) er háð faglegu mati og vísar til þess að 

mælitækið innihaldi öll þau efnisorð sem ætlunin er að nota við rannsóknina 

(Polit og Beck, 2008). Við hönnun gagnasöfnunarblaðsins var gerð ítarleg 

lesefnisleit og til að styrkja innihaldsréttmætið voru fengnir tveir fæðingalæknar 

til að gefa álit sitt. 

Ytra réttmæti vísar til þess hvort hægt sé að alhæfa um þýðið eða aðra hópa 

með vísan í niðurstöður rannsóknar. Það er ákveðin hætta á sveigingu (e. bias) 

þegar úrtakið er lítið og ekki slembiúrtak (Polit og Beck, 2008). Hér var notast 

við allar legástungur á þessu tíu ára tímabili og með það að leiðarljósi er hægt að 

yfirfæra niðurstöðurnar almennt en þó verður að hafa í huga að heildarfjöldinn er 

ekki mikill, sérstaklega eftir að legástungum fækkaði á seinni fimm árunum. 

Gagnasöfnun 

Gagnasöfnun hófst 2009 og byggði á upplýsingum Fósturgreiningardeildar LSH 

um konur sem komu í legástungu á deildina á árunum 1998-2007. 

Upplýsingarnar voru samkeyrðar við fæðingaskráninguna.  

Legástungurnar voru alls 2357 og af þeim voru tvíburaástungur 78. Til að fá 

upplýsingar um konur sem ekki höfðu fætt, voru fengnar sjúkraskrár frá 

skjalasafni Landspítalans og Þjóðskrá Íslands var skoðuð til að sjá hvort konurnar 

hefðu flutt úr landi og fætt þar, en einnig var leitað á fæðingarstöðum utan 

höfuðborgarsvæðisins til að fá vitneskju um afdrif þungananna. Samtals 34 konur 

voru frá herstöðinni á Keflavíkurflugvelli og höfðu ekki fætt innan íslenskrar 

lögsögu. Því var illmögulegt að fá upplýsingar um útkomu þeirra fæðinga.  

Allar upplýsingar voru skráðar í Microsoft Excel forrit. 

Gagnagreining 

Tölfræðireikningar voru gerðir í forritinu SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences, Chicago, Illinois, USA). Notuð var lýsandi tölfræði til að skoða tíðni, 

en munur milli hópa athugaður með t-prófi fyrir óháð úrtak. Marktækni var 

miðuð við p-gildi < 0,05 (Agresti og Finlay, 2009; Helga Lára Helgadóttir, 

2003).  
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Siðferðileg álitamál 

Í rannsóknavinnu er mikilvægt að uppfylla siðferðilegar kröfur, ekki síður en 

aðferðafræðilegar. Fjögur meginatriði gilda um vísindarannsóknir, sjálfræði, 

skaðleysi, velgjörðir og réttlæti sem grundvöll siðareglna (Sigurður Kristinsson 

2003). Þegar um afturvirka rannsókn úr sjúkraskrám er að ræða þá geta verið þar 

upplýsingar sem jafnvel komu fram í trúnaðarsamtölum milli skjólstæðings og 

heilbrigðisstarfsfólks og þar af leiðandi fylgir því siðferðileg ábyrgð að vinna úr 

slíkum gögnum. Gæta þarf vel að trúnaðarskyldu gagnvart þátttakendum og nota 

dulkóða við vinnslu gagna, þannig að ekki sé hægt að rekja upplýsingar og bera 

þannig kennsl á þátttakendur (Sigurður Kristinsson, 2003). Upplýsingar um 

skjólstæðinga ber að geyma á öruggum stað og eyða að rannsókn lokinni. Með 

því móti er hægt að vernda þátttakendur á sem bestan hátt (Helga Lára 

Helgadóttir, 2003; Sigurður Kristinsson, 2003). Til að mæta þessum öryggis- og 

siðfræðikröfum varðandi gagnameðferð var notast við dulkóðun eftir að borin 

höfðu verið saman gögn um legástungur og útkomu fæðinga. Að lokinni 

rannsókn verður öllum gögnum eytt. 

Leyfi fékkst hjá Persónuvernd (nr. 2008040344) (fylgiskjal 2) Siðanefnd 

Landspítalans (nr. 35/2008) (fylgiskjal 3) og hjá framkvæmdastjóra lækninga á 

Landspítalanum (fylgiskjal 4) og á þeim fæðingarstöðum úti á landi þar sem 

þurfti að leita að mæðraskrám til að skoða afdrif þungunar. Sótt var um leyfi til 

Royal College of Obstetricians and Gynaecolgists (fylgiskjal 5) til að fá að 

styðjast við þeirra klínísku leiðbeiningar (fylgiskjal 6) og staðfæra til að nota á 

Fósturgreiningardeild LSH.  

 

Rannsóknarsnið 2 

Nálgun viðfangsefnis í eigindlegum rannsóknum grundvallast á náttúruhyggju (e. 

naturalistic inquiry) oftast með viðtölum við einstaklinga. Slíkar rannsóknir geta 

verið sjálfstæðar rannsóknir eða undanfari megindlegra rannsókna. 
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Rýnihópar eru eigindleg rannsóknaraðferð sem notuð er til að öðlast betri 

skilning á reynslu og viðhorfum fólks gagnvart ákveðnu viðfangsefni (Sóley S. 

Bender, 2003). Um er að ræða litla og sérstaklega valda hópa þar sem 

viðfangsefni eru gerð ítarleg skil undir handleiðslu rannsakanda (Tonkiss, 2004). 

Með slíkum aðferðum er hægt að afla sértækra upplýsinga sem getur verið erfitt 

með öðrum rannsóknaraðferðum (Krueger, 2004) og fá fram upplýsingar um efni 

sem lítið er vitað um (Krueger; 1994, Tonkiss, 2004). 

Gagnaöflunin byggir því á að hlusta á umræður milli þátttakenda sem hafa 

verið sérstaklega valdir í hópinn þar sem þeir hafa reynslu af því fyrirbæri sem 

verið er að rannsaka (Davies, 2007). Rannsakandinn leiðir umræður með opnum 

spurningum um viðfangsefnið (Krueger, 1994), án þess að vera leiðandi eða nota 

lokaðar spurningar (Litosseliti, 2005). 

Lítið er skrifað um það hvernig ljósmæður gefa upplýsingar til foreldra sem 

íhuga legástungu og hvernig þær koma að legástungum og er þessi aðferð 

ákjósanleg til skoða hvernig íslenskar ljósmæður á Fósturgreiningardeild LSH 

starfa í tengslum við þetta viðfangsefni. 

Þátttakendur 

Á Fósturgreiningardeild LSH starfa fimm ljósmæður og voru fjórar þeirra 

fengnar í rýnihópinn (rannsakandinn er fimmta ljósmóðirin). Allar hafa þær 

mikla reynslu í að undirbúa konur/foreldra sem íhuga legástungu og hafa starfað 

við fósturgreiningu í fjögur til þrjátíu ár.  

Ég sjálf er ein af starfsmönnum Fósturgreiningardeildar LSH, með langa 

starfsreynslu, og þekki því vel alla starfsemina. Það getur verið óheppilegt að 

stjórnandi rýnihóps sé einn af starfsmönnunum en jafnframt er gott að þekkja vel 

til þess viðfangsefnis sem ræða á um (Krueger, 1994). Ég var mjög meðvituð um 

þetta í viðtalinu. 



37 

Framkvæmd rannsóknar 

Rannsóknin var kynnt fyrir þátttakendum og viðtalið fór fram í september 2011. 

Fengið var upplýst samþykki frá þátttakendum (fylgiskjal 7) þar sem gerð var 

grein fyrir nafnleynd og meðferð gagna. Í viðtalinu var notaður spurningarammi 

með sex meginspurningum, sem voru grundvallaðar á lesefnisleit og klínískri 

reynslu.  

Spurningarammi: 

 

1. Hvað er það sem þið talið um í viðtalinu þegar konur íhuga 

legástungu?  

- Hvað finnst ykkur að konurnar vilji heyra? 

- Hvað finnst ykkur mikilvægt að tala um? 

2. Finnst ykkur að konurnar/foreldar hafi innsýn í og þekkingu á 

því sem þau eru að fara út í? 

- Er ykkar tilfinning að konurnar hafi leitað sér upplýsinga 

annars staðar frá, þegar þær eru að íhuga ástungu, og ef svo er 

þá hvaðan? 

3. Segið mér frá ferlinu þegar konan kemur á deildina til að fara í 

legástungu? 

4. Hvert er hlutverk ykkar meðan á aðgerð stendur?  

- Finnst ykkur það skipta máli? 

5. Eftir aðgerðina, hvaða ráðleggingar gefið þið og hvaða þættir 

finnst ykkur að skipta máli? 

6. Þegar svarið/bráðabirgðasvarið liggur fyrir, hvaða upplýsingar 

gefið þið? 
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Gagnagreining 

Á meðan á viðtalinu stóð og eftir að því lauk voru athugasemdir settar á blað og 

voru þær síðan nýttar við gagnagreininguna. Viðtalið var hljóritað og síðan 

vélritað orðrétt upp og lesið margoft. Krueger (1994) leggur áherslu á að leitin að 

stóru hugmyndunum þurfi að fara fram í öllum textanum og var það haft að 

leiðarljósi. Við undirbúning viðtalsins var ákveðið að nota innihaldsgreiningu, 

nálgun frá Graneheim og Lundman (2004). Innihaldsgreining felur í sér 

samþjöppun gagna (Graneheim og Lundman, 2004) sem auðveldar úrvinnsluna 

og gerir hana markvissari ef ákveðið er fyrirfram hvaða gagnagreiningu á að nota 

(Kvale og Brinkmann, 2009).  

Við gagnagreininguna komu fram kóðar eða merkingareiningar og voru þeir 

síðan flokkaðir saman en í flokkunum eru hugmyndir sem svipar hverri til 

annarrar og er myndun þeirra kjarni innihaldsgreiningar (Graneheim og 

Lundman, 2004). Í lok innihaldsgreiningar rýnihópaviðtalsins voru flokkarnir 

þættaðir saman í þrjú þemu upplýsingagjöf, aðgerðarferli og hlutverk ljósmóður. 

Kostir og gallar rýnihópa 

Styrkur rýnihóparannsókna er talinn felast í því að hægt er að safna gögnum frá 

mörgum aðilum og draga fram sameiginlegan reynsluheim, á skjótan og ódýran 

hátt (Sóley S. Bender, 2003). Samkvæmt Krueger (1994) hafa rýnihópar hátt 

andlitsréttmæti (e. face validity) því orð þátttakenda eru trúverðug og í sama 

streng taka Stewart og Shamdasani (1997) en þeir tala um að í viðtali verði meiri 

áreiðanleiki en ef um spurningarlista væri að ræða. 

Ókostir rýnihópa eru helst þeir að umræður í hópnum geta orðið ruglingslegar, 

þátttakendur misduglegir við að tjá sig og sumir jafnvel einoka umræðuna. Ekki 

er unnt að leggja fram nema fáar spurningar og getur það takmarkað yfirsýnina á 

efninu (Sóley S. Bender, 2003). Þá er ekki hægt að alhæfa niðurstöður úr 

rýnihópum yfir á aðra hópa (Stewart og Shamdasani, 1997). 
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Niðurstöður 

Rannsóknarspurningarnar sem settar voru fram í inngangi voru fimm og verða 

niðurstöður þeirra kynntar í þessum kafla. 

Rannsóknarspurning 1 

Hvaða líkur eru á fósturláti í kjölfar legástungu í einbura- og tvíburaþungun á 

Fósturgreiningardeild LSH? 

Legástungurnar voru alls 2.357 og hægt var að fylgja eftir 2.323 konum eða 

98,6%.  

 

Mynd 1. Fjöldi legástungna í einbura- og tvíburaþungunum á tímabilinu 

1998-2007 

 

Gerðar voru 2.279 legástungur hjá einburum og 78 ástungur hjá tvíburum í 41 

tvíburameðgöngu (hlutfall einbura og tvíbura 1:55 eða 1,8%) (Mynd 1). Í flestum 

tilvikum þurfti tvær ástungur hjá tvíburum. Í þessum hóp misstu 22 konur fóstur. 
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Tafla 1. Tíðni fósturláta hjá einburum og tvíburum við legástungu 

 Einburi Tvíburar 

Fjöldi legástungna  2246  78 

Misstu fóstur  21  1 

 

Fósturlátstíðnin hjá einburum var 0,9% en 1.3% hjá tvíburum (Tafla 1). Af 

þessum 22 konum hafði ein farið í leghálssaum skömmu fyrir ástunguna og kom 

tíu dögum seinna með sýkingu og dáið fóstur. Hjá annarri konu var fóstrið með 

mikinn vökvahjúp (e. hydrops) þegar ástungan var gerð. Þrjár konur misstu 

legvatnið en algengast var að fósturlátið uppgötvaðist í ómskoðun, þegar ekki 

greindist hjartsláttur við 17-19 vikna meðgöngulengd.  

Rannsóknarspurning 2 

Er munur á fósturlátstíðni eftir því hvor greiningaraðferðin er notuð, 

legvatnsástunga eða fylgjusýnitaka? 

 

Tafla 2. Fjöldi legástungna og fósturlátstíðni 

 Legvatnsástunga Fylgjusýni 

Fjöldi legástungna  1775  548 

Misstu fóstur*  15  7 

*Miðað við 22 vikna meðgöngulengd 

 

Við legvatnsástungu reyndist fósturlátstíðnin miðað við 22 vikna meðgöngulengd 

vera 0,8%, en 1,3% við fylgjusýnitöku (Tafla 2). Ekki reyndist marktækur munur 

milli aðferða við legástungur (t=-0,913, df=2321, p=0,361). 

Ef miðað er við 24 vikna meðgöngulengd eykst fósturlátstíðnin, þar sem þrjár 

konur misstu milli 22-24 vikna meðgöngulengdar og fer úr 0,8% við 

legvatnsástungu í 1% og við fylgjusýnatökur úr 1,3% í 1,5% (Tafla 3). 
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Tafla 3. Fjöldi legástungna og fósturlátstíðni, erlend viðmið 

 Legvatnsástunga Fylgjusýni 

Fjöldi legástungna  1775  548 

Misstu fóstur*  17  8 

*Miðað við 24 vikna meðgöngulengd 

 

Ef tímabilin tvö eru skoðuð hvort fyrir sig sést mikil breyting á tíðni legástungna. 

Legvatnsástungum fækkaði en fylgjusýnum fjölgaði (Tafla 4). 

 

Tafla 4. Fjöldi legástungna og fósturlátstíðni - skipt í tvö fimm ára tímabil 

 1998-2002 2003-2007 

Fjöldi legvatnsástungna  1499  276 

Misstu fóstur  13  2 

   

Fjöldi fylgjusýna  182  367 

Misstu fóstur  4  3 

 

Á fyrra tímabilinu var aldur aðalástæða legvatnsástungu, en á því seinna hafði 

skimunin fest sig í sessi, og fósturgreining hefur færst framar á meðgönguna. 

Fósturlátstíðnin við legvatnsástungu á fyrra tímabilinu var 0,9% og á því seinna 

0,7%. Á fyrra tímabilinu var fósturlátstíðnin við fylgjusýnitöku 2,2%, en 0,8% á 

því síðara. Vísbending sást þannig um að fósturlátstíðni lækkaði milli tímabila, 

en munurinn var ekki marktækur (t = 0,289, df = 1772, p = 0,772). 
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Tafla 5. Tíðni fósturláta við legvatnsástungur og fylgjusýnitökur hjá 

einburum og tvíburum 

 Einburi Tvíburar 

Fjöldi legvatnsástungna  1705  71 

Misstu fóstur  14  1 

   

Fjöldi fylgjusýna  541  7 

Misstu fóstur  7  0 

 

Í legvatnsástungunum var tíðni fósturláta hjá einburum 0,8%, sem var minna 

en hjá tvíburum (1,4%). Legvatnsástungur hjá tvíburum voru innan við eitt 

hundrað í öllu þýðinu. 

Fósturlátstíðni hjá einburum við fylgjusýnitöku var 1,3%. Lítið var gert af því 

að gera fylgjusýnitökur hjá tvíburum og á þessum tíu árum hafa þær eingöngu 

verið sjö, hjá fjórum konum og engin þeirra missti fóstur (Tafla 5). 
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Rannsóknarspurning 3 

Urðu breytingar á aldurssamsetningu og ástæðu fyrir aðgerðinni hjá konum sem 

fóru í legástungu eftir upptöku hnakkaþykktarmælingar og síðar samþætts 

líkindamats? 

 

 

Mynd 2. Fjöldi kvenna eftir aldri sem komu í legástungu, skipt í tvö fimm 

ára tímabil 

 

Meðalaldur kvenna við legástungu var 36,9 ár, miðgildið var 37 ár og 

staðalfrávik 4,1. Yfir allt tímabilið var meirihluti kvenna sem kom í legástungu á 

aldrinum 35-39 ára (n=1329; 56,4%). Konur 40-44 ára voru 510 (21,6%). Konur 

á aldrinum 45-49 ára voru 25 (1,1%). Á aldursbilinu 30-34 ára voru 227 konur 

eða 9,6%. Konur á aldrinum 25-29 ára voru 161 (6,8%) og einungis rúm fjögur 

prósent voru yngri en 25 ára. Á fyrra fimm ára tímabilinu var meirihluti 

kvennanna á aldrinum 35-39 ára (63,5%), en á því seinna var þessi aldurshópur 

0 

200 

400 

600 

800 

1000 

1200 

0-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 

1998-2002 

2003-2007 



44 

37,8%. Dreifingin varð meiri milli aldurshópa eftir upptöku fyrsta þriðjungs 

skimunar (Mynd 2).  

 

 

Mynd 3. Fjöldi kvenna sem fór í legástungu á tveimur fimm ára tímabilum 

ásamt ástæðu fyrir legástungu 

 

Ástæður fyrir komu í legástungu breyttust mikið á þessu tíu ára tímabili eins 

og sjá má á Mynd 3. Komum vegna aldurs kvenna fækkaði úr tæplega 1400 eða 

81,2% niður í 201 eða 30,8% milli fimm ára tímabila. Óhagstætt líkindamat var 

aðalástæðan fyrir komu á seinna tímabilinu eða 46,8%. Aðrar ástæður voru 

svipaðar milli tímabila.  

0 

200 

400 

600 

800 

1000 

1200 

1400 

1600 

1998-2002 

2003-2007 



45 

Rannsóknarspurning 4 

Hvaða litningagerð greindist hjá fóstrum við legástungur og hver urðu afdrif 

þessara þungana með tilliti til þess? 

Langflestar konur gengu með fóstur með eðlilega litningagerð. Algengasta 

litningafrávikið var þrístæða 21 og síðan kynlitningafrávik. Þrístæður 13 og 18 

voru mun sjaldgæfari (Mynd 4). 

 

 

Mynd 4. Litningagerð fósturs við legástungur 

 

Heilbrigð börn sem fæddust eftir legástungu voru 2010 og 83 voru með 

sköpulagsgalla, einkum hjarta- og nýrnagalla. Andvana fædd börn voru 18. 

Konur sem fluttu erlendis og hægt var að fylgja eftir voru 16, en ekki var unnt að 

fá upplýsingar um heilbrigði barna þeirra, en vitað var að börnin voru ekki með 

litningafrávik. Alls fluttu 34 konur úr landi og ekki var hægt að rekja hvort þær 

fæddu eða misstu fóstur, en hjá öllum hafði litningagerðin verið eðlileg. Rúm 7% 

Eðlileg - 94,2% 

Þrístæða 21 - 2,5% 

Þrístæða 13 - 0,4% 

Þrístæða 18 - 0,7% 

Kynlitningafrávik - 1,1% 

Önnur litningafrávik - 0,6% 

Ekki vitað - 0,2% 
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kvennanna völdu að fara í fóstureyðingu (n=174) og algengasta ástæðan var 

litningafrávik hjá fóstri eða meiriháttar sköpulagsgallar. Eftir stóðu 22 konur sem 

misstu fóstur fyrir 22 vikna meðgöngulengd (Mynd 5). 

 

 

Mynd 5. Afdrif þungana eftir legástungu n=2357 

 

Rannsóknarspurning 5 

Hvernig var vinnufyrirkomulagi háttað hjá ljósmæðrum á Fósturgreiningardeild 

LSH við upplýsingagjöf og framkvæmd legástungna? 

Í rýnihópaviðtalinu við ljósmæður á Fósturgreiningardeild LSH komu fram þrjú 

þemu eftir gagnagreiningu, upplýsingagjöfin, aðgerðarferlið og hlutverk 

ljósmóður. 

Heilbrigt 85,3% 

Ekki heilbrigt 3,6% 

Andvana 0,8% 

Fæddi erlendis 0,7% 

Misstu fóstur 0,9% 

Fóstureyðing 7,4% 

Fluttu erlendis, ekki vitað 
um afdrif þungunar 1,4% 
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Upplýsingagjöfin 

Á árum áður komu konur í undirbúningsviðtal vegna fyrirhugaðrar 

legvatnsástungu og þá var hægt að sýna þeim hvar ástungan færi fram, hvaða 

áhöld væru notuð og hvernig hún væri framkvæmd. Núna er algengara að konur 

komi í samþætt líkindamat og ef í ljós koma auknar líkur á litningafráviki, hefur 

ljósmóðir samband við þær símleiðis og upplýsir þær um niðurstöðuna. Konum 

er í framhaldi boðið að koma í viðtal til ljósmóður, læknis eða erfðaráðgjafa og í 

legástungu til að greina litningagerð fósturs. Margar þeirra ákveða að koma beint 

í legástungu og þiggja ekki að koma i viðtal. Upplýsingagjöfin fer því gjarnan 

fram í símtali sem er ólíkt því sem áður var. Ein ljósmóðirin í rýnihópnum lýsti 

þessu á eftirfarandi hátt: 

Það var alltaf auðveldara að hafa konuna á staðnum eins og í gamla daga, þegar 

konurnar fóru í ástungu eftir aldri, þá var gerð sónarskoðun og hægt að útskýra 

aðgerðina meðan þær lágu á bekknum, en það getur maður ekki gert við þessar 

konur sem fá auknar líkur og maður hringir í, nema þær sem koma og þiggja það 

boð að koma í viðtal. 

Annarri ljósmóður fannst gott að geta vísað í bækling við upplýsingagjöfina: 

Ef hún fær auknar líkur úr samþættu þá hringi ég í hana og þá náttúrlega get ég 

ekki sýnt henni bæklinginn, en mér finnst voða gott að hafa bæklinginn til að 

geta sýnt þeim hvernig þetta fer fram, en segi þeim að þær geti nálgast 

bæklinginn á netinu. 

Önnur ljósmóðir lýsti því að ef henni sýndist af hnakkaþykktarmælingunni að 

líkur á litningafráviki gætu orðið auknar, þá þætti henni gott að undirbúa konuna 

með því að láta hana hafa bækling um legástungu og ræða við hana um þann 

möguleika að fara í greiningarpróf: 
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Oft þegar ég er með konur sem mér sýnist að fái auknar líkur þá er ég búin að 

gefa þeim þessar upplýsingar áður en þær fara og gefa þeim bæklinginn og þá 

geta þær hugsað og spáð virkilega í það hvort þær hafi áhuga. 

Hinar ljósmæðurnar tóku undir þetta og töldu að með því móti hefðu konur 

tækifæri til að skoða hug sinn til legástungu. Í umræðunum kom líka fram að 

margar konur sem hringt er í með þær niðurstöður að þær hafi auknar líkur á 

litningafráviki, hvort sem það er vegna þrístæðu 21, 18 eða 13, hafa gert upp sinn 

hug fyrirfram og eru ákveðnar í að fara í legástungu til að fá greiningu, meðan 

aðrar vilja hugsa sig um, tala við sína nánustu eða koma í viðtal. Ljósmæðurnar 

upplifðu að stundum vildu konur ræða við fleiri aðila, eins og ljósmóður sína í 

mæðraverndinni, fara á netið og skoða upplýsingar og stundum þekktu þær 

einhverja konu sem hafði farið í legástungu. Ein lýsti þessu svona: 

Já, það eru sumar sem eru búnar að mynda ágæt tengsl við ljósmóður sína og 

lækni og ég hef orðið vitni að því að þær leiti þangað til að fá ráðgjöf um hvað 

þær eigi að gera næst, en það eru kannski þær sem eru búnar að eiga börn áður, 

hafa haft sömu ljósmóður og farnar að þekkja hana vel. 

Önnur ljósmóðir bætti við: 

Sumar þekkja náttúrlega einhvern sem hefur farið í svona, svo afla þær sér líka 

upplýsinga á netinu og svo er alltaf ákveðinn hópur sem afþakkar greiningarpróf, 

þrátt fyrir að vera með auknar líkur á litningafráviki.  

Í umræðunum um upplýsingagjöf töldu ljósmæðurnar að flestar konur væru 

ánægðar með þær upplýsingar sem stóðu þeim til boða á deildinni og lýsti ein 

þeirra því svona: 

 ....en mér finnst þær yfirleitt treysta okkur hér á deildinni fyrir þessari 

upplýsingagjöf og við bjóðum viðtal við erfðaráðgjafa eða fæðingalækni, ég veit 

ekki hve mörg prósent þiggja það en það er algjör minnihluti. Ég held að það sé 
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af því að þær eru upplýstar um hvað þær eru að fara í, og þá vita þær hvað næsta 

skref er, ef eitthvað kemur upp á. 

Ljósmæðrunum fannst að konurnar vissu oftast að með því að fara í 

legástungu væri verið að skoða litningagerð fósturs og að það væri undantekning 

ef þær vissu ekkert um þessa rannsókn:  

Þetta snýst um að fá að vita um litningana, til að útiloka alla aðra litningagalla, 

ekki bara þessa þrjá heldur alla, þó það komi auknar líkur fyrir þessum þremur. 

Þegar ljósmæðurnar voru spurðar hvað þær héldu að konurnar vildu heyra um 

legástungu voru þær allar sammála um að þær vildu vita að þetta væri greining 

og fengju þannig vissu um að litningagerðin væri eðlileg. Þá kæmu líka 

spurningar eins og hver væri áhættan, hvort þetta væri sárt, hvað þetta tæki 

langan tíma og hvað þær þyrftu að bíða lengi eftir svarinu. Oft fái þær spurningar 

um hvort eitthvað fleira en litningar sjáist í þessu svari. Ljósmæðurnar lögðu 

áherslu á að hér væri eingöngu verið að skoða litningagerð fósturs: 

Ég held að þeim finnist gott að vita að þetta er greining og þá er vissa um 

ástandið. 

Og önnur tók undir: 

Akkúrat það sem ég ætlaði að segja, þær spyrja margar og sérstaklega pabbinn 

hvort þetta sé 100% öruggt. 

Undanteking væru konur sem eru að fara í ástungu vegna annarra ástæðna 

eins og til að skoða erfðagalla. Þá þyrfti gjarnan að senda sýnið erlendis og huga 

þyrfti að öðrum þáttum, en eingöngu litningagerð fósturs. Ein ljósmóðirin lýsti 

því þannig: 

Nema auðvitað ef þær eru í ástungu út af einhverju sérstöku, erfðatengdu, þá vita 

þær auðvitað miklu meira um það sjálfar. 
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Í umræðunum um upplýsingar sem konurnar fá um ástunguna voru 

ljósmæðurnar mjög sammála. Þetta væru almennar upplýsingar um 

framkvæmdina og áhættuna sem aðgerðinni fylgdi. Ein ljósmóðir lýsti þessu 

svona: 

...ég segi þeim að þetta fari fram hérna inni á stofu hjá okkur og þegar þær komi 

sé ágætt að einhver sé með þeim, gott að borða eitthvað um morguninn og síðan 

förum við að finna út hvar fylgjan er. Ef hún er á góðum stað sé hægt að gera 

fylgjusýnitöku og síðan þurfum við að deyfa hana fyrst og þegar deyfingin fer að 

virka, þá gangi þetta yfirleitt mjög vel að ná þessu sýni. Við fylgjusýnitökuna 

getum við séð hvort við höfum nægilega mikið sýni, því það sé smásjártæki og 

það er læknir frá erfðarannsókn sem sér hvort að það sé nægilega mikið sýni 

komið og þetta gangi yfirleitt mjög vel, taki svona 15 mínútur, fari heim og taki 

það rólega... 

Önnur ljósmóðir vildi bæta við: 

Ég geri þetta á mjög svipaðan hátt, kannski ekki orðrétt að öllu leyti, ég fer yfir 

þetta hvernig þetta sé, hver sé munurinn á legvatnsástungu og fylgjusýni og segi 

þeim að það sé þeirra að velja, hvort þær vilji yfir höfuð fara í þetta og hvora 

aðferðina þær vilji nota.  

Blóðflokkur konunnar væri alltaf athugaður og ef konan væri Rhesus neikvæð 

gæfu þær upplýsingar um að þær þyrftu að fá mótefnasprautu strax eftir 

legástunguna til að koma í veg fyrir hugsanlega mótefnamyndun. 

Aðgerðarferlið 

Þegar ljósmæðurnar voru beðnar um að lýsa ferlinu þegar konan kæmi í 

legástungu var mikill samhljómur í umræðunum. Þær fara alltaf yfir niðurstöður 

úr samþættu líkindamati, ef ástæðan fyrir ástungunni eru auknar líkur í 

skimprófinu. Þessu var lýst á eftirfarandi hátt:  
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Ég byrja á því að fara yfir ef hún er kannski með auknar líkur þá hefur hún ekki 

séð svarið svart á hvítu, ég byrja alltaf á því að sýna henni það og útskýra það og 

hvort að hún vilji fá þessa rannsókn.  

Ljósmæðurnar lýstu því að þær byðu konunni og aðstandanda inn á 

aðgerðastofuna þar sem ákveðið ferli tæki við. Það þyrfti að láta konuna skrifa 

undir samþykkisblað fyrir ástunguna, útskýra aðgerðina og eftirmeðferðina. Ein 

ljósmóðirin lýsti því svona: 

Ég býð parinu inn og sýni henni niðurstöðurnar ef hún hefur farið í samþætt 

líkindamat. Svo skrifar hún undir samþykkisblaðið og leggst síðan á bekkinn. Ég 

athuga hvort það er lifandi fóstur. Svo kemur fæðingalæknirinn og þegar hann er 

búin að ákveða að hann ætli að stinga, þá köllum við á lækni frá 

Litningarannsóknadeildinni. Svo hefst aðgerðin og síðan skoða ég fóstrið eftir á 

og sýni að það sé hjartsláttur. Ég reyni að veita konunni góðan stuðning eins og 

hægt er. Þetta eru oftast konur sem maður er búinn að hitta áður, við reynum að 

hafa það þannig, að sama ljósmóðir hittir konuna aftur. 

Í umræðum um eftirmeðferð ræddu ljósmæðurnar um að það þyrfti að láta 

konurnar vita að þær gætu fengið einhverja verki og að þær mæltu með hvíld 

ástungudaginn. Ein ljósmóðirin lýsti því hvernig hún útskýrði þetta fyrir 

konunum: 

Já, ástæðan fyrir því er að ef þú ert á ferðinni örvar þú legið, þegar búið er að 

fara með nál inn í legið þá bregst legið við því áreiti að dragast saman og ef 

maður er á ferðinni þá örvar maður legið frekar til samdráttar, það sé ástæðan 

fyrir því að við mælum með því að konan sé í rólegheitum. 

Önnur ljósmóðir sagðist alltaf ítreka við konur að ef um legvatnsleka eða 

blæðingu væri að ræða ættu þær að hafa samband við deildina: 
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Ég segi henni að hún geti fengið verki og hún megi taka Panodil við því, hún 

þurfi ekkert að vera hrædd við það. Það geti farið að blæða eða leka legvatn, það 

væri óeðlilegt og þá myndi hún hafa samband við okkur. 

Þegar niðurstöður úr legástungunni berast, töluðu ljósmæðurnar um að þær 

létu konurnar strax vita og ef þörf væri á einhverri eftirmeðferð gengju þær frá 

því. Ein ljósmóðir lýsti ferlinu svona: 

Nú venjulega hringir sú ljósmóðir sem hefur haft með konuna að gera ef að það 

eru eðlilegir litningar og lætur vita af því og ef það er einhver eftirmeðferð 

vegna þess að hnakkaþykktin var aukin og hún á að koma aftur við 16 vikur eða 

í hjartaómun þá göngum við frá því. Nú ef um litningagalla er að ræða þá hringja 

venjulega fæðingalæknarnir og bjóða konunum í viðtal. Það hefur komið fyrir að 

við höfum þurft að gera það, en það er frekar sjaldgæft. 

Önnur ljósmóðir sagðist yfirleitt gefa konum sem aukin hnakkaþykkt hefði 

mælst hjá fóstri, tíma strax í þá eftirmeðferð sem þyrfti, með því væri hún að gefa 

þeim meiri von:  

...ég er yfirleitt búin að ganga frá þessum hjartaómunartíma og 20 vikna tíma 

fyrirfram en ef að það er ekki búið þá geng ég frá því. Mér finnst að með því að 

vera búin að bóka þessa tíma þá er maður að gefa þeim meiri von, hafi trú á að 

þetta sé í lagi. 

Önnur ljósmóðir tók undir: 

Sammála því, en það eru sumar sem ekki vilja fá tíma, en maður býður þeim 

þetta og með því erum við að láta þær vita að það sé von. 

Hlutverk ljósmóður 

Þegar ljósmæðurnar voru spurðar hvert þær teldu sitt hlutverk vera, voru þær 

sammála um að þær teldu mikilvægt að hafa ljósmóður til að styðja konuna og 

hennar aðstandanda í gegnum þetta ferli. Jafnvel þó að það hefði verið 

ljósmóðirin sem færði þeim erfiðar fréttir eins og um aukna hnakkaþykkt í 
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ómskoðun, upplifðu þær að konunum fannst gott að sjá kunnuglegt andlit við 

aðgerðina. Ein lýsti þessu með eftirfarandi hætti: 

Ég held einmitt að ef maður er að fara í eitthvað svona, sem maður hefur aldrei 

farið í áður, þá er rosalega gott að sjá eitthvað andlit sem maður þekkir, þó að 

maður hafi kannski verið sá sem flutti slæmar fréttir, þá er samt gott að hitta 

eitthvað kunnuglegt andlit. Ég held að það væri voða slæmt ef maður væri að 

fara upp á skurðstofu í þessa aðgerð. Ég held að það sé gott að koma aftur í þetta 

umhverfi og hitta ljósmóðurina sem að var með hana áður 

Ljósmæðurnar töldu sig líka vera þann aðila sem passaði upp á að öllu væri 

fylgt eftir, að tryggt væri að réttir pappírar væru fyrir hendi, konunni væri gefið 

immúnóglóbúlín ef hún væri Rhesus neikvæð, rétt áhöld væru notuð og á meðan 

á aðgerðinni stæði, fylgdust þær með líðan konunnar og aðstandanda. Eftirfarandi 

lýsing kom frá einni ljósmóður: 

...já við erum náttúrlega með styrka hönd á ómskoðunartækinu til þess að allir 

sjái hvað verið er að gera og síðan er ég með vinstri höndina á konunni, held í 

höndina á henni eða legg hana á hana og fylgist svolítið með henni, hvernig 

henni líður og líka manninum, þeir eru oft að fölna og líður yfir þá og maður er 

svona að hafa yfirsýn yfir sviðið. 

Önnur bætti við: 

Við erum þarna til staðar og veitum þeim svona styrk með því að halda í höndina 

á þeim og fylgjast með hvernig þeim líður, við séum rólegar og segjum þeim að 

þetta gangi vel, þetta gengur yfirleitt mjög vel, þær standi sig vel og við hælum 

þeim. 

Sú þriðja sagði:  

Ég held að okkar hlutverk sé mjög mikilvægt, einmitt í því samhengi að við 

erum með sónartækið, við stýrum því, hvað við sjáum og læknirinn. Svo erum 

við þeim til stuðnings, ekki síst konunni, pössum upp á að allt gangi rétt og vel 

fyrir sig. Ég held að okkar hlutverk sé stórt og mikið.  
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Að lokum ræddu þær um það, að ljósmæður hafa góða innsýn í 

barneignaferlið sem hentar vel við þessar aðstæður. Ein þeirra lýsti því svona:  

Ljósmæður eru svo vel hæfar til að ómskoða, þær hafa innsýn í barneignaferlið, 

við þekkjum þetta ferli svo vel og það er svo mikilvægt akkúrat við þessar erfiðu 

aðstæður, þegar konunum líður illa. Það kemur alltaf aftur og aftur að því hvað 

ljósmæður eru mikilvægar þegar kemur að ómskoðun.  
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Umræða 

Meginniðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess að tíðni fósturláta við 

legástungur hér á landi sé um 1% og ekki reyndist marktækur munur á milli þess 

hvort um legvatnsástungu eða fylgjusýnitöku var að ræða. Legástungum fækkaði 

umtalsvert með tilkomu samþætts líkindamats. Fylgjusýnitökur urðu algengari og 

við það færðist fósturgreining framar í meðgöngunni. Ljósmæðurnar virtust allar 

hafa svipað vinnulag við undirbúning og framkvæmd legástungna.  

Í þessum kafla verður fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar, út frá 

rannsóknarspurningunum, þær túlkaðar og ályktanir dregnar af þeim í ljósi 

þeirrar þekkingar sem til er um efnið og fjallað var um í fræðilega kaflanum. 

Jafnframt verður rætt um drög að klínískum leiðbeiningum um legástungur sem 

nýst geta Fósturgreiningardeild LSH. Rætt verður um styrkleika og takmarkanir 

rannsóknarinnar og hugsanlegar framtíðarrannsóknir. 

Rannsóknarspurning 1 

Tíðni fósturláta sem rekja mátti til ástungunnar var á þessu 10 ára tímabili 

tæplega 1% ef um einburaþungun var að ræða, en heldur hærra hjá tvíburum. 

Varhugavert er að draga ályktanir um fósturlátstíðni hjá tvíburum af þessum 

gögnum, þar sem fjöldi legástungna var lítill og aðeins varð eitt fósturlát í 

tvíburaþungununum. Hlutfall legástungna hjá tvíburum miðað við einbura var 

1:55 eða svipað heildarhlutfalli einbura og tvíbura í landinu að meðtöldum 

tæknifrjóvgunum. Konur með tvibura virðast því fara eins oft í legástungu og 

konur með einbura.  

Af þeim tæplega 2.300 legástungum sem framkvæmdar voru hjá konum með 

einbura, missti 21 kona fóstur og af þeim reyndist eitt þeirra fóstra vera með 

mikinn vökvahjúp (e. hydrops) við legástunguna og hefði sennilega dáið hvort eð 

var. Ein kona kom með sýkingareinkenni tíu dögum eftir legvatnsástungu og kom 

í ljós að fóstrið var dáið. Þessi kona hafði fengið leghálssaum þremur dögum 
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fyrir ástunguna, vegna fyrri sögu um leghálsbilun. Telja verður líklegt að sýking 

við ástunguna hafi orðið þess valdandi að fósturlát varð, en ekki er hægt að 

útiloka að konan hafi sýkst þegar leghálssaumur var lagður. Aðrar ástæður geta 

legið að baki fósturláti en ástungan sjálf. Goudry o.fl. (2008) fylgdu eftir 

helmingi fleiri konum en hér var gert og töldu að í sex tilvikum væri 

legvatnsástungan ekki ástæða fósturlátsins. Því getur verið álitamál hvaða tilfelli 

eigi að flokkast sem fósturlát í kjölfar legástungu eða vegna annarra ástæðna og í 

íslensku rannsókninni sem hér var lýst þótti ekki rétt að taka burt tvö fósturlát af 

hugsanlegri annarri orsök.  

Ekki tókst að fylgja eftir 1,4% þeirra kvenna sem fóru í legástungu, en það 

voru bandarískar konur sem voru á Keflavíkurflugvelli og sem ekki hafa haft 

íslenska kennitölu. Sérstakar aðgerðir hefði þurft til þess að finna þær, sem ekki 

þótti ástæða til að viðhafa. 

Rannsóknarspurning 2 

Heldur fleiri konur misstu fóstur eftir fylgjusýnitöku (1,3%) en legvatnsástungu 

(0,8%), en tilvikin voru fá og munurinn var ekki tölfræðilega marktækur og gæti 

því verið tilviljunum háður.  

Viðmið rannsakenda á því við hvaða meðgöngulengd á að miða við þegar 

talað er um fósturlát í kjölfar legástungu, hefur verið breytilegt og ekki er 

samstaða um hvaða viðmið eigi að nota. Sumir hafa notað um eina til tvær vikur 

eftir ástunguna á meðan aðrir vilja miða við 24 eða 28 vikna meðgöngulengd. 

Það væri mikill kostur ef rannsakendur kæmu sér saman um ákveðið viðmið, því 

þá yrði allur samanburður einfaldari (Tabor og Alfirevic, 2010). Í nýlegum 

rannsóknum virðast þó flestir miða við 24 vikna meðgöngulengd (Cahill o.fl., 

2009; Simonazzi o.fl. 2010; Tabor o.fl. 2009). Í klínískum leiðbeiningum frá 

RCOG (2010) er talað um að skipta viðmiðum í þrennt, þ.e.a.s. missi hvenær sem 

er á meðgöngu, missi innan við 24 vikna meðgöngulengdar og missir innan við 

fjórtán daga frá legástungu. Viðmið hér á landi fyrir fósturláti var 22 vikur til að 
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halda samræmi við skilmerki Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar um skil á 

mili fósturs og barns (Lög um fæðingar- og foreldraorlof nr. 95/2000; 

Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2011; WHO, 2006). Ef viðmiðið um fósturlát í 

kjölfar legástungu hefði verið haft við 24 vikna meðgöngulengd mundi 

fósturlátstíðnin hafa orðið 1% fyrir legvatnsástungur og 1,5% fyrir 

fylgjusýnitökur. Þetta er sambærilegt við það sem kemur fram í öðrum 

rannsóknum og má þar nefna rannsókn Tabor o.fl. (2009) sem spannaði ellefu ára 

tímabil í Danmörku. Fósturlátstíðnin þar var 1,4% við legvatnsástungur og 1,9% 

við fylgjusýnitökur. Í kerfisbundu fræðilegur yfirliti sem Mujezinovic og 

Alfirevic (2007) unnu, var tíðni fósturláta við legvatnsástungur 0,9% og eftir 

fylgjusýnitökur 1,3% innan 24 vikna meðgöngulengdar. Íslensku tölurnar eru því 

sambærilegar við erlendar tölur frá stöðum með mun fleiri tilvik, en sýna um leið 

að með því að gera ástungurnar á aðeins einum stað í landinu næst ásættanlegur 

fjöldi aðgerða til að halda uppi góðri færni allra sem koma að aðgerðinni.  

Miklar breytingar áttu sér stað á þessu tíu ára tímabili sem rannsóknin nær 

yfir, þar sem legástungum fækkaði umtalsvert en fylgjusýnitökum fjölgaði. Tíðni 

fósturláta lækkaði bæði við fylgjusýnitöku (úr 2,2% í 0,8%) og legvatnsástungu 

(úr 0,9% í 0,7%). Á fyrra tímabilinu framkvæmdu fjórir læknar legástungurnar en 

á síðara tímabilinu aðeins tveir læknar. Margar erlendar rannsóknir sýna að betra 

sé að legástungur séu framkvæmdar af fáum sérfræðingum sem hafa mikla 

reynslu og með því er hægt að draga úr fósturlátstíðninni (Cebesoy o.fl., 2009; 

Tabor o.fl., 2009). Í leiðbeiningunum frá RCOG (2010) er talið að hver 

sérfræðilæknir þurfi að lágmarki 30 legástungur á ári til að viðhalda færni. Með 

tilkomu fyrsta þriðjungs skimunar hefur legástungum fækkað umtalsvert og í 

Danmörku hefur verið rætt um að fækka þeim stöðum sem bjóða legástungur 

(Tabor o.fl., 2009). Hér á landi voru legvatnsástungur framan af, framkvæmdar á 

Akureyri og á Landspítalanum en ákveðið var að hætta legvatnsástungum á 

Akureyri 2007, vegna þess hversu fáar þær voru (Alexander Smárason munnleg 

heimild, 10. mars 2012). Fylgjusýnitökur hafa einungis verið framkvæmdar á 
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LSH. Með þessu hefur verið brugðist við vísbendingum sem komið hafa í kjölfar 

niðurstaðna rannsókna um að fækka þeim stöðum, þar sem legástungur eru 

gerðar.  

Niðurstöðurnar gefa vísbendingu um að tíðni fósturláta við fylgjusýnitöku og 

legvatnsástungu sé svipuð, eða um 1% og að þá tölu megi nota við ráðgjöf 

hérlendis. 

Rannsóknarspurning 3 

Á heildartíma rannsóknarinnar breyttust ástæður fyrir legástungum jafnhliða 

annarri aldurssamsetningu kvennanna eftir að skimunin fyrir allar konur varð í 

boði. Þessi tíu ár, 1998-2007, voru mikill umbrotatími á meðan nýjar aðferðir 

voru innleiddar. Hratt dró úr legvatnsástungum en fylgjusýnitökum fór fjótlega 

fjölgandi eftir að skimunin hófst. Fósturgreining færðist framar á meðgönguna, 

einkum með samþætta líkindamatinu, sem einnig varð konunum auðveldara með 

tilliti til þess ef velja þurfti meðgöngurof í kjölfar jákvæðs greiningarprófs. Á 

seinna 5-ára tímabilinu, 2003-2007, var skimunin farin að festa sig í sessi. Eftir 

sem áður eru það samt fleiri eldri konur en yngri sem fara í legástungu, enda má 

búast við því, þar sem líkur á litningafráviki aukast með aldrinum.  

Danir innleiddu fyrsta þriðjungs skimun á árunum 2004-2006 og urðu 

svipaðar breytingar hjá þeim og á Íslandi. Einungis þær konur sem fengu auknar 

líkur úr samþætta prófinu fóru í legástungu og þannig dró úr fjölda legástunga 

um helming (Tabor o.fl., 2009). 

Aldur kvennanna á seinna tímabilnu varð þannig mun dreifaðri en á því fyrra. 

Rannsóknarspurning 4 

Langflest barnanna sem fæddust eftir legástungu voru heilbrigð eins og við mátti 

búast þegar skimprófi er beitt, hvort heldur miðað er við 35 ára aldursmark eða 

líkur úr samþættu líkindamati undir 1:300.  

Á fyrri hluta rannsóknatímabilsins voru flestar kvennanna á aldrinum 35-39 

ára, og þá eru líkur á þrístæðu 21, sem er algengasta litningafrávikið, frá 1:250 til 
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1:100 (Nicolaides o.fl., 1999). Það mátti því búast við því að flestar þessara 

þungana væru með eðlilega litningagerð, þar sem líkur á litningafráviki voru ekki 

mjög miklar. Með tilkomu fyrsta þriðjungs skimunar, þar sem eingöngu konur 

með auknar líkur fara í legástungu, greindust fleiri fóstur með litningafrávik með 

færri inngripum hér sem annars staðar og skimunin varð því markvissari og náði 

um leið til allra sem vildu þiggja hana í stað mun minni hóps ef einungis var 

miðað við aldur (Tabor o.fl., 2009). 

Andvana fæðingar voru um 0,8%, sem er nálægt almennri tíðni andvana 

fæðinga hér á landi á síðastliðnum fimm árum (0,5%) (Ragnheiður Bjarnadóttir 

o.fl., 2011). Í þeim tilvikum þar sem andvana fæðing varð eftir að kona hafði 

farið í legástungu, tengdist það hjá þriðjungi kvennanna afbrigðilegri niðurstöðu 

úr ómskoðun við 20 vikna meðgöngulengd eða síðar og hjá tveimur kvennanna 

var ástæðan hugsanlega rekjanleg til afbrigðilegra líffræðilegra þátta í samþætta 

prófinu. Það síðara tengist aukinni almennri áhættu í meðgöngu í fjölda 

rannsókna, jafnvel þegar niðurstöður litningaprófs eru eðlilegar (Nicolaides o.fl., 

1999). Í tveimur tilvikum að auki var um tvíburameðgöngu að ræða og lést annar 

tvíburanna í báðum tilvikunum. Líkur á missi í tvíburameðgöngu eru meiri en 

þegar um einburaþungun er að ræða, ásamt því að litningafrávik eru algengari 

(Simonazzi o.fl., 2010). Í rannsókn Tabor o.fl. (2009) voru skoðuð fjögur tímabil 

þar sem andvana fæðingar voru frá 0,4%-0,9% sem er áþekkt því sem fannst hér.  

Þrístæðufrávik voru algengustu litningafrávikin eins og vænta mátti eða 3,6% 

af þýðinu, fyrst og fremst Down heilkenni sem fannst í 2,5% þungananna. 

Kynlitningafrávik voru rúmt prósent en önnur litningafrávik sjaldgæfari. Af þeim 

rúmlega 170 konum sem völdu að enda meðgönguna og fara í meðgöngurof var 

ástæðan oftast litningafrávik hjá fóstri eða meiriháttar sköpulagsgallar sem þá 

fundust iðulega fyrr í meðgöngunni en áður var oft raunin (Grande o.fl., 2012). 

Alls tóku 7% kvennanna ákvörðun um að rjúfa meðgönguna vegna 

litningafrávika eða meiri háttar sköpulagsgalla. 
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Rannsóknarspurning 5 

Í heilbrigðiskerfinu hefur markmiðið verið að veita bestu meðferð sem til er 

hverju sinni og á síðustu árum hefur áhersla aukist á að nýta gagnreynda 

þekkingu sem undirstöðu klínískra meðferðaleiðbeininga (Rycroft-Malone o.fl. 

2004). Ekki eru allir sammála um hvað felst í skilgreiningunni gagnreynd 

þekking. Sumir vilja túlka gagnreynda þekkingu mjög þröngt, að einungis sé um 

að ræða rannsóknaniðurstöður, meðan aðrir líta á gagnreynda þekkingu í víðara 

samhengi og telja reynsluþekkingu starfsfólks og sjúklinga, ásamt umhverfinu, 

þætti sem skipta máli (Earle-Foley, 2011; Rycroft-Malone o.fl., 2004). Innan 

hjúkrunarfræðinnar er oft talað um gagnreynda hjúkrun, þar sem byggt er á 

rannsóknarniðurstöðum, bæði megindlegum og eigindlegum, klínískri sérhæfingu 

og vilja skjólstæðingsins (Albers, 2001). Í gagnreyndri hjúkrun þarf að taka tillit 

til einstaklingsins, fjölskyldunnar og umhverfisins við meðferð skjólstæðingsins 

(Earle-Foley, 2011). Mikilvægt er fyrir ljósmæður og hjúkrunarfræðinga að veita 

þjónustu sem byggð er á gagnreyndri þekkingu og bæta þannig vinnuferla og 

þjónustu við skjólstæðinginn (Ingibjörg Jóna Friðbertsdóttir, 2009). Í ljósi 

þessarar hugmyndafræði er athyglisvert að skoða niðurstöðu rýnihópaviðtalsins 

við ljósmæðurnar. 

Ljósmæður hafa nánast frá upphafi starfað á sónardeild, síðar 

Fósturgreiningardeild LSH og hafa með læknum deildarinnar skipulagt 

starfsemina. Þetta er lítill hópur ljósmæðra sem eru sérhæfðar á sínu sviði og ég 

tel að það hafi verið mikið gæfuspor að ljósmæður komu að ómskoðunum strax 

frá byrjun og gátu þannig sett mark sitt á starfsemina. 

Niðurstöðum rýnihópsviðtalsins má skipta í þrjú þemu, upplýsingagjöf, 

aðgerðarferli og hlutverk ljósmóður. Mikill samhljómur var hjá ljósmæðrunum 

um þær upplýsingar sem þær gefa konum sem íhuga legástungu og í 

athugasemdum, sem skráðar voru á meðan á viðtalinu stóð, kemur fram að allar 

ljósmæðurnar veita svipaðar upplýsingar. Upplýsingagjöfin í dag fer oft fram í 

símtali, þar sem ljósmæður láta konur vita um auknar líkur úr samþætta 
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líkindamatinu, og er það mikil breyting frá því sem áður var þegar konur komu á 

deildina við tólf vikna meðgöngulengd vegna fyrirhugaðrar legvatnsástungu. 

Ljósmæðurnar sögðust bjóða konum með auknar líkur á samþætta prófinu að 

koma í viðtal til ljósmóður, læknis eða erfðaráðgjafa. Sumar þiggja það, á meðan 

aðrar leita sér upplýsinga annars staðar og síðan eru þær sem vilja koma beint í 

legástungu. Þær upplýsingar sem ljósmæðurnar gáfu konunum um legástungu 

voru að um væri að ræða greiningarpróf, með 1% fósturlátsáhættu, hvenær 

niðurstöður lægju fyrir, hvernig framkvæmdinni og eftirmeðferð væri háttað og 

hverjir væru viðstaddir. Í þessum upplýsingum studdust þær við niðurstöður úr 

erlendum rannsóknum um fósturlátstíðni við legástungur. Upplýsingar úr 

erlendum rannsóknum skipta máli, en með niðurstöðum úr þessari rannsókn geta 

ljósmæðurnar, læknar og erfðaráðgjafi nýtt sér upplýsingar sem aflað var hér á 

landi. Meginatriðið er að konurnar og fjölskyldur þeirra hafi val og að góð 

upplýsingagjöf sé fyrir hendi svo hægt sé að svara öllum spurningum út frá góðri 

þekkingu á skimuninni og greiningarprófunum. Í rannsókn Locock o.fl. (2010) 

fannst konunum upplýsingar um legástunguna og framkvæmdina mikilvægur 

undirbúningur fyrir rannsóknina. Fox o.fl. (2008) notuðu ákveðinn lista til að fara 

yfir við upplýsingagjöf til kvennanna og studdust þeir við klínísku 

leiðbeiningarnar frá RCOG frá árinu 2005. Þar var meðal annars farið yfir 

fósturlátstíðnina, framkvæmd, eftirmeðferð og síðbúna fóstureyðingu. Auk þess 

var veittur andlegur stuðningur eftir þörfum. Ákveðinn hópur kvenna fer í 

legástungu vegna erfðagalla og þessar konur búa gjarnan yfir mikilli 

reynsluþekkingu og nálgun við þær er ólík nálgun við konur sem eru að fara í 

ástungu vegna þess að þær fengu auknar líkur á samþættu prófi. 

Í þemanu aðgerðaferlið töluðu ljósmæðurnar um hvað þær gerðu þegar konan 

og oftast aðstandandi væru að koma í legástungu. Samfella í umönnun kvennanna 

væri ljósmæðrunum mikilvæg og alltaf væri reynt að hafa sömu ljósmóður og 

hafði verið með konuna áður ef mögulegt væri. Þær lýstu ákveðnu ferli sem ætti 

sér stað inni á aðgerðastofunni, þar sem í upphafi færi fram umræða um 
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aðgerðina, undirrita þyrfti samþykkisblað og síðan færi fram ómskoðun til að 

staðfesta líf og finna heppilegan stungustað, sem ljósmóðir sæi um ásamt lækni 

deildarinnar. Í krafti klínískrar reynslu sinnar lýstu þær því hvernig þær studdu 

konurnar í gegnum aðgerðarferlið sjálft, þær héldu gjarnan í hönd konunnar og 

ræddu við hana og veittu þannig stuðning. Í niðurstöðum úr eigindlegri rannsókn 

Locock o.fl. (2010) lýstu konur því, hversu gott það væri að fá hughreystingu frá 

starfsfólki meðan á aðgerðinni stæði og mikilvægi þess að finna fyrir traustu og 

hæfu starfsfólki sem veitti þeim stuðning og samkennd í gegnum þetta ferli. 

Hlutverk ljósmóður var síðasta þemað og þar kom skýrt fram að þeim fannst 

öllum mikilvægt að ljósmæður störfuðu við ómskoðun þar sem þær byggju yfir 

sértækri reynslu sem nýttist vel í starfinu. Í hugmyndafræði Ljósmæðrafélags 

Íslands segir að „Ljósmóðurfræði er bæði list og vísindi sem byggir á klínískri 

færni, fræðilegri þekkingu og tilfinningu“ (Ljósmæðrafélag Íslands, 2000) og er í 

því mikill samhljómur við hugmyndafræði um gagnreynda starfshætti eins og 

Rycroft-Malone o.fl. (2004) tala um og virtust ljósmæðurnar hafa þessi gildi að 

leiðarljósi. Í krafti fræðilegrar þekkingar gáfu þær upplýsingar til kvenna um þá 

áhættu sem fylgir legástungu, hvernig aðgerðinni væri háttað og þá eftirmeðferð 

sem gæti tekið við. Klíníska færni sína nýttu þær meðal annars við ómskoðun, 

bæði fyrir, á meðan og eftir legástunguna. Í rýnihópaviðtalinu kom fram að þrátt 

fyrir að konur fengju auknar líkur úr samþætta prófinu, fannst ljósmæðrunum 

mikilvægt að gefa þeim tíma í ómskoðun og væru þær með því móti að gefa 

konunum von um að meðgangan gæti gengið vel. Þetta byggja þær á sinni 

reynslu, því eftir margra ára starf við ómskoðanir, vita þær að miklar líkur eru á 

að þessar meðgöngur gangi vel. Til að gera konum og aðstandendum kleift að 

taka ákvörðun um að fara í legástungu þarf að gefa upplýsingar á þann hátt að 

foreldrar verði virkir þátttakendur í ákvarðanatökunni og heilbrigðisþjónustan 

þarf að hafa sveigjanleika til að koma til móts við þarfir foreldra 

(Ljósmæðrafélag Íslands, 2000). Hér hvílir mikið á klínískri færni ljósmóður, 

reynsluþekkingu og tilfinningu.  
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Verðandi foreldrum finnst oft erfitt að taka ákvörðun sem snýr að 

meðgöngunni, eins og að fara í samþætt líkindamat eða legástungu og í 

eigindlegri rannsókn Aune og Möller (2012) birtist aðalþemað í heiti greinarinnar 

„Ég vil hafa val en ég vil ekki þurfa að taka ákvörðun“ og það er líklega það sem 

margir standa frammi fyrir við þessar aðstæður. Nauðsynlegt er því að allar þær 

upplýsingar sem konum/verðandi foreldrum standa til boða séu settar fram á 

þann hátt að þau geti byggt sína ákvörðun á þeim. Upplýsingarnar þurfa að vera 

samræmdar og byggðar á gagnreyndri þekkingu. Til stendur að útbúa klínískar 

leiðbeiningar fyrir legástungur sem notaðar verða á Fósturgreiningardeild LSH 

og munu þær byggja á klínískum leiðbeiningum frá RCOG (2010). Þau drög sem 

kynnt eru í þessari rannsókn munu verða notuð til grundvallar í þeirri vinnu 

(fylgiskjal 8). 

Gagnreynd þekking á að vera undirstaða í þeirri þjónustu sem konur og þeirra 

aðstandendur fá þegar verið er að íhuga eða þiggja legástungu. 

Heilbrigðisstarfsfólki ber að hafa það að leiðarljósi við upplýsingagjöf og 

umönnun þessara kvenna. Með því móti er verið að bjóða þá bestu 

heilbrigðisþjónustu sem völ er á, hverju sinni (Landlæknisembættið, 2007).  

Í greiningarlíkani (Mynd 6) sjást meginþættir í því vinnulagi sem ljósmæður 

og læknar á Fósturgreiningardeild LSH þurfa að taka tillit til. Gagnreyndir 

starfshættir, þar sem stuðst er við niðurstöður rannsókna, klíníska færni, 

reynsluþekkingu starfsfólks og skjólstæðinga til grundvallar við upplýsingagjöf 

og umönnun við legástungu. Með slíkri nálgun er reynt að koma til móts við 

þarfir konunnar og aðstandenda hennar á þeirra forsendum. 
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Mynd 6. Greiningarlíkan fyrir meginþætti í vinnufyrirkomulagi að baki 

þjónustu vegna legástungna á Fósturgreiningardeild LSH 
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tíu ára timabili á Fósturgreiningardeild LSH og hver afdrif þessara þungana væru. 

Einnig var skoðað hvaða breytingar urðu í aldurssamsetningu kvenna og 

ástæðum fyrir komum í legástungu. Helstu niðurstöður voru þær að 

fósturlátstíðnin var um 0,8% ef um legvatnsástungu var að ræða en 1,3% við 

fylgjusýnitökur. Ekki reynist marktækur munur milli aðferða. Ef tímabilinu var 

hins vegar skipt í tvö 5 ára tímabil, kom í ljós að fósturlátstíðnin var heldur lægri, 

eða rétt innan við 1% á seinna tímabilinu, bæði fyrir legvatnsástungur og 

fylgjusýnitökur. Færri læknar framkvæmdu þá legástungurnar, ásamt því að fleiri 
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hafi lækkað milli tímabila, en vegna þess hversu fá fósturlátstilfellin eru, 

reiknaðist ekki marktækur munur. Niðurstöður eru þær að tíðni fósturláta við 

legástungur á Fósturgreiningardeild LSH er um 1%. Fósturlátstíðni reyndist vera 

heldur hærri hjá tvíburum, en fáar legástungur eru framkvæmdar og því er erfitt 

að alhæfa um þessa niðurstöðu. 

Rannsóknin dregur einnig fram þær miklu breytingar sem áttu sér stað á því 

tímabili sem hún nær til. Ber þar fyrst að nefna tilkomu fyrsta þriðjungs skimunar 

og í kjölfarið eru færri legástungur framkvæmdar, jafnframt færist greiningin 

framar á meðgönguna og fylgjusýnitökur verða algengari. Aldursdreifing kvenna 

við legástungur breytist einnig, ásamt ástæðu fyrir komu í legástungu. Á fyrra 

tímabilinu sem skoðað var er algengasta ástæðan aldur kvenna sem reyndist vera 

35 ára og eldri en á seinna tímabilinu er algengasta ástæðan auknar líkur við 

fyrsta þriðjungs skimun og þá verður aldursdreifingin meiri. Andvana fædd börn 

voru 0,8% og 7,4% kvenna fóru í fóstureyðingu. Litningafrávik voru hjá 5,8% 

fóstra. Vinnulag ljósmæðra á Fósturgreiningardeild var mjög svipað hjá þeim 

öllum eins og kom fram í rýnihópaviðtalinu. Þær gáfu konum upplýsingar um 

legástungu og studdu síðan konuna og aðstandendur þeirra gegnum 

aðgerðarferlið. Þeim fannst öllum mikilvægt að ljósmæður kæmu að þessu ferli 

vegna sértækrar þekkingar þeirra á barneignarferlinu.  

Styrkleikar og takmarkanir rannsóknar 

Styrkleiki þessarar rannsóknar felst í því að notast var við allt þýðið á því tíu ára 

tímabili sem skoðað var og hægt var að fylgja eftir afdrifum þungunar hjá rúmum 

98% kvennanna sem gefur góða mynd af legástungum hér á landi. 

Takmarkanir eru helstar hvað varðar seinni hluta rannsóknarinnar sem fólst í 

rýnihópaviðtali við ljósmæður á Fósturgreiningardeild LSH. Hér er um fámennan 

hóp að ræða, auk þess sem ég er ein af starfsmönnunum, sem getur skekkt 

niðurstöðurnar. Hins vegar eru þetta einu ljósmæðurnar á landinu sem sinna 

konum sem fara í legástungu og því er athyglisvert að skoða vinnulag þeirra. 
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Hagnýting rannsóknar 

Niðurstöður þessarar rannsóknar er hægt að nýta við upplýsingagjöf til kvenna og 

aðstandenda þeirra sem íhuga legástungu og til að samræma vinnulag við 

legástungur með klínískum leiðbeiningum. Hvorki hafa afdrif þungana eftir 

legástungu verið rannsökuð áður hér á landi, né skoðað hvernig ljósmæður sinna 

konum og aðstandendum þeirra í þessu ferli. Niðurstöðurnar nýtast vel við gerð 

klínískra leiðbeininga fyrir legástungur og eru gott innlegg til að aðlaga 

leiðbeiningar frá RCOG (2010) að okkar deild. 

Framtíðarrannsóknir 

Fyrir deild eins og Fósturgreiningardeild LSH er mikilvægt að fylgjast með 

afdrifum þungana hjá þeim konum sem fara í legástungu til að veita þá bestu 

þjónustu sem völ er á hverju sinni. Hér var tímabilið 1998-2007 skoðað og væri 

rétt að framkvæma sambærilegar rannsóknir á fimm ára fresti. Hjá RCOG er 

mælt með því að skoða hvert ár fyrir sig, en vegna þess hve mikið hefur dregið úr 

legástungum með tilkomu samþætts líkindamats og í ljósi þess hve fámenn við 

erum, væri rétt að hafa rannsóknartímabilið hér á landi 5 ár til að fá fram 

marktækar niðurstöður.  

Athyglisvert væri að gera eigindlega rannsókn þar sem konur og aðstandendur 

þeirra skýrðu frá upplifun sinni af legástungu í einstaklingsviðtölum. Í slíkri 

rannsókn væri meðal annars hægt að skoða hvernig þau vilja að staðið sé að 

upplýsingagjöf til þeirra um legástungur og hvernig starfsfólk geti veitt þeim 

stuðning gegnum aðgerðarferlið og við eftirmeðferð. Mikið álag getur fylgt 

legástungu og niðurstöður úr slíkri rannsókn væri hægt að nýta til að veita 

þessum foreldrum betri þjónustu. 

Rýnihópaviðtal við starfsfólk Fósturgreiningardeildar væri einnig áhugavert 

rannsóknarefni til að skoða vinnulagið, fyrir og eftir innleiðingu klínískra 

leiðbeininga um legástungur. Þá væri jafnframt áhugavert að skoða sjónarhorn 

ljósmæðra og lækna í heilsugæslunni á þeirri þjónustu sem veitt er við 
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legástungu. Til að fylgja þessari rannsókn eftir væri æskilegt að skoða ánægju 

verðandi mæðra/foreldra með upplýsingagjöf og undirbúning fyrir legástungur 

fyrir og eftir innleiðingu klínískra leiðbeininga. 
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Lokaorð 

Á hverju ári er ákveðinn fjöldi þungaðra kvenna/verðandi foreldrar sem standa 

frammi fyrir þeirri ákvörðun að þiggja eða hafna legástungu til að greina 

litningagerð fósturs. Flestar þessara kvenna hafa fengið upplýsingar um að vera 

með auknar líkur á litningafrávikum eftir að hafa farið í samþætt líkindamat. 

Mikilvægt er að upplýsingarnar sem standa þessum konum til boða séu byggðar á 

gagnreyndri þekkingu, bæði hvað varðar fyrsta þriðjungs skimunina og 

legástungur. Ráðgjöfin má ekki vera leiðandi og hafa ber að leiðarljósi klínískar 

leiðbeiningar um meðgönguvernd þar sem lögð er áhersla á að það sé val kvenna 

að þiggja eða hafna rannsóknum. 

     Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess að fósturlátstíðni í kjölfar 

legástungu er sambærileg við það sem best gerist erlendis eða um 1% og ekki var 

marktækur munur á milli rannsóknaaðferða, legvatnsástungu eða fylgjusýnitöku. 

Ljósmæðurnar höfðu allar tileinkað sér svipað vinnulag við legástungur og 

verða þessar niðurstöður nýttar til að staðfæra klínískar leiðbeiningar um 

legástungur að íslenskum aðstæðum.  

 Mikil þróun hefur átt sér stað á undanförnum árum á sviði fósturskimunar og 

fósturgreiningar og verður eflaust áfram á komandi árum. Mikilvægt er fyrir 

starfsfólk Fósturgreiningardeildar LSH að fylgjast vel með á sínu sviði og vera 

ávallt tilbúið að tileinka sér nýjungar sem byggðar eru á gagnreyndri þekkingu. 

Þannig er hægt að bjóða þá bestu þjónustu sem til er hverju sinni. 
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Guidelines: consensus methods for adaptation of Green-top Guidelines 
(http://www.rcog.org.uk/files/rcog-corp/CGA1dConsensusMethods.pdf).  

  
Best wishes 
Claire 
  
Claire Dunn 
Publisher (acting) 
  
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
27 Sussex Place 
Regent’s Park 
London NW1 4RG 
  
e: cdunn@rcog.org.uk 
t: +44 (0)20 7772 6340 
f: +44 (0)20 7772 6277 
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Fylgiskjal 6. Forsíða klínískra leiðbeininga Royal 

College of Obstetricians and Gynaecologists  
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Fylgiskjal 7. Kynningarbréf og upplýst samþykki 

þátttakenda í rýnihópi 
 

 

 
Kynningarbréf fyrir rannsóknina:  

Tíðni fósturláta, afdrif meðgöngu 

og meðferð við legvatnsástungu og fylgjusýnitöku 

Ágæti viðtakandi. 

Þér er hér með boðið að taka þátt í rannsókn um meðferð við legvatnsástungu og fylgjusýnitöku. 

Tilgangur hennar er að skoða hver er tíðni fósturláta í kjölfar legástungna hér á landi, ásamt 

afdrifum meðgöngu þeirra kvenna sem fara í legástungu og nýta þær upplýsingar við gerð klínískra 

leiðbeininga um legástungur. Undirrituð er nemandi í meistaranámi í ljósmóðurfræði við 

Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands. 

Þú ert valin til þátttöku í þessari rannsókn, ásamt öðrum ljósmæðrum á Fósturgreiningardeild LSH, 
þar sem verið er að skoða verklag ljósmæðra sem sinna konum sem fara í legástungu. 

Þátttaka í þessari rannsókn felur í sér u.þ.b. klukkutíma viðtal í rýnihópi. Umræðuefnið er um 

vinnulag ljósmæðra við legástungur. Fyrir viðtalið eru þátttakendur beðnir um að hugleiða sitt 

vinnulag við legástungur. Viðtalið verður tekið upp á segulband og vélritað upp en ekki kemur fram 

hver er að tala hverju sinni. Gögnin verða nýtt við gerð klínískar leiðbeininga Þátttakendur mega 

sleppa því að svara spurningum ef þeir kjósa það en æskilegt að sem flestir taki þátt í umræðunni. 

Ávinningur af umræðum í rýnihópi um þetta málefni er að fá upplýsingar um hvernig ljósmæður á 

Fósturgreiningardeild LSH sinna konum og þeirra aðstandendum við legástungur, sem nýst gætu 
við gerð klínískra leiðbeinininga um legástungur.  

Þátttaka í rannsókninni hefur litla áhættu í för með sér þar sem þátttakendum er frjálst að 

svara/sleppa spurningum sem lagðar eru fyrir rýnihópinn. Jafnframt getur þátttakandi hætt við 

þátttöku hvenær sem er, án útskýringa. 

Allar upplýsingar sem þátttakendur veita, verða meðhöndlaðar samkvæmt ströngustu reglum um 

trúnað og nafnleynd og er farið að íslenskum lögum varðandi persónuvernd, vinnslu og eyðingu 

frumgagna. Viðtalsgögnin verða varðveitt á öruggum stað hjá nemanda á meðan á rannsókn stendur 
og verður öllum gögnum eytt að rannsókn lokinni. 

Ábyrgðamaður: Dr. Helga Gottfreðsdóttir, dósent í ljósmóðurfræðum við Hjúkrunarfræðideild 
H.Í.. Sími 525-4989, netfang: helgagot@hi.is 

Nemandi/rannsakandi: Kristín Rut Haraldsdóttir, ljósmóðir í meistaranámi í ljósmóðurfræði við 
H.Í.Sími 862-3322, netfang: krh36@hi.is 

 

mailto:helgagot@hi.is
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Upplýst samþykki 

Kristín Rut Haraldsdóttir hefur útskýrt fyrir mér námsverkefnið. Ef ég hef frekari spurningar get ég 

haft samband við Helgu Gottfreðsdóttur, dósent við hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands sem er 
ábyrgðarmaður rannsóknarinnar í síma 525-4989, netfang: helgagot@hi.is. 

Upplýst samþykki fyrir þátttöku er í tvírit og þátttakandi mun halda eftir öðru eintakinu. 

Kynningarbréfið er jafnframt hluti af upplýstu samþykki þátttakenda. 

Ég tek þátt í rannsókninni af fúsum og frjálsum vilja. Mér er frjálst að hafna þátttöku eða draga 

mig út úr henni hvenær sem er.  

Mér hefur verið kynnt eðli og umfang þessara rannsóknar og er samþykk þátttöku. 

___________________________ 
Dagsetning 

 
 
 

____________________________________ 
Nafn þátttakanda 

 

-____________________________________ 
Nafn rannsakanda 
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Fylgiskjal 8. Drög að klínískum leiðbeiningum fyrir 

fylgjusýnitöku og legvatnsástungu 
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