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Útdráttur 

Fyrir tæpum áratug var gefin út yfirlýsing á vegum Alþjóðasamtaka ljósmæðra og 

Alþjóðasamtaka kvensjúkdóma- og fæðingarlækna þess efnis að bjóða ætti öllum konum í 

fæðingu virka meðferð á þriðja stigi fæðingar. Yfirlýsing þessi var byggð á rannsóknum þess 

efnis að virk meðferð á þriðja stigi fæðingar drægi úr tilfellum blæðinga eftir fæðingu, magni 

blæðingar og þörfinni á blóðgjöf. Síðan þá hafa ýmsar athugasemdir komið fram og fleiri 

rannsóknir verið gerðar í þeim tilgangi að bera saman virka meðferð og lífeðlisfræðilega 

umönnun á þriðja stigi fæðingar. 

Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar er að skoða fræðileg gögn yfir þær meðferðir sem 

veittar eru á þriðja stigi fæðingar með hagsmuni bæði móður og barns í huga. Leitast er við 

að svara spurningunni hvort öruggt sé að veita konum í eðlilegri fæðingu lífeðlisfræðilega 

umönnun á þriðja stigi fæðingar. 

Niðurstöðurnar eru þær að öruggt er að veita konum í eðlilegri fæðingu lífeðlisfræðilega 

umönnun á þriðja stigi fæðingar en mikilvægt er að ljósmæður kynni sér vel þá þætti er lúta 

að lífeðlisfræðilegri umönnun þar sem um flókið samspil lífeðlisfræðilegra þátta og 

umhverfisþátta er að ræða. Einnig er mikilvægt að ljósmæður veiti konum fræðslu um þriðja 

stig fæðingar svo þær geti tekið upplýsta ákvörðun um hvora meðferðina þær vilji þiggja. 

Lykilorð: Þriðja stig fæðingar, virk meðferð, lífeðlisfræðileg umönnun, stýrt naflastrengstog, 

naflastrengslokun 
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Abstract 

About a decade ago the International Confederation of Midwifes (ICM) and the 

International Federation of Gynaecologists and Obstetricians (FIGO) published a joint 

statement where it is recommended that all women are offered active management in the third 

stage of labour. The statement is based upon reviews of the available evidence, that active 

management of the third stage of labour is proven to reduce the incidence of post-partum 

haemorrhage, the quantity of blood loss and the need for blood transfusion. Since then 

remarks have been made and more studies that compare active management and 

physiological management in the third stage of labour have been published. 

The purpose of this literature review is to explore studies about managements provided 

in the third stage of labour, with both the interest of the mother and the baby in mind. The 

aim is to answer the question whether it is safe to provide physiological management in the 

third stage of labour for women in natural birth. 

The result of this review is that it is safe to provide physiological management in the 

third stage of labour for women in natural birth, but it is very important for midwives to be 

familiar with the important aspects of physiological management, since it involves a complex 

interaction between physiological and environmental factors. It is also important that 

midwives give women information about the third stage of labour so they can make an 

informed choice on which management they prefer. 

Keywords: Third stage of labour, active management, physiological management, controlled 

cord traction, umbilical cord clamping 
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Inngangur 

Mælt er með að bjóða öllum konum virka meðferð á þriðja stigi fæðingar, en það felur í 

sér inngrip sem geta truflað þá lífeðlisfræðilegu þætti sem eiga sér stað hjá bæði móður og 

barni strax eftir fæðingu. Því langar mig að skoða hvort öruggt sé að veita lífeðlisfræðilega 

umönnun á þriðja stigi fæðingar hjá konum í eðlilegri fæðingu, sérstaklega í ljósi þess að eitt 

af hlutverkum ljósmæðra er að bera ábyrgð á og styðja hið lífeðlisfræðilega ferli fæðinga. 

Tilgangur og markmið 

Tilgangur og markmið þessa verkefnis er að skoða fræðilega þekkingu yfir þær 

meðferðir sem veittar eru á þriðja stigi fæðingar hjá konum í eðlilegri fæðingu, hvað skilar 

bestu útkomu fyrir móður og barn og hvaða áherslur eiga ljósmæður að hafa í huga við val á 

meðferðum á þriðja stigi fæðingar. 

Þær spurningar sem ég mun leitast við að svara í þessu verkefni eru eftirfarandi:  

• Er hagur af því að veita konum í eðlilegri fæðingu, með enga áhættuþætti fyrir 

blæðingu eftir fæðingu, lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja stigi fæðingar og stuðla þar 

með að náttúrulegu ferli fæðingarinnar?  

• Er hagur í því að bíða með að skilja á milli barns og móður í eðlilegri fæðingu? 

• Er hagur í því að bíða með að skilja á milli barns og móður þegar barn fæðist áður en 

fullri meðgöngu er náð?  
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• Er hagur í því að bíða með að skilja á milli barns og móður þegar beita þarf endurlífgun 

á nýbura? 

Ástæður efnisvals 

Ástæðan fyrir því að ég valdi þetta verkefni er sú að mér finnst það vera stór þáttur í 

starfi ljósmæðra að stuðla að náttúrulegu ferli fæðinga, en reynslan mín í námi mínu í 

ljósmóðurfræði hefur sýnt mér að virk meðferð á þriðja stigi fæðinga sé notuð í langflestum 

fæðingum á Landspítala. Því vil ég kanna hvort grundvöllur sé fyrir aukinni notkun 

lífeðlisfræðilegrar umönnunar á þriðja stigi fæðingar hjá konum í eðlilegri fæðingu. Þá finnst 

mér þetta vera gott tækifæri til að kynna mér betur hvað felst í lífeðlisfræðilegri umönnun á 

þriðja stigi fæðingar, til að fræðast um rétt vinnubrögð og mikilvægi þeirra. Einnig vil ég 

vekja ljósmæður til umhugsunar um hvort þær geti haldið í hinar náttúrulegu leiðir í 

eðlilegum fæðingum og um leið miðlað þekkingunni áfram til ljósmæðranema. 

Aðferðafræði 

Verkefnið er fræðileg úttekt á rannsóknum sem gerðar hafa verið á meðferðum á þriðja 

stigi fæðingar með vísan í fræðibækur til útskýringar á lífeðlisfræðilegu ferli bæði móður og 

barns við fæðingu.  

Heimilda var aflað með leit í gagnagrunnum PubMed, Cinahl, Medline, Google Scholar 

og í bókum um fæðingarfræði og ljósmóðurfræði. Heimildir voru einnig fundnar í 

heimildalistum þeirra greina sem komu fram við leit í gagnagrunnum. 



3 

 

 

Leitarorðin voru: Third stage of labour, active management, physiological management, 

controlled cord traction, umbilical cord clamping. Leitin takmarkaðist við heimildir sem voru 

á ensku og íslensku. 

Skilgreiningar á hugtökum 

Þriðja stig fæðingar (Third stage of labour): Tímabilið frá því að barnið fæðist þar til 

fylgjan er fædd ásamt líknarbelgjum er kallað þriðja stig fæðingar (Harris, 2011). 

Lífeðlisfræðileg umönnun á þriðja stigi fæðingar (Physiological/expectant management 

of the third stage of labour): Þegar losun fylgju verður vegna lífeðlisfræðilegra þátta, án 

inngripa með samdráttarlyfjum, fylgjan skilar sér út um fæðingarveg fyrir krafta móðurinnar 

(Medforth, Battersby, Evans, Marsh og Walker, 2011) og beðið er með að skilja á milli 

móður og barns þar til sláttur hættir í streng eða fylgjan er fædd (Begley, Gyte, Devane, 

McGuire og Weeks, 2011). 

Virk meðferð á þriðja stigi fæðingar (Active management of the third stage of labour): 

Fyrirbyggjandi meðferð við blæðingu eftir fæðingu á þriðja stigi fæðingar sem felur í sér 

notkun samdráttarlyfja, að skilið sé á milli móður og barns áður en fylgjan er fædd og stýrðu 

naflastrengstogi beitt til að fá fylgjuna út sem fyrst og legið nuddað eftir fæðingu fylgju (ICM 

og FIGO, 2004).  

Ósamstæð meðferð á þriðja stigi fæðingar (mixed management/piecemeal approach of 

the third stage of labour): Þáttum virkrar meðferðar á þriðja stigi fæðingar og 

lífeðlisfræðilegrar umönnunar á þriðja stigi fæðingar er blandað saman, en án þess þó að nota 

alla þætti annarar hvorrar meðferðarinnar (Begley o.fl., 2011). 
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Stýrt naflastrengstog (Controlled cord traction): Stýrðu naflastrengstogi er beitt til að 

auðvelda losun og fæðingu fylgju. Það felur í sér að skilja á milli móður og barns, halda í 

naflastreng með annarri hendi og halda vægri spennu á meðan beðið er eftir samdrætti í legi. 

Halda þarf með hinni hendinni við leg konunnar rétt ofan við lífbein og beita mótþrýstingi 

þegar togað er varlega í naflastrenginn í samdráttum (ICM og FIGO, 2004). 

Lokun naflastrengs (Cord clamping): Að loka fyrir naflastrenginn og skilja á milli er 

hluti af þriðja stigi fæðingar. Lokað er fyrir strenginn með tveimur töngum og er svo klippt á 

strenginn á milli þessara tveggja tanga, sem koma þá í veg fyrir að blóð leki frá móðurhluta 

strengsins og fósturhluta strengsins (Rabe, Reynolds og Diaz-Rossello, 2004).  

Snemmbúin lokun naflastrengs (Immediate cord clamping) og síðbúin lokun 

naflastrengs (Delayed cord clamping): Ekki er fyrir hendi samhljóma álit á skilgreiningum 

fyrir snemmbúna lokun naflastrengs og síðbúna lokun naflastrengs (Rabe, Diaz-Rossello, 

Duley og Dowswell, 2012), en mismunandi er eftir rannsóknum hvernig þetta er skilgreint, 

þar sem snemmbúin lokun naflastrengs getur t.d. verið frá 5 sekúndum upp í 20 sekúndum 

eftir fæðingu barns og síðbúin lokun naflastrengs getur verið frá 30 sekúndum upp í 120 

sekúndum eftir fæðingu barns (Rabe o.fl., 2004), eða snemmbúin lokun naflastrengs verið 

innan við mínútu frá fæðingu barns og síðbúin lokun naflastrengs frá mínútu eftir fæðingu 

barns allt þar til sláttur hættir í naflastreng (McDonald og Middleton, 2008). 
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Fræðileg samantekt 

Þriðja stig fæðingar 

Á þriðja stigi fæðingar losnar fylgjan frá legveggnum og færist niður fæðingarveginn 

ásamt líknarbelgjum (Harris, 2011). Eftir að barnið fæðist heldur legið áfram að dragast 

saman og minnkar hratt. Við það þrýstist fylgjan saman þar sem hún er ekki teygjanleg. Þegar 

fylgjubeðurinn hefur minnkað um u.þ.b. helming byrjar fylgjan að losna. Við 

vöðvasamdráttinn í leginu kemst það blóð frá móðurinni sem er á milli vöðvalaga legsins og 

æða barnsins ekki til baka til móðurinnar, æðarnar verða þandar og yfirfullar og við það 

myndast þrýstingur og blóðið byrjar að storkna. Sá hluti af blóði barnsins sem er enn í 

fylgjunni flyst til barnsins í gegnum naflastrenginn, við það eykst þrýstingur móðurmegin í 

fylgjunni. Við næstu samdrætti í leginu gefa yfirfullar æðarnar sig, skilin í fylgjufellibelgnum 

gefa sig og fylgjan losnar frá legveggnum. Vöðvaþræðir legsins, sem liggja utan um æðar 

móðurinnar, dragast saman og loka fyrir æðaendana þegar fylgjan losnar (Inch, 1985). 

Venjulegt blóðflæði um fylgju er 500-800 ml á mínútu og því er mikilvægt að þessi lokun 

taki aðeins örfáar sekúndur svo ekki verði mikil blæðing (Jacob, 2012). Fylgjan getur ekki 

losnað ef enginn samdráttur er í leginu þar sem stærð fylgjubeðsins getur þá ekki minnkað 

(Piotrowski, 2007). Meðallengd þriðja stigsins er u.þ.b. 6 mínútur þegar notuð er virk 

meðferð (Harris, 2011), en getur verið allt upp í 60 mínútur áður en talað er um lengt þriðja 

stig og gripið til aðgerða, en það getur þýtt að sækja þurfi fylgjuna í deyfingu eða svæfingu 

(NICE, 2007). Þegar veitt er lífeðlisfræðileg umönnun á þriðja stigi fæðingar getur það varað 

allt upp í 120 mínútur (Medforth o.fl., 2011). 
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Hormónið oxytósín, sem er myndað í undirstúku heilans og losað úr afturhluta 

heiladinguls, er mikilvægt hormón í fæðingarferlinu, en það stuðlar að samdráttum í legi á 

öllum stigum fæðingar og eykur rennsli mjólkur í mjólkurkirtlum (Silverthorn, 2007). Franski 

fæðingarlæknirinn Michel Odent talar um oxytósín sem feimna hormónið, þar sem truflun í 

umhverfinu, kvíði og streita getur dregið úr losun þess. Á þriðja stigi fæðingar nær losun 

oxytósíns hámarki sem er mikilvægt fyrir örugga fylgjufæðingu með lágmarks blóðmissi. Því 

er mikilvægt að þættir í umhverfinu trufli ekki oxytósín flæðið sem verður á þessum 

tímapunkti en það er gert með því að passa að móðurinni verði ekki kalt og trufla hana ekki 

þegar hún er að uppgötva barnið sitt í fyrsta skiptið. Oxytósín, sem einnig hefur verið kallað 

ástarhormónið, er því einnig mikilvægt á þessum tímapunkti fyrir tengslamyndun móður og 

barns. Það að setja barnið strax á brjóst getur einnig flýtt fylgjufæðingunni og minnkað líkur 

á blæðingu eftir fæðingu þar sem örvun geirvartanna eykur losun oxytósíns (Odent, 2011), en 

sú aðferð hefur lengi verið notuð og löngu áður en virkni oxytósín var þekkt var algengt að 

setja fyrri tvíbura móður á brjóst til að flýta fyrir fæðingu þess seinni (Tortora, 2005). Fyrir 

móður og barn er þetta tímabil mikilvægt fyrir tengslamyndun og fyrir þá sem sinna konu í 

fæðingu er mikilvægt að hafa stjórn á blæðingu frá fylgjubeði og fylgjast með að legið dragist 

vel saman (Harris, 2011). Allt sem truflar þessa losun oxytósíns getur truflað lífeðlisfræðilegt 

ferli þriðja stigsins en aukinn kvíði veldur losun adrenalíns sem um leið hindrar losun 

oxytósíns (Begley o.fl., 2011). Það er ekki eingöngu á þriðja stigi fæðingar sem mikilvægt er 

að halda streituvaldandi áreitum í lágmarki því aukinn styrkur katekólamína (adrenalín, 

noradrenalín, dópamín) í blóði minnkar einnig blóðflæði til innri líffæra í líkama móður, þar 

með talið fylgjunnar. Það minnkar súrefnisflæði til barnsins sem getur valdið 

streituviðbrögðum hjá barninu. Því er mikilvægt að halda streituvaldandi áreitum í lágmarki 

hjá konu í fæðingu (Robertson, 2004). 
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Í gegnum allt fæðingarferlið er hvað mest áhætta fyrir móður á þriðja stigi fæðingar þar 

sem hættan á blæðingu eftir fæðingu er fyrir hendi (Rankin, 2010). Skilgreining á blæðingu 

eftir fæðingu er yfir 500 ml blæðing á fyrstu 24 klukkustundum eftir fæðingu og alvarleg 

blæðing eftir fæðingu er yfir 1000 ml blæðing á fyrstu 24 klukkustundum eftir fæðingu 

(WHO, 2009). Blæðing eftir fæðingu er algengasta orsök mæðradauða í Afríku og Asíu og 

önnur algengasta orsök mæðradauða í vestrænum ríkjum á eftir kvillum tengdum háþrýstingi 

(Khan, Wojdyla, Say, Gülmezoglu og Van Look, 2006). Áætlað er að um 140.000 konur deyi 

árlega af völdum blæðingar eftir fæðingu, en það þýðir að ein kona deyr á fjögurra mínútna 

fresti, allt árið um kring af þessum völdum. Það verður blæðing eftir fæðingu í kjölfar 5% 

fæðinga og ef dauðsfall verður hjá móður gerist það í flestum tilfellum innan fjögurra 

klukkustunda frá fæðingu. En þó svo að konan deyi ekki þá geta afleiðingarnar verið 

alvarlegar, það er aukin inngrip, járnskortsblóðleysi, blóðgjöf, blóðstorkuvandamál, 

líffærabilun og Sheehan heilkenni (Leduc, Senikas og Lalonde, 2009), en það er 

heiladingulsbilun sem verður vegna blóðþurrðar til heiladinguls eftir barnsburð. Algengasta 

afleiðing Sheehan heilkennis er að konur mjólka ekki og alvarlegasta afleiðingin er 

kortisólskortur sem getur leitt konur til dauða sé hann vangreindur (Hallgerður Lind 

Pétursdóttir, Sigrún Perla Böðvarsdóttir og Helga Ágústa Sigurjónsdóttir, 2010). Helstu 

áhættuþættir fyrir blæðingu eftir fæðingu eru fyrri saga um blæðingu eftir fæðingu, fasta 

fylgju, hraða fæðingu, lengda fæðingu eða áverka í fæðingu. Ef konan er með 

blóðstorkusjúkdóm, ör á legi, HIV/eyðni, hnút eða önnur afbrigði í legi eða á margar fyrri 

fæðingar að baki. Ef konan gengur með fjölbura, er með of mikið legvatn, þjáist af blóðleysi, 

ef blætt hefur fyrir fæðingu og ef hún er með fyrirsæta fylgju eða meðgöngueitrun. Ef 

fæðingin hefur verið hröð, lengd, framkölluð eða örvuð og ef gefin hafa verið hríðahamlandi 

lyf, stórir skammtar af verkjalyfjum eða mænurótardeyfing. Ef konan er svæfð, með sýkingu, 
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belghimnubólgu (chorioamnionitis) eða ketónblóðsýringu (ketoacidosis). Ófullnægjandi 

losun fylgju á þriðja stigi fæðingar, sem og full þvagblaðra eða ef fylgjuleifar eða belgir 

verða eftir í leginu, ósamstæð meðferð á þriðja stigi sem truflar náttúrulega virkni legsins og 

viðsnúið leg (Medforth o.fl., 2011). 

Lífeðlisfræðileg umönnun 

Í lífeðlisfræðilegri umönnun gerir ljósmóðirin ráð fyrir að náttúrulegir samdrættir í 

leginu, örvaðir af oxytósín hormóninu, losi fylgjuna af legveggnum og ásamt kröftum 

móðurinnar og þyngdarafli færi hana niður fæðingarveginn. Mikilvægt er að fæðingin fari 

fram á rólegum stað, móðirin fái barnið strax í fangið svo það snerti nakta húð hennar og fari 

fljótlega á brjóst. Móðir og barn þurfa að fá frið frá umhverfinu og njóta þess að hittast augliti 

til auglits í fyrsta sinn. Naflastrengurinn er látinn vera þar til fylgjan er fædd og bannað er að 

snerta legbotninn þar til eftir að fylgjan er fædd (Begley, Guilliland, Dixon, Reilly og 

Keegan, 2012; Fahy 2009). Til að auka losun oxytósíns má leggja barnið á brjóst eða örva 

geirvörturnar með öðrum hætti (Begley o.fl., 2012).  

Það er mikilvægt að ljósmæður kynni sér hvað felst í lífeðlisfræðilegri umönnun og 

hvernig hún er framkvæmd, þar sem virka meðferðin er mun algengari. Einnig er mikilvægt 

að fá samþykki frá hinni fæðandi konu og að hún skilji hvert hennar hlutverk á þessu stigi 

fæðingarinnar er. Hafi einhver inngrip verið notuð í fæðingarferlinu er ekki ráðlagt að nota 

lífeðlisfræðilega meðferð á þriðja stiginu (Medforth o.fl., 2011). Streita hjá móður eykur 

hættuna á blæðingu eftir fæðingu, en samkvæmt Michel Odent er blæðing eftir fæðingu 

nánast alltaf tengd óviðeigandi truflunum. Telur hann að blæðing eftir fæðingu væri mjög 

sjaldgæf ef fáeinum reglum væri fylgt eftir. Það er að passa öll óþarfa áreiti í umhverfinu, en 
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það eykur styrk katekólamína í líkamanum. Þættir í umhverfinu sem hann telur mikilvæga eru 

hlýja, þægileg lýsing, slökkt á símum og næði, en það er mjög mikilvægt að móðurinni finnist 

ekki eins og fylgst sé með henni, hún þarf að fá að kynnast barninu sínu ótrufluð. Móðirin 

þarf að fá að vera í þeirri stellingu sem henni líður best í og kannski þarf einhver að taka 

barnið á meðan hún kemur sér vel fyrir, eftir það er engin ástæða til að trufla þessi fyrstu 

kynni móður og barns (Michel Odent, 1998a). Þarna fær móðirin að njóta þeirra verðlauna 

sem fæðingin færði henni á meðan móðir náttúra sér henni fyrir nægu oxytósín flæði sem 

kemur í veg fyrir blæðingu eftir fæðingu og eflir hin sterku tilfinningabönd sem myndast á 

milli móður og barns og ýtir undir móðurást og umhyggju (Buckley, 2005). Í allt að 

klukkutíma eftir fæðingu þarf ekki að skipta sér af naflastrengnum eða fylgjunni, það þarf 

ekki að skilja á milli þegar æðaslátturinn hættir í naflastrengnum, þar sem það felur í sér 

endurteknar snertingar við strenginn til að finna rétta tímann til að skilja á milli og það er í 

lagi að gera það eftir að fylgjan er fædd. Þegar klukkutími er liðinn og fylgjan er ekki fædd er 

í lagi að athuga hvort hún hafi losnað frá fylgjuveggnum, það er gert með því að ýta á 

legvegginn rétt fyrir ofan lífbein með fingurgómunum, ef naflastrengurinn hreyfist ekki er 

fylgjan laus (Odent, 1998a). Ekki má taka um legbotninn til að athuga hvort samdráttur sé til 

staðar, því þá geta belgirnir losnað og getur það leitt til þess að blóðið aftan við fylgjuna nær 

að leka frá áður en það storknar. Þetta eykur líkur á blæðingu hjá móður og frestar losun 

fylgjunnar (Inch, 1985). 

Virk meðferð 

Þegar virkri meðferð er beitt á þriðja stigi fæðingar tekur þriðja stigið yfirleitt mjög 

stuttan tíma, eða ekki meira en 10 mínútur. Virk meðferð hefur verið tengd við minni 



10 

 

 

blóðmissi, styttri tíma þriðja stigs, færri blóðgjafir og minni þörf á samdráttarlyfjum til 

lækninga (Medforth o.fl., 2011).  

Í sameiginlegri yfirlýsingu Alþjóðasamtaka ljósmæðra (International Confederation of 

Midwifes (ICM)) og Alþjóðasamtaka kvensjúkdóma- og fæðingarlækna (International 

Federation of Gynaecologists and Obstetricians (FIGO)), sem eru lykilaðilar í alheimsátaki 

um aukið öryggi í fæðingum sem nefnist „Safe Motherhood“, kemur fram að virk meðferð sé 

fyrirbyggjandi gegn blæðingu eftir fæðingu og því ætti að bjóða öllum konum í fæðingu 

þessa meðferð. Það sem fellur undir virka meðferð á þriðja stigi fæðingar samkvæmt 

yfirlýsingunni er gjöf samdráttarlyfja innan einnar mínútu frá fæðingu, að loka fyrir 

naflastreng nálægt spangarsvæði móður eftir að æðasláttur hættir hjá heilbrigðum nýburum 

og skilja á milli, beita stýrðu naflastrengstogi og nudda legbotninn eftir fylgjufæðingu þar til 

legið er vel samandregið (ICM og FIGO, 2004). 

Ósamstæð meðferð 

Þriðju meðferðinni í umönnun á þriðja stigi fæðingar hefur verið lýst, en það er 

ósamstæð meðferð. Í þessari meðferð er þáttum úr virkri meðferð og lífeðlisfræðilegri 

umönnun blandað saman, en án þess þó að nota alla þætti annarrar hvorrar meðferðarinnar 

(Begley o.fl., 2011). Ósamstæðri meðferð á þriðja stigi fæðingar fylgir hæsta hlutfall 

blæðinga eftir fæðingu (Fahy, 2009). 

Samanburður á lífeðlisfræðilegri umönnun og virkri meðferð 

Þó kostir virkrar meðferðar séu óumdeildir þegar kemur að konum með áhættuþætti 

fyrir blæðingu eftir fæðingu, þá þarf að gagnrýna notkun hennar á konur í eðlilegri fæðingu 
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(Harris, 2011). Virk meðferð hefur verið algeng undanfarna áratugi en á undanförnum árum 

hafa ljósmæður og konur verið í auknum mæli að snúa aftur til lífeðlisfræðilegu 

meðferðarinnar. Umræða hefur verið um það að þegar áhrif samdráttarlyfjanna fjara út þá 

verði meiri blóðmissir hjá þeim konum sem fá virka meðferð á þriðja stigi fæðingar en hjá 

þeim konum sem fengu lífeðlisfræðilega umönnun (Medforth o.fl., 2011). Rannsókn 

Kashanian, Fekrat, Masoomi og Sheikh Ansari (2010) á 200 írönskum konum í eðlilegri 

fæðingu og án áhættuþátta fyrir blæðingu eftir fæðingu, sýndi ekki fram á marktækan mun á 

blóðmissi á þriðja stigi fæðingar hjá konum sem fengu virka meðferð miðað við konur sem 

fengu lífeðlisfræðilega umönnun. Hins vegar var blóðmissir í sængurlegu (fyrstu 6 vikurnar 

eftir fæðingu) meiri hjá hópnum sem fékk virka meðferð á þriðja stigi fæðingar. Í sænskri 

rannsókn Jangsten, Mattsson, Lyckestam, Hellström og Berg (2011) á samanburði á virkri 

meðferð og lífeðlisfræðilegri umönnun á þriðja stigi fæðingar hjá 1486 konum, var tíðni 

blæðinga eftir fæðingu (>1000 ml) 10% hjá hópnum sem fékk virka meðferð og meðal 

blóðmissir 535 ml. Hjá hópnum sem fékk lífeðlisfræðilega umönnun var tíðni blæðinga eftir 

fæðingu (>1000 ml) 16,8% og meðal blóðmissir 680 ml. Tíðni blæðinga eftir fæðingu jókst 

með aukinni lengd þriðja stigs fæðingar og var aukin tíðni blæðinga með aukinni þyngd 

fylgju. Ekki var munur á tíðni fastrar fylgju og blóðgjafa hjá hópunum tveimur. Hemóglóbín 

gildi kvennanna daginn eftir fæðingu voru 118 g/dl hjá konunum sem fengu virka meðferð og 

115 g/dl hjá konunum sem fengu lífeðlisfræðilega umönnun. Tekið er fram í aðferðarkafla 

rannsóknarinnar að konurnar sem tóku þátt í rannsókninni voru heilbrigðar konur með 

eðlilega meðgöngu að baki, sem fæddu börn í höfuðstöðu við 34-43 vikna meðgöngulengd. 

Þær sem voru undanskildar frá rannsókninni voru konur sem ekki töluðu sænsku, konur með 

fyrri sögu um blæðingu eftir fæðingu, konur sem fóru í valkeisaraskurð, konur með 

meðgöngueitrun, konur sem áttu fjórar eða fleiri fæðingar að baki og fæðingar þar sem barn 
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var dáið í móðurkviði. Einnig kemur fram í aðferðarkafla rannsóknarinnar að bæði í virkri 

meðferð og í lífeðlisfræðilegri umönnun hafi verið skilið á milli móður og barns strax eftir 

fæðingu, en það fellur ekki undir skilgreiningar á lífeðlisfræðilegri meðferð (Fahy, 2009). 

Ekki er hægt að segja til um hvort einhverjar konur með aðra áhættuþætti fyrir blæðingu eftir 

fæðingu en taldir voru upp, hafi verið í rannsókninni. Þá er ekki talað um hvort fæðing byrji 

sjálfkrafa, sé gangsett eða örvuð og meðgöngulengd þeirra kvenna sem tóku þátt í 

rannsókninni fellur ekki undir skilgreiningu á meðgöngulengd í eðlilegri fæðingu sem er 37-

42 vikur (Medforth o.fl., 2011). 

Í Cochrane samantekt Prendiville, Elbourne og McDonald (2000) á fimm rannsóknum 

frá þróuðum löndum, var minni blóðmissir hjá konum sem fengu virka meðferð á þriðja stigi 

fæðingar samanborið við konur sem fengu lífeðlisfræðilega umönnun, en skilgreiningin 

blæðing eftir fæðingu náði yfir 5,2% kvenna sem fengu virka meðferð samanborið við 13,5% 

kvenna sem fengu lífeðlisfræðilega umönnun. Konur sem fengu virka meðferð voru í minni 

hættu á lengdu þriðja stigi fæðingar, þurftu síður blóðgjöf eftir fæðingu og þurftu síður 

samdráttarlyf í lækningaskyni. Hinsvegar fundu þær frekar fyrir ógleði og höfuðverk og 

mældust með hækkaðan blóðþrýsting, en það má rekja til gjöf samdráttarlyfsins Methergin. Í 

einni af rannsóknunum voru konur sem fengu virka meðferð frekar með fasta fylgju sem 

þurfti að fjarlægja í svæfingu en það var ekki raunin í hinum rannsóknunum. Niðurstaða 

samantektarinnar var sú að bjóða ætti öllum konum virka meðferð á þriðja stigi fæðingar og 

hvetja þær til að þiggja hana, einnig þeim konum sem ekki eru með sérstaka áhættuþætti fyrir 

blæðingu á þriðja stigi fæðingar. Höfundar sjá einnig enga ástæðu til að mæla ekki með 

þessari aðferð í heimafæðingum og á fæðingarheimilum. Í þremur af fimm rannsóknum í 

samantektinni voru eingöngu konur sem voru ekki með áhættuþætti fyrir blæðingu eftir 
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fæðingu, í hinum tveimur voru allar konur sem fæddu börn um fæðingarveg teknar inn í 

rannsóknina. Í þeim þremur rannsóknum sem náðu eingöngu yfir konur með enga 

áhættuþætti fyrir blæðingu eftir fæðingu þurfti meðgöngulengdin að hafa náð 37 vikum í 

aðeins einni rannsókn og engin rannsókn gat til um hvort gangsetning eða örvun fæðingar 

útilokaði konur frá rannsókninni. 

Odent (1998b) hafði gagnrýnt eina af rannsóknunum fimm í Cochrane samantekt 

Prendiville o.fl. (2000) stuttu eftir að hún kom út, þar sem skilgreiningin á lífeðlisfræðilegri 

umönnun á þriðja stigi fæðingar var ekki fullnægjandi. Það kom ekkert fram um hina 

mikilvægu umhverfisþætti, hvort hitastigið hafi verið rétt í herberginu, hvort barnið hafi verið 

lagt á húð móður og hvort móðirin hafi fengið næði til að kynnast barninu sínu, en þetta eru 

allt þættir sem eru mikilvægir fyrir losun oxytósíns frá heiladingli.  

Þónokkur munur er á skilgreiningum á virkri meðferð í þessari Cochrane samantekt 

Prendiville o.fl. (2000) og sameiginlegri yfirlýsingu ICM og FIGO (2004) hinsvegar. Í 

Cochrane samantektinni er ráðlagt að gefa samdráttarlyf við eða strax eftir fæðingu barns, 

skilja strax á milli móður og barns og ekki er talað um að nudda legbotn í kjölfar 

fylgjufæðingar. Í yfirlýsingu ICM og FIGO er ráðlagt að gefa samdráttarlyf innan við mínútu 

frá fæðingu barns, skilja á milli eftir að æðasláttur hættir í naflastreng og nudda legbotn eftir 

að fæðing fylgju er afstaðin (Fahy, 2009). Fahy (2009) gagnrýnir einnig skilgreiningu 

Prendiville o.fl. á lífeðlisfræðilegu umönnuninni sem segir í raun ekki meira en að 

lífeðlisfræðileg umönnun sé vöntun á virkri meðferð í staðinn fyrir að lýsa henni sem allt 

annarri aðferð við að sinna konum á þriðja stigi fæðingar. Samræmist sú lýsing skilgreiningu 

NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) á lífeðlisfræðilegri ummönnun 

en hún er að lífeðlisfræðileg umönnun á þriðja stigi fæðingar felur í sér að ekki eru notuð 
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samdráttarlyf, ekki er skilið á milli fyrr en sláttur hættir í naflastreng og fæðing fylgju verður 

fyrir krafta móðurinnar (NICE, 2007). Sýn ljósmæðra á þriðja stig fæðingar er hinsvegar sú 

að fæðing á sér stað á rólegum, afviknum stað, naflastrengurinn er látinn vera þar til fylgjan 

er fædd, ljósmæður koma ekki við legbotninn, beðið er eftir vísbendingum um að fylgjan hafi 

losnað, húð við húð snerting móður og barns verður eins fljótt og auðið er og barnið fer fljótt 

á brjóst, konan er í uppréttri stöðu við fæðingu fylgjunnar sem fæðist sjálfkrafa. Annar þáttur 

sem Fahy gagnrýnir er að í rannsóknunum voru einnig konur sem voru með áhættuþætti fyrir 

blæðingu eftir fæðingu, en það brýtur í bága við það að niðurstöðurnar séu heimfærðar yfir á 

konur með enga áhættuþætti fyrir blæðingu eftir fæðingu. Þá var lífeðlisfræðileg umönnun 

sem veitt var aðeins beitt rétt í tveimur rannsóknum. Í einni rannsókn var skilið strax á milli 

móður og barns og í annarri var beitt stýrðu naflastrengstogi, sem gerir þetta þá að 

ósamstæðri meðferð með mesta áhættu fyrir blæðingu eftir fæðingu. Í engri af rannsóknunum 

var passað upp á mikilvægi þess að nýburinn kæmist í húð við húð snertingu við móður sína 

strax eftir fæðingu eða færi fljótlega á brjóst. Þessir þættir grafa undan réttmæti 

samantektarinnar (Fahy, 2009).  

Í nýlegu Cochrane yfirliti Begley o.fl. (2011) á sjö rannsóknum sem skoða muninn á 

virkri meðferð og lífeðlisfræðilegri umönnun á þriðja stigi fæðingar, flokka höfundar 

rannsóknirnar í annaðhvort rannsóknir sem skoða muninn á virkri meðferð og 

lífeðlisfræðilegri umönnun á þriðja stigi fæðingar, sem voru fjórar rannsóknir eða rannsóknir 

sem skoða muninn á virkri meðferð og ósamstæðri meðferð, sem voru þrjár rannsóknir. 

Rannsóknirnar voru allar gerðar á sjúkrahúsum og ná yfir 6486 konur. Niðurstöður 

samantektarinnar eru þær að ef eingöngu eru skoðaðar þær konur í rannsóknunum sem ekki 

voru með áhættuþætti fyrir blæðingu eftir fæðingu, var enginn munur á blæðingu eftir 
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fæðingu og hemóglóbín gildum 24-72 klukkustundum eftir fæðingu, eftir því hvort þær fengu 

virka meðferð eða lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja stigi fæðingar. Í einhverjum 

rannsóknanna var sýnt fram á að virk meðferð minnki líkur á blæðingu eftir fæðingu og gildi 

hemóglóbíns var 0,5 g/dl hærra hjá mæðrum sem fengu virka meðferð en hjá mæðrum sem 

fengu lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja stigi fæðingar. Það er þó ekki talið hafa langvarandi 

áhrif á móður og til samanburðar má nefna að gildi hemóglóbíns lækkar um 0,6 g/dl hjá 

blóðgjafa í hefðbundinni blóðgjöf. Hinsvegar var marktæk hækkun á blóðþrýstingi mæðra 

sem fengu virka meðferð, samdráttarverkir eftir fæðingu voru sárari, aukin þörf var fyrir 

verkjalyf og ógleði og uppköst voru tíðari. Fleiri konur í hópunum sem fengu virka meðferð 

þurftu að snúa aftur á spítalann eftir útskrift vegna blæðinga, sem mögulega gæti verið vegna 

fylgju- eða belgjaleyfa í legi sem verður vegna stýrðs naflastrengstogs. Þá telja höfundar að 

öruggara sé að bregðast við blæðingu sem verður inni á sjúkrahúsi strax í kjölfar fæðingar en 

blæðingu sem verður eftir útskrift af sjúkrahúsi. Börn mæðra sem fengu virka meðferð voru 

með lægri fæðingarþyngd sem endurspeglar lægra blóðmagn þeirra vegna stöðvunar á 

blóðflæði frá fylgju strax eftir fæðingu. Niðurstöður höfunda eru að mikilvægt er að fræða 

konur fyrir fæðingu um þessar tvær meðferðir svo þær geti tekið upplýsta ákvörðun um hvora 

meðferðina þær vilji þiggja. Aukaverkanir af virkri meðferð á þriðja stigi fæðingar, eins og 

t.d. háþrýstingur, ógleði og auknir samdráttarverkir fyrsta sólarhringinn eftir fæðingu, hefur 

verið lýst í nokkrum rannsóknum og hafa þær verið tengdar samdráttarlyfinu Methergin 

(Prendiville o.fl., 2000). Rannsókn Jangsten, Bergh, Mattsson, Hellström og Berg (2011) á 

verkjaupplifun 1802 kvenna fyrsta sólarhringinn eftir fæðingu, sýnir ekki fram á aukna verki 

samfara virkri meðferð á þriðja stigi fæðingar, þar sem notast var við oxytósín samdráttarlyf, 

þvert á móti voru þær konur sem fengu virka meðferð með lægri verki á VAS kvarða en þær 

konur sem fengu lífeðlisfræðilega umönnun. 
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Í skýrslu sem gefin er út af samtökunum NZCOM (New Zealand college of midwives) og 

MMPO (The midwifery and maternity provider organisation) kemur fram að ljósmæður á Nýja 

Sjálandi sem tilheyra þessum samtökum veita lífeðlisfræðilegra umönnun á þriðja stigi fæðingar í 

41% af eðlilegum fæðingum og að blóðmissir var mun minni hjá konum sem fengu þessa 

meðferð borið saman við konur sem fengu virka meðferð á þriðja stigi fæðingar (The New 

Zealand College of Midwives, 2009). Begley o.fl. (2012) gerðu lýsandi, eigindlega rannsókn á 

Nýja Sjálandi og Írlandi í þeim tilgangi að skoða hug ljósmæðra og ástæður þess að þær notuðu 

lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja stigi fæðingar. Þátttakendur voru 27 ljósmæður sem starfa á 

fæðingarheimilum og eru vanar að nota lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja stigi fæðinga. Þessar 

ljósmæður voru valdar til að taka þátt í rannsókninni þar sem þær höfðu á tveggja ára tímabili 

notað lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja stigi fæðinga í rúmlega 30% fæðinga með innan við 4% 

tíðni blæðinga eftir fæðingu. Flestar ljósmæðurnar töldu að þriðja stig fæðingar væri mjög 

sérstakur tími fyrir tengslamyndun milli móður og barns og því væri vænlegast á þessum tíma að 

bíða í rólegheitum og fylgjast með. Þær töldu að inngrip væru óþörf og mikilvægast væri að huga 

að tilfinningum og líðan móðurinnar, hafa rólegt umhverfi, láta nakið barnið liggja upp við húð 

móður sinnar og fara á brjóst, bíða með að skilja á milli móður og barns og bíða eftir að fylgjan 

fæðist fyrir tilstilli þyngdarafls og krafta móðurinnar. Stundum notuðu þær naflastrengstog en þá 

á mjög varfærinn hátt, þegar fylgjan var búin að losna frá fylgjubeðnum og átti bara eftir að fara 

niður fæðingarveginn. Höfundar álykta að mikilvægt sé fyrir ljósmæður að styðja við náttúrulegt 

ferli á þriðja stigi fæðingar, þar sem það sé mjög sérstakur tími, ætlaður foreldrum og barni til að 

kynnast hvoru öðru og hlutverk ljósmóðurinnar er að bíða og fylgjast með af árvekni.  

Í afturvirkri lýsandi rannsókn, sem einnig var gerð á Nýja Sjálandi og náði yfir 16.210 

konur í eðlilegri fæðingu og í lítilli áhættu á blæðingu eftir fæðingu, voru bornar saman konur 
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sem fengu virka meðferð á þriðja stigi fæðingar og konur sem fengu lífeðlisfræðilega 

umönnun á þriðja stigi fæðingar. Ekki var tekið fram í rannsókninni hvað réði því hvora 

meðferðina þær fengu. Rannsóknin spannaði tveggja ára tímabil og náði yfir fæðingar á 

sjúkrahúsum, á fæðingarheimilum og í heimahúsum. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að konur 

lentu síður í blæðingu eftir fæðingu ef þær fengu lífeðlisfræðilega umönnun heldur en þær 

sem fengu virka meðferð á þriðja stigi fæðingar og var áhættan á blæðingu eftir fæðingu hjá 

hópnum sem fékk virka meðferð tvöfalt meiri en hjá hópnum sem fékk lífeðlisfræðilega 

umönnun. Val á fæðingarstað hafði ekki áhrif á blæðingu eftir fæðingu í rannsókninni (Davis, 

Baddock, Pairman, Hunter, Benn, Anderson o.fl., 2012). Svipaðar niðurstöður fengust úr 

afturvirkri rannsókn Dixon, Tracy, Guilliland, Hendry og Pairman (2013) sem skoðuðu þriðja 

stig fæðinga 32.752 kvenna í eðlilegri fæðingu á fimm ára tímabili á Nýja Sjálandi. 48,1% 

kvennanna fengu lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja stigi fæðingar og 51,9% kvennanna 

fengu virka meðferð á þriðja stigi fæðingar. Konur sem fengu virka meðferð á þriðja stigi 

fæðingar voru í tvöfalt meiri hættu á blóðmissi eftir fæðingu en konur sem fengu 

lífeðlisfræðilega umönnun. Einnig kemur fram í rannsókninni að konur sem fæddu í 

heimahúsi eða á fæðingarheimili voru líklegri til að fá lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja 

stigi fæðingar. Í Ástralíu, þar sem mælt er með virkri meðferð á þriðja stigi fæðingar fyrir 

allar konur, var gerð samanburðarrannsókn á 9313 konum sem fengu virka meðferð á þriðja 

stigi fæðingar á fæðingardeild sjúkrahúss annars vegar og á 431 konu sem fékk 

lífeðlisfræðilega umönnun á ljósmæðrastýrðu fæðingarheimili hins vegar. Niðurstöðurnar 

voru þær að tíðni blæðingar eftir fæðingu hjá konum sem fengu virka meðferð inni á 

sjúkrahúsi var 11,2% en 2,8% hjá konum sem fengu lífeðlisfræðilega umönnun á 

fæðingarheimili. Engin kona í rannsókninni var í áhættuhóp fyrir blæðingu eftir fæðingu 

(Fahy o.fl., 2010). 
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Stýrt naflastrengstog 

Naflastrengstog var fyrst kynnt í fæðingarfræðum á fjórða áratug síðustu aldar. Tilgangi 

þess var lýst sem aðferð til að flýta fæðingu fylgjunnar eftir að hún hefur losað sig frá 

legveggnum. Þremur áratugum síðar var stýrt naflastrengstog kynnt til sögunnar og þá sem 

aðferð til að auðvelda losun fylgjunnar um leið og legið dregst saman eftir fæðingu og veldur 

því að þriðja stigi fæðingar er oftast lokið á innan við tíu mínútum (Gülmezoglu o.fl., 2012) 

Að toga í strenginn er inngrip sem getur haft sína ókosti. Strengurinn getur slitnað, fylgja 

sem hefur ekki losnað að fullu er dregin út og hluti hennar verður þá eftir í leginu og legið getur 

snúist við ef togað er of fast í fylgju sem hefur ekki losnað (Inch, 1985). Í vanþróuðum ríkjum 

vantar oft upp á þekkingu í meðferðum á þriðja stigi fæðingar. Þá getur aðferðum sem beinlínis 

eru skaðlegar verið beitt, eins og stýrðu naflastrengstogi án stuðnings við leg og þrýsting á 

legbotn í kjölfar fæðingar barns sem sáust í allt að 94% tilfella í rannsókn sem skoðaði meðferðir 

á þriðja stigi fæðingar í vanþróuðum ríkjum (Stanton o.fl., 2009). Árið 2007 mælti 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (WHO) með stýrðu naflastrengstogi í virkri meðferð á þriðja stigi 

fæðingar (WHO, 2007) en breytti þessum tilmælum árið 2012. Nú er mælt með að þessi aðferð sé 

valkostur í aðstæðum þar sem faglært starfsfólk er til staðar, en mælt er gegn því að nota þessa 

aðferð þar sem faglært starfsfólk er ekki til staðar (WHO, 2012).  

Rannsóknum greinir á um ágæti naflastrengstogs í virkri meðferð þegar kemur að því að 

minnka líkur á blæðingu eftir fæðingu, en sýnt hefur verið fram á að stýrt naflastrengstog 

hefur lítil áhrif á blæðingu eftir fæðingu í virkri meðferð á þriðja stigi fæðingar (Althabe o.fl., 

2009; Gülmezoglu o.fl., 2009) og því sé ákjósanlegt að nota virka meðferð á þriðja stigi 

fæðingar í aðstæðum þar sem skortur er á faglærðu starfsfólki með því að gefa samdráttarlyf 

en sleppa því að beita stýrðu naflastrengstogi (Gülmezoglu o.fl., 2009). En þó svo að WHO 
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mæli með að stýrt naflastrengstog sé val faglærðra starfsmanna hverju sinni, benda þeir á 

mikilvægi þess að kenna aðferðina í læknis- og ljósmóðurfræði, þar sem þetta er fyrsta val í 

inngripum sem beitt er ef fylgja er föst (WHO, 2012). Sheldon, Durocher, Winikoff, Blum og 

Trussell (2013) skoðuðu í rannsókn sinni allar mögulegar samsetningar á þáttum virkrar 

meðferðar. Niðurstaða þeirra var ekki í samræmi við fyrri rannsóknir, heldur sú að stýrt 

naflastrengstog væri mikilvægur þáttur í að minnka líkur á blæðingu eftir fæðingu þegar 

samdráttarlyf væri ekki notað annars vegar og þegar samdráttarlyf væri gefið í vöðva hins 

vegar. Stýrt naflastrengstog hafði ekki áhrif á blæðingu eftir fæðingu ef samdráttarlyf var 

gefið í æð. Ekki var sýnt fram á aukna hættu á viðsnúnu legi eða slitnun naflastrengs með 

stýrðu naflastrengstogi, en á móti kemur að allir heilbrigðisstarfsmenn sem tóku þátt í 

rannsókninni voru faglærðir. 

Legnudd eftir fylgjufæðingu 

ICM og FIGO (2004) mæla með legnuddi eftir fylgjufæðingu til að örva samdrætti í 

legi. Í Cochrane yfirliti Hofmeyr, Abdel-Aleem og Abdel-Aleem (2008) á legnuddi á þriðja 

stigi fæðingar féll aðeins ein rannsókn undir skilyrði samantektarinnar. Það var 

samanburðarrannsókn á 200 konum þar sem einn hópurinn fékk virka meðferð með legnuddi 

eftir fylgjufæðingu á 10 mínútna fresti í 60 mínútur og annar hópur fékk virka meðferð án 

legnudds. Í ljós kom að legnudd minnkaði blæðingu eftir fæðingu og gjöf samdráttarlyfja í 

lækningaskyni. Niðurstöður rannsóknarinnar samræmast tilmælum ICM og FIGO um 

legnudd eftir fylgjufæðingu en höfundar taka fram að úrtakið í rannsókninni var lítið og því 

þörf á stærri rannsóknum á efninu.  
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WHO (2012) ráðleggur hinsvegar ekki legnudd eftir fylgjufæðingu sem fyrirbyggjandi 

meðferð við blæðingu eftir fæðingu í virkri meðferð á þriðja stigi fæðingar, þar sem það gæti 

valdið óþægindum hjá konunni og mögulega minnkar það ekki blóðmissi. Hinsvegar er 

ráðlagt að þreifa kvið reglulega til að fylgjast með samdráttum í legi og geta með því greint 

samdráttarleysi fljótt. Í rannsókn Sheldon o.fl. (2013) á þáttum virkrar meðferðar í 39.202 

spítalafæðingum í fjórum löndum, voru niðurstöðurnar þær að legnudd eftir fylgjufæðingu í 

virkri meðferð á þriðja stigi fæðingar hafði annaðhvort engin áhrif á blæðingu eftir fæðingu 

eða jók blæðingu eftir fæðingu. Höfundar benda á að legnuddið gæti hafa flýtt fyrir losun 

blóðs úr legi og því hafi blæðing mælst meiri hjá þessum hóp og legnuddið sem slíkt hafi því 

ekki verið orsök aukinnar blæðingar. 

Sé legið nuddað eftir fæðingu barns, en fyrir fæðingu fylgjunnar, eykst hinsvegar 

blæðing eftir fæðingu umtalsvert og því á að forðast að nudda leg fyrr en eftir að fylgjan er 

fædd (Abdel-Aleem o.fl. 2010). 

Skilið á milli móður og barns 

Fyrr á öldum var ekki skilið á milli móður og barns fyrr en 15-20 mínútum eftir að 

fylgjan var fædd. Fyrstu skrefin út á hina hálu braut inngripa á þriðja stigi fæðingar virðast 

hafa verið stigin á 18. öld en þá fór að vera hefð fyrir því að klippa á naflastrenginn áður en 

fylgjan var fædd, sennilega til að geta fært barnið frá móðurinni. Það hafði þau áhrif á barnið 

að það fékk ekki allt það blóð sem því var ætlað frá fylgjunni en hafði lítil áhrif á losun 

fylgjunnar þar sem fósturblóð fylgjunnar lak frítt út um strenginn þar sem hann hafði verið 

klipptur. Þetta þótti sóðaskapur og í framhaldinu var tekið upp á því að loka fyrir strenginn 

með klemmum til að koma í veg fyrir þessa blæðingu frá strengnum, í þeim eina tilgangi að 
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verja rúmfatnað fyrir blæðingu og minnka þvotta eftir fæðingu. Hinsvegar hefur það þau áhrif 

á móðurina að fósturblóð fylgjunnar nær ekki að leka út um strenginn, sem verður til þess að 

mótstaða nær ekki að byggjast upp móðurmegin í fylgju, fylgjan nær ekki að losna eins fljótt 

og hættan á blæðingu eykst (Inch, 1985). 

Vangaveltur eru um það hvort heilbrigðisstarfsmenn geri sér ekki grein fyrir hversu 

langur tími líður frá fæðingu þar til búið er að loka fyrir naflastrenginn en vísbendingar hafa 

verið um að þeir telji lengri tíma líða þarna á milli en raunin er, en Hutton, Stoll og Taha 

(2013) skoðuðu tímalengdina frá fæðingu barns og þar til lokað hafði verið fyrir strenginn. Í 

ljós kom að í yfir helmingi tilfella var lokað fyrir strenginn innan við 15 sekúndum frá 

fæðingu. Meðaltímalengd var 12 sekúndur hjá fæðingarlæknum, 19 sekúndur hjá 

heimilislæknum og 81 sekúnda hjá ljósmæðrum. Meðaltímalengdin var líklegri til að vera 

lengri í sjálfkrafa fæðingum og styttri ef börnin þurftu læknisaðstoð strax eftir fæðingu. Í 

verklagsreglum Landspítala er mælt með að bíða með lokun naflastrengs þar til sláttur hættir í 

streng hjá fullburða börnum, nema ástand barnsins krefjist annarrar aðstoðar fyrir þann tíma 

(Hulda Hjartardóttir o.fl., 2012). 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin mælir með síðbúinni lokun naflastrengs (um það bil einni 

til þremur mínútum eftir fæðingu) í öllum fæðingum (WHO, 2012).  

Skilið á milli seint eða snemma - áhrif á móður 

Því var haldið fram að með því að skilja snemma á milli móður og barns í virkri 

meðferð á þriðja stigi fæðingar, væri hægt að minnka líkur á blæðingu eftir fæðingu hjá 

móður, en rannsóknir hafa nú sýnt fram á að enginn munur er á útkomu móður eftir því hvort 

skilið sé seint eða snemma á milli. Þ.e. enginn munur á hemóglóbín gildum eftir fæðingu, 
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ekki aukin þörf fyrir blóðgjöf, ekki auknar líkur á fastri fylgju, ekki aukin þörf á gjöf 

samdráttarlyfja í lækningaskyni (McDonald og Middleton, 2008), ekki aukin hætta á 

blæðingu eftir fæðingu hjá móður og engin áhrif á lengd þriðja stigs fæðingar (Andersson, 

Hellström-Westas, Andersson, Clausen og Domellöf, 2012; McDonald og Middleton, 2008). 

Ein rannsókn í Cochrane samantekt McDonald og Middleton (2008) sýndi fram á hærra gildi 

ferritíns hjá mæðrum í hópnum þar sem skilið var snemma á milli. 

Skilið á milli seint eða snemma - áhrif á barn 

Á fósturskeiði er þriðjungur til helmingur blóðmagns fósturblóðrásar í fylgjunni þar 

sem súrefnisflutningur fer fram. Lungu fóstursins fá aðeins 8% af útfalli hjartans en 40% fara 

til fylgjunnar. Við fæðingu eykst þrýstingur í blóðrás barnsins sem eykur blóðmagn og flæði í 

líkama þess, einnig í lungum. Aukið blóðflæði í lungum eykur áreiti í háræðum, sem draga til 

sín vökva úr lungnablöðrum. Útfall hjartans til lungna eykst og loft streymir varlega inn í 

lungnablöðrurnar. Á sama tíma heldur naflastrengsblóðrásin áfram að veita barninu blóð og 

súrefni og viðheldur réttu pH gildi. Aukið blóðflæði í líkama barnsins eykur styrk súrefnis í 

blóðinu sem örvar öndunarstöðvar í heila. Stöðug öndun hefst, áframhaldandi hækkun á 

súrefnisstyrk í blóði barnsins verður til þess að naflastrengsslagæðar lokast, rennslisstöðvun 

verður í naflastreng og fylgjan losnar (Mercer og Skovgaard, 2002). Þessar lífeðlisfræðilegu 

breytingar sem verða við fæðingu þegar fóstrið verður að barni eru eðlilegar og hafa fylgt 

okkur frá upphafi mannkynsins. Sumum finnst þessar breytingar ógnvænlegar og bíða þess í 

ofvæni að barnið dragi andann í fyrsta sinn eftir fæðingu. Því miður verður þessi hræðsla 

stundum til þess að fólk grípur inn í og truflar þetta eðlilega breytingaferli sem á sér stað 

(Mercer og Erickson-Owens, 2012). Þegar súrefnisríku blóði er leyft að streyma óhindrað í 

gegnum naflastrenginn strax eftir fæðingu, er nýfætt barnið öruggt á meðan það aðlagar sig 
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að nýrri aðferð við loftskipti, það er öndun. Þannig auðveldar síðbúin lokun naflastrengs 

þessa breytingu sem er öllum nýburum til góða og getur skipt miklu máli hjá viðkvæmum 

nýburum (Coggins og Mercer, 2009). Með því að mæla það blóðmagn sem er í fylgjunni eftir 

að lokað hefur verið fyrir naflastrenginn, hefur verið sýnt fram á það að blóð flæðir í gegnum 

naflastrengsslagæðar (frá barni til fylgju) fyrstu 20-25 sekúndurnar eftir fæðingu á meðan 

blóðflæði um naflastrengsbláæð (frá fylgju til barns) varir í allt að 3 mínútur (Yao og Lind, 

1974). Á fyrstu 15-30 sekúndunum eftir fæðingu hefur um 25% af því blóðmagni sem enn er 

í fylgjunni við fæðingu flætt til barnsins og eftir eina mínútu hefur 50-78% blóðsins náð að 

flæða. Flæðið minnkar svo smám saman og stöðvast þegar þrjár mínútur eru liðnar frá 

fæðingu (Yao, Moinian og Lind, 1969). Þegar æðasláttur hættir í streng hefur blóðmagn 

barnsins aukist um 30-40% frá fæðingu og með því að loka snemma fyrir naflastreng er 

barnið snuðað um þetta blóðmagn sem enn er í fylgjunni (Farrar o.fl., 2010), en slíkur 

blóðmissir verður ekki á öðrum tíma ævinnar án alvarlegra afleiðinga, jafnvel dauða (Mercer 

og Skovgaard, 2002). Einnig getur blóðfæði frá fylgju eftir fæðingu fært barninu allt að 60% 

meira af rauðum blóðkornum (McDonald og Middleton, 2008). Það hversu mikið magn af 

blóði barnið fær frá fylgju eftir fæðingu fer einnig eftir því hvort barnið sé staðsett fyrir ofan 

eða neðan kvið móður áður en lokað er fyrir naflastrenginn. Með því að staðsetja barnið ofan 

við fylgju, t.d. þegar barnið fer í fang móður, er blóðflæði hægar en þegar barnið er staðsett 

fyrir neðan fylgju, þ.e. á milli fóta móðurinnar og er mælt með að bíða með að skilja á milli í 

a.m.k. tvær mínútur ef barnið er staðsett fyrir neðan fylgju og a.m.k. fimm mínútur ef barnið 

er staðsett fyrir ofan fylgju (Mercer og Erickson-Owens, 2012). 

Í Cochrane samantekt McDonald og Middleton (2008) á 11 rannsóknum sem skoðuðu áhrif 

tímasetningar á lokun naflastrengs er sýnt fram á að enginn munur var á Apgar einkunn eftir 7 
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mínútur á milli hópsins sem fékk snemmbúna lokun naflastrengs og hópsins sem fékk síðbúna 

lokun naflastrengs, ekki var marktækur munur á innlögn á nýburagjörgæslu eða tíðni 

glærhimnusjúkdóms (respiratory distress syndrome) hjá börnunum. Ekki var marktækur munur á 

auknum blóðrauða (polycythemia) milli hópanna. Hærra gildi hemóglóbíns mældist í 

naflastrengsblóði hjá hópnum sem var skilið snemma á milli hjá en hærra gildi hemóglóbíns 

mældist 24-48 klukkustundum eftir fæðingu í nýburum sem var skilið seint á milli hjá. Ekki var 

munur á hemóglóbín gildum milli hópanna tveggja við tveggja, fjögurra og sex mánaða aldur. Við 

6 klukkustunda aldur voru fleiri börn í hópnum sem var skilið snemma á milli hjá með blóðleysi og 

var sá munur enn til staðar 24-48 klukkustundum eftir fæðingu. Ferritín gildi barna voru hærri við 

þriggja og sex mánaða aldur hjá börnunum sem var skilið seinna á milli hjá. Skoðað var hvort 

börnin voru eingöngu á brjósti við útskrift og einnig við eins, tveggja, þriggja, fjögurra og sex 

mánaða aldur. Var enginn munur á hópunum tveimur að undanskildum eins mánaða aldri, en þá var 

hærra hlutfall barna sem skilið var snemma á milli hjá eingöngu á brjósti (McDonald og Middleton, 

2008). Síðbúin lokun naflastrengs hjá fullburða börnum bætir útkomu þeirra til bæði styttri og 

lengri tíma hvað blóð- og járnbúskap varðar. Þó sumar rannsóknir sýni fram á aukinn blóðrauða hjá 

börnum sem skilið er seint á milli hjá, þá hefur það ástand ekki marktæk áhrif á börnin og þurfa þau 

ekki frekar meðferð við gulu vegna þessa (Hutton og Hassan, 2007). 

Járnbirgðir barna við fæðingu eru aðal járnuppspretta þeirra fyrir fyrstu sex mánuði ævi 

þeirra (Chaparro, 2011), en járnskortur og járnskortsblóðleysi er stórt heilbrigðisvandamál í 

heiminum meðal ungra barna og hefur verið tengt við vandamál tengd taugaþroska 

(Andersson, Hellström-Westas, Andersson, Clausen og Domellöf, 2011).  

Andersson o.fl. (2011) skoðuðu áhrif þess að skilja seint á milli (3 mínútum eða meira 

frá fæðingu), borið saman við að skilja snemma á milli (innan við 10 sekúndum frá fæðingu), 
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á járnbúskap fjögurra mánaða barna í Svíþjóð. Niðurstöðurnar voru þær að ekki var munur á 

hemóglóbín gildum barnanna við fjögurra mánaða aldur, en börnin í hópnum þar sem skilið 

var seint á milli hjá voru að meðaltali með 45% hærra gildi ferritíns í blóði og lægri tíðni 

járnskorts við fjögurra mánaða aldur. Þar að auki var hópurinn sem skilið var seint á milli hjá 

með lægri tíðni blóðleysis við tveggja daga aldur. Enginn munur var á hópunum hvað varðar 

öndunarerfiðleika, aukinn blóðrauða og gulu sem þarfnaðist meðferðar.  

Í nýrri rannsókn Anderson, Domellöf, Andersson og Hellström-Westas (2013) var athugað 

hvort síðbúin lokun á naflastreng bætti útkomu barna við fjögurra mánaða aldur hvað varðar 

taugaþroska og sýkingar. Niðurstöðurnar voru þær að enginn marktækur munur var á börnum eftir 

því hvort lokað hafði verið seint eða snemma fyrir naflastrenginn í fæðingu hvað varðar 

taugaþroska og tíðni sýkinga við fjögurra mánaða aldur, en þar sem fáar rannsóknir hafa verið 

gerðar á áhrifum blóðleysis á taugaþroska, benda rannsakendur á að þörf er á að skoða þessa þætti 

betur. Í langtímarannsókn á börnum sem höfðu þjáðst af blóðleysi í bernsku borin saman við börn 

sem ekki höfðu þjáðst af blóðleysi í bernsku kom í ljós að hegðunarvandamál við 15-19 ára aldur 

voru algengari hjá börnum sem höfðu þjáðst af blóðleysi í bernsku og greindarvísitala þeirra var 

lægri en barna sem ekki höfðu þjáðst af blóðleysi, jafnvel þótt þau hefðu fengið meðferð við 

blóðleysinu (Lozoff, Jimenez og Smith, 2006). 

Skilið á milli hjá fyrirburum 

Þó að eðlilegt þyki að loka fyrir naflastreng nýbura þegar æðasláttur hættir í streng þá 

hefur venjan verið sú hjá fyrirburum að skilja snemma á milli svo hægt sé að afhenda þau 

nýburalæknum sem sjá um endurlífgun (Rabe, Reynolds og Diaz-Rossello, 2007). Þetta hefur 

þó verið að breytast á undanförnum árum og í verklagsreglum Landspítala er mælt með að 
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bíða með að skilja á milli hjá fyrirburum í að minnsta kosti tvær mínútur eftir fæðingu ef 

barninu er haldið 30 cm fyrir neðan fylgju, en fimm mínútur eftir fæðingu ef barnið er í fangi 

móður. Sé ekki hægt að bíða með að skilja á milli vegna ástands barns er ráðlagt að mjólka 

strenginn fimm sinnum áður en skilið er á milli (Birna G. Jónsdóttir o.fl. 2013). Þónokkrar 

rannsóknir á undanförnum áratug hafa leitað svara við því hvort fyrirburinn gæti hagnast á 

því að beðið sé með að skilja á milli móður og barns (Rabe o.fl., 2004). Sérstaklega í ljósi 

þess að misjafnt er hvernig blóðið í fóstur-fylgju blóðrásinni dreifist eftir meðgöngulengd og 

er talið er að allt að tveir þriðju hlutar blóðsins séu í fylgju við fæðingu fyrirbura (Rabe o.fl., 

2012). Ekki er alveg vitað hversu lengi blóðflæði frá fylgju á að vera óhindrað og hversu 

mikið blóðmagn er best fyrir barnið að fá eftir fæðingu, en svo virðist sem tímalengdin á 

blóðflæði frá fylgju skipti miklu máli hjá fyrirburum þegar fósturblóðrásin breytist í 

nýburablóðrás, þar sem lengri tími hefur góð áhrif á þessi umskipti (Rabe o.fl., 2012). 

Algengir kvillar fyrirbura sem eru fæddir fyrir 33. viku meðgöngu eru meðal annars lágur 

blóðþrýstingur á fyrstu sólarhringunum frá fæðingu, heilablæðing og þarmadrepsbólga 

(necrotising enterocolitis) og einnig hafa þeir aukna þörf fyrir blóðgjöf og öndunaraðstoð 

vegna vanþroskaðra lungna (Rabe o.fl., 2012). 

Samanburður á áhættuþáttum og kostum þess að skilja seint á milli hjá fyrirburum 

(fæddir áður en fullum 37 vikum meðgöngu er náð) hefur verið mikið til umræðu þar sem 

ávinningurinn af því að auka blóðmagn barnsins með því að bíða með lokun naflastrengsins 

stangast á við það verklag að veita barninu strax öndunaraðstoð sé þess þörf, sem er yfirleitt 

framkvæmd annarsstaðar en hjá móðurinni (Rabe o.fl., 2004). Á undanförnum árum hafa 

rannsóknir verið að sýna fram á kosti þess að skilja seint á milli hjá fyrirburum (Oh o.fl., 

2011; Rabe o.fl., 2007). Með því að bíða með lokun naflastrengs í 30-120 sekúndur er hægt 
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að minnka líkur á sýkingu (late onset sepsis) (Hayward, 2011; Mercer o.fl., 2006; Oh o.fl., 

2011), heilablæðingu (Hayward, 2011; Mercer o.fl., 2006; Rabe o.fl., 2004; Rabe o.fl., 2007; 

Rabe o.fl., 2012), blóðgjöf í tengslum við blóðleysi eða lágan blóðþrýsting (Hayward, 2012; 

Oh o.fl., 2011; Rabe o.fl., 2004; Rabe o.fl., 2012) og þarmadrepsbólgu (Oh o.fl., 2011; Rabe 

o.fl., 2012). Síðbúin lokun naflastrengs hjá fyrirburum eykur blóðþrýsting þeirra sem leiðir til 

betra blóðflæðis um vefi líkamans og minnkar hættu á skaða (Mercer, McGrath, Hensman, 

Silver og Oh, 2003). Einnig hefur verið sýnt fram á að síðbúin lokun naflastrengs hjá 

fyrirburum minnki þörfina á surfactant gjöf (Kugelman o.fl., 2007), súrefnismeðferð og 

öndunarvélaaðstoð (Arca, Botet, Palacio og Carbonell-Estrany, 2010; Kugelman o.fl., 2007). 

Þá setur síðbúin lokun naflastrengs fyrirbura ekki í hættu vegna ofkælingar, seinkunar á 

barkaþræðingu eða hækkunar á bilirúbín í blóði (Mercer o.fl., 2003; Mercer o.fl., 2006). 

Nokkrar rannsóknir hafa sýnt fram á að síðbúin lokun naflastrengs auki líkur á gulu 

(Hayward, 2012; McDonald og Middleton, 2008), en einnig hefur verið sýnt fram á að þörfin 

á meðferð vegna gulu sé ekki meiri hjá börnum sem skilið er seint á milli hjá en þeim sem 

skilið er snemma á milli hjá (Rabe o.fl., 2012) og eru því meiri líkur á að gulan tengist öðrum 

undirliggjandi kvillum hjá barninu (Mercer og Erickson-Owens, 2012). 

Í vanþróuðum ríkjum þar sem hættan á sýkingum með blóðgjöf er mikil, er mikill hagur 

í því að nota aðferðir sem minnka þörfina fyrir blóðgjöfum. Í vestrænum ríkjum þurfa 60-

80% barna sem fæðast fyrir 32. viku meðgöngu á blóðgjöf að halda og því eru aðferðir sem 

minnka þessa þörf án aukinnar áhættu á öðrum sviðum ákjósanlegar (Rabe o.fl., 2012). 
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Skilið á milli við endurlífgun 

Ef barn er í hjarta- eða öndunarstoppi við fæðingu og þörf er á endurlífgun er mikilvægt 

að bíða með að skilja á milli svo að barnið fái það blóð sem því er ætlað. Í tilfellum eins og 

axlarklemmu eru líkur á að mikill hluti af blóði barnsins sé í fylgjunni við fæðingu þar sem 

þrengslin í fæðingarveginum valda því að blóð kemst ekki til barnsins í gegnum 

naflastrengsbláæð en aftur á móti kemst blóð frá barninu til fylgju í gegnum 

naflastrengsslagæð. Lítil breyting verður á lífsmörkum barnsins á meðan það er í 

fæðingarveginum þar sem blóðflæði til útlima skerðist í þrengslunum. Þegar barnið fæðist 

opnast fyrir blóðflæði til útlima og þar sem mikill hluti fósturblóðs er staðsettur í fylgju er 

hætta á að barnið fari í hjartastopp. Sé skilið á milli á þessum tímapunkti fær barnið ekki 

blóðið frá fylgjunni, endurlífgun verður erfiðari og líkur á líffærabilunum og krömpum eykst 

(Mercer, Erickson-Owens og Skovgaard, 2009). Ef beðið er með að veita barninu 

öndunaraðstoð þar til blóðflæðið hefur náð að örva háræðaflæði í lungum, getur það haft 

verndandi áhrif á viðkvæma vefi lungnanna og ýtt undir árangursríka öndun, þetta á líka við 

um fyrirbura (Mercer og Skovgaard, 2002). Samdrættir í legi á þriðja stigi fæðingar þrýsta 

blóði frá fylgjunni til barnsins, þegar slaknar á leginu á milli samdrátta eykst blóðflæði um 

fylgjuna og súrefnisflutningur verður frá móður til barns og heldur það ferli áfram á meðan 

fylgjan er enn föst við legvegginn. Þetta er veigamikill þáttur, sérstaklega ef barnið andar 

ekki strax (Mercer og Erickson-Owens, 2012). Ef naflastrengur er vafinn um háls barnsins í 

fæðingu á ekki að skilja á milli áður en barnið er að fullu fætt eða strax eftir fæðingu. Það 

getur aukið líkur á blóðleysi hjá barninu, lostástandi og í einstaka tilfellum heilalömun 

(cerebral palsy) ef axlarklemma verður eftir að klippt hefur verið á strenginn. Því er mælt 

með kollhnísaðferðinni í fæðingum þar sem naflastrengur er vafinn um háls barns (Mercer, 
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Skovgaard, Peareara-Eaves og Bowman, 2005), en sú aðferð miðar að því að höfuð barnsins 

fæðist eðlilega en þegar líkami barnsins fæðist er höfði barnsins haldið nálægt lífbeini eða 

læri móður til að minnka spennuna á strengnum. Þegar líkami barnsins fæðist er honum ýtt 

frá spangarsvæðinu og getur þá ljósmóðirin/læknirinn dregið naflastrenginn yfir höfuð 

barnsins og stuðlað að auknu blóðflæði frá fylgju til barns (Coggins og Mercer, 2009). 

Hafi einhverjar skemmdir orðið vegna súrefnisskorts í fæðingunni er einnig mikilvægt 

fyrir barnið að fá þær stofnfrumur sem eru í naflastrengsblóðinu þar sem það er eina von 

barnsins til að laga skaðann (Mercer o.fl., 2009). Í naflastrengsblóði er að finna mikið af 

stofnfrumum og er magn þeirra hærra hjá fyrirburum (Coggins og Mercer, 2009), en 

stofnfrumur eru ósérhæfðar frumur sem hafa þann eiginleika að geta þróast í sérhæfðar 

frumur, eins og t.d. vöðvafrumu eða taugafrumu, með því að endurnýja sig með 

frumuskiptingu. Þannig eru þær einskonar viðgerðarkerfi fyrir hina ýmsu vefi líkamans 

(Silverthorn, 2007). Í rannsókn Meier o.fl. (2006) á viku gömlum rottuungum var blóðflæði 

þeirra skert til heilans til að valda þeim heilaskaða. Helmingur rottuunganna fékk stofnfrumur 

úr mennsku naflastrengsblóði innan við 24 klukkustundum frá skaðanum og sýndu þær engin 

merki um heilaskaða tveim vikum síðar á meðan rottuungarnir sem ekki fengu stofnfrumur 

báru merki heilaskaða. 

Þegar þörf er á endurlífgun hefur verið bent á að ekki séu til nægileg gögn sem styðja 

það að bíða með að skilja á milli, því eigi endurlífgunin að hafa forgang og nauðsynlegt sé að 

koma barninu sem fyrst til barnalæknis (Hayward, 2012; Kannapiran og Kennea, 2012). 

Hinsvegar getur snemmbúin lokun naflastrengs orðið til þess að barnið verður blóðlaust, með 

lágt magn rauðra blóðkorna og þar af leiðandi með minni getu til súrefnisflutnings, minna 

súrefni berst til helstu líffæra og blóðflæði um lungun er of lítið sem veldur því að lungun ná 
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ekki að þenjast út (Arca o.fl., 2010). Síðbúin lokun naflastrengs hefur verið tengd við betri 

útkomu barns bæði til lengri og styttri tíma. Þessi aðferð er mikilvæg við allar fæðingar og 

því ætti að íhuga einnig notkun hennar við endurlífgun, jafnvel þó ávinningurinn komi ekki í 

ljós fyrr en eftir vikur eða mánuði (Wyllie og Niermeyer, 2008). Bent hefur verið á að þörf sé 

á hugarfarsbreytingu innan sjúkrahúsa þegar kemur að endurlífgun nýbura. Ákjósanlegt væri 

að endurskipuleggja vinnuferla þannig að hægt væri að endurlífga börn hjá móður sinni og 

þar með halda blóðflæði í naflastreng óskertu (Coggins og Mercer, 2009) eða mjólka 

strenginn áður en skilið er á milli (Mercer o.fl., 2009; Upadhyay o.fl., 2013). 

Að mjólka strenginn 

Stundum er strengurinn mjólkaður frá móður til barns áður en skilið er á milli, sé 

nauðsynlegt að skilja á milli strax eftir fæðingu, þar sem strengurinn geymir allt að 20 ml af blóði 

(Rabe o.fl., 2012). Þessi aðferð felur í sér að barnið er staðsett eins neðarlega og hægt er miðað 

við móður og strengurinn er mjólkaður kröftuglega, frá móður til barns, tvisvar til fjórum sinnum 

áður en lokað er fyrir hann (Mercer o.fl., 2009), í þeim tilgangi að færa blóð frá fylgju til barns á 

meiri hraða en með því að bíða (Rabe o.fl., 2012). Í samanburðarrannsókn Rabe o.fl. (2011) var 

58 fyrirburum, sem allir voru fæddir fyrir 33 vikna meðgöngu, skipt í tvo hópa. Hjá öðrum 

hópnum var skilið á milli 30 sekúndum eftir fæðingu og hjá hinum hópnum var naflastrengurinn 

mjólkaður fjórum sinnum áður en skilið var snemma á milli. Ekki var marktækur munur á fjölda 

blóðgjafa hjá hópunum tveimur, hvorki strax eftir fæðingu né fyrstu 42 dagana eftir fæðingu. 

Ekki var marktækur munur á hemóglóbín gildum barnanna í hópunum tveimur strax eftir 

fæðingu en voru þau marktækt hærri hjá hópnum sem strengurinn var mjólkaður hjá 42 dögum 

eftir fæðingu. Þessar niðurstöður gefa til kynna að tryggja megi aukið blóðflæði frá fylgju með 

því að mjólka strenginn ef skilja þarf snemma á milli hjá fyrirburum. Í svipaðri rannsókn Hosono 
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o.fl. (2008) var 40 fyrirburum, fæddir við 24-28 vikna meðgöngu, skipt í tvo hópa þar sem skilið 

var strax á milli hjá öðrum hópnum en naflastrengurinn mjólkaður hjá hinum hópnum áður en 

skilið var á milli. Var niðurstaðan sú að mjólkun naflastrengs væri örugg aðferð sem skilaði sér í 

lægri þörf á blóðgjöf og öndunarstuðning hjá fyrirburum miðað við snemmbúna lokun 

naflastrengs. Í rannsókn Upadhyay o.fl. (2013) á 170 nýburum, allir fæddir eftir 35 vikna 

meðgöngu var lokað fyrir naflastrenginn innan við 30 sekúndur frá fæðingu hjá öllum börnum. 

Hjá rannsóknarhópnum var 25 cm bútur af naflastreng mjólkaður í átt að barni eftir að skilið 

hafði verið á milli. Hjá viðmiðunarhópnum var skilið á milli nálægt barni og strengurinn ekki 

mjólkaður. Mjólkun naflastrengs hafði góð áhrif á blóðþrýsting fyrstu tvo sólarhringana eftir 

fæðingu og hemóglóbín gildi, hematókrít gildi og járnbirgðir við 6 vikna aldur. 

Mæling blóðgasa 

Mælt er með að mæla sýrustig (pH gildi) í blóði barns ef það fæðist með bráðakeisara 

eða í tangarfæðingu og ef blóðsýni er tekið úr kolli barns fyrir fæðinguna. Það er gert með því 

að taka blóðsýni úr naflastrengsslagæð og mælt er með að taka annað sýni úr 

naflastrengsbláæð til samanburðar (Medforth o.fl., 2011). 

Rannsakendum ber ekki saman um áhrif síðbúinnar lokunar naflastrengs á slíkar 

mælingar en Valero o.fl. (2012) báru saman mælingar sem gerðar voru eftir snemmbúna 

lokun naflastrengs og mælingar sem gerðar voru eftir að æðasláttur í streng hætti. 

Niðurstöður þeirra voru að marktæk lækkun var á pH gildum, súrefnismettun og umframbasa 

(base excess) ef beðið var með blóðsýnatöku þar til sláttur hætti í streng. Wiberg, Källén og 

Olofsson (2008) fengu svipaða niðurstöðu úr rannsókn sinni á tímasetningu pH mælinga. Þar 

voru tekin sýni úr naflastrengsæðum á 45 sekúnda fresti, þ.e. strax eftir fæðingu, 45 
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sekúndum eftir fæðingu og 90 sekúndum eftir fæðingu. Ekki var lokað fyrir naflastreng áður 

en blóðsýni voru tekin. Niðurstöðurnar voru þær að marktækar breytingar sáust á blóðgösum 

45 sekúndum eftir fæðingu, þar sem pH gildi, súrefnismettun og umframbasi lækkuðu.  

Hins vegar var enginn munur á pH gildum og blóðgösum eftir því hvort skilið var 

snemma eða seint á milli í rannsókn De Paco, Florido, Garrido, Prados og Navarrete (2011) 

að undanskildum súrefnisþrýsting í slagæðum (pO2), en þar var 99 börnum skipt í tvo hópa 

þar sem annarsvegar var skilið snemma á milli og tekið blóðsýni og hinsvegar skilið á milli 

tveim mínútum eftir fæðingu og tekið blóðsýni. 

Mælt hefur verið með að loka fyrir naflastrenginn með tveimur töngum strax eftir 

fæðingu og taka blóðsýnið á milli tanganna (Armstrong og Stenson, 2007). Í sænskri 

rannsókn, þar sem athugað var hvort síðbúin lokun naflastrengs hefði áhrif á réttmæti pH 

mælinga með því að taka sýni úr streng innan við 30 sekúndum frá fæðingu, áður en lokað 

var fyrir naflastrenginn annars vegar og eftir að skilið var snemma á milli hinsvegar, eða 

innan við 10 sekúndum frá fæðingu barns, sýndi að ekki var munur á niðurstöðum pH 

mælinga eftir því hvor aðferðin var notuð. Einnig virðist sú aðferð að taka blóðsýni úr 

naflastreng áður en lokað er fyrir hann ekki hafa áhrif á blóðflæði frá fylgju þar sem börnin í 

hópnum sem ekki var skilið snemma á milli voru þyngri en börnin í samanburðarhópnum og 

voru þau einnig með hærri hemóglóbín gildi (Andersson o.fl., 2012). 

Samantekt og umræða 

Blæðing eftir fæðingu er ein helsta ástæða mæðradauða í þróunarlöndunum þar sem 

fátækt og léleg heilsa veldur því að alvarlegt blóðleysi er algengt meðal kvenna. Í slíkum 

aðstæðum þar sem hættan á blæðingu eftir fæðingu er bæði mikil og alvarleg er ráðlagt að 
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nota virka meðferð á þriðja stigi fæðingar til fyrirbyggingar. En er rétt að færa þessar 

ráðleggingar yfir á allar konur? (Walsh, 2007). 

Gerðar hafa verið rannsóknir sem sýna fram á minni hættu á blæðingu eftir fæðingu 

með því að nota virka meðferð á þriðja stigi fæðingar (Prendiville o.fl., 2000) og í 

framhaldinu gáfu ICM og FIGO (2004) í sameiningu út yfirlýsingu þar sem mælt er með að 

bjóða öllum konum í fæðingu virka meðferð á þriðja stigi fæðingar. Þessar rannsóknir hafa 

margar verið gagnrýndar fyrir ranga notkun á lífeðlisfræðilegri umönnun, þar sem meðal 

annars hefur vantað upplýsingar um hvort fæðingarumhverfið hafi stuðlað að vel heppnuðu 

þriðja stigi fæðingar (Odent, 1998b). Sumar samanburðarrannsóknir á virkri meðferð á þriðja 

stigi fæðingar og lífeðlisfræðilegri umönnun hafa verið gerðar í aðstæðum þar sem 

lífeðlisfræðileg umönnun er ekki algeng meðferð á þriðja stigi fæðingar og ljósmæður því 

ekki öruggar í notkun hennar. Þá hafa konur sem eru í aukinni hættu á blæðingu eftir 

fæðingu, t.d. konur í fæðingu sem er gangsett eða örvuð verið í rannsóknarhópunum og 

niðurstöðurnar síðan færðar yfir á konur í eðlilegri fæðingu án áhættuþátta fyrir blæðingu 

eftir fæðingu. Einnig hefur aðferðum verið beitt sem flokkast ekki undir lífeðlisfræðilegra 

umönnun á þriðja stigi fæðingar, eins og til dæmis snemmbúin lokun naflastrengs og stýrt 

naflastrengstog (Davis o.fl., 2012), en þá er ekki lengur hægt að tala um lífeðlisfræðilega 

umönnun heldur ósamstæða meðferð og henni fylgir mest hætta á blæðingu eftir fæðingu 

(Fahy, 2009). Þá hefur skilgreining WHO (2009) á blæðingu eftir fæðingu verið gagnrýnd þar 

sem heilbrigð kona í eðlilegri fæðingu á að þola blóðmissir upp á 1000 ml án þess að þurfa á 

blóðgjöf að halda til að bæta það upp (Walsh, 2007). Þá hefur verið bent á að það líkamlega 

ferli sem móðirin fer í gegnum til að snúa aftur til þess ástands sem hún var í fyrir þungun 

hefst strax eftir fæðingu, sem þýðir að minnka þarf það umfram blóðmagn líkamans sem 
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jókst við þungunina. Þá gæti virk meðferð hægt á þessu ferli, þannig að í stað þess að losa 

líkamann við þetta umfram blóðmagn strax eftir fæðingu verður úthreinsun meiri fyrstu 

dagana eftir fæðingu og ef heildar blóðmissir væri mældur þremur dögum eftir fæðingu væri 

hann svipaður hjá konum sem fá lífeðlisfræðilega umönnun og virka meðferð á þriðja stigi 

fæðingar (Walsh, 2007). 

Í ljósmæðraskólum á Nýja Sjálandi er lögð áhersla á lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja 

stigi fæðingar ef fyrri stig fæðingarinnar hafa verið lífeðlisfræðileg, það er eðlileg og án 

inngripa og er því áhugavert að skoða rannsóknir sem gerðar hafa verið þar (Begley o.fl., 

2011). Þar virðast rannsakendur samróma um öryggi þess að veita konum í eðlilegri fæðingu, 

sem ekki eru í áhættuhóp fyrir blæðingu eftir fæðingu, lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja 

stigi fæðingar. Þar hefur einnig verið sýnt fram á minni hættu á blæðingu eftir fæðingu þegar 

veitt er lífeðlisfræðileg umönnun á þriðja stigi fæðingar heldur en þegar veitt er virk meðferð 

hjá þessum hópi kvenna (Begley o.fl., 2012; Davis o.fl., 2012; Dixon o.fl., 2013). Í Cochrane 

yfirliti Begley o.fl. (2011) kemur fram að ekkert benti til þess að virk meðferð á þriðja stigi 

fæðingar minnkaði blæðingu eftir fæðingu eða blóðleysi eftir fæðingu þegar skoðaðar voru 

eingöngu konur sem ekki voru í áhættuhóp fyrir blæðingu eftir fæðingu. 

Þá er einnig vert að skoða hvaða áhrif inngripin sem fylgja virkri meðferð á þriðja stigi 

fæðinga hafa á lífeðlisfræðilegt ferli strax eftir fæðingu. Þegar móðirin kemst í snertingu við 

nýfætt barn sitt og finnur lyktina af því eykst flæði oxytósíns um líkama hennar sem veldur 

auknum samdráttum í legi. Oxytósín sem seitt er frá heiladingli hefur einnig áhrif í heila 

konunnar og kveikir þar á tilfinningum ástar og umhyggju til barnsins sem ýtir undir enn meiri 

losun oxytósíns frá heila. Þegar oxytósín í formi samdráttarlyfs er gefið í vöðva eða æð, nær það 

ekki að komast yfir blóð heila þröskuldinn (blood brain barrier) til að hafa áhrif á tilfinningar 
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móður og auk þess er magn oxytósíns í blóði það hátt að losun þess frá heiladingli minnkar og 

getur þetta því haft áhrif á tengslamyndun móður og barns (Hastie og Fahy, 2009). 

Þó fæðingadeildir sjúkrahúsa hafi þá stefnu að mæla með virkri meðferð á þriðja stigi 

fæðingar þurfa þær samt að geta veitt lífeðlisfræðilega umönnun óski konan eftir því. Það er 

því mikilvægt að ljósmæður fái þjálfun í að veita lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja stigi 

fæðingar þar sem það hefur sýnt sig að ósamstæð meðferð, sem veitt er vegna 

þekkingarleysis á lífeðlisfræðilegri umönnun, hefur mestu hættuna á blæðingu eftir fæðingu í 

för með sér (Walsh, 2007). Í verklagsreglum Landspítala um eðlilegar fæðingar er mælt með 

virkri meðferð á þriðja stigi fæðingar (Hulda Hjartardóttir, Margrét Guðmundsdóttir, Halla 

Ósk Halldórsdóttir, Jóhanna Valgerður Hauksdóttir og Gróa Margrét Jónsdóttir, 2011) og 

ekki eru til neinar verklagsreglur um lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja stigi fæðingar. Í 

grein Kristbjargar Magnúsdóttur og Ólafar Ástu Ólafsdóttur (2005) tala þær um mikilvægi 

þess að ljósmæður hafi þekkingu á lífeðlisfræðilegri umönnun og bæði hugrekki og færni til 

að vinna rétt hverju sinni, því ef ljósmæður geri það ekki þá er hætta á að ljósmæðranemar 

hvorki sjái né læri að veita lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja stigi fæðingar. Þær benda á 

mikilvægi þess að Háskóli Íslands auki áherslur á þriðja stig fæðingar í bóklegri kennslu og 

að þessari þekkingu sé viðhaldið í starfi og hvetja þar með ljósmæður til að skerpa á þessum 

vinnubrögðum. 

Mjög mikilvægt atriði sem ljósmæður, sem veita lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja 

stigi fæðingar, þurfa að hafa í huga eru umhverfisþættir. Öll truflun sem móðirin verður fyrir 

á þriðja stigi fæðingar getur haft áhrif á hormónaflæðið í líkama hennar og truflað þannig hið 

lífeðlisfræðilega ferli sem á sér stað (Odent, 1998a). Einn af þessum umhverfisþáttum er 

hitastigið í herberginu, ef móðurinni er kalt eftir fæðinguna getur það aukið flæði 
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stresshormóna í líkama hennar, því er mikilvægt að hækka hitann í herberginu fyrir fæðingu 

og hafa teppi við höndina til að hlýja móðurinn sé þess þörf (Buckley, 2005). Annar 

umhverfisþáttur er truflun í umhverfinu. Best er að biðja foreldra að slökkva á tölvum og 

símum fyrir fæðinguna og bíða með að hringja í vini og ættingja þar til fæðingunni er lokið 

og það gerist ekki fyrr en eftir að fylgjan er fædd. Einnig þarf að takmarka umgang um 

stofuna, starfsmenn sem ekki eru að sinna konunni í fæðingu eiga ekkert erindi inn á stofuna 

fyrr en fæðingu er lokið því öll slík umgengni getur raskað einbeitingu konunnar, sem á öll að 

vera á nýja barninu, eða gert hana vara um sig (Hastie og Fahy, 2009). Aðrir þættir eins og 

lýsing, hljóð, hlutir á stofunni skipta líka máli. Lítil hljóð, jafnvel bara orð geta truflað og því 

á að sleppa öllu óþarfi spjalli við móðurina og í kringum hana (Odent, 1998a). Móðirin þarf 

einnig að fá að hafa eitthvað um umhverfið sitt inni á fæðingarstofunni að segja, til dæmis 

finnst sumum mæðrum það veita þeim öryggi að sjá endurlífgunarbúnað fyrir börn við 

höndina, á meðan öðrum finnst það streituvaldandi og væri þá hægt að færa slíka hluti úr 

augsýn móður (Hastie og Fahy, 2009). 

ICM og FIGO taka fram í yfirlýsingu sinni (2004) að mikilvægt sé að útskýra allar 

aðgerðir virkrar meðferðar fyrir konunni og fæðingarfélaga hennar. Þetta á ekki aðeins við 

um virku meðferðina, því undirstaða góðrar og áhrifaríkrar mæðraverndar er sá réttur kvenna 

að fá að vita um kosti og galla fyrirhugaðra meðferða í fæðingarferlinu (Robertson, 2004). Í 

5. grein laga um réttindi sjúklinga nr. 74 frá 1997, kemur fram að sjúklingur eigi rétt á 

upplýsingum um fyrirhugaða meðferð ásamt upplýsingum um framgang hennar, áhættu og 

gagnsemi (Velferðarráðuneytið, 2000). Því ættu ljósmæður í mæðravernd að veita konum 

upplýsingar um kosti og galla bæði virkrar meðferðar og lífeðlisfræðilegrar umönnunar á 

þriðja stigi fæðingar til að auðvelda þeim að taka sjálfar upplýsta ákvörðun um hvora 
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meðferðina þær vilji þiggja (Begley o.fl., 2011). Stuðningur ljósmæðra í fæðingarferlinu er 

oft mikilvægur fyrir konur, þessi stuðningur getur verið veittur á ýmsan hátt og þegar eðli 

fæðinga hefur verið meðtekið og skilningur er á lífeðlisfræði fæðinga, snýst þessi stuðningur 

kannski eingöngu um það að leyfa fæðandi konunni að fylgja sinni eigin eðlishvöt og skapa 

verndandi umhverfi fyrir hana svo hún verði ekki fyrir utanaðkomandi truflunum (Robertson, 

2004). Samræmist þetta þeirri hugmyndafræði ljósmæðra að barneignarferlið er lífeðlislegt 

ferli en ekki sjúkdómur (Hildur Kristjánsdóttir, Margrét I. Hallgrímsson, Ólöf Ásta 

Ólafsdóttir og Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2000). 

Foreldrar hafa val um hvaða meðferð þeir þiggja á þriðja stigi fæðingar. Ef konan er 

hraust og fæðingarferlið hefur verið náttúrulegt fram að þriðja stiginu er mjög líklegt að 

líkaminn framleiði þau hormón sem valda samdráttum í legi og að blæðing verði minni 

háttar. Þá getur lífeðlisfræðileg umönnun verið góður kostur á þriðja stigi fæðingar. Ef hins 

vegar einhverjir áhættuþættir eru til staðar fyrir blæðingu eftir fæðingu, eins og til dæmis 

fyrri keisaraskurður, áður blætt eftir fæðingu, andvana barn, fjölburafæðing, of mikið legvatn, 

margar fyrri fæðingar, blóðleysi, áhaldafæðing, langdregin fæðing, rifur og 

blóðstorkutruflanir eða ef einhver inngrip hafa verið gerð í fæðingarferlinu, eins og notkun 

sterkra verkjalyfja eða hríðaörvandi lyfja er öruggara að þiggja virka meðferð á þriðja stigi 

fæðingar (Anna Sigríður Vernharðsdóttir, 2010). 

Þegar kemur að hinum ýmsu þáttum virkrar meðferðar á þriðja stigi fæðingar hafa 

rannsóknir sýnt fram á að gjöf samdráttarlyfja eftir fæðingu barns dregur úr hættunni á 

blæðingu eftir fæðingu (Gülmezoglu o.fl., 2009; Sheldon o.fl., 2013), hinsvegar greinir 

rannsakendum á um ágæti naflastrengstogs og legnudds borið saman við áhættuþætti, en ljóst 

er að öruggt er að nota stýrt naflastrengstog í aðstæðum þar sem faglært heilbrigðisstarfsfólk 
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er til staðar og mælir WHO með að þreifa reglulega eftir samdráttum í legi eftir 

fylgjufæðingu en ekki að nudda legið þar sem það geti valdið konunni óþægindum (WHO, 

2012). Að skilja snemma á milli móður og barns var upphaflega liður í virkri meðferð á 

þriðja stigi fæðingar (NICE, 2007), hinsvegar hafa rannsóknir sýnt fram á að snemmbúin 

lokun naflastrengs hefur ekki áhrif á blæðingu eftir fæðingu hjá móður (Andersson o.fl., 

2012; Arca o.fl., 2010; McDonald og Middleton, 2008) og leiðir til verri útkomu barns hvað 

varðar blóðhag fyrstu dagana eftir fæðingu (Mercer og Skovgaard, 2002) og járnbirgðir við 

fjögurra mánaða aldur (Andersson o.fl., 2011). Því mæla ICM og FIGO (2004) með því að 

skilið sé á milli þegar sláttur hættir í streng hjá heilbrigðum nýburum. Í verklagsreglum 

Landspítala er mælt með að taka pH úr naflastreng ef barnið fæðist slappt eða ef pH mælingar 

hafi verið gerðar í fæðingunni. Taka á blóðprufu úr naflastreng eftir að skilið hefur verið á 

milli. Ekki er tekið fram hvenær á að loka fyrir naflastrenginn, en vakin er athygli á 

mikilvægi þess að barnið fái blóð úr naflastrengnum og þá sérstaklega fyrirburar og kemur 

fram að hægt sé að taka blóð beint úr naflastreng án þess að búið sé að klemma fyrir hann 

áður (Birna G. Jónsdóttir, Sigrún Arnardóttir, Steinunn H. Blöndal og Gróa Margrét 

Jónsdóttir, 2013). 

Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á ávinning þess að bíða með að skilja á milli hjá 

fyrirburum í að minnsta kosti 30 sekúndur eftir fæðingu (Oh o.fl., 2011; Rabe o.fl., 2004; 

Rabe o.fl., 2012) og við endurlífgun barna (Mercer o.fl., 2009), eða mjólka strenginn áður en 

skilið er snemma á milli (Mercer o.fl., 2009; Upadhyay o.fl., 2013). Mælt hefur verið með að 

endurskoða vinnuferla þegar kemur að því að endurlífga barn strax eftir fæðingu. Í stað þess 

að skilja á milli og færa barnið frá móðurunni er hægt að hefja endurlífgun hjá móðurinni þar 

sem barnið er enn tengt við fylgjuna og fær frá henni súrefnisríkt blóð. Það virðist nefnilega 
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ekki rökrétt að skilja strax á milli og færa barn í andnauð í burtu frá þeirri blóð- og 

súrefnisgjöf sem fylgjan er á þessum tímapunkti og með því að bíða með að skilja á milli fær 

barnið 30% meira blóð en ef skilið er strax á milli, sem getur skipt sköpum fyrir barnið til að 

ná bata (Mercer og Erickson-Owens, 2012). 
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Lokaorð 

Eftir að hafa rýnt í fræðin er það niðurstaða mín að það er öruggt að veita konu í 

eðlilegri fæðingu lífeðlisfræðilega umönnun á þriðja stigi fæðingar. Þegar skoðaðir eru kostir 

og gallar þeirra meðferða sem veittar eru á þriðja stigi fæðingar þá finnst mér einnig að 

lífeðlisfræðileg umönnun ætti að vera fyrsta val í fæðingum kvenna sem ekki eru í áhættu á 

blæðingu eftir fæðingu og hafa átt lífeðlisfræðilegt fyrsta og annað stig fæðingar, nema konan 

sjálf óski eftir öðru. Því er mikilvægt fyrir ljósmæður sem sinna konum í mæðravernd að 

kynna þriðja stig fæðingar fyrir konum, útskýra kosti og galla hvorrar meðferðar fyrir sig og 

leyfa konunni að taka upplýsta ákvörðun um hvora meðferðina hún vilji þiggja.  

Inngrip í fæðingar eru mörg og er það stefna okkar sem ljósmæður að halda vörð um 

náttúrulegar fæðingar, en það gerum við með því að fræða konur um það lífeðlisfræðilega 

ferli sem fæðingin er svo þær viti að líkami þeirra er hannaður til að gera þetta og læri hvað 

þær geti gert til að ýta undir farsæla náttúrulega fæðingu.  

Í námi mínu í ljósmóðurfræði fékk ég ágæta bóklega kennslu í meðferðum á þriðja stigi 

fæðinga. Hins vegar fékk ég enga kennslu í lífeðlisfræðilegri umönnun í klínísku námi og 

veitti ekki slíka meðferð fyrr en ég sóttist eftir því sjálf. Því vil ég taka undir orð þeirra 

Kristbjargar og Ólafar Ástu í grein þeirra í ljósmæðrablaðinu frá árinu 2005 og hvetja 

ljósmæður til að kynna sér þætti lífeðlisfræðilegrar umönnunar á þriðja stigi fæðingar, til að 

vera bæði í stakk búnar að nota þessa aðferð þegar við á og geta miðlað þekkingunni áfram til 

ljósmæðranema í klínísku námi. Lífeðlisfræðileg umönnun á þriðja stigi fæðingar snýr að 

mörgum þáttum og mikilvægt er að ljósmæður fái góða þjálfun í að veita slíka umönnun til að 

tryggja rétt vinnubrögð. Þá finnst mér athyglisvert að í klínískum leiðbeiningum á 
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Landspítala um þriðja stig fæðingar og eðlilega fæðingu eru eingöngu leiðbeiningar um virka 

meðferð. Þá þætti mér góð viðbót að sjá ítarlegar leiðbeiningar á lífeðlisfræðilegri umönnun í 

þessum klínísku leiðbeiningum, sérstaklega í ljósi þess að nýjar rannsóknir hafa sýnt fram á 

að konur í eðlilegri fæðingu sem fá lífeðlisfræðilega umönnun eru í jafnmikilli eða minni 

hættu á blæðingu eftir fæðingu en konur sem fá virka meðferð. Einnig hafa þær aðferðir sem 

notaðar eru í virku meðferðinni breyst töluvert síðan henni var fyrst lýst, þar sem snemmbúin 

lokun naflastrengs hefur verið tekin út og rannsakendur hafa dregið í efa virkni stýrðs 

naflastrengstogs og legnudds eftir fylgjufæðingu og finnst mér það draga töluvert úr 

áreiðanleika meðferðarinnar. 
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