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 Útdráttur 

Fæðingarþjónusta á Íslandi hefur gengið í gegnum miklar breytingar. Á fyrri öldum 

fóru fæðingar fram í heimahúsum þangað til þær fluttust nær alfarið inn á sjúkrahús 

á seinni hluta 20. aldarinnar. Fæðingarstöðum á sjúkrahúsum á Íslandi hefur síðan 

fækkað jafnt og þétt frá árinu 2000, eða úr sextán fæðingarstöðum árið 2000 í tólf 

árið 2010. 

    Markmið þessarar rannsóknar var að skoða útkomur úr fæðingum á 

Heilbrigðisstofnun Suðurlands árið 2010 eftir breytingar á þjónustustigi. Áhersla var 

lögð á gæðavísa eins og fæðingarmáta, verkjameðferð í fæðingu, áverka á spöng, 

blæðingu eftir fæðingu, örvun í fæðingu, flutning í fæðingu, apgar stig nýbura eftir 

fæðingu og vökudeildarinnlagnir nýbura eftir fæðingu.     

    Rannsóknin var afturvirk lýsandi rannsókn þar sem upplýsinga var aflað úr 

sjúkraskýrslum 112 kvenna sem fyrirfram ráðgerðu að fæða á Heilbrigðisstofnun 

Suðurlands árið 2010. 

    Við söfnun gagna var notaður skráningarlisti sem notaður hefur verið í 

sambærilegum rannsóknum á útkomum heimafæðinga á Íslandi og í Skandinavíu. 

Listinn var þýddur og aðlagaður íslenskum aðstæðum fyrir rannsókn á 

heimafæðingum og viðbætur gerðar fyrir aðstæður í þessari rannsókn.  

Niðurstöður rannsóknarinnar voru að útkoma úr fæðingum á HSu árið 2010 var 

góð þegar litið er til sambærilegra fæðingarstaða hérlendis og erlendis. Mikill 

meirihluti kvennanna fæddi eðlilega eða 92%. Aðeins 3,6% þeirra fæddu með 

keisaraskurði og tíðni áhaldafæðinga var 4,5%. Flutningstíðni kvenna á hærra 

þjónustustig var sambærileg við flutningstíðni í öðrum sambærilegum rannsóknum. 

Útkoma barna í rannsókninni var einnig  góð, ekkert barn fékk minna en 7 í apgar 

eftir 5 mín. og ekkert barn þurfti endurlífgun eftir fæðingu. 

Niðurstöður rannsóknarinnar gáfu til kynna að öruggt sé fyrir  konu í eðlilegri 

meðgöngu og fæðingu að velja að fæða á Heilbrigðisstofnun Suðurlands. Þær hjálpa 

þunguðum konum á Suðurlandi og fjölskyldum þeirra að taka upplýsta ákvörðun um 
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val á fæðingarstað. Rannsóknin er hvatning til að samræma og vanda skráningu svo 

hægt sé að fylgjast með árangri og bera saman þá barneignarþjónustu sem í boði er á 

Íslandi. Það væri hægt að gera með stórri framvirkri samanburðarrannsókn yfir 

lengra tímabil þar sem fleiri stofnanir tækju þátt.  

Lykilorð: Ljósmæðrarekin þjónusta, fæðing, útkoma, öryggi, ljósmóðir.   
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Abstract 

Maternity care and childbirth in Iceland has gone through tremendous changes. In 

previous centuries births took place in the home until they moved almost entirely to 

hospitals during the late 20
th
 century. Since the year 2000, birthing places in 

Icelandic hospitals have steadily dropped in numbers from sixteen in the year 2000 

to twelve in 2010.  

    The goal of this study was to examine the outcome of births at Heilbrigðisstofnun 

Suðurlands (HSu) in 2010 following mandated changes in the service level of the 

institution. Emphasis was placed on studying indicators of quality such as type of 

birth, pain management during birth, injuries to the perineum, bleeding after birth, 

stimulation during birth, transfer during birth, the infant’s apgar score after birth and 

the infants placement in neonatal intensive care unit following birth. 

The study was retrospective and data was collected from the patient files of 112 

women who had intended on giving birth at Heilbrigðisstofnun Suðurlands in 2010. 

A checklist previously used in comparable studies on the outcome of homebirths in 

Iceland and Scandinavia was used to collect the data. The checklist was translated 

and adjusted for use in Iceland for a previous study on homebirth and later adjusted 

for the current study. 

 The results indicated that the outcome of births at HSu was good when 

compared to similar birthing places here in Iceland and abroad. The majority, or 

92%, of the women gave birth naturally. Only 3.6% needed a cesarean section and 

the rate of instrumental delivery was 4.5%. The transfer rate to an institution with a 

higher service level was comparable to what is found in similar studies. The infants’ 

outcomes were also excellent with no child receiving an apgar score below seven 

after five minutes and no infant needing resuscitation following birth.  

The results indicated that choosing to give birth at Heilbrigðisstofnun Suðurlands 

is safe for women with uncomplicated pregnancy and birth. These results help 

pregnant women and their families in Suðurland to make an informed decision about 

a birthing-place. The results of this study provide motivation for increased quality 
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and coordination of patient information and thereby make it possible to monitor 

success and allow for comparison of the maternity care and childbirth service  

available in Iceland. This could be accomplished by doing a large prospective 

comparison study over a longer period of time where more institutions would 

participate.  

    Keywords: Midwifery-led service, birth, outcome, safety, midwife 
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Þakkir 

Við vinnu þessa meistaraverkefnis hafa margir lagt hönd á plóg til að gera það að 

veruleika. Fyrst ber að þakka aðalleiðbeinanda mínum Dr. Ólöfu Ástu Ólafsdóttur 

fyrir ómetanlega hjálp við hugmyndavinnu og alla leiðbeiningu í þessu ferli. 

Aðstoðarleiðbeinanda mínum henni Dr. Elínu Díönnu Gunnarsdóttur þakka ég fyrir 

ómetanlega hjálp við tölfræðilegan og aðferðarfræðilegan hluta verksins. Ragnheiði 

Ingibjörgu Bjarnadóttur, meðlimi í meistaranefndinni, þakka ég fyrir yfirlestur og 

gagnlegar ábendingar. Gyðu Björk Jónsdóttur þakka ég fyrir yfirlestur og 

lagfæringar á málfari og stafsetningu. Ég vil einnig þakka eiginmanni mínum 

Valdimari Hafsteinssyni fyrir ómælda þolinmæði og hjálp við yfirlestur og 

uppsetningu á verkefninu.  

    Samstarfsljósmæðrum mínum á Heilbrigðisstofnun Suðurlands vil ég þakka fyrir 

að ganga í gegnum þetta breytingarferli með mér sem samstilltur hópur, án ykkar 

hefðu þessar breytingar á starfsumhverfi okkar ekki gengið eins vel. 

   Að lokum vil ég þakka öllum þeim konum sem ráðgerðu að fæða á HSu árið 2010 

fyrir að þiggja þjónustu okkar ljósmæðra þar og um leið að verða hluti af þessari 

rannsókn.  
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Inngangur 

Í gegnum tíðina hefur mikið verið skrifað og deilt um hvar best og öruggast sé 

fyrir konu að fæða barn sitt. Allt fram á miðja 20. öldina fóru fæðingar í 

heiminum að mestu fram inni á heimilum kvennanna sjálfra í umsjá ljósmæðra 

og sjúkrahúsfæðingar voru mjög fátíðar fyrr en á seinni hluta  20. aldar. Frá síðari 

hluta 20. aldar og til okkar daga hafa fæðingar farið fram á sjúkrahúsum og 

fæðingarlæknar í auknum mæli haft yfirumsjón með eðlilegum fæðingum jafnt 

og áhættufæðingum (Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009; 

Johanson, Newburn og Macfarlane, 2002).  

    Síðastliðin 50-70 ár hafa orðið miklar breytingar á störfum ljósmæðra á 

Íslandi. Fæðingar hafa flust úr heimahúsum og úr heimahéruðum inn á sjúkrahús 

og í leiðinni hefur miðstýring aukist og fæðingarstöðum fækkað verulega.  (Ólöf 

Ásta Ólafsdóttir, 2009). Í lok árs 2010 eru þeir 11 fyrir utan heimahús, þar af  er 

Landspítali-háskólasjúkrahús þeirra langstærstur með tæplega 71% fæðinga 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Gestur Pálsson og Alexander 

K. Smárason, 2011).  

    Í Bretlandi fækkaði litlum ljósmæðraeiningum og fæðingarheimilum úr 13% í 

3% á tímabilinu 1970-2000. Samhliða þessu jókst hlutfall keisaraskurða í 

Bretlandi  úr 9% í 20% á tímabilinu 1980-2000 (Walsh og Downe, 2004). Í 

öðrum vestrænum löndum eins og Kanada, Bandaríkjunum og Ítalíu er 

keisaratíðni orðin yfir 20% (Johanson o.fl., 2002). Í upphafi 21. aldarinnar sést að 

í löndum í Suður–Ameríku, eins og til dæmis í Brasilíu, fer keisaratíðnin upp í 

80% á einkareknum sjúkrahúsum en er um 40% á ríkisspítölum þar. Í 

Bandaríkjunum er keisaratíðni yfir 25% (Odent, 2004). Í flestum löndum í 

Evrópu er keisaratíðni yfir 20%, á Ítalíu fer keisaratíðnin upp í 37,8% árið 2004 

og í Þýskalandi var hún 27,3% (Euro-peristat, 2008).  
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    Keisaratíðni á Íslandi hefur haldist undir 20% síðastliðinn áratug og var 14,6% 

árið 2010 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2011). Miklar breytingar hafa orðið á 

fæðingarþjónustu á Íslandi á síðustu áratugum, ekki síst síðan kreppan skall á 

haustið 2008. Þeir fæðingarstaðir sem eftir eru á landsbyggðinni hafa átt í vök að 

verjast. Þjónustustig þeirra hefur breyst og fæðingarþjónusta jafnvel lagst af.  

Heilbrigðisstofnun Suðurlands (HSu) er einn af þeim fæðingarstöðum sem hefur 

þurft að ganga í gegnum miklar breytingar á starfsemi sinni undanfarin ár.  

    Fyrir árið 2009 var HSu fæðingarstaður með skurðstofuþjónustu allan 

sólarhringinn. Frá og með áramótunum 2009-2010 breyttist þjónustustig HSu 

þannig að sólahringsþjónusta svæfinga-, skurð- og fæðingarlækna lagðist af. 

Fæðingardeildin varð þá ljósmæðrarekin eining, þar sem eingöngu konur í 

eðlilegri meðgöngu og fæðingu áttu kost á að fæða. Þegar talað er um konur í 

eðlilegri meðgöngu og fæðingu er skilgreiningin hraust kona í eðlilegri 

meðgöngu, gengin 37-42 vikur, í sjálfkrafa sótt og ekki fyrirsjáanleg vandamál í 

fæðingunni. Þessi skilgreining kemur fram í Leiðbeiningum um val á 

fæðingarstað, frá Landlæknisembættinu (Landlæknisembættið, 2007). 

    Eftir að þessar breytingar áttu sér stað hafa ljósmæður á Suðurlandi staðið í 

baráttu við að réttlæta tilverurétt fæðingardeildarinnar. Baráttan hefur falist í því 

að sýna fram á að konur í eðlilegri meðgöngu og fæðingu séu jafn öruggar að 

fæða á fæðingarstað eins og Hsu í heimabyggð, eins og á sjúkrahúsi með hærra 

þjónustustig, svokölluðu hátæknisjúkrahúsi. Fæðingardeild HSu er í dag 

skilgreind sem fæðingarstaður D1, sem felur í sér að deildin er lítil, og er á 

heilbrigðisstofnun þar sem starfa heimilislæknar auk ljósmæðra og aðgangur þarf 

að vera að fæðingarstað A-C. Landspítali-háskólasjúkrahús er tilvísunarsjúkrahús 

HSu og er skilgreindur sem fæðingarstaður A sem sérhæfir sig í 

áhættumeðgöngum og fæðingum. Þar starfa ljósmæður, fæðingar- og 

kvensjúkdómalæknar. Aðgangur er að skurðstofu allan sólarhringinn og sérhæfð 

þjónusta er fyrir nýbura frá 22ja vikna meðgöngu (Landlæknisembættið, 2007). 
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     Vegna þessarar breyttu þjónustu á HSu var ráðist í að gera þessa rannsókn,  

skoða öryggi þjónustunnar og kanna útkomu úr öllum fæðingum á HSu árið 2010 

sem er fyrsta árið eftir að breytingin átti sér stað. Þegar verið er að tala um 

útkomu úr fæðingum er átt við mælingu samkvæmt ýmsum gæðavísum sem 

notaðir eru við að skoða útkomur úr fæðingu. Sem dæmi um gæðavísa sem 

notaðir eru við fæðingaskráningu á Íslandi eru: Keisaraskurðir, sogklukku-

/tangarfæðingar, utanbastdeyfingar, spangarrifur, spangarskurðir, apgarstig barna 

og fleira. Í rannsókninni voru þessir gæðavísar skoðaðir ásamt fleirum til að meta 

útkomu úr fæðingum á HSu. 

Lesefnisleit fór að mestu leiti fram með leit í rafrænum, erlendum  

gagnagrunnum í gegnum bókasafn Landspítala-háskólasjúkrahúss. 

Gagnagrunnarnir sem leitað var í voru: Scopus, PubMed, Proquest og OVID. 

Leitað var í íslensku gagnagrunnunum Hirslu og Gegni og að auki var 

framkvæmd eltileit með því að nýta sér heimildir úr heimildaskrám og var 

Google Scholar notað í því skyni. 

Rannsóknarspurning 

Rannsóknarspurning sem lögð er til grundvallar í þessari rannsókn  er: 

Hver er útkoma fyrirfram ákveðinna fæðinga á Heilbrigðisstofnun Suðurlands 

árið 2010? Með áherslu á gæðavísa eins og: fæðingarmáta, verkjameðferðir í 

fæðingu, áverka á spöng, blæðingar eftir fæðingu, örvun í fæðingu, flutning í 

fæðingu, apgar stig nýbura eftir fæðingu og vökudeildarinnlagnir nýbura eftir 

fæðingu.  
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Fræðilegur bakgrunnur og vettvangur rannsóknar 

Í þessum kafla  verður greint frá skipulagi barneignarþjónustu á Íslandi, fjallað 

um val kvenna á fæðingarstað, og hugmyndafræðilega nálgun rannsóknarinnar. 

Rannsóknarvettvangi verður lýst og breytingaferli fæðingarþjónustunnar á 

Heilbrigðisstofnun Suðurlands sem átti sér stað um áramótin 2009-2010. Að 

lokum verður fjallað um rannsóknir á útkomu úr fæðingum á sambærilegum 

fæðingarstöðum á Íslandi og erlendis. 

Barneignarþjónusta á Íslandi  

Hér á Íslandi er mæðra- og ungbarnadauði með því lægsta sem gerist í heiminum. 

þetta má meðal annars þakka öflugri og faglegri mæðravernd, fæðingarþjónustu 

og ungbarnaeftirliti í þverfaglegu samstarfi heilbrigðisstétta 

Á Íslandi fæðir nú langstærstur hluti kvenna á sjúkrahúsum eða 98,2% en 

1,8% fæða heima. Flestar fæðingar fara fram á Landspítala–háskólasjúkrahúsi 

(LSH) eða um 70,7%. Næstflestar fæðingar eiga sér stað á Fjórðungssjúkrahúsinu 

á Akureyri (FSA) eða um 10,7%. Færri fæðingar fara svo fram heima og á minni 

sjúkrahúsum úti á landsbyggðinni, eins og á Selfossi, Keflavík, Akranesi, 

Neskaupstað, Ísafirði og Vestmannaeyjum (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl.  

2011).  

Síðastliðinn áratug hefur fæðingarstöðum á Íslandi fækkað mikið. Árið 2000 

voru fæðingarstaðirnir 17 talsins að meðtöldum heimafæðingum (Reynir T. 

Geirsson, Gestur Pálsson, Ragnheiður I. Bjarnadóttir og Guðrún Garðarsdóttir, 

2001) en árið 2010 voru þeir 12 talsins, þar með taldar heimafæðingar 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl 2011). Af þessu má sjá að fæðingarstöðum á 

Íslandi hefur fækkað um 5 á 10 árum. Fækkun fæðingarstaða getur haft mikil 

áhrif, sérstaklega í dreifðari byggðum landsins. Konur geta þurft að ferðast um 

langan veg til að fæða barnið sitt og jafnvel dvelja svo dögum og vikum skiptir 

fjarri heimili og fjölskyldu. Þetta hefur bæði fjárhagsleg og félagsleg vandamál í 
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för með sér. Ljósmæðrafélag Íslands leggur áherslu á það að barnshafandi konum 

sé tryggður aðgangur að ljósmóður í hverju byggðarlagi. Einnig leggur félagið 

áherslu á það að grunnheilbrigðisþjónustu sé viðhaldið og hún styrkt með því að 

samþætta og nýta sérfræðiþekkingu heilbrigðisstarfsfólks á sem hagkvæmastan 

hátt. Félagið telur að ljósmæður sem hafa sérfræðiþekkingu í meðgönguvernd, 

fæðingarhjálp og sængurlegu séu hluti af þeirri grunnþjónustu sem þarf að 

tryggja að sé til staðar sem næst heimabyggð (Ljósmæðrafélag Íslands, 2010). 

Val á fæðingarstað og öryggi.  

Í gegnum tíðina hefur mikið verið fjallað um það hvaða þættir það séu sem hafi 

áhrif á val kvenna á fæðingarstað. Hafa konur raunverulegt val um fæðingarstað, 

er þessu vali í rauninni stjórnað af heilbrigðisstarfsfólki eða helgast það af 

skipulagi heilbrigðisþjónustu í landinu. 

    Elva Björg Einarsdóttir (2007) rannsakaði í sínu meistaraverkefni val kvenna á 

fæðingarstað og sjónarhorn þeirra á því. Hún tók ítarleg viðtöl við tuttugu konur 

víðs vegar um Ísland. Það kemur fram í viðtölum hennar við konurnar að í 

mörgum tilvikum er fæðingarstaðurinn í huga þeirra ekki spurning um val, heldur 

er fyrirhugaður fæðingarstaður það eðlilegur og fyrirliggjandi að þeim hafði ekki 

dottið í hug að ræða hann eða velta honum frekar fyrir sér. Eftirfarandi er haft er 

eftir einni konu í verkefni Elvu: “Mér finnst þetta bara eðlilegt, mér finnst bara 

eðlilegt að eiga börnin mín hér” og meinar þá í sinni heimabyggð. Þetta sýnir 

fram á að fæðingarstaðurinn getur í huga verðandi foreldra/kvenna verið svo 

sjálfsagður og eðlilegur að hann sé bara hluti af því að vera búsettur á ákveðnum 

stað.  

    Smith og Askew (2006) tóku viðtöl við 20 fjölbyrjur í jaðarbyggð í Ástralíu 

þar sem  tilgangurinn var að rannsaka val þeirra á fæðingarstað. Allar konurnar 

nefndu að öryggi sitt og einnig barnsins síns hefði mikið um það að segja hvaða 

fæðingarstaður varð fyrir valinu. Einnig nefndu þær mikilvægi stuðnings 

fjölskyldu fyrir og eftir fæðingu sem þátt er hafði áhrif á valið. Konunum fannst 
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mikilvægt að þekkja fagfólkið og umhverfið og fannst gott að vera á 

kunnuglegum stað. Það kom einnig skýrt fram að konurnar vildu vera trúar sínu 

staðarsjúkrahúsi til þess að sú þjónusta héldist í heimabyggð.  

    Í rannsókn Valgerðar Lísu Sigurðardóttur og Ólafar Ástu Ólafsdóttur (2009) 

kemur fram að sjálfræði ljósmæðra hefur áhrif á hvernig þær upplifa öryggi í 

fæðingu. Ljósmæðrunum í rannsókninni fannst sjálfræði til ákvarðanatöku í starfi 

vera mismunandi eftir fæðingarstöðum og ef þær upplifðu skerðingu á sjálfræði 

þá skapaði það óöryggi. Ástæðan fyrir því að ljósmæðurnar upplifðu skort á 

sjálfræði var oft tengd því að þeim fannst stundum að þekking þeirra stangaðist á 

við reglur þeirrar stofnunar sem þær störfuðu hjá. Þetta gerði það að verkum að 

valkostir þeirra og kvennanna sem þær voru með í fæðingu voru skertir. Í 

rannsókninni kom líka fram mikilvægi þess að ljósmæðurnar fyndu fyrir innra 

öryggi. Með því er átt við það öryggi sem þær fundu fyrir með því að vera með 

konunni og kynnast henni og með yfirsetunni gætu þær lesið betur í aðstæður og 

staðið vörð um að fæðingarferlið væri sem mest ótruflað. Í rannsókn þeirra kom 

einnig fram að ljósmæður sem unnu á minni fæðingarstöðum úti á 

landsbyggðinni upplifðu meira sjálfræði til að nýta þekkingu sína heldur en þær 

ljósmæður sem unnu á hátæknideild eins og fæðingardeild LSH og upplifðu því 

meira öryggi. Það gæti svo aftur á móti átt þátt í góðri útkomu úr fæðingum á 

slíkum fæðingarstöðum, eins og fram kemur í þeim rannsóknum sem kynntar 

verða síðar.  

    Til að auka öryggi og tryggja gæði fæðingarþjónustu á Íslandi  lét 

Landlæknisembættið  vinna leiðbeiningar um áhættumat og val á fæðingarstað 

sem komu út árið 2007. Í starfshópnum sem vann að leiðbeiningunum voru 

heimafæðingarljósmæður, sérfræðingar í kvensjúkdómum og fæðingarhjálp, 

yfirljósmæður, heimilis- og barnalæknar. Greinargerð um leiðbeiningarnar var 

svo send eftirfarandi fagfélögum til umsagnar: fæðinga- og 

kvensjúkdómalæknum, barnalæknum, heimilislæknum, hjúkrunarfræðingum og 

ljósmæðrum (Landlæknisembættið, 2007). 
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Í leiðbeiningunum voru sett fram fjögur mismunandi þjónustustig frá A til D 

og var ætlast til þess að hver fæðingarstaður skilgreindi sitt stig miðað við 

fagþekkingu og aðstæður á hverjum stað. Tekið er sérstaklega fram í 

leiðbeiningunum að um leiðbeiningar er að ræða en ekki reglur og að val á 

fæðingarstað sé einstaklingsbundið og beri að meta í hvert skipti fyrir sig.  

Það að setja fram slíkar leiðbeiningar er sérstaklega mikilvægt til að stuðla að 

öryggi þegar breytingar eiga sér stað í skipulagi fæðingarþjónustunnar.  Mæðra- 

og ungbarnadauði hér á landi minnkaði verulega um og eftir miðja síðustu öld. 

Með öflugri og faglegri mæðravernd, fæðingarhjálp og umönnun nýbura 

hérlendis, er ungbarnadauði meðal þess lægsta sem þekkist í heiminum og er það 

þess vegna afar mikilvægt að sá ávinningur glatist ekki.  

Fæðingarstöðum á Íslandi er skipt í mismunandi þjónustustig frá A-D: 

 A, stendur fyrir deild sem sinnir áhættumeðgöngum og áhættufæðingum 

og aðgangur er að skurðstofu allan sólarhringinn. Einnig er þjónusta 

nýburalækna og hjúkrunarfræðinga fyrir nýbura frá og með 22, viku 

meðgöngu. Dæmi um A er Landspítali-háskólasjúkrahús. 

 B, táknar svipaða þjónustu og A, nema nýburalækningar eru einungis frá 

34. viku meðgöngu. Dæmi um B er Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri.  

 C1, er millistærð af fæðingardeild þar sem sólarhringsþjónusta er á 

skurðstofu, eins og til dæmis Akranes.  

 C2, er einnig millistærð af fæðingardeild en ekki er aðgangur að 

skurðstofu allan sólahringinn. Slík þjónusta er ekki fyrir hendi í dag. 

 D1, er lítil fæðingardeild þar sem eru ljósmæður og heilsugæslulæknar. 

Dæmi um slíkt er Heilbrigðisstofnun Suðurlands, Heilbrigðisstofnun 

Suðurnesja og Heilbrigðisstofnun Suðausturlands á Höfn í Hornafirði. 

 D2, er heimafæðing þar sem ljósmóðir starfar.  

    Árið 2008 flokkaðist Heilbrigðisstofnun Suðurlands (HSu) sem fæðingarstaður 

C1. Árið 2010 breyttist skilgreiningin í fæðingarstað D1. Unnið var í samræmi 

við áðurnefndar Leiðbeiningar Landlæknis um val á fæðingarstað það ár sem 



9 

rannsóknin fór fram. Hér er það skilgreint nánar hvaða ábendingum og skilyrðum 

er farið eftir svo kona eigi þess kost að mega fæða á Hsu í dag:  

 Fyrirfram ákveðið og upplýst val konu. 

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

 Ekki fyrirsjáanleg vandamál í fæðingu. 

 Ljósmóðir og/eða læknir til staðar sem vilja taka að sér fæðingar og hafa 

þjálfun og færni í fæðingarhjálp. 

Konum skal ráðlagt frá því að fæða á fæðingarstað með þjónustustig D1 ef 

eftirfarandi er fyrir hendi hjá móður eða barni:  

Hjá móður eða á meðgöngu : 

 Langvarandi sjúkdómar, sem geta haft áhrif á gang fæðingarinnar, og/eða 

búast má við að versni. 

 Blóðflokkamisræmi. 

 Blóðþynning á meðgöngu eða fyrirhuguð  eftir fæðingu. 

 Meðgöngueitrun. 

 Meðgöngusykursýki. 

 Fjölburameðganga. 

 Fyrirsæt fylgja. 

 Anemia <9,5. 

 BMI(Body max index) <18. 

 BMI >35. 

 Reykingar >10 sígarettur á dag. 

 Virk neysla vímuefna. 

Hjá barni eða á meðgöngu: 

 Vaxtarseinkun barns meira en -24%. 

 Meðganga lengri en 42 vikur. 

 Barn í sitjandi stöðu, þverlegu eða skálegu. 

 Fæðing fyrir 37 vikna meðgöngu. 
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 Stórt barn, þyngd barns áætluð um eða yfir 4500 gr., eða barnið talið of 

stórt fyrir líkamsbyggingu konunnar skv. klínísku mati.  

 Þekkt vandamál eða galli hjá fóstri/barni. 

Fyrri fæðingar: 

 Keisaraskurður áður. 

 Saga um axlarklemmu við fyrri fæðingu. 

 Óeðlileg blæðing í fyrri fæðingu vegna lélegs samdráttar í legi áætluð 

meira en 1000 ml.  

Mælt er með flutningi á fæðingarstað A-B, ef grunur er um, eða í ljós kemur 

í fæðingunni: 

 Fósturstreita. 

 Barnabik í legvatni. 

 Óeðlileg blæðing. 

 Talin er þörf á mænurótardeyfingu. 

 Hiti í fæðingu > 38°C. 

 Legvatn farið > 24. klst. og ekki góð sótt. 

 Langdregin fæðing og þörf fyrir örvun. 

 Fæðingargalli eða veikindi hjá barni. 

(Landlæknisembættið, 2007) 

Skilyrði fyrir þátttöku í þeim rannsóknum, sem fjallað verður um hér síðar, og 

voru gerðar um útkomu úr fæðingu voru yfirleitt mjög svipuð þessum skilyrðum.    

Skilyrðin fyrir þátttöku í rannsókn Bernitz o.fl, (2011) voru þær að konan væri 

hraust í eðlilegri meðgöngu og án sjúkdóma sem gætu haft áhrif á meðgönguna. 

Hún þurfti að vera þunguð af einbura í höfuðstöðu og BMI  mátti ekki vera meira 

en 32. Hún mátti ekki reykja meira en 10 sígarettur á dag, ekki hafa ör á legi og 

ekki eiga sögu um erfiðar fæðingar. Hún þurfti að fara í sjálfkrafa sótt á milli 

36,1-41,6 viku meðgöngu. 

    Í annarri rannsókn var skilgreiningin á lágáhættu meðgöngu eftirfarandi:  
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Hraust kona í sjálfkrafa sótt frá 37-41,6 viku meðgöngu og hefur haft áfallalausa 

meðgöngu. Engin saga um læknisfræðilega sjúkdóma eða kvensjúkdómasögu 

sem eykur áhættu á meðgöngu samkvæmt leiðbeiningum NICE (National 

Institute for Health and Clinical Excellence). Fjölbyrjur eru taldar vera í eðlilegri 

meðgöngu ef þær eiga sögu um eðlilegar fyrri fæðingar sama hver BMI stuðull 

þeirra er eða aldur (Overgaard, Möller, Fenger-Grön, Knudsen og Sandall, 2011).  

    Skilgreiningu á lágáhættumeðgöngu var ekki nákvæmlega lýst í nærri öllum 

þeim rannsóknum sem fjallað verður um, heldur aðeins talað um að konur þyrftu 

að vera í áhættulausri meðgöngu til að falla undir þau skilyrði sem sett voru til að 

hægt væri að fæða á ljósmæðrastýrðum einingum. 

Breytingaferlið á Heilbrigðisstofnun Suðurlands. 

Fljótlega eftir að kreppan skall á árið 2008 komu fram sparnaðarhugmyndir frá 

heilbrigðisráðuneytinu um að loka öllum skurðstofum á kragasjúkrahúsunum 

svokölluðu, en það eru Heilbrigðisstofnun Suðurlands (Hsu), Heilbrigðisstofnun 

Suðurnesja (HSS) og Heilbrigðisstofnun Vesturlands (HSV). Var þetta mikið 

áfall fyrir þessar stofnanir og var lagt út í mikla baráttu til að standa vörð um 

þessa þjónustu. Í millitíðinni var skipt um ráðherra og voru uppi háværar kröfur 

um að fara ekki í svona harkalegar aðgerðir. Ljósmæðrafélag Íslands kom meðal 

annars með kröfu um að gerð væri heildræn stefna um fæðingarþjónustu á 

Íslandi. Í framhaldi af þessu, frestaði þáverandi heilbrigðisráðherra þessari 

ákvörðun, en starfsfólki HSu var gert það ljóst að þetta væri ekki endilega 

framtíðarlausn og gefið var vilyrði fyrir óbreyttri þjónustu til loka ársins 2009. Í 

kjölfarið hófu ljósmæður HSu að undirbúa það að sólarhringsþjónusta 

skurðstofunnar legðist af.  

Hvernig væri best að bregðast við ef þetta myndi gerast? Hvaða áhrif hefði 

þetta á vinnu ljósmæðra? Hvaða áhrif hefði þetta á fæðingarþjónustu við konur 

og fjölskyldur þeirra í umdæmi HSu?  Þetta voru allt spurningar sem þurfti að 

bregðast við og svara. 
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Haustið 2009 kom í ljós að ekki fengist áframhaldandi fjármagn til HSu til að 

halda áfram vöktum fæðingar- og svæfingarlækna. Frá og með áramótunum 

2009-2010 voru svo vaktir þessara lækna aflagðar og tilkynnt að um áramótin 

yrði breyting á þjónustustigi á barneignarþjónustu á Heilbrigðisstofnun 

Suðurlands.  

Í kjölfarið hófst mikill undirbúningur fyrir þessar breytingar og fór hann fram 

í formi funda, greinaskrifa og annars kynningarstarfs. Í töflu 1 má sjá þá fundi 

sem haldnir voru til þess að undirbúa breytingarnar og samstarfið við LSH. 
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Tafla 1: Fundir heilbrigðisstarfsmanna um samstarf í breytingaferlinu. 

Fundur Dagsetning 

fundar 

Fundarefni Niðurstaða 

fundar 

Fundur hjá 

ljósmæðrum Hsu.  

Haust 2009. Skipuleggja 

breytingarnar. 

Undirbúa ljósmæður 

og annað starfsfólk og 

einnig konur og 

fjölskyldur þeirra fyrir 

breytingarnar. 

Fundur hjá 

ljósmæðrum HSu. 

Haust 2009. Fara yfir leiðbeiningar 

Landlæknis um 

„Leiðbeiningar um val 

á fæðingarstað“. 

Hafa á hreinu 

ábendingar og skilyrði 

fyrir fæðingu á HSu. 

Samráðsfundur með 

starfsfólki LSH. 

Nóv. 2009. Mögulegt samstarf 

HSu og LSH. 

Hefja formlegt 

samstarf við LSH. 

Fundur með 

yfirmönnum LSH. 

Des. 2009. Skrifa undir 

samstarfssamning milli 

HSu og LSH. 

Undirskrift samnings. 

Samráðsfundur HSu 

og LSH. 

Jan. 2010. Fara yfir ábendingar 

og frábendingar sem 

og „grá svæði“. 

Leiðbeiningarnar um 

val á fæðingarstað eru 

leiðbeiningar en ekki 

reglur. 

Samráðsfundur HSu 

og LSH. 

Apríl 2010. Farið yfir verkferla og 

samstarfið það sem af 

er árinu. 

Samstarfið hefur 

gengið mjög vel. 

Samráðsfundur HSu, 

HSS og LSH. 

Feb. 2011. Farið yfir samstarf þar 

sem HSS var að gera 

svipaðan 

samstarfssamning við 

LSH. 

Stefnt að svipuðu 

samstarfi milli LSH og 

HSS eins og hefur 

verið milli LSH og 

HSu. 

Mjög mikilvægt var í þessu breytingaferli að funda reglulega og fara yfir 

málin og ekki síst í þessu nýja samstarfi við LSH. Í samningnum sem gerður var 

við LSH er fjallað um skipulag sængurlegu og skoðanir barnalækna, hvort sem 

konur fæða á HSu eða LSH. Mun HSu taka við konum í sængurlegu frá LSH eða 

sjá til þess að konur fái heimaþjónustu ljósmóður í héraði. Einnig kemur fram í 
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samningnum eftir hvaða ferli er farið þegar flytja þarf konu og/eða barn frá HSu 

á LSH. Samninginn má sjá í heild sinni í fylgiskjali 1. 

Þeir fundir sem haldnir voru til að fara yfir samstarfið voru góð leið til að 

skerpa á verkferlum og fara yfir það sem betur mætti fara. Í stuttu máli sagt þá 

kom það fram á samráðsfundunum að samstarfið gengi mjög vel og mikil ánægja 

var með það bæði frá hendi LSH og HSu. 

Á þeim tíma þegar breytingarnar voru að ganga í garð var sérlega mikilvægt 

að kynna þessar breytingar á jákvæðan máta innan sem utan stofnunarinnar og 

voru því fleiri mikilvægir fundir sóttir af yfirljósmóður HSu í ferlinu eins og sjá 

má í töflu 2. 

 

Tafla 2: Yfirlit og tilgangur ýmissa funda í breytingaferlinu. 

Fundur Dagsetning 

fundar 

Tilgangur fundar 

Fundur LMFÍ með 

kragasjúkrahúsaljósmæðrum. 

Haust 2009. Auka samvinnu milli 

ljósmæðra. 

Aðalfundur Kvenfélags Selfoss. Byrjun árs 2010. Kynna breytingar á 

fæðingarþjónustu HSu 

við sunnlenskar konur. 

Aðalfundur Sambands sunnlenskra 

kvenna. 

Vor 2010. Kynna breytingar á 

fæðingarþjónustu HSu 

við sunnlenskar konur. 

Ráðstefna á vegum LMFÍ fagráðs 

ljósmæðra á Landspítala og 

námsbrautar í ljósmóðurfræði 

undir þemanu „samskipti“.   

5. maí 2010. Fyrirlestur um samskipti 

milli LSH og HSu í 

breytingaferlinu.  

Fundur Hjúkrunar- og 

ljósmæðraráðs HSu. 

Maí 2010. Kynna breytingar í 

fæðingarþjónustu Hsu. 

Málþing Vinstri grænna: „Frá 

orðum til athafna“. 

Um niðurskurð í heilbrigðis-

þjónustunni í kreppunni? 

Haust 2010. Kynna áhrif sem það 

hefði ef 

fæðingarþjónusta legðist 

af á HSu. 
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Þar sem þessar breytingar höfðu ekki eingöngu áhrif á stofnunina heldur 

samfélagið allt þá var mikilvægt að miðla upplýsingum til kvenna á svæðinu. 

Þess vegna var ákveðið að koma inn á aðalfundi hjá Kvenfélagi Selfoss og 

Sambandi sunnlenskra kvenna og kynna þar fyrirhugaðar breytingar. Þessi 

félagasamtök eru helstu stuðningsaðilar fæðingardeildarinnar og hafa staðið við 

bakið á deildinni í gegnum árin með ómetanlegum stuðningi í verki og orði og 

mikilvægt að svo verði áfram. 

Í breytingaferlinu fór fram margvísleg kynningarvinna úti í samfélaginu.  

Yfirljósmóðir HSu skrifaði grein í Dagskrána, héraðsfréttablað á Suðurlandi til 

að kynna breytingarnar og var hún birt 11. desember 2009. Haustið 2010 eftir að 

ný fjárlög voru sett fram og enn átti að höggva skörð í fæðingarþjónustu 

landsbyggðarinnar birti yfirljósmóðir HSu grein í héraðsfréttablöðunum, 

Dagskránni og Sunnlenska fréttablaðinu og einnig í Morgunblaðinu um 

mikilvægi þess að halda úti fæðingarþjónustu á landsbyggðinni. 

Þetta breytingaferli var að sjálfsögðu ekki eingöngu dans á rósum, enda um 

miklar breytingar að ræða sem voru snúnar og erfiðar á köflum. Höfðu þær mikil 

áhrif á starfsfólk fæðingardeildarinnar auk alls þess starfsfólks HSu sem kom að 

einhverju leiti nálægt þjónustu við deildina. Það sem var erfiðast í ferlinu var 

óvissan um það hvað yrði og enn hefur ekki verið gefin út nein stefnumörkun er 

varðar fæðingarþjónustu í landinu. Einn óvissuþátturinn er hvort konur og 

fjölskyldur þeirra séu sáttar við þjónustuna á Hsu eins og hún er í dag og muni 

nota hana í framtíðinni.  

Það sem kannski kom mest á óvart og var hvað erfiðast við þessar breytingar 

var mótstaða okkar eigin fólks, það er starfsfólks HSu og þá aðallega lækna. 

Svipaða sögu var að segja þegar ámóta breyting var gerð á þjónustu 

fæðingardeildar í Sydney í Ástralíu. Breyta átti fæðingardeild þar í 

ljósmóðurrekna deild og hætt var með sólahringsvakt sérfræðinga. Læknar sem 

störfuðu við deildina voru þessu mjög mótfallnir, sérstaklega svæfingarlæknirinn 

og fæðingarlæknirinn sem sinnti fæðingarþjónustu þar. Þeir vildu helst sjá 
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deildinni lokað (Tracy, Hartz, Nicholl, McCann og Latta, 2005). Læknar á HSu 

voru efins um að halda ætti áfram að sinna fæðingarþjónustu eftir breytt 

þjónustustig. Þeir voru ekki tilbúnir til að láta kalla sig út í fæðingu og bera 

ábyrgð á fæðingu. Niðurstaðan varð því sú að lækningaforstjóri HSu tók af skarið 

og tók að sér að vera ábyrgur læknir fyrir fæðingardeildina og þannig hófst nýr 

kafli í fæðingasögu HSu. Þegar reynsla var komin á þessa nýju þjónustu þá 

lægðust öldur smám saman og starfsfólk HSu sá að konum í eðlilegri meðgöngu 

og fæðingu var óhætt að fæða á Heilbrigðisstofnuninni með ljósmæður sem 

ábyrga heilbrigðisstarfsmenn.  

    Einn meginkosturinn í þessu breytingaferli var sá að ljósmæðrahópurinn á HSu 

var einhuga um að láta þessar breytingar ganga upp. Annað var uppi á teningnum 

á fæðingardeildinni í Sydney en þar skiptist ljósmæðrahópurinn í tvennt. Annar 

hópurinn var hræddur um að það gengi ekki upp að hafa ekki sólarhringsvakt 

sérfræðinga, á meðan hinn helmingurinn hafði reynslu af því að vinna við slíkar 

aðstæður og vissi að það myndi ganga upp (Tracy o.fl. 2005). 

Eftir að fjárlögin fyrir árið 2010 voru lögð fram og ljóst var að fara þyrfti í 

þessar miklu breytingar, þá var einnig unnið að því innan stofnunarinnar að 

samnýta starfskrafta hennar eins og frekast var kostur. Þar sem ljóst var að 

fæðingum myndi fækka við breytingu á þjónustustigi fæðingardeildarinnar og 

minna yrði að gera fyrir ljósmæður á deildinni, þá var ákveðið að ljósmæður 

myndu sjá um hjúkrunarvakt á öldrunardeildum HSu á næturvöktum.  

    Sú breyting var einnig gerð um áramótin 2010-2011 að öll mæðravernd í 

umdæmi Hsu var færð undir umsjón yfirljósmóður fæðingardeildar og 

mæðravernd stærstu heilsugæslustöðvarinnar í umdæminu (Heilsugæslustöð 

Selfoss) var flutt á fæðingardeildina. Það eru því ljósmæður á vakt á 

fæðingardeildinni sem sinna mæðravernd á Selfossi og nágrenni. Enn er starfrækt 

mæðravernd á minni heilsugæslum í héraðinu en umsjón hennar er í höndum 

yfirljósmóður á fæðingardeild. Með þessum breytingum náðist fram mikil 

hagræðing og starfskraftar ljósmæðra eru mun betur nýttir. 
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Hugmyndafræðileg nálgun ljósmæðraþjónustu 

Hugmyndafræði ljósmóðurfræðinnar og læknisfræðinnar hvað varðar eðlilega 

fæðingu hefur verið stillt upp sem ólíkri hugmyndafræði og margir hafa skrifað 

um mismunandi nálgun í barneignarþjónustunni eftir því hvort stuðst er við 

læknisfræðilega nálgun eða ljósmóðurfræðilega nálgun. Ljósmóðurfræðileg 

nálgun lítur á fæðinguna sem eðlilegt ferli þar til annað kemur í ljós en 

læknisfræðileg nálgun felur í sér áhættuhugsun og lítur ekki  á ferlið sem eðlilegt 

fyrr eftir að fæðing er um garð gengin og allt hefur gengið vel (Bryar, 1995; Ólöf 

Ásta Ólafsdóttir, 2009). 

    Hugmyndafræði ljósmóðurfræðinnar eða hin ljósmóðurfræðilega nálgun má 

segja að taki mið af heildarhyggjulíkaninu eða félagslega líkaninu sem var sett 

fram sem mótsögn við hið læknisfræðilega líkan. Meginkenningar þess eru að 

ekki sé hægt að aðskilja líkama og sál (Kristín Björnsdóttir, 2005). 

    Van Teijlingen (2005) setti fram  töflu sem á skýran hátt sýnir muninn á milli 

læknisfræðilega líkansins og þess félagslega og með fæðingarferlið í forgrunni; 

Tafla 3: Þrep nálgunar í hugmyndafræði    

ÞREP NÁLGUNAR 

ÁHERSLA Á: Greining á 

verklagi. 

Greining á 

hugmyndafræði. 

Félagsfræðileg 

greining. 

Áhætta 

Minnkun áhættu 

Kona=óvirk 

Tölfræði 

 

Fæðingafræði 

 

 

Hugmyndafræði 

læknisfræðinnar 

 

Læknisfræðilega 

líkanið 

Eðlilegt 

Félagslegur stuðningur 

Konan=virkur aðili 

Einstaklingshæft 

 

Ljósmóðurfræði 

 

Kvenleg 

hugmyndafræði 

 

Félagslega líkanið 

 

    Dr. Marsden Wagner, sérfræðingur í barnalækningum og fyrrum starfsmaður 

The World Health Organization (WHO) hefur skrifað mikið um hina ólíku 
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hugmyndafræði sem lögð hefur verið til grundvallar í fæðingarferlinu. Hann setti 

fram eftirfarandi lýsingu á hinum ólíku líkönum: Samkvæmt læknisfræðilegu 

líkani (the medical model) þá er  lífið vandamál með mörgum áhættuþáttum og  

lífið í stöðugri hættu. Líkaminn er talinn vera ófullkominn og einungis hægt að 

viðhalda heilsu með utanaðkomandi hjálp. Besta vopnið í baráttunni við sjúkleika 

og dauða er máttur vísindanna til að viðhafa nauðsynleg inngrip og til að 

skilgreina hvenær og hver skuli nota þau. Náttúran er talin vera lélegur 

fæðingarlæknir og læknisfræðileg inngrip eru algjörlega nauðsynleg í fæðingunni 

(Wagner, 1994). Samkvæmt læknisfræðilegu líkani er heilbrigðisstarfsmaðurinn í 

forgrunni en ekki skjólstæðingurinn (Wagner, 2001). 

Um félagslega líkanið segir hann aftur á móti: Lífið er lausn en ekki vandamál. 

Dánarhlutfall fólks sem er á endanum 100 %, er mikilvægasta heilsutölfræði 

heimsins. Þar sem allir deyja að lokum þá er  það eina sem skiptir máli, hvernig 

fólk lifir lífinu. Í félagslega líkaninu skiptir það máli að tæknin sem er notuð sé 

einföld, ódýr, geti verið notuð bæði á sjúkrahúsum og heima, sé ekki innrás og sé 

alltaf félagslega og sálfræðilega viðeigandi fyrir konuna og hennar fjölskyldu 

(Wagner, 1994). Þessi nálgun tengist þeirri ljósmóðurfræðilegu.  Í þessu líkani er 

það skjólstæðingurinn sem er í forgrunni og við stjórn en ekki 

heilbrigðisstarfsmaðurinn (Wagner, 2001).  

    Félagsmannfræðingurinn Sheila Kitzinger hefur einnig skrifað mikið um þessa 

mismunandi hugmyndafræði og bendir á að í flestum vestrænum iðnaðarríkjum 

teljist það eðlilegt að fæðing eigi sér stað á sjúkrahúsum, þar sem konur eru 

umkringdar ókunnugu fólki. Hún segir að meðgöngu og fæðingu sé stjórnað af 

þeim sem veita þjónustuna og að þeir sem veiti þjónustuna reikni með því að þeir 

viti meira um það sem er að gerast heldur en hin fæðandi kona. Farið sé með 

líkama konunnar eins og vél sem er í stöðugri hættu á að bila. Þannig vill hún 

meina að fæðing sé oftast læknisfræðilegur atburður og segja megi að í þessum 

vestrænu ríkjum sé það hugmyndafræði  læknisfræðilega líkansins sem unnið sé 

eftir  (Kitzinger, 2000). Þetta gerir það að verkum að síðastliðna áratugi hefur 
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baráttan hjá ljósmæðrum snúist um það að efla mannúðlega þjónustu í kringum 

fæðingarferlið til að fá konunni stjórnina yfir sinni fæðingu þar sem ljósmæður 

sem fagfólk mæta óskum konunnar og fjölskyldunnar, með það fyrir augum að  

forðast óþarfa inngrip í eðlilegar fæðingar. The World Health Organization 

(WHO) styrkir ljósmæður á þessari vegferð og hefur gefið út hvað það er sem 

ljósmæðralíkanið byggist á. Samkvæmt WHO byggist líkanið  á  þeirri staðreynd 

að meðganga og fæðing eru eðlilegir lífsviðburðir þó að vandamál geti komið 

upp hvenær sem er í ferlinu. Samkvæmt WHO þá inniheldur líkanið eftirfarandi 

þætti:  

 Eftirfylgni með líkamlegum, sálfræðilegum, andlegum og 

félagslegum þáttum kvenna og þeirra nánustu fjölskyldu í 

barneignarferlinu.  

 Ljósmæður sjá til þess að útvega konum persónulegar og 

menningartengdar ráðleggingar, stuðning og meðgöngutengda 

þjónustu.  

 Þær sjá til þess að konan fái eins samfellda þjónustu og hægt er í öllu 

barneignarferlinu.  

 Efla sjálfstraust kvenna til fæðinga og til þess að aðlagast nýju 

hlutverki í lífinu.  

 Koma í veg fyrir ónauðsynleg inngrip í fæðinguna og síðast en ekki 

síst að þekkja alvarlega fylgikvilla, bregðast við þeim og flytja konu á 

viðeigandi þjónustustig þegar þörf er á (WHO, 2011).  

Þetta endurspeglar einmitt skilgreiningu Alþjóðasambands ljósmæðra 

International Confederation of Midwives (ICM) en þar segir: Ljósmóðir er sá 

fagaðili sem vinnur í samvinnu við konuna og veitir henni nauðsynlegan 

stuðning, umönnun og er ráðgefandi í barneignarferlinu. Stuðningurinn og 

umönnunin felst í:  

 Fyrirbyggjandi þáttum.  

 Hvatningu til eðlilegrar fæðingar.  
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 Greiningu á áhættuþáttum sem upp koma hjá móður og barni.  

 Tryggja aðgang að læknisfræðilegri aðstoð og viðhafa bráðaviðbrögð  

ef þörf er á (ICM, 2011a).  

    ICM samþykkti einmitt skilgreiningu á hlutverki ljósmæðra, á 

alþjóðaráðstefnu sinni í Glasgow árið 2008. Þar sagði að það væri hlutverk 

ljósmæðra um allan heim að halda fæðingum eðlilegum. Skilgreining ICM á 

eðlilegri fæðingu er eftirfarandi: 

Eðlileg fæðing er einstakt kraftmikið ferli þar sem lífeðlislegt og sálfélagslegt 

samband móður og barns spila saman. Eðlileg fæðing er þegar kona fæðir barn 

sjálfkrafa, í höfuðstöðu og við fulla meðgöngu og án allra inngripa en þó með 

möguleika á tilvísun á hærra þjónustustig ef þörf krefur. Einnig kemur fram í 

þessari samþykkt að konur um allan heim ættu að hafa aðgang að 

ljósmæðrarekinni þjónustu, samfelldri þjónustu og einnig heimafæðingum og 

fæðingum í vatni (ICM, 2008). 

Alþjóðasamtök ljósmæðra hafa einnig sett fram hugmyndafræðilegar áherslur 

er varða ljósmóðurfræðilega umönnun. Samkvæmt þeim er fæðing djúpstæð 

reynsla sem hefur mikilsverða þýðingu fyrir konuna, fjölskyldu hennar og allt 

samfélagið. Þar sem fæðing er eðlilegt lífeðlisfræðilegt ferli þá eru ljósmæður 

bestu umönnunaraðilar fyrir konuna í meðgöngu, fæðingu og eftir fæðingu. 

Umönnun ljósmæðra felst í eftirfarandi þáttum:   

 Styrkir konur til að taka ábyrgð á eigin heilsu og heilsu fjölskyldu 

sinnar. Umönnunin er í samvinnu við konuna og verður því 

persónuleg, samfelld og ekki ráðandi.  

 Hún samtvinnast af ljósmæðralist og vísindum og er heildræn.  

 Ljósmæður virða konuna og treysta hæfni hennar til að fæða.  

 Konan er frumákvörðunaraðili í sinni umönnun og hefur rétt á að taka 

upplýsta ákvörðun.  

Þessi hugmyndafræði hefur svo í för með sér að ljósmæður stuðla að og 

berjast fyrir eðlilegri fæðingu án inngripa. Þær byggja upp sjálfstraust kvenna 
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varðandi fæðingarferlið og nota tækni á viðeigandi hátt og koma konum á hærra 

þjónustustig varðandi fæðingar þegar vandamál koma upp. Ljósmæður miðla 

upplýsingum til kvenna og gefa þeim ráð sem stuðla að sjálfstæðri ákvarðanatöku 

varðandi framgang fæðingarinnar. Þær viðhalda gagnkvæmu trausti og bera 

virðingu fyrir konum (ICM, 2011b) 

    Skilgreiningar WHO og ICM á hugmyndafræði ljósmæðra eru í samræmi við 

áherslur íslenskra ljósmæðra eins og kemur glöggt fram í námslýsingu fyrir 

ljósmæðranám í Háskóla Íslands. Þar kemur fram mikilvægi þess að ljósmóðirin 

myndi traust samband við konu og fjölskyldu hennar. Hún veiti heildræna 

umönnun og taki tillit til líkamlegra, félagslegra, tilfinningalegra og andlegra 

þátta. Hafi í huga rétt konunnar og fjölskyldu hennar á upplýsingum um valkosti í 

barneignarþjónustunni. Lögð er áhersla á stuðning við verðandi foreldra í að taka 

sjálfstæðar ákvarðanir um val á þjónustu og að styrkja foreldra til að taka virkan 

þátt í öllum ákvörðunum er lúta að umönnun þeirra. Í námslýsingunni er tekið 

fram að ljósmæður starfi samkvæmt alþjóðlegum siðareglum ljósmæðra sem 

settar eru fram af ICM (Háskóli Íslands, 2012).  

    Þessi hugmyndafræði heldur svo áfram að endurspeglast í  stefnu og sýn 

Ljósmæðrafélags Íslands en þar kemur fram að hugmyndafræði íslenskra 

ljósmæðra byggi á þeirri þekkingu, reynslu og þeim viðhorfum sem stéttin býr 

yfir á hverjum tíma og taki mið af því samfélagi sem þær búa í. Grunnurinn 

byggir á því að ljósmæður beri ábyrgð á og styðji lífeðlisfræðilegt ferli 

fæðingarinnar, fyrirbyggi vandamál, greini þau frávik sem upp á koma og 

bregðist við þeim í samráði við konuna sjálfa og lækni ef þörf er á. Mikilvægt er 

að þetta samband byggi á gagnkvæmu trausti og virðingu. Einnig er lögð áhersla 

á að þar sem barneignarferlið er lífeðlisfræðilegt ferli, þá skuli ekki trufla það 

með inngripum og tækni nema nauðsyn beri til. (Ljósmæðrafélagið, 2000).    

    Að teknu tilliti til ofangreindra hugmyndafræðilegra áherslna var lagður 

grundvöllur að breytingaferli þjónustu við barnshafandi konur og fjölskyldur 

þeirra á Heilbrigðisstofnun Suðurlands. Í því breytingaferli kom fram skýr 
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andstaða frá læknum stofnunarinnar við að viðhalda fæðingarþjónustu í 

heimabyggð sem yrði ljósmæðrastýrð. Líklega endurspeglar það þá ólíku 

hugmyndafræði sem liggur að baki starfi ljósmæðra og lækna.  

Skipulag þjónustu í barneignarferlinu á HSu. 

Í breytingaferlinu á fæðingadeild HSu var farið í vinnu við að skilgreina hvers 

konar þjónustuform skyldi vera á fæðingardeildinni. Hvaða þjónustuform myndi 

henta best með tilliti til staðsetningar deildarinnar, mönnunar hennar, fjölda 

skjólstæðinga og fleiri atriða. Ein tegundin af þjónustuformi kallast „caseload 

midwifery“ en það er þjónustuform þar sem sama ljósmóðirin annast konuna og 

fjölskyldu hennar í fæðingarferlinu. Önnur útfærsla af sama formi kallast 

„partnership caseload midwifery“ en það er þegar tvær ljósmæður vinna saman í 

teymi þar sem önnur ljósmóðirin sér að mestu um þjónustuna við konuna en hin 

ljósmóðirin í teyminu sér um konuna ef sú fyrri er ekki á vakt. Þetta 

þjónustuform hefur einnig verið víkkað enn meira út þar sem lítill hópur 

ljósmæðra, 6-8 ljósmæður, kemur að þjónustu konunnar á meðgöngu og í 

fæðingu (Johnson, Stewart, Langdon, Kelly og Lian, 2005). 

     Ljóst var að þjónustuform þar sem ein til tvær ljósmæður sjá um hóp kvenna 

myndi ekki henta á HSu þar sem einnig þarf að manna fæðingardeildina allan 

sólahringinn. Það eru einungis 5,2 stöðugildi ljósmæðra á HSu og því ekki 

mögulegt að manna sólarhringsþjónustu á fæðingardeild ásamt því að manna 

teymi ljósmæðra sem myndi sinna ákveðnum hópi kvenna.      

     Það þjónustuform sem hentar HSu best er því það sem kallast „Team 

midwifery“ eða hópvinna ljósmæðra sem er þjónustuform þar sem 7-8 ljósmæður 

vinna yfirleitt saman í hóp og sjá um ákveðinn hóp kvenna og fjölskyldur þeirra í 

fæðingarferlinu. Þetta þjónustuform er vel þekkt bæði í Bretlandi og Ástralíu 

(Biró, Waldenström, Brown og Pannifex, 2003). Formið er eitt af þeim sem 

stuðlar að samfelldri þjónustu við verðandi móður og fjölskyldu hennar. Eins og 

fram kemur í hugmyndafræði og stefnu Ljósmæðrafélags Íslands (2000) þá þarf 
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að þróa barneignarþjónustu á þann veg að hún sé nálægt þeim sem hennar 

þarfnast og á það ekki síst við um þjónustu á landsbyggðinni. Þar segir líka að sé 

ekki hægt að veita alla sérhæfða þjónustu í heimabyggð, þá skuli reyna að koma 

sem mest í veg fyrir aðskilnað fjölskyldu í barneignarferlinu, þar sem aðskilnaður 

skapar álag og streitu sem er neikvæð fyrir upplifun fjölskyldunnar. Markmiðið 

er því að foreldrar þekki sína ljósmóður og fái samfellda þjónustu í 

barneignarferlinu. Einnig kemur fram að ekki sé alltaf hægt að veita samfellda 

þjónustu og þá skuli stefna að því að hún verði eins mikil og hægt er þar sem það 

samræmist lögum nr. 74/1997 um réttindi sjúklinga. 

    Á HSu er stefnt að því að vinna eftir þessari hugmyndafræði í samvinnu við 

annað fagfólk og samkvæmt samningnum við LSH. 

    Skipulag þjónustunnar var sett upp þannig að ein ljósmóðir er á vakt á kvöld- 

og helgarvöktum en tvær ljósmæður eru á vakt virka daga frá mánudegi til 

fimmtudags. Þá daga sem tvær ljósmæður eru á vakt sinna þær mæðravernd á 

deildinni en hún er unnin sem teymisvinna tveggja ljósmæðra þar sem sú 

ljósmóðir sem er með konu í fyrstu mæðraskoðun er hennar aðalljósmóðir en hin 

ljósmóðirin í teyminu er varaljósmóðir. Ef aðalljósmóðirin er ekki á vakt þegar 

konan mætir í mæðraskoðun þá sér varaljósmóðirin í teyminu um konuna. Þegar 

konan kemur í fæðingu, þá er það einhver af þeim átta ljósmæðrum sem vinna á 

fæðingardeildinni, sem tekur á móti barninu. Til þess að stuðla að góðu sambandi 

milli kvenna og ljósmæðra og samfelldri þjónustu er reynt, ef fleiri en ein 

ljósmóðir er á vakt, að sú taki á móti sem áður hefur sinnt konunni. Ljósmæður 

sem vinna á fæðingardeildinni fara einnig út í hérað og sinna mæðravernd á 

minni heilsugæslustöðvum og er það ávallt sama ljósmóðir sem sinnir 

mæðravernd á hverri stöð fyrir sig.  

    Ljósmæður á deildinni sinna einnig heimaþjónustu á heimilum kvennanna eftir 

fæðingu. Reynt er að hafa einnig samfellu í þeirri þjónustu, þannig að sú 

ljósmóðir sem mest hefur sinnt konunni á meðgöngu og/eða í fæðingu, sinni 

henni einnig í heimaþjónustu. 
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     Á HSu er einnig göngudeildarþjónusta þar sem konur, bæði í eðlilegri 

meðgöngu og áhættumeðgöngu, koma í skoðanir. Dæmi um 

göngudeildarþjónustu er fóstursíritun vegna minnkaðra hreyfinga fósturs, vegna 

tvíburameðgöngu, vegna háþrýstings, til að fá brjóstagjafaráðgjöf og í fleiri 

tilvikum. Konur koma einnig á göngudeild til að fá nálastungumeðferð vegna 

ógleði á meðgöngu, verkja á meðgöngu eða til örvunar eftir að fullri meðgöngu 

hefur verið náð og vegna fleirir vandkvæða sem geta fylgt meðgöngu. Samvinna 

við fæðingarlækna á LSH er mjög mikilvæg í göngudeildarþjónustunni. Á 

göngudeildinni er konum einnig sinnt í byrjandi fæðingu, metið hvort kona er í 

fæðingu, hvort legvatn sé farið og því um líkt. Þeim konum er einnig sinnt sem 

eru komnar af stað í fæðingu en eru ekki í eðlilegri meðgöngu og fæðingu og 

stefna því að fæðingu á LSH. Þær koma til mats á HSu áður en þær fara á LSH. 

     Símaþjónusta er einnig við deildina þar sem konur og fjölskyldur þeirra, sem 

hafa spurningar er varða fæðingarferlið, geta hringt á nóttu sem degi og fengið 

svör við margvíslegum spurningum frá ljósmæðrum deildarinnar. Göngudeildar- 

og símaþjónustu á deildinni er sinnt af sama hópi ljósmæðra. 

Rannsóknir um útkomu úr fæðingum á sambærilegum 

fæðingarstöðum við HSu. 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar þar sem verið er að skoða útkomu eftir 

fæðingar hjá konum í eðlilegri fæðingu og bera saman konur sem fæða á 

hátæknisjúkrahúsum, fæðingarheimilum, minni sjúkrahúsum eða í heimahúsi. Oft 

getur verið erfitt að bera þessar rannsóknir saman þar sem um ólík þjónustustig er 

að ræða og í mismunandi löndum. Einnig liggur mismunandi aðferðafræði að 

baki þessum rannsóknum. Þessar rannsóknir eiga það allar sameiginlegt að lýsa 

útkomu úr fæðingum og/eða bera saman útkomur úr fæðingum á mismunandi 

þjónustustigum.   

    Þær útkomur sem oftast er verið að skoða eru, burðarmálsdauði, mæðradauði, 

keisarafæðingar, áhaldafæðingar, utanbastsdeyfingar, áverkar á spöng, blæðingar 
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eftir fæðingu, apgar stig og fleira. Flestar rannsóknir um þetta efni eru frá 

Norðurlöndunum, nokkrar rannsóknir koma frá Bretlandi og Ástralíu, ein 

rannsókn er frá Ítalíu og ein frá Kína. Hodnett, Downe, Edwards og Walsh 

(2005) tóku saman kerfisbundið yfirlit (systematic reviews) til að meta áhrif 

umönnunar á fæðingarheimilum samanborið við hefðbundnar fæðingardeildir. 

Einnig til þess að meta hvað hefur áhrif á val á fæðingarstað. Helstu 

niðurstöðurnar voru þær að konur sem fæddu á fæðingarheimili fengu færri 

mænurótardeyfingar, færri rifur, upplifðu meiri ánægju með þjónustuna í fæðingu 

og þar voru líka marktækt fleiri eðlilegar fæðingar. Það var einnig marktækt 

minna um spangarskurði á fæðingarheimilum. 

Rannsóknir frá Norðurlöndunum  

Ein fyrsta rannsóknin sem gerð var um þetta efni var gerð í Svíþjóð af þeim 

Waldenström, Nilsson og Winbladh, (1997). Tilgangur þessarar rannsóknar var 

að skoða muninn á ástandi móður og barns eftir fæðingu eftir því hvort þær 

fæddu á sjúkrahúsi eða á fæðingarheimili. Notað var tilraunasnið með 

slembiúrtaki. Í úrtakinu voru 1860 konur, 928 konur í fæðingarheimilishóp og 

932 konur í sjúkrahúshópnum. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að 

inngrip í  fæðingu eins og utanbastsdeyfingar, gangsetningar, örvun og síritun 

voru marktækt færri í fæðingarheimilishópnum heldur en sjúkrahúshópnum.  

Ekki var marktækur munur á öðrum læknisfræðilegum inngripum eins og 

keisaraskurðum, spangarklippingum, sogklukkufæðingum og fjarlægingu fylgju í 

hópunum.  

Önnur rannsókn var gerð í Svíþjóð þar sem tilgangurinn var að rannsaka 

nýburadauða hjá öllum konum sem lögðust inn á fæðingarheimilið í Stokkhólmi 

á tíu ára tímabili. Það var gert með bestu mögulegu aðferðafræði þar sem 

slembival í hópa var ekki  möguleiki. Rannsóknin var afturvirk lýsandi rannsókn 

(retrospective cohort study). Á þessu tíu ára tímabili voru skoðaðar allar konur 

sem skráðar voru inn á fæðingarheimilið og sem samanburðarhópur voru 



26 

skoðaðar allar konur sem fæddu á sjúkrahúsum í Stokkhólmi og höfðu svipaða 

eiginleika sem hópur og fæðingarheimilishópurinn. Í fæðingarheimilishópnum 

voru 3.256 konur en í hinum hópnum voru 180.380 konur. Hóparnir voru mjög 

misstórir en það ætti ekki að hafa áhrif á niðurstöðurnar þar sem mikill munur er 

á stærð þessara hópa í þýðinu. Helstu niðurstöður voru þær að ekki var 

marktækur munur á burðarmálsdauða í fæðingarheimilishópnum og 

sjúkrahúshópnum. Hann var 5,5 af 1000 fæðingum á fæðingarheimilinu en 4,8 af 

1000 í viðmiðunarhópnum. Marktækur munur var á burðarmálsdauða hjá 

frumbyrjum á fæðingarheimilinu samanborið við frumbyrjur á sjúkrahúsum eða 

9,4 af 1000 á móti 5,2 af 1000 (RR 1,8, 95% CI 1.06-3.00). Auknar líkur voru á 

burðarmálsdauða með auknum aldri mæðra og einnig ef meðgöngulengdin var 

undir 37 vikum eða lengri en 42 vikur. Læknisfræðileg inngrip í fæðinguna, eins 

og framköllun fæðingar, keisaraskurður og áhaldafæðingar voru marktækt 

fátíðari á fæðingarheimilinu heldur en á sjúkrahúsum (Gottvall, Grunewald og 

Waldenström, 2004). 

Árið 2007 var skoðuð útkoma fæðinga í Hreiðrinu á Landspítala 

Háskólasjúkrahúsi (LSH), sem er ljósmæðrastýrð eining þar sem eingöngu eru 

eðlilegar fæðingar. Deildin er staðsett  á sömu hæð og fæðingardeild LSH sem er 

hátæknifæðingardeild. Þetta ár innrituðust í Hreiðrið 936 konur sem var 25% af 

fæðingum á LSH. Af þessum 936 konum fæddu 781 kona eða 83,5% í Hreiðrinu 

en hinar 154 eða 16,5% voru fluttar á fæðingardeild LSH. Frumbyrjur voru 

47,6% og 52,4% voru fjölbyrjur. Helstu niðurstöðurnar voru þær að 95% 

fæðinganna sem fram fóru í Hreiðrinu voru eðlilegar. 4,9% kvennanna þurftu 

aðstoð með sogklukku eða töngum og sumar þeirra fæðinga voru framkvæmdar í 

Hreiðrinu. Af þeim konum sem fluttar voru á fæðingadeildina fóru 4,5% 

kvennanna í keisaraskurð. Ástand spangar hjá þeim konum þar sem þær 

upplýsingar lágu fyrir voru þær að 19,2% kvennanna höfðu heila spöng, 73,9%  

rifnuðu við fæðingu og þar af voru 69,7% með 1°-2°rifu og 4,2% voru með 3°-

4°rifu og 6,9% kvennanna voru  klipptar í fæðingu. Þegar skoðuð var örvun 
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fæðingar, kom í ljós að 9,4% kvennanna fengu syntocinon dreypi á 

útvíkkunartímabili og 12,8% fengu þannig dreypi á rembingstímabili. Belgir voru 

rofnir hjá 22,9% kvenna. Sú verkjameðferð sem konur sem fæddu í Hreiðrinu 

kusu helst var notkun vatnsbaðs sem 65,8% kvennanna nýttu sér, 40,9% fengu 

nálastungur, 42,5% notuðu glaðloft, pethidine notuðu 7,3% kvennanna og aðeins 

7,3% kvenna notaði enga meðferð (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 

2009). 

Tilgangur rannsóknar Eide, Nilsen og Rasmussen (2009), var að bera saman  

inngripatíðni í fæðingum hjá konum í eðlilegri meðgöngu og fæðingu, eftir því 

hvort þær fæddu á ljósmæðrarekinni deild eða hefðbundinni hátækni- 

fæðingardeild í Haukeland í Noregi. Deildarnar tvær eru mjög svipaðar og 

fæðingardeild LSH og Hreiðrið, eru á sömu hæð á hátæknisjúkrahúsi. Konur 

velja á meðgöngu og við komu á sjúkrahúsið hvar þær vilja fæða. Það voru 

eingöngu frumbyrjur í rannsókninni. Rannsóknin var framvirk rannsókn, ekki 

með tilviljunarkennt úrtak (non-randomized). Í ljósmæðrahópnum voru 252 

konur en 201 í viðmiðunarhópnum. Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru þær 

að það var lág keisaratíðni og áhaldafæðingatíðni í báðum hópum og því ekki 

marktækur munur þar á. Í Noregi er lág keisaratíðni og þess vegna má kannski 

reikna með því að greina ekki mikinn mun á milli hópa varðandi hana. 

Marktækur munur var á utanbastsdeyfingartíðni, pudental deyfingartíðni, 

pethidine lyfjagjöf og glaðloftsnotkun milli hópanna þar sem þessar aðferðir voru 

marktækt minna notaðar í ljósmæðrahópnum. Einnig voru verkjameðferðir án 

lyfja marktækt oftar notaðar í ljósmæðrahópnum. Marktækt færri spangarskurðir 

voru í ljósmæðrahóp heldur en í fæðingardeildarhópnum. 

Í Noregi var gerð önnur rannsókn með tilraunasniði með slembiúrtaki 

(randomized controlled trial). Tilgangur hennar var að skoða hvort það væri 

marktækur munur á tíðni áhaldafæðinga hjá konum í eðlilegri meðgöngu og 

fæðingu eftir því hvort þær fæddu á ljósmæðrarekinni einingu eða hefðbundinni 

fæðingardeild. Árið 1999 var fæðingarþjónustu í Noregi skipt í 3 stig. Í fyrsta 
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lagi var hátæknideild með meira en 1500 fæðingar á ári, næst var um að ræða 

fæðingardeildir með 400-1500 fæðingar á ári, með svæfinga- og fæðingarlækna á 

vakt. Í þriðja lagi var um að ræða litlar ljósmæðrastýrðar fæðingardeildir með 40-

400 fæðingar á ári, með fæðingarþjónustu fyrir konur í eðlilegri meðgöngu og 

fæðingu. Skilyrði fyrir þátttöku var að vera í eðlilegri meðgöngu (höfuðstaða, 

ekki sjúkdómar, BMI undir 32, reyklaus (minna en 10), ekki fyrri keisari, góð 

fyrri saga, sjálfkrafa byrjun fæðingar milli 36,1-41,6 viku meðgöngu). Helstu 

niðurstöðurnar voru þær að ekki var marktækur munur á áhaldafæðingum í 

hópunum þremur. Ekki var heldur marktækur munur í hópunum varðandi 

spangarklippingu og rifur. Langdregin fæðing var ástæða flestra keisaraskurða en 

marktækur munur var á fjölda langdreginna fæðinga í hópunum. Flestar 

langdregnar fæðingar voru í hátæknihópnum en fæstar í ljósmæðrahópnum. 

Marktækur munur var einnig í hópunum varðandi örvun í fæðingu með oxitocin, 

þar sem marktækt færri fengu örvun í ljósmæðrahópnum. Verulegur munur var á 

Utanbastsdeyfingatíðni í hópunum þó hann væri ekki marktækur. Hins vegar var 

marktækur munur á nálastungum í hópunum þar sem marktækt fleiri fengu 

nálastungur í ljósmæðrahóp. Ekki var munur á blæðingu í hópunum. Ekki var 

marktækur munur á útkomu nýbura eins og apgar stigum, PH- gildi (sýrustig í 

blóði nýburans)  og innlögnum á vökudeild. Flutningstíðni var 28,4% frá 

ljósmæðraeiningu og á hærra þjónustustig (Bernitz, o.fl.  2011). 

Nýjasta rannsóknin á Norðurlöndunum  um þetta efni var birt í ágúst 2011, en 

hún var framkvæmd í Danmörku. Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna 

fæðingarferli, burðarmálsdauða, mæðradauða og læknisfræðileg inngrip í 

fæðingar á tveimur fæðingarheimilum annars vegar og tveimur hefðbundnum 

fæðingardeildum hins vegar. Rannsóknaraðferðin var samanburðarrannsókn 

(matched cohort study). Úrtakið var 839 konur sem fæddu á fæðingarheimilunum 

tveimur og 839 konur sem fæddu á hefðbundnum fæðingardeildum. Helstu 

niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að marktækur munur var á keisaratíðni í 

hópunum þar sem tíðnin var minni á fæðingarheimilunum. Ekki var marktækur 
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munur  á apgarskori við 1 eða 5 mín., súrefnisskorti í fæðingu eða innlögn nýbura 

á vökudeild, hvorki rétt eftir fæðingu eða síðar. Konur í 

fæðingarheimilishópunum voru marktækt ólíklegri til að eiga barn sem greindist 

með óeðlilegan hjartslátt í fæðingu eða lenti í axlarklemmu, fæða í 

framhöfuðstöðu, blæða meira en 500 ml. og fá 1. og 2. stigs rifur. Konur á 

fæðingarheimilinu voru marktækt oftar heilar eftir fæðingu heldur en konur sem 

fæddu á hefðbundinni fæðingardeild. Ekki var marktækur munur á óeðlilegri 

blæðingu eftir fæðingu eða yfir 1000 ml. og ekki heldur á 3. og 4. stigs rifum. 

Ekki var heldur marktækur munur á alvarlegri sýkingu eftir fæðingu hjá móður. 

Það var marktækt sjaldnar sem konur á fæðingarheimilinu upplifðu 

áhaldafæðingar, fengu oxytocin örvun í fæðingu, meðferð við axlarklemmu, 

saumaskap í spöng,  innri þreifingu og utanbastsdeyfingu. Þær voru aftur á móti 

marktækt líklegri til að upplifa eðlilega fæðingu og að nota vatn sem 

verkjameðferð. Flutningstíðni yfir á hefðbundnar fæðingardeildir var alls 14,8% 

en mun meiri hjá frumbyrjum eða 36,7% á móti 7,2% fjölbyrja. Algengasta 

ástæða flutnings var langdregin fæðing (Overgaard o.fl., 2011). 

Rannsóknir frá Ástralíu 

Biró, Waldenström, Brown og Pannifex, (2003), framkvæmdu rannsókn í 

Melbourne í Ástralíu þar sem tilgangur rannsóknarinnar var að meta hvort 

samfelld ljósmóðurþjónusta, bæði fyrir konur í eðlilegu fæðingarferli og konur í 

áhættuhóp, væri tengd lægra hlutfalli af inngripum í fæðingu og aukinni ánægju 

af fæðingarupplifun. Einnig hvort það væru færri legudagar eftir fæðingu miðað 

við staðlaða umönnun í fæðingarferlinu, þar sem ekki var samfelld þjónusta 

ljósmóður (blönduð þjónusta). Þetta var sönn tilraun (true experiment) þar sem 

slembiúrtak var notað. Úrtakið var 502 konur í samfelldu þjónustu hópnum og 

498 konur í blönduðu þjónustu hópnum. Ekki var marktækur munur á 

lýðfræðilegum breytum í hópunum. Helstu niðurstöðurnar voru þær að í hópnum 

sem fékk samfellda þjónustu var minni notkun á verkjalyfjum og 
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utanbastsdeyfingu og minni notkun á fósturhjartsláttarsíritun heldur en í hópnum 

sem fékk blandaða þjónustu.  Marktækur munur var á hópunum hvað varðaði 

útkomu eftir fæðingu, þar sem konur sem fengu samfellda þjónustu fengu síður 

spangarklippingu og voru með fleiri ósaumaðar rifur heldur en konur sem fengu 

blandaða þjónustu. Færri börn kvenna sem fengu  samfellda þjónustu þurftu að 

leggjast inn á vökudeild. Apgar stig voru svipuð í báðum hópum. 

Afturvirk lýsandi rannsókn var gerð í Ástralíu og var tilgangur hennar að lýsa 

hlutfalli burðarmálsdauða hjá konum sem fæddu á fæðingarheimilum í Ástralíu á 

árunum 1999-2002. Niðurstöður rannsóknarinnar voru að heildar-

burðarmálsdauði var marktækt lægri í fæðingarheimilishópnum heldur en í 

viðmiðunarhóp, sama hvort um var að ræða frumbyrju eða fjölbyrju. Einnig voru 

líkurnar á andvana fæddum börnum og nýburadauða eftir fæðingu marktækt 

lægri hjá konum í fæðingarheimilishópnum heldur en í viðmiðunarhópnum 

(Tracy,  o.fl., 2007). 

Mareeba er bær í Ástralíu með um 8000 íbúa. Í maí árið 2005 var 

fæðingardeild sjúkrahússins þar lokað vegna skorts á faglærðum sérfræðingum í 

fæðingafræði. Sex vikum síðar var deildin opnuð sem ljósmæðrarekin eining. 

Gerð var úttekt á útkomu úr fæðingum frá opnun deildarinnar og í eitt ár (júní 

2005 - júní 2006).  Útkoma úr fæðingum á deildinni var mjög góð. Fjöldi 

fæðinga á deildinni voru 146, 92,4% fæddu eðlilega, 66,7% notuðu engin 

verkjalyf í fæðingu, 72,7% voru með heila spöng eftir fæðingu og 92% kvenna 

blæddi minna en 600 ml. eftir fæðingu. Flutningstíðni í fæðingu var mjög lág eða 

4% (Scherman, Smith og Davidson, 2008). 

Rannsóknir frá Bretlandi 

Í Englandi var gerð rannsókn og var tilgangur hennar að bera saman 

fæðingarútkomu hjá konum sem völdu sjálfar að fæða, annað hvort á 

ljósmæðrareknu fæðingarheimili (ljósmæðrahópur) eða á deild sem stjórnað var 

af fæðingarlæknum (fæðingarlæknahópur). Konurnar mátu sig sjálfar vera í 
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eðlilegri meðgöngu. Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru að 275 konur eða 

94% kvennanna í ljósmæðrahópnum fékk engin inngrip í fæðinguna, 14 fengu 

eitt inngrip og 5 konur fengu tvö inngrip. Í fæðingarlæknahópnum fengu aðeins 

63 eða 46% af konunum ekki inngrip, 43 fengu eitt inngrip, 17 fengu tvö inngrip 

og 15 þrjú eða fjögur inngrip. Þessi munur var vel marktækur. Konur í 

fæðingarlæknahópnum voru miklu líklegri til að fá verkjalyfjameðferð í fæðingu  

heldur en ljósmæðrahópurinn. Flestar konur sem ætluðu sér að fæða á 

ljósmæðraheimilunum upplifðu eðlilega fæðingu en nærri 1/3 af konunum í 

fæðingarlæknahópnum, sem voru í eðlilegri meðgöngu og fæðingu að eigin mati, 

þurftu áhalda- eða keisarafæðingu (Symon, Paul, Butchart, Carr og Dugard, 

2007). 

    Í nóvember 2011 var birt rannsókn í British Medical Journal. Rannsóknin var 

unnin af breiðum hópi fagfólks og kallar hópurinn sig: The Birthplace in England 

Collaborative group. Hópurinn samanstendur af sérfræðingum í ljósmóðurfræði, 

fæðingarfræði, faraldursfræði, barnalækningum og ýmsum fleiri sérfræðingum. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að bera saman burðarmálsdauða og 

sjúkdómstilfelli nýbura hjá börnum sem annars vegar fæddust heima eða á 

ljósmæðrareknum einingum. Voru þá bæði skoðaðar ljósmæðrareknar 

frístandandi einingar og ljósmæðrareknar einingar innan sjúkrahúsa sem voru 

reknar samhliða hátæknideildum. Útkoman var einnig borin saman við fæðingar 

sem fóru fram á hátæknisjúkrahúsum í hefðbundinni þjónustu. Markmið 

rannsóknarinnar var að safna upplýsingum um mismunandi fæðingarstaði og bera 

saman burðarmálsdauðaútkomur, útkomu móður og inngripatíðni í fæðingar hjá 

konum í eðlilegri meðgöngu og fæðingu. Þetta var skoðað út frá þeim stað sem 

konurnar völdu að fæða á. Ýmist heima, á ljósmæðrareknu heimili eða á 

hátæknisjúkrahúsi. Rannsóknin var framvirk „cohort“ rannsókn þar sem 

útgangspunkturinn var val á fæðingarstað hjá konu í byrjun meðgöngu. Gögnum 

var safnað frá 1. apríl 2008 til 30. apríl 2010. Úrtakið var 57.000 konur, 17.000 

heimafæðingar, 5.000 fæðingar á fæðingarheimili við hátæknisjúkrahús, 5.000 
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fæðingar á ljósmæðrareknu fæðingarheimili og 30.000 fæðingar á 

hátæknisjúkrahúsi. Þær konur sem völdu að fæða heima voru líklegri til að vera 

eldri, hvítar og vel stæðar konur samanborið við þær sem völdu að fæða á 

ljósmæðrareknum einingum eða á hátæknisjúkrahúsi. Helsti munurinn á 

hópunum var þó sá að meirihluti kvennanna sem völdu heimafæðingu voru 

fjölbyrjur eða 73% en 46% þeirra sem völdu hátæknisjúkrahús voru fjölbyrjur og 

54% af þeim sem völdu ljósmæðrareknar einingar voru fjölbyrjur. Eins og í 

öðrum rannsóknum um þetta efni þá var mun meiri flutningstíðni á hærra 

þjónustustig hjá frumbyrjum heldur en fjölbyrjum eða 36-45% hjá frumbyrjum á 

móti 9-13% hjá fjölbyrjum. Aðrar helstu niðurstöðurnar voru þær að konur sem 

fæddu heima eða á ljómæðrareknum einingum voru mun líklegri til að fæða 

eðlilega heldur en þær sem fæddu á hátæknisjúkrahúsi. Á hátæknisjúkrahúsi 

fæddu 73,8% kvenna  eðlilega á móti 92,8% þeirra sem fæddu heima og 90,7% 

þeirra sem fæddu á ljósmæðrareknu heimili. Það var ekki marktækur munur á 

aðalniðurstöðum hjá hópunum. Það voru þó auknar líkur á burðarmálsdauða hjá 

frumbyrjum í heimafæðingarhóp en ekki hjá fæðingarheimilishópunum. Fyrir 

fjölbyrjur var enginn marktækur munur á aðalniðurstöðum í hópunum. Inngrip í 

fæðingar hjá hópunum voru marktækt fleiri hjá konum sem fæddu á 

hátæknisjúkrahúsi heldur en þeim sem fæddu á fæðingarheimilum eða heima og 

er þá átt við örvun í fæðingu, utanbastsdeyfingu, verkjadeyfingar, 

áhaldafæðingar, keisarafæðingar, spangarskurði og virka meðferð á þriðja stigi 

fæðingar. Ekki var marktækur munur hjá hópunum varðandi alvarlegar rifur, 

blóðgjafir og fleira. Niðurstöður þessarar rannsóknar styðja það að frumbyrjum 

og fjölbyrjum í eðlilegri meðgöngu og fæðingu sé gefið val um það hvar þær 

fæði og gefa til kynna að þar með séu þær ekki að setja sig eða ófætt barn sitt í 

hættu (Birthplace in England Collaborative group, 2011). 
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Rannsóknir frá Ítalíu og Kína 

Morano o.fl. (2007)  gerðu afturvirka rannsókn á útkomu fyrstu ljósmæðrareknu 

einingarinnar á Ítalíu, sem stofnuð var árið 2000. Teknar voru saman útkomur 

fyrstu 5 áranna. Helstu niðurstöðurnar voru þær að mjög lág tíðni var á 

læknisfræðilegum inngripum í fæðingarnar og tíðni eðlilegra fæðinga var mjög 

há. Þessi útkoma var miðuð við útkomu almennt á hátæknisjúkrahúsum á Ítalíu 

þar sem keisarafæðingar voru nálægt 60% í kringum aldamótin. 

Í Kína gerðu Cheung o.fl. (2011) rannsókn og var tilgangur hennar að  mæla 

útkomu fæðinga á ljósmæðrarekinni fæðingardeild samanborið við 

sjúkrahúsfæðingar. Útkoman var skráð fyrstu 6 mánuði starfseminnar. 

Ljósmæðrarekna deildin var stofnuð sem andsvar við hárri keisaratíðni í Kína og 

þeim viðhorfum að ljósmæður væru óþarfar við eðlilegar fæðingar. Keisaratíðnin 

á hátæknisjúkrahúsinu þar sem rannsóknin var gerð var tæp 40% á 

rannsóknartímabilinu. Ljósmæðrarekna fæðingardeildin var við hliðina á 

hefðbundnu fæðingardeildinni. Fæðingarheimilið var opnað í mars 2008. Þetta 

var eina deildin af þessari þjónustugerð í Kína. Fæðingarheimilið var stofnað til 

að gera konum kleift að fæða í heimilislegu umhverfi þar sem lögð væri áhersla á 

sem minnst inngrip í eðlilegt ferli fæðingar. Markmiðið væri að hvetja til 

eðlilegra fæðinga, auka ánægju kvenna með fæðingareynslu sína og auka 

hlutverk ljósmæðra í fæðingum. Aðalmarkmið deildarinnar var að auka eðlilegar 

fæðingar og þar með fækka keisaraskurðum. Annað markmið deildarinnar var að 

auka stuðning við konur í fæðingu, minnka hefðbundin inngrip eins og 

skapahárarakstur, spangarskurð og fleira. Loks var einnig markmiðið að auka 

ánægju kvenna með þjónustuna og auka starfsánægju ljósmæðra. Úrtakið var 226 

konur sem fæddu á fæðingarheimilinu fyrstu 6 mánuðina og 226 kvenna 

sambærilegur hópur sem fæddi á hefðbundinni fæðingardeild. Niðurstöðurnar 

sýndu að mæður á fæðingarheimilinu voru ólíklegri til að enda fæðingu með 

keisaraskurði heldur en konur á hefðbundinni fæðingardeild. Eðlilegar fæðingar í 

fæðingarheimilishóp voru 87,6% miðað við 58,8% í sjúkrahúshópnum. Mestur 
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hluti kvennanna í báðum hópum voru frumbyrjur, 92,7% í fæðingarheimilishóp 

og 95,1% í sjúkrahúshóp. Ekkert skráð tilfelli var af burðarmálsdauða eða 

mæðradauða í hópunum. Flutningstíðni var 12%  og algengasta ástæða var vegna 

langdreginnar fæðingar. Eftir 2 mánuði var hætt með skapahárarakstur á 

fæðingarheimilinu og dregið var úr örvun í fæðingu og spangarklippingum. 

Konur í fæðingarheimilishópnum fæddu allar með stuðningsaðila (eiginmanni) 

en engin á sjúkrahúsinu. Í fæðingarheimilishópnum voru 15,5% kvennanna 

örvaðar í fæðingu (rofnir belgir, framkölluð fæðing og spangarskurður) miðað 

við 40% í sjúkrahúshóp. Einnig var marktækt minna um belgjarof eingöngu, þar 

sem það var framkvæmt í 17,2% á fæðingarheimilinu en í 89,9% tilfella á 

sjúkrahúsinu. Aðeins tvær konur á fæðingarheimilinu fengu verkjalyfjameðferð í 

fæðingu á meðan það var venja að fá slíkt á fæðingardeildinni. 97,8% kvennanna 

fengu að hreyfa sig að vild í fæðingunni á fæðingarheimilinu á meðan konurnar í 

hinum hópunum lágu upp í rúmi. Ýmsar aðferðir voru notaðar til verkjastillinga á 

fæðingarheimilinu, þó ekki bað og sturta þar sem slíkt var ekki í boði á deildinni. 

Rannsóknir um heimafæðingar 

Sömu ábendingar og frábendingar eru fyrir heimafæðingu á Íslandi sem 

skilgreindur er sem fæðingastaður D2 eins og fyrir fæðingu á sjúkrahúsi með 

þjónustustig D1 (Landlæknisembættið, 2007). 

    Þó nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar á útkomu úr heimafæðingum 

samanborið við sjúkrahúsfæðingar. Wax o.fl. (2010) gerðu yfirgreiningu 

(metaanalysis) þar sem þeir báru saman útkomu úr fyrirfram ákveðnum 

heimafæðingum samanborið við fyrirfram ákveðnar sjúkrahúsfæðingar í 

Ameríku. Úrtakið var 342,056 heimafæðingar samanborið við 207,551 

sjúkrahúsfæðingar. Ekki var marktækur munur á burðarmálsdauða og 

nýburadauða í hópunum. Niðurstöðurnar sýndu að færri inngrip voru hjá konum 

sem fyrirfram ákváðu að fæða heima, heldur en þeim sem ákváðu að fæða á 

sjúkrahúsi. Þau inngrip sem um er að ræða eru meðal annars utanbastsdeyfing, 
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síritun, spangarskurður og áhalda- og keisarafæðingar. Einnig fengu 

heimafæðingakonurnar sjaldnar rifur, minni blæðingar og færri sýkingar.  

    Í Svíþjóð var gerð rannsókn sem birt var árið 2008, þar sem verið var að skoða 

útkomu fyrirfram ákveðinna heimafæðinga samanborið við fyrirfram ákveðnar 

sjúkrahúsfæðingar í Svíþjóð á árunum 1992-2004. Úrtakið var 897 

heimafæðingar samanborið við 11,341 sjúkrahúsfæðingar. Tilgangurinn var að 

meta áhættuna á skaðlegri útkomu móður og barns í fyrirfram ákveðnum 

heimafæðingum. Helstu niðurstöður voru þær að meirihluti kvennanna í báðum 

hópum fæddi eðlilega eða 95% í heimafæðingarhópnum á móti 84% í 

sjúkrahúshóp. Það var enginn mæðradauði í hópunum. Ekki var marktækur 

munur á burðarmálsdauða í hópunum og enginn munur var á lágu apgar skori í 

hópunum. Keisaratíðni í báðum hópum var lág eða 2,4% í heimafæðingarhóp og 

6,8% í sjúkrahúshópnum (Lindgren, Radestad, Christensson og Hildingsson, 

2008). 

    Tíðni heimafæðinga á Íslandi hefur aukist síðustu árin eða frá því að vera 0,7% 

árið 2000 (Reynir T. Geirsson o.fl 2001) í það að vera tæp 2% árið 2009 og líka 

árið 2010 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl 2010; Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 

2011). Berglind Hálfdánsdóttir (2011) gerði í meistaraverkefni sínu afturvirka 

forrannsókn með tilfella-viðmiðasniði til að bera saman útkomu fyrirfram 

ákveðinna heimafæðinga og sjúkrahúsfæðinga á Íslandi 2005-2009. Tilgangur 

verkefnisins var að þróa rannsóknaráætlun og forprófa hana með forrrannsókn 

þar sem gerður var samanburður á útkomu fyrirfram ákveðinna heimafæðinga og 

sjúkrahúsfæðinga hjá sambærilegum hópi hraustra kvenna. Úrtakið í 

rannsókninni var 39 heimafæðingar samanborið við 39 sjúkrahúsfæðingar, þetta 

er lítið úrtak og því ekki hægt að alhæfa um niðurstöðurnar. En helstu 

niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að góð útkoma var hjá móður og barni í 

báðum hópum. Tíðni inngripa var marktækt lægri í heimafæðingarhópi heldur en 

sjúkrahúshópi. Tíðni áhaldafæðinga var 2,6% í heimafæðingarhóp á móti 5,1% í 

sjúkrahúshóp. Engin fæðing í heimafæðingarhóp endaði í keisaraskurði en 7,7% í 
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sjúkrahúshóp. Flutningstíðni var 17,8% í heimafæðingarhóp og var ástæða 

flutnings í flestum tilfellum vegna langdreginnar fæðingar eða þörf fyrir aukna 

verkjastillingu. 

    Í næstu köflum verður farið í aðferðafræði rannsóknarinnar, niðurstöður 

hennar og umræður. 

Samantekt 

Miklar breytingar hafa orðið á barneignarþjónustu á Íslandi síðastliðna  áratugi. 

Val kvenna á fæðingastað hefur minnkað þar sem fæðingastöðum hefur jafnt og 

þétt fækkað. Heilbrigðisstofnun Suðurlands gekk í gegnum miklar breytingar 

varðandi sína fæðingaþjónustu um áramótin 2009-2010 þegar sólarhrings-

þjónustu skurðstofu var lokað. Eftir það breyttist þjónustustig HSu í D1 úr C1 

samkvæmt Leiðbeiningum landlæknis um val á fæðingastað frá 2007. 

Hugmyndafræðileg nálgun ljósmæðra var höfð að leiðarljósi í breytingaferlinu á 

HSu, þar sem meðal annars var lögð  áhersla á samfellda þjónustu við konur og 

fjölskyldur þeirra. Rannsóknir erlendis og hérlendis sýna að útkoma fæðinga í 

eðlilegu barneignarferli á ljósmæðrareknum einingum og í heimafæðingum er 

sambærileg og jafnvel betri heldur en í hefðbundinni  fæðingarþjónustu á 

sjúkrahúsum með hærra þjónustustig.  
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Aðferðafræði 

Rannsóknaraðferðir 

Rannsóknin er afturvirk lýsandi rannsókn þar sem upplýsinga verður aflað úr 

sjúkraskýrslum 112 kvenna sem fyrirfram ráðgerðu að fæða á Heilbrigðisstofnun 

Suðurlands.  

Þegar gerðar eru afturvirkar rannsóknir byggðar á upplýsingum úr 

sjúkraskrám, hafa þær upplýsingar sem notaðar eru þegar verið skráðar, og það 

ekki endilega í rannsóknarskyni. Þegar svo er þá er líklegt að einhverjar 

upplýsingar sem rannsakandi vill safna séu ekki fyrir hendi í gögnunum eða 

kannski ekki á því formi sem hentugast er. Þannig þarf rannsakandinn að sætta 

sig við að upplýsingarnar hafa verið skráðar í öðrum tilgangi. Þessi 

rannsóknaraðferð hefur verið mikið notuð í læknisfræði og öðrum 

heilbrigðisvísindum (Helga Lára Helgadóttir, 2003). 

Tilgangur lýsandi rannsókna er að fylgjast með, lýsa og skrá það sem gerist á 

náttúrulegan hátt (Polit og Beck, 2008). 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru allar konur sem fæddu börn á HSu árið 2010 og allar þær 

konur sem byrjaðar voru í fæðingu við HSu og síðan fluttar á LSH til að ljúka 

fæðingu. Alls er um að ræða 112 konur. Úrtakið miðaðist við konur sem höfðu  

ekki áhættuþætti í sinni sögu og voru í eðlilegri meðgöngu og fæðingu. Þessi 

flokkun er í samræmi við skilyrði og ábendingar um fæðingarstað D1 í 

Leiðbeiningum um val á fæðingarstað frá Landlækni (Landlæknisembættið, 

2007). Þær konur sem komu við á HSu í byrjandi fæðingu, en fluttust á LSH þar 

sem þær voru með áhættuþætti í sinni sögu, og áttu þess því ekki kost að fæða á 

HSu voru því útilokaðar frá rannsókninni.  
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Ein fæðing var útilokuð af þeim 95 sem áttu sér stað á HSu en það var fæðing 

26 vikna fyrirbura sem fæddist óvænt á HSu en átti að sjálfsögðu ekki að fæðast 

á fæðingardeild með þjónustustig D1. Fyrirburinn var endurlífgaður og fluttur 

með hraði á LSH og var útskrifaður þaðan í góðu ástandi nokkrum vikum síðar. Í 

raun fæddu tvær konur til viðbótar á Hsu, en þær voru með fasta fylgju og voru 

fluttar á LSH til að fjarlægja fylgju á skurðstofu. Samkvæmt skilgreiningu þá 

telst fæðingu ekki vera lokið fyrr en fylgja fæðist, og eru þessar fæðingar því 

skráðar á LSH, þótt börnin hafi fæðst á HSu. 

Mælitæki 

Skráningarlisti sem búinn var til í tengslum við rannsókn Ellen Blix, Anette 

Schaumburg Huitfeldt, Pål Øian og Merethe Kumle á útkomu heimafæðinga í 

Noregi 1990-2007 var notaður. Listinn var þýddur og aðlagaður íslenskum 

aðstæðum af Berglindi Hálfdánsdóttur (Berglind Hálfdánsdóttir, 2011) fyrir 

forrannsókn þar sem gerður var samanburður á útkomu fyrirfram ákveðinna 

heimafæðinga og sjúkrahúsfæðinga á Íslandi fyrir árin 2005-2009   

Við þýðingu Berglindar Hálfdánsdóttir á skráningarlistanum kom í ljós að 

norski atriðisorðalistinn hentaði ekki að öllu leyti íslenskum aðstæðum og var 

hann því staðfærður. Spurningum í listanum var breytt og öðrum bætt við. 

Svarmöguleikar miðuðust við íslenskar aðstæður og röð breyta í lista var ákveðin 

samkvæmt staðsetningu upplýsinga í mæðraskrá þannig að auðveldara væri að 

afla gagnanna (Berglind Hálfdánsdóttir, 2011). Þessi sami listi hefur einnig verið 

aðlagaður og notaður í framvirkri rannsókn sem er í gangi um heimafæðingar á 

Íslandi. Sambærilegur listi hefur einnig verið notaður í lokaverkefni til 

embættisprófs í ljósmóðurfræði af Guðrúnu Huld Kristinsdóttur. Rannsókn 

Guðrúnar fólst í því að þýða spurningalista og gera rannsóknaráætlun til að nota 

fyrir heimafæðingar á Norðurlöndum. (munnleg heimild Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 

2012; Guðrún Huld Kristinsdóttir, 2010). Listinn sem notaður var í þessari 

rannsókn er mjög svipaður þeim listum sem notaðir eru í ofangreindum 
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rannsóknum, enda eru þær ábendingar sem liggja að baki fæðingum á 

ljósmæðrareknum einingum þær sömu og liggja fyrir í heimafæðingum. Tekin 

voru út atriði úr heimafæðingalistanum sem ekki var ástæða til að skoða í þessari 

rannsókn, eins og hvort ljósmóðir hafi verið viðstödd fæðingu, og hver hafi verið 

fæðingarstaður við upphaf fæðingar þar sem sá staður var ávallt HSu. Einnig voru 

teknar úr listanum upplýsingar um starfsaldur, starfssvið og fjölda fæðinga 

hverrar ljósmóður þar sem ekki stóð til að skoða þá þætti í þessari rannsókn. Í 

heimafæðingalistanum var eingöngu spurt hvort móðir hafi fengið 

utanbastsdeyfingu sem verkjameðferð en í listanum í þessari rannsókn var einnig 

leitað eftir öðrum verkjameðferðum í fæðingu eins og notkun vatns, nálastungum, 

glaðlofti og fleiri. Eftir aðlögun skráningarlistans lásu meðlimir meistaranefndar 

hann yfir. 

    Helstu upplýsingar sem afla á í rannsókninni má sjá í eftirfarandi lista: sjá  

nánar skráningarlistann í fylgiskjali 2. 

Ýmsar upplýsingar: 

 Fæðingarár barns 

 Aldur móður 

 Fjöldi fyrri fæðinga 

 Hjúskaparstaða 

 Atvinna 

 Hæð og þyngd móður 

 Reykingar 

Fæðingin 

 Meðgöngulengd 

 Fæðingarmáti 

 Notkun verkjameðferða í fæðingu 

 Áverki á spöng 

 Blæðing eftir fæðingu 

 Flutningur í fæðingu 
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Barnið 

 Þyngd 

 Lengd 

 Höfuðummál 

 Apgar 

 Kyn 

 Innlögn á vökudeild 

Framkvæmd 

Byrjað var á heimildaöflun og söfnun upplýsinga um breytingaferlið á 

fæðingardeild Heilbrigðisstofnunar Suðurlands (HSu) og mælitæki aðlagað fyrir 

rannsóknina. Eftir það voru fengin leyfi frá Vísindasiðanefnd (VSN 2011/090014 

(sjá fylgiskjal 3)) og Persónuvernd  (PV 2011/1004 (sjá fylgiskjal 4)) til að afla 

gagna úr mæðraskrám og nota þau gögn í þessari rannsókn. Skriflegt leyfi var 

fengið hjá yfirlæknum  LSH (sjá fylgiskjal 5) og HSu (sjá fylgiskjal 5) um að 

rannsóknin mætti fara fram á viðkomandi stofnun. Af þeim gögnum sem safna 

átti á LSH vantaði tvær skýrslur sem fundust ekki þrátt fyrir leit. Þess í stað voru 

gögn fengin úr skráningu úr SÖGU kerfinu, en þar er ekki allt skráð sem skráð er 

í mæðraskrá, eins og til dæmis þyngd konu fyrir meðgöngu, magn blæðingar eftir 

fæðingu og fleira. 

Upplýsingar voru unnar upp úr mæðraskrám þar sem þær eru varðveittar (á 

HSu og LSH). Gögnin voru skráð í þar til gert gagnasöfnunarskjal á excel formi 

þar sem svörin voru kóðuð fyrir hverja konu. Fyllstu varúðar var gætt til að koma 

í veg fyrir að gögnin væru persónugreinanleg.  

Úrvinnsla gagna 

Rannsóknin byggir á lýsandi tölfræði og úrvinnsla byggist á því að skoða tíðni og 

hlutföll. Gögnin voru skráð í excel og flutt yfir í SPSS 20.0 og unnið með þau 

tölfræðilega á því formi. Ásamt því að skoða tíðni og hlutföll var einnig skoðaður 
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munur milli hópa í SPSS. Skoðaður var munur milli hópanna sem fæddu annars 

vegar á HSu og hins vegar á LSH. Einnig var skoðað hvort munur væri milli 

frumbyrja og fjölbyrja. Þessi samanburður var gerður með kí-kvaðrati og t-prófi. 

Samantekt 

Rannsóknir er afturvirk lýsandi rannsókn og var upplýsingum safnað úr 

sjúkraskýrslum 112 kvenna sem fyrirfram ráðgerðu að fæða á HSu. Þátttakendur 

voru allar konur sem fæddu börn á HSu árið 2010 og allar þær konur sem 

byrjaðar voru í fæðingu við HSu og síðan fluttar á LSH til að ljúka fæðingu. 

Notaður var þýddur atriðisorðalisti sem búin var til fyrir rannsókn um 

heimafæðingar, listanum var breytt og hann staðfærður fyrir þessa rannsókn. 

Niðurstöður rannsóknarinnar eru lýsandi og var mest verið að vinna með tíðni og 

hlutföll. 
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Niðurstöður 

Í kaflanum er farið yfir lýðfræðiniðurstöður alls hópsins sem tók þátt í 

rannsókninni og helstu niðurstöður á útkomu úr fæðingum. Einnig eru bornir 

saman hóparnir sem fæddu á Heilbrigðisstofnun Suðurlands (HSu) og á 

Landspítala Háskólasjúkrahúsi (LSH). 

    Heildarfjöldi kvenna sem byrjuðu í fæðingu á HSu og luku þar fæðingu eða 

voru fluttar á LSH til að ljúka fæðingu árið 2010 var alls 112 konur. 

     Heildarfjöldi kvenna sem fæddu á HSu var 95 en ein fæðing var útilokuð eins 

og kemur fram hér á undan. Heildarfjöldi kvenna sem fæddu á LSH var 18 konur 

og þar af voru tvær konur sem fæddu barnið á HSu en luku fæðingu á LSH með 

fæðingu fylgju. 

Bakgrunnur hópsins 

Meðalaldur hópsins var tæplega 27 ár og meðalmeðgöngulengd var rétt tæplega 

40 vikur. Meirihluti hópsins var giftur eða í sambúð eða 85,7%. Nánari 

upplýsingar um hópinn má sjá í töflu 4. 

     Upplýsingar vantaði hjá tveimur um búsetu, hæð móður var ekki skráð hjá 

tveimur konum, þyngd móður fyrir þungun var ekki skráð í fyrstu skoðun hjá 

tveimur konum og þyngd móður í fyrstu mæðraskoðun var ekki skráð hjá átta 

konum. Ekki var skráð hjá tveimur konum hvort þær reyktu eða ekki.  
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Tafla 4: Lýðfræðiupplýsingar hópsins í heild 

  Meðaltal (sf) Spönn 

 Aldur 26,85  (5,25) 16-39 

 Hæð 167,5  (5,52) 155-182 

 Þyngd móður fyrir þungun 68,4  (10,52) 50-115 

 Þyngd móður í fyrstu skoðun 69,1   (11,06) 49-116 

 Meðgöngulengd 39,97  (1,06) 37,4-42,0 

    

  N % 

Hjúskaparstaða     

 Gift 32 28,6 

 Sambúð 64 57,1 

 Einstæð 14 12,5 

 Annað 2 1,8 

Atvinna    

 ÍSTARF 1-3 1 0,9 

 ÍSTARF 4-8 42 37,5 

 ÍSTARF 9-0 55 49,1 

 Ónákvæm skráning 14 12,5 

Búseta    

 Aðsetur á Selfossi 35 31,8 

 Aðsetur utan Selfoss 75 68,2 

Reykingar    

 Reykir ekki 101 91,8 

 Reykir   9 8,2 

Fæðingar áður    

 Frumbyrja 41 36,6 

  Fjölbyrja 71 63,4 
ÍSTARF 1-3 = Stjórnendur, sérfræðingar (ÍSTARF95 1-3), háskólanemar-meistaranám 

ÍSTARF 4-8 = Þjónusta, skrifstofustörf, iðnaðarmenn (ÍSTARF95 4-8), háskólanemar-grunnnám 
ÍSTARF 9-0 = Ósérhæfð störf (ÍSTARF95 9-0), atvinnulausir, öryrkjar, grunn- og framhaldsskólanemar. 
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Útkoma úr fæðingum 

Þegar litið var til alls hópsins þá fæddi meirihluti kvennanna eðlilega eða 

92%. Aðeins 8,1% kvennanna fæddu með keisaraskurði eða áhaldafæðingu 

(3,6%  með keisaraskurði og áhaldafæðingar 4,5%). 

 

Mynd 1: Fæðingarmáti kvenna sem ráðgerðu fæðingu á HSu árið 2010  

    Þegar skoðaðar voru verkjameðferðir sem konurnar notfærðu sér í fæðingu þá 

kom í ljós að 52% kvennanna notuðu bað sem verkjastillingu, 59% þeirra notuðu 

nálastungur til verkjastillingar og 29% þeirra notuðu glaðloft. Aðrar aðferðir voru 

minna notaðar eins og sjá má á mynd 2.  

 

Mynd 2: Verkjameðferðir í fæðingu hjá konum sem ráðgerðu fæðingu á HSu 

árið 2010.  
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Ef borin var saman notkun frumbyrja og fjölbyrja á ofangreindum 

verkjameðferðum hjá þeim konum sem fæddu á HSu, þá kom í ljós að marktækur 

munur var á milli þeirra varðandi notkun á glaðlofti. Frumbyrjur voru líklegri til 

að nýta sér glaðloft sem verkjastillingu heldur en fjölbyrjur χ
2
(1,94) = 10,84; 

p=0,001. Frumbyrjur voru einnig líklegri til að nýta sér nálastungur heldur en 

fjölbyrjur χ
2
 (1,94) =5,13; p=0,024. Í heildina nýttu frumbyrjur sér fleiri úrræði til 

verkjameðferða heldur en fjölbyrjur (M=1,24; sf=0,95) t(110) = 4,82, p<0,001. 

    Þær konur sem fluttar voru á LSH í virkri fæðingu fengu allar 

utanbastsdeyfingu en engin fékk slíka deyfingu á HSu þar sem hún er ekki í boði 

þar. Af heildarhópnum fengu 14% utanbastsdeyfingu eða 11% frumbyrja og 

3,6% fjölbyrja. 

    Á mynd 3 má sjá áverka á spöng hjá hópnum og þar kemur fram að 3 konur  

fengu spangarklippingu eða 2,7%. Þær konur fæddu á LSH en engin kona var 

klippt á HSu. Engar konur hlutu vaginal rifu eða leghálsrifu. Af heildarhópnum 

voru 34% kvennanna með heila spöng, tæplega 60% kvennanna hlutu 1°-2° rifur 

og aðeins 3,6% þeirra hlutu 3°- 4°rifur. 

 

Mynd 3: Rifa á spangarsvæði og spangarklipping hjá konum sem ráðgerðu fæðingu 

á HSu árið 2010. 
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Eins og sjá má á mynd 4  þá  blæddi miklum meirihluta kvennanna í hópnum 

< 800 ml., eða 95% þeirra. Einungis tvær konur hlutu alvarlega blæðingu > 1500 

ml. Þegar konur sem fæddu á HSu eru bornar saman við þær sem fæddu á LSH 

kom í ljós að marktækt minni blæðing var hjá konum sem fæddu á HSu (M = 

333,48; sf = 194,6) heldur en á LSH (M = 622,22; sf = 452,8), t(18,23) = 2,64, p 

= 0,017. 

Þrátt fyrir að 2 konur mældust með alvarlega blæðingu eftir fæðingu eða yfir 

1500 ml., þá þurfti engin kona í úrtakinu að fá blóðgjöf.  

 

 

Mynd 4: Blæðing alls, 2 klst. eftir fæðingu hjá konum sem ráðgerðu fæðingu á HSu 

árið 2010. 

Örvun í fæðingu 

Af þeim konum sem fluttar voru á LSH fengu 11 af 18 örvun en af þeim konum 

sem fæddu á HSu fengu 4 af 94 örvun í fæðingu. Á mynd 5 má sjá útkomuna 

fyrir hópinn í heild. Þær konur sem voru örvaðar á HSu voru allar örvaðar á öðru 

stigi fæðingar. Það voru allt frumbyrjur. 
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Mynd 5: Örvun með oxytocin/syntocinon hjá konum sem ráðgerðu fæðingu á HSu 

árið 2010. 

Flutningur á Landspítala Háskólasjúkrahús (LSH) 

Heildarfjöldi kvenna sem fæddu á HSu var 95 og þar af var ein útilokuð eins og 

fram kom í aðferðafræðikaflanum. Af þessum hópi voru 14% fluttar á LSH í 

virkri sótt. Ef teknar eru með konurnar með fasta fylgju þá var hópurinn sem var 

fluttur  í fæðingu 16%. Ef tekinn er saman allur hópurinn sem fluttur var, hvort 

sem um var að ræða konur í fæðingu eða eftir fæðingu þá var heildarprósentan 

um 20%, alls 23 konur. Þessar niðurstöður má sjá nánar á mynd 6. 
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Mynd 6: Heildartíðni flutnings frá HSu og ástæða hans í fæðingu og eftir fæðingu á 

HSu. 

    Konur sem voru byrjaðar í fæðingu á HSu en voru fluttar í fæðingu voru 16 

talsins, á mynd 7 má sjá nánar ástæður þess að kona var flutt í fæðingu.  

 

Mynd 7: Ástæða flutnings kvenna til LSH sem byrjaðar voru í fæðingu á HSu. 
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Af þeim hópi kvenna sem fluttar voru í fæðingu og í virkri sótt yfir á LSH 

voru 12 frumbyrjur og 4 fjölbyrjur eins og sjá má á mynd 8. Tvær kvennanna 

voru fluttar vegna fastrar fylgju og teljast fæðingar þessara kvenna til LSH þar 

sem samkvæmt skilgreiningu lýkur fæðingu ekki fyrr en með fæðingu fylgju, þótt 

vissulega hafi þær fætt barn sitt á HSu. Fjórar voru fluttar eftir fæðingu, þrjár 

þeirra voru frumbyrjur með spangarrifu sem læknir þurfti að sauma. Auk þess var 

ein fjölbyrja flutt með barn sitt sem var lagt inn á vökudeild. Þetta barn fæddist á 

Heilsugæslustöðinni í Þorlákshöfn sem tilheyrir HSu og var flutt vegna litarháttar 

(bláma) þar sem barnalæknir hafði áhyggjur af að um hjartagalla væri að ræða. 

Barnið dvaldi stutt á vökudeild og reyndist vera hraust.  

 

 

Mynd 8: Hversu margar frumbyrjur á móti fjölbyrjum voru fluttar á LSH frá HSu 

árið 2010. 
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Upplýsingar er varða börnin við fæðingu 

Eins og sjá má á mynd 9 þá voru drengir í meirihluta og voru þeir 54,5% hópsins.  

 

 

Mynd 9: Kyn barna sem ráðgert var að fæddust á HSu árið 2010. 

 

Eins og sjá má í töflu 5 þá fengu 17 börn minna en 7 í apgar eftir 1 mínútu en 

þrátt fyrir það fékk ekkert barn minna en 7 í apgar eftir 5 mín. 90% barna fengu 

9-10 í apgar eftir 5 mín. Ekkert barn þurfti endurlífgun eftir fæðingu og aðeins 

eitt barn var flutt á vökudeild. Ekkert barn fæddist andvana eða lést innan viku 

frá fæðingu. 
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Tafla 5: Upplýsingar um barn við fæðingu 

 Meðaltal Spönn sf 

Þyngd barns 3747,51 2730-5220 471,15 

Lengd barns 51,66 47-58 2,07 

Höfuðmál barns 35,60 32-40 1,44 

Apgar e. 1 min. 7,81 3-10 1,37 

Apgar e. 5 min. 9,51 7-10 0,75 

 

Sf=staðalfrávik 

 

 

Þar sem það voru að meirihluta frumbyrjur sem voru fluttar á LSH í fæðingu 

þá var skoðað hvort munur væri á stærð barna og/eða meðgöngulengd hjá annars 

vegar frumbyrjum sem fæddu á HSu og frumbyrjum sem fæddu á LSH. Þegar 

það var borið saman þá kom í ljós marktækur munur milli meðallengdar og 

meðalhöfuðummáls (sjá töflu 6). 
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Tafla 6: Samanburður hópa þegar horft er til þyngdar, lengdar, höfuðummáls og 

meðgöngulengdar hjá frumbyrjum sem fæddu á HSu og LSH. 

    n M sf t df p 

Þyngd        

 HSu 29 3550,2   413,7  1,45 39 0,16 

 LSH 12 3745 332,04    

Lengd        

 HSu 29 50,8 1,93 2,44 37,9 0,02 

 LSH 12 51,92 0,93    

Höfuðummál        

 HSu 29 34,94 1,33 2,57 39 0,01 

 LSH 12 36,04 1,03    

Meðgöngulengd        

 HSu 29 39,58 1,11 1,55 39 0,13 

  LSH 12 40,16 1,08       

n=fjöldi; M=meðaltal; sf=staðalfrávik; t=t-próf; df=frelsisgráður; p=marktækni 

 

Samantekt 

Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru að mikill meirihluti kvennanna fæddi 

eðlilega eða 92%. Aðeins 3,6% þeirra fæddu með keisaraskurði og tíðni 

áhaldafæðinga var 4,5%. Um einn þriðji hluti kvennanna í rannsókninni voru með 

heila spöng, tæplega 60% þeirra voru með 1°-2°rifu og 3,6% með 3°-4°rifu. 

Blæðing minni en 800 ml var hjá 95% kvennanna og einungis tvær konur blæddu 

yfir 1500 ml. Mikil meirihluti kvennanna voru ekki örvaðar með oxytocin í 

fæðingu eða 86,7% þeirra. Flutningstíðni kvenna á hærra þjónustustig var 20%. 

Útkoma barna í rannsókninni var einnig  góð, ekkert barn fékk minna en 7 í apgar 

eftir 5 mín. og ekkert barn þurfti endurlífgun eftir fæðingu. 
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Umræða 

Þessi rannsókn er lýsandi og niðurstöður hennar gefa til kynna að það sé óhætt 

fyrir konu í eðlilegri meðgöngu og fæðingu að fæða í heimabyggð með 

þjónustustig D1. Útkoman úr fæðingum á HSu árið 2010 var góð og er hún 

sambærileg við útkomutölur á svipuðum fæðingarstofnunum á Íslandi og 

erlendis. Við samanburð á útkomu voru notaðar íslenskar útkomutölur úr 

fæðingaskráningunni á Íslandi. Einnig voru notaðar  útkomutölur úr fæðingum á 

ljósmæðrareknum einingum hérlendis ogerlendis. Þær tölur úr fæðinga-

skráningunni á Íslandi sem mest voru notaðar voru tölur frá árinu 2009 og 2010 

sem eru nýjustu tölurnar sem hafa verið gefnar út á vegum fæðingaskráningunnar 

á Íslandi. 

Fæðingarmáti 

Tíðni eðlilegra fæðinga á HSu árið 2010, þegar tekinn var allur hópurinn sem 

byrjaði þar í fæðingu hvort sem fætt var á HSu eða á LSH, var 92% sem er 

sambærilegt við svipaðar sjúkrastofnanir á Íslandi. Tíðni eðlilegra fæðinga á HSu 

árið 2009 var 90,7% og á Heilbrigðisstofnun Suðurnesja (HSS) var tíðnin 82,5% 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Gestur Pálsson og Alexander 

K. Smárason, 2010). Þess ber að geta að árið 2009 var opin skurðstofuþjónusta á 

þessum sjúkrahúsum og því ekki reiknað með því að konur væru fluttar í 

keisaraskurði eða áhaldafæðingar á LSH. Reyndar voru konur fluttar í fæðingu 

sem gekk ekki sem skyldi ef skurðstofan var lokuð, læknir í fríi eða af öðrum 

ástæðum. Því mætti segja að þeir hópar sem fæddu á þessum sjúkrahúsum fyrir 

árið 2010 séu um margt líkir þeim hópi sem fæðir þar í dag ef flutningshópurinn 

er tekinn með. Ábendingar fyrir fæðingu á fæðingarstað C1 og D1 eru svipaðar 

þó fleiri frábendingar séu fyrir fæðingu á D1 fæðingarstað, þannig að ljóst er að 
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þrengri hópur hefur kost á því að fæða á stöðum eins og HSu í dag og færri konur 

en áður hefja fæðingar á þessum sjúkrahúsum.  

    Í erlendum rannsóknum hefur tíðni eðlilegra fæðinga á fæðingarheimilum og 

ljósmæðrareknum einingum verið frá 80-95%. Í rannsókn sem gerð var á Jótlandi 

í Danmörku var tíðni eðlilegra fæðinga 95% (Overgaard o.fl., 2011) Í Kína var 

tíðnin 87,6%  (Cheung o.fl., 2011). Í Noregi var tíðni eðlilegra fæðinga 80-84% 

(Bernitz o.fl., 2011; Eide o.fl, 2009); Í Bretlandi var tíðni eðlilegra fæðinga á 

ljósmæðrareknu heimili í dreifðari byggðum landsins 94% (Baird, Jewell og 

Walker, 1996). Tíðni eðlilegra fæðinga á ljósmæðrarekinni fæðingardeild á Ítalíu 

var 86% (Morano o.fl., 2007). Ef horft er á þessar tölur í samhengi þá er óhætt að 

segja að tíðni eðlilegra fæðinga á HSu sé jafngóð eða sambærileg þegar litið er til 

tíðni eðlilegra fæðinga hérlendis og erlendis. 

Erfitt getur verið að bera þessar tölur saman við tölur úr erlendum 

rannsóknum þar sem það er mismunandi hvernig tölur um eðlilega fæðingu eru 

fengnar. Stundum er eingöngu átt við hóp sem fæddi á fæðingarheimili og í 

öðrum tilfellum er átt við heildarhópinn, eða þann sem fæddi á fæðingarheimilinu 

og þann sem fæddi á hærra þjónustustigi, eins og niðurstöðurnar frá HSu sýna.  

Tíðni keisaraskurða hjá þeim hópi sem valdi að fæða á HSu árið 2010 var 

einungis 3,6% sem er lækkun frá árinu áður, þegar hún var 5,6%. Til 

samanburðar mætti taka tölur um keisaratíðni  frá Heilbrigðisstofnun Suðurnesja 

(HSS) sama ár, sem var  13,9%. Keisaratíðnin fyrir landið allt árið 2010 var  

14,6% sem var fækkun úr 16,5% árið 2009 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl, 

2011). Árið 2007 var skoðuð útkoma eftir fæðingu í Hreiðrinu, ljósmæðrastýrðri 

deild sem rekin er af LSH. Gera má ráð fyrir að sambærilegur hópur kvenna fæði 

þar, eins og á HSu, eða konur í eðlilegri meðgöngu og fæðingu. Keisaratíðni þar 

árið 2007 var 0.74% af þeim konum sem ráðgerðu að fæða í Hreiðrinu sem er 

mjög lág tíðni% (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009). Í erlendum 

rannsóknum var keisaratíðni á ljósmæðrareknum einingum 2,3-8,5%. Lægsta 

keisaratíðnin var í Danmörku eða 2,3% (Overgaard o.fl, 2011). Hæsta 
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keisaratíðnin var í Ástralíu og Kína, um 8,5% (Cheung o.fl., 2011; Johnson o.fl, 

2005). Í þessum löndum hefur keisaratíðni á landsvísu verið mun hærri heldur en 

hér á landi. Í Danmörku var keisaratíðnin 20,5% árið 2004 (Euro-peristat, 2008) 

en sama ár var hún 16,6% á Íslandi (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2011). 

Varðandi áhaldafæðingar, bæði sogklukku- og tangarfæðingar,  þá var tíðnin í 

hópnum á HSu árið 2010 4,5%, sem er vel ásættanlegt. Tíðni áhaldafæðinga á 

HSu árið 2009 var 3,7%, tíðnin á HSS var 3% og tíðnin yfir allt landið af öllum 

fæðingum, bæði í lágri og hárri áhættu var 7,2% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 

2010). Í útkomu Hreiðursins árið 2007 voru áhaldafæðingar 4,9% (Árdís 

Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009). Það eru mjög svipaðar tölur og á HSu 

árið 2010.  

Í erlendu útkomurannsóknunum á ljósmæðrastýrðum einingum varðandi 

áhaldafæðingar var tíðnin frá 1,8-11,5% . Lægsta tíðnin var í Ástralíu eða undir 

2% og hún var einnig mjög lág í Danmörku eða 3% (Overgaard o.fl., 2011; 

Johnson o.fl, 2005; Scherman o.fl., 2008). Hæsta tíðnin var aftur á móti í Noregi 

eða 11,5% (Eide o.fl., 2009). Þessar útkomutölur fyrir keisaraskurði og 

áhaldafæðingar eru því vel ásættanlegar fyrir HSu ef þær eru bornar saman við 

hérlendar og erlendar rannsóknir. 

Verkjameðferðir í fæðingu      

 Á Heilbrigðisstofnun Suðurlands þar sem eingöngu fara fram eðlilegar fæðingar 

er utanbastsdeyfing ekki í boði. Ýmsar aðrar verkjameðferðir eru notaðar eins og 

bað, nálastungur, glaðloft, pethidine og phenergan lyfjagjöf, vatnsbólur og fleira. 

Þegar horft er til þess hóps kvenna sem byrjaði fæðingu á HSu þá fengu 14% 

kvenna utanbastsdeyfingu og voru það allt konur sem fluttar voru á LSH í virkri 

fæðingu. Þessi tíðni er í samræmi við tíðni utanbastsdeyfinga í sambærilegum 

hópum. Tíðni utanbastsdeyfinga  á HSu hefur ávallt verið mjög lág, árið 2009 var 

hún einungis 9% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2010). En árið 2008 var hún 

16% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Gestur Pálsson og 
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Alexander K. Smárason, 2009). Á Heilbrigðisstofnun Suðurnesja (HSS) var tíðni 

utanbastsdeyfinga 17% árið 2008 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2009). Árið 

2009 var tíðnin á HSS 11% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl.,  2010). Tíðni 

utanbastsdeyfinga á öðrum sjúkrahúsum á landinu er mun hærri. Á 

Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri var tíðnin 33,0% árið 2010. Sama  ár var 

tíðnin á Akranesi mjög há eða 55,3%, á LSH var tíðnin 42,7%, fyrir utan 

spinaldeyfingar sem voru 10,7%. Ekki var getið sérstaklega um spinaldeyfingar á 

öðrum sjúkrahúsum en LSH (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2011). Tíðnitölur 

um utanbastsdeyfingu frá ljósmæðrareknum einingum í Noregi og Danmörku 

voru á bilinu 4,2%-24,2% (Overgaard o.fl., 2011; Bernitz o.fl.., 2011; Eide o.fl., 

2009). Í Ástralíu var tíðnin 11,3% (Johnson o.fl., 2005). 

    Þær verkjameðferðir sem mest voru notaðar á HSu voru bað, nálastungur og 

glaðloft. Pethidine og phenergan voru notuð í 6% tilfella miðað við 12% tilfella á 

HSu árið áður. Tíðni pethidine notkunar á HSS árið 2009 var 14% (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl., 2010). Þetta eru um margt sérstakar niðurstöður þar sem ætla 

hefði mátt fyrirfram, að pethidine og phenergan notkun myndi aukast samhliða 

því að ekki er hægt að fá utanbastsdeyfingu á HSu, en hún minnkar þess í stað 

um helming. Hvað veldur því er ekki gott að segja. Kannski eru konur betur 

undirbúnar fyrir fæðinguna þegar þær taka þá ákvörðun að fæða á fæðingarstað 

með þjónustustig D1. Þær konur sem fengu þessa verkjameðferð voru allar 

frumbyrjur og meirihluti þeirra fékk þessa meðferð  áður en virk fæðing hófst eða 

vegna langdregins undirbúningstímabils. 

     Í rannsókninni kom í ljós að marktækur munur er á notkun glaðlofts og 

nálastunga hjá frumbyrjum og fjölbyrjum, þar sem frumbyrjur eru líklegri til að 

notfæra sér þessar verkjameðferðir. Ekki kemur á óvart að frumbyrjur nota 

verkjameðferðir marktækt meira heldur en fjölbyrjur þar sem fæðing frumbyrja 

er yfirleitt lengri heldur en fjölbyrja. Gerð var rannsókn í Bandaríkjunum þar sem 

skoðuð var lengd fæðinga hjá konum í eðlilegri meðgöngu og fæðingu og sem 

höfðu ekki fengið örvun. Niðurstöðurnar voru þær að meðalfæðingartími 
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fjölbyrja var 5,6 klukkustundir á meðan meðalfæðingartími frumbyrja var heldur 

lengri eða 7,7 klukkustundir (Albers, 1999). Í rannsókn Sheiner, Sheiner og 

Shoham-Vardi (1998) kom fram að marktækur munur var á verkjaupplifun 

kvenna eftir því hvort þær voru frumbyrjur eða fjölbyrjur. Frumbyrjur upplifðu 

meiri verki í fæðingu heldur en fjölbyrjur og því fleiri börn sem fjölbyrjurnar áttu 

fyrir því minni sársauka upplifðu þær. 

Áverki á spöng 

Þegar verið er að skoða útkomu eftir fæðingu er áverki á spangarsvæði og 

fæðingarvegi eitt af því sem litið er til. Notaðir eru gæðavísar á burðarmálsskeiði 

og eru spangarskurðir og 3°-4°spangarrifur notaðir sem gæðavísar (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl, 2010).  

     Útkoma spangarklippinga og annarra fæðingaráverka hjá konum sem voru 

þátttakendur í þessari rannsókn var sú að 34% kvennanna hlutu engan áverka, 

60% þeirra hlutu 1°-2°rifu og 3,6% hlutu 3°-4°rifu og 2,7% voru klipptar. Þetta 

er heldur betri útkoma en sú sem kynnt var í Hreiðrinu árið 2007, þar sem 19% 

voru með heila spöng, sem er í lægri kantinum miðað við aðrar rannsóknir. Um 

70% kvenna í Hreiðrinu hlutu 1°-2°rifur, 4,2% þeirra hlutu 3°-4°rifur og 7% 

fengu spangarklippingu. (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009). Eins 

og áður hefur komið fram þá væri helst að bera saman útkomu þessarar 

rannsóknar við útkomu úr fæðingum á HSu og HSS frá því árið 2009, þar sem 

hóparnir sem fæddu á þeim stofnunum þá, eru um margt svipaðir og hóparnir 

sem þar ráðgera fæðingu í dag.  

     Hjá HSS árið 2009 voru 33% kvenna með heila spöng, 55% með 1°-2° rifu, 

4,4% með 3°-4°rifu og 7% fengu spangarklippingu. Þetta eru sambærilegar 

niðurstöður og í þessari rannsókn. Þetta sama ár var útkoma spanga á HSu sú að 

28% kvenna voru heilar, 65% með 1°-2°rifu, 2% með 3°-4°rifu og 5% fengu 

spangarklippingu (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl.,2010).    



60 

    Í erlendum rannsóknum voru niðurstöðurnar þær að tíðni spangarklippinga var 

mjög mismunandi eða frá 1,3% til 78% þar sem tíðnin var hæst í Kína (Cheung 

o.fl., 2011)  en lægst í Ástralíu (Scherman o.fl., 2008). Þetta sýnir mikinn mun 

milli menningarsvæða þar sem spangarklipping í Kína er gerð í allflestum 

fæðingum en á vesturlöndum eru spangarklippingar ekki sjálfsagðar lengur. Í 

áðurnefndum rannsóknum var heil spöng hjá 21%-73% kvenna þar sem hæsta 

tíðnin var í Ástralíu en sú lægsta á Ítalíu (Bernitz o.fl, 2011). Tíðni 3°-4°rifa í 

erlendum rannsóknum var mjög lág eða frá 0-2,3%. Lægsta tíðnin var í Ástralíu 

þar sem engin kona í rannsókninni þar  hlaut alvarlega rifu (Scherman o.fl., 

2008). En hæsta tíðnin var í Danmörku eða 2,3% (Overgaard o.fl, 2011). Þess má 

geta að tíðni rifa á spangarsvæði var alls ekki birt í öllum rannsóknunum. 

Blæðing eftir fæðingu 

Blæðing eftir fæðingu er gæðavísir sem einnig er notaður til að meta útkomu úr 

fæðingu (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2010). Fyrsta stigs blæðing eftir 

fæðingu er skilgreind sem blæðing sem verður á fyrstu 24 klukkustundunum eftir 

fæðingu en hún er yfirleitt skilgreind sem blæðing >500 ml. Alvarleg blæðing 

eftir fæðingu er skilgreind sem blæðing yfir 1000 ml. (Reynir Tómas Geirsson, 

2005; Stanton o.fl., 2009). Í skilgreiningu á fyrsta stigs blæðingu eftir fæðingu í 

gæðahandbók LSH er hún skilgreind sem allur blóðmissir sem er meiri en 800 

ml. og alvarleg blæðing er skilgreind sem blæðing yfir 1500 ml. (Hulda 

Hjartardóttir o.fl., 2009). Samkvæmt skilgreiningu LSH á blóðmissi þá  blæddi 

95% kvennanna sem fæddu og byrjuðu í fæðingu á HSu eðlilega eftir fæðingu 

eða minna en og allt að 800 ml. Fjórum konum blæddi frá 800-1500 ml. og fengu 

þær skilgreininguna blæðing eftir fæðingu. Einungis 2 konur fengu alvarlega 

blæðingu eftir fæðingu eða yfir 1500 ml. Báðar konurnar fæddu á LSH. Önnur 

þeirra var flutt frá HSu vegna fastrar fylgju og blæddi henni 1000 ml. áður en hún 

var flutt og svo annað eins eftir flutning. Hin konan var frumbyrja sem var flutt 

vegna langdreginnar fæðingar og endaði í áhaldafæðingu. Samkvæmt erlendu 
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skilgreiningunni þá blæddi 82% kvennanna eðlilega eða undir 500 ml., 17% 

fengu skilgreininguna blæðing eftir fæðingu og þar af 3,6% eða 4 konur með 

alvarlega blæðingu eða meira en 1000 ml. Það sem er merkilegt er að engin 

þessara kvenna þurfti blóðgjöf eftir fæðingu sem gæti gefið til kynna að 

ljósmæður og læknar séu að áætla blæðingu meiri en hún í raun og veru er.      

    Í Fæðingaskráningunni hjá Ragnheiði I. Bjarnadóttur o.fl., (2010) er blæðing 

ekki nákvæmlega flokkuð eftir fæðingu á fæðingarstöðunum. LSH er eina 

sjúkrastofnunin sem skráir blæðingu eftir fæðingu og ekki er nánari útskýring á 

því hvort það er blæðing yfir 500 ml. eða 800 ml. Tíðnin blæðinga hjá LSH árið 

2009 var 4,9%. En árið 2010 var blæðing eftir fæðingu 5,3% á LSH (Ragnheiður 

Bjarnadóttir o.fl., 2011). Ekki er skráð blæðing hjá HSS í fæðingaskráningunni 

árið 2009 en blæðing eftir fæðingu á HSu fyrir árið 2009 er skráð samkvæmt 

fæðingaskráningunni 6%, sem er blæðing yfir 500 ml. Í erlendum rannsóknum 

var blæðing eftir fæðingu eingöngu gefin upp í þremur rannsóknum og það voru 

rannsóknir frá Danmörku, Noregi og Ástralíu. Í tveimur þeirra var miðað við að 

meira en 500 ml. væri skilgreiningin á blæðingu eftir fæðingu og tíðnin í þessum 

rannsóknum var 3,5% og 8% þar sem lægri tíðnin var í Danmörku en tíðni 

alvarlegra blæðinga eftir fæðingu þar var 1,3% (Overgaard o.fl., 2011). Hærri 

tíðnin var í Ástralíu og þar var tíðni alvarlegra blæðinga eingöngu 0,7% 

(Scherman o.fl.,  2008).     

    Hæsta tíðni alvarlegra blæðinga var í Noregi eða í 1,7% tilfella (Bernitz o.fl., 

2011). Það voru alls ekki allar rannsóknir sem gáfu upp niðurstöður á blæðingu 

eftir fæðingu og í fæðingaskráningunni er lítið birt af tölum um tíðni þeirra. Í 

fæðingaskráningunni á Íslandi voru bara birtar tölur frá LSH, HSu og 

Fjórðungssjúkrahúsinu á Neskaupstað, um blæðingu eftir fæðingu (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl., 2010).  

     Samkvæmt niðurstöðum þessarar rannsóknar og tíðnitölum úr 

fæðingaskráningu þá virðist tíðni blæðinga í kjölfar fæðinga vera meiri hér á 

Íslandi en erlendis. Af hverju það stafar er ekki gott að segja. Hvort skýringin 
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gæti verið eins og áður sagði, ofáætlun ljósmæðra og lækna á magni blæðingar 

eftir fæðingu, er mögulegt. Í rauninni er það mat ljósmóðurinnar eða læknisins 

sem sinnir konunni í fæðingu sem liggur til grundvallar greiningunni á blæðingu 

eftir fæðingu og er mjög erfitt að meta magn blæðingar nákvæmlega.  

    Blæðing eftir fæðingu getur verið lífshættuleg en alls látast 200.000 konur á ári 

í heiminum af þeim sökum og árið 2003 gáfu Alþjóðasamtök kvensjúkdóma- og 

fæðingarlækna og Alþjóðasamtök ljósmæðra út sameiginlega yfirlýsingu um 

aðgerðir til að koma í veg fyrir þessar blæðingar. Íslensk þýðing var gerð á 

vegum Ljósmæðrafélags Íslands og Félags íslenskra fæðingar- og 

kvensjúkdómalækna. Þar kom meðal annars fram að allir faglærðir aðilar sem 

koma að fæðingu skuli hafa hlotið þjálfun í virkri meðferð á þriðja stigi fæðingar 

og að öllum konum verði boðin sú meðferð. Virk meðferð á þriðja stigi fæðingar  

felur í sér að gefa samdráttarörvandi lyf eftir fæðingu barns, beita stjórnuðu 

naflastrengstogi og nudda legið eftir fæðingu fylgju ef þörf er á (Reynir Tómas 

Geirsson, 2005) Slík meðferð er viðhöfð á flestum fæðingarstöðum á Íslandi. Á 

Íslandi er boðið upp á námskeið í bráðaviðbrögðum í fæðingafræði. Þessi 

námskeið eru samræmd og alþjóðleg og nefnast ALSO (Advanced Life Support 

in Obstetrics). Leiðbeinendur á þessum námskeiðum eru bæði ljósmæður og 

fæðingarlæknar. Á þessum námskeiðum er meðal annars kennd virk meðferð á 

3ja stigi fæðingar samkvæmt yfirlýsingu Alþjóðasamtaka ljósmæðra og 

fæðingarlækna. 

Oxytocin örvun í fæðingu 

Einn af þeim gæðavísum sem eru að bætast inn í fæðingaskráninguna á Íslandi er 

notkun oxytocin örvunar í fæðingu. Oxytocin er lyf sem aðallega er notað til að 

koma af stað fæðingu, örva fæðingu sem gengur hægt og til að koma í veg fyrir 

blæðingu eftir fæðingu (Hulda Hjartardóttir, 2004). Sú oxytocin örvun sem 

skoðuð var í þessari rannsókn var notkun þess við hríðaörvun í langdregnum 

fæðingum. Í þessari rannsókn var hlutfall kvennanna sem fengu ekki örvun með 



63 

oxytocin í fæðingu 87%. Þær konur sem fengu örvun eða 13% þeirra voru að 

meirihluta konur sem fæddu á LSH eða 11 konur. Þó voru 4 konur sem fengu 

örvun á Hsu og fengu þær allar örvun á 2. stigi fæðingar. Þar sem eingöngu 

konur í eðlilegri fæðingu fæða á HSu, þá á strangt til tekið ekki að nota oxytocin 

örvun í fæðingu, þar sem það er inngrip í eðlilegt ferli fæðingar. Það geta samt 

komið upp tilvik á öðru stigi fæðingar þar sem skynsamlegra getur verið að nota 

oxytocin örvun frekar en að flytja konu á LSH. Hvert tilfelli þarf að vega og 

meta. Skoða vel af hverju verið er að nota lyfið, er það nauðsynlegt eða ætti 

frekar að flytja konuna? Þetta verður að skoða í samhengi, því stundum er þessi 

leið notuð ef kona er kannski orðin mjög þreytt, en ljósmóðirin metur það svo að 

það þurfi örlitla örvun til að klára. Velur hún það þá frekar en að fara með 

konuna í sjúkrabíl þar sem hún gæti átt á hættu að fæða á leiðinni eða upplifa 

erfiðan flutning. 

     Í fæðingaskráningunni fyrir árið 2010 gefa engar fæðingastofnanir utan LSH 

upp notkun á oxytocini í fæðingu. Tíðnin í heild á LSH árið 2010 var 30,3%. 

Reyndar gefur Heilbrigðisstofnun Vesturlands upp tíðnitölu fyrir „stimuleringu“ 

sem reikna má með að sé oxytocin örvun og er sú tíðni 47,2% (Ragnheiður 

Bjarnadóttir o.fl., 2011). Í rannsókn Árdísar Ólafsdóttur og Helgu Sigurðardóttur 

(2009) á útkomu fæðinga í Hreiðrinu árið 2007 var tekin saman tíðni oxytocin 

örvunar og voru það 22% kvenna sem fengu örvun. Ekki er tekin fram tíðni 

örvunar hjá þeim sem fæddu í Hreiðrinu á móti þeim sem voru fluttar á almenna 

fæðingardeild. Í rannsókn Bernitz o.fl. (2011) í Noregi fengu 26,2% örvun í 

fæðingu en ekki var tekið fram hversu margar fengu örvun á ljósmæðrareknu 

einingunni. Í Danmörku hjá Overgaard o.fl., (2011) var tíðnin á notkun oxytocins 

í fæðingu 8,2%. Þar var heldur ekki tekið fram hvort einhverjar hefðu fengið 

örvun á ljósmæðrareknu einingunni. Ein önnur rannsókn tók fram tíðni á notkun 

oxytocin og það var rannsóknin frá Kína, en þar var tíðnin 15,5% og ekki heldur 

tekið fram hvort það voru eingöngu konur sem voru fluttar á hátæknisjúkrahús. 

(Cheung o.fl., 2011). 
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Flutningur í fæðingu 

Þegar verið er að skoða útkomur úr fæðingum á fæðingarheimilum eða 

ljósmæðrareknum einingum þá skiptir miklu máli hver flutningstíðni kvenna á 

hærra þjónustustig er. Hver er ásættanleg flutningstíðni? Það gæti verið merki um 

að áhættuflokkun kvenna á meðgöngu sé ábótavant ef flutningstíðni er há eða 

lág. Þær erlendu rannsóknir sem gerðar hafa verið um þetta efni sýna 

mismunandi flutningstíðni og það er einnig mismunandi hvernig flutningstíðnin 

er fengin. Í sumum rannsóknum er talað um flutning í fæðingu en í flestum er 

talað um flutning í fæðingarferlinu, það er í fæðingu og fram til tveggja 

klukkustunda eftir fæðingu.  

     Flutningstíðni frá HSu á LSH í þessari rannsókn var í heildina um 20% sem er 

ásættanleg flutningstíðni miðað við aðrar sambærilegar rannsóknir. Þessi tíðni 

náði yfir heildarhópinn sem var fluttur, það er konur sem voru fluttar í virkri 

fæðingu, vegna fastrar fylgju, vegna rifu sem læknir þurfti að sauma eða vegna 

flutnings barns á vökudeild. Þær konur sem fluttar voru í fæðingu voru flestar 

fluttar vegna langdreginnar fæðingar og þörf fyrir örvun eða vegna þess að þörf 

var á aukinni verkjastillingu. Flutningstíðnin í rannsókninni er sambærileg við 

flutningstíðni í samantekt Árdísar Ólafsdóttur og Helgu Sigurðardóttur (2009) 

sem gerð var í Hreiðrinu á LSH  fyrir árið 2007. Í þeirri rannsókn var 16,5% 

flutningstíðni úr Hreiðrinu og á fæðingargang. Þar af voru 29% frumbyrja og 6% 

fjölbyrja fluttar en ekki voru aðgengilegar upplýsingar um 4 konur. Í Hreiðrinu 

fóru stundum fram áhaldafæðingar. Sumar fæðingar þar sem þörf var á notkunn 

sogklukku eða tanga voru fluttar á fæðingargang, en þær voru allar skráðar á 

Hreiðrið hvort sem þær fóru fram í Hreiðrinu eða á fæðingargangi og voru þær 

samanlagðar 4,9% af heildinni. Strangt til tekið hefði kannski átt að skrá þær líka 

sem flutningsfæðingar og þá er flutningstíðnin rúmlega 20%.  Ekki kemur fram í 

þeirra rannsókn hvort konur voru fluttar vegna fastrar fylgju eða saumaskapar 
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sem læknir þurfti að sinna en reikna má með því að það hafi ekki verið gert þar 

sem sérfræðilæknar eru á vakt í Hreiðrinu. Flutningstíðni úr Hreiðri á 

fæðingargang árið 2009 var 20,8% og konur voru fluttar ef upp komu vandamál í 

fæðingunni eða ef kona óskaði eftir utanbastsdeyfingu (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl., 2010). Árið 2010 var flutningstíðnin úr Hreiðrinu yfir á 

fæðingargang 22,3% (Ragnheiður Bjarnadóttir o.fl., 2011). Niðurstöður þessarar 

rannsóknar eru einnig sambærilegar við niðurstöður úr erlendum rannsóknum.  

Í ítalskri rannsókn Morano o.fl., (2007) var flutningstíðni í fæðingu 14% og 

2,4% voru flutt eftir fæðingu. Walsh og Downe (2004) tóku saman markvissa 

fræðilega samantekt um útkomu úr fæðingum frá árunum 1997-2002. Einungis 

var stuðst við rannsóknir sem birtar voru á ensku. Rannsóknirnar voru frá 

Bandaríkjunum, Bretlandi og Þýskalandi. Í samantektinni kom fram að 

flutningstíðni var frá 14,6-22% í þeim rannsóknum sem skoðaðar voru. Ástæða 

flutnings var í meirihluta tilfella ónógur framgangur á fyrsta stigi fæðingar. Það 

er einnig samhljómur við erlendar rannsóknir er varðar hvaða konur eru fluttar í 

fæðingu. Það eru auknar líkur á því að frumbyrjur séu fluttar í fæðingu en 15 af 

23 konum sem voru fluttar voru frumbyrjur. Í rannsókninni voru 36,6% 

frumbyrja fluttar en ekki nema 11% fjölbyrja.  

Í Cochrane yfirliti frá 12. nóvember 2004 voru teknar saman 6 rannsóknir sem 

voru „quasi“ rannsóknir með tilviljunarkenndu úrtaki. Þar var flutningstíðnin allt 

frá 29-67%. Tekið er fram að það eigi við um flutning fyrir og í fæðingu. Ekki er 

tekið fram við hvaða tímabil er átt, hvort það er átt við alla meðgönguna eða 

einungis eftir að fullri meðgöngu hefur verið náð (Hodnett o.fl. 2005). 

Í rannsókn Bernitz o.fl., 2011 frá Noregi kom fram að flutningstíðni frá 

ljósmæðrareknu einingunni og á hærra þjónustustig var 28,4%. Þessi 

flutningstíðni á við flutning í virkri fæðingu. Miðað við aðrar rannsóknir er þetta 

há flutningstíðni sem kannski má skýra með því að í þessari rannsókn eru konur 

valdar tilviljunarkennt í hópa en velja ekki sjálfar þjónustuna.  
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    Í rannsókn Overgaard o.fl., 2011 frá Danmörku kom í ljós að flutningstíðnin 

þar var 14,8% og var um að ræða flutning í fæðingu og að 2 klukkustundum eftir 

fæðingu. Rannsóknin sýnir að frumbyrjur voru mun oftar fluttar en fjölbyrjur eða 

36,7% á móti 7,2%.  

Í samanburðarrannsókn Cheung o.fl. (2011) í Kína var flutningstíðni í lægri 

kantinum eða 12%, sérstaklega í ljósi þess að þátttakendur voru 92,9% 

frumbyrjur. Þar sem enn ríkir svokölluð eins barns stefna í Kína, þá eru fjölbyrjur 

af augljósum ástæðum fáar. Skýringin á þessari góðu útkomu gæti verið sú að 

fáar konur voru fluttar til aukinnar verkjastillingar þar sem það er í kínverskri 

menningu að konur þurfi að sætta sig við þjáningar í fæðingu.  

Mjög erfitt getur verið að bera saman þessar tölur um flutning í fæðingu 

vegna mismunandi skilgreininga á flutningstíma. Samanburðurinn er einnig 

erfiður vegna mismunandi þjónustu á hverjum fæðingarstað. Sumir staðirnir hafa 

einhverja sérfræðilæknaþjónustu til staðar og þurfa ekki að flytja konur með 3°og 

4° rifur og jafnvel ekki konur sem þurfa áhaldafæðingu. Einnig skiptir fjarlægð 

frá sjúkrahúsi með hærra þjónustustig miklu máli um það hvenær ákvörðun um 

flutning er tekin. Það er án efa hægt að deila um það, hver eðlileg flutningstíðni á 

hærra þjónustustig er, en það geta verið margir þættir sem hafa áhrif þar á. Þar 

sem langt er í næsta þjónustustig gæti þröskuldurinn fyrir flutning verið lægri, 

þannig að ekki sé látið reyna á fæðingu til hlítar, heldur kona og barn látin njóta 

vafans. Það getur þó einnig aukið á tíðni flutnings að ljósmæðrarekin þjónusta sé 

samhliða eða nálægt hærra þjónustustigi eins og í Hreiðrinu og á fæðingargangi  

á Landspítala sem eru innan sömu byggingar, það getur líka aukið líkur á óþarfa 

flutningi og jafnvel inngripum í eðlilegt ferli. Flutningstíðni getur þó einnig 

lækkað þeim mun lengra sem er í næsta þjónustustig. Bæði getur  flokkunin verið 

þrengri og einnig eru konur ekki fluttar langa leið nema það sé alveg ljóst að 

brýna nauðsyn beri til.  

Mikilvægast er þó að ástæðan fyrir flutningnum sé fagleg og öryggi móður og 

barns ávallt haft að leiðarljósi. 



67 

Einnig er mjög mikilvægt að skráning um flutning sé góð og nákvæm svo 

hægt sé með raunhæfum hætti að bera saman flutningstíðni milli fæðingarstaða. 

Útkoma barna eftir fæðingu 

Útkoma barna eftir fæðingu í rannsókninni var mjög góð. Ekkert barnanna 

fékkminna en 7 í apgar eftir 5 mínútur. Ekki þurfti að endurlífga neitt barn eftir 

fæðingu nema barnið sem var útilokað frá rannsókninni þar sem það var 26 vikna 

fyrirburi. Aðeins eitt barn var flutt á vökudeild og reyndist það vera heilbrigt og 

útskrifaðist fljótt þaðan. Ekkert barn lést innan viku frá fæðingu. Þrátt fyrir það 

að apgar stig séu einn af gæðavísum á burðarmálsskeiði fyrir útkomu barna eftir 

fæðingu þá er það eingöngu LSH sem gefur upp tíðni þeirra barna sem fá <7 í 

apgar eftir 5 mín. Sú tíðni fyrir LSH árið 2009 var 3% (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl., 2010). Fimm erlendar rannsóknir gáfu upp tíðni á apgar <7 eftir 

5 mínútur en hún var frá 0-2,2% þar sem tíðnin var hæst í Ástralíu (Johnson o.fl., 

2005), en lægst í Kína eða ekkert barn eins og í þessari rannsókn (Cheung o.fl., 

2011). Tíðnin í Danmörku og Ítalíu var sú sama eða 0,6% (Overgaard o.fl., 2011; 

Morano o.fl., 2007). Erfitt getur verið að meta á raunhæfan hátt apgarstigun þar 

sem hún er huglægt mat þess sem metur barnið á fyrstu mínútum lífsins. Þó má 

reikna með því að mat fólks á því hvort barn sé undir eða yfir sjö í apgar, sé rétt, 

þó nákvæm apgarstigun geti verið mismunandi milli fólks. 

     Í þessari rannsókn kom fram að það var marktækur munur á lengd og 

höfuðummáli barna frumbyrja sem fæddu á HSu og frumbyrja sem fæddu á LSH, 

þar sem lengd og höfuðummál var stærra hjá frumbyrjum sem fæddu á LSH. 

Þessi niðurstaða gæti gefið til kynna að þessi munur á stærð og þá sérstaklega 

þegar horft er til höfuðummálsins gæti haft áhrif á framgang fæðingarinnar. Það 

væri þá líklegra að börn með stærra höfuðummál leiddu til langdreginnar 

fæðingar en langdregin fæðing er einmitt meginástæða þess að konur voru fluttar 

í fæðingu á LSH.  
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Hagnýting og takmarkanir rannsóknarinnar 

Helstu takmarkanir rannsóknarinnar eru þær að úrtakið er lítið og rannsóknin er 

afturvirk sem þýðir að gögnin voru ekki sérstaklega skráð fyrir þessa rannsókn. Á 

Íslandi eru mæðraskrár handskrifaðar og á pappírsformi og því getur oft verið 

erfitt að lesa úr þeim og fá nákvæmar upplýsingar. Stundum er hluti 

upplýsinganna skráður rafrænt, en ekki í mæðraskrá og þurfti því í sumum 

tilfellum að leita gagna bæði á pappírsformi og rafrænu formi. Búið er að hanna 

rafræna mæðraskrá á Íslandi sem þó hefur ekki enn verið tekin í notkun en vonir 

standa til þess að með rafrænni skráningu í miðlægum gagnagrunni verði 

skráningin nákvæmari og aðgengilegri.   

    Einnig er það takmörkun að atriðisorðalistinn hefur ekki áður verið notaður í 

rannsókn á útkomu hjá ljósmæðrareknum einingum, heldur var hann þýddur og 

upphaflega notaður fyrir rannsókn á útkomum úr heimafæðingum. Listinn var þó 

sérstaklega aðlagaður fyrir þessa rannsókn sem gerir það að verkum að hægt er 

að nota hann við sambærilegar rannsóknir í framtíðinni. 

    Þessi rannsókn er gerð á Íslandi og tekur yfir rannsóknartímabil sem er eitt ár 

og tekur fyrir eina sjúkrastofnun á Íslandi. Því er úrtakið lítið. Ekki er um 

samanburðarrannsókn að ræða heldur lýsandi rannsókn og þar af leiðandi ekki 

hægt að segja til um það hvort útkoma úr fæðingum á HSu sé sambærileg við 

útkomu úr fæðingum annars staðar á Íslandi eða erlendis. En rannsóknin gefur til 

kynna að það sé öruggt fyrir konur í eðlilegri meðgöngu og fæðingu að fæða í 

heimabyggð eða á fæðingarstað  úti á landi sem býður upp á þjónustustig D1, 

sambærilegan við fæðingardeild HSu. 

    Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að fæðingardeild eins og sú sem er rekin í 

dag á HSu sé hagkvæm og örugg eining til að reka í dreifðari byggðum landsins. 

Nú á tímum kreppu þegar fæðingarstöðum fer fækkandi er mikilvægt að koma 

með rannsókn eins og þessa sem sýnir ráðamönnum, yfirmönnum í 

heilbrigðisþjónustunni, þunguðum konum og fjölskyldum þeirra fram á að 

þjónusta, eins og er í boði á Hsu, sé örugg fyrir hina fæðandi konu og barn 
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hennar. Þessi rannsókn og niðurstöður hennar munu nýtast vel til að veita 

þunguðum konum á Suðurlandi, jafnt sem annars staðar á landinu, upplýsingar 

um það hvar þær eigi kost á því að fæða barn sitt á öruggan hátt. Rannsóknin 

hjálpar því þunguðum konum á Suðurlandi og landinu öllu að taka upplýsta 

ákvörðun um val á fæðingarstað.  

    Rannsóknin getur einnig nýst fyrir sveitarstjórnarmenn og ráðamenn 

þjóðarinnar þegar kemur að því að ákveða hvers konar fæðingarþjónusta eigi að 

vera til staðar á landsbyggðinni. 

    Ekki síst kemur rannsóknin fagfólkinu sem vinnur á Hsu til góða og gefur 

þeim raunhæfa mynd af þeirri þjónustu sem það veitir og þá einnig  hvort hún sé 

sambærileg við þjónustu sem veitt er annars staðar á landinu eða í heiminum. 

   Rannsóknin  hefur því orðið til þess að hvetja til betri og samræmdari skráninga 

á fæðingum á HSu. Tekin hefur verið upp nánari skráning fæðinga á HSu í 

kjölfarið á rannsókninni og er hluti af mælitækinu sem notað er í rannsókninni 

notað í þeirri skráningu. Rannsóknin gæti einnig verið hvati til þeirra sem vinna 

við fæðingar á Íslandi að huga vel að skráningum og samræma þær svo hægt sé 

að rannsaka og bera saman með raunhæfum hætti þá barneignarþjónustu sem í 

boði er á landinu samkvæmt ákveðnum gæðastöðlum birtum í hinni opinberu 

fæðingaskráningu á Íslandi.  

    Þar sem eiga sér stað jafnmiklar breytingar og áttu sér stað á HSu með breyttri 

fæðingarþjónustu og auknu hlutverki ljósmæðra á stofnuninni, þá er nauðsynlegt 

að breytingarnar séu vel undirbúnar og kynntar bæði innan og utan 

stofnunarinnar. Breytingarnar á fæðingarþjónustunni á HSu voru að mestu leyti 

vel undirbúnar og í góðri samvinnu við LSH. Þær voru einnig ágætlega kynntar 

innan sem utan stofnunarinnar. Kannski hefði mátt kynna breytingarnar betur 

fyrir læknum HSu þar sem andstaða var hjá þeim við þessa breyttu þjónustu. 

Einnig hefði mátt kynna breytingarnar betur úti í samfélaginu með meiri 

greinaskrifum í héraðsfréttablöðin og jafnvel viðtölum við ljósmæður og konur 

sem nýta sér þjónustu HSu. Í heildina var þetta breytingaferli vel unnið og 
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umbreytingin á þjónustunni tókst vel. Konur halda áfram að fæða á HSu og nýta 

sér þá þjónustu sem í boði er á deildinni. 

Framtíðarrannsóknir 

Tillaga að framtíðarrannsóknum er að gera framvirka samanburðarrannsókn þar 

sem skoðuð er útkoma á fæðingarstað eins og HSu yfir lengra tímabil og tekinn 

sambærilegur hópur kvenna á stærri sjúkrahúsunum á Íslandi sem er með sömu 

ábendingar fyrir fæðingu, eins og hópurinn á HSu. Hægt væri að vinna þess 

konar rannsókn með fleiri stofnunum og í samvinnu við fæðingaskráninguna á 

Íslandi. Á Íslandi getur verið vandasamt að gera svona rannsóknir vegna 

fámennis og erfitt getur verið að fá fram marktækni í rannsóknum þar sem vissan 

fjölda fæðinga þarf til þess og rannsóknin að ná yfir langt tímabil. Mikilvægt 

væri einnig að framkvæma rannsókn á því hvernig og hvers vegna konur velja sér 

ákveðinn fæðingarstað á Íslandi, og hvað er það sem hefur áhrif á þetta val þeirra.  

    Annað sem mikilvægt væri að gera rannsókn á, er að skoða hvaða áhrif 

flutningur á hærra þjónustustig í fæðingu hefur á þann hóp kvenna sem þarfnast 

þess úrræðis. Það er ljóst að það getur verið erfitt að flytjast á hærra þjónustustig 

frá þeim fæðingarstað þar sem áætlað var að fæðing færi fram. Mikilvægt er því 

að skoða þau áhrif til að finna hvort hægt sé að bregðast við neikvæðum áhrifum 

og létta flutninginn og breytinguna fyrir hina fæðandi konu.  

Samantekt 

Í þessari rannsókn var útkoma úr fæðingum á HSu árið 2010 skoðuð. Sé miðað 

við þær 112 fæðingar sem þar fóru fram er árangurinn góður þegar litið er til 

sambærilegra fæðingarstaða hérlendis og erlendis. Þó að úrtakið sé lítið renna 

þessar niðurstöður stoðum undir að öruggt sé fyrir konur í eðlilegri meðgöngu og 

fæðingu á Suðurlandi að fæða barn sitt í heimabyggð. Þeir gæðastaðlar sem 

notaðir eru í skráningu eftir fæðingu á landinu eins og keisaraskurðir, 

áhaldafæðingar, spangarskurðir og spangarrifur, blæðing eftir fæðingu og fleiri 
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þættir komu mjög vel út í þessari rannsókn í samanburði bæði við sambærilega 

íslenska og erlenda fæðingarstaði. 

    Það að ekkert barn í rannsókninni var með undir 7 í apgar eftir 5 mínútur, 

aðeins eitt barn lenti á vökudeild og að ekkert barn fæddist andvana eða lést eftir 

fæðingu, gefur vísbendingar um að þær ábendingar sem liggja að baki því að 

konur fæði á Hsu, séu réttar og ákvarðanir um flutning á viðeigandi þjónustustig 

séu faglegar. Flutningstíðni í rannsókninni var um 20% sem er svipað og gengur 

og gerist annars staðar við álíka aðstæður og einnig eru fleiri frumbyrjur en 

fjölbyrjur fluttar eins og reyndin er í sambærilegum rannsóknum. 

 



72 

 

 

 

 

 

 

 

 



73 

Lokaorð 

Rannsóknir hafa sýnt að það sé öruggt fyrir heilbrigðar konur í eðlilegri 

meðgöngu að fæða á ljósmæðrareknum fæðingarstað. Útkomur eftir fæðingu á 

slíkum fæðingarstöðum eru í flestum tilfellum jafngóðar eða betri heldur en á 

hátæknifæðingardeildum. Færri inngrip eru í fæðingar og meiri samfella er í 

þjónustunni.  

    Þó svo að ljósmæður og læknar geti horft ólíkum augum á fæðinguna  

samkvæmt læknisfræðilegu eða ljósmóðurfræðilegu líkani er verið að vinna að 

sama markmiði, að tryggja öryggi móður og barns. Á Íslandi í dag vinna flestir 

fæðingarlæknar og ljósmæður að sama markmiði, sem er að takmarka inngrip í 

fæðingar eins og kostur er, og fæðingarlæknar gera sér grein fyrir því að 

eðlilegum fæðingum er best borgið í höndum ljósmæðra. Sá akur sem á eftir að 

plægja, er að sannfæra aðrar sérfræðistéttir lækna um það sama, að það sé óhætt 

fyrir heilbrigðar konur í eðlilegri meðgöngu, að fæða á fæðingarstað með 

þjónustustig D1. Þrátt fyrir að stillt sé upp ólíkri hugmyndafræði lækna og 

ljósmæðra, þá vinna ljósmæður og læknar ekki endilega eingöngu eftir 

hugmyndafræði sinnar fræðigreinar, heldur skarast þessi hugmyndafræði oft á 

tíðum. Það hvaða hugmyndafræði er notuð og hvernig hún skarast, fer eftir 

hverjum og einum einstakling sem vinnur við fæðingar.  

    Þessi rannsókn gefur til kynna svipaðar niðurstöður og erlendar og innlendar 

rannsóknir hafa gert. Niðurstöðurnar sýna lága tíðni keisaraskurða og 

áhaldafæðinga og um leið háa tíðni eðlilegra fæðinga sem er markmið 

fæðingarstaða eins og fæðingardeildar HSu.  Rannsóknin verður vonandi hvati til 

frekari rannsókna á þessu sviði en hún er  tæki til að hjálpa konum og 

fjölskyldum þeirra að taka upplýst val um þá þjónustu sem í boði er. Á tímum 

niðurskurðar í heilbrigðisþjónustu og mikilla breytinga á starfsemi hennar, er 

verið að taka stórar ákvarðanir um þá þjónustu sem veitt er á hverjum stað. Fáar 
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rannsóknir hafa verið gerðar um öryggi á mismunandi fæðingarstöðum og ætti 

þessi rannsókn að hjálpa ráðamönnum heilbrigðisyfirvalda þjóðarinnar og eins 

sveitarstjórnarmönnum þegar ákvarðanir eru teknar um það hvernig 

fæðingarþjónustu verður háttað á landinu. 

    Hvernig fæðingarþjónustan er og hvar hún er í boði á landinu skiptir miklu 

máli fyrir konur og fjölskyldur þeirra. Mikilvægt er að ljósmæður séu málsvarar 

kvenna þegar kemur að því að verja barneignarþjónustu í landinu sem byggð er á 

faglegum grunni og er hagkvæm og örugg. Sjá þarf til þess að íslenskar konur 

hafi kost á slíkri þjónustu sem næst sinni heimabyggð. 
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Fylgiskjal 1. Atriðisorðalistinn 
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Fylgiskjal 2. Samstarfssamningur HSu og LSH 

 

Samstarfssamningur HSu og LSH. 

 

30.12.2009 

LSH og HSu gera með sér samkomulag um samstarf milli stofnananna vegna 

fæðingarþjónustu á HSu. Vísað er í eftirfarandi minnispunkta þar að lútandi. 

 

 

 

Minnispunktar – samvinna LSH og Selfoss 

 

Læknar og ljósmæður á LSH eru tilbúin til skrafs og ráðagerða vegna fæðandi 

kvenna allan sólarhringinn. 

 

Leiðbeiningar landlæknis um val á fæðingarstað eru lagðar til grundvallar 

ákvarðanatöku um fæðingarstað fyrir hverja konu. Gert er ráð fyrir að hver kona 

fái viðtal og upplýsingar um mögulega fæðingarstaði og undirriti val sitt á 

fæðingarstað. 

 

Ráðgjöf í síma 

Ljósmóðir á Selfossi hringir í vaktlækni á kvennadeild LSH til samráðs. Alla 

jafna er hringt í deildarlækni fyrst. 

Vaktsími deildarlæknis  824-5891 

Vaktsími sérfræðings   824-5890 

Ef ekki næst í viðkomandi lækni er beinn sími á fæðingardeild LSH 543-3247 

og meðgöngu- og sængurkvennadeild 543-3220. 
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Ef CTG er sent í faxi (543-4811) tekur vaktljósmóðir á fæðingardeild við riti 

og hefur samráð við vakthafandi lækni (deildarlæknir/sérfræðingur) sem túlkar rit 

og undirritar og hringir/sendir tilbaka með niðurstöðu. 

 

Ráðgjöf vegna flutnings 

Ljósmóðir, fæðingarlæknir eða barnalæknir á Selfossi hringir í vaktlækni 

(deildarlæknir/ sérfræðingur) á Kvennadeild LSH vegna flutnings á sjúklingi frá 

Selfossi til LSH. 

 

Upphaf fæðingar  

Ef þörf er á metur ljósmóðir konu á Selfossi með tilliti til upphafs fæðingar þó 

hún stefni að fæðingu á LSH.  

 

Sængurlega 

Gert er ráð fyrir skammtíma sængurlegu og heimaþjónustu ljósmóður á 

hverjum stað. Ef ekki er unnt að útvega ljósmóður í heimaþjónustu vegna búsetu 

móður þá býðst sængurlega á deild fyrir þær konur. 

Ef fæðing er eðlileg og kona útskrifast frá LSH innan sólarhrings frá fæðingu 

fær hún heimaþjónustu ljósmóður frá Selfossi.  

Ef fæðing fjölbyrju er eðlileg er gert ráð fyrir útskrift í heimaþjónustu á 

Selfossi innan 12 klukkustunda. 

Ef fæðing er með valK/S er <48 klst. lega á LSH og síðan heimaþjónusta 

ljósmóður, nema í sérstökum tilvikum. 

Upplýsingar um móður og barn fylgja með við útskrift frá LSH. 

Ritari/ljósmóðir á LSH sér um ljósritun gagna, þ.e. mæðraskrá og barnablað. 

Móðir og barn ferðast á eigin vegum (ekki með sjúkrabíl). 
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Barn 

Fyrir útskrift frá LSH er barn skoðað af barnalækni á LSH. 

Skoðun á 5. degi er framkvæmd af barnalækni (eða heimilislækni) á Selfossi. 

Ef nýburi á Selfossi þarfnast flutnings á Vökudeild hefur vakt- eða 

barnalæknir eða ljósmóðir HSu samband við vaktlækni á Vökudeild vegna 

flutning barns og vaktlækni á Kvennadeild vegna flutnings móður. 

 

Fæðingarlæknir á Selfossi  

er ljósmóður til ráðgjafar á virkum dögum, u.þ.b. 1 klst/dag. 

 

Barnalæknir á Selfossi  

skoðar nýfædd börn á virkum dögum á Selfossi. 

 

Mæðravernd 

Ljósmæður og heimilislæknar á Selfossi sjá um mæðravernd þar.  

Sjúklingar sendir í ráðgjöf/eftirlit á LSH samkvæmt leiðbeiningum landlæknis 

um skilgreiningu þjónustustigs í mæðravernd eftir áhættuþáttum. 

Ef þörf er á ráðgjöf læknis eða ljósmóður í áhættumæðravernd LSH er beinn 

sími mæðraverndar LSH 543-3253.  

Ritari mæðraverndar tekur skilaboð til læknis/ljósmóður og setur inn í 

Sögukerfið. Þar komi fram hvort læknir þurfi að svara strax (brýnt erindi) eða 

innan 4 klst. Þá getur viðkomandi læknir svarað undir lok morguns eða við lok 

dags, ef ekki er um bráðatilvik er að ræða. Ef sérfræðingur er ekki í mæðravernd 

(undantekning) má nota beina vaktsímann. 

 

Bráðatilvik 

Vakthafandi læknir á hand- og lyflæknisdeild (Heimilislæknir og 

sjúkrahúslæknir) er(u) bakhjarl(ar) ljósmóður við bráðatilvik. 
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Framköllun fæðingar 

Konur sem þurfa framköllun fæðingar eru sendar til LSH. Ábendingar fyrir 

framköllun fæðingar eru samkvæmt verklagsreglum LSH. Ljósmóðir HSu sendir 

beiðni á netfangið gangsetning@lsh.is eða hefur samráð símleiðis við vaktlækni 

Kvennadeildar (824-5891). 

   

Bókanir keisaraskurða 

Ef ljóst er að kona þarf að fæða með keisarskurði er bókað viðtal við lækni í 

mæðravernd LSH við u.þ.b. 32 vikur. 

 

 

F.h. HSu      F.h.  LSH 

 

 

 

Óskar Reykdalsson     Hildur Harðardóttir 

Jón B. Stefánsson  

Anna María Snorradóttir 

Sigrún Kristjánsdóttir    Guðrún G. Eggertsdóttir 

 

 

mailto:gangsetning@lsh.is
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Fylgiskjal 3. Leyfi frá Vísindasiðanefnd 
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Fylgiskjal 4. Leyfi frá Persónuvernd  Comment [BG1]: vernd 
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Fylgiskjal 5. Leyfisbréf frá yfirlækni barna- og kvennasviðs 

LSH 
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Fylgiskjal 6. Leyfisbréf frá lækningaforstjóra HSu 

 


