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Útdráttur  

Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar var að skoða líðan kvenna sem liggja rúmlegu á 

meðgöngu og hvaða áhrif rúmlegan getur haft á konuna og fjölskyldu hennar. Skoðað var 

hvort ljósmæður gætu gert eitthvað betur í umönnun kvenna sem liggja rúmlegu á sjúkrahúsi 

og hvort hægt væri að sinna þessum skjólstæðingum inni á heimilum. Einnig var skoðað 

hvort gagnreynd þekking byggi að baki þess að nota rúmlegu sem meðferð á meðgöngu eða 

hvort meðferðin byggðist að mestu leyti á reynsluþekkingu og hefð. 

Í niðurstöðum kemur fram að rúmlega getur haft neikvæðar afleiðingar á líkamlega og 

andlega heilsu konunnar og fjölskyldu hennar. Ekki fundust neinar rannsóknir sem styðja 

notkun rúmlegu á meðgöngu og því var ekki hægt að sýna fram gagnsemi 

meðferðaúrræðisins. Rúmlega heima virðist ekki minnka kvíða kvenna, en almennt líður 

konum betur á rúmlegu heima en á sjúkrahúsi. Rannsóknir benda til  almennrar ánægju með 

heimaþjónustu kvenna í áhættumeðgöngu bæði á meðal skjólstæðinga og 

heilbrigðisstarfsmanna. 

Þörf er á íslenskum rannsóknum á líðan kvenna sem liggja rúmlegu á meðgöngu. En 

meirihluti rannsóknarniðurstaða koma frá Bandaríkjunum. Mikilvægt er að ljósmæður og 

læknar hafi þekkingu á helstu afleiðingum sem rúmlega getur haft í för með sér til að hægt sé 

að bæta líðan þessara skjólstæðinga. 

Lykilorð: Rúmlega, takmörkun á hreyfingu, á meðgöngu, áhættumeðganga, andleg 

líðan og sálfélagsleg líðan. 
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Abstract 

The aim of this literature review was to examine women‘s well-being on bed rest and 

see what effect the bed rest has on women and their families. It was studied whether 

midwifes can do anything differently when caring for these women and to see if it is possible 

to care for them at their homes. It was also studied whether there is a evidence-based practice 

behind bed rest in pregnancy or whether this practice is based on working knowlegde and 

tradition. 

The main results showed that bedrest had negative physical and mental side effects and 

it dosen‘t just effect the women herself but also her partner and older children. No studies 

were found that supported  antepartum bed rest and therefore this literarture review couldn‘t 

demonstrate if bedrest in pregnancy is effective. Bed rest at home dosen‘t make women less 

anxious but generally they feel better at home than in hospitals. Studies show that there is 

general satisfaction among clients and health care workers when women in high-risk 

pregnancy are cared for at their homes. 

There is a need for Icelandic research on women‘s well-being on antepartum bedrest. 

Majority of research on the matter comes from United States of America. It is important that 

midwifes and doctors have knowlegde on main side effects of antepartum bedrest to improve 

these women‘s well-being. 

Keywords: Bed rest, activity restrection, antenatal, antepartum, high-risk pregnancy,  

mental health and psychosocial well-being. 
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Inngangur 

Efnisval 

Ástæðan fyrir því að ég ákvað að skoða rúmlegu á meðgöngu, í þessu verkefni, er í raun 

tvíþætt. Í fyrsta lagi hafði ég í starfi mínu, sem hjúkrunarfræðingur og svo síðar sem 

ljósmóðurnemi á meðgöngu- og sængurkvennadeild, séð konur liggja rúmlegu á meðgöngu 

svo dögum eða vikum skipti. Ég hafði orðið vitni að miklum breytingum á andlegri líðan 

þessara kvenna á stuttum tíma og langaði til að skyggnast betur inn í hugarheim þeirra og 

skoða líðan þeirra í sálfélagslegu samhengi. Þegar ég fór að lesa mér til um efnið rakst ég 

ítrekað á hvað rúmlega getur haft alvarlegar afleiðingar fyrir konuna, bæði andlegar og 

líkamlegar. Fáar rannsóknir styðja notkun meðferðarúrræðisins þó það sé talsvert notað í 

klíník. Því velti ég fyrir mér af hverju rúmlega sé notuð þegar lítil sem engin gangreynd 

þekking býr að baki. 

Það má segja að kveikjan að verkefninu hafi verið tvær konur. Annarri konunni kynntist 

ég á fyrra ári námsins og hinni á því síðara. Fyrri konan, sem legið hafði rúmlegu, og var á 

þessum tímapunkti nýbúin að fæða mikinn fyrirbura stóð hreinlega ekki undir sér nokkrum 

dögum eftir fæðingu. Hana svimaði og var við það að líða út af þó hún sæti í stól. Á þessum 

tímapuntki gerði ég mér  í fyrsta skipti grein fyrir því hversu mikil líkamleg áhrif rúmlega 

getur haft á konur eftir fæðingu. Seinni konunni kynntist ég talsvert betur og sinnti henni á 

meðan hún lá rúmlegu. Ég sá á þessum dögum sem hún lá inni hvað andlegri heilsu hennar 

hrakaði hratt. Hún átti virkilega erfitt að vera frá heimilinu og ungum börnum sínum. En 

nokkrum dögum eftir að hún lagðist inn var sett árlegt bann við heimsóknum barna undir 12 
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ára aldri, sem er sett til að minnka líkur á að nýburar smitist af á RS vírus, og hafði það mikil 

áhrif á konuna. En álagið sem hún var undir fyrir heimsóknabannið var alveg nóg fyrir. Það 

sem stakk mig einnig var að fyrirmælum læknis um hennar rúmlegu breyttust eftir því hvaða 

læknir var á vakt. Eina vaktina var hún á algerri rúmlegu og mátti ekki fara á salerni, 

nokkrum dögum síðar fékk hún leyfi fyrir salernisferð og léttri fótaferð. Þegar svo næsti 

læknir mætti á vakt og sá að búið var að leyfa létta fótaferð, var fyrirmælum breytt aftur í 

stranga rúmlegu. 

Ég velti því fyrir mér, eftir að námstíma á deildinni lauk, hvort meðferð þessara kvenna 

væri byggð á hefðinni einni saman ásamt reynsluþekkingu hvers læknis eða voru til 

rannsóknir sem studdu meðferðarúrræðið. Því miður spurði ég ekki frekar út í fyrirmæli 

læknis dag frá degi á meðan konan lá inni. 

Skilgreining á hugtökum 

Rúmlega (bed rest) og takmörkun á hreyfingu (activity restriction)  á meðgöngu eru tvö 

hugtök sem oft er talað um í samhengi og ekki alltaf gerður skýr greinarmunur á milli þeirra 

(Maloni, 2011). Í þeim rannsóknum sem gerðar hafa verið, um notkun rúmlegu á meðgöngu, 

er einnig mismunandi hver skilgreiningin er, þrátt fyrir algengi meðferðaformsins. Þetta 

ósamræmi leiðir til þess að erfitt er að meta þær rannsóknir sem gerðar hafa verið, bera 

saman niðurstöður og meta gagnsemi rúmlegu til að draga úr fyrirburafæðingum (Sciscione, 

2010). 

Í samantekt rannsókna Maloni (2011) er tekið fram að skilgreiningar á rúmlegu eru 

misjafnar á milli rannsókna. Til dæmis er misjafnt hve marga daga eða vikur rúmlegan stóð, 

hve marga klukkutíma í sólarhringnum var ráðlagt að viðkomandi væri í rúminu, hvers konar 
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takmörkun á hreyfingu var til staðar og hvort rúmlegan var heima eða inni á sjúkrahúsi. 

Einnig er ekki alltaf tekið fram á hvaða viku meðgöngunnar rúmlegan er, sem getur skipt 

heilmiklu máli í þessu samhengi. 

Í bandarískri rannsókn var rúmlega skilgreind sem lega í rúmi að undanskyldum einum 

til tveim tímum á sólarhring fyrir salernis- og baðferðir (Fox, Gelber, Kalish og Chasen, 

2009). Í flestum tilfellum er um að ræða mikla takmörkun á hreyfingu sem felur oft í sér legu 

í láréttri stöðu meira og minna allan sólarhringinn (Maloni, 2010). 

Hvenær er rúmlega ráðlögð á meðgöngu 

Rúmlega og hvíld á meðgöngu hefur verið notuð til margra ára sem meðferð við 

meðgöngutengdum sjúkdómum. Þegar meðganga flokkast sem áhættumeðganga er talsvert 

algengt að notast sé við meðferðarúrræðið að einhverju leiti allt frá algerri rúmlegu, til 

einhverrar takmörkunar á hreyfingu á meðgöngutímanum (Gilbert, 2011).  

Algengt er að rúmlega eða takmörkun á hreyfingu sé notuð  í eftirfarandi tilfellum: 

• Við fyrirmálsrifnun himna fyrir tíman (PPROM) 

• Leghálsbilun með eða án leghálssaums (cerclage) 

• Í tilfellum fyrirsætrar fylgju með blæðingu 

• Í meðgöngutengdum háþrýstingi og meðgöngueitrun 

• Þegar saga er um fæðingu fyrir tímann eða núverandi vandmál á meðgöngu sem 

bendir til fyrirburafæðingar  
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• Í fjölburaþungunum 

• Þegar viðvarandi blæðing er á öðrum eða þriðja þriðjungi meðgöngu  

Hversu mikil takmörkun er á hreyfingu eða hvort konum sé fyrirskipuð rúmlega fer allt 

eftir eðli sjúkdóms hverju sinni (Gilbert, 2011). 

Þegar verklagsreglur Landspítala Háskólasjúkrahús eru skoðaðar er mælt með rúmlegu 

eða rúmlegu með salernisleyfi á viku 12-24 þegar vart verður við blæðingu vegna eftirfarandi 

orsaka: Hótandi fósturláts, fyrirsætrar fylgju, lágsætrar fylgju, fylgjuloss, blæðingu frá 

fylgjukanti, viðkvæmni í  leghálsi, blæðingu eftir samfarir, sýkingar í leggöngum eða leghálsi 

eða blæðing af óþekktri ástæðu. Samhliða rúmlegunni er ástand móður og barns metið 

reglulega og rúmlegu er aflétt þegar blæðing hefur stöðvast (Aðalbjörg Þ. Ólafsdóttir, Katrín 

M. Bragadóttir og Gróa Margrét Jónsdóttir, 2008). Við blæðingu á seinni hluta meðgöngu 

kemur hins vegar fram í verklagi Landspítala Háskólasjúkrahús að rúmlega með salernisleyfi 

sé metin hverju sinni eftir að búið er að meta ástæðu blæðingar og útloka að um brátt ástand 

sé að ræða sem þarf að grípa strax inn í (Kristín Viktorsdóttir, Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 

Rósa Þorsteinsdóttir, Hildur Harðardóttir og Hjördís Karlsdóttir, 2003). Þegar verklag um 

fyrirmálsrifnun himna fyrir tíman við 24-37. viku meðgöngu er skoðað kemur fram konan er 

lögð inn á meðgöngudeild eftir að ástand móður og barns hefur verið metið stöðugt og búið er 

að gefa stera og hríðarhamlandi lyf samkvæmt verklagi. Ekki er talað um rúmlegu í 

verklagsreglunni einungis innlögn (Hildur Harðardóttir, Kristín Viktorsdóttir, Esther Ósk 

Ármannsdóttir, María G. Þórisdóttir, Gróa Margrét Jónsdóttir, 2011). 
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Markmið 

Megintilgangur þessarar ritgerðar er að skoða líðan kvenna sem liggja rúmlegu á 

meðgöngu og hvaða áhrif rúmlegan getur haft á konuna og fjölskyldu hennar. Geta 

ljósmæður gert eitthvað betur í umönnun inniliggjandi kvenna eða er jafnvel hægt að sinna 

þessum skjólstæðingum inni á heimilum? Einnig verður skoðað hvort gagnreynd þekking býr 

að baki meðferðarúrræðinu eða byggist meðferðin einungis á reynsluþekkingu og hefð. 

Rannsóknarspurningar  

 

1.Hvernig er líðan kvenna sem liggja rúmlegu? 

2.Er rúmlega gangreynt meðferðarúrræði fyrir konur í áhættumeðgöngu eða byggist 

rúmlega á gamalli hefð? 

3.Hvernig eru ljósmæður að sinna líðan kvenna á rúmlegu?  

4.Hverjar eru líkamlegar- og lífeðlisfræðilegar afleiðingar af rúmlegu? 
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Aðferðafræði 

Leitast var við að svara í þessu verkefni ofantöldum rannsóknarspurningum með því að 

skoða rannsóknir og fræðilega þekkingu sem lá að baki. Við heimildaleit var notast við 

gagnasöfnin Sciencedirect, Pubmed, Chinal og Up to date. Einnig var leitarvélin Google 

Scholar talsvert notuð. Heimildir voru einnig fundar með því að skoða heimildalista þeirra 

greina sem þegar var búið að finna í gagnasöfnum. Leitað var eftir heimildum sem voru á 

ensku og íslensku. Valdar voru greinar inn í verkefnið sem talið var að höfðu mikilvægt gildi 

fyrir umönnun kvenna á rúmlegu og snéru að líkamlegri og andlegri líðan þeirra. Einnig var 

skoðað hvort til væru rannsóknir sem styðja rúmlegu sem gagnreynt meðferðarform. 
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Niðurstöður 

Saga rúmlegunnar 

Notkun rúmlegu, sem meðferð við veikindum, má rekja aftur til tíma Hippókratesar sem 

var uppi á 5. öld fyrir krist. Hippókrates skrifaði um hvíld sem meðferð við verkjum. Í hans 

skrifum kemur jafnframt fram að ef líkaminn er hvíldur meira en venjulega, verður ekki 

aukning á styrk heldur þvert á móti mun rýrnun á styrk eiga sér stað. Hann tekur einnig fram 

að allar breytingar umfram það sem er hófsamlegt eru skaðlegar (Sprague, 2004). 

Fyrir 19. öld lagðist fólk þó sjaldnast í rúm í veikindum, fyrr en það var orðið of 

veikburða til að standa eða sitja. Fólk óttaðist að það að það myndi aldrei aftur geta staðið 

upp. Einnig var ótti við að missa tekjur sem voru nauðsynlegar til að sjá fjölskyldunni 

farborða (Sandler og Vernikos, 1986). Árið 1863 skrifaði læknir að nafni John Hilton bók 

sem bar nafnið On rest and pain. Í bókinni lýsir Hilton gangsemi rúmlegu í kjölfar 

bæklunaraðgerða í meðferðalegum tilgangi (Hilton, 2009). Skrif hans urðu til þess að 

rúmlega varð æ vinsælli meðferð, í hinum ýmsum greinum læknisfræðinnar, næstu áratugina. 

Meðferðarúrræðið var yfirfært á aðrar greinar læknisfræðinnar sem og notað í hjúkrun vel 

fram á miðja 20. öldina (Sprague, 2004). 

Upp úr 1940 fóru að berast efasemdaraddir um gagnsemi rúmlegu til lengri tíma, í 

kjölfar aðgerða og hjartaáfalls. Uppgvötanir í kjölfar seinni heimsstyrjaldarinnar voru liður i 

þessu. En tekið var eftir því að þeir hermenn sem slösuðust í seinni heimsstyrjöldinni og voru 

kallaðir fyrr til starfa en áætlað var virtust jafna sig betur á meiðslum sínum en þeir sem eftir 

urðu og lágu lengur. Einnig voru rannsóknir bandarísku geimvísindastofnunarinnar NASA 
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sem könnuðu áhrif þyngdarleysis á manninn liður í breyttri meðferð. En rúmlega var notuð 

sem staðgengill fyrir þyngdarleysið. Rannsakendur NASA komust að því að stöðug lárétt 

staða leiddi til margvíslegra neikvæðra breytinga á líkamsstarfsemi (Sandler og Vernikos, 

1986). 

Í kjölfar þessa og eftir því sem fleiri rannsóknir birtust um neikvæð áhrif rúmlegu á 

líkamann urðu  hægfara breytingar á meðferð. Sjúklingar voru hvattir til að fara fyrr á stjá 

eftir aðgerðir, en áður var og fullorðið fólk var hvatt til þess að vera ekki rúmliggjandi of 

lengi (Sprague, 2004). Á þeim sviðum læknisfræðinnar sem áður hvöttu til rúmlegu, hefur 

staðan breyst og fólk er hvatt til hreyfingar, til þess að ná sem fyrst upp fyrri virkni (Bigelow 

og Stone, 2011). 

Rúmlega í tengslum við meðgöngu, fæðingu og sængurlegu 

Rúmlegu á meðgöngu var fyrst lýst í bókum ljósmóðurfræðinnar um miðja 18. öldina 

og varð enn vinsælli í byrjun 19. aldarinnar þegar meðgönguvernd kom fyrst til sögunnar. 

Rúmlega í kjölfar fæðingar hefur verið hluti af hefðbundinni meðferð í mörg ár víðs vegar 

um heiminn (Bigelow og Stone, 2011). 

Í byrjun 19. aldar í Bandaríkjunum fór konum sem voru illa staddar félagslega að 

bjóðast að fæða og liggja sængurlegu á sjúkrahúsum. En fyrir þann tíma fæddu konur heima 

og lágu þar sængurlegu. Betur efnaðar konur notuðu ekki þessa þjónustu, enda þjónustan ekki 

ætluð þeim og fæddu þær því enn börn sín heima sem og lágu sængurlegu þar. Undir lok 19. 

aldar fóru miðstéttarkonur að sækjast í það að fæða á sjúkrahúsum þar sem læknisþjónusta 

var í boði sem og verkjameðferð í fæðingum. Þjónustan varð æ vinsælli og breyttist úr því að 

örfáar konur fæddu á sjúkrahúsum í byrjun 20. aldarinnar í að meirihluti kvenna ákvað að 
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fæða inn á sjúkrahúsum í Bandaríkjunum um miðja 20. öldina. Umræða um meira öryggi 

sjúkrahúsfæðinga fór á kreik og talað var um heimafæðingar sem hættulegar. Samfara þessu 

varð aukning á sjúkrahúsfæðingum úr 37% fæðinga árið 1935 í 87% fæðinga árið 1949 

(Martell, 2000). Í Bretlandi voru sjúkrahúsfæðingar árið 1974 80% allra fæðinga og fór 

fjölgandi (Donnison, 2011).  

Á 19. öldinni og fram eftir þeirri tuttugustu var sængurlega eða rúmlega eftir fæðingu 

miðuð við 10-14 daga. En í seinni heimstyrjöldinni urðu breytingar á þjónustunni vegna 

skorts á starfsfólki á sjúkrahúsum. Konur voru sendar heim þremur til fimm dögum eftir 

fæðingu. Læknar höfðu áhyggjur af konunum, þá sérstaklega miðstéttarkonum og veltu því 

fyrir sér hvort snemmútskrift væri örugg fyrir móður og barn. Þeir höfðu meðal annars 

áhyggjur að því ef kona færi of snemma úr rúmi ætti hún á hættu framfall á legi (prolapsed 

uterus) og yrði seinni til að jafna sig eftir fæðinguna. Fæðingalæknir að nafni Guerriero 

komst að því með rannsókn á 323 hvítum, að þessar efasemdaraddir væru ekki á rökum 

reistar og fylgikvillar snemmútskriftar voru færri en hann gerði ráð fyrir í upphafi. Í kjölfarið 

birtust niðurstöður fleiri lækna um kosti snemmútskriftar. Breytingar í þessa átt héldu áfram 

að þróast næstu áratugina og fækkaði sængurlegudögum í kjölfar fæðingar (Martell, 2000). 

Í dag er dvöl  á sjúkrahúsi eftir fæðingu fyrir heilbrigðar konur frá sex tímum til þriggja 

daga og lengri lega fyrir konur þar sem einhver vandamál hafa komið upp í eða eftir fæðingu. 

Í Bretlandi eru 63% kvenna sem liggja skemur en sex daga og þar af 24% sem liggja í þrjá til 

fimm daga (Jackson, 2011).  Hér á landi hefur konum boðist heimaþjónusta ljósmæðra eftir 

fæðingu frá árinu 1993 og hefur mikil aukning orðin á fjölda kvenna og fjölskyldna sem nýta 

sér þjónustuna. Á fyrsta árinu voru það einungis 2,5% kvenna sem fæddu á Landspítala 
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Háskólasjúkrahúsi sem nýttu sér í þjónustuna og fóru heim innan 36 tíma frá fæðingu. En árið 

2004 var þessi tala komin í 64,1% kvenna. (Hildur Sigurðardóttir, 2006). 

Takmörkun á hreyfingu á meðgöngu er þrátt fyrir allt enn mjög þrautseigt 

meðferðarform innan fæðingarfræðinnar. Þrátt fyrir að önnur svið læknisfræðinnar hafi 

hörfað frá hugmyndinni, virðist löng saga og hefð í tengslum við rúmlegu eftir fæðingu, enn 

hafa áhrif á rúmlegu á meðgöngu (Bigelow og Stone, 2011). 

  

Algengi rúmlegu og fyrirburafæðinga 

Rúmlega er eitt algengasta ráð sem notað er til að koma í veg fyrir hótandi 

fyrirburafæðingu og til takmarka áhrif annarra meðgöngutengda sjúkdóma (Goldenberg, 

2002). Talið er, að allt að 20% allra kvenna sem fæða í Bandaríkjunum hafi verið ráðlögð 

rúmlega eða einhvers konar takmörkun á hreyfingu á meðgöngu eftir 20. viku meðgöngu 

(Gilbert, 2011). 

Gagnsemi rúmlegu er þó til skoðunar þar sem rannsóknir hafa sýnt fram á neikvæðar 

afleiðingar bæði líkamlega sem og í sálfélagslegu samhengi. (Bigelow og Stone, 2011; 

Gilbert, 2011; Goldenberg, 2002; Maloni, 2002).  Ástæða þess að konum er fyrirskipuð 

rúmlega á meðgöngu er byggð á þeirri trú að meðferðin sé gagnleg til að minnka líkur á 

fyrirburafæðingu og sé örugg fyrir bæði móður og barn (Maloni, 2010) Hins vegar hefur 

rannsakendum undanfarna tvo áratugi ekki tekist að sýna fram á gangsemi rúmlegu til að 

bæta útkomu barns (Fox o.fl., 2009; Goldenberg, 2002; Maloni, 2010).  
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Alþjóðheilbrigðismálastofnunin WHO skilgreinir fyrirburafæðingu sem fæðingu fyrir 

37. viku meðgöngu. Börn sem eru fædd fyrir tímann eru líklegri til að greinast með 

heftarlömun, námsörðugleika, þroskaraskanir og öndunarfæra-sjúkdóma. Sjúkdómar tengdir 

því að fæðast fyrir tímann hafa oft áhrif á viðkomandi fram eftir aldri eða alla ævi, með 

tilheyrandi kostnaði fyrir þjóðfélög svo ekki sé minnst á andlegar og líkamlegar byrðar á 

viðkomandi aðila. (Beck o.fl., 2010).   

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni WHO (2012) fæðast eitt af hverjum tíu 

börnum fyrir tímann á heimsvísu eða 5-18% barna og fara tíðnitölur hækkandi í nánast öllum 

löndum sem eru með áreiðanlegar tölur um tíðni fyrirburafæðinga. Fæðing fyrir tímann er 

stórt heilsufarsvandamál í þróuðum löndum heimsins og talið er að 5-7% allra fæðinga séu 

fyrir tímann í Evrópu (Goldenberg, 2002) og var árið 2005 12,7% í Bandaríkjunum 

(Macdorman og Mathews, 2008). Þrátt fyrir miklar tækniframfarir í fæðingarhjálp og 

fæðingartengdum sjúkdómum hefur tíðnitala fyrirburafæðinga ekki minnkað á 40 ára tímabili 

og hefur ef eitthvað er hækkað lítillega í þróuðum löndum heimsins (Goldenberg, 2002). 

Hækkunina má að hluta til rekja til aukningar á fjölburaþungunum, en það skýrir ekki 

heildartöluna þar sem einnig er aukning í einburaþungunum (Macdormann og Mathews, 

2008). Á Landspítala Háskólasjúkrahúsi var tíðni fyrirburafæðinga árið 2011 5,3%, sem er 

aðeins lægra en árið áður en þegar 6% barna fæddust fyrir tíman (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 

Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og Gestur I. Pálsson, 2012). Tekið skal fram, 

að ekki er nefnt í ofangreindum tölum hve stór hluti fyrirburafæðinga eru fjölburafæðingar. 
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Algengi rúmlegu og trú heilbrigðisstarfsfólks á meðferðarúrræðinu 

Fox og félagar (2009) könnuðu algengi þess að rúmlega var notuð sem meðferð við 

fyrirmálsrifnun himna fyrir tíman og hótandi fyrirburafæðingum í Bandaríkjunum. Sendur 

var spurningalisti í pósti til allra meðlima í læknasamtökunum SMFM (Society for Maternal-

Fetal Medicine) og ítrekun send þremur mánuðum síðar. Spurningalistinn fól í sér 

fjölvalsspurningar um klínísk dæmi, tvö dæmi fólu í sér spurningar um fyrirmálsrifnun himna 

fyrir tímann og hótandi fyrirburafæðingu við 26. viku meðgöngu, sem farið er yfir í 

rannsókninni. Af 1874 meðlimum fengu 1812 sendan spurningalista. Þar af svöruðu 827 eða 

46% þeirra sem hægt var að senda spurningalistann á. Rúmlega var skilgreind sem lega í rúmi 

að undanskyldum einum til tveimur tímum á sólarhring fyrir salernisferðir og litla hreyfingu. 

Fyrri dæmið sem meðlimir SMFM voru fengnir til að meta í spurningalistanum var 24 ára 

kona gengin 26 vikur í fyrstu meðgöngu með einbura. Konan var með 3cm í útvíkkun og 

ófarið legvatn. Hún var búin að fá stera og hríðhamlandi lyf og voru liðnir 48 tímar frá fyrstu 

lyfjagjöf. Fóstrinu virtist líða vel, engin merki um sýkingu, lífsmörk eðlileg og engin blæðing 

frá leggöngum. Niðurstöður sýndu að 71% meðlima myndu leggja þessa konu á rúmlegu og 

18% til viðbótar myndu gera það ef konan óskaði eftir því, annars ekki. Þrátt fyrir þessa 

niðurstöðu töldu 72% þátttakenda  lítinn sem engan ávinning af rúmlegu. Þegar áhætta tengd 

því að liggja rúmlegu á meðgöngu var skoðuð voru 85% þátttakenda sem töldu rúmlegu ekki 

hafa neina áhættu í för með sér fyrir konuna. Síðara dæmið var einnig 24 ára kona gengin 26 

vikur í sinni fyrstu meðgöngu. Hún var með farið legvatn og búið að fyrirskipa stera og 

sýklalyfjameðferð en ekki búin að ljúka lyfjameðferð. Fóstrinu virtist líða vel, engin merki 

um sýkingu né blæðingu frá leggöngum, lífsmörk voru eðlileg og engir samdrættir. Í þessu 

tilfelli vildu 85% þátttakenda leggja konuna á rúmlegu og önnur 8% myndu einungis notast 
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við rúmlegu ef konan óskaði sjálf eftir því. Þrátt að mikill meirihluti myndi fyrirskipa 

rúmlegu voru 56% allra þátttakenda sem töldu lítinn sem engan ávinning af rúmlegunni. Líkt 

og í fyrra dæminu töldu flestir að rúmlega hefði litla sem enga áhættu í för með sér eða 88% 

þátttakenda. Þeir sem ráðlögðu rúmlegu voru almennt líklegri til að telja ávinning af 

meðferðinni og að hún hefði enga áhættu í för með sér. Þessu var svo öfugt farið hjá þeim 

minnihluta þátttakenda sem myndi ekki fyrirskipa rúmlegu í ofannefndum dæmum en þeir 

töldu rúmlegu hafa lítinn sem engan ávinning og hefði áhættu í för með sér fyrir konuna. 

Einnig voru þeir sem ráðlögðu rúmlegu líklegri til að vera eldri, lengra síðan þeir kláruðu 

nám og störfuðu síður í tengslum við háskóla. 

Það sem kemur hvað mest á óvart í þessari rannsókn, að mati höfunda, er hversu margir 

myndu ráðleggja rúmlegu þrátt fyrir að telja lítinn sem engan ávinning af meðferðinni. 

Sérstaklega í ljósi þess að rannsóknir hafa sýnt hversu mikil neikvæð áhrif rúmlegan getur 

haft. Bæði líkamlega, félagslega og efnhagslega á viðkomandi aðila og fjölskyldu hans og 

lítill klínískur stuðningur sem liggur að baki rúmlegu á meðgöngu. Í ljósi þess hve 

meðferðaúrræðið er algengt í dag þrátt fyrir litla trú lækna á meðferðinni og lítinn klínískan 

stuðning, velta höfundar því fyrir sér hvort haldið yrði áfram að nota rúmlegu á meðgöngu þó 

það kæmi fram góð langtímaslembiúrtakskönnun sem myndi sýna fram á lítinn sem engan 

ávinning af meðferðinni (Fox o.fl., 2009). 

Svipaðar niðurstöður er að finna í kanadískri rannsókn Sprague, O‘Brien, Newburn-

Cook, Heaman og Nimrod (2008) þar sem kannað var undir hvaða kringumstæðum, 

heimilislæknar, fæðingarlæknar og ljósmæður myndu mæla með rúmlegu eða takmörkun á 

hreyfingu á meðgöngu hjá konum sem voru í hættu á að eiga fyrir tímann. Einnig var skoðað 

hvaða gagn þátttakendurnir töldu af meðferðinni, hvers konar takmörkun á hreyfingu var 
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helst ráðlögð, hvort þeir hefðu áhyggjur af aukaverkunum rúmlegu og hvort þeir ættu í 

erfiðleikum með að taka ákvörðun um rúmlegu. Úrtakið var valið af handahófi samtals 1174 

læknar og 267 ljósmæður. Hlutfall ljósmæðra í rannsókninni var mun minna en lækna þar 

sem stéttin er töluvert fámennari en læknastéttin þar í landi. Heildarúrtak var því 1441 manns. 

Af þeim sem svöruðu voru 269 manns ekki lengur starfandi í tengslum við fæðingar og voru 

svör þeirra ekki tekin með, svarhlutfall var því 44.2%. Þátttakendur voru fengnir til að meta 

mismunandi klínísk dæmi og hvort þeir myndu ráðleggjar rúmlegu eða einhvers konar 

takmörkun á hreyfingu. Alls voru 64,7% fæðingarlækna sem ráðlögðu rúmlegu heima fyrir 

og 35,3% rúmlegu á sjúkrahúsi. Samtals ráðlögðu 69,9% heimilislækna rúmlegu heima fyrir 

og 42,7% á sjúkrahúsi. Lægst var talan hjá ljósmæðrum eða 52,5% sem ráðlögðu rúmlegu 

heima og 21,4% á sjúkrahúsi. En ekki eru birtar niðurstöður fyrir hvert dæmi fyrir sig. Þegar 

spurt var út í gagnsemi rúmlegu voru það 63-69% þátttakenda sem töldu lítið sem ekkert 

gagn af rúmlegu. Svör þátttakenda við því af hverju þeir notuðu meðferðarúrræðið, þó þeir 

teldu lítið gagn af því, voru á þá leið að það væri ekkert annað hægt að gera og konunum liði 

betur ef þær fengju að vera á rúmlegu. Þátttakendur voru almennt hlynntari því að takmarka 

hreyfingu en nota rúmlegu en töldu hins vegar að takmörkun á hreyfingu gerði lítið sem 

ekkert gagn. Þegar þátttakendur voru spurðir hvort þeir hefðu áhyggjur af líkamlegu eða 

andlegu ástandi skjólstæðinga á rúmlegu var djúpbláæðasegamyndun, þunglyndi, álag og 

efnahagsleg vandamál sem voru í efstu sætunum. En þáttur eins og þyngdartap var í neðstu 

sætum listans yfir áhættuþætti að mati þátttakenda (Sprague o.fl., 2008). Þessar niðurstöður 

eru áhugverðar í ljósi þess að rannsóknir Maloni, Chance, Zhang, Betts og Change (1993) og 

Maloni, Alexander, Schluchter, Shah og Park (2004) sýndu fram á marktækt samband 

þyngdarmissis móður sem liggur rúmlegu á meðgöngu og þess að fæða barn undir 

meðaltalsþyngd að teknu tilliti til kynþáttar, kyns og meðgöngulengdar.   
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Líkamlegar- og lífeðlisfræðilegar breytingar 

Með legu í láréttri liggjandi stöðu eykst blóðflæði um leg með því að þrýstingur frá legi 

á meðgöngu minnkar á neðri holæð (inferior vena cava). Það auðveldar svo fylliþrýsting 

hjartans (venous return) og eykur þar af leiðandi blóðflæði í líkamanum sem eykur blóðflæði 

um nýru og veldur því auknum þvagútskilnaði. Vegna alls þessa lækkar venjulega 

blóðþrýstingur og þar með eykst blóðflæði um fylgju og til barns (Gilbert, 2011). 

Þegar einstaklingur liggur í langan tíma í rúmi í láréttri stöðu, byrjar líkaminn að 

aðlagast breyttri stöðu og breytingarnar sem eiga sér stað gerast mjög hratt. Líkja má 

líkamanum við gosflösku sem lögð er á hlið, en líkt og í flöskunni þá færast líkamsvökvar frá 

fótum í átt að höfði (Maloni 2002). Þessi breyting  á stöðu til lengri tíma, hefur eftirfarandi 

áhrif á konur á meðgöngu og eftir fæðingu: 

• Vöðvarýrnun 

• Aukið niðurbrot beina 

• Blóð og blóðvökvi minnkar  

• Þyngdartap eða lítil þyngdaraukning 

• Svimi 

• Meltingatruflanir 

• Brjóstsviði og bakflæði 

• Minnkuð matarlyst 
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• Breytingar á svefn- og vökustigi 

• Aukin þvagmyndun 

• Aukin blóðtappahætta 

• Áhrif á innkirtlakerfi 

• Grynnri öndun við áreynslu 

• Minnkað útfall hjarta (cardiac output) og slagmagn (stroke volume) hjarta 

Ásamt þessum líkamlegu áhrifum getur rúmlega einnig valdið auknu álagi, þunglyndi, 

erfiðleikum við einbeitingu, fjárhagsáhyggjum, þreytu, auknum leiða, áhyggjum vegna 

fjarlægðar frá fjölskyldu sem og áhyggjum af eldri börnum (Maloni, 2002; Gilbert; 2011; 

Scisione, 2010). En farið verður nánar í sálfélagsleg áhrif rúmlegu síðar í verkefninu. 

Storkutilhneiging í líkamanum eykst á meðgöngu og er talið að það sé leið náttúrunnar 

til að minnka blóðmissi í fæðingu og ef fósturlát verður. Konur eru fimmfalt líklegri til að 

þróa með sér blóðtappa á meðgöngu en þegar þær eru ekki þungaðar (James, Tapson og 

Goldhaber, 2005). Þegar kona liggur rúmlegu í meira en fjóra daga eykst  áhættan á 

blóðtappa (Gilbert, 2011). Aukin þvagmyndun verður fyrsta sólarhringinn á rúmlegu, þar sem 

líkaminn reynir að losa sig við aukið magn vökva í brjóstholi og höfði (Maloni, 2002). Blóð 

og blóðvökvi minnkar um sem svarar 7% af líkamsþyngd (Gilbert, 2011). 

Blóðþrýstingsnemar (barorerecptors) í brjóstholi sem hjálpa við að stýra blóðþrýstingi í 

stöðubreytingum eru ekki lengur örvaðir. Sem leiðir svo til þess að þegar viðkomandi stendur 

upp, eru nemarnir lengur að taka við sér og valda réttstöðulágþrýstingi (orthostatic 

hypotension) (Maloni, 2002).  
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Minni þrýstingur er á vöðva og bein sem veldur þróttleysi í vöðvum og  vöðvarýrnun, 

eftir aðeins 24-48 tíma legu. Þessi breyting á sér sérstaklega stað í beinagrindarvöðvum sem 

bera manneskjuna uppi, eins og í fótum og baki. Talið er að vöðvarúmmál minnki um meira 

en 25-30% á fimm vikum (Gilbert, 2011; Maloni 2002). Þegar líkaminn verður ekki fyrir 

neinni örvun í lóðréttri stöðu veldur það einnig breytingum á dægursveiflu (circadian 

rhythms). Sem leiðir til þess að svefnmunstur raskast sem veldur svo þreytu. Þó það líti út 

fyrir að viðkomandi sé að hvíla sig  það er raunin sú að rúmlega veldur meiri þreytu (Maloni 

2002). Áhrif á innkirtlakerfi er aukið insúlín viðnám og glúkósu óþol (glucose intolerance) 

(Gilbert, 2011). 

Líkamlegt og sálfélagslegt atgervi þungaðra kvenna á rúmlegu var skoðað í samanburði 

við þungaðar konur sem voru ekki á rúmlegu í rannsókn Maloni o.fl. (1993). Konurnar voru 

alls 35 og fundnar með þægindaúrtaki. Misjafnt var hvort konurnar lágu algera rúmlegu eða 

höfðu fótaferðarleyfi. Vöðvastyrkur þeirra sem lágu algera rúmlegu var marktækt minni við 

lok rúmlegu en upphaf hennar. Enginn marktækur munur var á vöðvastyrk hjá hópnum sem 

hafði fótaferðarleyfi, en þó komu einhverjar breytingar fram. Eftir fæðingu voru konur sem 

lágu rúmlegu á meðgöngunni andstyttri við hreyfingu, fundu frekar verki í baki, fótum og 

höndum, áttu í erfiðleikum með að ganga upp og niður stiga í allt að þrjár vikur eftir fæðingu 

og 60-71% kvenna áttu erfitt með að setjast niður Allt að 14% þeirra sem lágu rúmlegu þurfa 

aðstoð við gang fyrstu vikuna ásamt því að hné áttu það til að gefa sig við gang (Maloni o.fl., 

1993). En eftir því sem konur liggja lengur rúmlegu á meðgöngu eru þær lengur að jafna sig 

eftir fæðingu (Maloni o.fl., 1993; Maloni og Park, 2005). 
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Áhrif þyngdataps eða lítillar þyngdaraukningar móður á fæðingarþyngd barns 

Lélegt næringarástand móður á meðgöngu getur haft slæm áhrif á útkomu barns, eykur 

líkur á lágri fæðingarþyngd og fyrirburafæðingum sem og fæðingargöllum og líkum á því að 

missa barna á meðgöngu. Samt sem áður virðist það vera sem svo að í þjóðfélögum þar sem 

matarskortur er og orkuinntaka undir ráðlögðum dagskömmtum, hefur orðið ákveðin aðlögun 

í efnaskiptum  mæðra sem hvetja til orkuframleiðslu fyrir fóstrið (Tiran, 2011). 

Í langtímarannsókn Maloni og félaga (2004) þar sem skoðað var hvort þyngdartap á 

meðgöngu hefði áhrif á fæðingarþyngd barns. Í rannsókninni voru valdar 141 kona með 

þægingdaúrtaki sem gengu með einbura. Meðgöngulengd var 21-33 vikur og hver þeirra með 

eitthvað af eftirtöldum greiningum: Hótandi fyrirburafæðing, fyrirmálsrifnun himna fyrir 

tímann, fyrirsæta fylgju, leghálsbilun eða sambland einhverra þessara þátta. Þær lágu allar 

rúmlegu sem einskorðaðist við leyfi til að fara á salerni og voru heilsuhraustar fyrir 

meðgöngu og án sjúkdóma. Konurnar lágu á rúmlegu í tvo til sjötíu daga eða að meðaltali 

18,1 dag í 22,4 tíma sólarhringsins. Mesta breyting á þyngd var fyrstu tvær vikurnar á 

rúmlegu en 51,7% héldu áfram að léttast eða náðu ekki þyngdartakmörkum, alla sína 

rúmlegu, miðað viðlíkamsþyngdarstuðul þeirra fyrir meðgöngu. Gera má ráð fyrir 

þyngdarmissir hafi jafnvel verið meiri en hér er lýst þar sem vigtun hófst ekki fyrr en ástand 

móður og barns var orðið stöðugt einum til fjórum dögum eftir innlögn. Í úrtakinu voru 12 

konur sem reyktu, en það kemur ekki fram hvort þær reyktu á meðan rúmlegu stóð. Ekki var 

hægt að sjá hvort reykingar hefðu einhver áhrif á þyngdaraukningu, sökum þess að þær voru 

svo fáar af heildarfjölda.  Þegar fæðingarþyngd barna þeirra var skoðuð og borin saman við 

meðaltalstölur frá Bandaríkjunum voru börn sem voru létt miðað við meðgöngulengd (small 

for gestational age) í samræmi við landsmeðaltal. Samt sem áður voru þau með marktækt 
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lægri fæðingarþyngd þegar þyngd var borin saman við  landsmeðaltal að teknu tilliti til 

meðgöngulengdar, kynþáttar og kyns eða 101 barn af 141 í úrtakinu. Þar af voru 70% þeirra 

sem náðu fullri meðgöngulengd með fæðingarþyngd fyrir neðan landsmeðaltal. Engin munur 

kom fram að teknu tilliti til aldurs kvenna, menntunar, fjölda fyrri barna, hversu áhættusöm 

meðgangan var talin eða lengd rúmlegunnar. Heldur var það einungis þyngdarbreyting 

kvennanna sem hafði áhrif á fæðingarþyngd barnanna. En fyrir hvert kíló sem móðir þyngdist 

á meðgöngunni jókst þyngd barna þeirra um 0,1kg.  

Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsókn Maloni og félaga (1993) þar sem 

þyngdaraukning frá viku til viku sem og heildarþyngdaraukning á meðgöngunni er minni hjá 

þeim sem liggja rúmlegu en hjá þeim sem ekki liggja rúmlegu á meðgöngu. En í þeirri 

rannsókn léttust konur almennt um 0,2 kg á viku sem voru á algerri rúmlegu og konur sem 

höfðu fótaferðarleyfi þyngdust að meðaltali um 0.23 kg á viku. Alls voru það 41% sem 

þyngdust eðlilega á meðgöngunni að lokum, en 57% kvenna sem héldu áfram að þyngjast 

minna en ráðlagt var. Börn mæðra sem lágu algera rúmlegu voru einnig léttari sem og 

meðgöngulengd styttri, en hjá hópnum sem var að hluta til á rúmlegu. 

Þessar fyrri tvær rannsóknir samræmast þó ekki rannsókn Maloni, Margevicius og 

Damto (2006) á áhrifum rúmlegu á fjölburaþunganir hjá 31 konu. Börn þeirra voru eðlilega 

þung við fæðingu að teknu tilliti til meðgöngulengdar og að um fjölburaþungun var að ræða. 

Samt sem áður voru 43% þeirra sem gengu með tvíbura og 57% þeirra sem gengu með 

þríbura sem þyngdust lítið eða ekkert. Höfundar velta því fyrir sér hvort fjölburaþungun sé á 

einhvern hátt öðruvísi en þungun einbura, þar sem ekki tekst að sýna fram á sömu tengsl og í 

einburaþungunum,  eða hvort úrtakið hafi verið of lítið til að sýna fram á marktækan mun. 
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Ástæður þess að konur þyngjast ekki sem skyldi í rúmlegu gætu verið margvíslegar og 

gæti verið tengd áhættumeðgöngunni, lyfjagjafir sem bæla niður matarlyst og svo er það 

þekkt að sjúklingar, sem ekki eru þungaðir, eru oft á tíðum vannærðir í sjúkrahúslegu. Einnig 

væri þarft að skoða og skrá niður alla næringarinntekt kvenna sem liggja rúmlegu og sjá hvort 

þær séu að borða í samræmi við ráðleggingar þegar þær liggja inni. Vegna mögulegra 

afleiðinga sem þyngdatap getur haft á móður og ófætt barn hennar, væri vert að fylgjast náið 

með þyngd kvenna sem liggja rúmlegu á meðgöngu (Maloni, 2004). 

Sálfélagsleg líðan kvenna sem liggja rúmlegu á meðgöngu 

Rúmlega getur haft í för með sér fjölda allan af sálfélagslegum aukaverkunum  og er 

þunglyndissjúkdómur þar algengastur Vanlíðan er  fjölþætt hugtak sem er oft notað í þessu 

samhengi (Maloni, 2011). Til vanlíðunar teljast þunglyndis- og kvíðaeinkenni, þreyta, streita 

og álag (Maloni, 2011; Marga Thome og Stefnía B. Arnardóttir, 2009). Einkenni vanlíðunar 

geta komið fram sem áhugaleysi, breyting á matarlyst og svefni, þreyta, eirðarleysi, 

vanmáttarkennd, ráðaleysi, léleg einbeiting, sektarkennd og fleira (Marga Thome og Stefnía 

B. Arnardóttir, 2009). 

Það er ýmislegt sem bendir  til þess að vanlíðan á meðgöngu sé ekki síður algeng en 

vanlíðan eftir fæðingu. Vanlíðan á meðgöngu hefur þó ekki verið eins mikið rannsökuð og 

vanlíðan í kjölfar fæðingar. Það að skima fyrir vanlíðan á meðgöngu tíðkast hvorki hér á 

landi né erlendis. En talið er að skortur sé á mælitækjum til að greina geðræn vandamál. Það 

að vera barnshafandi og fæða barn hefur verið lýst sem mesta breytingartímabili kvenna á 

lífsleiðinni. Meðgangan hefur líkamleg, andleg og félagsleg áhrif, konur eru viðkvæmari og 
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finna fyrir auknu næmi og kvíða. Sem getur svo haft áhrif á aðra innan fjölskyldunnar (Marga 

Thome og Stefanía B. Arnardóttir, 2009).  

Þunglyndi og kvíði í áhættumeðgöngu 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að tíðni þunglyndis á meðgöngu er tæp 11%. Tíðnin er 

lægst á fyrsta þriðjungi meðgöngu og hæst á öðrum þriðjungi meðgöngu En tíðni kvíða og 

þunglyndis er jafnvel hærri eða 10-15% og fer jafnvel upp í 35-50% allt eftir því hvaða 

greiningarskilmerki eru notuð (Marga Thome og Stefnía B. Arnardóttir, 2009). Rannsóknir á 

vanlíðan kvenna á meðgöngu hafa einblínt á konur í eðlilegri meðgöngu og því er skortur á 

rannsóknum sem skoða vanlíðan kvenna í áhættumeðgöngu. En áhættuþættir tengdir 

meðgöngu geta aukið líkur á þunglyndi, vanlíðan, álagi og kvíða. Konur í áhættumeðgöngu 

upplifa oft kvíðvænlega hluti eins og skyndilega innlögn á sjúkrahús þar sem lífi móður 

og/eða barns er ógnað. Vanlíðan kvenna í þeim aðstæðum hefur svo áhrif á líðan fjölskyldu 

hennar (Maloni, Park, Anthony og Musil, 2005). 

Kvíði getur fylgt aðstæðum (aðstæðubundinn kvíði) eða getur verið einstaklingsbundinn 

(eðlislægur). Kvíði á meðgöngu kemur gjarnan fram tengdur vissum atburðum. Konur sem 

upplifa almennt eðlislægan kvíða eru líklegri en aðrar konur til að upplifa aðstæðubundinn 

kvíða á sinni meðgöngu. Hjá bandarískum konum eru það aðallega þrír þættir sem stuðla að 

auknum kvíða og streitu hjá þunguðum konum: Stjórn á atburðarrás, viðhorf til þungunar og 

stuðningur frá nákomnum. Kvíði upp að vissu marki er talinn hafa verndandi áhrif og 

nauðsynlegur til tengslamyndunar við ungbarn annars vegar og til að takast á við 

foreldrahlutverkið hins vegar. Mikill kvíði getur aftur á móti valdið mikilli líkamlegri og 
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andlegri vanlíðan sem gerir það að verkum að einstaklingar eiga erfitt með að takast á við 

verkefni sín (Marga Thome og Stefanía B. Arnardóttir, 2005). 

Oft á tíðum er rúmlega ein af þeim meðferðum sem notuð er þegar áhættan er orðin 

talsverð fyrir móður og/eða barn. Rúmlegan hefur svo víðtæk áhrif á líðan og hefur í för með 

sér sálfélagslegar aukaverkanir, ásamt líkamlegum og lífeðlisfræðilegum breytingum sem 

þegar hafa verið nefndar (Gilbert, 2011; Maloni o.fl. 2005; Maloni, 2002). Áhættuþættir 

tengdir fæðingu fyrir tímann eins og ungbarnadauði, sjúkdómar fyrirbura og áhættan á langri 

vökudeildarmeðferð, er mun meiri eftir því sem meðgöngulengd er styttri. En eftir því sem 

lengra líður á meðgönguna eru lífslíkur barns meiri og sjúkdómstíðni tengd fyrirburði lægri. 

Konur sem eru komnar styttra á leið í sinni meðgöngu eru því líklegri, til að sýna einkenni 

þunglyndis, og er það talið tengjast því að lífslíkur barns þeirra eru minni á þessum 

tímapunkti. Því er mikilvægt þegar vanlíðan er skoðuð hjá konum, í áhættumeðgöngu, að 

skoða samhliða hver meðgöngulengd er (Maloni o.fl., 2005).  

Í rannsókn Maloni o.fl., (2005) þar sem tilgangurinn var að endurtaka þrjár fyrri 

rannsóknir, sem notuðu mismunandi mælitæki til að meta þunglyndissjúkdóma á meðal 

kvenna í áhættumeðgöngu var notast við þrenns konar mælitæki sem höfðu verið notuð til að 

meta þunglyndissjúkdóma á meðal kvenna í áhættumeðgöngu í öðrum rannsóknum. Í þessari 

rannsókn voru öll þrjú mælitækin lögð fyrir konurnar og niðurstöður metnar. Konurnar í 

rannsókninni voru valdar með þægindaúrtaki, alls 89 talsins,  sem voru hluti af stærri 

langtímarannsókn. Konurnar voru gengnar 20-33 vikur og lágu inni vegna að minnsta kosti 

einnar eftirtalinnar greiningar: fyrirmálsrifnun himna fyrir tímann, leghálsbilunar, fyrirsætrar 

fylgju, fylgjuloss eða fjölburaþungunar. Allar konurnar voru heilbrigðar fyrir þungun, ekki 

með greinda geðsjúkdóma og lágu allar á rúmlegu með leyfi til að fara á salerni. Mælitækin 



23 

 

 

CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale), POMS (The Profile of Mood 

States) og MAACL-R (Multiple Affect Adjective Checklist Revised) voru lögð fyrir 

konurnar við innlögn og svo tveimur og fjórum vikum eftir innlögn. Tíðni 

þunglyndissjúkdóma var hærri við innlögn á öllum mælitækjum og lækkaði marktækt eftir 

því sem leið á innlögnina. Þrátt fyrir marktæka lækkun á þunglyndiseinkennum á öllum 

mælitækjum þá var eitt mælitæki, CES-D, sem sýndi fram á vægt þunglyndi fjórum vikum 

eftir innlögn. Þar sem eitt mælitækið metur enn vægt þunglyndi að þessum tíma liðnum, telja 

höfundar að það gæti gefið til kynna að vert sé að fylgjast með líðan kvenna sem liggja lengi 

á rúmlegu. Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsókn Maloni, Kane, Suen og Wang 

(2002) þar sem vanlíðan kvenna sem liggja rúmlegu var hæst við innlögn en minnkaði þegar 

leið á meðgönguna.  

Leiða má að því líkur að rúmlegan sem slík sé jafnvel ekki aðalorsakavaldur vanlíðunar 

á meðgöngu. Heldur gæti verið að vanlíðan sé tengd því að útkoma meðgöngunnar er líkleg 

til að fara á annan veg en ráðgert var í upphafi ásamt skertri hreyfingu, tilfinningu um 

einangrun og að vera ekki við stjórn hafi slæm áhrif á konur á rúmlegu. Konur eru vel 

meðvitaðar um að hver dagur í viðbót við meðgönguna eykur lífslíkur barns þeirra. (Maloni, 

2011). 

Einnig hefur verið skoðað hvort það að trúa á æðri mátt hafi einhver áhrif á þunglyndi 

og kvíða. Dunn, Handley og Shelton (2007) könnuðu tengsl milli kvíða, þunglyndis og 

trúarlegrar líðanar eða það að trúa á æðri mátt. En í rannsókn þeirra var skoðuð líðan þriggja 

60 manna hópa eða samtals 180 konur. Einn hópurinn samanstóð af heilbrigðum konum sem 

ekki voru þungaðar, annar af heilbrigðum konum sem voru þungaðar og þriðji hópurinn 

samanstóð af þunguðum konum sem voru í áhættumeðgöngu og höfðu legið á rúmlegu í að 



24 

 

 

minnsta kosti sjö daga. Mælitækin sem konurnar voru metnar á voru SWBS (Spiritual Well-

Being Scale) og ASAPSP (Abbreviated Scale for the Assessment of Psychosocial Status in 

Pregnancy). Konur sem voru á rúmlegu mældust með marktækt hærri stig kvíða og 

þunglyndis, en konurnar í hinum tveimur hópunum. Einnig kom fram marktækt samband á 

milli þess að fá sem flest stig á þunglyndis- og kvíðaskalanum og þess að vera ekki mjög 

trúaður. 

Hvernig lýsa konur líðan sinni á rúmlegu 

Í rannsóknum sem hafa skoðað áhrif rúmlegu á meðgöngu á sálfélagslega líðan hafa 

eftirtaldir þættir komið fram hjá konum og fjölskyldum þeirra: Þunglyndi (Dunn o.fl., 2007; 

Maloni o.fl., 2005), kvíði oft tengdum hræðslu um útkomu meðgöngu (Dunn o.fl., 2007;  

Maloni o.fl., 2005; Rubarth, Schoening, Cosimano og Sandhurst, 2012), aukið álag sem og 

álag á fjölskylduna þá oft tengd hlutverkaskiptingu og fjarlægð frá fjölskyldu (O‘Brien, 

Quenby og Lavender, 2010; Richter, Parkes og Chaw-Kant, 2007; Stainton, Lohan og 

Woodhart, 2005). Konur hafa tilfinningu um að tíminn sé lengi að líða og að þær séu í 

stöðugri bið (Rubarth o.fl., 2012, Stainton o.fl, 2005; Thornburg, 2002),  þær finna fyrir leiða 

og kvarta undan iðjuleysi (Richter o.fl., 2007; Rubarth o.fl, 2012), hafa tilfinningu um að vera 

fangi (Rubarth o.fl, 2012), fjárhagserfiðleikar og svefntruflanir (Rubarth o.fl., 2012; Stainton 

o.fl., 2005). Einnig koma fram tilfinningar  um að hafa enga stjórn og áhyggjur af líðan barns 

(Richter o.fl., 2007; Rubarth o.fl., 2012). Maki hefur áhyggjur af líðan móður (May, 2001; 

Stainton o.fl, 2005). Konan hefur áhyggur af fjölskyldunni sem er heima, ásamt erfiðleikum 

að takast á við aðskilnað frá fjölskyldunni (Richter o.fl., 2007; Rubarth o.fl., 2012; Stainton 

o.fl., 2005). Makar upplifa erfiðleikar í föðurhlutverkinu þar sem ábyrgð þeirra á heimilinu er 
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nú meiri en áður (May, 2001) og konur finna fyrirþreytu og erfiðleikum við einbeitingu 

(Rubarth o.fl., 2012). 

Þegar konur eyða mörgum dögum í rúminu, virðast dagarnir vera lengi að líða sem og 

tilfinning um að tíminn standi í stað. Konur eru óttaslegnar, þeim finnst þær ekki hafa stjórn á 

aðstæðum, né á sínum eigin líkama, þær geta í raun og veru hreyft sig, en mega það ekki 

samkvæmt fyrirmælum lækna. Aðskilnaður frá fjölskyldunni tekur á, þær hafa áhyggjur af 

málum innan fjölskyldunnar sem og af sínum eigin neikvæðu tilfinningum og heilsu ófædds 

barns síns (Maloni, 2011).  

Í eigindlegri kanadískri rannsókn þar sem könnuð var líðan kvenna á rúmlegu voru 

tekin einstaklingsviðtöl við tíu konur ásamt einum þriggja manna rýnihóp.  Konurnar voru 

inniliggjandi á sjúkrahúsi og voru allar í áhættumeðgöngu.  Misjafnt var hvaða 

meðgöngutengdir sjúkdómar urðu til þess að þær lágu inni, ein lá inni vegna 

fyrirmálsrifnunar himna fyrir tímann, fjórar vegna hótandi fyrirburafæðingar, þrjár vegna 

fyrirsætrar fylgju, ein vegna of mikils legvatns, ein vegna meðgöngusykursýki og þrjár vegna 

vandamála sem tengdust fjölburaþungun. Fimm konur í rannsókninni komu utan af landi og 

voru ekki með neinn félagslegan stuðning í nálægð við sjúkrahúsið. Þrjú þemu voru greind í 

viðtölunum ásamt undirþemum. Fyrsta þemað sem kom fram var álag tengt rúmlegu, annað 

þemað þarfir tengdar rúmlegu og þriðja og síðasta þemað var tillögur að úrbótum. Fyrsta 

þemað  álag tengt rúmlegu, snéri að stjórn. Konunum fannst þær hafa misst stjórn á eigin 

meðgöngu, stjórn á athöfnum daglegs lífs sem og stjórn á aðstæðum heima fyrir og kom 

síðastnefndi þátturinn sérstaklega sterkt fram hjá konum sem koma utan af landi. Auk þess að 

hafa ekki stjórn á aðstæðum töluðu konurnar um að vera mikil byrði á hjúkrunarfólk og maka 

sem þyrfti nú að taka að sér fleiri hlutverk heima fyrir. Annað þemað þarfir tengdar rúmlegu 
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fól í sér þörfina fyrir að eiga sér einkalíf innan veggja sjúkrahússins og hafa eitthvað afdrep 

þar sem hægt væri að vera í næði. En þær lágu allar með annarri konu á stofu. Einnig var þörf 

fyrir að hafa næði og geta átt einkalíf innan veggja sjúkrahússins þar sem þær lágu með 

annarri konu á stofu val á einföldum hlutum eins og hvað væri í matinn dag frá degi. 

Konurnar nefndu einnig þörf fyrir að fá frekari upplýsingar og svör við spurningum tengdum 

meðgöngunni og hafa maka með í viðtölum. Þriðja þemað tillögur að úrbótum fól í sér bætta 

aðstöðu og bætt upplýsingaflæði. Konurnar óskuðu eftir fjölskyldurými og betri aðgangi að 

sjónvarprásum ásamt skipulagðri dagskrá eða iðju fyrir konur á rúmlegu. Ein var á þann veg 

að fá dagpassa út af sjúkrahúsinu í fylgd heilbrigðisstarfsmanns. Einnig vildu þær rýmri 

heimsóknartíma og einbýli þar sem maki gæti gist stöku sinnum eða fjölskyldan öll (Richter 

o.fl., 2007). 

Áþekkar niðurstöður koma fram í bandarískri eigindlegri rannsókn Rubarth og félaga 

(2012). En þar var skoðuð reynsla 11 kvenna af því að liggja rúmlegu á sjúkrahúsi á  

meðgöngu. Konurnar voru fundnar með þægindaúrtaki á þremur sjúkrahúsum og höfðu allar 

legið rúmlegu í fimm daga eða lengur. Konurnar fengu allar dagbækur í hendurnar og voru 

beðnar um að skrá niður hugsanir sínar og tilfinningar tengdar rúmlegunni. Þær gátu valið um 

hvort þær skrifuðu í tölvu eða í eiginlegar dagbækur eða sambland hvoru tveggja. Að 

meðaltali skrifuðu þær í dagbækurnar í þrjár vikur eða allt frá tveimur vikum til tveggja 

mánaða og voru þær með dagbækurnar í höndunum þar til eftir fæðingu. Hver 

dagbókarfærsla var lesin af öllum fjórum rannsakendum, greind niður og hittust svo 

rannsakendur í hóp til að ræða dagbækurnar. Meðgöngulengd við innlögn var frá 20 vikum til 

33ja vikna meðgöngu og misjafnt var hver ástæða innlagnar var. Fimm voru lagðar inn með 

fyrirmálsrifnun himna fyrir tímann, ein með fyrirsæta fylgju, þrjár vegna hótandi 
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fyrirburafæðingar, ein vegna meðgöngueitrunar og ein vegna leghálsbilunar snemma í 

meðgöngu og var settur upp leghálssaumur hjá viðkomandi konu. Bæði var um einbura- og 

tvíburameðgöngur að ræða. Allar konurnar lágu á einbýlum með sjónvarpi, netaðgangi og 

svefnsófa þar sem aðstandandi gat gist. Konurnar lýstu legunni sem daglegri baráttu fyrir lífi 

ófæddra barna þeirra og greind voru þrjú þemu út frá því: Baráttan innra með þeim, að 

berjast hverja baráttuna á fætur annarri og ná í liðsauka. Meðgangan var í raun baráttan og 

lokatakmarkið þeirra allra var að vinna að lokum. Konurnar lýstu baráttunni innra með sér 

sem ótta og áhyggjum yfir lífi barns, fjárhag, veikindaorlofsrétti, tryggingamálum, útkomu 

fæðingar, maka og áhyggjur af eldri börnum sem voru vön að hafa móður sína inn á 

heimilinu. Þær söknuðu þess að komast ekki til vinnu og vera venjulegir þátttakendur í 

daglegu lífi. Tilfinningum var lýst á marga vegu, þeim leiddist, þær voru reiðar, vonsviknar, 

leiðar, vongóðar, óþolinmóðar, óþreyjufullar og stressaðar. Sumar syrgðu eðlilegu 

meðgönguna sem aldrei varð og grátur var algengur á meðal kvennanna. Þó þær lægju allar á 

einbýlum, fannst þeim samt sem áður skorta næði, vildu fá að vera einar. Vildu losna við 

hjúkrunarfólk og ræstingu út af herberginu sínu, þær vildu einfaldlega frið með fjölskyldunni 

sinni. Hjartsláttarrit og sónarskoðanir vöktu upp kvíða hjá konunum og sjúkrahúsdvölin 

einkenndist af bið. Einnig var sjálfsásökun algeng á meðal kvennanna og voru sumar komnar 

á það stig að hafa andstyggð á meðgöngunni og ófæddu barni sínu. Þemað að berjast hverja 

baráttuna á fætur annarri fól meðal annars í sér lýsingar á líkamlegum einkennum. Eins og 

verkjum í fótum af legunni sem og annars staðar í líkamanum. Svefnleysi og þreyta var 

algengt umkvörtunarefni, þó þær væru á stöðugri legu. Konurnar töldu niður dagana og 

vikurnar að næsta takmarki. Þrjár konur af ellefu lýstu dvölinni sem fangavist. Þeim fannst 

óþægilegt að biðja um hjálp við einföldustu hluti daglegs lífs. Þrátt fyrir allar þessar baráttur 

innra með þeim vildu þær gera hvað sem var til eiga betri líkur á að eignast heilbrigt barn. 
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Þriðja og síðasta þemað að ná í liðsauka náði yfir stuðning vina og fjölskyldu, sem var þeim 

nauðsynlegur. Ásamt því að biðja og leggja traust í trúna. Þeim fannst heimsóknargestir láta 

tímann líða og var yndislegt að fá að komast út af herberginu ef það var möguleiki. Konurnar 

töluðu um að það skorti eitthvað til að gera á sjúkrahúsinu, einhverja iðju til að láta tímann 

líða. 

O‘Brien og félagar (2010) skoðuðu hvernig konum sem áður höfðu gengið í gegnum 

fyrirburafæðingu og/eða höfðu þekkta leghálsbilun, tækjust á við nýja þungun með fyrri sögu 

á bakinu. Stór hluti kvennanna átti einnig sögu um fósturlát, en ekki er tekið fram við hvaða 

meðgöngulengd missirinn var. Rannsóknin var gerð í Bretlandi á 14 konum með fjórum 

einstaklingsviðtölum og þremur rýnihópum. Meðalmeðgöngulengd var 21 vika þegar viðtölin 

voru tekin. Greind voru þrjú aðalþemu í rannsókninni, það fyrsta var að finna jafnvægi í 

áhættumeðgöngunni, annað þemað var að þær þróuðu með sér bjargráð til að komast í 

gegnum meðgönguna og þriðja þemað var að horfa á alla fjölskylduna molna. Fyrsta þemað 

að finna jafnvægi í áhættumeðgöngunni fól í sér þá tilfinningu að vera hrædd við fósturmissi. 

En konurnar voru allar vel meðvitaðar að meðgangan hefði áhættu í för með sér og því var 

mikil hræðsla um fósturmissi. Hins vegar sáu þær vissan kost í því að hafa núna vitneskjuna 

um að meðgangan væri áhættusöm og gæti endað á sama veg og áður, nema nú væri fylgst 

mun betur með þeim. Mæðraskoðanir vöktu þó upp kvíða, þar sem þær bjuggu sig undir það 

versta en fundu fyrir létti að lokinni skoðun. Annað þemað leit að bjargráðum en þar kemur 

fram að meðgangan var þeim ekki ánægjulegt tímabil heldur kvíðvænlegt. Þær voru hræddar 

um að geta ekki notið meðgöngunnar. Töluðu um að þær væru haldnar ofsóknaræði 

(paranoid) og þráhyggju vegna hugsanlegra merkja í meðgöngunni sem gætu bent til að 

eitthvað væri að. Þó að þessar hugsanir sæktu á þær reyndu þær af öllum mætti að hugsa á 
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annan hátt þar sem margar þeirra höfðu vitneskju um það að streita gæti haft neikvæð áhrif á 

útkomu meðgöngunnar. Tilfinningar gengu í bylgjum og þeim fannst meðgangan vera eins og 

þolpróf með mörgum áföngum og hindrunum. Sumar kvennanna reyndu að forðast það að 

tengjast ófæddu barni sínu og gerðu lítið til að undirbúa komu þess eins og að kaupa fatnað 

eða annað slíkt. Þær voru tregar til að hugsa til framtíðar með barninu og takmarkið var alltaf 

ein vika í einu. Þegar kom að þeim tímapunkti í meðgöngunni sem þær hefðu fætt fyrra barn, 

leið þeim enn verr og þurftu mun meiri stuðning og þéttari mæðraskoðanir. Þær voru allar 

sammála því að þær hefðu hunsað öll einkenni sem þær fundu fyrir á fyrri meðgöngu sem 

leiddi til missis eða fæðingu fyrirbura og ætluðu ekki að láta það endurtaka sig núna. Þriðja 

þemað að horfa á fjölskylduna molna snéri að þeim áhrifum sem líðan þeirra hafði á 

fjölskylduna. Þær fundu fyrir kvíða og öðrum erfiðum tilfinningum sem hafði áhrif á alla 

fjölskylduna. Þær voru tilbúnar að gera allt til að halda ófæddu barni sínu þótt það fæli í sér 

mikla takmörkun á hreyfingu og fjöldann allan af skoðunum. Makar þeirra áttu oft erfitt með 

að takast á við meðgönguna og einn maki skyldi ekki hvernig konan gat lagt allar þessar 

byrðar aftur á sig til að eignast annað barn. Almennt var tilfinning kvennanna að 

heilbrigðisstarfsmenn hefðu skilning á líðan þeirra en gleymdu algerlega makanum þrátt fyrir 

mikið álag á honum vegna meiri ábyrgðar á heimili, samhliða vinnu. Höfundar rannsóknar 

benda á mikilvægi þess að skapa umhverfi í skoðunum þar sem konum finnst þær geta tjáð 

sig um kvíða sinn og ótta, sem gæti minnkað neikvæð áhrif þess að vera kona í 

áhættumeðgöngu. Einnig að það mætti ekki gleyma maka þeirra og öðrum aðstandendum 

sem eru einnig undir miklu álagi. 
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Áhrif rúmlegu á fjölskylduna 

Fjölskyldan er órjúfanlegur þáttur í lífi hvers einstaklings og áhættumeðganga hefur 

ekki einungis áhrif á konuna sem gengur með barnið, heldur alla fjölskylduna. 

Hjúkrunarfræðingar sem starfa með konum í áhættumeðgöngu þurfa að koma auga á 

styrkleika fjölskyldunnar og kenna þeim að nota styrkleika sína til að takast á við erfiðleika. 

En með því að minnka álagsvalda í kringum konuna getur það leitt til betri fæðingarútkomu 

(Sittner, DeFrain og Hudson, 2005).  

Hvers kyns takmörkun á hreyfingu á meðgöngu hefur ekki einungis áhrif á konuna 

sjálfa heldur á allt hennar nærumhverfi. Börn mæðra sem liggja rúmlegu sýna oft neikvæðar 

tilfinningar í sínu umhverfi þegar mæður þeirra liggja á rúmlegu. Þeim getur einnig farið 

ganga verr í skólanum og lenda frekar í slagsmálum og eiga við hegðunarerfiðleika að stríða. 

Þau eru jafnframt líklegri til að sýna merki um þunglyndi og kvíða. Sömu sögu er að segja 

um maka kvenna sem liggja rúmlegu á meðgöngu. Þeir þurfa að taka að sér ný hlutverk á 

heimilinu, sinna börnum meira en áður sem og öðrum heimilisstörfum. Makar sýna ekki 

einungis merki um álag vegna breyttra hlutverka á heimilinu heldur hafa þeir oft miklar 

áhyggjur af líðan móður og barns. Áhyggjur af fjárhag bætast svo oft við í ofanálag. 

Fæðingarlæknar sem fyriskipa rúmlegu á meðgöngu þurfa því að vera vel meðvitaðir um þá 

félagslegu áhrifavalda sem takmörkun á hreyfingu getur haft skjólstæðinga sína og fjölskyldu 

hans (Bigelow og Stone, 2004). 

Sittner og félagar (2005) skoðuðu áhrif áhættumeðgöngu á sálfélagslega líðan 

fjölskyldunnar. Þeir greindu jafnframt niður hvaða styrkleikar innan fjölskyldunnar hjálpa 

þeim að takast á við þær skorður sem  áhættumeðganga setur fjölskyldunni. Átta konur tóku 

þátt í rannsókninni sem samanstóð af hálfstöðluðum einstaklingsviðtölum. Meðgöngulengd 
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var á bilinu 15-34 vikur og  lágu konurnar ýmist inn á sjúkrahúsi eða voru með 

heimaþjónustu þegar viðtölin voru tekin. Höfundar skilgreindu út frá viðtölunum sex 

styrkleikaþætti  innan fjölskyldunnar sem hjálpuðu þeim að komast í gegnum 

áhættumeðgönguna. Fyrsti styrkleikaþátturinn var hæfileikinn að takast á við álag og krísur á 

áhrifaríkan hátt: En í því fólst að þiggja hjálp frá fjölskyldunni og þurfa að treysta á aðra um 

aðstoð. Annar styrkleikaþátturinn voru jákvæð samskipti: Að hvetja konurnar áfram á 

jákvæða vegu og hjálpa þeim að finna leiðir til að gefast ekki upp, halda öllum samskiptum 

opnum. Þriðji styrkleikaþátturinn var að njóta tímans saman: Að koma saman á dögum sem 

skipta máli og eyða eins miklum tíma með fjölskyldunni og hægt er. Sá fjórði var að þakka 

fyrir hvort annað og sýna væntumþykju: Að láta vita með orðum að þér þyki vænt um 

viðkomandi, hugga og faðma. Konur voru einnig þakklátar öllum þeim sem  komu að þeirra 

málum, heilbrigðisstarfsfólk, fjölskylda, vinir og kirkjunnar. Fimmti styrkleikaþátturinn snéri 

að trúarlegri vellíðan: Margar konur þökkuðu Guði fyrir stuðninginn og leiðbeiningu í 

gegnum meðgönguna. Sá sjötti og jafnframt síðasti styrkleikaþátturinn var hollusta við 

fjölskylduna: Að vita að fjölskyldan yrði alltaf til staðar og að þeirra aðkoma hefði margt að 

segja um hversu vel gengi á þessum erfiða tíma. En ekki voru allar konur  í rannsókninni sem 

höfðu þess háttar stuðning hjá fjölskyldu eða vinum. Því er mikilvægt fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk, að mati höfunda, að finna styrkleika hverjar fjölskyldu til að hjálpa þeim 

að komast í gegnum lífsviðburð sem þennan. 

Svipaðar rannsóknir er að finna í stórri eigindlegri bandarískri rannsókn May (2001) þar 

sem tekin voru viðtöl við 58 konur og 42 maka, ásamt 27 heilbrigðisstarfsmönnum sem 

sinntu meðferð kvennanna í rannsókninni. Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða upplifun 

kvenna á takmörkun á hreyfingu á meðgöngu og fjölskyldu hennar. Takmörkun á hreyfingu 
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var oftast fyrirskipuð við meðgöngulengd 20-26 vikur og stóð til 36. viku meðgöngu. Í 

flestum tilfellum var takmörkun á hreyfingu skilgreind sem rúmlega í 20 tíma á dag, forðast 

allt líkamlegt álag, kynlíf og mæta vikulega í skoðanir. Alls voru þetta 100 konur og makar 

þeirra sem tekin voru viðtöl við. Um þrjá hópa var að ræða var að ræða: konur sem legið 

höfðu á rúmlegu fyrir tveimur árum síðan, konur sem höfðu legið á rúmlegu fyrir ári síðan og 

svo konur sem voru á rúmlegu á meðan rannsókninni stóð þar sem tekin voru viðtöl á nokkra 

vikna og eftir fæðingu barns. Meginþemað sem kom í ljós í viðtölum kvenna og maka þeirra 

var að gera það besta sem við getum gert. En í því fólst að foreldrar reyndu að ná jafnvægi á 

meðgöngu sem var nú talin áhættusöm og á sama tíma að reyna að halda daglegu lífi eins 

eðlilegu og hægt var. Allir þátttakendur í rannsókninni töluðu um að tilfinningalegt álag væri 

óhjákvæmilegur fylgifiskur takmörkunar á hreyfingu því fyrirskipuð rúmlega í 20 tíma á dag 

aftraði öllu eðlilegu fjölskyldulífi. Flestar fjölskyldur fundu fyrir auknum fjárhagslegum 

erfiðleikum sem leiddi til þess að maki tók á sig auka vinnu eða þurfti í sumum tilfellum að 

hætta vinnu til að sinna heimili og börnum. Í mörgum tilfellum voru eldri börn á heimilinu 

sem þurftu umönnun og því var leitað til vina og fjölskyldu um hjálp og því fylgdi tilfinning 

um að vera byrði á öðrum. Konur fundu fyrir samviskubiti yfir því að makinn þyrfti að sjá um 

allt á meðgöngunni. Þeim fannst þær hafa endalausan tíma til að hugsa um ófædda barnið, 

makann og eldri börn en fannst þær ekkert geta gert til að bæta ástandið. Makinn reyndi aftur 

á móti að halda öllu saman og taka yfir hlutverk sem konan þeirra gat ekki sinnt. Þeir glímdu 

oft við mikla þreytu og fannst þeir ekki geta ráðið fram úr verkefnum dagsins á sama tíma og 

þeir höfðu áhyggjur af líðan maka, ófædds barns og framtíð fjölskyldunnar. Tveimur til 

þremur vikum eftir að takmörkun á hreyfingu hófst fóru foreldrar að venjast breyttum 

lífsháttum að einhverju leyti. Samt sem áður þurfti lítið til, til að hlutirnir færu í algjöra 

upplausn, til dæmis breytt meðferð á meðgöngunni, vandamál tengd pössun eldri barna og 
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stuttar innlagnir inn á sjúkrahús. Að nokkrum vikum liðnum sá höfundur rannsóknar út frá 

viðtölum að líðan foreldra breyttist, þar sem þau skilgreindu ástandið sem allt í lagi eða á 

brúninni. Foreldrar sem voru í hópnum þar sem ástandið var allt í lagi  höfðu náð ákveðnu 

jafnvægi á kröfuna um að takmarka hreyfingu og sinna þörfum fjölskyldunnar.  Meðgangan 

var vissulega erfið hindrun, en það væri hindrun sem hægt væri að yfirstíga og komast í 

gegnum. Meðan foreldrar sem lýstu líðan sinni sem á brúninni, gekk illa að samhæfa 

takmörkun á hreyfingu og þarfir fjölskyldunnar þrátt fyrir að reyna sitt allra besta. Þau fundu 

fyrir mikilli vanlíðan sem olli þá oft meiri togstreitu á milli parsins sem og í  sambandi sínu 

við eldri börn. Báðir aðilar áttu erfitt með að vera í breyttu hlutverki inn á heimilinu. Mat 

höfundar var það að pörin héldust svo annaðhvort í því að vera allt í lagi eða á brúninni þar 

til meðgöngunni lauk en skiptu ekki á milli. 

Vanlíðan á meðgöngu- áhrif á ófætt barn 

Á árum áður var talið að fóstur væri varið fyrir streitu á meðgöngu. Í dag er hins vegar 

talið að streita berist til fósturs eftir slagæðum til legsins annars vegar og í gegnum fylgjuna. 

Kortisól sem er streitu- eða sársaukaviðbragð vegna áreitis í móðurkviði, hefur mælst hækkað 

hjá 20 vikna fóstri. Konur sem finna fyrir kvíða og streitu eru með hærra magn kortisóls í 

blóði. Áhrifin eru svo talin geta haft áhrif á þroska barns fram eftir aldri. (Marga Thome og 

Stefanía B. Arnardóttir, 2009). Þó meirihluti kortisóls sem berst frá móður til barns um fylgju 

sé brotið niður, þá virðist vera  að kortisól geti komist yfir fylgju í einhverju magni, sem 

hefur svo áhrif á heilaþroska barns. Auknar líkur eru á að mikill kvíði og streita hjá 

þunguðum konum, trufli eða hafi áhrif þroska miðtauga- og innkirtlakerfis hjá barni 

(hypothalamic-pituitary-adrenal axis, HPA). Styrkur kortisóls ásamt andrenokortikótrópin 

(ACTH) hækkar í blóði móður þegar hún upplifir mikla streitu. Hins vegar hefur góður 
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félagslegur stuðningur áhrif á það að bæði kortisól og ACTH lækkar. Því má leiða að því 

líkur að félagslegur stuðningur og bjargráð virki sem höggdeyfir (buffer) á áhrif fyrrgreinda 

efna, á miðtauga- og innkirtlakerfi barns, í streituvaldandi lífsviðburðum hjá móður (Talge, 

Neal og Glover, 2007). Nýlegar rannsóknir hafa einnig skoðað líffræðileg áhrif þunglyndis á 

útkomu meðgöngunnar. Þá sérstaklega hafa kortisól og streituhormón verið skoðuð, þar sem 

framleiðsla á þeim eykst þegar um er að ræða mikið þunglyndi. En þessi streituhormón eru 

talin auka losun á fylgjuhormóninu kortikótrópin, CRH. Sem er eitt af þeim hormónunum 

sem kemur af stað fæðingu (Dayan o.fl., 2006). 

Við fæðingu barns geta komið fram skaðleg áhrif kvíða, þar sem kortisól mælist hátt í 

blóði barns. Áhrifin mælast í taugaviðbrögðum barnanna með lægri stigagjöf á Brazelton-

nýburamati (NBAS). Mikill kvíði og þunglyndi hjá þungaðri konu getur haft áhrif á mynstur 

streituviðbragða hjá barni hennar, þar sem meiri líkur eru á miklum gráti fyrstu mánuðina í 

lífi þess. Áhrif kvíða- og þunglyndiseinkenna móður hefur áhrif á bæði skamm- og langtíma 

tilfinninga- og vitsmunaþroska barns samkvæmt samantektarannsókn 14 megindlegra 

rannsókna. Það er svo við fjögurra ára aldur sem áhrif til lengri tíma koma fram á 

tilfinningaþroska og hegðun barnsins (Marga Thome og Stefanía B. Arnardóttir, 2009). 

Streita og þunglyndi á meðgöngu er talin tengjast meiri líkum á fyrirburafæðingu og 

fæðingu léttbura. Í samantekt rannsókna á efninu hafa þó mismunandi niðurstöður komið 

fram þar sem einhverjar rannsóknir sýna fram á tengsl þar á milli meðan aðrar gera það ekki. 

Skýring á mismunandi niðurstöðum má að einhverju leyti rekja til mismunandi mælitækja 

sem mæla þunglyndi og streitu sem og mismunandi rannsóknaraðferðum (Chen, Grobman, 

Gollan og Borders, 2011). Í rannsókn Dayan og félaga (2006)  voru könnuð áhrif kvíða og 

þunglyndis á fyrirburafæðingar og fyrirmálsrifnun himna fyrir tímann á konum sem voru í 
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reglulegri mæðravernd. Þátttakendur í rannsókninni voru 641 sem allar bjuggu í Frakklandi. 

Niðurstöður rannsóknar þeirra sýndu fram á aukna tíðni fyrirburafæðinga hjá konum með 

mikil þunglyndiseinkenni eða 9,7% kvenna í samanburði við 4% þeirra, sem ekki sýndu nein 

þunglyndiseinkenni. Aukinn kvíði hafði hins vegar ekki áhrif á útkomu fæðingar.  

Er munur á líðan kvenna sem liggja rúmlegu heima í samanburði við rúmlegu á sjúkrahúsi? 

Til eru fáar rannsóknir sem hafa skoðað útkomu rúmlegu í samanburði við það að liggja 

á sjúkrahúsi. Hefðbundinn meðferð er að leggja konur inn á sérhæfða meðgöngudeild til 

eftirlits (Salvador o.fl, 2003; Stainton o.fl., 2005). 

Á Ottowa sjúkrahúsinu í Kanada árið 1999 var farið af stað með verkefni þar sem 

ljósmæður sinntu konum í áhættumeðgöngu í heimaþjónustu. Verkefnið reyndist það vel, að 

það er enn starfrækt í dag og ber heitið Antenatal Home-Care Program (AHCP). Rannsókn 

var gerð á verkefninu á árunum 1999-2003 þar sem útkoma meðgöngu var skoðuð, kostnaður 

við þjónustuna í samanburði við sjúkrahúslegu sem og ánægja kvenna með umönnunina 

heima fyrir. Einnig voru tekin viðtöl við hjúkrunarfræðingana sem sinntu heimaþjónustunni 

sem og lækna sem komu að verkefninu. Eftirfarandi áhættuþættir voru hjá þeim sem voru í 

rannsókninni: Hótandi fyrirburafæðing, fyrirsæt fylgja, meðgöngu-háþrýstingur, 

fyrirmálsrifnun himna og fjölburaþungun samhliða öðrum áhættuþáttum. Hver skjólstæðingur 

var svo metinn fyrir sig, hvort hann væri hæfur til að vera í verkefninu, út frá skoðun og mati 

á líðan móður og ófædds barns hennar. Alls var útkoma og líðan 48 kvenna 

(rannsóknarhópur) í verkefninu borin saman við 23 konur (viðmiðunarhópur) sem lágu inni á 

sjúkrahúsi. Sama viðmiðun fyrir þátttöku,  var notuð fyrir báða hópa. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu fram á að kostnaður við umönnun hverrar konu var umtalsvert lægri. 
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Enginn marktækur munur  kom fram á útkomu meðgöngu og fæðingar á  milli 

rannsóknarhópsins og viðmiðunarhópsins. Útkoma nýbura var svipuð í báðum hópum, það er 

meðgöngulengd við fæðingu, fæðingarþyngd, Apgar stigun og innlagnir inn á vökudeild. 

Þegar ánægja með þjónustuna var skoðuð meðal kvenna í rannsóknarhópnum, voru 94,1% 

þeirra sem svöruðu spurningalistanum ánægð með þjónustuna. Flestum fannst fjöldi vitjana 

vera hæfilega margar. Það kom einnig fram í viðtölum við helming kvennanna að þeim fannst 

erfitt eða voru óvissar um hversu erfitt þeim þætti að fylgja fyrirmælum lækna um rúmlegu 

(Salvador o.fl., 2003). Það er í samræmi við niðurstöður rannsóknar May (2001)  þar sem 

hluti kvenna í þeirri rannsókn reyndu á takmörkin, til að sjá hversu mikið þær gátu gert án 

þess að finna fyrir samdráttum og voru á meiri hreyfingu en ráðlagt var. 

Viðtölin við hjúkrunarfræðingana voru á jákvæðum nótum, þær töldu verkefnið hafa 

heppnast vel, þær töluðu um að það væri minna álag á feðurna að hafa makann heima en ekki 

á sjúkrahúsi. Einnig bauð verkefnið upp á sveigjanleika, auðveldan aðgang að 

hjúkrunarfræðingum, einstaklingsmiðaða þjónustu þar sem fræðsluþörfum hverrar og einnar 

var sinnt. Þeir töldu helstu kosti verkefnisins að konur gætu verið heima og verið nálægt 

fjölskyldunni, auðveldara var að sinna menningarlegum mun inn á heimili viðkomandi. 

Einnig töldu hjúkrunarfræðingarnir að konur sem voru með fyrirmálsrifnun himna væru 

öruggari heima hjá sér að teknu tilliti til spítalasýkinga. Helst fannst hjúkrunarfræðingum 

erfitt að sinna konum með fyrirsæta fylgju sem bjuggu í meira en hálftíma fjarlægð frá 

sjúkrahúsi. En þær voru hræddar við skyndilega og  mikla blæðingu hjá þeim 

skjólstæðingum. Ánægja lækna með verkefnið var einnig ótvíræð þar sem þeir voru allir 

ánægðir með verkefnið, en 67% lækna svöruðu spurningalistanum. Þær athugasemdir sem 

læknar settu fram, var að heimaþjónustan þyrfti að vera í boði um helgar, einnig óskuðu 
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nokkrir læknar eftir því að hæfnisviðmiðun til að vera sinnt heima væri víkkuð út (Salvador 

o.fl., 2003). 

Líðan kvenna sem liggja rúmlegu á sjúkrahúsi í samanburði við rúmlegu heima fyrir var 

skoðuð í ástralskri rannsókn. Tekin voru einstaklingsviðtöl við 11 konur sem lágu rúmlegu á 

sjúkrahúsi og sjö konur sem var sinnt af dagdeild tvisvar í viku og voru heima þess á milli. 

Tekin voru viðtöl við konurnar á fjögurra vikna fresti á meðgöngunni þar til sex vikum eftir 

fæðingu. Í niðurstöðum kemur fram að reynsla kvennanna var að mörgu leyti svipuð, en 

einnig voru þættir sem voru mismunandi á milli hópanna. Þrjú þemu komu fram í báðum 

hópum. Fyrsta þemað var áhrif á velferð: Konur í báðum hópum höfðu áhyggjur af útkomu 

meðgöngunnar og lífslíkum barns síns. Þá lýstu konur sem lágu heima meiri kvíðaeinkennum 

en konur sem lágu á sjúkrahúsi. Hins vegar minnkuðu kvíðaeinkenni kvenna sem lágu inn á 

sjúkrahúsi eftir því sem leið á meðgönguna. Konur á sjúkrahúsi fundu frekar fyrir 

líkamlegum verkjum en þær sem lágu heima en svefnleysi og þreyta hrjáðu báða hópa. 

Annað þemað var breytingar í parasambandi:  Á meðan konur sem lágu inni á sjúkrahúsi 

höfðu áhyggjur af því hvernig makinn réði við allt einn heima fyrir. Höfðu makar þeirra sem 

lágu heima áhyggjur af líðan kvennanna ef þær voru einar heima og höfðu það á 

tilfinningunni að sjúkrahúsið væri öruggari staður fyrir þær. Báðir hópar þurftu að breyta 

hlutverkum sínum á heimilinu vegna breyttra aðstæðna. En konurnar sem lágu inn á 

sjúkrahúsi söknuðu fjölskyldunnar, vina og félagslegra viðburða. Þriðja þemað röskun á 

tilverunni lýsti því hvernig konurnar töldu ástand sitt stöðuga óvissu. Báðum hópum fannst 

þær stöðugt vera að bíða og eins og tíminn hægði hreinlega á sér, einnig voru 

fjárhagsáhyggjur hjá báðum hópum. Þær sem lágu á sjúkrahúsi fannst þær hafa misst alla 

stjórn og sjálfstæði, þær væru einangraðar og eins og þeim hefði verið kippt út úr lífinu. Í 
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báðum hópum var það þó bið og það að bíða sem var sameiginleg reynsla allra kvennanna, 

það var ekki hægt að flýta klukkunni og það olli mikilli gremju. Konurnar lýstu því að þær 

litu á sjálfa sig sem holdi klæddan hitakassa fyrir ófædd börn sín. (Stainton o.fl., 2005). Svo 

virðist vera að biðin og það að bíða eftir að meðgöngunni ljúki sé algeng tilfinning á meðal 

kvenna sem liggja rúmlegu en í rannsókn Thornburg (2002) kemur fram að konur sem liggja 

rúmlegu, lýsa bið sem íþyngjandi hlut, en skilja samt sem áður mikilvægi þess að bíða upp á 

heilsu barns þeirra.  

Önnur áströlsk rannsókn Stainton, Lohan, Fethney, Woodhart og Islam (2006) skoðaði 

tvö ný módel í umönnun kvenna í áhættumeðgöngu. Vikið var frá hefðbundinni rúmlegu í 

meðferð kvennanna og hvatt til hreyfingar þegar ástand móður og barns var orðið stöðugt. 

Konurnar lágu ýmist á meðgöngudeild eða var sinnt í dagdeildarþjónustu. 

Dagdeildarherbergið var bæði með hægindastólum og rúmum og  voru konurnar að jafnaði 

tvo daga vikunnar á deildinni þar sem framkvæmdar voru þær rannsóknir sem þurfti að gera, 

hjartsláttarrit og tekin ákvörðun um  áframhaldandi meðferð. Reynt var að stuðla að sem 

bestri útkomu fyrir bæði móður og barn hjá báðum hópunum. Tekin voru viðtöl við samtals 

61 konu, 29 lágu á meðgöngudeild og 32 var sinnt í dagdeildarþjónustu. Konurnar sem lágu á 

sjúkrahúsi voru allar á einbýlum með nútímaþægindum og maki gat gist ef hann óskaði eftir 

því. Konurnar svöruðu spurningum á ferns konar mælitækjum, fyrstu dagana eftir að 

meðgangan var metin áhættusöm og á tveggja vikna fresti fram að fæðingu barns sem og lista 

um fæðingarþunglyndi þremur og sex vikum eftir fæðingu. Mikill meirihluti kvenna sem 

sinnt var í dagdeildarþjónustu voru með meðgöngueitrun en einnig var að finna í hópnum 

konur með fyrirmálsrifnun himna fyrir tímann og meðgöngusykursýki svo eitthvað sé nefnt. 

Konur í hótandi fyrirburafæðingu og með fyrirsæta fylgju og leghálsbilun var eingöngu að 
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finna í hópnum sem var inniliggjandi ásamt konum með fyrirmálsrifnun himna fyrir tímann 

og meðgöngueitrun. Hjá konum sem var sinnt í dagdeildarþjónustu jókst streita tengd heilsu 

eftir því sem leið á meðgönguna en var misjafnt á milli kvenna sem lágu á sjúkrahúsi. 

Tilfinningalegt álag var það sem skoraði hæst hjá báðum hópum. Kvíði mældist í báðum 

hópum, en var marktækt meiri hjá konum sem lágu á sjúkrahúsi, en minnkaði frá greiningu 

og þar til sex vikum eftir fæðingu. Jafnframt var álag vegna aðskilnaðar frá fjölskyldu og 

áhyggjur af fjölskyldunni meiri hjá konum sem lágu inni á sjúkrahúsi. Höfundar benda á að 

þó að konum sé sinnt í dagdeildarþjónustu  eru þær einnig undir miklu álagi og finna fyrir 

erfiðum  tilfinningum tengdum meðgöngunni. Mikilvægt er því að finna hvaða þættir það eru 

sem valda kvíða og álagi og sjá hvort hægt sé að vinna frekar með þessa þætti. 

Stuðningshópar gætu verið gagnlegir sem og viðtöl við félagsráðgjafa og geðlækni. 

Leiðir til að bæta líðan kvenna sem liggja á rúmlegu 

Ljósmæður, hjúkrunarfræðingar og annað heilbrigðisstarfsfólk sem annast konur á 

rúmlegu þurfa að vera vel vakandi fyrir vanlíðan og streitumerkjum. Stuðningur frá 

fjölskyldu getur skipt sköpum fyrir konur og getur haft mikið að segja um hvernig konur 

takast á við meðgönguna undir breyttum formerkjum (Richter o.fl., 2007; Sittner o.fl., 2005). 

Með því að koma auga á styrkleika hverrar fjölskyldu fyrir sig, geta hjúkrunarfræðingar 

hjálpað konum að nýta sér styrkleikana á streituvaldandi tímum á meðgöngunni. Engar tvær 

meðgöngur eru alveg eins og hver kona einstök með ólíkan bakgrunn og því eru þarfirnar 

mismunandi á milli kvenna. Hjúkrunarfræðingar þurfa að vera tilbúnir að ræða erfiðar 

tilfinningar, koma auga á stuðningsþarfir konunnar og meta hvernig konan skynjar 

meðferðina (Sittner o.fl., 2005). Mikilvægt er að hlusta skjólstæðinginn og taka mið af 

einstaklingsþörfum hvers og eins (Thornburg, 2002). Út frá því er svo hægt að byggja upp 
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einstaklingshæfða hjúkrunarmeðferð fyrir hverja konu fyrir sig (Sittner o.fl., 2005; 

Thornburg, 2002). Heilbrigðisstarfsmenn verða einnig að vera vel meðvitaðir um að makar 

eru undir miklu álagi þegar konan þeirra er á rúmlegu og því mikilvægt að hlúa að þörfum 

þeirra samhliða þörfum kvennanna (May, 2001). Fræðsluþarfir kvenna eru einnig aðrar og 

með öðrum áherslum. Þær eru allar í aukinni áhættu að eiga barn fyrir tímann og hluti af þeim 

mun sinna barni eða börnum sem liggja til lengri eða skemmri tíma á vökudeild. Fræða þarf 

þessar konur um umönnun fyrirbura og kynna fyrir þeim fræðsluefni (Sittner o.fl., 2005).  

Í Bandaríkjunum eru starfræktur stuðningshópur fyrir konur í áhættumeðgöngu sem ber 

nafnið Sidelines en konur innan Bandaríkjanna geta haft samband símleiðis við þessi 

stuðningssamtök og leitað eftir stuðningi og gagnlegum upplýsingum er varða til að mynda 

rúmlegu á meðgöngu. Lega til lengri tíma veldur verkjum og konan er háð öðrum um margar 

athafnir daglegs lífs. Það getur verið gott að nauðsynlegustu hlutir séu í nálægð við rúmið, 

svo hægt sé að ná í helstu hluti án hjálpar. Það eitt getur stuðlað að því að konunni finnst hún 

minna háð öðrum og finnst hún jafnvel hafa meiri stjórn á aðstæðum. Mikilvægt er að konan 

liggi einnig í góðu rúmi. Gott er að hafa ísskáp nálægt rúminu, síma, sjónvarp og að stutt sé á 

salerni. Eftirfarandi ráð eru einnig gagnleg fyrir konur sem liggja á rúmlegu. Gott er að borða 

frekar litlar máltíðir en stórar og nota magasýrulyf ef þess þarf. Búa til stundaskrá fyrir 

daginn til að minnka  líkur á leiða. Hvetja ætti  konur til að klæða sig á hverjum degi, ekki 

liggja í náttfötunum allan daginn, mála sig og laga hárið eins og viðkomandi væri vön að 

gera, allt til að minnka líkur á þunglyndiseinkennum. Einnig ætti að hvetja konur til að sofna 

sem minnst á daginn til að ná góðum nætursvefni. En sinnuleysi og slen eru oft fylgifiskar 

rúmlegu þrátt fyrir að konur reyni sitt allra besta til að berjast á móti því með ofantöldum 

þáttum. Mikilvægt er að koma þeim í skilning um að það var ekkert sem þær gerðu sem hefði 
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getað breytt gangi meðgöngunnar, en sjálfsásökun er algeng hjá konum á rúmlegu. (Maloni, 

2002). Bjóða ætti konum sem liggja rúmlegu að hitta félagsráðgjafa og sálfræðing eða 

geðlækni sé þess talin þörf (Stainton o.fl., 2006). 

Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á mikilvægi þess að sinna trúarlegum þörfum kvenna 

sem liggja á rúmlegu (Dunn o.fl., 2007; Price o.fl., 2007). Konur telja trúna vera hluta af 

þeirra sjálfi og þær noti trúna til að til hjálpa sér að finna merkingu í aðstæðum sem þessum. 

Trúin rói ótta þeirra og kvíða á meðgöngunni. Konur töluðu um að þær finndu fyrir ótta, 

einmanaleika, kvíða og sektarkennd og leituðu hjálpar í bæninni (Price o.fl., 2007). 

Niðurstöður rannsóknar Dunn og félaga (2007) sýndi einnig fram á að konur sem trúa frekar 

á æðri mátt eru ólíklegri til að sýna einkenni kvíða og þunglyndis. Að mati höfunda er því 

mikilvægt að trúarlegum þörfum sé sinnt til að minnka líkur á vanlíðan þegar konur liggja 

rúmlegu. 

Óhefðbundin meðferð sem vert væri að hafa í huga er tónlistarmeðferð. En áhrif 

tónlistarmeðferðar á kvíða kvenna sem liggja á rúmlegu hefur verið skoðuð í Kína. Bornir 

voru saman tveir hópar, þar sem rannsóknarhópurinn fékk tónlistarmeðferð 30 mínútur á dag 

þrjá daga í röð meðan viðmunarhópur lá á hefðbundinni hvíld. Kvíði mældist marktækt lægri 

hjá rannsóknarhópnum í samanburði við viðmunarhópinn. Höfundar benda á að tónlist sem 

skjólstæðingarnir sjálfir velja hafi jákvæð áhrif á kvíða, sé ódýr og um leið árangursrík 

meðferð (Yang o.fl., 2009). 

Í fyrrgreindri rannsókn Rubarth og félaga (2012) var lagt til að hafa rúma 

heimsóknatíma og frelsi til að ráða deginum sínum eins og hægt er í þeim tilgangi að bæta 

líðan kvenna á rúmlegu. Mikilvægt er að konur hafi val um hvenær þær vilji borða, fara í 
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hjartsláttarrit, fara í sturtu og fleira í þessum dúr, ásamt því að leyfa skjólstæðingnum að velja 

hvort hann vilji heyra í hjartsláttarritinu eða hafa slökkt á hljóðinu. Einnig að fagna með þeim 

merkum áföngum í meðgöngunni, eins og þegar þær ná vissum vikum meðgöngunnar og fá 

fjölskylduna til að fagna með konunni og hrósa henni fyrir árangurinn. Jafnframt þyrfti að 

skoða hvort hægt væri að bjóða upp á einhvers konar iðju til að láta tímann líða. Tölva og 

nettenging getur haft mikið að segja til að konur geti haft samband við fólk utan 

sjúkrahússins. Fara yfir tryggingarmál og aðra þætti sem snúa að félagslegum réttindum með 

félagsráðgjafa. Þá þyrfti að bjóða upp á félagsráðgjöf til að fara yfir tryggingarmál og aðra 

þætti er snúa að réttindum. Vera til staðar fyrir konuna og spyrja hvort það séu einhverjir 

þættir sem eru að valda ótta og kvíða og vinna í því með konunni. Virða ætti friðhelgi 

einkalífsins eftir besta móti, þó konan sé inniliggjandi á sjúkrahúsi. 
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Samantekt og umræður  

Rúmlega virðist vera mjög lífseigt meðferðarform innan fæðingarfræðinnar þó aðrar 

greinar innan læknisfræðinnar hafi hörfað frá notkun rúmlegu til dæmis í kjölfar aðgerða, þar 

sem markmiðið er nær oftast í dag að koma fólki sem fyrst á fætur og hvatt er til hreyfingar 

(Bigelow og Stone, 2011; Sprague, 2004). Talið er að allt að 20% þungaðra kvenna í 

Bandaríkjunum sé ráðlögð rúmlega með einhvers konar takmörkun á hreyfingu eftir 20. viku 

meðgöngu (Gilbert, 2011). En þessi háa tala kemur höfundi þessa verkefnis mjög óvart og 

væri gagnlegt að taka saman íslenskar tölur um efnið. En á meðgöngudeild Landspítala 

Háskólasjúkrahúsi er ekki haldin nákvæm skráning yfir hversu margar konur leggjast inn á 

meðgöngu í rúmlegu né hversu mörgum er ráðlögð einhvers konar takmörkun á hreyfingu. 

Einnig eru ekki til neinar tölur um hversu lengi konur liggja rúmlegu á meðgöngu né ástæða 

þess að fyrirskipuð var rúmlega (Helga Sigurðardóttir munnleg heimild, 2.maí 2013). Hægt 

væri að skoða sjúkraskrár kvenna sem leggjast inn á meðgöngu með tilskyldum leyfum, en 

þar sem það var ekki tilgangur þessa verkefnis verður það ekki gert að svo stöddu. 

Athyglisvert er að skoða niðurstöður rannsókna sem skoða algengi þess að læknar og 

ljósmæður mæla með rúmlegu í tilfellum um hótandi fyrirburafæðingu og fyrirmálsrifnun 

himna fyrir tíman. En mikill meirihluti lækna og stór hluti ljósmæðra mælir með rúmlegu í 

þessum tilfellum þrátt fyrir að telja lítinn sem engan ávinning af meðferðinni (Fox o.fl., 2009; 

Sprague o.fl., 2008). Einnig virðist það vera sem svo að heilbrigðisstarfsmenn hafi ekki 

nægjanlega þekkingu á aukaverkunum rúmlegu þar sem rannsóknir sýna að yfir 85% 

þátttakenda telji rúmlegu ekki hafa neina áhættu í för með sér (Fox o.fl., 2009) þó svo að 

rannsóknir hafi ítrekað sýnt fram á skaðleg áhrif af rúmlegu bæði líkamlega sem og 

sálfélagslega (Bigelow og Stone, 2011; May, 2001; Maloni 2011; Maloni, 2010; Maloni o.fl., 
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1993; Rubarth o.fl., 2012 Scisicone, 2010). Á meðan virðist lítill sem enginn grundvöllur 

vera fyrir  gagnsemi meðferðarúrræðisins (Fox o.fl., 2009; Goldenberg, 2002; Maloni, 2010). 

Brýn þörf er á að skoða hvort gagn sé af rúmlegu á meðgöngu og skoða hvort rúmlega bæti 

raunverulega útkomu meðgöngunnar. Erfitt er að svara af hverju slíkar rannsóknir hafa ekki 

verið gerðar, en það sem höfundi þessa verkefnis dettur einna helst í hug er að það er líklega 

ekki siðferðislega rétt að velja konur út með slembivali og setja eina á rúmlegu en ekki þá 

næstu og bíða bara og sjá hvernig útkoman verður. En með jafn góðri meðgönguvernd og við 

höfum hér á landi væri áhugavert að leyfa ef til vill aðeins meiri hreyfingu á rúmlegunni en 

leyfð er í dag og skoða hvort hægt sé að sinna hluta þessara kvenna heima fyrir með 

heimaþjónustu ljósmæðra í samvinnu við áhættumæðravernd. En þegar rúmlega á sjúkrahúsi 

er borin saman við rúmlegu heima fyrir sýna rannsóknarniðurstöður almenna ánægju 

hjúkrunarfræðinga, lækna og skjólstæðinga með rúmlegu heima fyrir. Það kemur jafnframt 

fram engin marktækur munur á meðgöngulengd, fæðingarþyngd, Apgar stigun né fjölda 

innlagna inn á vökudeild á milli hópsins sem lá rúmlegu á sjúkrahúsi í samanburði við 

rúmlegu heima fyrir. (Salvador o.fl., 2003). 

Áhrif rúmlegu á barnið komu einnig á óvart en tvær rannsóknir hafa sýnt fram á 

markækt lægri fæðingarþyngd barna í einburaþungunum í samanburði við mæður sem ekki 

liggja á rúmlegu og talið er að lítil eða engin þyngdaraukning á meðan rúmlegu stendur sé að 

hluta til ástæða þessa (Maloni o.fl., 2004; Maloni o.fl., 1993). Því er spurning hvort rúmlegan 

sé í raun og veru að bæta útkomu nýburans ef börn eru að fæðast léttari en börn mæðra sem 

ekki liggja rúmlegu. En eins og áður er þörf á frekari rannsóknum á efninu. Ekki tókst að 

sýna fram á sömu tengsl í rannsókn á fjölburaþungunum (Maloni o.fl., 2006). Athyglisvert er 

að skoða áhrif streituhormóna á börn í móðurkviði en rannsóknir hafa sýnt fram á meiri 



45 

 

 

vanlíðan kvenna sem liggja rúmlegu á meðgöngu en kvenna í eðlilegri meðgöngu (Maloni, 

2011; Maloni o.fl., 2005; O‘Brien o.fl., 2010; Rubarth o.fl., 2012; Stainton o.fl., 2005). 

Konur sem finna fyrir kvíða og streitu eru með hærra magn kortisóls í blóði. Áður fyrr var 

talið að fóstur væri varið fyrir streitu móður á meðgöngu. En í dag er talið að mikill kvíði og 

streita hjá þunguðum konum trufli eða hefur áhrif á þroska miðtauga- og innkirtlakerfis hjá 

barni (Marga Thome og Stefanía B. Arnardóttir, 2009). Nýlegar rannsóknir hafa einnig 

skoðað líffræðileg áhrif þunglyndis á útkomu meðgöngunnar þar sem kortisól og önnur 

streituhormón voru sérstaklega skoðuð, en framleiðsla á þeim eykst þegar um er að ræða 

mikið þunglyndi.Þessi streituhormón eru talin auka losun á fylgjuhormóninu kortikótrópin, 

CRH en það er eitt af þeim hormónum sem kemur af stað fæðingu (Dayan o.fl., 2006). Þessar 

niðurstöður eru áhugaverðar í ljósi þess að konur sem liggja rúmlegu á meðgöngu eru jafnan 

undir meira álagi en aðrar þungaðar konur. Því veltir höfundur þessa verkefnis því fyrir sér að 

sjúkdómsástandið sem komið er upp á meðgöngunni sé ekki eina ástæða þess að konan fari af 

stað í fæðingu. Heldur geta streita, sem  afleiðing rúmlegunnar, einnig haft áhrif á að konan 

fari af stað fyrir tímann. Þá eru ekki talin með þau áhrif sem of hátt magn kortisól í blóði 

getur haft á tilfinninga- og vitsmunaþroska barns til lengri eða skemmri tíma sem og áhrif á 

tengslamyndun móður og barns (Marga Thome og Stefanía B. Arnardóttir, 2009).  

Heilbrigðisstarfsmenn sem vinna með konum í áhættumeðgöngu og sér í lagi þeim sem 

liggja rúmlegu þurfa að vera vel vakandi fyrir vanlíðan og streitumerkjum. Mikilvægt er að 

hjálpa konum að koma auga á styrkleika sína og fjölskyldunnar til að hægt sé að takast á við 

meðgönguna undir breyttum formerkjum (Richter o.fl., 2007; Sittner o.fl., 2005). Taka þarf 

mið af einstaklingsþörfum hverrar konu og sníða meðferðina að hennar þörfum eftir bestu 

getu (Thornburg, 2002). Ekki má gleyma því að makinn og eldri börn eru einnig undir miklu 
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álagi (Bigelow og Stone, 2004; May, 2001; O‘Brien o.fl., 2010). Fræðsluþarfir kvenna sem 

eru í hættu á að eiga fyrir tímann eru jafnframt aðrar en kvenna í eðlilegri meðgöngu (Sittner 

o.fl., 2005). Rannsóknar sýna að mikilvægt sé að sinna trúarlegum þörfum kvenna (Dunn 

o.fl., 2007; Price o.fl., 2007; Rubarth o.fl., 2012; Sitter o.fl., 2005) þar sem konur sem eru 

trúaðar sýni færri kvíða og þunglyndiseinkenni og þær finni styrk í bæninni (Dunn o.fl., 

2007; Price o.fl., 2007). Spurning er þó hvort trú spili jafn mikinn þátt rúmlegu íslenskra 

kvenna en líklega er það eins misjafnt og þær eru margar hversu trúaðar þær eru og hvort trú 

hjálpi þeim í gegnum erfiðleika sem þessa. Þó verður að taka það inn í reikninginn að við 

búum við í fjölþjóðlegu samfélagi þar sem trú spilar mismikinn þátt inn í líf hvers og eins. 
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Lokaorð 

Ljóst er að margir þættir hafa áhrif á líðan kvenna á rúmlegu og það að leggja konur á 

rúmlegu getur haft talsverð áhrif á líkamlega og sálfélagslega líðan. Til er töluvert af 

rannsóknum sem skoða líðan kvenna á rúmlegu, en engar rannsóknir hafa komið fram síðustu 

áratugi sem styðja gagnsemi rúmlegu á meðgöngu. Vissulega má ekki gera lítið úr margra ára 

reynslu lækna á því að nota úrræðið og getur vel verið að konur vilji einfaldlega krossleggja 

lappir og leggjast upp í rúm og gera allt sem þær geta gert til að lengja meðgönguna. En löng 

hefð fyrir rúmlegu og það að heilbrigðisstarfsmenn hafi jafnvel ekkert annað vopn upp í 

erminni gæti einnig átt stóran þátt í því hversu lífseig rúmlegan er.  

Meirihluti þeirra heimilda sem til eru um efnið koma frá Bandaríkjunum og er einn 

rannsakandi sem hefur skoðað áhrif á líðan kvenna hvað mest, ýmist í hóp með öðrum eða 

einn. Einnig fundust örfáar heimildir frá Kanada og Ástralíu. Höfundi þessa verkefnis fannst 

vera mikill skortur á heimildum frá Evrópu og fundust engar heimildir frá Norðurlöndunum, 

sem við berum okkur oft saman við. Bandarískur veruleiki er oft á tíðum mjög frábrugðinn 

íslenskum veruleika og heilbrigðiskerfið byggt upp á allt annan hátt. Einnig er tíðni 

fyrirburafæðinga um helmingi hærri í Bandaríkjunum en hér á landi og því kannski ekki hægt 

að alhæfa allar niðurstöður yfir á íslenskan veruleika. Lítið sem ekkert er minnst á ljósmæður 

í þeim heimildum sem fundust þar sem ljósmæðramenning er lítil í þessum löndum og því 

nánast alltaf talað um hjúkrunarfræðinga og lækna og veltir höfundur því fyrir sér hvort 

menntun og hugsanaháttur ljósmæðra gæti sett annan svip á rannsóknir er varða umönnun 

kvenna á rúmlegu.  

Gaman væri að sjá rannsókn á líðan kvenna sem liggja rúmlegu hér á landi og sjá hvort 

sömu niðurstöður myndu koma fram og í öðrum löndum. Einnig væri áhugavert að sjá hvort 
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hægt sé að sinna fleiri konum í dagdeildarþjónustu og/eða með heimaþjónustu ljósmæðra og 

fækka innlögnum inn á meðgöngudeild og meta árangur verkefnisins samtímis. Fróðlegt væri 

að taka saman tölur um innlagnir á meðgöngudeild, hversu lengi konur liggja, hversu mikil 

takmörkun er á hreyfingu og hver er ástæða rúmlegunnar. 

Ég tel að verkefnið veiti góða innsýn inn í heim kvenna sem liggja rúmlegu á meðgöngu 

og hvað megi betur fara í þjónustunni. Ljósmæður sem sinna konum á rúmlegu gætu nýtt 

niðurstöður verkefnisins í að þróa verklag við umönnun kvenna sem liggja rúmlegu á 

meðgöngu. Þættir eins og að hafa stundaskrá yfir daginn, hafa helstu hluti í nálægð, athuga 

hvort hægt sé að finna einhverja iðju sem hentar hverri konu fyrir sig og sjá hvort konan geti 

fengið að velja sér matseðil í samráði við næringarfræðing gætu haft mikið að segja. Einnig 

að bjóða félagsráðgjöf, sálfræðiþjónustu og sjúkraþjálfun eftir þörfum sem og veita þeim tíma 

til að spyrja spurninga og ræða hvað það er sem veldur þeim áhyggjum. Maki konunnar er 

einnig að ganga í gegnum erfitt tímabil ásamt eldri börnum á heimilinu og því er mikilvægt 

að hjálpa ekki bara konunni heldur fjölskyldunni að finna styrkleika sína og nýta sér þá á 

tímum sem þessum.  
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