
 



 

 

Inngrip í fæðingarferlið: 
Fagleg úttekt 

 

Hildur Sólveig Ragnarsdóttir 

LOKAVERKEFNI TIL KANDÍTATSPRÓFS 

Í LJÓSMÓÐURFRÆÐI 12 EININGAR 

 LEIÐBEINENDUR:  ANNA SIGRÍÐUR VERNHARÐSDÓTTIR,  

LJÓSMÓÐIR OG KLÍNÍSKUR LEKTOR  

    RAGNHEIÐUR I. BJARNADÓTTIR,  

FÆÐINGARLÆKNIR OG KLÍNÍSKUR LEKTOR 

     

 

JÚNÍ 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iii 

 

 

Þakkarorð  

Leiðbeinendum mínum, Önnu Sigríði Vernharðsdóttur og Ragnheiði I. 

Bjarnadóttur vil ég þakka fyrir góðar ábendingar og góðu samvinnuna við vinnslu þessa 

verkefnis. Ég vil ég þakka Hreiðrinu og fæðingardeild sérstaklega  fyrir að sjá mér fyrir 

kaffisopa á meðan ég fór í gegnum mæðraskrárnar. Einnig vil ég þakka fjölskyldunni 

minni fyrir þolinmæði og stuðning í þessi tvö ár meðan á námi stóð. Síðast en ekki síst 

ber að þakka öllum þeim frábæru ljósmæðrum sem ég hef kynnst á námstímanum sem og 

mínum ljósusystrum. 
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Útdráttur 

Rannsóknir benda til þess að inngripum í fæðingarferlið fari fjölgandi. Tíðni 

inngripa eins og framköllun fæðingar og notkun mænurótardeyfingar hefur aukist jafnt 

og þétt síðastliðin ár hér á landi líkt og í löndunum í kringum okkur. Til eru tölur hér á 

landi um tíðni ýmsa inngripa en ekki hefur áður verið skoðað ítarlega hvaða ábendingar 

liggja að baki né hvernig skráningu er háttað. 

Tilgangur þessa verkefnis var að skoða algengustu inngrip sem viðhöfð eru á 

fæðingardeild og í Hreiðrinu á Landspítalanum. Markmiðið var að skoða tíðni og 

skráningu inngripanna, sérstaklega hvort skráð var ástæða og hvort skýrar ábendingar 

fyrir inngripunum hafi verið fyrir hendi.  

Þetta er fagleg úttekt með þversniði og stuðst er við lýsandi tölfræði. Úrtakið var 

allar fæðingar á Landspítalanum einn tiltekinn mánuð.  Rýnt var í hverja mæðraskrá með 

það fyrir augum að skrá tíðni ákveðinna breyta, hvort ábending var skráð og hvort sú 

ábending hafi verið skýr. 

Niðurstöður úttektarinnar gefa til kynna að tíðni og notkun ákveðinna inngripa fari 

fjölgandi á Landspítalanum sem er í takt við það sem sést í fræðilegum heimildum. Meiri 

samræmingu mætti gæta í skráningu á notkun inngripa og að ábendingar séu skýrari. 

Skráning ákveðinna inngripa er mjög góð og þá sérstaklega þar sem skráning er auðveld.  
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Abstract  

The rate of interventions in the birthing process is increasing. Interventions such as 

induction of labour and the use of epidural anaesthesia have increased here in Iceland as 

they have in the countries around us. Statistical information about the frequency of 

interventions in Iceland is available, but the indications and documentation of 

interventions have not been viewed in detail. 

The purpose of this study was to examine the most common interventions that are 

carried out in the two labour wards at Landspítali National University Hospital. The 

objective was to examine the incidence and documentation of interventions, especially 

the recorded indication for performing a particular intervention and whether the 

indications were reasonable. 

This is an audit where descriptive statistics and cross-sectional appraisal are 

involved. The sample consisted of all births in Landspítali during one particular month. 

Each maternity record was reviewed in order to record the frequency and indications of 

some variables, whether the intervention was documented and reasonable. 

Results suggest that the rates of specific interventions are increasing in Landspítali 

and that is reflected in the current literature. Preferably the documentation should be 

more coordinated and the indications for interventions better documented. 

Documentation of some interventions is very good and that can be explained by the ease 

of documentation.  
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1. Inngangur 

1.1 Hugmyndafræðilegur bakgrunnur og rök fyrir vali 

Ljósmæður líta á fæðinguna sem lífeðlislegt ferli þar til annað kemur í ljós. Það er 

tilfinning margra að inngripum í fæðingarferlið fari fjölgandi og að sama skapi fækki 

eðlilegum fæðingum eða fæðingum án inngripa. Inngrip í fæðingarferlið getur ógnað 

hinu lífeðlislega ferli og hæfileika konunnar til að fæða. Það vakti athygli mína í upphafi 

verknáms míns í ljósmóðurfræði hve mörg hin ýmsu inngrip í fæðinguna voru. Því 

vaknaði áhugi hjá mér að skoða inngrip í fæðingarferlið, sérstaklega tíðnina og 

skráninguna með það fyrir augum að meta hvort skráðar séu ábendingar að baki þeirra 

inngripa sem verið er að framkvæma og hvort þær eru skýrar. 

1.2 Tilgangur og markmið 

Tilgangur þessa verkefnis er að skoða algengustu inngrip sem eru viðhöfð á 

fæðingardeild og í Hreiðrinu á Landspítalanum. Ætlunin er að skoða tíðni og 

skráningu þessara inngripa, sérstaklega hvort verið sé að skrá hvers vegna ákveðin 

inngrip eru framkvæmd og hvort þær ábendingar séu skýrar. Markmiðið með 

verkefninu er því að bæta skráningu á því sem ljósmæður og læknar eru að gera og 

varpa ljósi á tíðni ákveðinna inngripa í fæðingarferlið hér á landi og meta ábendingar 

á bak við inngripin. 



2 

 

 

1.3 Heimildaöflun 

Við heimildaöflun var notast við rafræna gagnagrunna eins og Google Scholar, 

Chinal, PubMed og Science Direct. Einnig fundust greinar við lestur annarra greina. 

Eftirfarandi lykilorð voru notuð í heimildarleit: birth, normal, induction, indication, 

oxytocin, augmentation, amniotomy, membrane, labor, maternal, elective induction, 

indications, CTG (cardiotocography), doppler, hypertension, gestational diabetes, 

macrosomia, premature rupture of membranes. 
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2. Fræðilegur bakgrunnur 

2.1 Eðlileg fæðing 

 Hugmyndafræðin sem liggur að baki námi í ljósmóðurfræði leggur áherslu á að 

barneign sé lífeðlislegt ferli en ekki sjúkdómur og að fæðingin sjálf sé einstakur atburður 

í lífi fólks sem mikilvægt að upplifuð sé á jákvæðan hátt (Háskóli Íslands, e.d.).  

Hlutverk ljósmæðra er að standa vörð um eðlilegar fæðingar og því er það ljósmæðrum 

mikilvægt að skilgreina hvað sé eðlileg fæðing. Það getur þó reynst erfitt og flókið að 

skilgreina hvað eðlileg fæðing er, t.d. með því að gera greinarmun á því hvað er eðlilegt 

og hvað er algengt. Margir eru á því að eðlileg fæðing sé fæðing án allra inngripa meðan 

aðrir vilja meina að fæðing sé eðlileg sé hún um fæðingarveg þó svo að konan fái til 

dæmis mænurótardeyfingu (Waldenström, 2007). Það er mjög teygjanlegt hugtak hvað sé 

eðlileg fæðing. Fæðing án inngripa/fylgikvilla er samkvæmt íslensku 

fæðingarskráningunni: náttúruleg fæðing án framköllunar, oxytocin örvunar, 

utanbastdeyfingar, spangaskurðar, sogklukku/tangar, eða keisaraskurðar (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og Gestur I. Pálsson, 2010). 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) skilgreinir eðlilega fæðingu sem svo; fæðing 

sem byrjar sjálfkrafa, án áhættuþátta frá upphafi til enda, barnið fæðist í höfuðstöðu um 

fæðingarveg eftir 37 – 42 vikna meðgöngu og móðir og barni heilsist vel eftir fæðinguna 

(WHO, 1996). Ljósmæður hafa lýst því svo að eðlilegar fæðingar eigi sér stað innan 

spítala en samt sem áður er sá möguleiki oft á undanhaldi vegna umhverfisins eða 

stofnanamenningar. Umhverfið á sjúkrahúsum eigi í sumum tilfellum til að ýta frekar 

undir læknisfræðilega nálgun fæðingarinnar (Keating og Fleming, 2009). Í þessu 
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sambandi er áhugavert að skoða yfirlit Christiaens, Nieuwenhuijze og de Vries (2012). 

Þar var verið að bera saman tíðni ákveðna inngripa í fæðingaferlið í Hollandi og svo 

Flæmingjalandi (hluti af Belgíu þar sem landamæri liggja að Hollandi) síðastliðin ár með 

tilliti til þróunarinnar. Holland er þekkt fyrir stórt hlutfall heimafæðinga sem og fæðinga 

inn á ljósmæðrastýrðum einingum. Í Hollandi er litið á fæðinguna sem lífeðlislegt ferli og 

hefur tíðni inngripa ekki verið há þar í landi. Ljósmæður skipa stóran sess í þeirri 

mæðraþjónustu sem Hollendingar bjóða upp á. Í Flæmingjalandi er aftur á móti litið á 

fæðinguna út frá læknisfræðilegu sjónarhorni, fæðingarlæknar stjórna að stórum hluta 

mæðravernd þar í landi og heimafæðingar eru fátíðar. Að sama skapi hefur tíðni inngripa 

í fæðingarferlið verið frekar há þar í landi en einhverjar tölur hafa þó farið lækkandi. 

Tíðni mænurótardeyfinga er til að mynda frekar lág í Hollandi, um 11,3% árið 2008 

borið saman við 67,4% í Flæmingjalandi. Það er samt tilfinning margra sem koma að 

fæðingarþjónustunni í Hollandi að tíðni mænurótardeyfinga fari ört vaxandi ásamt öðrum 

inngripum. Höfundar þessa yfirlits leggja áherslu á að ef ljósmæður vilji standa vörð um 

hinn eðlilega gang fæðingarinnar sé hægt að hafa hugmyndafræði þessara tveggja landa 

að vopni. Áhyggjum af ört vaxandi tíðni inngripa og þá sérstaklega hjá heilbrigðum 

konum hefur verið lýst í fleiri rannsóknum. Niðurstöður rannsóknar í Ástralíu benda til 

þess að samband sé á milli fjölda inngripa og möguleikanum  á fæðingu um fæðingarveg 

án aðstoðar. Því fleiri inngrip því minni líkur eru á fæðingu án aðstoðar. Höfundar benda 

á að stór hluti frumbyrja fái mænurótardeyfingu eða séu gangsettar og geti það leitt til 

keðjuverkandi þátta sem kalla á önnur inngrip. Höfundar eru á því máli að betri 

gagnreyndar upplýsingar þurfi meðal annars um áhrif mænurótardeyfinga og annarra 

verkjalyfja á fæðingarferlið og setja spurningarmerki við það hvort það sé sjálfsagt mál 

að allar konur fái mænurótardeyfingu (Tracy, Sullivan, Wang, Black og Tracy, 2007). 
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Niðurstöður fjölmennrar könnunar í Bandaríkjunum virðist benda til þess að stuðningur 

við hina lífeðlisfræðilegu getu kvenna til að fæða sé takmarkaður og að konur í fæðingu 

upplifi hin ýmsu inngrip sem ekki er þörf á. Þessi inngrip leiði svo til þess að óþarflega 

stór hluti kvenna er rúmliggjandi, berskjaldaðar vegna stórrar skurðaðgerðar og með 

áhyggjur af heilsunni þegar hugurinn ætti að vera hjá hinu nýfædda barni (Declercq, 

Sakala, Corry og Applebaum, 2007). 

2.2 Komurit og síritun í fæðingu 

 Fósturhjartsláttarritun eða síritun í fæðingu veitir óbeinar, huglægar upplýsingar 

um núverandi og áframhaldandi súrefnismettun barnsins í móðurkviði. Samfelld hlustun 

eða hléhlustun er heppileg aðferð til að meta og sjá fyrir um ástand barnsins. Aftur á móti 

hefur fósturhjartsláttarritun ekki geta sagt til um ef súrefnisþurrð hefur átt sér stað áður 

eða spáð fyrir um súrefnisþurrð eins og vonir gáfu til. Þegar fósturhjartsláttarritun var 

kynnt til sögunnar rétt fyrir 1960 var talið að hægt væri að koma í veg fyrir fósturdauða 

og heilalömun (cerebral palsy). Fósturhjartsláttaritun var tekin í notkun þó svo að ekki 

lægju fyrir gagnreyndar upplýsingar að baki gagnsemi hennar (Gilbert, 2011).  

Komurit er hlustun fósturhjartsláttar í 20 til 30 mínútur með sírita sem framkvæmt 

er við komu konu í byrjun fæðingar á fæðingarstofnun. Komuritið er  hluti af mati sem 

framkvæmt er þegar metið er hvort kona sé í fæðingu eða ekki (Blix og Öhlund, 2007). Í 

NICE (2007) leiðbeiningum kemur fram að ekki eigi að taka komurit af heilbrigðum 

konum í eðlilegri fæðingu. Þar er ráðlagt að styðjast við hléhlustun þar sem hlustað er á 

fósturhjartslátt í eina mínútu eftir hríð á 15 mínútna fresti á fyrsta stigi fæðingar. Á öðru 

stigi fæðingar er ráðlagt að hlusta eftir hríð á 5  mínútna fresti. Í verklagsreglum 
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Landspítalans um hlustun fósturhjartsláttar í fæðingu kemur fram að hjá konum í 

eðlilegri meðgöngu með einbura í höfðuðstöðu við 37 – 42 vikur þurfi ekki að taka 

komurit. Þá sé hlustað með hlustpípu eða doptone og er það meðal annars byggt á sömu 

leiðbeiningum og NICE gefur út. Í verklagsreglunni er vísað í flæðirit til mats á þeim 

konum sem þyrftu á síritun að halda. Þar kemur fram að hafi móðir ákveðna áhættuþætti 

eða barn þá er mælt með síritun. Einnig ef grunnlína fósturhjartsláttar fer út fyrir 

skilgreind eðlileg mörk, eða hæging verður á fósturhjartslætti þá sé ábending fyrir síritun 

(Anna Sigríður Vernharðsdóttir, Berglind Steffensen, Gróa Margrét Jónsdóttir og Hulda 

Hjartardóttir, 2012). Þrátt fyrir að ekki sé ráðlagt samkvæmt gagnreyndum upplýsingum 

að nota síritun hjá konum í eðlilegri fæðingu án áhættuþátta þá virðist reyndin vera sú að 

í flestum fæðingum sé síritun viðhöfð (Hindley, Hinsliff og Thomson, 2008). Rannsóknir 

sýna að oft geta þættir í umhverfi stofnunarinnar haft áhrif á ákvörðun um notkun 

síritunar. Sem dæmi má nefna þá stefnu sem er á viðkomandi fæðingardeild, hefð, lélega 

mönnun og fleira (Blix og Öhlund, 2007; Hindley, o.fl., 2006). Í rannsóknum hefur verið 

sýnt fram á að komurit sem tekið er í eðlilegri fæðingu án áhættuþátta auki tíðni inngripa 

og bæti ekki útkomu nýburans. Sést hefur aukin tíðni mænurótardeyfinga, aukin tíðni 

síritunar og aukin tíðni blóðprufa teknar úr barni í rannsóknum þar sem verið er að bera 

saman komurit og hléhlustun (Blix og Klovnin, 2005; Impey o.fl., 2003; Mires, Williams 

og Howie, 2001). Einnig hafa niðurstöður rannsókna sýnt fram á það að komurit auki 

líkur á örvun fæðingar og tíðari innri skoðunum (Cheyne o.fl., 2003) og einnig auki það 

tíðni áhaldafæðinga sem og keisaraskurðum (Mires, o.fl., 2001). 
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2.3 Framköllun fæðinga 

 2.3.1 Framköllunaraðferð 

Framköllun fæðingar „induction of labour” er  þegar fæðing er framkölluð áður en 

fæðingin fer af stað af sjálfu sér. Mismunandi aðferðir er hægt að nota til að koma 

fæðingunni af stað, eins og belgjarof, notkun prostaglandína (PGE1 og PGE2) og oxytocin 

(McGeown, 2011). Framköllun fæðingar hefur verið lýst sem ein af  harkalegustu 

inngripum í fæðingarferlið. Hætta er á því að hún hafi áhrif á fæðingarupplifun konunnar 

til hins verra. Líkur eru á að fæðingin gangi ekki eins ljúflega borið saman við þegar hún 

fer af stað af sjálfu sér og einnig er líklegt að konur upplifi mun meiri sársauka (Gilbert, 

2011). Til eru aðrar aðferðir til að koma fæðingu af stað sem eru ekki byggðar á 

gagnreyndum rannsóknum og eru ekki ráðlagðar. Þessar aðferðir eru ekki eins íhlutandi, 

eru ódýrar og eykur tilfinningu konunnar um að hún sjálf hafi stjórn, en eru ekki     

notaðar þegar framköllun fæðingar reynist nauðsynleg. Þetta eru aðferðir eins og 

laxerolía, bað, örvun geirvarta, samfarir, nálarstungur, hómópatía og ýmsar jurtir 

(McGeown, 2011). Á Kvennadeild Landspítalans er meðal annars notað Cytotec 

(Misoprostol) til framköllunar hjá konum, nema þeim sem hafa ör á legi t.d. eftir fyrri 

keisaraskurð. Aðrar framköllunaraðferðir eru belgjarof, örvun með oxytocin dreypi og 

notkun “Bard” þvagleggs (Berglind Steffensen o.fl., 2012). Hvernig framköllun tekst og 

hvað hún tekur langan tíma fer að miklu leyti eftir ástandi leghálsins. Til að meta ástand 

leghálsins er notað svokallað „Bishop score” (leghálshæfni). Það felur í sér innri skoðun þar 

sem metin er útvíkkun legháls, lengd, staða kollsins miðað við „spina”, áferð og staða 

leghálsins. Hverjum þætti eru svo gefin stig, stigin eru síðan lögð saman og úr því fæst 

„Bishop score”. Talað er um að „Bishop score” sem er > 8 sé merki um hagstæðan legháls 
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(McGeown, 2011). Samkvæmt verklagsreglum Landspítalans er ekki ráðlagt að gera   

belgjarof nema „Bishop score” sé yfir eða jafnt og 8 (Berglind Steffensen, o.fl., 2012). 

 2.3.2 Tíðni gangsetninga 

Ekki ætti að framkalla fæðingu nema um brýna nauðsyn sé að ræða. Þegar ástand 

móður eða barns er þannig að betra sé að ljúka meðgöngunni en að halda henni áfram þá 

er komin ábending fyrir framköllun fæðingar (McGeown, 2011).Þegar horft er á þá 

aukningu sem orðið hefur á framkölluðum fæðingum er það áhyggjuefni hve mikil 

aukning er á framköllunum án læknisfræðilegra ábendinga eða val – framkallanna 

(e.elective induction) (Gammu, Martens, Ruyssineck og Amy, 2002; Grivelli, Reilly, 

Oakey, Chan og Dodd, 2011; Guerra ofl., 2009). Tíðni framkallana hér á landi var 15,1% 

árið 2003 og hefur tíðnin aukist jafnt og þétt síðastliðin ár og árið 2011 er tíðnin komin í 

25,7% samkvæmt skýrslu frá Fæðingarskráningunni. Ekki er útlistað hvaða ábendingar 

liggja að baki þessum framköllunum. Tekið er fram í Fæðingaskráningunni frá 2002 að 

markmiðið sé að hafa tíðni framkallana á bilinu 10 til 12% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 

Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og Gestur Pálsson, 2012; Reynir Tómas 

Geirsson, Guðrún Garðarsdóttir og Gestur Pálsson, 2004). Svo virðist sem þessi aukning 

á framköllunum eigi sér stað víðsvegar í hinum vestræna heimi. Í Bandaríkjunum fór 

tíðnin úr 9,5% árið 1990 í 31,1% árið 2006 (Ohnsorg og Schiff, 2010). Tölur frá Nýja 

Sjálandi sýna fram á aukningu úr 18,6% árunum 1990 í 26,2% árið 2008 (Patterson, 

Roberts, Ford og Morris, 2011). Í Hollandi er tíðnin frekar lág og er 15,5% árið 2008, 

ekki eru til tölur fyrir þann tíma þar sem tölum um gangsetningu og örvun var safnað 

saman í eina heild. Aftur á móti hefur tíðnin lækkað í Flæmingjalandi, tíðnin var 30% 

árið 2003 en lækkaði niður í 25,3% árið 2008. Þessa lækkun er talið að megi rekja til 
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þess að breytt var um vinnulag varðandi gangsetningar og var sú breyting meðal annars 

fólgin í því að mæður þurftu að skrifa undir upplýst samþykki fyrir gangsetningunni 

(Christiaens, o.fl., 2012).   

 2.3.3 Ábendingar 

Fram hefur komið að ýmsar ábendingar fyrir gangsetningum hafi í rauninni ekki  

nægilega gagnreynda þekkingu til að styðjast við. Í fræðilegu yfirliti Mozurkewich, 

Chilimgras, Koepke, Keeton og King (2009) eru skoðaðar þær gagnreyndu rannsóknir 

sem liggja að baki ábendingum fyrir framköllun fæðinga. Þar kemur fram að ýmsar 

ábendingar hafi ekki nægilega góða gagnreynda þekkingu að baki sér. Framköllun 

fæðingar vegna meðgöngulengdar eftir að 41 viku er náð, er studd með góðum 

gagnreyndum rannsóknum. Sama er að segja um framköllun vegna fyrirmálsrifnum 

himna við fulla meðgöngulengd. Ef eingöngu er um farið vatn að ræða, þ.e.  engir aðrir 

áhættuþættir til staðar er ráðlagt að bjóða konum framköllun fæðingar en í lagi sé að bíða 

og sjá hvort fæðing fari ekki sjálfkrafa af stað allt að 24 tímum eftir að vatnið fór (NICE, 

2008). Ekki virðast vera nægilega góðar og gagnreyndar rannsóknir að baki ábendingum 

um framköllun fæðingar þegar um tvíburameðgöngu er að ræða, „oligohydramnios” (lítið 

legvatn) og gallstasa svo eitthvað sé nefnt (Mozurkewich, o.fl., 2009). Í NICE (2008) 

leiðbeiningum er tekið fram að ekki eigi að framkalla fæðingu að eigin ósk móður nema 

undir sérstökum  kringumstæðum. 
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 2.3.3.1 Fyrirmálsrifnun himna áður en fullri meðgöngulengd er náð 

Óljóst er samkvæmt niðurstöðum fræðilegs yfirlits Mozurkewich, o.fl. (2009) um 

hvenær eigi að framkalla fæðingu þegar belgir rofna áður en fullri meðgöngulengd hefur 

verið náð en höfundar benda á að rannsókn sé í gangi. Samkvæmt Nice (2008) 

leiðbeiningum er ráðlagt að ekki eigi að framkalla fæðingu fyrir 34 vikna meðgöngu 

nema aðrar læknisfræðilegar ábendingar komi til eins og sýking eða streita hjá fóstri. 

Þegar meðgöngulengd hefur náð 34 vikum þarf alltaf að  vega og meta hverja konu fyrir 

sig hvort þörf sé á gangsetningu. Þá er verið að horfa á þætti eins og hættu á sýkingu hjá 

móður eða keisaraskurð, hættu á sýkingu hjá barni eða vandamálum tengdum 

fyrirburafæðingu. Þessar ráðleggingar eru byggðar á fimm slembiúrtaksrannsóknum og 

bentu niðurstöður þeirra til þess að það dragi úr sýkingarhættu, stytti fæðinguna og dragi 

úr spítalalegu bæði fyrir móður og barn ef fæðingin var framkölluð strax. Nýleg rannsókn 

sem framkvæmd var í Hollandi á árunum 2007 – 2009 skoðaði hvort það að gangsetja 

strax (< 24 tíma) eða bíða og sjá þegar himnur rofna eftir að 34 vikna meðgöngu er náð 

að 37 vikum hefði áhrif á sýkingu hjá fóstri. Í úrtakinu voru 532 konur með rofnar 

himnur og höfðu náð 34 vikna meðgöngu sem var slembiraðað í tvo hópa. Annar 

hópurinn var gangsettur strax eða innan 24 klukkustunda en hinn hópurinn hélt 

meðgöngu áfram. Hjá hópnum þar sem meðgöngunni var haldið áfram hjá, var eftirlit 

aukið með því að konur mældu hitann hjá sér daglega og teknar voru blóðprufur tvisvar í 

viku. Ef ábending var fyrir að flýta þyrfti fæðingunni þá var fæðing framkölluð hið fyrsta 

eða keisaraskurður framkvæmdur. Konurnar voru annaðhvort innlagðar eða 

meðhöndlaðar á göngudeild.  Ef allt gekk vel var fæðingin framkölluð eftir að 37 vikna 

meðgöngu var náð. Niðurstöðurnar sýndu að framköllun fæðingar dró ekki úr tíðni 
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sýkinga hjá barni. Tíðni glæruhimnusjúkdóms (Respiratory Stress Syndrome) var svipuð 

í hópunum sem og tíðni keisaraskurða. Aftur á móti jókst tíðni of lágs blóðsykurs 

(hypoglycemia) sem og styrkur bilirubins (hyperbilirubinemia) í blóði hjá nýburanum. 

Einnig jókst tíðni mænurótardeyfinga. Ályktun höfunda er sú að framköllun fæðinga 

strax eftir að himnur rofna þegar meðgöngulengd hefur náð 34-37 vikum bæti ekki 

útkomu fyrir móður og barn borið saman við að bíða og sjá (van der Ham, o.fl. 2012).  

 2.3.3.2 Macrosomia (of stórt barn) 

Gefnar eru út leiðbeiningar hjá NICE (2008) sem kallast „það sem ekki er ráðlagt”. 

Þar er meðal annars að finna leiðbeiningar sem ráðleggja að ekki eigi að framkalla 

fæðingu ef grunur er um of stórt barn og það er eina ábendingin fyrir gangsetningunni. Í 

fræðilegu yfirliti Mozurkewich, o.fl. (2009) kemur fram að þær rannsóknir sem liggja að 

baki ábendingum um framköllun fæðingar þegar grunur er um stórt barn eða 

„macrosomiu” eru ekki nægilega góðar eða sterkar og í rauninni virðist framköllun ekki 

bæta útkomu fæðinga í þessum tilvikum. Fleiri rannsóknir hafa bent á að ekki sé hægt að 

ráðleggja framköllun fæðinga vegna macrosomiu eingöngu. Þær rannsóknir sem gerðar 

hafa verið sýna ekki fram á mun á keisaratíðni, áhaldafæðingum né verri útkomu fyrir 

barnið. Niðurstöður fræðilegs yfirlits Irion og Boulvain (2009) benda til þess að ástæður 

þess að macrosomia er ekki ábending fyrir framköllun fæðingar, sé sú að erfitt er að  

meta stærð fósturs í móðurkviði. Bæði sé erfitt að meta nákvæma stærð barns út frá stærð 

á legi sem og með sónarskoðun. Rannsókn Cheng, Sparks, Laros, Nicholson og Gaughy 

(2012) sýndi fram á að framköllun vegna macrosomiu gæti dregið úr keisaratíðni. Ekki er 

þó hægt að álykta út frá þeim niðurstöðum þar sem rannsóknin var afturvirk og byggði 

því á þekktri fæðingarþyngd en eins og fram hefur komið er erfitt að meta fæðingarþyngd 
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á nákvæman hátt. Því telja höfundar að nauðsynlegt sé að framtíðarrannsóknir leggi 

áherslu á að þróa betri aðferðir til að meta stærð fósturs, bæði klínískt og með 

sónarskoðun. Í þessu sambandi er athyglisvert að skoða niðurstöður rannsóknar sem gerð 

var í Frakklandi. Hún sýndi fram á að hvorki bætti það útkomu fyrir barnið né móðurina 

ef stærð barnsins er metin á meðgöngunni, þ.e. metið sem „of stórt” (> 4.000 gr.). 

Rannsóknin sem var afturvirk samanstóð af 14.684 börnum sem öll fæddust > 4.000 gr. 

Búið var að áætla 1.211 börn yfir > 4.000 gr. og hjá 13.473 börnum var ekki búið að 

áætla þyngd. Meðalþyngd allra barna við fæðingu var 4.229 gr. Það sem kom höfundum 

á óvart var að í rauninni var útkoman verri væri búið að gera ráð fyrir stóru barni og það 

sem meira er að tíðni keisaraskurða var einnig hærri í þessum hópi (Vendittelli, Rivière 

og Bréart, 2012). 

 2.3.3.3 Háþrýstingur og meðgöngueitrun 

Í fræðilegu yfirliti Mozurkewich, o.fl. (2009) kemur fram að rannsóknir varðandi 

framköllun fæðinga þegar um meðgönguháþrýsting eða meðgöngueitrun er að ræða voru 

ekki nægilega sterkar til þess að leggja til ábendingar um framköllun fæðingar. Telja 

höfundar að rannsóknir bendi til þess að í vel völdum tilfellum þar sem um alvarlega 

meðgöngueitrun er að ræða sé betra að tefja framköllun fæðingar þar sem það geti bætt 

ástand nýburans við fæðingu. Benda höfundar einnig á að nauðsynlegt er að 

heilbrigðisstarfsfólk sem að þessu kemur geri sér grein fyrir því að oftar en ekki er verið 

að veita þjónustu sem byggð er á hefðum og reynslu en ekki gagnreyndum upplýsingum. 

Niðurstöður “HYPITAT”  (Hypertension and Pre-eclampsia Intervention Trial at Term) 

rannsóknarinnar hafa sýnt fram á að ráðlagt sé að framkalla fæðingu eftir að 37 vikna 

meðgöngu er náð frekar en að bíða þegar um meðgönguháþrýsting eða milda 
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meðgöngueitrun er að ræða. Rannsóknin var framkvæmd í Hollandi á árunum 2005 – 

2008. Úrtak rannsóknarinnar samanstóð af 756 konum með meðgöngulengd fullar 36 

vikur til 41 viku. Allar gengu með einbura og voru nýgreindar með meðgönguháþrýsting 

eða milda meðgöngu- eitrun. Konunum var skipt tilviljanakennt í tvo jafnstóra hópa. Hjá 

öðrum hópnum var framkölluð fæðing strax en hjá hinum hópnum var beðið og aukið 

eftirlit var með konunum. Eftirlitið fólst meðal annars í auknum blóðþrýstingsmælingum, 

skimun fyrir próteinum í þvagi, sólarhringssöfnun á þvagi ef skimun gaf til kynna prótein 

í þvagi og blóðprufur. Eftirlit með fóstri var þannig háttað að móðir tilkynnti um 

hreyfingar, hlustun fósturhjartsláttar með sírita og sónarskoðanir. Niðurstöður 

rannsóknarinnar benda til þess að framköllun fæðingar dragi úr alvarlegum háþrýstingi 

og „HELLP syndrome” (Hemolysis, Elevated Liver ensymes, Low  Platelet count). 

Einnig kom fram að færri keisaraskurðir voru í hópnum þar sem fæðingar voru 

framkallaðar. Engin munur var á útkomu fyrir nýburann en börn mæðra sem voru 

gangsettar voru að meðaltali 270 gr. léttari og skýrist það af styttri meðgöngulengd 

(Koopmans o.fl., 2009). Ekki kemur fram hvort að hækkaður blóðþrýstingur hafi verið 

meðhöndlaður með lyfjum hjá þeim konum sem voru í þeim hópi sem eftirlit var aukið 

með. Einungis kemur fram að þegar ákveðnar ábendingar um versnun komu fram eða 

einhver grunur lék á fósturstreitu að þá hefði fæðing verið framkölluð. NICE (2012) 

byggir sínar klínísku leiðbeiningar varðandi meðgönguháþrýsting meðal annars á 

niðurstöðum HYPITAT rannsóknarinnar. Þeir leggja til að ekki eigi að bjóða upp á 

gangsetningu fyrir 37 vikna meðgöngu þegar blóðþrýstingur er undir 160/110 mm Hg 

hvort sem konan er á blóðþrýstingsmeðferð eða ekki. Aftur á móti þegar 37 vikna 

meðgöngu hefur verið náð og blóðþrýstingur er undir sömu mörkum, hvort sem konan er 
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á blóðþrýstingsmeðferð eða ekki sé það samráð móður og sérfræðings hvenær fæðing er 

framkölluð.  

 2.3.3.4 Meðgöngusykursýki 

Ekki virðast heldur vera nægilega góðar og gagnreyndar rannsóknir að baki 

ábendingum um framköllun fæðingar þegar um meðgöngusykursýki er að ræða 

samkvæmt fræðilegu yfirliti Mozurkewich, o.fl. (2009). Tekið er fram í NICE (2008) 

leiðbeiningum um meðgöngusykursýki að mikilvægt sé að fræða móðurina um mikilvægi 

þess að sykurstjórnun sé í lagi. Það geti meðal annars dregið úr áhættunni á gangsetningu 

eða keisaraskurði. Samt sem áður leggja þeir til að móður sé boðin framköllun 

gangsetning eftir að 38 vikna meðgöngu er náð eða að keisaraskurður sé framkvæmdur sé 

ábending um það. Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) hefur aftur á móti gefið út 

leiðbeiningar um að ekki eigi að framkalla fæðingu áður en meðgöngulengd nær 41. viku  

ef eingöngu er um meðgöngusykursýki að ræða, insúlínháða eða ekki. Þar er þó tekið 

fram að framköllun geti reynst nauðsynleg t.d. þegar sykurstjórnun versnar eða fylgjan er 

ekki að skila sínu. Þessar ráðleggingar eru byggðar á fræðilegu yfirliti sem byggir á einni 

slembiúrtaksrannsókn þar sem í úrtakinu voru um 200 konur. Konurnar voru annaðhvort 

með meðgöngusykursýki eða sykursýki týpu I eða týpu II. Allar konurnar höfðu góða 

sykurstjórn. Markmiðið var að skoða hvort það að framkalla fæðingu eða halda áfram 

meðgöngunni hefði áhrif á tíðni keisaraskurða. Niðurstöðurnar bentu til þess að ekki var 

tölfæðilegur munur á tíðni eftir því hvort fæðing var framkölluð eða hvort meðgöngunni 

var haldið  áfram þar til meðgöngulengd náði  41. viku. Lögð er áhersla á að þörf er á 

frekari rannsóknum til að ákvarða við hvaða meðgöngulengd sé æskilegt að framkalla 

fæðingu þegar um sykursýki án fylgikvilla er að ræða (WHO, 2011). Það virðist skorta 
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gagnreyndar rannsóknir til að gefa út samræmdar leiðbeiningar. Í fræðilegu yfirliti 

Greuter, Emmerik, Wouters og Tulder (2012) eru bornar saman gæði klínískra 

leiðbeininga varðandi sykursýki á meðgöngu. Af þeim leiðbeiningum sem komu fram við 

leit í  gagnagrunnum voru átta sem uppfylltu ákveðin skilyrði og komu þessar 

leiðbeiningar frá mismunandi löndum í hinum vestræna heimi. Það voru leiðbeiningar frá 

ACOG  (American College of Obstetricans and Gynecologists), ADA (American 

Diabetes Association, ADIPS (Australian Diabetes in Pregnancy Society), BCRCP 

(British Columbia Reproductive Care Program), CCGC (Colorado Clinical Guidelines 

Collaborative), DSOG (Dutch Society of Obstetrics Gynaecology), IDF (International 

Diabetes Federation) og NICE (National Institute for Clinical Excellence). Ekki var 

samræmi í leiðbeiningum um hvenær fæðing væri æskileg. Bæði var ráðlagt að fæðing 

færi ekki fram fyrr en fullri meðgöngulengd væri náð og á hinn bóginn að framköllun 

ætti að fara fram við fullar 38 vikur. Það er mat höfunda að þörf sé á því að bæta gæði 

klínískra leiðbeininga um sykursýki á meðgöngu.  

2.4  Fylgikvillar gangsetninga 

Þegar fæðing er framkölluð eða örvuð, þá er talað um að inngrip í fæðingarferlið 

hafi átt sér stað. Það getur svo aukið áhættuna á fleiri inngripum. Helstu inngrip eru; 

bláæðarleggur, aukið eftirlit, þ.á.m. síritun, takmörkuð hreyfigeta, aukin þörf á 

mænudeyfingu og aukin áhætta á áhaldafæðingu (Gilbert, 2011) og keisarafæðingu 

(Gilbert, 2011; Glantz, 2010; Jonsson, Cnattingius og Wikström, 2013; Kisewetter og 

Lehner, 2012). Þessa aukningu á keisaratíðni  hefur einna helst verið tengd framköllun 

fæðinga hjá frumbyrjum (Ehrenthal, Jiang og Strobino, 2010; Glantz, 2010; Patterson, 

o.fl., 2011; Thorsell, Lyrenas, Andolf og Kaljser, 2011). Í rannsókn Guerra o.fl. (2009) 
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var meðal annars verið  að meta útkomu framkallaðra fæðinga hjá konum í Suður-

Ameríku. Rannsóknin var hluti af athugun á vegum WHO (World Health Organization) 

sem kallaðist “Global survey for Maternal and Perinatal Health”. Þar kemur fram að 

auk þeirra fylgikvilla sem lýst hefur verið hér að framan var aukin tíðni innlagna á 

gjörgæslu, aukin tíðni spangarrifa og aukin tíðni legnáms. Aukaverkanir fyrir barnið voru 

meðal annars, lægri 5 mínútna Apgar, aukin innlögn á vökudeild og töf á brjóstagjöf. 

Ekki var þó sýnt fram á aukningu á keisaraskurðum. Þó eru ekki allar rannsóknir á sama 

máli um fylgikvilla framkallana. Rannsókn sem fram fór í Skotlandi og var afturvirk 

skoðaði útkomu fæðinga frá árinu 1981 til 2007 með það fyrir augum að bera saman 

gangsetningu án læknisfræðilegra ábendinga og svo hins vegar að halda meðgöngu 

áfram. Niðurstöðurnar bentu til þess að  val – framkallanir eða þegar fæðing er 

framkölluð án þess að hafa læknisfræðilegar ábendingar að baki sér auki ekki líkurnar á 

keisaraskurði og geti að einhverju leyti dregið úr líkum á fylgikvillum fyrir  móður 

(Stock o.fl., 2012).  

2.5 Örvun fæðinga 

 2.5.1 Skilgreiningar 

Örvun fæðingar er allt það sem er gert til þess að örva samdætti í legi til þess að 

auka líkur á fæðingu um fæðingarveg. Aðferðir til örvunar geta verið með lyfjum eða án 

lyfja. Örvun með lyfjum á við notkun lyfsins Syntocinon (oxytocin)  og örvun án lyfja 

getur verið belgjarof (Gilbert, 2011). Talað er um að ef framgangur fæðingar er hægur  

þá komi til greina að örva fæðinguna. Það á þó eingöngu að framkvæma sé konan 

örugglega í fæðingu, þ.e. að það sé búið að staðfesta það meðal annars með innri skoðun 
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að breyting hefur átt sér stað á leghálsnum sem bendi til að konan sé í fæðingu, en 

samdráttur í legi virðist vera takmarkaður. Einnig er nauðsynlegt að það sé útskýrt vel 

fyrir konunni hvað felst í því þegar fæðing er örvuð, þ.e. þau inngrip og takmörkun sem 

getur orðið á hreyfingu og þetta sé eitthvað sem hún kjósi, þ.e. virk meðferð (Medforth, 

Batterby, Evans, Marsh og Walker, 2011). Ljósmæður virðast hafa mikla þolinmæði 

gagnvart margbreytileika í fæðingu og hafa reynt að varðveita eðlilegan gang   

fæðingarinnar með því meðal annars að komast hjá því að nota Syntocinon til örvunar. 

Þættir eins og að tryggja að konan hafi næði, að vera til staðar, veita stuðning og 

þolinmæði eru aðferðir án lyfja sem styðja við hinn eðlilega gang fæðingarinnar. Aðrar 

aðferðir án lyfja eru t.d. bað og hreyfing (Simkin og Anchetta, 2010). Rannsóknir hafa 

bent til þess að hreyfing í fæðingu auki samdrátt í legi, stytti fæðinguna, minnki þörf á 

Syntocinon, minnki þörf á deyfingu, fækki áhaldafæðingum og bæti útkomu nýbura 

(Walsh, 2011).  

 2.5.2 Partogram 

Víða er stuðst við svokallað „partogram” til að meta framgang fæðingar. 

Partogramið veitir myndræna sýn á framgang fæðingarinnar og á að auðvelda að koma 

auga á frávik í framgangi fæðingar. Sumstaðar er stuðst við viðvörunarlínu og 

viðbragðslínu sem auðvelda á ákvörðun um hvort grípa eigi inn í fæðinguna með það að 

markmiði að flýta fyrir fæðingunni. Viðbragðslínan er þá dregin, 2, 3 eða 4 tímum eftir 

viðvörunarlínuna. Inngripin geta verið allt frá því að vera belgjarof eða keisaraskurður. 

Misjafnt virðist svo vera milli fæðingardeilda hvað viðunandi framgangur er, eða frá 0,5 

cm útvíkkun á leghálsi til 1 cm eða meira á einni klukkustund. (Donnison, 2011). NICE 

(2007) ráðleggur notkun partograms í fæðingu. Þar er einnig ráðlagt að ef stuðst sé við 
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viðbragðslínu þá sé æskilegt að hún sé eftir fjóra tíma. Þessar ráðleggingar eru   byggðar 

á ráðleggingum WHO 1994. Einnig er tekið fram að ef útvíkkun er minni en 2 cm eftir 

fjórar klukkustundir hjá frumbyrju þá sé um tafðan framgang að ræða. Í fræðilegu yfirliti      

Lavender, Hart og Smyth (2012) þar sem skoðaðar voru slembirannsóknir sem tóku til 

notkunar á partogrami, meta höfundar það sem svo ekki sé hægt að ráðleggja 

venjubundna notkun þess. Niðurstöðurnar sýna ekki bætta útkomu fyrir móður og barn. Í 

yfirlitinu var einnig verið að skoða mismunandi notkun á partograminu þ.e. þar sem 

stuðst var við viðvörunar og viðbragðslínu. Þegar borið er saman vinnulag sem styðst við 

tveggja tíma viðbragðslínu og svo aftur fjögurra tíma viðbragðslínu kemur í ljós að 

aukning er á notkun oxytocin til örvunar í tveggja tíma viðbragðslínuhópnum. Enginn 

munur var á útkomu fyrir nýburann. Höfundar telja að þar sem notkunin á partogrami er 

almennt viðurkennd og hefur fest sig í sessi sé nauðsynlegt að gera fleiri gagnreyndar 

rannsóknir til að sýna fram á gagnsemi þess. Þeir leggja ennfremur áherslu á að frekar 

ætti að hvetja bæði móðurina og þá er koma að fæðingunni til upplýstrar ákvörðunar um 

notkun þess.   

 2.5.3 Belgjarof 

Belgjarof felur í sér að rjúfa himnurnar sem umlykja barnið í þeim tilgangi að 

framkalla hríðar eða örva þær. Þekktir áhættuþættir við belgjarof er m.a. framfall á 

naflastreng og aukin sýkingarhætta (Gilbert, 2011). Belgjarof er oft framkvæmt í þeim 

tilgangi að hraða eða örva gang fæðingarinnar. NICE (2007) leggur til að hafa þurfi í 

huga eftirfarandi þætti sé verið að meta hvort fæðingin sé að dragast á langinn; útvíkkun 

er minna en 2 cm á 4 klukkustundum, framgang og snúning á kolli og breytingar á styrk, 

tíðni og lengd hríða. Ef grunur leikur á að fæðingin sé að þróast í það að verða langdregin 
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á 1. stigi er mælt með því að gert sé beljarof séu himnur enn heilar. Fræða ætti konuna 

um það að belgjarof geti stytt fæðinguna um klukkustund. Einnig ætti að fræða hana um 

að samdrættir og verkir geti aukist. Mælt er með innri skoðun 2 tímum seinna hvort sem 

belgjarof var framkvæmt eða ekki. Ef framgangur er minni en 1 cm. á þessum 2 

klukkustundum þá er fæðingin skilgreind sem langdregin. Þegar fæðing hefur verið 

skilgreind sem langdregin þá ætti að íhuga notkun Syntocinon. Þegar bornar eru saman 

konur í fæðingu sem gert hefur verið belgjarof á 1. stigi  fæðingarinnar og svo ekki, 

kemur í ljós að   belgjarof styttir fæðinguna um að minnsta kosti klukkustund. (Abdullah, 

Sabooi og Hashami, 2010). Örvun fæðingar þar sem bæði er notað belgjarof og 

Syntocinon saman virðist gefa besta árangurinn hvað varðar tímalengd borið saman við 

að gera eingöngu belgjarof eða notkun Syntocinon eingöngu og þá sérstaklega hjá 

frumbyrjum (Nachum o.fl. 2010). Í Cochrane samantekt þar sem verið var að meta 

árangur og öryggi af belgjarofi eingöngu í örvun eðlilegra fæðinga kom í ljós að ekki er 

hægt að mæla með að boðið sé upp á belgjarof í öllum fæðingum. Samantektin tók til 15 

rannsókna og voru alls 5583 konur þátttakendur. Enginn munur virtist vera á hópum hvað 

varðaði tímalengd en erfitt getur þó verið að meta það þar sem misjafnt var til að mynda 

á hvaða tímapunkti þ.e. hvað konan var með í útvíkkun í upphafi hverrar rannsóknar. 

Einhver aukning var á tíðni keisaraskurða hjá belgjarofshópnum en erfitt er að meta hvort 

rekja megi það til belgjarofsins eða annarra þátta eins og síritun. Niðurstöðurnar benda 

þó til þess að belgjarof geti hjálpað í þeim tilfellum þegar fæðing er langdregin en 

höfundar telja samt sem áður að þörf sé á fleiri rannsóknum og nauðsynlegt sé að hafa 

stærri úrtök (Smyth, Aldred og Markham, 2013).   
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 2.5.4 Syntocinon 

Syntocinon er eitt algengasta lyfið sem notað er til gangsetningar og örvunar 

fæðingar. Oxytocin er hormón sem framleitt er í líkamanum, nánar tiltekið í 

taugafrumum er liggja niður í aftari hluta heiladingulsins. Þaðan er það svo losað út í 

blóðrásina (Hulda Hjartardóttir, 2004). Oxytocin hefur svo áhrif á vöðvasamdrátt í 

leginu. Áhrif oxytocins eru aukin þegar styrkur estrogen hormónsins er hár í líkamanum. 

Það skýrir ástæðu þess að oxytocin hefur ekki mikil áhrif fyrr en dregur að fæðingu, en 

styrkur estrogens er þá mikill. Syntocinon® er lyfið sem notað er hér á landi og líkir eftir 

eiginleikum oxytocin (Gilbert, 2011). Notkun oxytocin hefur aukist töluvert síðustu ár. Í 

rannsókn frá Ástralíu kemur fram að notkun oxytocin árið 1998 hafi verið 36,5% og sé 

komin upp í 45,4% árið 2008. Þessa aukningu megi helst skýra með aukningu á 

gangsetningum. Tölur um notkun Syntocinon notkun hér á landi er að finna í skýrslu frá 

Fæðingarskráningunni. Svo virðist sem ekki hafi verið teknar saman tölur um notkun 

Syntocinon fyrr en árið 2009. Þá er notkunin 20,3% og árið 2011 er þessi tala komin í 

28,1% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2009, 2012). Rannsókn sem gerð var í Bretlandi 

á árunum 1997 til 2002 sýndi fram á að notkun Syntocinon til örvunar sé um 28,6%. 

Úrtakið samanstóð af 3842 konum í sjálfkrafa sótt með barn í höfuðstöðu. Einungis 51% 

þeirra sem voru örvaðar með Syntocinon fæddu um fæðingarveg borið saman við 76,7% 

sem ekki þurftu örvun. Höfundar telja að niðurstöður rannsóknarinnar sýni fram á þörf 

fyrir betri úrræði í þeim tilvikum þegar fæðing er langdregin eigi framgangur þeirra að 

vera svipaður og í eðlilegum fæðingum (Bugg, Stanley, Baker, Taggard og Johnston, 

2006).  Rannsóknir á notkun Syntocinon hafa sýnt fram á að það geti stytt fæðingu hjá 

frumbyrjum um 85 mínútur (Dencker, o.fl., 2009). Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á að 
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notkun Syntocinon leiði til aukinnar notkunar mænurótardeyfinga og aukinna tíðni 

áhaldafæðinga sem og keisaraskurða. Aðal ástæðan fyrir aukningu á keisaratíðni sé þó    

frekar að finna í orsök langdreginnar fæðingar frekar en Syntocininu sjálfu. Áhrifum  

2.5 Mænurótardeyfing 

 2.5.1 Tíðni  

Mænurótardeyfing er mjög áhrifarík verkjameðferð og hefur notkun hennar aukist 

jafnt og þétt síðastliðin ár. Árið 2003 var tíðni mænurótardeyfinga á Landspítalanum 

25,2% og 8 árum seinna eða árið 2011 er tíðnin orðin 45,4% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir 

o.fl., 2012; Reynir Tómas Geirsson, o.fl., 2004). Í Bandaríkjunum er tíðni 

mænurótardeyfinga komin í 61% (Osterman og Martin, 2011) og í kringum árið 2005 er 

tíðni í Frakklandi um 70% (Belghiti o.fl. 2011). Í þessu sambandi er áhugavert að skoða 

tölur frá Hollandi þar sem skipulag fæðingarþjónustu er að mörgu leyti með ólíkum hætti 

og annars staðar í hinum vestræna heimi. Hollendingar eru þekktir fyrir háa tíðni 

heimafæðinga og er það talin vera ein af ástæðum þess að tíðni inngripa í fæðingarferlið 

hefur ekki verið há. Tíðni mænurótardeyfinga er til að mynda 11,3% árið 2008. Það er þó 

tilfinning margra sem koma að fæðingarþjónustunni í dag í Hollandi að 

mænurótardeyfingum í fæðingu fari ört fjölgandi (Christiaens, o.fl., 2012). 

 2.5.2  Virkni mænurótardeyfingar 

Mænurótardeyfing samanstendur meðal annars af lyfjunum bupivacaine (deyfilyf) 

og fentanyl (ópíóð). Mænurótardeyfingin virkar á sympatíska taugakerfið með því að 

breyta adrenalín og nor – adrenalín flæði í blóðinu. Talið er að með því að minnka flæði 
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katekólamína í líkama konunnar, geti það aukið á samdrætti í leginu (Bartholomew og 

Yerby, 2011). Mænurótardeyfingin hefur einnig áhrif á ósjálfráða taugakerfið með þeim 

hætti að æðaútvíkkun verður. Útlimir hitna þá gjarnan sem er gott merki til mats um 

hvort deyfingin er að virka. Hins vegar getur þetta líka valdið of lágum blóðþrýstingi eða 

Syntocinons á nýburann hefur einnig verið lýst, sýnt hefur verið fram á lægri Apgar og 

aukningu í súrnun (e.acidosis) (Buchanan, Patterson, Roberts, Morris og Ford, 2012; Bugg, 

o.fl., 2006; Selin, Almström, Wallin og Berg, 2009). Aukin hætta er á blæðingu eftir fæðingu 

(e. post partum haemorrhage) eftir notkun Syntocinons í fæðingu og þá sérstaklega í miklum 

skömmtum og þegar virkri meðferð er ekki beitt (Belghiti, o.fl., 2011). blóðþrýstingsfalli 

vegna minnkaðs viðnáms í æðakerfi útlima (Medforth, o.fl., 2011). Deyfingin hefur 

einnig áhrif á vöðva í grindarbotni að því leyti að það slaknar á þeim og getur það haft 

áhrif á snúning barns í grindinni. Aðrar þekktar aukaverkanir eru hiti móður, þvagteppa, 

ógleði, uppköst og spinal höfuðverkur (Bartholomew og Yerby, 2011). 

 2.5.3 Fylgikvillar mænurótardeyfinga 

Einnig hefur verið sýnt fram á það í rannsóknum að mænurótardeyfing geti lengt 

bæði fyrsta og annað stig fæðingarinnar (Eltzschig, Lieberman og Camann, 2003; 

Hasegawa, o.fl., 2012: Kukulu og Demirok, 2008). Rannsakendur taka það þó fram að oft 

er erfitt að meta tímalengd fæðingar og getur það meðal annars verið misjafnlega 

skilgreint í rannsóknum hvenær fæðing er byrjuð (Cambic og Wong, 2010). Sýnt hefur 

verið fram á samband framhöfuðstöðu og mænurótardeyfingar. Rannsókn Lieberman, 

Davidson, Parritz og Shearer (2005) kannaði þetta samband. Úrtak rannsóknarinnar 

samanstóð af 1562 konum. Notað var sónartæki til að meta stöðu kollsins í fæðingunni. 

Niðurstöðurnar sýndu að líkur á framhöfuðstöðu voru 12,9% hjá konum með 
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mænurótardeyfingu en 3,3% ef konan var ekki með deyfingu. Höfundar meta sem svo að 

niðurstöðurnar sýni fram á sterk tengsl milli mænurótardeyfingu og aukningu á         

framhöfuðstöðu og þarna geti verið að finna skýringu á lækkaðri tíðni fæðinga um 

leggöng hjá konum með mænurótardeyfingu (Lieberman, Davidson, Lee-Parritz og 

Shearer, 2005). Í þessu sama úrtaki var einnig verið að skoða og meta samband hita í 

fæðingu og framhöfuðstöðu. Þar kom fram að 47% kvenna með mænurótardeyfingu fær 

hitahækkun > 37,6°C. Hiti yfir þessum mörkum virtist svo aftur tengjast auknum líkum á 

framhöfuðstöðu. Höfundar ræða að þetta  samband er ekki að fullu skilið en telja að það 

hafi með áhrif á lífeðlisfræði vöðvanna að gera (Osborne, Ecker, Gauvreau, Davidsson 

og Liberman, 2011). Þó nokkuð hefur verið gert af rannsóknum sem skoða samband 

mænurótardeyfingar og tíðni áhaldafæðinga og keisarafæðinga. Í Cochrane samantekt á 

áhrifum mismunandi tegunda mænurótardeyfingar á móður og barn borið saman við 

aðrar aðferðir við deyfingu eða enga deyfingu voru skoðaðar 38 rannsóknir sem tóku til 

9658 kvenna. Þar kemur fram að mænurótardeyfing er mjög áhrifarík verkjameðferð. 

Mænurótardeyfing í fæðingu eykur hins vegar líkurnar á áhaldafæðingu án þess þó að 

hafa áhrif á keisaratíðni. Mælt er þó með að gerðar séu frekari rannsóknir til að meta 

áhrif deyfingarinnar á mæður og hugsanlegra langtímaáhrifa á barnið (Anim-Somuah, 

Smyth og Howell, 2011). Í fræðilegur yfirliti Cambic og Wong (2010) er skoðað 

samband mænurótardeyfingar og ýmissa fylgikvilla eins og lengd fæðingar, 

áhaldafæðinga og keisaraskurða. Þar kemur fram að mænurótardeyfing auki ekki líkurnar 

á keisaraskurði.  Margar rannsóknir sem skoðuðu þetta samband sýndu fram á það að 

tíðni keisaraskurða stóð frekar í stað á meðan tíðni mænurótardeyfinga jókst verulega. 

Sambandið á milli áhaldafæðinga og mænurótardeyfingar er ekki eins ljóst. Mikið 
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misræmi er í niðurstöðum rannsókna en þó telja höfundar að hægt sé að leiða líkum að 

því að mænurótardeyfing auki líkur á áhaldafæðingu.  

 2.5.4 Mænurótardeyfing og 2. stig fæðingar 

Niðurstöður rannsóknar sem skoðaði samband þess að bíða með rembing hjá 

frumbyrjum með mænudeyfingu og tíðni áhaldafæðinga eða keisaraskurða bentu til þess 

gagnstæða, þ.e. að ekki var aukning í áhaldafæðingum. Úrtakið samanstóð af 1862 

konum sem var raðað tilviljunarkennt í 2 hópa þar sem annar hópurinn átti að rembast 

strax eftir að útvíkkun lauk en hinn hópurinn átti að bíða með rembing í >2 tíma eftir að 

útvíkkun lauk. Seinni hópurinn mátti þó byrja að rembast fyrr ef rembingsþörf var mjög 

mikil, ef kollurinn var sjáanlega á grindarbotni og ef einhverjar læknisfræðilegar 

ábendingar bentu til þess að ljúka þyrfti 2. stigi sem fyrst. Tíðni sjálfkrafa fæðinga var 

hærri í þeim hóp er beið með að rembast og tíðni áhaldafæðinga var lægri í þeim hóp 

(Fraser, o.fl., 2000). Nice (2007) ráðleggur að bíða eigi með rembing í að minnsta kosti 

klukkustund eða lengur eftir að útvíkkun er lokið sé konan með mænurótardeyfingu. Hafi 

konan afur á móti mikla rembingstilfinningu eða kollur er á grindarbotni þá er henni 

ráðlagt að rembast. Þessum leiðbeiningum hefur verið fylgt á Landspítalanum. 
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3. Aðferðafræði 

Ekki var um eiginlega rannsókn að ræða heldur faglega úttekt (audit). Segja má að 

úttektin svipi til þversniðsrannsóknar þar sem þáttakendur eru allar fæðingar á tilteknu 

tímabili. Stuðst var við lýsandi tölfræði. Valin var einn mánuður af handahófi á 

tímabilinu janúar 2012 til og með september 2012. Ástæða þess að allir mánuðir ársins 

voru ekki með í valinu er sú að tilkynnt var um efnisval verkefnisins um mánaðarmótin 

september/október og því hefði það getað skekkt niðurstöður ef starfsfólk hefði vitað af 

úttektinni. Mánuðurinn sem varð fyrir valinu var mars 2012 og var hann valinn í 

viðurvist vitna. Fengin voru öll tilskilin leyfi þ.e. frá framkvæmdastjóra lækninga á 

Landspítalanum, siðanefnd Landspítalans og Persónuvernd (sjá Fylgiskjöl 1, 2 og 3). 

Fæðingar í þessum mánuði voru 231 talsins en þar sem 14 skýrslur voru ekki tiltækar 

voru eingöngu skoðaðar 217 skýrslur. Skoðaðar voru eftirfarandi breytur: aldur; fjöldi 

fyrri fæðinga; fæðingarstaður (fæðingargangur eða Hreiðrið); meðgöngulengd; sjálfkrafa 

sótt eða framköllun; framköllunaraðferð; komurit; síritun; belgjarof; Syntocinon dreypi; 

mænurótardeyfing; lengd fæðingar; fæðingarmáti; Apgar; pH  gildi blóðs frá kolli barns; 

fæðingarþyngd; spangaráverki (1°, 2°, 3° a,b,c, og spangarskurður); legvatn (tært eða 

litað); önnur inngrip. Rýnt var í hverja mæðraskrá með það fyrir augum að skrá tíðni og 

ábendingar fyrir ofannefndum breytum, hvort ábending var skráð og hvort sú ábending 

hafi verið skýr. Allar tölur og textar voru færðar inn í Excel skjal þar sem úrvinnsla 

gagnanna fór einnig fram. Notuð var lýsandi tölfræði þ.e. hver breyta er reiknuð sem 

prósentuhlutfall. Úrvinnsla úr gögnunum fór öll fram á Landspítalanum. Engin 
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siðferðileg álitamál eru fyrirsjáanleg þar sem í gögnunum eru engin persónueinkenni þ.e. 

ekki kennitölur eða nöfn. 

4. Niðurstöður 

4.1 Fjöldi fæðinga, aldursdreifing og hlutföll 

Í mars mánuði 2012 fæddu alls 231 konur, bæði um fæðingarveg og með 

keisaraskurði, 217 mæðraskrár voru tiltækar. Þrír tvíburar fæddust þennan mánuðinn.  

Aldursdreifing og hlutfall frumbyrja og fjölbyrja sést í töflu 1. Flestar konurnar voru á 

aldrinum 26 – 30 ára (35,9%) og var hlutfall frumbyrja í þessum hópi 39,7 %. Allar 

konur á aldrinum 15 til 20 ára voru frumbyrjur. Engar frumbyrjur voru í elsta hópnum 

(41 – 45 ára) en 22,9%  kvenna á aldrinum 36 til 40 ára voru frumbyrjur. Sjá töflu 1. 

Tafla 1. Aldursdreifing 

 15 – 20  21 – 25 26  - 30 31 – 35 36 – 40 41 - 45 

Fjöldi  7 (3,2%) 29 (13,4%) 78 (5,9%) 63 (29%) 35 (16,1%) 5 (2,3%) 

Hlutfall frumbyrja 100% 79,3% 39,7% 7,5% 22,9% 0 

Frumbyrjur voru 85 talsins eða 39,2% og fjölbyrjur 118 (60,8%). Sjá mynd 1. Flestar 

konur fæddu á fæðingardeild eða um 76,5% og 23,5% fæddu í Hreiðrinu, sjá mynd 2. 

Hlutfall keisaraskurða þennan mánuðinn er 18% (39 keisaraskurðir) og var meiri hluti 

þeirra  bráðakeisaraskurðir eða um 64,1% (25 keisarar) og valkeisaraskurðir því 35,9% 

(14 keisarar). Hlutfall bráðakeisaraskurða af öllum fæðingum er 11,5% og hlutfall 

valkeisaraskurða 6,5%. Ofangreind hlutföll voru reiknuð sem hlutföll af öllum fæðingum 
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þ.á.m. valkeisaraskurðum. Á eftir er verið að reikna hlutföll þar sem nefnarinn er allar 

fæðingar sem ráðgerðar eru um  leggöng, þ.e. ekki valkeisaraskurðar. Ráðgerðar 

fæðingar um fæðingarveg voru 93,5% og fæðingar um fæðingarveg voru 87,7%. Af þeim 

fæðingum sem voru um fæðingarveg voru 9,4% með hjálp sogklukku.  

 

Mynd 1. Hlutfall frumbyrja og fjölbyrja af öllum fæðingum 

 

Mynd 2. Fæðingarstaður 
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4.2 Komurit og síritun 

Komurit (CTG) voru tekin í 127 af 203 fæðingum eða í 62,6% tilvika. Í 102 

tilvikum var góð ábending fyrir komuriti (82,3%). Óvíst var um ábendingu í 11 (8,7%) 

tilvikum og ekki var ábending í 14 (6,9% tilvikum). Í 9 (7%) tilvika var ekki skráð 

aðgerðargreining framan á mæðraskrá. Síritun var viðhöfð að einhverju tagi í 147 

fæðingum af 203 eða 72,4%. Ábending var fyrir síritun í 91,2% tilvika, óvíst var um 

ábendingu í 2% tilvika og í 6,8% tilvika var ekki ábending fyrir síritun, sjá mynd 4. Í 10 

tilvikum var mænurótardeyfing eina ábendingin fyrir sírtun. 

 

Mynd 3. Ábendingar komurita og síritunar 
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með belgjarofi eða 25,8%. Fæðingar framkallaðar með Syntocinon voru 9 eða 14,5% (hjá 

konum með farið vatn) og fæðingar framkallaðar með Bard þvaglegg voru 2 eða 3,2% 

(framköllun eftir fyrri keisaraskurð). Í einu tilviki var ekki skráð gangsetningaraðferð. Sjá 

mynd 3. 

 

Mynd 4. Gangsetningaraðferð 
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(BOH) og að eigin ósk. Ein fæðing (1,6%) var framkölluð eftir vendingu og 1 (1,6%) 

vegna tvíburameðgöngu, sjá töflu 2. Í töflu 2 er einnig að sjá meðal meðgöngulengd við 

framköllun. Í þremur tilfellum (4,8%) var alls ekki ábending til staðar. ICD greiningu 

vantaði framan á mæðraskrá í 13 (21%) tilfella. 

 Tafla 2. Ábendingar framkallana og meðgöngulengd miðað við framköllun 

Ábendingar Fjöldi Prósentuhlutfall 
Meðal meðgöngulengd 

við framköllun 

Fyrirmálsrifnun himna  14 22,6% 39v + 3d 

Meðgöngulengd 12 19,4% 41v + 6d 

Meðgöngueitrun/háþrýstingur 11 17,7% 39v +2d 

GDMA1 og 2 7 11,3% 39v + 4d 

Vaxtaskerðing (IUGR) 5 8,1% 37v + 4d 

Verkir 4 6,5% 40v + 5d 

BOH og eigin ósk 4 6,5% 39v + 8d 

Vending 1 1,6% 40v + 5d 

Tvíburar 1 1,6% 38v 

Ekki skráð 3 4,8% 41v 
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4.4 Belgjarof og syntocinon 

Belgjarof var gert í 77 fæðingum eða í 37,9% fæðinga. Í 5 tilvikum var 

aðgerðargreining ekki skráð framan á mæðraskrá. Í 23 (29,9%) tilvikum er ábending ekki 

skýr eða engin ábending skráð og í 7 (9,1%) tilvikum er ekki ábending fyrir belgjarofi, 

alls er þetta 39%. Óskýrar eða engar ábendingar áttu sér allar stað hjá konum í sjálfkrafa 

sótt. Dæmi um það sem ekki féll undir ábendingu fyrir belgjarofi var; óbreytt skoðun í 30 

mínútur, óbreytt skoðun í klukkustund eða 2 klukkustundir. Þannig var skýr ábending 

fyrir  belgjarofi í 47 (61%) tilvikum og var það oftast sem hluti af gangsetningu þar sem 

farið var eftir klínískum leiðbeiningum um framköllun fæðinga. Ábendingar sem þóttu 

skýrar voru meðal annars, óbreytt skoðun í 3. klukkustundir eða meira og þreytt móðir. 

Hjá konum í sjálfkrafa sótt var belgjarof gert í 48 (32,2%) tilvikum, 22 (45,8%) voru 

frumbyrjur og 26 (54,2%) voru fjölbyrjur. Belgjarof var framkvæmt í 36,9% tilvika hjá 

konu í sjálfkrafa sótt á fæðingargangi og í 30,6% tilvika hjá konu í sjálfkrafa sótt í 

Hreiðrinu. Alls voru 29 (37,7%) belgjarof framkvæmd sem  hluti af gangsetningarferli, 

sjá mynd 5. Notkun syntocinon dreypis var í 71 fæðingu (35%). Aðgerðargreiningu 

vantaði framan á mæðraskrá í 12 tilvikum. Ábending var fyrir notkun Syntocinon dreypis 

í 47 (66,2%) tilvika og átti það yfirleitt við í framkölluðum fæðingum. Ábending fyrir 

Syntocinon telst vera sé Syntocinon notað sem hluti af gangsetningu þar sem fylgt er 

klínískum leiðbeiningum, ábending er þá ekki skráð. Af þeim fæðingum sem voru 

framkallaðar var Syntocinon notað í 34 (54,8%) tilvika.  Ábending var ekki skráð  í 18 

(25,4%) tilvikum og ábending var ekki skýr  í 6 (8,5%) tilvikum eða í samtals 33,9% 

tilvika. Þegar ábending var ekki skráð átti það við í sjálfkrafa fæðingum. Dæmi um 

óskýrar ábendingar er t.d. óbreytt skoðun í 2 klukkustundir og örvun. Hjá konum í 
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sjálfkrafa sótt var Syntocinon dreypi notað í 37 (26,2%) tilvika, 20 (54%) voru 

frumbyrjur og 17 (46%) fjölbyrjur. Af öllum þeim konum sem fengu Syntocinon í 

fæðingu og voru í sjálfkrafa sótt voru 86,5% (32) með mænurótardeyfingu. Konur í 

sjálfkrafa sótt með Syntocinon örvun blæddu að meðaltali 400 ml. en konur í sjálfkrafa 

sótt án Syntocinon örvunar blæddu að meðaltali 360 ml. Af öllum þeim konum (n=71) 

sem fengu Syntocinon voru 3 (4,2%) í Hreiðrinu. Sjá ábendingu fyrir notkun belgjarofs 

og Syntocinon dreypis á mynd 5. 

 

Mynd 5. Ábendingar belgjarofs og notkunar á Syntocinon dreypi 
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deyfingarinnar er og aðrar ástæður eins og langdregin fæðing og tepptur framgangur er 

skráð sem ábending mænurótardeyfingar í 9,3% tilvika. Konur í sjálfkrafa sótt notuðu 

mænurótardeyfingu í 26,6% tilvika borið saman við 69,4% í framkölluðum fæðingum. 

Meðaltímalengd fæðingar hjá frumbyrjum var 11 klukkustundir og 32 mínútur. 

Meðaltímalengd hjá fjölbyrjum var aftur á móti 6 klukkustundir og 40 mínútur 

Meðaltímalengd fæðinga hjá frumbyrjum í sjálfkrafa sótt með mænurótardeyfingu var 16 

klst. og 6 mín, aftur á móti var sami hópur án deyfingar 9 klst. og 36 mínútur að ljúka 

fæðingunni. Sama er að segja um fjölbyrjur, þær sem voru í sjálfkrafa sótt og voru með 

mænurótardeyfingu voru að meðaltali 9 klst. og 13 mínútur að fæða borið saman við 5 

klst. og 24 mínútur hjá saman hóp án mænurótardeyfingar. Ekki sést eins mikill munur á 

tímalengd fæðinga hjá frumbyrjum með og án mænurótardeyfingar þar sem fæðingin var 

framkölluð en munur er á fjölbyrjum í framkallaðri fæðingu og með mænurótardeyfingu. 

Frumbyrjur í framkallaðri fæðingu með mænurótardeyfingu voru að meðaltali 8 klst og 

48 mínútur borið saman við 8 klst. og 56 mínútur án deyfingar. Fæðingar sem voru 

framkallaðar hjá fjölbyrjum tóku að meðaltali 6 klst. og 51 mínútu væru þær með 

deyfingu en 3 klst. og 36 mínútur ef ekki með deyfingu Í töflu 3. sést munur á 

meðaltímalengd fæðinga eftir því hvort fæðingin var sjálfkrafa eða framkölluð hjá 

frumbyrjum og fjölbyrjum og hvort konan var með mænurótardeyfingu eða ekki. 
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Tafla 3. Meðaltímalengd fæðinga 

 Frumbyrja Fjölbyrja 

Sjálfkrafa sótt 11 klst. og 50 mín. 6 klst. og 47 mín. 

Framköllun 8 klst. og 50 mín. 5 klst. og 36 mín. 

Sjálfkrafa sótt án 

mænurótardeyfingar 

9 klst. og 36 mín 5 klst. og 24 mín. 

Sjálfkrafa sótt og 

mænurótardeyfing 

16 klst. og 6 mín. 9 klst. og 13 mín. 

Framköllun án 

mænurótardeyfingar 

8 klst. og 56 mín. 3 klst. og 36 mín. 

Framköllun og mænurótardeyfing 8 klst. og 48 mín. 6 klst. og 51 mín. 

4.6 Fæðingarmáti 

Af ráðgerðum fæðingum er tíðni sogklukkufæðinga 9,4% eða 19 fæðingar eins og 

áður hefur komið fram. Sogklukkur voru lagðar hjá 15 frumbyrjum og 4 fjölbyrjum. Af 

þeim voru 14 sogklukkur lagðar í framkölluðum fæðingum eða um 68,4% allra 

sogklukka. Þannig má segja að 22,6% framkallaðra fæðinga hafi endað með 

sogklukkufæðingu. Bráðakeisarar voru eins og áður hefur komið fram 11,5% (25 

keisarar). Af þeim voru 13 konur frumbyrjur og 12 fjölbyrjur, af þeim höfðu 5 konur fætt 

áður með keisaraskurði. Af bráðakeisaraskurðum voru 4 fæðingar framkallaðar. Þannig 

má segja að 6,5% framkallaðra fæðinga hafi endað með keisaraskurði. Af þeim konum 

sem voru í sjálfkrafa sótt voru 14,9% sem enduðu með bráðakeisaraskurði. Ellefu konur 

fæddu eftir fyrri keisara. Fjórtán konur fæddu í vatni eða 6,9%, 8 voru frumbyrjur og 6 
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voru fjölbyrjur. Allar fæðingarnar í vatni voru í Hreiðrinu.  Hlutfall fæðinga án allra 

inngripa var 25,6% (52 fæðingar) ef miðað er við skilgreinigu Fæðingaskráningarinnar. 

Tuttugu fæðingar án inngripa fóru fram á fæðingargangi og er þá hlutfall fæðinga án 

inngripa þar 16,4%. Hlutfall fæðinga án inngripa á Hreiðrinu var 62,7% eða 32 fæðingar. 

4.7 Apgar og fæðingarþyngd 

Meðal Apgar eftir 1 mínútu í öllum fæðingum fyrir utan valkeisara var 7,7 og 9,4 

eftir 5 mínútur. Meðal Apgar í fæðingum í sjálfkrafa sótt var 7,6 eftir 1 mínútu og 9,6 

eftir 5 mínútur. Apgar eftir 1 mínútu í framkölluðum fæðingum var 7,1 og 8,9 eftir 5 

mínútur. Meðalþyngd allra barna sem fæddust þennan mánuðinn var 3.660 gr. Þyngsta 

barnið vó 5.240 gr. og léttasta barnið vó 846 gr. 

4.8 Blæðing og spangarrifur 

Meðalblæðing í öllum fæðingum fyrir utan bæði valkeisara og bráðakeisara var 380 

ml. Meðalblæðing í fæðingu hjá konum í sjálfkrafa sótt var 356 ml. en 406 ml. í 

fæðingum sem voru framkallaðar. Flestar konur hlutu 2°rifu eða 32,5% (51) kvenna, 

26,1% kvenna voru með heila spöng, sjá mynd 6. Örlítið fleiri konur í framkölluðum 

fæðingum voru með 2° og 3° rifur borið saman við konur í sjálfkrafa sótt, eða 45,6% 

kvenna voru með 2° rifu í framkölluðum fæðingum borið saman við 37,5% kvenna í 

sjálfkrafa sótt. Þrjár konur eða 2,5% þeirra sem voru í sjálfkrafa sótt hlutu 3° rifu borið 

saman við 5,3% (3 konur) í framkölluðum fæðingum. Engin kona hlaut 4° rifu.  Sjá 

mynd 7 sem sýnir samanburð á spangarrifum eftir því hvort um sjálfkrafa sótt eða 

framkallaða fæðingu er að ræða. Ef bornar eru saman spangarrifur eftir því hvort kona 
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var með mænurótardeyfingu eða ekki koma í ljós hlutfallslega fleiri 2°, 3° og svo 

spangarklippingar þegar kona er með mænurótardeyfingu. Aftur á móti voru fleiri konur 

sem ekki ekki fengu mænurótardeyfingu með heila spöng. Um 29,2% kvenna sem ekki 

voru með mænurótardeyfingu voru með heila spöng borið saman við 16% kvenna með 

mænurótardeyfingu. Af þeim konum sem ekki voru með mænurótardeyfingu hlutu um 

28,2% 1° rifu borið saman við 21% sem voru með mænurótardeyfingu, sjá mynd 8. 

 

Mynd 6. Spangarrifur 

4.9 Legvatn 

Í 75,9% fæðingum var legvatnið tært og í 20,2% fæðingum var það grænt. 
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Mynd 7. Spangarrifur og framköllun fæðingar 

4.10 pH gildi 

pH gildi blóðs frá kolli barns var mælt í 23 (11,3%) fæðingum, 14 (60,1%) af þeim voru 

framkallaðar fæðingar og 9 (39,1%) voru sjálfkrafa. Lægsta pH gildið var 7,12 og hæsta gildi 

7,39. Af þessum 23 fæðingum var mænurótardeyfing notuð í 82,6% (19) tilvika.  

 

Mynd 8. Spangarrifur og mænurótardeyfing 
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5. Umræða 

5.1 Grunnupplýsingar um úrtak 

Fæðingar í mars mánuði 2012 voru 231 sem eru örlítið færri fæðingar en fæðingar 

voru að meðaltali hvern mánuð árið 2011. Hlutfall frumbyrja og fjölbyrja er svipað og 

hefur verið undanfarin ár (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2007, 2012). Flestar konur 

voru á aldrinum 26 til 30 ára og flestar frumbyrjurnar voru á þeim aldri. Það er svipað og 

þróunin hefur verið en meðalaldur mæðra hefur hækkað síðustu áratugi og konur eru að 

eignast sitt fyrsta barn síðar á ævinni en áður var. Fyrir rúmum tuttugu árum var 

meðalaldur frumbyrja undir 22 árum (Hagstofa Íslands, 2013). Flestar konurnar eða um 

76,5% fæddu á fæðingardeildinni sem er svipað hlutfall og árið 2011. Árið 2003 var 

hlutfall fæðinga á Hreiðrinu 10,8% og 89,2% fæðinga var á fæðingargangi (Reynir 

Tómas Geirsson, o.fl., 2004). Á árinu 2003 var starfrækt svokölluð MFS eining í 

Hreiðrinu. MFS stóð fyrir meðgöngu, fæðingu og sængurlegu. Hugmyndin var sú að 

konur hefðu ákveðinn hóp ljósmæðra sem önnuðust þær á meðgöngu, í fæðingu og svo 

sængurlegu. Þannig átti að tryggja samfellu í þjónustunni. Þessi þjónusta var það vinsæl 

að eftirspurn var ekki annað. MFS einingunni var lokað árið 2006 (Arndís Mogensen og 

Hafdís Ólafsdóttir, 2007). Tíðni keisaraskurða var 18% í mars mánuði 2012 sem er 

örlítið hærra hlutfall heldur en árið 2011 þegar tíðnin var 16,6%. Þetta er ekki marktækur 

munur þar sem sveiflur geta verið á milli mánaða. Tíðni keisaraskurða hefur frekar staðið 

í stað hér á landi eða lækkað því tíðnin árið 2003 er 19,3%. Hlutfall bráðakeisara og 

valkeisara er svipað og verið hefur undanfarin ár (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl.,  2012; 

Reynir Tómas Geirsson, o.fl., 2004). 
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5.2 Komurit og síritun 

Í rannsóknum þar sem verið er að bera saman notkun komurita og svo venjubundna 

meðferð sem er þá fólgin í hléhlustun og síritun sé þess þörf, kemur í ljós að það auki 

líkurnar á því að konan sé áfram í riti án þess að þess sé þörf ef tekið er komurit (Cheyne, 

Dunlop, Shields og Mathers, 2003). Niðurstöður úttektarinnar benda til þess að töluvert 

sé tekið af komuritum án þess að skýrar ábendingar liggi að baki þeirri ákvörðun. 

Tæplega 20% komurita höfðu ekki skýra ábendingu að baki sér eða enga ábendingu. 

Þrátt fyrir óljósar ábendingar í svona mörgun tilfellum þá var aðgerðarskáning yfirleitt 

góð en aðgerðarskráningu vantaði í 7% tilvika. Í þeim tilvikum þar sem síritun var 

viðhöfð var í flestum tilfellum ábending fyrir því. Rannsóknir benda til þess að það séu 

margir þættir sem hafa áhrif á ákvörðun ljósmóðurinnar um að setja konu í rit. Ekki eru 

margar rannsóknir sem skoða hvað það er sem hefur ákvörðun á að setja konu í komurit, 

frekar er verið að horfa á viðhorf til síritunar. Ein eigindleg rannsókn skoðar sérstaklega 

viðhorf norskra ljósmæðra til komurita. Rannsóknin var eigindleg og tekin voru 

djúpviðtöl við 12 ljósmæður. Ákveðið þema virtist vera til staðar í viðtölum 

ljósmæðranna en það var upplifun þversagna. Þemað er svo útskýrt nánar með þremur 

undirþemum. Fyrsta þemað er fageinkenni á móti tækni. Það útskýrðu ljósmæður með 

því að það væri á ábyrgð ljósmóðurinnar að konan upplifði eðlilega fæðingu. Tæknin 

hefði þar áhrif á. Tæknin hefði  áhrif á þeirra sérkenni og fagþekkingu. Ákveðin ógn 

stafaði af tækninni, of mikil áhersla á komurit. Það geti svo haft áhrif á hæfni 

ljósmóðurinnar, hæfni til að nota hendur og augu, þetta heildræna mat. Annað þemað var 

öryggi á móti óöryggi. Ljósmæður töluðu um að oftast væri það sérfræðingurinn sem 

ákvarðaði komurit. Sumum ljósmæðrum fannst þær öruggari um að allt væri í lagi með 
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barnið á þeim tímapunkti en samt fannst þeim það veita þeim falskt öryggi. Ljósmæðrum 

fannst auðvelt að bera kennsl á eðlileg rit og rit sem sýndu merki um streitu. Oft  fannst 

þeim erfitt að meta þau sem eru þarna á milli. Ljósmæðrum sem höfðu minna en þriggja 

ára starfsreynslu fannst erfitt að túlka komurit. Einhverjum fannst gott að hafa komurit í 

höndunum, bæði til að sýna sérfræðingum og öðrum ljósmæðrum og einnig vegna 

hugsanlegra lögsókna. Sumum fannst öryggi í því að sérfræðingur þyrfti að skrifa eða 

kvitta undir ritið. Þriðja þemað hafði með yfirráð á móti áhrifaleysi að gera. Þetta var 

útskýrt með því að ákveðinn valdastrúktúr væri til staðar inn á stofnuninni. Ljósmóðirin 

stendur á milli konunnar og sérfræðingsins. Sumum fannst þær nauðbeygðar til að taka 

komurit og fannst þær fá sömu upplýsingar með því að þreifa, hlusta, finna samdrættina 

og spyrja um hreyfingar. Aðrar voru sáttar við að taka rit. Höfundar meta sem svo að 

niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að ljósmæður upplifi ákveðna togstreitu, bæði 

hjá sjálfum sér, þeirra á milli og svo við aðra sem að ritunum koma. Á þessum tíma eru 

klínískar leiðbeiningar í Noregi á þann veg að komurit er tekið af öllum konum. 

Höfundar benda á að mikilvægt sé að skoða dýpra að einhverjar ljósmæður finna ákveðið 

öryggi í því að taka komurit frekar en að hlusta með þar til gerðum búnaði og að sumar 

ljósmæður fyndu öryggi í því að sérfræðingur hefði skrifað undir og samþykkt ritið (Blix 

og Öhlund, 2005). Í rannsókn Impey, o.fl. (2003) kemur í ljós að stór hluti komurita eru 

túlkuð sem óeðlileg af ljósmæðrum. Í rannsókn McKevitt, Gillen og Sinclair (2011) er 

verið að skoða viðhorf ljósmæðra og lækna til notkunar sírita. Þar kemur í ljós að stór 

hluti svarenda sem voru 56 ljósmæður og 19 læknar, finnst námið undirbúa sig vel í 

notkun sírita en þegar kemur að notkuninni þá fannst allt að helmingi ljósmæðranna þær 

ekki vera tilbúnar að nota síritun eftir námið. Einnig kom þar fram að oft þyrftu 

ljósmæðurnar á staðfestingu frá lækninum að halda. Þetta óöryggi í túlkun rita er einnig 
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lýst rannsókn Blix og Öhlund (2005) hér að ofan. Höfundar ræða þar áhyggjur af því ef 

stór hópur ljósmæðra er óöruggur í túlkun rita að þá þurfi að endurskoða kennslu og 

þjálfun hvað þetta varðar.  

Í rannsókn sem gerð var í Bretlandi varðandi viðhorf og reynslu ljósmæðra til 

notkunar síritunar hjá konum án áhættuþátta kemur fram að þeim finnst ákveðin trygging 

fólgin i síritun og það veiti þeim vörn gegn lögsóknum. Ljósmæðurnar voru þó sammála 

því að hléhlustun bauð upp á meiri nærveru og veitti konunni aukið frelsi til að hreyfa 

sig. Úrtakið var 58 ljósmæður með 2ja til 30 ára starfsreynslu og var um hálfstöðluð 

viðtöl að ræða. Reynsla þeirra var að síritun leiddi oft til röð inngripa. Þær voru 

meðvitaðar um það að ljósmóðurfræðileg nálgun hefði minna vægi en hefðbundnir 

vinnuferlar eins og notkun síritunar. Ljósmæðurnar viðurkenndu að oft væri síritun notuð 

sem staðgengill ljósmóður, þær væru ekki ánægðar með það en fyndist það stundum 

óumflýjanlegt. Einnig töluðu þær um að stundum þætti þeim þægilegra að nota síritun, 

það væri auðveldara að aftengjast konunni þannig. Athyglin væri þá meira á ritið heldur 

en konuna. Það kom þó fram að oft þegar konurnar sjálfar verða uppteknar af ritinu þá 

auki það líkurnar á verkjalyfjum. Þær fara að einblína á næsta verk. Ályktun höfunda er 

sú að ljósmæður virðast hafa jákvætt viðhorf til hléhlustunar og virðast vilja auka notkun 

þess. Ákveðin þversögn virðist þó vera óumflýjanleg, þar sem ljósmæðrum finnst 

ákveðið óöryggi fólgið í því að nota ekki síritun og ólíklegt er að sá vandi leysist þar sem 

þróunin virðist vera í þá áttina að tæknin verður sífellt meira í hávegum höfð (Hindley 

o.fl., 2006).  

Stór hluti kvenna vill hafa síritun í fæðingu þrátt fyrir að síritunin sé ein af þeim 

stærstu tæknilegu inngripum sem völ er á og þrátt fyrir að engin læknisfræðileg ábending 
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sé til staðar. Fyrir þeim er mikilvægt að heyra hjartsláttinn. Þetta er hluti af niðurstöðum 

rannsóknar Hindley, o.fl. (2008) þar sem skoðað er viðhorf kvenna til síritunar. Úrtakið 

var 63 konur.  Þar kemur fram að stór hluti kvenna fékk eitthvað form af síritun þrátt 

fyrir að allar konurnar voru skilgreindar sem konur með enga áhættuþætti. Einnig kemur 

fram að sá hluti kvenna er var í síritun fékk mænurótardeyfingu borið saman við þær sem 

eingöngu var stuðst við hléhlustun. Enginn þeirra fékk mænurótardeyfingu í fæðingunni. 

Ákveðin þversögn virðist einnig vera fólgin í því að konurnar virtust á heildina litið hafa 

sterkar skoðanir á mismunandi aðferðum til hlustunar fósturhjartsláttar en þegar kom að 

ákvörðun um aðferð að þá var stór hluti þeirra hlutlaus hvað það varðar.  

Það er ljóst að ýmislegt sem hefur áhrif á þá ákvörðun um að setja konu í komurit 

og margir þættir hafa svo áhrif á viðhorf, bæði ljósmæðra og lækna til notkunar sírita í 

fæðingu. Það er þó nauðsynlegt að upplýsa og fræða konur um þær gagnreyndu 

upplýsingar sem liggja að baki hlustun fósturhjartsláttar í fæðingu. Jafnframt er 

nauðsynlegt fyrir ljósmæður að vera meðvitaðar um það að ákvörðun ljósmóðurinnar um 

síritun getur haft mikil áhrif á upplifun konunnar af fæðingunni (Rattray, Flowers, Miles 

og Clarke, 2011).  

5.3 Framköllun fæðingar 

 5.3.1 Tíðni gangsetninga 

Hlutfall gangsetninga þennan mánuðinn er örlítið hærri en það var allt árið 2011, 

það er 30,5% borið saman við 25,7%. Þegar þetta er hins vegar borið saman við árið 

2003 er hlutfallið helmingi hærra þar sem tíðni framkallaðra fæðinga er 15,1% árið 2003. 
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Í skýrslu Fæðiningarskráningarinnar frá 2003 er það tekið fram að markmiðið sé að hafa 

framkallaðar fæðingar á bilinu 10 – 12% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2012; Reynir 

Tómas Geirsson, o.fl., 2004). En tölur segja okkur að tíðnin hafi tvöfaldast.  Þetta er 

svipað og þróunin virðist vera erlendis og hafa niðurstöður rannsókna bent til þess að 

hluta af þessari aukningu megi rekja til aukninga á gangsetningum án skýrra 

læknisfræðilegra ábendinga eða “elective induction” (Chan og Dodd, 2011; Gammu, 

Martens, Ruyssineck og Amy, 2002; Grivelli, Reilly, Oakey, Guerra ofl., 2009; 

Patterson, Roberts, Ford og Morris, 2011). Orsök á aukningu í tíðni framkallanna er að 

auki hægt að skýra að einhverju leyti með því að meðalaldur þungaðra kvenna er hærri 

eins og fram hefur komið, aukinni tíðni offitu, meðgöngusykursýki og háþrýstings. 

Einnig má velta því fyrir sér hvort breyttar aðferðir við framköllun hafi eitthvað með 

þessa auknu tíðni að gera. Í þessu samhengi er vert að skoða að verklagsreglum var breytt 

árið 2008 á Landspítalanum þegar byrjað var að nota Misoprostol (Cytotek) til 

gangsetningar (Berglind Steffensen o.fl., 2012). Áður var notað dinoprostone sem er 

prostaglandin E2. Cytotek er tilbúið prostaglandin efni (prostaglandin E1) sem hefur 

verið notað til meðhöndlunar á  magasári. Lyfið er ekki skráð til notkunar á meðgöngu í 

Bandaríkjunum en er þó notað víðs vegar í heiminum til gangsetningar. Cytotek hefur 

þótt áhrifaríkt til gangsetningar, það eykur þroskun leghálsins, minnkar notkun á 

oxytosin og  styttir fæðinguna sjálfa (Gilbert, 2011). Einnig er það ódýrt og stöðugt við 

stofuhita (Saeed, Fakhar, Nisar og Alam, 2011).   

Erfitt er að átta sig á hvernig staðan er hér varðandi „val-framkallanir”  en 

niðurstöður úttektarinnar benda til þess að 6,5% allra framkallana sé vegna verkja og 

6,5% vegna slæmrar fæðingarsögu eða eigin óskar. Þetta eru 13,5% allra framkallana. 
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Samkvæmt verklagsreglum Landspítalans er tekið fram að þegar ástand móður eða barns 

bendir til þess að betra sé að ljúka meðgöngunni en að halda henni áfram þá sé komin 

ábending fyrir framköllun. Þar eru einnig útlistaðar helstu ábendingar fyrir framköllun 

fæðingar. Slæma fæðingarsögu væri hægt að flokka undir sálfélagslega þætti en ekki er 

tekið fram að verkir séu ábending fyrir framköllun (Berglind Steffensen, o.fl., 2012). 

Erfitt er þó að meta hvert og eitt tilfelli án þess að vita nákvæmlega hvað liggur að baki 

ákvörðuninni.  

 5.3.2 Ábendingar fyrir framköllun 

Nokkuð oft eða í 10% tilvika var hvergi skráð hver ábending fyrir framkölluninni 

var og þar að auki vantaði ICD skráningu í 21% tilvika sem er nokkuð mikið. Í nokkrum 

tilvikum kom það fram á barnablaði hver ábending var. Oftast var skráningu á ICD 

greiningu ábótavant þegar um fyrirmálsrifnun himna var að ræða. Svo virðist vera að það 

vanti frekari samræmingu í skráningu hvað þetta varðar, það er hvenær fæðingin er örvuð 

eða gangsett. Samræmi var ábótavant yfirhöfuð í skráningu. Ábending var ekki alltaf 

skráð framan á mæðraskrá og stundum eingöngu í fæðingarlýsingu og öfugt þannig að 

oft var erfitt að átta sig á hver ábendingin var. Algengasta ábendingin fyrir framköllun 

var þó fyrirmálsrifnun himna og meðgöngulengd en það er svipað og sést í fræðilegum 

heimildum (Guerra ofl., 2009; Mozurkewich o.fl., 2009). Þær fæðingar sem voru 

framkallaðar vegna meðgöngulengdar voru að meðaltali framkallaðar eftir 41 viku og 6 

daga. Rannsóknir benda til þess að framköllun fæðingar við 41 viku eða seinna geti 

lækkað tíðni fósturdauða og ásvelgingu á legvatni með barnabiki (e. meconium aspiration 

syndrome) meðal annars (Mozurkewich o.fl., 2009).  
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 5.3.3 Framköllun fæðingar vegna háþrýstings eða meðgöngueitrunar 

Meðal meðgöngulengd fæðinga sem framkallaðar voru vegna 

meðgönguháþrýstings eða meðgöngueitrunar var 39 vikur og 2 dagar. Þær gagnreyndu 

rannsóknir hvað varðar meðgönguháþrýsting og meðgöngueitrun hafa frekar stutt það að 

betra sé fyrir nýburann að auka eftirlit og halda meðgöngu áfram í vel völdum tilfellum 

þegar um alvarlega meðgöngueitrun er að ræða. Ekki hefur heldur verið hægt að 

ráðleggja að betra sé að framkalla fæðingu eftir að fullri meðgöngulengd hefur verið náð 

þegar um milda meðgöngueitrun er að ræða (Mozurkewich o.fl., 2009). Nú virðist vera 

að einhverju leyti stuðst við niðurstöður „HYPITAT” sem ráðleggur gangsetningu eftir 

að 37 vikna meðgöngu hefur verið náð þegar um meðgönguháþrýsting og milda 

meðgöngueitrun er að ræða. Meðgönguháþrýstingur var skilgreindur sem neðri mörk 

blóðþrýstings yfir 95 mm Hg eða hærri, mælt tvisvar sinnum með sex klukkustunda 

millibili. Meðgöngueitrun var skilgreind sem neðri mörk blóðþrýstings yfir 90 mm Hg, 

mælt tvisvar sinnum með sex klukkustunda millibili ásamt próteini í þvagi (ef mælingar 

gáfu það til kynna). Sýnt var fram á að framköllun fæðingar dró úr alvarlegum háþrýsting 

og HELLP. Enginn munur var á útkomu fyrir nýburann fyrir utan það að börn mæðra 

sem voru gangsettar voru að meðaltali 270 gr. léttari og pH úr naflastreng var oftar undir 

< 7.05  (Koopmans o.fl., 2009). Ekki kemur fram hvort að hækkaður blóðþrýstingur hafi 

verið meðhöndlaður með lyfjum hjá þeim konum sem voru í þeim hópi sem eftirlit var 

aukið með. Einungis kemur fram að þegar ákveðnar ábendingar um versnun komu fram 

eða einhver grunur lék á fósturstreitu að þá hefði fæðing verið framkölluð. Af þeim 

gagnreyndu upplýsingum sem til eru er ljóst að erfitt er að ákvarða nákvæmlega hvenær 
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eigi að framkalla fæðingu. Það skal heldur metið í hverju tilfelli fyrir sig og ákvörðunin  

tekin í samráði við móður 

 5.3.4 Framköllun fæðingar vegna meðgöngusykursýki 

Flestar fæðingar sem framkallaðar voru vegna meðgöngusykursýki voru 

framkallaðar eftir 39 vikur og 4 daga. Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur ráðlagt að 

ekki eigi að framkalla fæðingu vegna meðgöngusykursýki, hvort sem um insúlínháða og 

eða ekki, sé að ræða fyrr en meðgöngulengd hefur náð 41 viku ef aðrir áhættuþættir eru 

ekki til staðar (WHO, 2011). Tekið er fram í NICE leiðbeiningum um 

meðgöngusykursýki (2008) að mikilvægt sé að fræða móðurina um mikilvægi þess að 

sykurstjórnun sé í lagi. Það geti meðal annars dregið úr áhættunni á framköllun fæðingar 

eða keisaraskurði. Samt sem áður leggja þeir til að móður sé boðin framköllun fæðingar 

eftir 38 vikna meðgöngu eða keisaraskurð sé ábending fyrir því (NICE, 2008). Hér er 

ráðlagt að framkalla fæðingu þegar um insúlínháða sykursýki er að ræða þegar 

meðgöngulengd hefur náð 39 til 40 vikum en þegar meðgöngulengd hefur náð 40 til 41 

vikum þegar sykursýkin er matarstýrð (Hildur Harðardóttir o.fl., 2012). Ekki  er tekið 

fram í þeim klínísku leiðbeiningum sem stuðst er við hér á landi að bíða megi með 

framköllun ef sykurstjórnun er góð. Að mati Mozurkewich, o.fl. (2009) eru gæði þeirra 

rannsókna sem liggja að baki ákvörðunum um meðgöngulengd þegar um insúlínháða 

meðgöngusykursýki er að ræða ekki nægilega góðar að gæðum. Því sé ekki hægt að 

ráðleggja ákveðin tímamörk hvað varðar framköllun fæðingar. Svo viðist vera sem 

skortur sé á rannsóknum sem bera saman ávinning fyrir móður og barn þegar fæðingin er 

framkölluð eða meðgöngu er haldið áfram þegar um meðgöngusykursýki er að ræða. 

Stórar slembiúrtaksrannsóknir væru ákjósanlegastar. 
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 5.3.5 Fylgikvillar gangsetninga 

Fremur stór hluti þeirra fæðinga sem voru framkallaðar enduðu með 

sogklukkufæðingu eða 22,6% þeirra, aftur á móti voru fáar framkallaðar fæðingar sem 

enduðu með keisaraskurði eða um 6,5%. Frekar erfitt er að álykta út frá svona litlu úrtaki 

þar sem ekki er hægt að bera saman fæðingar sem eru framkallaðar vegna einhverra 

undirliggjandi áhættuþátta hjá móður og barni og bera það svo saman við eðlilegar 

fæðingar án undirliggjandi áhættuþátta. Einhverjar rannsóknir hafa sýnt fram á aukningu 

á áhaldafæðingum (Gammu, of.fl., 2002;  Patterson, o.fl., 2011) en flestar skoða samband 

framkallana og keisaraskurða. Aukning á keisaraskurðum hefur verið lýst og þá 

sérstaklega hjá frumbyrjum (Ehrenthal, Jiang og Strobino, 2010; Gammu, of.fl., 2002; 

Glantz, 2010; Patterson, o.fl., 2011;  Thorsell, o.fl, 2011).  Niðurstöður rannsókna eru þó 

misvísandi hvað þetta varðar. Í Skotlandi var gerð yfirgripsmikil afturvirk rannsókn sem 

spannaði 26 ár. Markmiðið var að bera saman útkomu fæðinga fyrir móður og barn eftir 

því hvort um framköllun fæðingar án læknisfræðilegra ábendinga var að ræða eða beðið 

var eftir að 41. vikna meðgöngulengd var náð.  Niðurstöður þeirrar rannsóknar sem tók 

til 1.272.549 kvenna sýndi fram á að keisaratíðni var ekki aukin í gangsetningarhópnum. 

Framköllunin virtist einnig minnka líkur á burðarmálsdauða, minni blæðingartíðni hjá 

móður og færri rifum á hringvöðva. Þó var aukin þörf á innlögn á vökudeild hjá börnun 

kvenna þar sem fæðingin var framkölluð. Samkvæmt niðurstöðum höfunda þarf að 

framkalla 1040 fæðingar til að koma í veg fyrir 1 burðarmálsdauða (Stock, o.fl., 2012). Í 

annarri afturvirkri rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum á árunum 2004 til 2008 þar 

sem úrtakið var 38.147 konur kom fram að framköllun fæðinga eykur líkur á 

keisaraskurði. Þó svo að sú áhætta sé ekki sérlega mikil að mati höfunda, þá er samt sem 
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áður mikilvægt að hafa í huga að framköllun getur þá bætt við þann ört vaxandi hóp 

kvenna sem fer í keisaraskurð sem kannski væri óþarfi. Fylgikvillar keisaraskurðar eru þó 

nokkrir eins og blæðing, sýkingarhætta, blóðtappamyndum og auknar líkur á 

keisaraskurði í næstu fæðingu. Höfundur bendir á að oftar en ekki er erfitt að bera saman 

framköllun og svo aftur að bíða og sjá. Það geti farið eftir því hvernig 

samanburðarhópurinn er skilgreindur hver áhættan verður. Samt sem áður sýndu 

niðurstöðurnar fram á aukna tíðni keisaraskurða hvort sem bornir voru saman hópar sem 

fæddu sjálfkrafa í sömu viku eða seinna (Glantz, 2010).  

Niðurstöður úttektarinnar sýndu að fleiri konur sem voru í sjálfkrafa sótt voru með 

heila spöng og hlutu 1° spangarrifu heldur en þær sem voru gangsettar. Þó nokkuð fleiri 

konur sem voru gangsettar hlutu 2° rifu en hlutfallið var svipað með 3° rifur og 

spangarklippingar. Rannsóknir sem skoða útkomu gangsetninga leggja oftar áherslu á 

áhættu á keisaraskurðum eða áhaldafæðingum en sjaldnar er verið að skoða spangarrifur í 

þessu sambandi. Niðurstöður rannsóknar Guerra, o.fl. (2009) bentu til þess að tíðni 

spangarrifa væri aukin þegar um gangsetningu var að ræða. Ekki var útlistað nánar af 

hvaða gráðu spangarrifurnar væru. Aðrir hafa sýnt fram á sömu tíðni af alvarlegum eða 

3° og 4° rifum hjá frumbyrjum sem voru gangsettar borið saman við konur í sjálfkrafa 

sótt (Osmundsson, ofl., 2010) og niðurstöður rannsóknar Grivell o.fl., (2012) benda til 

þess að líkur á 3° og 4° rifum séu minnstar ef fæðing er framkölluð eftir að 37 vikna 

meðgöngu er náð fram að 38 vikum. Ástæður fyrir því er stærð barns.  
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 5.3.6 Framköllun og staða legháls 

Ekki voru teknar saman upplýsingar um þroskun leghálsins við upphaf 

framköllunar þar sem skráning á fyrstu skoðun þegar kona kemur í framköllun er ekki 

alltaf skráð í mæðraskrá og því er erfitt að taka saman upplýsingar um það. En þroskun 

leghálsins við upphaf framköllunar virðist skipta máli og segja til um að einhverju leyti 

hvort framköllunin verði farsæl. Rannsókn sem gerð var í Sviþjóð skoðaði afturvirkt 

framkallaðar fæðingar á árunum 2004 til 2010. Þær framkallanir sem féllu undir skilyrði 

rannsóknarinnar þ.e. einburi og meðgöngulengd 37 til 41 vika, án undirliggjandi 

áhættuþátta eins og fyrri keisari, ráðgerður keisari, sitjandi, andvana fæðing, 

fyrirmálsrifnum himna og meðgöngukvillar voru alls 1364 talsins. Framköllunaraðferðir 

voru belgjarof, Syntocinon eða efni eða aðferð til að þroska leghálsinn (leggur í 

leghálsinn eða prostaglandin E2). Upplýsingar voru tiltækar um „Bishop score”. Þroskun 

leghálsins eða leghálshæfni ákvarðaði framköllunaraðferð. Niðurstöður rannsóknarinnar 

bentu til þess að auknar líkur voru á keisaraskurði og þá sérstaklega þegar þörf var á að 

þroska leghálsinn. Höfundar mæla með að til að koma í veg fyrir misheppnaða 

gangsetningu sé best að bíða með hana þangað til að leghálsinn er þroskaður ef sá 

möguleiki er fyrir hendi (Johnson, o.fl., 2010).  

 5.3.7 Framköllun fæðingar og nýburinn 

Ekki er laust við að framkölluð fæðing geti haft áhrif á líðan nýburans. Algengt er 

að sjá breytilegar dýfur í riti sem og hægan hjartslátt (bradycardia) þegar verið er að 

framkalla fæðingu með lyfjum sem innihalda prostaglandin E2 (dinoprostone) og 

oxytocin. Rannsóknir hafa einnig bent til þess að lyf sem innihalda prostaglandin E1 



50 

 

 

(misoprostol) sem notað er hér á landi auki hættu á oförvun legsins sem getur leitt til 

legrofs og eykur einnig líkurnar á því að legvatnið sé litað (Gilbert, 2011).  Þannig hefur 

verið sýnt fram á aukna tíðni innlagna nýbura á vökudeild í kjölfar framköllunar (Grivell, 

o.fl., 2012; Guerra, o.fl., 2009; Stock, o.fl., 2012) og lægri 5 mínútna Apgars (Guerra, 

o.fl., 2009). Fram kemur í niðurstöðum úttektarinnar að 5 mínútna Apgar hjá börnum 

sem fæddust eftir framkallaða fæðingu var 8,9 borið saman við 9,6 í sjálfkrafa fæðingum. 

Ekki voru teknar saman niðurstöður um innlögn á vökudeild þar sem skráning hvað það 

varðar á sér ekki stað í mæðraskrá í öllum tilfellum. Litað legvatn virtist koma oftar fram 

í sjálfkrafa fæðingum.  

 5.3.8 Framköllun fæðingar og líðan kvenna 

Þar sem framköllun fæðingar hefur verið lýst sem einu af harkalegustu inngripum í 

fæðingarferlið og hætta sé á því að hún hafi áhrif á fæðingarupplifun konunnar til hins 

verra er áhugavert að skoða hvað niðurstöður rannsókna segja (Gilbert, 2011). Þar sem 

fæðingarreynslan er reynsla sem mun fylgja konunni út lífið er mikilvægt að stuðla að 

því að hún upplifi fæðinguna á sem jákvæðastan hátt. Fæðingarreynslan getur haft áhrif á 

það hvernig konan tekst á við móðurhlutverkið, á sjálfstraustið, á líkamlega og andlega 

heilsu hennar og samband hennar við barnið svo eitthvað sé nefnt. Ef minningin um 

fæðinguna er á einhvern hátt neikvæð, niðurbrjótandi eða konan hefur upplifað áfall í 

fæðingunni þá getur það haft neikvæð áhrif til langtíma (Beech og Phipps, 2008).  Konur 

sem eru gangsettar upplifa fæðinguna oft á neikvæðari hátt heldur en þegar konur fara af 

stað af sjálfu sér (Hildingsson, Karlström og Nysted, 2011; Shetty, Burt, Rice og 

Templeton, 2005). Hildingsson, o.fl. (2011) benda á að þær konur sem eru gangsettar 

upplifa oft mikla hræðslu um að eitthvað komi fyrir ófædda barnið þeirra. Oftar en ekki 
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eru fæðingar framkallaðar vegna kvilla sem geta haft áhrif á heilsu barnsins og því er 

ekki ólíklegt að sú líðan hafi áhrif á upplifun þeirra af þeirri þjónustu sem þær þiggja eins 

og framköllun. Markmið rannsóknar Heimstad, Romunstad, Wyett, Mattson og Salvesen 

(2007) var að meta upplifun og viðhorf kvenna til framköllunar. Rannsóknin var gerð á 

árunum 2002 – 2004 í Noregi og var úrtakið 508 konur. Konunum var raðað 

tilvikjunarkennt í tvo hópa. Konur í öðrum hópnum voru gangsettar eftir að 41 vikna 

meðgöngu var náð en hinar héldu meðgöngunni áfram þangað til að þær fóru sjálfkrafa af 

stað eða voru gangsettar. Eftirlit var aukið með sónarskoðun á 3ja daga fresti í hópi þeirra 

kvenna er hélt meðgöngu áfram. Gangsettu konurnar upplifðu mun ákafari hríðar, mun 

styttra var á milli hríðanna en fæðingin var aftur á móti styttri heldur en í hópnum sem 

hélt meðgöngunni áfram. Þrátt fyrir þetta var stærsti hlutur kvenna sem höfðu verið 

gangsettar ánægðar með upplifun sína af gangsetningunni og líklegar til að velja sömu 

aðferð aftur í næstu meðgöngu. Minnihluti þeirra kvenna í hópnum sem var undir eftirliti 

myndu vilja sömu meðferð aftur. Í rannsókn Shetty, o.fl. (2005) kemur fram að konur 

sem vænta þess að fara í gangsetningu fái ekki nægilegar upplýsingar um framkvæmd og 

ferli gangsetningarinnar. Misjafnt er hvaðan upplýsingarnar eru fengnar en flestar konur 

voru þó ánægðar með þær upplýsingar sem þær fengu frá ljósmæðrum. Konunum fannst 

gangsetningin taka lengri tíma heldur en þær gerðu ráð fyrir, fannst hún óþægilegri 

heldur en þær bjuggust við og fannst tíðni innri skoðana of mikil. Þrátt fyrir þetta var stór 

hluti kvenna ánægður með að vera gangsettar. Þó svo að niðurstöður þessarar úttektar 

gefi ekki til kynna að framköllunum án læknisfræðilegra ábendinga sé að fjölga er 

nokkuð ljóst að framkallanir í heild hefur fjölgað töluvert síðustu ár. Þar sem rannsóknir 

sýna að framköllun fæðinga án læknisfræðilegra ábendinga fer fjölgandi víðs vegar 

erlendis er nauðsynlegt að skoða hvað það er sem hefur áhrif á ákvörðun kvenna um þá 
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val-framköllun. Markmið rannsóknar sem gerð var í Bandaríkjunum var að skoða af 

hverju frumbyrjur kjósa það að láta framkalla fæðingu og hvort þátttaka á 

foreldrafræðslunámskeiði hefði áhrif á þá ákvörðun. Svo virðist vera að færri konur sæki 

slík námskeið en áður. Niðurstöðurnar benda til þess að foreldrafræðslunámskeið hjálpi 

konum við að taka ákvörðun um framköllun. Þar kemur fram að framkallanir voru 20% 

færri í þeim hópi kvenna er sækja foreldrafræðslunámskeið. Þær sem sóttu námskeiðið en 

fóru í framköllun voru þá líklegri til að vera ánægðari með það ferli. Konum fannst 

námskeiðið mjög gagnlegt að því leyti að þeim fannst þær fá mikið af nýjum 

upplýsingum sem auðveldaði þeim að taka ákvörðun og styrkja þær í þeirri ákvörðun 

sem þær tóku. Höfundar leggja til að nauðsynlegt sé að veita konum allar þær 

gagnreyndu upplýsingar sem til eru varðandi framkallanir og þeir sem fræða eiga ekki að 

vera hræddir við það. Konu vilja taka upplýsta ákvörðun um hvað er best fyrir barnið og 

ekki eigi að gera lítið úr því (Simpson, Newman og Chirino, 2010).  

5.4 Örvun fæðinga 

 5.4.1 Belgjarof 

Samkvæmt niðurstöðum úttektarinnar var belgjarof framkvæmt í rúmlega þriðju 

hverri fæðingu eða í 37,9% tilvika. Þetta á við bæði í fæðingum sem eru gangsettar og í 

sjálfkrafa sótt. Af þeim konum sem voru í sjálfkrafa sótt var belgjarof framkvæmt í 

32,2% tilvika eða þriðju hverri fæðingu. Hlutfallið var svipað á milli frumbyrja og 

fjölbyrja.  Töluvert vantaði upp á skráningu þar sem oft var ekki skráð ábending fyrir 

belgjarofi og í þeim tilvikum þar sem ábending var skráð virtist það svo í einhverjum 

tilvikum ekki vera í takt við verklagsreglur um eðlilegar fæðingar. Þá er átt við konur 
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sem ekki voru með mænurótardeyfingu. Aðgerðargreining var skráð í langflestum 

tilvikum framan á mæðraskrá. Í verklagsreglum er mælt með að konan sé metin með 

innri skoðun á fjögurra klukkustunda fresti, oftar ef ástæða þykir til. Ef útvíkkun er < ½ 

cm á klukkustund er lagt til að afstaða sé tekin til hríðaörvunar eða verkjameðferðar. 

Mælt er með belgjarofi sem hríðaörvun til að byrja með í samráði við konuna (Hulda 

Hjartardóttir, Margrét Guðmundsdóttir, Halla Ósk Halldórsdóttir, Jóhanna Valgerður 

Halldórsdóttir og Gróa Margrét Jónsdóttir, 2012). Belgjarofið getur  stytt fæðinguna um 

klukkustund samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Abdullah, o.fl. (2010). Rannsóknir eru 

þó misvísandi hvað þetta varðar því samkvæmt fræðilegu yfirliti Smyth, o.fl. (2013) 

virðist belgjarof ekki stytta fæðinguna marktækt, hvorki fyrsta né annað stig. Mæla þeir 

ekki með að belgjarof sé notað í öllum fæðingum þar sem einhverjar vísbendingar voru 

um að belgjarof gæti aukið líkur á keisaraskurði.  

Svo virðist vera að konur upplifi hin ýmsu inngrip í fæðinguna og þar á meðal þörf 

fyrir að flýta fyrir fæðingunni. Í Kanadískri spurningakönnun sem framkvæmd var á á 

árunum 2005 til 2006 var verið að skoða inngrip sem konur upplifðu í fæðingu. Alls 

6421 kona svaraði spurningarlista á netinu. Þar kom fram að stórt hlutfall kvenna upplifði 

það að heilbrigðisstarfsfólk vildi flýta fæðingunni eða um 37,3% til 44,8% (Chalmers, 

o.fl., 2009). Önnur spurningakönnun sem framvæmd var í Bandaríkjunum benti til 

svipaðra niðurstaðna en stór hluti kvenna í þeirri könnun upplifði inngrip af einhverju 

tagi. Alls var tekið viðtal við 11,200 mæður í gegnum síma og 1373 svöruðu 

spurningalista á netinu. Þar kemur fram að um helmingur upplifði að minnsta kosti eina 

eða fleiri aðferðir við að örva fæðinguna. Þess má geta að mikill minnihluti kvenna í 

rannsókninni hafði ljósmóður sem sinn helsta umönnunaraðila í fæðingunni (Declercq, 
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o.fl., 2007). Starfsumhverfi ljósmæðra virðist hafa áhrif á vilja eða áhuga þeirra til þess 

að flýta fyrir fæðingunni meðal annars með því að framkvæma belgjarof. Í rannsókn sem 

gerð var í Svíþjóð var verið að skoða mismunandi viðhorf ljósmæðra til inngripa í 

fæðingunni. Annars vegar voru bornar saman ljósmæður sem unnu á einingum þar sem 

eingöngu var um að ræða heilbrigðar konur í eðlilegri meðgöngu og svo á áhættudeild 

hins vegar. Báðar deildirnar buðu meðal annars upp á mænurótardeyfingu í fæðingu. 

Ljósmæðurnar sem unnu á deildunum þar sem konur í minni áhættu væntu fæðinga, 

höfðu mun meiri þolinmæði gagnvart því að fæðingin myndi ganga eðlilega og voru ekki 

eins viljugar og starfsfélagar sínir á áhættudeildinni til þess að grípa til örvunar 

(Wiklund, Wallin, Vikström og Ransjö – Arvidson, 2012). Þetta virðist ekki vera reyndin 

hér í tengslum við belgjarof því að samkvæmt niðustöðum úttektarinnar var belgjarof 

framkvæmt í 3ju hverri fæðingu á Hreiðrinu.  

 5.4.2 Syntocinon 

Töluvert af fæðingum voru örvaðar með Syntocinon án þess að skýr ábending eða 

einhver ábending væri til staðar. Aðgerðargreiningu vantaði í 17% tilvika framan á 

mæðraskrá.  Syntocinon var notað í 26,2% tilvika hjá konum í sjálfkrafa sótt, sem er 

nálægt því að vera 3ja hver fæðing, 86,5% þeirra var með mænurótardeyfingu. 

Syntocinon var notað í rúmlega helmingi þeirra fæðinga er voru framkallaðar. Eftir að 

framgangur fæðingar hefur verið metin hægur eða stöðvaður 2 tímum eftir að belgjarof 

hefur verið framkvæmt þegar grunur er um langdregna fæðingu er ráðlagt að íhuga 

hríðaörvun með Syntocinon (Hulda Hjartardóttir o.fl., 2012). Niðurstöður sænskrar 

rannsóknar benda til þess að oxytocin sé ekki notað samkvæmt verklagi sem ráðlagt er. 

Rannsóknin sem var afturvirk skoðaði gögn frá árunum 2000  til 2001. Alls voru 1263 
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skýrslur valdar af handahófi. Allt voru þetta skýrslur kvenna með meðgöngulengd upp á 

fullar 37 vikur eða meira, með einbura í höfuðstöðu í sjálfkrafa sótt. Þar kemur fram að 

oxytocin var notað til örvunar í 55% fæðinga, 72,8% voru frumbyrjur og 38,1% voru 

fjölbyrjur. Stuðst var við partogramið til greiningar á framgangi fæðingar. Þar kom fram 

að meirihluti þeirra fæðinga sem var örvaður mætti ekki skilgreiningu um stöðvaðan 

framgang (e.labor dystocia). Oxytocin var gefið bæði of snemma eða of seint miðað við 

skilgreiningu á stöðvuðum framgangi. Einnig kom fyrir að gefnir voru of háir skammtar 

sem og of lágir skammtar. Höfundar ályktuðu sem svo að oxytocin var notað mjög mikið 

og óskipulega. Greinilega var þörf á skýrari leiðbeiningum og öðrum meðferðum við 

stöðvuðum framgangi. Að þeirra mati þyrfti að bíða með oxytocin meðferð lengur eða 

þar til það væri nauðsynlegt (Selin,  o.fl., 2009). Syntocinon er mikið notað þegar um 

framköllun fæðingar er að ræða. Framkallaðar fæðingar taka oft lengri tíma og 

sérstaklega hjá frumbyrjum með óhagstæðan legháls. Það kallar á aukin bjargráð og er 

Syntocinon eitt af þeim. Þetta er aukin kostnaður og ekki til óyggjandi gögn um bætta 

útkomu (Osmundsson, o.fl., 2010). 

5.5 Mænurótardeyfing 

Niðurstöður úttektarinnar sýna að tíðni mænurótardeyfingar sé 47,8% þennan 

mánuðinn. Það er svipað og tíðnin er 2011, en hefur hækkað töluvert frá árinu 2003 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir, o.fl., 2012; Reynir Tómas Geirsson, o.fl., 2004). Svipað 

hlutfall frumbyrja og fjölbyrja nýttu sér mænurótardeyfingu í fæðingu. Skráning á notkun 

mænurótardeyfingar er mjög góð í úrtakinu enda er auðvelt að skrá það, hakað er í kassa 

framan á mæðraskrá ef konan notaði mænurótardeyfingu í fæðingunni. Einnig er 

möguleiki á að skrásetja fleiri tegundir deyfinga með sömu aðferð. Í tæplega 10% tilvika 
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er ekki tekið fram hver ábendingin er en í flestum tilvikum er ósk móður skráð sem 

ábending fyrir deyfingu. Niðurstöður rannsókna benda þó til þess að fleiri frumbyrjur 

nýti sér frekar mænurótardeyfingu í fæðingu heldur en fjölbyrjur (Bussche, Crombez, 

Eccleston og Sullivan, 2007; Hasewaga, o.fl, 2013). Ýmsar skýringar geti verið á því. 

Ekki er ólíklegt að konur heyri fæðingarsögur frá öðrum konum og fæðing sé mjög 

sársaukafull upplifun. Einnig eru líkur á því að frumbyrjur séu óvissar og óöruggar með 

það sem koma skal, kvíðinn verður meiri og þær eiga því erfiðara með að takast á við 

verkina (Bussche, o.fl., 2013). 

Þegar fæðing er framkölluð virðist vera aukin þörf á mænurótardeyfingu (Gammu, 

of.fl., 2002; Grivell, o.fl., 2012; Jonsson, o.fl., 2012) og notkun á Syntocinon er einnig aukin 

(Osmundson, Ou-Yang og Grobman, 2010). Þetta er samhljóma niðurstöðum úttektarinnar 

þar sem mænurótardeyfingar voru notaðar í tæplega 70% framkallaðra fæðinga en í rétt um 

26,6% tilfella hjá þeim sem voru í sjálfkrafa sótt. Það sama má segja um notkun Syntcinons 

til örvunar en notkunin var helmingi meiri í framkölluðum fæðingum.  

Mikill munur var á tímalengd fæðingar eftir því hvort konan var með 

mænurótardeyfingu eða ekki. Konur sem voru í sjálfkrafa sótt og voru með 

mænurótardeyfingu voru mun lengur í fæðingu heldur en konur án deyfingar. Munurinn 

var 6 klukkustundir og 30 mínútur hjá frumbyrjum  og 3 klukkustundir og 49 mínútur hjá 

fjölbyrjum. Ekki var eins mikill munur á tímalengd framkallaðra fæðinga hjá frumbyrjum 

eftir því hvort að þær voru með deyfingu eða ekki. Munurinn var 8 mínútur. Í 

framkölluðum fæðingum hjá fjölbyrjum var munurinn 3 klukkustundir og 15 mínútur. 

Rannsóknir virðast benda til þess að mænurótardeyfing hefur mismunandi áhrif á lengd 

1. stigs fæðingar. Hjá sumum virðist hún lengjast með tilkomu mænurótardeyfingar en 
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hjá öðrum styttir það fæðinguna. Skýringuna á misvísandi niðurstöðum rannsókna er 

líklegast að finna í því að það eru margir þættir sem hafa áhrif á samdrátt í legi. Sýnt 

hefur verið fram á bæði vanvirkni og aukna virkni í tengslum við mænurótardeyfingu. 

Aftur á móti kemur frekar fram í rannsóknum að mænurótardeyfing sem virkar vel getur 

lengt annað stigið og mögulega aukið tíðni áhaldafæðinga (Cambic og Wong, 2010). 

Kenning er um það að mænurótardeyfing dragi úr eða skerði starfsemi hreyfitauga í 

grindarbotni og þannig hafi hún áhrif á rembingstilfinningu konunnar sem geti aukið 

líkur á áhaldafæðingu (Eltschig, Lieberman og Gamann, 2003). Þrátt fyrir að aukin tíðni 

áhaldafæðinga og keisaraskurða geti tengst notkun mænurótardeyfinga eins og  fram 

hefur komið í einhverjum rannsóknum er nauðsynlegt að hafa í huga áhrif 

lífeðlisfræðilegra og sálfræðilegra þátta sem og þátta sem tengjast stofnuninni og 

menningunni (Eriksen o.fl., 2011).  

5.6 Eðlileg fæðing  

Hlutfall eðlilegra fæðinga eða fæðingar án inngripa var 25,6%. Fæðing án 

inngripa/fylgikvilla er samkvæmt íslensku Fæðingarskráningunni: náttúruleg fæðing án 

framköllunar, oxytocin örvunar, utanbastdeyfingar, spangarskurðar, sogklukku/tangar, 

eða keisaraskurðar (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. 

Smárason og Gestur I. Pálsson., 2010). Hlutfallslega mun fleiri fæðingar voru án inngripa 

í Hreiðrinu eða 62,7% á móti 16,4% fæðinga á fæðingargangi. Algengasta inngripið var 

belgjarof sem framkvæmt er í þriðju hverri fæðingu bæði á Hreiðrinu og á 

fæðingargangi. Ef fæðingu án allra inngripa er það sem við skilgreinum sem eðlilega 

fæðingu, þá eru þær fæðingar í miklum minnihluta. Ef fæðing er um fæðingarveg en 

konan er með mænurótardeyfingu, þá er ekki um eðlilega fæðingu að ræða samkvæmt 
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framangreindri skilgreiningu, en konan getur samt sem áður sjálf hafa upplifað 

fæðinguna sem eðlilega. Hins vegar getur það sem telst vera eðlilegt verið misjafnt eftir 

menningarheimum og það breytist með tímanum. Þess vegna getur oft verið erfitt að átta 

sig á því hvort ákveðin þjónusta eða aðferð sem viðgengst í barneignaþjónustunni 

samræmist því sem við skilgreinum sem eðlilegt. Það sem við skilgreinum sem eðlilegt 

getur svo verið háð eftirfarandi þáttum; hversu oft er það gert, þ.e. hversu algengt er það; 

hefur það verið gert í langan tíma, hversu gamalt er það; að hvaða leyti raskar það 

eðlilegu ferli og hver eru persónuleg og fagleg gildi þess (Waldenström, 2007). Í 

rannsókn Valgerðar Lísu Sigurðardóttur (2008) sem unnin var til meistaraprófs kemur 

fram að hugtökin öryggi og áhætta tengist umræðunni um eðlilegar fæðingar. Tekin voru 

viðtöl við 18 ljósmæður sem störfuðu á fæðingargangi og á Hreiðrinu. Niðurstöðurnar 

benda til þess að starfsumhverfi ljósmóðurinnar hafi áhrif á það hvernig hún skilgreinir 

eðlilega fæðingu. Umhverfið og fæðingarstaðurinn virðist einnig hafa áhrif á sjálfstraust 

og innri þekkingu ljósmóðurinnar þar sem hugmyndafræði og verklagsreglur í 

starfsumhverfinu brjóta oft í bága við þekkingu þeirra. Hugmyndafræðin sem 

barneignarþjónustan er byggð á leggur áherslu á sjúkdómafræði og notkun tækninnar. 

Höfundur leggur áherslu á mikilvægi þess að breyta fæðingarþjónustunni með það fyrir 

augum að leggja áherslu á eðlilegt ferli áður en það er of seint. Bent hefur verið á að 

auknar tækniframfarir í fæðingarþjónustu skili sér ekki endilega í betri útkomu. 

Niðurstöður fræðilegs yfirlits Romano og Lothian (2007), benda til þess að þegar verið sé 

að eiga við hið lífeðlislega ferli fæðingarinnar þá aukast líkurnar á fylgikvillum fyrir 

móður og barns. Höfundar útlista að auknar tækniframfarir í fæðingarþjónustu hafi til að 

mynda ekki skilað sér í lækkaðri keisaratíðni og að það sé ákveðin áskorun fólgin í því að 



59 

 

 

vernda, styðja og varðveita hið lífeðlislega fæðingarferli. Þeir leggja áherslu á 5 þætti 

sem eru nauðsynlegir til að styðja við hið lífeðlislega ferli: 

 Fæðing fari af stað af sjálfu sér 

 Konan geti hreyft sig í fæðingu 

 Samfelldur stuðningur sé til staðar 

 Sjálfkrafa rembingur  

 Enginn aðskilnaður móður og barns 

Að lokum benda þeir á að nauðsynlegt sé að veita þjónustu sem byggð er á bestu 

gagnreyndu upplýsingum sem til eru á hverjum tíma og setja spurningarmerki við þá 

þjónustu og það verklag sem unnið er eftir. Er verklagið eins og það er vegna þess að það 

er þægilegra fyrir starfsfólkið eða hagkvæmt fyrir stofnunina ? Eða eru  hagsmunir 

móður og barns hafðir að leiðarljósi?  

Niðurstöður rannsókna benda til þess að samfella í þjónustunni og þá sérstaklega í 

tengslum við  fæðinguna geti dregið úr líkum á keisaraskurði og áhaldafæðingum og að sama 

skapi aukið tíðni fæðinga um fæðingarveg (Walsh, 2008). Það sama má segja um 

ljósmæðrastýrðar einingar en niðurstöður rannsókna benda til þess að þær auki líkur á 

eðlilegum fæðingum (Begley, o.fl. 2011; Walsh, 2008). Höfundar rannsóknar sem 

framkvæmd var á Írlandi leggja til að fæðingar í ljósmæðrastýrðum einingum ætti að vera 

venjan. Þar var verið að bera saman ljósmæðrastýrðar einingar við sérfræðistýrðar einingar 

með tilliti til útkomu fyrir móður og barn. Þar kemur fram að öryggi er jafnmikið á 

ljósmæðrastýrðum einingum og annarsstaðar og þar sem stór hluti kvenna almennt er 

heilbrigður, er það ákjósanlegt að sá hópur nýti sér þá þjónustu.  Í  Cochrane samantekt þar 
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sem borin eru saman áhrif hefðbundinna fæðingarstaða við óhefðbundna fæðingarstaði á 

útkomu fæðinga eru skoðaðar níu rannsóknir sem taka til 10.684 kvenna. Óhefðbundnir 

fæðingarstaðir eru í líkingu við Hreiðrið þar sem umhverfið er gert sem heimilislegast til þess 

meðal annars að draga úr kvíða og ótta.  Óhefðbundnir fæðingarstaðir auki ekki líkur á verri 

úrkomu fyrir móður og barn né blæðingu eftir fæðingu. Óhefðbundnir fæðingarstaðir auka 

aftur á móti líkurnar á sjálfkrafa fæðingu, minnka líkur á inngripum og auka líkur á ánægju 

móður (Hodnett, Doxne og Weston, 2010). 

5.7 Gildi fyrir ljósmæður 

Það er mikilvægt fyrir ljósmæður eins og fram hefur komið að standa vörð um 

eðlilegar fæðingar. Ljóst er að fjórðungur fæðinga er án allra inngripa. Það á að vera í 

höndum ljósmæðra að varðveita og styðja við hið eðlilega ferli fæðingarinnar. 

Ljósmæður þurfa að fræða konur og koma því til skila inn í umræðuna að megin þorri 

kvenna getur gengið í gegnum fæðinguna án inngripa, því jú stærsti hluti þungaðra 

kvenna eru heilbrigðar konur í eðlilegri meðgöngu.  Fæðing er einstakur atburður í lífi 

fólks og er mikilvægt að umönnun fólks á þessum tímapunkti sé eins og best verður á 

kosið. Því þarf að horfa gagnrýnum augum á þá þjónustu sem verið er að veita og átta sig 

á því að ekki er alltaf verið að veita þjónustu sem byggð er á gagnreyndum upplýsingum. 

En foreldrar eiga rétt á þeim bestu gagnreyndu upplýsingunum sem völ er á, til þess að 

geta tekið upplýsta ákvörðun um þá þjónustu sem þau þarfnast. Það er því ekki úr vegi að 

benda á alþjóðasiðareglur ljósmæðra í þessu sambandi, en þar segir: 

,,Ljósmæður virða rétt kvenna til að taka upplýstar ákvarðanir og stuðla jafnframt 

að því að konur taki ábyrgð á afleiðingum eigin ákvarðana.” 
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,,Ljósmæður vinna með konum og styðja rétt þeirra til að taka virkan þátt í öllum 

ákvörðunum er lúta að umönnun þeirra.” (Ljósmæðrafélag Íslands, e.d.). 

5.8 Framtíðarannsóknir 

Markmiðin með verkefninu voru meðal annars að bæta skráningu á því sem ljósmæður 

og læknar eru að gera og varpa ljósi á tíðni ákveðinna inngripa í fæðingarferlið. Áhugavert 

væri í þessu samhengi að fara í átaksverkefni á fæðingardeild og Hreiðrinu þar sem áherslan 

væri á að halda sem flestum fæðingum eðlilegum. Að því loknu mætti gera svona úttekt aftur 

til að meta árangurinn. Einnig væri mjög áhugavert að skoða tíðnina í stærra úrtaki svo 

mögulegt væri að draga einhverjar ályktanir. Hér á eftir eru hugmyndir að 

framtíðarrannsóknum sem eru efst í huga eftir vinnu að þessu verkefni: 

 Hver er tíðni gangsetninga án læknisfræðilegra ábendinga? 

 Hver er úrkoma gangsettra fæðinga m.t.t. útkomu fyrir móður og barn? 

 Hvert er viðhorf þungaðra kvenna til gangsetningar og hvernig er upplifun að 

gangsetningu borið saman við sjálfkrafa fæðingu? 

 Hvert er viðhorf ljósmæðra til komurita? 

 Hvert er viðhorf ljósmæðra til síritunar?  

 Hvert er viðhorf þungaðra kvenna til síritunar? 

 Hvað hefur áhrif á ákvörðun um mænurótardeyfingu? 

 Getur markviss notkun á viðvörunarlínu og viðbragðslínu leitt til markvissari 

notkunar á inngripum í fæðingum? 
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6. Lokaorð 

Niðurstöður úttektarinnar benda til þess að margt mætti betur fara í skráningu 

umönnunar í fæðingu. Á einhverjum sviðum er skráningu ábótavant og sums staðar 

skortir á samræmingu. Það sem er auðvelt að skrá er oftast vel skráð sem gefur til kynna 

að skráningarformið sé of flókið og seinlegt. Oft er verið að skrá sama hlutinn á fleiri en 

einn stað og það kallar á mistök í skráningu. Hluti af skráningu er þannig rafræn á meðan 

annar hluti er handskrifaður. Það er löngu ljóst að þessi aðferð til skráningar er úrelt og 

kallað er á umbætur í þessum efnum. Samræma þarf skráningu á einn stað, það yrði bæði 

til hagsbóta fyrir þá sem þiggja þjónustuna og þá er hana veita. Jafnframt ef taka á saman 

upplýsingar í sambandi við barneignaþjónustuna liggur fyrir að mikil vinna er fólgin í því 

að fara í gegnum handskrifuð gögn og fyrir utan það að aldrei er hægt að tryggja að sú 

skráning sé fullkomin.  

Ábendingar fyrir hinum ýmsu inngripum voru í of mörgum tilfellum óskýr eða 

engin. Til að mynda voru ekki skýrar ábendingar fyrir notkun á Syntocinon og belgjarofi 

í allt að þriðjungi tilfella. Niðurstöður fræðilegra heimilda benda til hins sama, það er að 

framkvæmd ýmsa inngripa er ómarkviss og ekki í samræmi við gildandi verklag.  

Það er ljóst að tíðni ýmsa inngripa hefur farið vaxandi hér á landi eins og víða í 

hinum vestræna heimi. Fram kemur í niðurstöðum úttektarinnar að aðeins fjórðungur 

allra fæðinga er án inngripa sem er ekki hátt hlutfall þegar horft er til þess að stærstur 

hluti þungaðra kvenna eru heilbrigðar konur í eðlilegri meðgöngu. Það er áhugavert að 

skoða þetta í sambandi við umræðu í samfélaginu er snýr að heilbrigðiskerfinu og 

hagræðingu innan þess. Þar sem niðurstöður fræðilegra heimilda gefa það til kynna að 
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eitt inngrip geti leitt af sér fleiri inngrip er þá ekki nauðsynlegt að staldra við og vega og 

meta þá þjónustu sem verið er að veita, bæði hvað varðar kostnað fyrir heilbrigðiskerfið 

en ekki síður fyrir móðurina. Það er því ljóst að nauðsynlegt er sem aldrei fyrr að 

ljósmæður séu meðvitaðar um hver þróunin er, leggi enn frekar áherslu á fæðinguna sem 

eðlilegt ferli og reyni að snúa þróuninni við. 
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