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Útdráttur  

Vísbendingar eru um aukna notkun viðbótarmeðferða hjá barnshafandi konum, svo 

sem nálastungumeðferðar, nudds og jóga. Tilgangur þessarar rannsóknar var að 

skoða notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu meðal íslenskra kvenna. 

Markmið rannsakanda var að hanna spurningalista sem getur varpað ljósi á notkun 

viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu og sýnir hvar konur fái hvatningu og 

ráðleggingar varðandi slíkar meðferðir. 

Spurningalistar voru hannaðir út frá fræðilegri samantekt, forprófaðir í rýnihópum 

og lagðir fyrir tilviljunarúrtak 50 nýbakaðra mæðra, 45 konur svöruðu listanum. 

Meðalaldur í hópnum var um 30 ár, 18 (40%) frumbyrjur og 27 (60%) fjölbyrjur. 

Notast var við hugbúnaðinn Statistical Package for Social Sciences (SPSS) við 

tölfræðilega úrvinnslu. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að flestar konurnar eiga við fleiri en einn 

líkamlegan eða andlegan kvilla að stríða á meðgöngunni, en þeir algengustu eru 

ógleði, brjóstsviði, mæði, bak- og grindarverkir. Inntaka vítamína, nudd og 

meðgöngusund voru þær viðbótarmeðferðir sem flestar konurnar höfðu notað á 

meðgöngu. Í hópnum höfðu 20 konur (45%) verið hvattar til að nota 

viðbótarmeðferðir á meðgöngu og 23 konur (52%) höfðu verið hvattar til að nota 

viðbótarmeðferðir í fæðingu. Ljósmæður voru algengustu hvatningaraðilarnir 

varðandi notkun viðbótarmeðferða og þær veittu oftast fræðslu um meðferðirnar. 

Samkvæmt erlendum rannsóknum sækir meirihluti barnshafandi kvenna í 

viðbótarmeðferðir til að fyrirbyggja eða milda meðgöngutengda kvilla. Niðurstöður 

þessarar rannsóknar gefa vísbendingar um að svo sé einnig hérlendis en skoða þarf 

frekar hver tíðnin er á landsvísu. Barnshafandi konur bera traust til ljósmæðra 

varðandi notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu. Þekking ljósmæðra 

þarf að þróast í takt við breyttar áherslur. 
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Abstract 

In the last decades there has been a considerable increase in the use of commentary 

and alternative therapies (CAM) such as acupuncture, massage and yoga among 

childbearing women. The purpose of this study was to explore the use of CAM 

among Icelandic women during pregnancy and birth.  

The aim was to gain an understanding of which CAM Icelandic women use 

during pregnancy and birth, see where the motivation comes from and who provides 

them with information about the use of CAM. 

A questionnaire was designed based on systematic reviews,  pretested within focus 

groups and then tested on 50 newly mothers. They were randomly chosen, and 45 

women (90%) answered the list. Where the average age was 30 years, 18 (40%) 

primiparas and 27 (60%) multiparas.  Data was processed in the statistical computer 

program SPSS. 

Findings showed that most women had one or more physical or mental 

complications during pregnancy, the most common being nausea, heartburn, 

shortness of breath, back- and pelvic pain. The use of vitamins, massage and 

pregnancy swimming classes were the most commonly used CAM during pregnancy. 

20 women (45%) had been motivated to use CAM during pregnancy and 23 women 

(52%) had been motivated to use CAM during birth. Midwifes were the key 

motivators in most cases and also the ones that provided the information about use of 

CAM to pregnant women.  

Compared to foreign studies pregnant women tend to use CAM to prevent or  

minimize pregnancy-related symptoms. The findings of this research indicate that it 

is also like that in Iceland but a larger sample would give us better information. 

Women trust their midwife about CAM use during pregnancy and birth. The 

knowledge and attitudes of midwives needs to evolve in line with that information. 

Keywords: complementary and alternative therapies, pregnancy, birth, attitudes, 

knowledge , usage, effect 
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Þakkir 

Ég vil byrja á því að þakka leiðbeinendum mínum Helgu Gottfreðsdóttur og Þóru 

Jenný Gunnarsdóttur fyrir aðstoðina, ábendingarnar og umfram allt fyrir að hafa trú á 

mér. Ég er svo lukkuleg að eiga frábærar vinkonur sem veittu mér ómetanlega hjálp 

með tölfræðiaðstoð og yfirlestur. Eva Harðardóttir takk fyrir að vera svona klár og 

elsku Kristrún Heiða Hauksdóttir þú ert snillingur. 

Fjölskyldan mín hefur staðið eins og klettur við bakið á mér í gegnum allt 

skólaferlið og ég mun aldrei getað þakkað þeim nógsamlega. Elsku Stormur og Frigg, 

takk fyrir að vera til, vegna ykkar missti ég sjaldan jákvæðnina langt frá mér. Elskulegi 

eiginmaður þér vil ég þakka fyrir óendanlega trú á mér sem námsmanni og takk fyrir 

að vera aldrei heima, þú varst þá ekki fyrir á meðan. 

Frábæru ljósmæður á 22-A og 23-B takk kærlega fyrir jákvæð viðbrögð og frábærar 

ábendingar í gagnasöfnunarferlinu. Einnig við ég þakka þeim 

heimaþjónustuljósmæðrunum sem aðstoðuðu mig í gagnasöfnun. Og umfram allt við 

ég þakka þeim frábæru konum sem tóku þátt í rýnihópunum og könnuninni. 
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Inngangur 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að þróa og forprófa spurningalista til að skoða notkun 

viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu meðal íslenskra kvenna. Notast er við 

lýsandi rannsóknarsnið megindlegrar aðferðafræði. Markmiðið er að hanna 

spurningalista sem getur varpað ljósi á notkunina hjá þessum hópi, hvaðan fá íslenskar 

konur hvatningu og ráðleggingar varðandi notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í 

fæðingu.  

Spurningalistar voru hannaðir út frá fræðilegri samantekt, forprófaðir í rýnihópum 

og lagðir fyrir tilviljunarúrtak 50 nýbakaðra mæðra, 45 konur svöruðu listanum. 

Meðalaldur í hópnum var um 30 ár, 18 (40%) frumbyrjur og 27 (60%) fjölbyrjur. 

Bakgrunnsupplýsingar þátttakenda samræmdust upplýsingum frá Fæðingaskrá fyrir 

árið 2011 og upplýsingum um hjúkskaparstöðu, menntun og fæðingartíðni meðal 

íslenskra kvenna fyrir árið 2012 (Embætti landlæknis, 2012; Hagstofa Íslands, 2013). 

Aukin þekking á efni þessu opnar möguleika til að bæta þjónustu, fræðslu og öryggi 

varðandi notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu.  

Vísbendingar eru um aukna notkun viðbótarmeðferða (e. complementary and 

alternative therapies) á meðgöngu og í fæðingum en til slíkra meðferða teljast til dæmis 

inntaka náttúrulyfja, nálastungur og nudd (Kalder, Knoblauch, Hrgovic og Münstedt, 

2011; Münstedt, Dütemeyer og Hübner, 2013). Niðurstöður íslenskrar rannsóknar frá 

2006 sýna fram á aukningu í notkun viðbótarmeðferða hér á landi og þar er bent á 

mikilvægi þess að heilbrigðisstarfsmenn séu í stakk búnir til að mæta þeirri þróun. Til 

þess að bæta þjónustu og þekkingu á viðbótarmeðferðum þurfi að auka kennslu tengda 

þessum meðferðum og mögulegum samvirkniáhrifum sem þær geta haft á hefðbundna 

meðferð ákveðinna sjúklingahópa. Með því móti aukist gæði þjónustu og öryggi 

sjúklinga. Innan heilbrigðisstofnana á Íslandi skorti leiðbeiningar varðandi notkun 

viðbótarmeðferða (Björg Helgadóttir, Rúnar Vilhjálmsson og Þóra Jenný 

Gunnarsdóttir, 2010).  

Áherslan á notkun viðbótarmeðferða hefur aukist mjög innan ljósmóðurfræði, ekki 

síst vegna óska barnshafandi kvenna. Barnshafandi konur kjósa einkum að nota 

viðbótarmeðferðir vegna ábendinga frá ljósmæðrum en einnig vegna góðrar reynslu af 
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þeim fyrir þungun (Kalder o.fl., 2011). Oft virðast barnshafandi konur þó ekki ráðfæra 

sig við heilbrigðisstarfsfólk varðandi notkun bætiefna og náttúrulyfja því þær álíta þau 

náttúruleg og skaðlaus (Adams, Sibritt og Lui, 2011).  

Konur virðast upplifa aukna stjórn á eigin heilsu og ófædds barns síns þegar 

viðbótarmeðferðum er beitt en tilfinning fyrir stjórn getur stuðlað að aukinni ánægju 

(Green og Baston, 2003). Þær virðast læra að þekkja eigin líkama betur og það gefur 

þeim innsýn í hið heildræna ferli sem meðganga og fæðing barns felur í sér. Þekking 

ljósmæðra hefur að einhverju leiti þróast í takt við breyttar áherslur barnshafandi 

kvenna (Münstedt, Brenken og Kalder, 2009; Williams og Mitchell, 2007), en 

niðurstöður íslenskra rannsókna um efnið eru takmarkaðar. Í lokaverkefni í 

ljósmóðurfræði þar sem þekking og viðhorf ljósmæðra til verkjameðferðar í eðlilegri 

fæðingu voru rannsökuð, kom fram að ljósmæður telja að fræðslu til barnshafandi 

kvenna um notkun viðbótarmeðferða sé ábótavant (Signý Dóra Harðardóttir og 

Elísabet Ósk Vigfúsdóttir, 2012).  

Aukin þörf er á kennslu og þjálfun í viðbótarmeðferðum fyrir þá sem koma að 

þjónustu við barnshafandi konur. Samræma þarf kennslu fyrir ólíkar heilbrigðisstéttir 

til þess að skjólstæðingar þeirra fái áreiðanlegar og traustar upplýsingar um öryggi og 

notkun slíkra meðferða. Ákjósanlegt er að fræðslan byggi á gagnreyndri þekkingu þar 

sem sýnt hefur verið fram á árangur og skaðleysi (Adams, Lui, Sibbritt, Broom, 

Wardle og Homer, 2009).  

Meðganga felur í sér ýmsar breytingar á líkamsstarfsemi og almennri líðan 

konunnar. Einkennin tengjast flest blóðrásar-, stoð- og meltingarkerfum. Misjafnt er 

milli kynslóða og menningaheima hvernig konur takast á við meðgöngukvilla en í 

flestum vestrænum ríkjum eru þeir taldir óvinsælir, valda vanlíðan og auka streitu 

(Grigg, 2006). Almennt nota konur frekar viðbótarmeðferðir en karlmenn (Murphy, 

1998; Adams, Sibritt, Easthope og Young, 2003) og því kemur ekki á óvart að á bilinu 

30-70% þungaðra kvenna noti slíkar meðferðir á meðgöngu samkvæmt niðurstöðum 

frá Ástralíu, Ísrael, Bretlandi, Bandaríkjunum og Noregi (Adams o.fl., 2009; Adams 

o.fl., 2011; Bishop, Northstone, Green og Thompson, 2011; Ernst og Watson, 2012; 

Nordeng, Bayne, Havnen og Paulsen, 2011; Nordeng og Havnen, 2005; Samuels o.fl., 

2010; Skouteris o.fl., 2008). Umræðan um náttúrulegar aðferðir og minni tæknivædd 

inngrip í barneignaferlið er áberandi hjá stórum hópi barnshafandi kvenna. Í ástralskri 
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rannsókn kom í ljós að margar barnshafandi konur kusu að nota náttúrulegar lausnir, 

73% þungaðra kvenna hafði nýtt sér viðbótarmeðferðir fyrir þungun og 40% þeirra 

héldu áfram notkun á meðgöngu en aðeins 6% notaði ávísuð lyf frá lækni. Þetta gefur 

vísbendingu um að þungaðar konur kjósi frekar að nota náttúrulegar lausnir til að 

takast á við einkenni sem valda vanlíðan. Sömu niðurstöður hafa komið fram í 

rannsóknum á Vesturlöndum (Evans, 2009; Skouteris o.fl., 2008). 

Mismunandi er eftir löndum hvaða viðbótarmeðferðir barnshafandi konur nota 

mest. Í Þýskalandi eru til dæmis nálastungur, ilmkjarnaolíur og smáskammtalækningar 

mest notuðu meðferðirnar á meðgöngu og í fæðingu en í Ástralíu er algengast að 

barnshafandi konur fari í nudd og jóga (Münstedt, Schröter, Brüggmann, Tinneberg og 

von Georgi, 2009b; Skouteris o.fl., 2008).  

Íslensk rannsókn sýndi fram á að nálastungumeðferð fyrir barnshafandi konur með 

grindarverki hefði jákvæð áhrif á andlega og líkamlega líðan þeirra og því er talið að 

nálastungumeðferð henti vel fyrir þennan hóp þar sem fá önnur úrræði eru í boði. 

Einnig álykta rannsakendur að nálastungumeðferð falli vel að hugmyndafræði 

ljósmæðra um heildræna nálgun og þjónustu í meðgönguvernd (Stefanía 

Guðmundsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2006). Þessar niðurstöður eru í samræmi við 

niðurstöður erlendra rannsókna (Hall, McKenna og Griffiths, 2012b). 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Fræðilegur bakgrunnur verkefnisins byggir á umfjöllun um viðbótarmeðferðir, 

sagnfræðilegum grunni þeirra og umfjöllun um hvernig meðferðirnar henta 

barnshafandi konum. Áhrif viðhorfa heilbrigðisstarfsmanna sem sinna barnshafandi 

konum á notkun viðbótarmeðferða eru skoðuð en einnig fjallað nánar um notkun 

viðbótarmeðferða á meðgöngu, til undirbúnings fyrir fæðingu og í fæðingu. 

Hugmyndafræðilegum bakgrunni er fléttað saman við umfjöllunina. 

Viðbótarmeðferðir 

Í þessu verkefni verður notast við hugtakið viðbótarmeðferðir. Á Íslandi hefur verið 

ríkjandi hefð að nota hugtakið óhefðbundnar meðferðir yfir það sem á ensku er 

skammstafað CAM og stendur fyrir Complementary and Alternative Medicine. 

Hugtakið „complementary“ vísar til viðbótarmeðferða og hugtakið „alternative“ til 

ýmiskonar meðferða sem koma í stað hefðbundinna meðferða. Árið 2010 var stofnuð 

fagdeild um viðbótarmeðferðir innan hjúkrunar á Íslandi og segir í greinagerð um hana: 

Viðbótarmeðferð vísar til meðferðar sem ekki hefur verið talin hluti af  

hefðbundinni heilbrigðisþjónustu en sýnt hefur verið fram á með  

rannsóknum að nýtist samhliða hefðbundinni meðferð. 

(Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga , e.d.). 

 

Algengustu viðbótarmeðferðirnar sem notaðar eru á meðgöngu og í fæðingu eru 

nálastungur, nudd, svæðameðferð, ilmolíumeðferð, smáskammtalækningar, shiatsu-

nudd, jóga, náttúrulyf og dáleiðsla. Talið er að meðferðartegundirnar skipti hundruðum 

en um það bil 20 meðferðir eru mest notaðar í Evrópu (Tiran, 2011). Samkvæmt 

NCCAM (National Center for Complementary and Alternative Medicine) eru 

viðbótarmeðferðirnar margar og mismunandi. Stundum er erfitt að greina hefðbundnar 

og viðbótarmeðferðir í sundur því skilin eru oft á tíðum óljós. 

 Meðferðunum er gróflega skipt í þrjá meginflokka:  

 Náttúruafurðir (e. natural products). Meðferðir sem byggja á náttúrulyfjum 

og bætiefnum úr jurtum. Undir þennan flokk telst einnig notkun lifandi 

gerla (e. probiotics) til dæmis í mjólkuriðnaði. 

 Meðferðir sem byggja á sambandi hugar og líkama (e. mind-body 

medicine). Má þar nefna hugleiðslu, jóga og nálastungur. 
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 Meðferðir sem byggja á að handleika líkamann (e. manipulative and body-

based practices). Til dæmis nuddmeðferðir, osteópatía og hnykkingar. 

Einnig eru aðrar meðferðir eins og þær sem byggja á hreyfingu (e. movement 

therapies), orkumeðferðir (e. energy fields) og heildrænar meðferðir (e. whole medical 

systems), svo sem meðferðir byggðar á indverskri hugmyndafræði Ayurveda og 

kínverskum lækningum (e. traditional Chinese medicine) (NCCAM, 2011). 

Með heildrænni nálgun reyna meðferðaraðilar eða einstaklingarnir sjálfir að minnka 

einkenni sem hafa neikvæð áhrif á lífsgæði og koma þannig jafnvægi á líkamann 

(Ritenbaugh, o.fl., 2011). Því henta viðbótarmeðferðir vel sem forvörn. Áhersla er oft á 

að meðferðirnar beinist ekki alltaf gegn ákveðnum kvillum eða verkjum. 

Forvarnarkenning McKinley leggur áherslu á að draga úr áhættu með því að minnka 

hin neikvæðu áhrif en viðhalda og efla þau jákvæðu (Hayes, 2006; Nies og McEwen, 

2007). Til þess að forvarnir séu áhrifaríkar þurfa þær að fléttast inn í daglegt líf 

einstaklinganna í samfélaginu og þá gegna hefðir mikilvægu hlutverki (Hawkins, 

Catalano og Arthur, 2002). 

Skilgreiningar á hugtakinu viðbótarmeðferð falla vel að hugmynda-fræðinni á bak 

við sjálfsumönnunarlíkanið sem Dorothea Orem setti fram 1986. Líkanið miðast við að 

koma til móts við þörf einstaklinga um að hafa stjórn á eigin líkama með aðstoð og 

fræðslu. Með því móti taldi kenningahöfundur að sjálfsgeta einstaklinga væri aukin og 

jafnframt ábyrgð þeirra á eigin líkama (Comley, 2008).  

Forvarnir eiga að beinast á aukinn hátt gegn orsakasamhengi vandamála og til þess 

að þær beri árangur þarf vitneskja um áhættu- og verndandi þætti að vera góð. Þessi 

forvarnarflokkun var sett fram af Gordon árið 1983 og felur hún í sér aukna áherslu á 

heilsueflingu í stað þess að vera sjúkdómsmiðuð eins og áherslur fyrri tíma forvarna. 

 Altækar forvarnir (e. universal prevention) beinast að samfélaginu í 

heild sem óskilgreindum hópi. 

 Valkvæðar forvarnir (e. selective prevention) beinast að einstaklingum 

eða ákveðnum hópum í samfélaginu sem eru í aukinni hættu á að þróa 

með sér sjúkdóm. 

 Viðbragðs forvarnir (e. indicated prevention) beinast að einstaklingum 

sem eru í mikilli áhættu eða hafa greinanleg einkenni (Johnson, 2002). 
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Samkvæmt Hall, o.fl. (2012b) eru viðbótarmeðferðir fjölþættur hópur úrræða sem 

ekki tilheyra hinum hefðbundnu lækningum. Meðferðirnar eru jafnólíkar og þær eru 

margar, og hefðir og menning stjórna því að einhverju leiti hvaða meðferðir eru 

notaðar og hve mikil notkunin er í hverju landi (Hall, Griffihts og McKenna, 2011). 

Rannsóknir benda til þess að áhugi ljósmæðra á notkun viðbótarmeðferða sé mikill en 

mismunandi skoðanir eru á reiki um hvort nálgun þeirra eigi heima í 

ljósmæðraþjónustu vegna vöntunar á klínískum rannsóknum á áhrifum og skaðleysi 

meðferðanna (Hall, o.fl, 2012b). Sú vöntun hefur verið Akkilesarhæll þegar kemur að 

mati á áreiðanleika þeirra og þar með innleiðingu í heilbrigðisþjónustu (Ritenbaugh, 

o.fl., 2011). 

 

Í þessum kafla er rætt um nokkrar algengar viðbótarmeðferðir sem notaðar eru 

meðal barnshafandi kvenna. Meðferðirnar eru: nudd, ilmkjarnaolíumeðferð, osteópatía, 

náttúrulyf, vítamín, svæðameðferð, nálastungumeðferð og jóga. 

Nudd 

Nudd er snerting sem er veitt af umhyggju meðferðaraðilans fyrir skjólstæðingi sínum 

og hafa rannsóknir sýnt fram á gagnsemi nudds til að veita slökun og auka vellíðan 

(Ågren og Berg, 2006). Nudd hefur margþætt áhrif á heilsu okkar, það örvar blóðflæði, 

slakar á vöðvum, örvar meltingar- og sogaæðakerfi og hvetur þannig til aukins 

útskilnaðar (Maxwell-Hudson, 1988). Nudd fyrir barnshafandi konur stuðlar að minni 

streitu, veitir slökun, lækkar blóðþrýsting og bætir gæði svefns. Einnig er nudd talið 

gott til að örva útskilnað og bæta blóðrás (Tiran, 2011). Nudd er jafnframt talið bæta 

líkamsímynd barnshafandi kvenna og auka ánægju þeirra með líkama sinn (Tiran, 

2006). Kenningar um áhrif nudds eru nokkrar og er hliðatilgátan (e. gate theory) ein 

þeirra. Hún felur í sér að verkjaskilaboð ferðist hægar og með öðrum taugaþráðum en 

skilaboðin sem þrýstingurinn, nuddið, kemur af stað og því komist þau skilaboð fyrr til 

heilans og loki hliðinu á verkjaskilaboðin (Field, 2008). Vegna þessara áhrifa er talið 

að nudd henti vel sem verkjastilling í fæðingu (Tiran, 2011). Önnur tilgáta um áhrif 

nudds er að vagal-áhrif aukist við nudd og með því minnki framleiðsla 

streituhormónsins kortisóls og serótónínframleiðsla aukist, en serótónín virðist hafa 

áhrif á verkjaskynjun og gæði svefns. Áhrifa nudds má einnig merkja í minni 

framleiðslu verkjaaukandi taugapeptíðs að nafni P-efni (e. substance P) (Field, 2008). Í 
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rannsókn sem kannaði lífeðlisleg áhrif nudds voru teknar sneiðmyndir af heila fyrir og 

eftir nuddtíma. Á þeim sást að blóðflæði í ákveðnum hlutum heilans jókst marktækt. 

Aukið blóðflæði var til möndlunnar (e. amygdala) og undirstúkunnar (e. hypothalamus) 

en þessir hlutar heilans hafa áhrif á þunglyndi og streitu (Ouchi, o.fl. 2006). Áhrifin af 

nuddinu eru jafn fjölþætt og margbreytileg eins og einstaklingarnir sem þiggja 

meðferðirnar. Þetta er einn af veikleikum rannsókna á áhrifum nudds því niðurstöður 

sýna ekki virkni þess nákvæmlega (Field, 2008). 

Samkvæmt íslenskri landskönnun um almenna notkun viðbótarmeðferða var nudd 

algengasta meðferðin sem fólk sótti sér, rúmlega 19% úrtaksins nýtti sér þjónustu 

nuddara eða sjúkranuddara (Björg Helgadóttir o.fl, 2010)  

Ilmkjarnaolíumeðferð 

Ilmkjarnaolíur hafa verið notaðar í yfir 5000 ár en nútímalegri meðferð þeirra var fyrst 

lýst í Þýskalandi á 16. öld. Aðferðir með ilmkjarnaolíum hafa þróast umtalsvert og 

voru þær meðal annars notaðar í fyrri heimstyrjöldinni til að græða og sótthreinsa. 

Meðferðirnar byggja á notkun ilmkjarnaolía sem eru unnar úr hinum ýmsu hlutum 

jurta: blómi, legg, laufum, rótum og berki. Í vestrænum löndum hafa olíurnar fremur 

verið notaðar í snyrtivörur en sem lyf og lagt upp með notkun þeirra sem örugga og 

skaðlausa, en olíurnar eru sterk efni með lyfjafræðilega virkni sem meðhöndla þarf af 

virðingu. Vinsælustu olíurnar eru til dæmis lofnarblóm (e. lavender), piparminta (e. 

peppermint) og tetré (e. tea tree). Meðferðaraðilinn þarf að hafa menntun og þekkingu 

á virkni olíanna og notkunin þarf að miða að skaðleysi. Sérstaklega þarf að huga að 

skjólstæðingahópum eins og börnum og barnshafandi konum. Markmiðið með notkun 

meðferðanna er að róa og koma jafnvægi á samband líkama, anda og sálar (Tiran, 

2000; Robins og Wheeler, 1999). Lyktarskynið er elsta skynfæri mannsins og getur 

kunnugleg lykt gert okkur kleift að ferðast um heim minninga og vakið upp ólíkar og 

margþættar tilfinningar (Rosenfeld, 1996). Hægt er að nota olíurnar á mismunandi hátt 

til dæmis blanda þær í nuddolíu, nota þær í innöndunarmeðferð, setja þær í baðvatn eða 

heita og kalda bakstra ellegar nota þær til inntöku. Ekki er þó mælt með að innbyrða 

ilmkjarnaolíur á meðgöngu (Rosenfeld, 1996; Tiran 1996). Vísbendingar eru um að 

notkun ilmkjarnaolía samkvæmt nákvæmum og öruggum upplýsingum á meðgöngu 

geti bætt andlega og líkamlega líðan og hafi ekki neikvæð áhrif á útkomu fæðinga 

(Igarashi og Fujita, 2010). Það er góð regla þegar ilmkjarnaolíumeðferð er veitt 
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barnshafandi konu að blanda ekki fleirum en fimm olíum saman og árangursríkast er 

að nota eingöngu eina olíu því á meðgöngu er lyktarskynjun kvenna sterkari og 

viðkvæmari en ella (Tiran, 2000). 

Jafnframt ber að varast margt við notkun ilmkjarnaolíumeðferða því olíurnar eru 

missterkar og líkur á ertingu eða ofnæmi aukast ef þær eru mjög hreinar. Þó 

ilmkjarnaolíur séu unnar úr náttúrunni má ekki ofnota þær, enga ilmkjarnaolíu ætti að 

nota lengur en þrjár vikur í senn (Tiran, 1996; Tiran, 2003). Ilmkjarnaolíur á helst 

aldrei að setja óblandaðar á húð vegna hættu á ertingu og ber að varast notkun þeirra 

áður en farið er í mikla sól, en það gildir sérstaklega um barnshafandi konur 

(Rosenfeld, 1996). Æskilegast er að ilmkjarnaolíusérfræðingur veiti konum meðferð á 

meðgöngu og ef ljósmæður nota olíurnar á meðgöngu eða í fæðingum ættu þær að 

fylgja nákvæmum verklagsreglum sérfræðinga (Price og Price, 1995). 

Osteópatía 

Osteópatíu-meðferð var fyrst lýst fyrir rúmlega 100 árum af bandarískum lækni. 

Markmið hans var að hanna meðferð sem myndi hjálpa líkamanum að lækna sig 

sjálfur. Osteópatar horfa heildrænt á líkamann, það er ekki eingöngu á staðina þar sem 

einkenni koma fram heldur líkamann sem heild. Meðferðin byggir að miklu leiti á 

nákvæmri greiningu á vandamálinu, teygjum og vöðva- og bandvefslosandi aðferðum 

(Osteópatafélag Íslands, e.d.). Flestar ábendingar fyrir barnshafandi konur sem leita til 

osteópata eru vegna einkenna í stoðkerfi, brjóstsviði eða sinaskeiðabólga í úlnliðum (e. 

carpal tunnel syndrome) (Krueger, 2006). Ekki er mælt með meðferð osteópata ef saga 

er um endurtekin fósturlát eða hótandi fyrirburafæðingar, bólgusjúkdóma, ofliðleika (e. 

hypermobility) eða ef virkur sjúkdómur er til staðar (Conway, 2000). Greinin er nýleg 

á Íslandi og samkvæmt Osteópatafélagi Íslands eru þrír aðilar sem sinna slíkum 

meðferðum hérlendis (Osteópatafélag Íslands, e.d.). 

Náttúrulyf 

Náttúrulyf eru unnin úr jurtum með það að leiðarljósi að meðhöndla, fyrirbyggja eða 

uppræta sjúkdóma. Jurtir hafa verið notaðar til að meðhöndla sjúkdóma frá örófi alda 

og eru þær ein elsta tegund lækninga (Gilbert, 2011). Samkvæmt Stapleton og Tiran 

(2000) eru til heimildir um notkun lækningajurta allt frá miðöldum. Notkun jurta er 

heilsumiðuð frekar en sjúkdómsmiðuð og er áhersla lögð á að styrkja varnir líkamans. 
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Skaðleysi náttúrulyfja er ofarlega í huga barnshafandi kvenna sem telja að þau séu 

öruggari fyrir þær og ófædd börn þeirra heldur en hefðbundin lyf sem ávísað er af 

læknum. Algengustu jurtirnar sem eru notaðar á meðgöngu eru engifer, sólhattur, 

hindberjalauf og laxerolía. Notkun náttúrulyfja á meðgöngu er mismunandi eftir 

löndum og er notkunartíðni þeirra talin vera á bilinu 7-55% (Dugoua, 2010). Norskir 

rannsakendur skoðuðu þekkingu og notkun á náttúrulyfjum hjá 1000 barnshafandi 

konum. Um tvær rannsóknir var að ræða, sú fyrri var gerði í Ósló árið 2001 og hin 

2003-2004 í Stavangri. Niðurstöðurnar sýndu að 36-39% þátttakenda notuðu náttúrulyf 

á meðgöngu (Nordeng o.fl., 2011; Nordeng og Havnen, 2005). Ástæður fyrir notkun 

náttúrulyfja voru oftast tengdar einkennum í öndunarfærum, húð, sýkingu í þvagfærum 

og ógleði. Mest notuðu jurtirnar voru sólhattur, járnríkar jurtir og engifer. Rúmlega 

62% úrtaksins í annarri rannsókninni taldi að náttúrulyf væru skaðlausari en 

hefðbundin lyf (Nordeng og Havnen, 2005). Margar jurtir geta verið skaðlegar móður 

og fóstri og því er mikilvægt að þeir sem sinna meðgönguvernd fræði barnshafandi 

konur um mikilvægi þess að vita nákvæmlega hvað er í jurtablöndum eða bætiefnum 

sem þær nota. Sumar jurtir geta haft áhrif á fósturþroska og jafnvel valdið fósturláti. 

Einnig geta áhrif jurta komið niður á heilbrigði barnshafandi kvenna til dæmis stuðlað 

að hækkun blóðþrýstings eða haft áhrif á storkukerfi og aukið líkur á myndun 

blóðtappa (Dugoua, 2010).  

Vítamín 

Notkun vítamína og bætiefna telst til viðbótarmeðferða. Íslenskum konum er ráðlagt 

samkvæmt næringarleiðbeiningum á meðgöngu að taka fólínsýru á fyrstu 12 vikum 

meðgöngu til að fyrirbyggja fósturgalla. Einnig er inntaka lýsis, D-vítamíns og kalks 

ráðlögð. Í bæklingnum Matur á meðgöngu sem er gefinn út af Embætti landlæknis 

(2008) segir: 

Þær konur sem borða fjölbreyttan og næringarríkan mat þurfa 

yfirleitt ekki að taka önnur vítamín en fólat og D-vítamín og ef til 

vill einnig járn á seinni hluta meðgöngu. Leiki hins vegar grunur á að 

mataræðið sé ekki nógu fjölbreytt og vel samsett er sjálfsagt að taka 

til dæmis eina venjulega fjölvítamíntöflu á dag eða vítamíntöflur sem 

sérstaklega eru ætlaðar konum á meðgöngu. Ekki á að taka meira en 

ráðlagðan dagskammt og þær konur sem taka lýsi þurfa að muna að 

velja fjölvítamín án A-vítamíns. 
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Enn fremur segir í fyrrgreindum bæklingi að náttúru- og fæðubótarefni beri að 

varast og best sé að ráðfæra sig við lækni, lyfjafræðing eða ljósmóður um notkun 

þeirra. Samkvæmt ástralskri rannsókn frá 2002 (Maats og Crowther) sem skoðaði 

notkun bætiefna fyrir þungun og á meðgöngu notuðu 62% þátttakenda vítamín, 

steinefni eða náttúrulyf. Algengust var inntaka fólínsýru (70%), járns (38%) og 

fjölvítamína (27%). Niðurstöður úr annarri ástralskri rannsókn sýndu að í úrtaki 588 

barnshafandi kvenna, meðgöngulengd 36-38 vikur, hafði 29% úrtaksins tekið inn 

fólínsýru fyrir meðgöngu og 11.4% hafði tekið inn fjölvítamín. Á meðgöngunni hafði 

78,7% tekið inn fólínsýru, 51,5% hafði tekið inn járn og 35% hafði tekið inn vítamín 

fyrir barnshafandi konur. Í flestum tilfellum voru það læknar sem ráðlöguðu notkunina 

(Forster, Wills, Denning og Bolger, 2009) 

Svæðameðferð 

Að baki svæðameðferð liggur sú kenning að hendur og iljar endurspegli allan 

líkamann, það er, að hver líkamshluti eigi sér samsvarandi „stað“ á ákveðnum svæðum 

handa og ilja. Með því að nota þrýsting á ákveðna punkta er ýmist hægt að örva eða 

sefa ákveðna líkamshluta út frá þörfum skjólstæðingsins. Nuddið er ekki veitt eins og 

venjulegt fóta- eða handanudd heldur er þrýst með þumlum og hreyfingunni má líkja 

við skríðandi lirfu. Markmið meðferðarinnar er að koma jafnvægi á samvægi (e. 

homeostasis) líkamans og örva líkamann til að leiðrétta sjálfur ójafnvægi. Talið er að 

með því að ýta á þrýstipunktana losni um orkustíflur í formi kalks, mjólkursýru eða 

þvagkristalla. Með því að þrýsta á þessar stíflur brotna þær niður og hreinsast í burtu 

(Wang, Tsai, Lee, Chang og Yang, 2008; Tiran, 2009).  

Ekki er að fullu skilið hvernig svæðameðferð virkar og rannsóknir á áhrifum hennar 

eru mjög misvísandi. Svæðameðferð er talin áhrifarík fyrir barnshafandi konur til að 

minnka streitu og draga úr útskilnaðarvanda svo sem hægðatregðu. Vegna takmarkaðra 

upplýsinga um skaðleysi er varað við notkun svæðanudds á fyrsta þriðjungi meðgöngu 

(Tiran, 2011). 

Denise Tiran þróaði nýja nálgun út frá fornri svæðameðferð sem hún kallar 

Structural-svæðameðferð. Hún byggir á sömu kenningu og osteópatía sem er að 

bygging líkamans og virkni vinni saman og að líkamsbyggingin stjórni öllum 

lífeðlislegum ferlum líkamans. Með þessari nálgun vinnur meðferðaraðilinn að því að 

leiðrétta ójafnvægi í vöðvabyggingu líkamans líkt og osteópatar eða hnykkjarar. 
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Meðferðaraðilinn þarf að búa yfir góðri þekkingu á vöðvauppbyggingu og þekkja vel 

lífeðlislegar breytingar sem meðganga hefur á líkama kvenna. Þessi meðferð hentar vel 

fyrir barnshafandi konur sem eru með verki frá mjaðmagrind og stoðkerfi (Tiran, 

2009). 

Nálastungumeðferð 

Elstu lýsingar á notkun nálastungumeðferða til að fyrirbyggja og lækna sjúkdóma má 

finna í kínverskum textum sem voru ritaðir 100-300 árum fyrir Krist. Kínversku 

meðferðirnar byggja á kenningum mjög ólíkum þeim sem hinar vestrænar lækningar 

byggja á (Budd, 2000). Í raun má segja að vestrænar og austrænar lækningar séu eins 

og tveir einstaklingar sem sjá, skynja og hugsa ólíkt. Kínverskar lækningar horfa á 

heilsu út frá jafnvægi aflanna Yin og Yang. Öflin eru andstæður en jafnframt 

órjúfanleg heild sem styðja hvort annað og þurfa að vera í jafnvægi til þess að 

lífsorkan, „Qi“, flæði um orkubrautir líkamans (Kaptchuk, 1983). Ein orkubraut 

tilheyrir hverju stóru líffæri og á þessum orkubrautum, sem liggja frá höfði og niður í 

fætur, eru nálastungupunktarnir. Tólf brautir tilheyra ákveðnum líffærum til dæmis, 

hjarta, lifur, milta og þvagblöðru en einnig eru átta auka-orkubrautir í líkamanum. 

Nálastungumeðferðir eru notaðar til að efla lífsorkuna „Qi“ eða losa um stíflur. Einnig 

hefur eyrað punkta sem samsvara öllum líkamanum (Budd, 2000). Samkvæmt 

rannsóknum er ráðlagt og öruggt að nota nálastungur til að örva sótt, minnka ógleði og 

milda stoðkerfisverki (Cummings, 2011). Rannsakendur hafa átt erfitt með að sýna 

nákvæmlega hver áhrif meðferðarinnar eru á líkamsstarfsemina og er það annmarki 

rannsókna á nálastungumeðferðum (Field, 2008). 

Síðan árið 2002 hafa nálastungunámskeið verið í boði fyrir íslenskar ljósmæður. 

Samkvæmt Guðlaugu Maríu Sigurðardóttur hjá Níu mánuðum, sem hefur séð um 

nálastungunámskeiðin frá upphafi, hafa tæplega 200 íslenskar ljósmæður tekið 

námskeiðið (munnleg heimild, 9. maí 2012). 

Jóga 

Jóga er æfingakerfi sem byggir á samvinnu líkama og hugar, það samanstendur af 

mörgum ólíkum líkamsstöðum í bland við hugleiðslu og djúpöndunaræfingar. Jóga 

byggir á austur-indverskri hugmyndafræði og hefur verið iðkað í yfir 6000 ár. 

Meðgöngujóga er sérstaklega hannað með þarfir barnshafandi kvenna að leiðarljósi 
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(Gilbert, 2011; Chuntharapat, Petpichetichian og Hatthakit, 2008). Jóga er góð leið til 

að halda sér í formi á meðgöngu og hentar það flestum konum, æfingarnar auka styrk 

og liðleika og leiða til þess að konurnar þekkja betur líkama sinn. Jógaiðkun á 

meðgöngu getur minnkað streitu, bætt svefn, aukið sjálfsálit og stuðlað að heilbrigðari 

lífsháttum (Gilbert, 2011; Sun, Hung, Chang og Kuo, 2010). Meðgöngujóga er talið 

hjálpa konum að aðlagast stöðum sem henta vel í fæðingu og veita þeim aukna trú á 

sjálfum sér bæði á meðgöngu og í fæðingu. Mikil áhersla er lögð á öndunartækni en 

öndun sem konur læra í jóga hjálpar þeim að slaka á á meðgöngu og nýtist þeim vel í 

fæðingu (Chuntarapat, Petpichetichian og Hatthakit, 2008). 

Vatnsmeðferð 

Frakkinn LeBoyer var árið 1975 fyrstur til að skrifa um notkun vatns til verkjastillingar 

í fæðingu og samlandi hans, fæðingarlæknirinn Odent, hélt síðan áfram að lofa kosti 

vatnsmeðferðar í fæðingu. Þeir töldu að vera í vatni í fæðingu jyki vellíðan konunnar 

og þannig væri stuðlað að ánægjulegri fæðingu (Garland, 2000). Sömu niðurstöður 

hafa nýlegri rannsóknir sýnt. Í fræðilegri samantekt frá 2009 (Cluett og Burns) er 

ályktað, út frá niðurstöðum tólf rannsókna, að vatnsmeðferð í fæðingu geti minnkað 

þörf á frekari verkjastillingu svo sem mænurótardeyfingu, og að hún stuðli að styttra 

fyrsta stigi fæðingar og hafi ekki neikvæð áhrif á útkomu nýburans. 

Meðgöngusund telst einnig til vatnsmeðferðar en á síðusta áratug hefur framboð á 

meðgöngusundsnámskeiðum aukist á Íslandi. Meðferðin felur í sér æfingar í sundlaug 

en einnig er lögð áhersla á slökun og öndun. Það að vera í vatni hentar vel barnshafandi 

konum vel því þær eru léttari og eiga auðveldara með að hreyfa sig. Einnig er 

meðgöngusund talið henta vel þeim konum sem glíma við verki frá stoðkerfi, bjúg eða 

æðahnúta. Meðgöngusund getur jafnframt hentað konum sem eru að íhuga 

vatnsfæðingu og þá til að meta hvernig þeim líður í vatninu (Garland, 2000).  

Viðhorf og notkun viðbótarmeðferða hjá heilbrigðisstarfsmönnum 

Að hafa kost á notkun viðbótarmeðferða í meðgönguvernd og fæðingum er talið auka 

ánægju bæði þeirra sem veita og þiggja þjónustuna. Að hlutirnir fái að ganga í ró og 

næði á eðlilegan máta og að inngrip séu aðeins framkvæmd í ítrustu neyð getur aukið 

starfsánægju ljósmæðra. En til þess að notkun viðmótarmeðferða auki starfsánægju 

þurfa ljósmæður að finna stuðning frá samstarfsfólki sínu gagnvart meðferðunum sem 
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þær ráðleggja og beita (Adams, 2006; Williams og Mitchell, 2007a). Í þessum kafla 

verður fjallað um áhrif viðhorfs og vanþekkingar meðal heilbrigðisstarfsfólks á notkun 

viðbótarmeðferða. 

Landskönnunin „Heilbrigði og aðstæður Íslendinga I“ var gerð á árunum 2006-2007 

og var þar meðal annars spurt hvort þátttakendur hefði nýtt sér þjónustu óhefðbundins 

meðferðaraðila svo sem nuddara, hnykkjara, svæðanuddara eða grasalæknis. 

Niðurstöður sýndu að um 32% svarenda höfðu nýtt sér þá þjónustu (Björg Helgadóttir 

o.fl., 2010). Í umfjöllun um þessar niðurstöður kemur fram að mikilvægt sé að 

heilbrigðisstarfsmenn séu í stakk búnir til að mæta þeirri þróun sem aukning á notkun 

viðbótarmeðferða geti falið í sér. Einnig er bent á að til þess að bæta þjónustu og 

þekkingu á viðbótarmeðferðum meðal heilbrigðisstarfsmanna þurfi að auka kennslu 

tengda þessum meðferðum og mögulegum samvirkniáhrifum sem þær geta haft á 

hefðbundna meðferð ákveðinna sjúklingahópa og að heilbrigðistofnanir þurfi að móta 

sér stefnu um þær. Með því móti séu gæði þjónustu og öryggi sjúklinga aukið.  

Viðhorf heilbrigðisstarfsmanna geta haft áhrif á umönnun skjólstæðinga. Viðhorf 

geta verið jákvæð, neikvæð eða hlutlaus. Þau byggja á persónulegu mati og gildum 

einstaklinga og eru ólík að styrk. Viðhorf sem eru þróuð með kerfisbundnum aðferðum 

þar sem niðurstaða byggir á mati á kostum og göllum eru sterkari og breytast síður en 

viðhorf sem eru þróuð án skipulags (Maio og Haddock, 2010). Niðurstöður rannsókna 

sýna að viðhorf heilbrigðisstarfsmanna í garð viðbótarmeðferða eru mismunandi eftir 

stéttum, svo virðist sem hjúkrunarfræðingar og ljósmæður séu mun jákvæðari gagnvart 

þeim en læknar. Það er talið tengjast því að læknar vilji afdráttalausari vísindalegar 

sannanir fyrir gagnsemi (Münstedt o.fl., 2009a; Samuels o.fl., 2010). Í skrifum 

Sigurðar Guðmundssonar (2005) fyrrverandi landlæknis kemur fram að læknisfræði 

byggi á vísindum og gagnreyndum rannsóknum en viðbótarmeðferðir séu ekki byggðar 

á sama grunni. Í rannsókn sem gerð var meðal fæðingarlækna og ljósmæðra í S-

Ástralíu kom í ljós að 72% fæðingarlækna tjáði þörf fyrir staðreyndir um nytsemi 

viðbótarmeðferða á móti 26% ljósmæðra. Viðhorf gagnvart meðferðunum var þó 

almennt jákvætt en 68% fæðingarlækna og 78% ljósmæðra höfðu ráðlagt 

skjólstæðingum sínum að nota meðferðir sem þau töldu gagnlegar og öruggar. Bæði 

fæðingarlæknar og ljósmæður töldu að notkun nudds, nálastunga, jóga, hugleiðslu og 

dáleiðslu hefðu góð áhrif á meðgöngu og væru öruggar meðferðir fyrir barnshafandi 
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konur. Fæðingarlæknar töldu vítamín einnig gagnleg á meðgöngu. Báðum hópunum 

fannst smáskammtalækningar, ilmkjarnaolíumeðferðir, hnykkingar og notkun 

náttúrulyfja hvorki sýna fram á gagnsemi né öryggi. Þessi rannsókn sýndi jafnframt að 

95% fæðingarlækna og ljósmæðra taldi að þau þyrftu að búa yfir góðri þekkingu á mest 

notuðu viðbótarmeðferðunum og geta ráðlagt skjólstæðingum sínum varðandi notkun 

þeirra. Þegar viðmælendur voru spurðir hvort þeim fyndist viðbótarmeðferðir ógna 

lýðheilsu töldu 14% fæðingarlækna það vera staðreynd á móti tæpum 7% ljósmæðra 

(Gaffney og Smith, 2004).  

Í Þýskalandi er sterk hefð fyrir notkun viðbótarmeðferða og sýndi þarlend rannsókn 

frá 2009 að 97% fæðingardeilda í landinu buðu upp á nálastungumeðferð, 93% 

smáskammtalækningar og 77% meðferð með ilmkjarnaolíum. Í flestum tilfellum 

ráðlögðu ljósmæður meðferðirnar en fæðingarlæknar ráðlögðu stundum notkun 

nálastungna. Algengustu ástæðurnar fyrir notkun voru óskir skjólstæðinga og góð 

virkni meðferðar. Ógleði, uppköst eða verkir frá stoðkerfi voru algengustu 

ábendingarnar. Helst voru það ljósmæður sem trúðu á virkni meðferðanna. Í 

rannsókninni kom fram ákveðin vantrú lækna á viðbótarmeðferðum og að þeir hikuðu 

við ráðleggingar um notkun þeirra (Münstedt o.fl., 2009). Það skýrist mögulega af 

neikvæðum skoðunum lækna í garð viðbótarmeðferða að um 60% sjúklinga segja 

heimilislækni sínum ekki frá öllum fæðubótarefnum, vítamínum eða 

viðbótarmeðferðum sem þeir nota. Það er mikilvægt að barnshafandi konur segi frá 

öllum þeim meðferðum sem þær nota, einnig vítamínum og náttúrulyfjum. Samkvæmt 

ísraelskri rannsókn töluðu 30% skjólstæðinga kvensjúkdómalækna ekki um notkun 

náttúrulyfja vegna sannfæringar um skaðleysi þeirra vegna náttúrulegs uppruna 

(Samuels o.fl., 2010). 

Viðhorfin eru einnig ólík þegar kemur að vali á verkjastillingu í fæðingu. 

Samkvæmt ástralskri rannsókn (Madden, Turnbull, Cyna, Adelson og Wilkinson, 

2012) hafa barnshafandi konur, ljósmæður og fæðingarlæknar ólík viðhorf til 

verkjastillinga í fæðingu. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að ljósmæður eru síst 

hlynntar notkun mænurótardeyfingar en mjög hlynntar notkun baða, sturta, heitra 

bakstra, nudds og dáleiðslu. Fæðingarlæknarnir eru síst hlynntir notkun 

viðbótarmeðferða en mjög hlynntir notkun petidíns, glaðlofts og mænurótardeyfinga. 

Barnshafandi konur töldu mikilvægast að hafa góðan stuðningsaðila sér við hlið, einnig 
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voru þær hlynntar notkun viðbótarmeðferða en síst hlynntar notkun glaðlofts og 

petidíns. Þessi rannsókn sýndi að viðhorf barnshafandi kvenna til verkjastillandi 

úrræða í fæðingu voru oftast á milli viðhorfa ljósmæðra og fæðingarlækna en þó aðeins 

nær ljósmæðrunum (sjá töflu 1). 

 

Tafla 1: Mismunandi viðhorf til verkjastillingar í fæðingu  

MEÐFERÐ    

 Konur n = 123 Ljósmæður n= 210 Læknar n=242 

Bað 3,73 4,23 3,25 

Sturta 3,99 4,47 3,90 

Hitabakstrar 3,93 4,30 3,60 

Nudd 4,91 4,85 4,73 

Stuðningsaðili  4,91 4,85 4,73 

Dáleiðsla  2,87 3,31 2,30 

Glaðloft 3,04 3,56 3,72 

Petidín/morfín 2,25 2,33 3,49 

Mænurótardeyfing 2,71 2,21 3,93 
Matið byggt á fimm stiga skala: 1 = Alls ekki  2= Helst ekki  3= Alveg sama 4= Myndi vilja 

5=  Myndi hiklaust vilja 

 

Þessar niðurstöður eru studdar af fjölda rannsókna sem hafa skoðað viðhorf 

heilbrigðisstarfsmanna til viðbótarmeðferða fyrir barnshafandi konur (Adams, 2006; 

Gaffney og Smith, 2004; Shuval , 2008; Williams og Mitchell, 2007b; Mitchell, 

Williams, Hobbs og Pollard, 2006). 

Íslenskar ljósmæður vinna eftir klínískum leiðbeiningum í meðgönguvernd sem eru 

þýddar og staðfærðar af starfshópi á vegum landlæknis (Landlæknisembættið, 2010). 

Þær eru grundvallaðar á leiðbeiningum NICE (e. National Institute for Health and 

Clinical Excellence) en NICE er opinber stofnun sem gefur út klínískar leiðbeiningar 

og heilbrigðisúttektir fyrir heilbrigðisþjónustu (NICE, 2011). Samkvæmt íslensku 

leiðbeiningunum segir í grein 5.9:  

Fræða á barnshafandi konur/verðandi foreldra um að einungis fáar 

óhefðbundnar meðferðarleiðir eru taldar öruggar og áhrifaríkar á meðgöngu og 

ætti ekki að nota nema í samráði við lækni eða ljósmóður. 

Enn fremur segir í þessum leiðbeiningum að lítið sé vitað um efnisinnihald 

náttúrulyfja og smáskammtalækninga og skaðleysi þeirra sé ekki sannað (Embætti 

landlæknis, 2010). Almennt er viðhorf ljósmæðra í garð viðbótarmeðferða jákvætt 

(Adams, 2006), bresk rannsókn frá 2007 (Williams og Mitchell, 2007a) sýnir að 

ljósmæður eru yfirleitt ánægðar með að fá tækifæri til að nota þær. Samkvæmt henni 
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upplifðu ljósmæðurnar ánægðari skjólstæðinga, og að notkun viðbótarmeðferða 

stuðlaði að eðlilegum fæðingum og minni læknisfræðilegum inngripum. Að hafa 

tækifæri til að bjóða fleiri og náttúrulegri valkosti jók starfsánægju ljósmæðranna í 

rannsókninni. Þrátt fyrir þessa jákvæðu sýn sem ljósmæðurnar höfðu á notkun 

viðbótarmeðferða þá þurftu þær að umbera og hlusta á neikvæð viðhorf frá læknum og 

starfsmönnum í trúnaðarnefndum. Þeim fannst klínískar leiðbeiningar NICE um 

viðbótarmeðferðir á meðgöngu neikvæðar og truflandi (NICE, 2011). Það samræmist 

skrifum Denise Tiran um hamlandi áhrif NICE-leiðbeininganna á notkun og 

ráðleggingar ljósmæðra um viðbótarmeðferðir (Tiran, 2005).  

Til þess að auka starfsánægju þurfa ljósmæður að finna stuðning frá samstarfsfólki 

sínu gagnvart meðferðunum sem þær ráðleggja og beita. Notkun viðbótarmeðferða 

getur verið mikilvægt verkfæri fyrir ljósmæður og stuðlað að aukinni ánægju og vídd í 

starfi ásamt því að koma á móts við óskir barnshafandi kvenna. Neikvæð viðhorf 

starfsfélaga geta verið hindrun fyrir notkun eða ráðleggingum um notkun 

viðbótarmeðferða á meðgöngu og/eða í fæðingu (Williams og Mitchell, 2007). 

Samkvæmt Adams (2006) veitti það ljósmæðrunum aukna fjölbreytni í starfi en einnig 

aukið sjálfsöryggi að fá að nota viðbótarmeðferðir. Þær töldu jafnframt að með notkun 

meðferðanna stuðlaði að aukinni sjálfseflingu skjólstæðinga þeirra. Adams bendir á að 

ljósmæður og hjúkrunarfræðingar séu helstu stuðningsaðilar viðbótarmeðferða innan 

heilbrigðisþjónustunnar. Með notkun viðbótarmeðferða eru þessir hópar að vinna gegn 

hugmyndafræði læknisfræðilega líkansins, sem virðist smám saman vera að taka yfir 

og þá sérstaklega í tengslum við fæðingar. Hinn læknisfræðilegi hugsunarháttur hefur 

verið áberandi mestalla tuttugustu öldinni, hann byggir á sterkum hefðum raunvísinda 

og aðferðum rökhyggju (Kristín Björnsdóttir, 2005). Þetta líkan er í raun andstæða 

heildarhyggjunnar sem viðbótarmeðferðir styðjast við, í læknisfræðilega líkaninu er 

ekki horft heildrænt á einstaklinginn heldur horft á líffærin sem sjúkdómurinn tengist 

(Marcum, 2005). Hugmyndafræði ljósmæðra varðandi meðgöngu og fæðingar er að 

ferlið sé náttúrulegt og eðlilegt þar til annað kemur í ljós og þá, en ekki fyrr, sé þörf á 

læknisfræðilegum inngripum. Með því að nota viðbótarmeðferðir fái ljósmóðirin 

verkfæri til að gefa konunni tilfinningu fyrir aukinni sjálfsstjórn. Ljósmæður telja að ef 

konurnar trúi á og kjósi notkun viðbótarmeðferða til að hjálpa þeim að komast í gegn 

um fæðingarferlið, eigi heilbrigðisstarfsmenn að virða skoðanir þeirra (Hall, McKenna 
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og Griffiths, 2012a). Hlutverk ljósmæðra felst í því að koma á móts við þarfir 

barnshafandi kvenna, virða aðstæður þeirra og veita persónulega umönnun (Kennedy, 

Anderson og Leap, 2010). Þessar skilgreiningar falla að miklu leiti að kenningu Orem 

um sjálfumönnun (Nevins, 2009). Mikilvægi sjálfumönnunar og vandamálamiðaðra 

úrlausna einstaklinga er talið vanmetið einkum að einstaklingar fái tækifæri til að velta 

vöngum yfir úrlausnum og prófa það sem þeim lýst best á. Til þess að ná sem bestum 

árangri þurfa einstaklingar að hafa heilbrigðisstarfsmann til að ræða við sem þá fylgist 

með, ráðleggur og styður einstaklinginn á sinni braut (Bryar, 1995; Battersby, o.fl., 

2010).  

Vanþekking getur valdið neikvæðum viðhorfum (Maio og Haddock, 2010), hindrað 

innleiðingu nýrrar þekkingar og minnkað notkun meðferða eins og viðbótarmeðferða 

(Hessing, Arcand og Frost, 2004). Þetta samræmist tyrkneskri rannsókn sem sýndi 

fram á aukna notkun viðbótarmeðferða samhliða aukinni þekkingu (Koc, Topatan og 

Saglem, 2012). Góð og áreiðanleg upplýsingagjöf er grundvallaratriði svo traust 

skapist milli ljósmóður og skjólstæðinga. Árið 2003 kannaði Denise Tiran þekkingu 

fæðingarlækna og ljósmæðra á viðbótarmeðferðum á breskri fæðingardeild. 

Starfsmennirnir sem tóku þátt voru 28 talsins, 22 ljósmæður og 6 fæðingarlæknar. 

Þessi rannsókn leiddi í ljós gífurlega vanþekkingu á meðferðunum, notkun og gildi 

þeirra hjá báðum hópunum. Kunnáttan var takmörkuð og einsleit (Tiran, 2006).  

Landskönnun frá árinu 1993 sem framkvæmd var í Ísreael sýndi að 6% þjóðarinnar 

notaði viðbótarmeðferðir en árið 2000 sýndi önnur slík könnun að hlutfallið var komið 

upp í 10%. Þrátt fyrir þessa lágu tíðni fá þarlendir hjúkrunarfræðingar og ljósmæður 

kennslu um virkni og öryggi viðbótarmeðferða. Tilgangurinn með þeirri kennslu er að 

auka þekkingu heilbrigðisstarfsfólks gagnvart meðferðunum, auka öryggi notkunar og 

bæta ráðleggingar. Í rannsókn á viðhorfum og notkun ísraelskra ljósmæðra kom í ljós 

að 70% höfðu ráðlagt skjólstæðingum sínum að nota viðbótarmeðferðir og voru 

algengustu ráðleggingarnar um notkun nudds, náttúrulyfja, heilunar, jóga og bæna. 

Lítill hluti ljósmæðranna (10%) hafði ekki eða vildi ekki ráðleggja notkun slíkra 

meðferða (Samuels o.fl., 2010). Stundum treysta skjólstæðingar heilbrigðiskerfisins 

starfsmönnum þess blint og því er mikilvægt að búa yfir góðri þekkingu til að ráðleggja 

af öryggi. Í þýskri rannsókn frá 2010 kom í ljós að um helmingur kvennanna treysti því 

sem ljósmóðirin sagði og létu hana ráða hvaða meðferð varð fyrir valinu til dæmis í 
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fæðingunni (Kalder o.fl., 2011). Sömu niðurstöður sýndi rannsókn frá 2013 (Münstedt 

o.fl.).  

Samkvæmt fræðilegri samantekt frá 2009 (Adams o.fl.) er þörf á kennslu og þjálfun 

í viðbótarmeðferðum fyrir þá sem koma að þjónustu barnshafandi kvenna. Samræma 

þarf kennslu fyrir ólíkar heilbrigðisstéttir til þess að skjólstæðingar þeirra fái 

áreiðanlegar og traustar upplýsingar um öryggi og notkun mismunandi meðferða. 

Þegar barnshafandi kona fær ráðleggingar um notkun viðbótarmeðferða þarf fræðslan 

að vera góð og byggð á gagnreyndri þekkingu. Samkvæmt breskri rannsókn sem var 

birt 2011 (Cant, Watts og Ruston) er það ljósmæðrum mikilvægt að þekkja 

meðferðirnar vel til að vera öruggar í notkun þeirra. Það gefur þeim aukna sjálfseflingu 

(e. empowerment) sem sérfræðingum á meðgöngu og í fæðingu. Talið er að 

sjúkrahúsumhverfið sé hindrun fyrir notkun viðbótarmeðferða, starfsfólk skoði frekar 

hvort meðferðirnar samræmist klínískum leiðbeiningum heldur en að hlusta á óskir 

skjólstæðinga sinna og því gangi innleiðing viðbótarmeðferða hægt (Hall o.fl., 2012a). 

Þóra Jenný Gunnarsdóttir (2006) ítrekar í sínum skrifum mikilvægi þess að búið sé 

með klínískum rannsóknum að sanna öryggi og árangur þeirra meðferða sem 

heilbrigðisstarfsmenn noti svo hægt sé að réttlæta notkun þeirra. Klínískar 

leiðbeiningar um notkun viðbótarmeðferða á heilbrigðisstofnunum eru mikilvægt 

verkfæri fyrir ljósmæður, þar er að finna áreiðanlegar og gagnreyndar upplýsingar um 

meðferðirnar sem eykur öryggi umönnunar og ráðlegginga (Hall o.fl., 2012a). 

Samantekt 

Til þess að ljósmæður geti notað og ráðlagt notkun viðbótarmeðferða þurfa þær að búa 

yfir góðri þekkingu viðbótarmeðferða sem henta konum á meðgöngu og í fæðingu. 

Samræmdar leiðbeiningar þurfa að vera til staðar og jafnframt þurfa ljósmæður að 

finna fyrir stuðningi samstarfsfólks. Fræðsla þarf að vera sambærileg fyrir alla þá sem 

sinna barnshafandi konum og með góðri fræðslu er hægt að minnka neikvæð viðhorf 

og stuðla að öruggari notkun viðbótarmeðferða. 
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Notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu 

Meðgangan felur í sér margbreytileg líkamleg og andleg einkenni. Konur upplifa 

einkennin á mismunandi hátt og fyrir margar eykur það streitu að aðlagast þessum 

breytingum. Helstu einkennin tengjast blóðrásarkerfi, stoðkerfi, meltingarkerfi, 

taugakerfi og þvagrásarkerfi (Germain og Nelson-Piercy, 2011). Samkvæmt ástralskri 

rannsókn Zib, Lim og Walters (1999) á barnshafandi konum á síðasta þriðjungi 

meðgöngu voru einkum fimm einkenni sem angraði þær mest, það er tíð þvaglát, 

þreyta, þrýstingur í mjaðmagrind, svefnleysi og verkur í mjóbaki. Einnig voru bjúgur, 

mæði og brjóstsviði einkenni sem hrjáðu um 60% kvennanna. Þessir kvillar og 

einkenni þeirra auka streitu og hafa áhrif á lífsgæði barnshafandi kvenna og hæfileika 

þeirra til að sinna daglegum verkum (Grigg, 2006; Costa o.fl., 2010).  

Vegna meðgöngukvilla leita margar konur í viðbótarmeðferðir til að draga úr 

einkennunum eða fyrirbyggja þau. Samkvæmt áströlskum rannsóknum eru það þættir 

eins og menntun, tekjur og verkjaupplifun sem hafa hvetjandi áhrif á notkun 

viðbótarmeðferða meðal kvenna sem eru almennt stærri neytendahópur meðferðanna 

en karlmenn (Adams o.fl., 2003; Wang o.fl, 2005).  

Í þessum kafla verður fjallað um algenga meðgöngukvilla og hvernig 

viðbótarmeðferðir gagnast til að draga úr þeim. 

Verkir í mjóbaki og mjaðmagrind 

Verkir í mjóbaki og mjaðmagrind eru taldir hafa áhrif á allt að 80% barnshafandi 

kvenna. Verkirnir eru mismunandi eftir einstaklingum og eftir því hve langt konur eru 

gengnar, en almennt hafa þessir verkir talsverð neikvæð áhrif á lífsgæði þessa hóps. 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á eðli og áhættuþáttum fyrir þessum verkjum og 

eins hefur þeim verið skipt í tvo flokka, verki frá mjóbaki sem eru frá mjúkvefjum eða 

verkjum frá mjaðmagrind sem eru þá frekar tengdir liðböndum og brjóski (Östgaard, 

Andersson og Karlsson, 1991). Verkir í mjóbaki og mjaðmagrind eru oftast verstir 

undir lok meðgöngu og flestar konur eru lausar við þá einum til þremur mánuðum eftir 

fæðingu. Þó glíma 8-20 % kvenna ennþá við verkina tveimur til þremur árum eftir 

fæðingu (Albert, Godskesen og Westergaard, 2001; Norén, Östgaard, Johansson og 

Östgaard, 2002). Osteópatía hefur verið notuð með góðum árangri fyrir barnshafandi 

konur sem þjást af bakverkjum. Í rannsókn sem var birt 2010 (Licciardone, Bachanan, 

King, Fulda og Stoll) var 150 barnshafandi konum sem glímdu við verki í baki skipt í 



21 

þrjá hópa. Allir hóparnir fengu almenna meðgönguvernd en að auki fékk fyrsti 

hópurinn meðhöndlun osteópata og annar hópurinn fékk ósértæka meðferð með 

ómtæki. Þriðji hópurinn var samanburðarhópur. Meðgöngulengd var um það bil 30 

vikur hjá öllum þátttakendum þegar fyrsta meðferðin var veitt. Meðferðirnar voru sjö 

talsins á jafnmörgum vikum og stóð hver meðferð yfir í 30 mínútur. Niðurstöðurnar 

sýndu að bakverkir hjá konunum sem voru í osteópatíuhópnum minnkuðu mikið, hjá 

þeim sem voru í ósértæka hópnum voru verkirnir svipaðir og í byrjun. Konurnar sem 

aðeins fengu venjubundna meðgönguvernd upplifðu aukna verki. Telja rannsakendur 

að meðferð osteópata henti barnshafandi konum vel þar sem meðferðin er heildrænni 

en margar aðrar viðbótarmeðferðir.  

Mjaðmagrindarverkir geta verið mjög sárir og þeir hafa áhrif á lífstíl og lífsgæði 

(Gutke, Östgard og Öberg, 2007) en einnig neikvæð áhrif á gæði svefns og auka því 

hættu á meðgönguþunglyndi (Chang, Yang, Jensen, Lee og Lai, 2011). Þessi einkenni 

eru algeng á meðgöngu og er talið að um helmingur allra barnshafandi kvenna glími 

við sársauka í grind (Wu o.fl., 2004). Kenningar hafa verið uppi um að 

mjaðmagrindarverkir séu algengari í Skandinavíu en í öðrum löndum. Rannsókn sem 

var birt árið 2000 (Björklund og Bergström) hnekkti þeirri kenningu með úttekt á tíðni 

mjaðmagrindarverkja á lokavikum meðgöngu og rétt eftir fæðingu í fjórum löndum. 

Konurnar í úrtakinu voru 752 og komu frá Svíþjóð, Finnlandi, Tanzaníu og Sansibar. 

Tíðni mjaðmagrindarverkja var 49% í Svíþjóð, 66% í Tanzaníu, 77 % í Finnlandi og 

81% í Sansibar. Töldu rannsakendur að ástæðan fyrir þessari kenningu um mismunandi 

landfræðilega tíðni væri frekar byggð á því að fáar rannsóknir hefðu verið gerðar á 

tíðni mjaðmagrindaverkja annars staðar en í Evrópu og á Norðurlöndunum. 

Á meðgöngu verður breyting á álagi og teygjanleika liðbanda í mjaðmagrind. Árið 

1980 kom fram kenning um áhrif hormónsins relaxins á liðbönd mjaðmagrindar og að 

það væri mögulegur áhættuþáttur fyrir verkjaleiðni frá mjaðmagrind á meðgöngu 

(Kristiansson, Svärdsudd og von Schoultz, 1996). Relaxin er ekki eini áhættuþátturinn 

heldur skiptir fyrri saga um verki í mjaðmagrind einnig máli sem áhættuþáttur sem og 

BMI stuðull, þyngdaraukning á meðgöngu, breyting á líkamsstöðu konunnar og aukin 

sveigja í mjóbaki (Mogren og Pohjanen, 2005).  

Nálastungumeðferð hefur verið notuð með góðum árangri við 

mjaðmagrindarverkjum á meðgöngu. Í rannsókn sem birt var árið 2000 (Wedenberg, 



22 

Moen og Norling) var borinn saman árangur sjúkraþjálfunar og nálastungumeðferðar 

gegn grindarverkjum. VAS-skalinn (e.Visual Analog Scale) frá 0-10 var notaður til að 

meta verkjaupplifun, þar sem 0 var minnsti mögulegi verkur og 10 versti mögulegi 

verkur. DRI-skali (e. Disability Rating Index) frá 0-10 var notaður til að meta 

líkamlega færni til að uppfylla dagleg verkefni þar sem 0 var engin truflun á líkamlegri 

færni og 10 mesta mögulega færniskerðing. Allar konurnar mátu verkjaupplifun að 

morgni og að kvöldi og einnig eftir hverja meðferð auk þess að meta líkamlega færni. 

Nálastunguhópurinn fékk tíu meðferðir á fjórum vikum, þrisvar sinnum í viku fyrstu 

tvær vikurnar og svo tvisvar sinnum í viku seinni tvær vikurnar. Hver 

nálastungumeðferð varði í 30 mínútur og voru 2-10 nálar notaðar í hvert sinn. 

Sjúkraþjálfunarhópurinn fékk tíu meðferðir á sex til átta vikum, einu sinni til tvisvar í 

viku. Hver tími hjá sjúkraþjálfara var 50 mínútur og meðferðin var mismunandi eftir 

einkennum sem konurnar tjáðu, stuðningsbelti, nudd og hiti voru í boði. Einnig fengu 

konurnar fræðslu um eðli verkjanna og hvernig hægt væri að bæta líðan með hreyfingu 

og breyttri líkamsbeitingu. Konunum í sjúkraþjálfunarhópnum var jafnframt boðið að 

fara í vatnsleikfimi einu sinni til tvisvar í viku. Niðurstöður rannsóknarinnar voru að 

verkirnir minnkuðu hjá báðum hópum en þó marktækt meira í nálastunguhópnum. 

Einnig var jákvæð breyting á líkamlegri færni hjá konum í nálastunguhópnum, þær áttu 

auðveldara með athafnir daglegs lífs. Konurnar í sjúkraþjálfunarhópnum voru 

ánægðastar með verkjastillandi áhrifin sem vatnsleikfimin veitti þeim. Að mati 

rannsakenda voru báðar aðferðirnar öruggar og höfðu ekki neikvæð áhrif á útkomu 

fæðinga. Í rannsókn sem birtist árið 2008 (Elden, Östgaard, Olsen, Ladfors og 

Hagberg) var borinn saman árangur tveggja meðferða, nálastungu og stöðuleikaæfinga, 

fyrir barnshafandi konur með mjaðmagrindarverki. Í þessari rannsókn voru 386 

heilbrigðar konur valdar af handahófi og var meðgöngulengd 12 til 31 vika. 

Rannsóknin var einblind og tilgangurinn var að sýna fram á öryggi 

nálastungumeðferða á meðgöngu. Þriðji hópurinn var samanburðarhópur. Hóparnir þrír 

fengu allir almenna meðferð, í henni fólst fræðsla um mjaðmagrindarverki og 

líffærafræði grindar og baks. Tilgangur fræðslunnar var að virkja konurnar til að axla 

ábyrgð á eigin heilsu og minnka hræðslu þeirra. Meðferðartíminn var sex vikur og fékk 

nálastunguhópurinn 30 mínútna meðferð tvisvar sinnum í viku. Stöðugleikahópurinn 

gerði æfingar með sjúkraþjálfara, fékk nuddmeðferð einu sinni og makar þeirra fengu 



23 

kennslu í nuddi til að geta haldið meðferðinni áfram heima. Ekki var marktækur munur 

milli hópanna á meðgöngulengd og útkomu fæðinga. Konur í báðum hópum voru 

almennt mjög ánægðar með meðferðina, 83 af 108 konum sem fengu nálastungur 

fannst árangurinn af meðferðinni góður eða mjög góður og sama tjáðu 81 af 111 

konum í stöðugleikahópnum. 93% þátttakenda í nálastunguhópnum og 95% 

þátttakenda í stöðugleikahópnum sögðust myndu kjósa viðkomandi meðferð aftur. Í 

samanburðarhópnum voru aftur á móti aðeins 22 af 100 konum sem fannst meðferðin 

góð eða mjög góð og 69% sagðist myndi kjósa þessa meðferð aftur. Rannsakendur 

töldu að þessi rannsókn sýndi fram á öryggi nálastungumeðferðar á meðgöngu. Tæp 

5% kvennanna kvartaði yfir aukaverkunum eftir 1441 nálastungumeðferð og aðeins 2% 

hætti í meðferðinni. Svipaðar niðurstöður sýndi önnur sænsk rannsókn frá 2004 

(Kvorning, Holmberg, Grennet, Åberg og Åkeson) þar sem 72 konum sem tjáðu verk í 

mjóbaki og/eða frá mjaðmagrind var skipt handahófskennt upp í tvo hópa. 

Meðgöngulengd var 24-37 vikur og ekki var marktækur munur á milli hópanna hvað 

varðaði óháðar breytur svo sem aldur og atvinnu. Meðalaldurinn var 30,0 ± 5,9 ár, 75 

% þeirra voru í vinnu, 20% höfðu reynslu af nálastungum og 20% þátttakenda höfðu 

neikvætt viðhorf í garð nálastungumeðferðar. Annar hópurinn, alls 37 konur, fékk 

nálastungumeðferð einu til tvisvar sinnum í viku fram að fæðingu eða þar til góðum 

bata var náð og hinn hópurinn, 35 konur, var til samanburðar. Um 60% kvennanna í 

nálastunguhópnum tjáði minni verkjaupplifun á móti 14% í samanburðarhópnum. Hjá 

tveimur konum í nálastunguhópnum hurfu verkirnir alveg en það gerðist ekki hjá 

neinni í samanburðarhópnum. Engar alvarlegar aukaverkanir sem ógnuðu heilsu móður 

eða barns komu upp í nálastunguhópnum. Nokkrar konur tjáðu þó minni háttar 

óþægindi svo sem verk eða mar á stungustað, hita, svita, þreytu, ógleði eða máttleysi. 

Þótti rannsakendum að með þessu væri sýnt fram á góða nytsemi nálastungumeðferðar 

á meðgöngu til að minnka verkjaupplifun frá baki og mjaðmagrind. Íslensk rannsókn á 

notkun nálastungumeðferðar á grindarverki sýndi fram á jákvæð áhrif meðferðarinnar 

fyrir barnshafandi konur. Niðurstöður rannsóknarinnar voru að meðferð sem er veitt í 

sex til átta skipti getur aukið hreyfifærni og getu til daglegra athafna. Jafnframt voru 

áhrif á svefn og andlega líðan jákvæð. Telja rannsakendur að nálastungumeðferð sé 

góður valkostur fyrir barnshafandi konur með verki frá grind og að meðferðin 

samræmast þjónustu sem ljósmæður veita á meðgöngu (Anna Sigríður Vernharðsdóttir, 
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Stefanía Guðmundsdóttir, Helga Sigurðardóttir, Þóra Jenný Gunnarsdóttir og Helga 

Gottfreðsdóttir, 2009). Sömu niðurstöður sýnir bresk rannsókn frá 2008. Þeir 

rannsakendur leggja áherslu á að niðurstöður sýni fram á gagnsemi og öryggi notkunar 

nálastungumeðferða fyrir grindar- og bakverki á meðgöngu og hvetja ljósmæður til að 

nota og ráðleggja meðferðina gegn þessum algenga og sársaukafulla meðgöngukvilla 

(Ee, Manheimer, Pirotta og White, 2008).  

Ógleði og uppköst 

Talið er að um 75-80% barnshafandi kvenna þjáist af ógleði á fyrsta þriðjungi 

meðgöngu og um 50% þeirra kasti upp á þessu tímabili. Sjúkleg uppköst hrjá um 0,3-

1,0% barnshafandi kvenna. Þessi meðgöngukvilli hefur neikvæð áhrif á líf og störf 

þeirra sem þjást af honum. Samkvæmt rannsóknum geta 35-50% kvenna ekki sinnt 

vinnu tímabundið á þessum fyrstu vikum meðgöngu vegna ógleði og uppkasta (Niebyl, 

2010; Hollyer, Boon, Georgousis, Smith og Einarson, 2002). Einkennin hefjast hjá 

flestum konum um 4.-6. viku, ná hámarki við 8.-12. viku og eru oftast horfin um 20. 

viku meðgöngu (Smith, Crowther og Beilby, 2002).  

Yfirleitt er einkennum skipt í milda ógleði,meðal ógleði og sjúkleg uppköst. Mild 

ógleði hverfur oftast við 16.-20. viku. Oftast er ógleðin verst að morgni og konurnar 

kasta oft upp þegar þær fara á fætur. Þær eru viðkvæmar fyrir lykt og finna fyrir ógleði 

daglangt. Konurnar þurfa sjaldan að fá lyf gegn ógleðinni en til að minnka einkennin er 

þeim ráðlagt að forðast streitu og hvílast vel. Meðal ógleði er alvarlegri, uppköstin eru 

tíðari og yfir allan daginn, oft í kjölfar máltíða. Sjúkleg uppköst (e. hyperemesis 

gravidarum) er alvarlegasta birtingarmyndin en þá eru mikil uppköst til staðar og oftast 

haldast einkennin út meðgönguna. Tíðni sjúklegra uppkasta er 0,3 – 2,0% og eru þau 

algengust hjá ungum,reyklausum og hvítum konum. Einnig eru auknar líkur á 

sjúklegum uppköstum hjá þeim konum sem eru með molarþungun, alvarlega 

sykursýki, átröskunarsjúkdóma og sjúkdóma í meltingarfærum eins og magasár. 

Sjúkleg uppköst eru ein af algengari ástæðum innlagnar á sjúkrahús á meðgöngu, þá er 

meðferðin vökvagjöf í æð, ógleðistillandi lyfjagjöf og sýklalyf ef grunur er um tengsl 

við Helicobacter pyloribakteríuna (Bartholomew, 2011; Gilbert, 2011). Ákveðnir hópar 

kvenna eru líklegri til þess að þróa með sér ógleði á meðgöngu, þær sem hafa á fyrri 

meðgöngum þjáðst af ógleði og uppköstum, þær sem eru viðkvæmar fyrir estrógeni til 

dæmis í getnaðarvörnum,fá mígreni tengt blæðingum og svo konur sem þjást af 
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ferðaveiki (sjó-, flug- og bílveiki). Ljósmæður þurfa að vera vakandi fyrir afleiðingum 

ógleði og uppkasta og fá nákvæma sögu þegar konan kemur í fyrstu skoðun, til dæmis 

hve oft konan kastar upp, hvernig matarlyst þeirra er, hve oft hefur viðkomandi hefur 

þvaglát, hvernig er þvagið á litinn og hvort konan sé að léttast (Smith, Reuerzo og 

Ramin, 2010).  

Samkvæmt bandarískri rannsókn frá 2000 (Allaire og Wells) voru ógleði og 

uppköst algengasta ástæðan fyrir ráðleggingum ljósmæðra um óhefðbundnar 

meðferðir. Mest var um ráðleggingar um notkun jurta og bætiefna (73%), til dæmis B-

vítamíns en nálastungumeðferð var næstalgengust. Sambærilegar niðurstöður sýnir 

áströlsk rannsókn frá 2008 (Wills og Forster). Þar ráðlögðu 85% ljósmæðra 

barnshafandi konum með ógleði og uppköst að nota jurtir og vítamín til að milda 

einkennin. Algengasta ráðleggingin var að nota engifer, piparmintu og B-6 vítamín 

(pyridoxin). Rannsakendum fannst alvarlegt að meirihluti ljósmæðranna, 62%, tiltók 

ekki skammtastærðir og tíðni notkunar varðandi jurtirnar í ráðleggingum sínum. 

Ljósmæðurnar töldu skaðsemi jurtanna litla, 85% sögðu að engifer væri með öllu 

skaðlaust og 73% taldi að piparmintan væri án skaðlegra aukaverkana. Aðeins 26% 

taldi að varlega þyrfti að fara í að ráðleggja barnshafandi konum inntöku jurta á fyrsta 

þriðjungi meðgöngu. Rannsakendur telja mikilvægt að ljósmæður mæli ekki með 

jurtum sem ekki hefur verið sannað að séu skaðlausar móður og fóstri. Einnig sé 

mikilvægt að ráðleggingarnar feli í sér upplýsingar um skammtastærðir og nákvæmar 

notkunarleiðbeiningar. 

Aldalöng hefð er fyrir notkun engifers í veikindum og þar á meðal vegna ógleði á 

fyrstu vikum meðgöngu. Engiferrót er algengt krydd í austurlenskri matargerð en 

matvæli sem innihalda engifer, svo sem engiferöl og kex hafa ekkert meðferðagildi. Á 

hinn bóginn er magn sykurs og aukaefna í slíkum matvælum mikið svo ekki ætti að 

mæla með slíku fyrir barnshafandi konur. Engifer getur haft truflandi áhrif á 

blóðstorkukerfið og því ættu konur á blóðþynnandi lyfjum að forðast neyslu engifers í 

stórum lyfjafræðilegum skömmtum. Það á einnig við um þær sem hafa sögu um 

endurtekin fósturlát, blæðingar á meðgöngu eða með sögu um gallsteina eða 

storkusjúkdóma. Jafnframt getur engifer haft ertandi áhrif á meltingarveginn og valdið 

brjóstsviða. Engifer getur haft blóðþrýstingslækkandi áhrif, því ættu svimagjarnar 

konur að forðast engifer (Tiran, 2011). Í rannsókn þar sem annar þátttakendahópurinn 
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fékk 250 mg engiferhylki fjórum sinnum á dag en hinn lyfleysu, sögðust 70% kvenna í 

fyrri rannsóknarhópnum finna fyrir minni ógleði og uppköstum. Almennt eru 

rannsóknarniðurstöður samdóma um að engifer virki vel á meðgöngutengda ógleði 

(Niebyl og Goodwin, 2002). 

Samkvæmt nálastungufræðum er örvun á Nei Guan-punktinn, sem er númer sex á 

gollurhús orkubrautinni (e. pericardium), ráðlögð til að minnka einkenni frá efri hluta 

meltingarvegs. Punkturinn er staðsettur á innanverðum framhandlegg, um það bil 

þremur fingurbreiddum fyrir ofan úlnlið, á milli liðbandanna sjá (mynd 1).  

 

Mynd 1: Staðsetning P6 nálastungupunkts 

Samkvæmt kínverskri læknisfræði er mælt með örvun á P6 punktinn til að minnka 

ógleði og uppköst. Sjóveikisarmbönd sem fást í apótekum á Íslandi mynda þrýsting á 

þennan punkt en þessi meðferð er talin virka á um 50% kvenna. Mælt er með þessari 

meðferð sem öruggri og ódýrri lausn (Ebrahimi, Maltepe og Einarson, 2010; Gürkan 

og Arslan, 2008; Smith, Crowther og Beilby, 2002) en engin rannsókn hefur sýnt fram 

á nytsemi örvunar P6 þegar um sjúkleg uppköst er að ræða (Niebyl, 2010). 

Áhrif nudds á sjúkleg uppköst hafa einnig verið rannsökuð. Árið 2006 gerðu Ågren 

og Berg rannsókn á sjúkrahúsi í Svíþjóð á ellefu inniliggjandi barnshafandi konum sem 

þjáðust af sjúklegum uppköstum. Meðgöngulengd var 7-13 vikur, fjórar konur voru 

frumbyrjur. Hópurinn átti það sammerkt að allar voru giftar og með fasta vinnu nema 

ein. Áður en konurnar voru lagðar inn á sjúkrahúsið voru þær orðnar mjög orkulausar 

og þær forðuðust að borða því þá jókst vanlíðan þeirra. Þær voru ofurnæmar á lykt og 

þoldu illa hávaða, gátu illa sinnt daglegum verkum og fannst þær misheppnaðar vegna 

þess. Konunum fannst einkennin ekkert vera að mildast og sáu fram á viðvarandi 

ástand út meðgönguna. Fyrir þeim flestum var það mikill léttir að vera lagðar inn. 

Nuddmeðferðin fól í sér þrjú skipti þar sem léttu nuddi var beitt, ljósmóðir sem 

jafnframt var menntuð sem nuddari veitti meðferðirnar. Fyrsta meðferðin var eingöngu 

nudd á höndum og fótum en hinar tvær voru heilnudd, öll skiptin um 60 mínútur í 
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senn. Einni konunni leið það vel eftir fyrstu meðferðina að hún fór heim og var því 

ekki með í úrtakinu. Eftir þriðju meðferðina voru tekin 12-25 mínútna viðtöl við 

þátttakendur. Niðurstaða viðtalanna var að konunum þótti nuddið mjög slakandi, þær 

náðu að tæma hugann og hætta að hugsa eingöngu um ógleði og uppköst. Þær upplifðu 

að þær fengju aftur stjórn á líkama sínum og aðstæðum. Öllum konunum fannst áhrifin 

jákvæð fyrir andlega og líkamlega heilsu og margar minnkuðu lyfjanotkun talsvert. 

Áhrifin virtust þó vara stutt, hjá þremur konum hvarf ógleðin alveg í smá tíma en kom 

svo upp aftur en hjá tveimur hvarf hún alveg. Rannsakendurnir telja að fleiri rannsóknir 

þurfi til að meta hvort létt nuddmeðferð sé góð meðferð fyrir konur sem þjást af 

sjúklegum uppköstum á meðgöngu og hvort hún getikomið í stað lyfjameðferðar sem 

mögulega gerir konur sljóar og hjálpar þeim síður að ná stjórn á eigin heilsu. Veikleiki 

rannsóknarinnar að mati rannsakenda sjálfra var að sami aðili tók viðtölin og 

framkvæmdi nuddið. 

Kvíði 

Kvíði á meðgöngu er algengastur á milli 18.-32. viku (Tiran, 2006). Að ganga í 

gegnum meðgöngu og fæðingu er upplifun sem breytir lífi margra kvenna. Oxytocín-

viðtakar aukast jafnt og þétt að 36. viku meðgöngu og aukast svo hratt frá því þar til 

hámarkinu er náð og fæðing fer af stað. Þetta lífeðlislega ferli getur auðveldlega 

truflast af kvíðanum og hræðslunni sem fylgir lífsstíl hinnar þunguðu nútímakonu en 

viðbótarmeðferðir geta hjálpað til við að leiðrétta ójafnvægið, minnkað streitu og 

stuðlað að betra líkamlegu og andlegu jafnvægi (Evans, 2009).  

Ekki er talið ráðlegt að taka mikið af lyfjum á meðgöngu og því er mikilvægt að 

finna aðrar skaðminni leiðir til að aðstoða barnshafandi konur við að ná tökum á kvíða. 

Ákjósanlegra er að beita fremur nuddi eða ilmkjarnaolíum þar sem talið er að 

aukaverkanir af þeim meðferðum séu óverulegar. Þó ber að nefna ilmkjarnaolíur berast 

að einhverju leiti í gegnum fylgju og geta einnig borist til barns úr brjóstamjólk en þau 

áhrif eru þó mun vægari en aukaverkanir sterkra geðlyfja (Tiran, 2006). Samkvæmt 

japanskri rannsókn Igarshi og Fujita (2010) er hægt að nota ilmkjarnaolíur á meðgöngu 

til að minnka streitu og kvíða. Valdar voru sextán heilbrigðar konur og var þeim var 

skipt í tvo hópa af handahófi. Meðgöngulengd var um það bil 26 vikur. Fyrri hópurinn 

samanstóð af níu konum sem auk venjubundinnar meðgönguverndar fengu glas með 

korktappa sem innihélt ilmkjarnaolíu, glasið báru þær í keðju um hálsinn og fyllt var á 
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það aðra hverja viku. Konurnar fengu að velja á milli þriggja tegunda; lofnarblóm (e. 

lavender), petitgrain og bergamót. Til þess að fá áhrif frá olíunni þurftu þær eingöngu 

að setja glasið við nef sitt og anda að sér. Samanburðarhópurinn fékk venjubundna 

meðgönguvernd. Konurnar gáfu upplýsingar um hve oft þær voru með menið á sér og 

hve oft þær notuðu það til innöndunar. Til að meta áhrifin voru kvíði, streita og 

hæfileikinn til þess að slaka á metin við 28., 32. og 36. viku með stöðluðum 

mælitækjum. Til að meta kvíða var STAI-kvíðaprófið notað (State-Trait Anxiety 

Inverntory for Adults). Það próf flokkar kvíða í tvennt: skyndilegan (e. state) kvíða og 

stöðugan (e. trait) kvíða. Hæfileikinn til að slaka á og streita voru metin út frá VAS-

mælitækinu. Enginn munur var á hópunum varðandi þyngdaraukningu á meðgöngu, 

meðgöngulengd, lengd fæðingar, blæðingu í fæðingu, frávik í fæðingu, fæðingarþyngd 

eða Apgar-stig nýburans. Meðferðahópurinn kom mun betur út varðandi alla þætti 

rannsóknarinnar (sjá töflu 2). Við byrjun rannsóknar voru hóparnir tveir svipaðir 

varðandi kvíða, streitu og höfðu álíka hæfileika til að slaka á. Við 32. viku sýndu 

mælingar marktækan mun á hópunum. 

Tafla 2: Skor milli hópa í kvíða, streitu og hæfileikanum til að slaka á 

 

 

 

 

 

 

 

 

Telja rannsakendur að ilmolíumeðferð sé mjög gagnleg til að fyrirbyggja kvíða og 

streitu, og að hún hjálpi jafnframt barnshafandi konum að slaka á. Með því móti hafa 

þær sjálfar stjórn á líkama sínum og læra að þekkja eigin tilfinningar betur. Veikleiki 

rannsóknarinnar að mati rannsakenda var smæð úrtaksins (Igarshi og Fujita, 2010). 

Þunglyndi 

Þunglyndi á meðgöngu eru algengt vandamál sem hefur áhrif á líf 10-18% allra 

barnshafandi kvenna og ófæddra barna þeirra (Field o.fl., 2011; Marcus, 2009). 

Veigamestu áhættuþættir fæðingarþunglyndis eru kvíði og þunglyndi á meðgöngu og 

                                                                                    28 vikur 32 vikur 36 vikur 

STAI Skyndilegur kvíði 

(state anxiety) 

Ilmkjarnaolíuhópur 

Samanburðarhópur  

36,5 

38,0 

38,0 

49,0 

36,0 

50,0 

STAI Stöðugur kvíð       

(trait anxiety) 

Ilmkjarnaolíuhópur 

Samanburðarhópur 

36,0 

47,0 

40,0 

46,0 

33,0 

45,0 

VAS Hæfileikinn til að 

slaka á 

Ilmkjarnaolíuhópur 

Samanburðarhópur 

70,0 

67,0 

74,0 

51,0 

82,0 

51,0 

VAS Engin streita Ilmkjarnaolíuhópur 

Samanburðarhópur 

59,0 

50,0 

60,0 

48,0 

69,0 

37,0 
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er því mikill ávinningur að greina og meðhöndla einkennin á því tímabili (Milgrom, 

o.fl., 2008; Robertson, Grace, Wallington og Stewart, 2004). 

Hjá þunglyndum barnshafandi konum hækka gildi stresshormónana kortisóls og 

noradrenalíns og einnig mælast lág gildi taugaboðefnanna dópamíns og serótóníns í 

þvagprufum (Field, 2008). Sýnt hefur verið fram á tengsl minni framleiðslu serótóníns 

og dópamíns við auknar líkur á þunglyndi (Field, Hernedes-Reif og Diego, 2005). 

Kortisól er algengasta hormónið sem tengist aukinni streitu og er talið að allt að 40% 

þess fari yfir fylgju til fóstursins (Field, Diego og Hernendes-Reif, 2006). Hækkun á 

streituhormónum á meðgöngu er talin auka líkur á fósturláti, meðgöngueitrun, 

fyrirburafæðingum, léttburum og fylgikvillum eftir fæðingu svo sem 

fæðingarþunglyndi (Field, Diego, Hernandez-Reif, Shanberg og Kunhn, 2004; Grote, 

2010). Konur sem þjást af þunglyndi á meðgöngu ganga oft með fóstur sem hreyfa sig 

óeðlilega mikið og er það talið stafa af aukinni hormónaframleiðslu og streitu 

móðurinnar (Field o.fl, 2006). Í rannsókn birt árið 2004 (Field o.fl.) var gagnsemi 

nudds fyrir þunglyndar barnshafandi konur skoðað. Konurnar fengu 20 mínútna nudd 

frá maka sínum tvisvar í viku í 16 vikur. Makinn hafði fengið kennslu frá reyndum 

nuddara. Í samanburðarhópnum voru barnshafandi konur sem ekki þjáðust af 

þunglyndi. Þær fengu kennslu um slökunaræfingar og áttu að gera þær æfingar heima, 

tvisvar í viku í 16 vikur. Teknar voru þvagprufur frá öllum konunum í báðum hópunum 

á fyrsta og síðasta degi rannsóknarinnar, þær fylltu út kvarða sem mældi þunglyndi og 

fósturhreyfingar voru metnar. Marktæk lækkun á gildum kortisóls og noradrenalíns og 

marktæk hækkun á gildum dópamíns og serótóníns var hjá hópnum sem fékk 

nuddmeðferðina. Fósturhreyfingar minnkuðu hjá báðum hópum en þó töluvert meira 

hjá hópnum sem þáði nuddið. Þær tjáðu almennt mun betri líðan á síðasta degi 

meðferðarinnar og upplifðu minnkandi bakverki og verki í fótum. Að auki fæddi engin 

í nuddhópnum fyrir tímann á móti 17% kvenna í samanburðarhópnum. Börn þeirra 

kvenna sem fengu nuddið komu betur út í fyrstu skoðunum og voru þyngri við 

fæðingu. Niðurstöður þessarar rannsóknar studdu fyrri rannsóknir sem sýnt höfðu fram 

á gagnsemi nudds fyrir bæði líkamlega og andlega heilsu þungaðra kvenna en einnig 

að makar geta nuddað með góðum árangri. Sömu höfundar birtu niðurstöður 

samanburðarannsóknar (Field, Figueriedo, Hernandez-Reif, Diego, Deeds og Ascencio, 

2008 ) þar sem áhrif nudds sem verkjastillingar fyrir barnshafandi konur voru skoðuð. 
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Makarnir nudduðu konur sínar tvisvar sinnum í viku frá 20. viku meðgöngu og fram að 

fæðingu. Konurnar í nuddhópnum upplifðu minni verki í baki og fótum en 

samanburðarhópurinn. Einnig dró úr kvíða, reiði og þunglyndi hjá þeim og mökum 

þeirra sem sinntu nuddinu. Að auki tjáðu þátttakendur í nuddhópnum að samband 

þeirra hefði styrkst. Jákvæðra áhrifa nudds á meðgöngu gætir einnig þegar í fæðinguna 

er komið. 

McNabb og félagar (McNabb, Kimber, Haines og McCourt, 2006) rannsökuðu áhrif 

nudds frá maka á fæðingar. Þar fengu 35 barnshafandi konur nudd frá maka sínum frá 

36. viku og fram að fæðingu. Makarnir höfðu fengið þjálfun og framkvæmdu þeir 

nuddið þrisvar sinnum í viku í 35-40 mínútur í senn. Niðurstöður sýndu að 21 kona 

notaði engin verkjalyf í fæðingunni, sjö notuðu súrefni og glaðloft og tvær fengu 

mænurótardeyfingu en fram kom að öllum þátttakendum fannst nuddið mjög áhrifarík 

verkjastilling. 

Tiffany Field og félagar hennar hafa unnið að mörgum rannsóknum á gagnsemi 

nudds á meðgöngu fyrir þunglyndar konur. Í nýlegri rannsókn þeirra frá (Field o.fl., 

2011) var 84 þunglyndum barnshafandi konum skipt upp í þrjá hópa. Fyrsti hópurinn 

fékk tvo 20 mínútna jógatíma í viku í 12 vikur, næsti hópur fékk tvær 20 mínútna 

nuddmeðferð í 12 vikur og þriðji hópurinn var til samanburðar og fékk venjubundna 

meðgönguvernd. Þátttakendur voru valdir af handahófi þegar þær mættu í sinn fyrsta 

sónartíma við 20. viku meðgöngu. Í heimsókninni fylltu konurnar út spurningarlista til 

að meta þunglyndi (DSM-IV), að auki fengu þær fimm aðra spurningarlista sem mátu 

frekar þunglyndi, kvíða, reiði og spurningalista sem varðaði sambönd þeirra við maka 

sinn, 95% þeirra voru í föstum samböndum. Að auki var upplýsingum um 

meðgöngulengd við fæðingu og fæðingarþyngd haldið til haga, meðgöngulengdin í 

nudd- og jógahópnum var að meðaltali 38,5 vikur en tæpar 37 vikur í samanburðar-

hópnum. Fæðingarþyngd í samanburðarhópnum var einnig talsvert lægri (sjá töflu 3). 

Tafla 3: Meðaltal meðgöngulengdar og fæðingarþyngdar 

 

 

 

 

 

 

Nuddhópur Jógahópur Samanburðarhópur 

Meðgöngulengd 38,63 vikur 38,43 vikur 36,73 vikur 

Fæðingarþyngd 3221,92 grömm 3131,22 grömm 2931,77 grömm 
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Niðurstöðurnar sýndu að verkir í fótum og baki minnkuðu marktækt bæði í nudd- 

og jógahópunum. Einnig dró úr einkennum þunglyndis, kvíða og reiði (sjá töflu 4). Að 

auki tjáðu konurnar að sambönd þeirra hefðu styrkst á tímabilinu. 

 

Tafla 4: Samanburður rannsóknahópa 

 

Þetta var fyrsta rannsóknin sem sýndi fram á gagnsemi jóga til að draga úr 

meðgönguþunglyndi. Að mati rannsakenda eru kostir nudds og jóga fyrir þunglyndar 

barnshafandi konur miklir. Mun ódýrara og áhrifaríkara er að beita nuddi og jóga en að 

nota geðlyf sem geta haft í för með sér neikvæðar aukaverkanir. Ekki hefur verið sýnt 

fram á að notkun geðlyfja dragi úr fæðingum létt- og fyrirbura sem er þekktur 

áhættuþáttur hjá þeim konum sem glíma við þunglyndi á meðgöngu (Field o.fl., 2011).  

Nálastungur hafa einnig verið notaðar með góðum árangri til að minnka þunglyndi 

á meðgöngu. Í bandarískri rannsókn frá árinu 2004 (Manber, Schnyer, Allen, Rush og 

Blasey) voru áhrif nálastungumeðferða á meðgöngu skoðuð. Úrtakið samanstóð af 61 

barnshafandi konu sem áttu það sameiginlegt að glíma við djúpar geðlægðir án 

sturlunareinkenna (e. nonpsychotic major depressive disorder). Þeim var skipt í þrennt, 

fyrsti hópurinn fékk nálastungumeðferð sem var sérstaklega sniðin til að minnka 

þunglyndi. Hinir tveir hóparnir voru til samanburðar. Annar hópurinn fékk 

nálastungumeðferð sem var ósérhæfð fyrir þunglyndi og hinn fékk slakandi nudd. 

Meðferðartíminn var átta vikur og fengu konurnar að meðaltali tólf meðferðir sem 

stóðu í 25-30 mínútur. Áhrifin voru metin með Hamilton-mælitækinu, sem metur 

alvarleika þunglyndis. Niðurstöður sýndu að besti árangurinn var í hópnum sem fékk 

sérhæfða nálastungumeðferð gegn þunglyndi. Einkenni þunglyndis minnkuðu hjá 

tæpum 70% þátttakenda. Í hinum hópunum tveimur minnkuðu einkenni þunglyndis 

Nuddhópur Jógahópur Samanburðarhópur 

 Fyrsti 

dagur 

Síðasti 

dagur 

Fyrsti 

dagur 

Síðasti 

dagur 

Fyrsti 

dagur 

Síðasti 

dagur 

Þunglyndi 28,35 20,12 24,08 12,31 22,65 19,27 

Kvíði 50,00 42,60 44,19 36,58 42,38 38,96 

Reiði 22,00 18,16 18,80 16,64 20,10 19,00 

Bakverkur 4,17 2,75 5,65 3,25 4,85 5,27 

Verkir í 

fótum 

2,58 1,63 4,02 1,77 3,46 4,38 
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u.þ.b. 40% eftir átta vikna meðferð. Sambærileg rannsókn sem var birt 2010 (Manber 

o.fl.) sýndi hliðstæðar niðurstöður (sjá mynd 2).  

 

Mynd 2: Áhrif nálastungumeðferðar á einkenni þunglyndis 

 (Manber o.fl.) 

Bjúgur 

Talið er að allt að 80% barnshafandi kvenna fái bjúg á útlimi og þá sérstaklega á ökkla 

og fætur á síðustu vikum meðgöngu. Orsökin er að mestu leyti þrýstingur frá leginu á 

æðar sem fara í gegnum mjaðmagrindina niður í fætur. Flæði bláæðablóðs til baka úr 

fótum minnkar og það veldur ósmótískum truflunum þar sem aukinn vökvi úr bláæðum 

fer í sogæðakerfið (Çoban og Şirin, 2010; Kent, Gregor, Deardorff og Katz, 1999; 

Mollart, 2003; Reynolds, 2003). Ljósmæður í meðgönguvernd meta bjúg í hverri 

heimsókn og biðja konuna að fylgjast vel með slíkum einkennum, því skyndilega aukin 

bjúgmyndun getur verið vísbending um yfirvofandi meðgöngueitrun (Reynolds, 2003). 

Meðferð með vatni til að minnka bjúg á meðgöngu hefur verið viðurkennd í áratugi og 

jafnvel hundruði ára. Til eru niðurstöður rannsóknar frá 1847 þar sem sagt er frá 

auknum útskilnaði þvags við það að vera í vatni með aðeins höfuðið upp úr (Goodlin, 

Engdahl-Hoffman, Williams og Buchan, 1984). Í rannsókn frá 1999 (Kent o.fl.) var 

átján heilbrigðum konum skipt í þrjá hópa til að skoða áhrif vatnsleikfimi, kyrrstöðu í 

vatniog stöðu á landi á bjúg á fótum. Meðferðin stóð í 30 mínútur. Hæð vatnsins 

miðaði við holhönd. Meðalaldur kvennanna var 30,3 ár og meðgöngulengd á bilinu 20-

33 vikur. Upplýsingum var aflað um líkamsþyngd, ummál vinstri fótar, þvagútskilnað, 

eðlisþyngd þvags, hjartsláttartíðni, blóðþrýsting og líkamshita. Þvagútskilnaðurinn í 

vatnshópnum var marktækt meiri en hjá hópnum sem stóð á landi. Rannsakendurnir 
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sem áður höfðu sýnt fram á gagnsemi þess að vera í vatni á meðgöngu til að minnka 

bjúg og auka útskilnað telja að vatnsleikfimi sé ákjósanleg meðferð við bjúg á 

meðgöngu. Þá upplifi konur jákvæð áhrif hreyfingar ásamt því að frásog umframvökva 

í sogæðakerfið og útskilnaður eykst. Í ástralskri rannsókn frá 2003 (Mollart) var 

skoðað hvort svæðameðferð gæti minnkað bjúg á fótum og aukið vökvaútskilnað á 

meðgöngu. Þátttakendur fengu þrisvar sinnum 15 mínútna nudd á svæðum sem eru 

talin stuðla að auknum vökvaútskilnaði. Samanburðarhóparnir voru tveir, þátttakendur 

í öðrum þeirra fengu slakandi svæðameðferð en hinir hvíld. Samkvæmt mælingum á 

ökklum og fótum fyrir og eftir meðferðirnar reyndist ekki marktækur munur milli 

hópanna þriggja. En konurnar í hópnum sem fékk vatnslosandi svæðameðferð upplifðu 

að bjúgurinn væri minni og hreyfing auðveldari. Báðir hóparnir sem fengu 

svæðameðferð upplifðu mikla slökun, minni streitu og þreytu, minni kvíða, minni 

óþægindi, pirring og verki (Mollart, 2003). Çoban og Şirin (2010) rannsökuðu hvort 20 

mínútna fótanudd gæti leitt til minni bjúgsöfnunar á fótum. Ekki var miðað við ákveðin 

svæði eins og í rannsókn Mollarts heldur voru notaðar rútínubundnar strokur á il og 

upp að ökkla, 10 mínútur á hvorum fæti. Úrtakið samanstóð af 80 konum völdum af 

handahófi og var þeim skipt í tvennt, nuddhóp og samanburðarhóp. Meðgöngulengd 

var 30 vikur eða meira, þær voru allar með einhvern bjúg en lausar við bjúgmyndandi 

sjúkdóma svo sem meðgöngueitrun. Samanburðarhópur fékk venjubundna 

meðgönguvernd. Á fyrsta og fimmta degi rannsóknar var ummál fóta mælt en að auki 

voru konurnar í nuddhópnum mældar á sjöunda degi. Mælingarnar sýndu talsverðan 

mun á ummáli milli hópanna tveggja og því talið að fótanudd sé mjög góð meðferð 

gegn bjúgmyndun á meðgöngu. 

Notkun viðbótarmeðferða fyrir og í fæðingu 

Í mörgum löndum er hefð fyrir notkun viðbótarmeðferða í fæðingu og til undirbúnings 

fyrir fæðingu og í Þýskalandi (Kalder o.fl., 2011; Münstedt o.fl., 2011; Münstedt o.fl., 

2013), Ástralíu (Skouteris o.fl., 2008) og í Bandaríkjunum hefur áherslan á 

viðbótarmeðferðir aukist með fjölgun dúla (e. doula) (Simkin og O´Hara, 2002). Í 

eftirfarandi kafla verður fjallað um tvær meðferðir sem eru notaðar til undirbúnings 

fyrir fæðingu og þrjár viðbótarmeðferðir sem eru í boði á flestum íslenskum 

fæðingardeildum. 
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Notkun viðbótarmeðferða til undirbúnings fyrir fæðingu 

Þegar fullum 40 vikum er náð er algengt að barnshafandi konur óski eftir örvun sem 

hefur þann tilgang að fæðing fari af stað. Sem dæmi um slíka örvun sem íslenskar 

ljósmæður veita er nálastungumeðferð (Anna Sigríður Vernharðsdóttir, 2010) og 

belgjalosun (Jóna Björk Indriðadóttir, 2012). Aðrar þekktar aðferðir til að koma 

fæðingu af stað til dæmis að stunda kynlíf, örva geirvörtur, drekka jurtate, inntaka 

laxerolíu og það borða sterkan mat eins og chili hefur einnig verið í umræðunni 

(Schaffir, 2002).  

Í þessum kafla er fjallað um viðbótarmeðferðir sem eru taldar koma fæðingu af stað 

eða stuðla að hraðari fæðingu. 

Nálastungumeðferð 

Rannsóknir sem hafa skoðað áhrif nálastungupunkta til að koma fæðingu af stað eða til 

að örva hríðar í fæðingu eru nokkuð misvísandi. Í rannsókn frá 2008 (Smith, Crowther, 

Collins og Coyle) sem skoðaði örvun með nálastungumeðferð tveimur sólarhringum 

fyrir ákveðna gangsetningu sýndi að enginn munur var á rannsóknarhópi (n=181) og 

samanburðarhópi (n=183) í tengslum við þörf á gangsetningu og lengd fæðingar. 

Samkvæmt tveimur fræðilegum samantektum virðast vera mild jákvæð áhrif 

nálastungumeðferðar til að koma af stað hríðum. Telja greinahöfundar að notkun 

nálastungumeðferðar minnki líkur á annarri gangsetningameðferð svo sem belgjarofi 

eða örvun með lyfjum en þörf sé á frekari rannsóknum (Smith og Crowther, 2004; 

Danforn, Wilkinson, Wong og Cheng, 2009).  

SP6 nálstungupunktarnir (mynd 3) sem eru á miltarásinni (e. spleen) eru þeir 

punktar sem oftast eru notaðir í nálastungumeðferð til að koma fæðingu af stað eða 

örva hana (Smith o.fl., 2008).  
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Mynd 3: Staðsetning SP6 nálastungupunkta 

Með þrýstipunktsnuddi er einnig hægt að örva punkta á orkubrautum líkamans. 

Niðurstöður rannsóknar sem skoðaði áhrif þrýstipunktsnudds á SP6-

nálastungupunktana í fæðingu hjá heilbrigðum frumbyrjum sýndu marktækt styttri 

fæðingu, lægri tíðni keisara og lægri tíðni frekari örvunar með lyfjum hjá 

rannsóknarhópnum (n= 60) miðað við samanburðarhópinn (n=60) (Kashanin og 

Shahali, 2010).  

Hindberjalaufste 

Samkvæmt rannsakendum sem hafa reynt að sýna fram á virkni laufanna á 

legvöðvafrumur eru mismunandi kenningar á lofti. Til dæmis að áhrifin séu háð 

skömmtum og ástandi legsins, að stórir skammtar geti valdið vöðvakrampa og að 

mögulega fáist engin verkun á vinnandi vöðva. Þessar kenningar eru að mestu byggðar 

á gömlum rannsóknum. Árið 1941 var gerð rannsókn á köttum og þótti jurtin slaka á 

legvöðvum þeirra en jafnframt stuðla að sterkari samdráttum. Önnur rannsókn frá 1941 

þótti sanna að gæti hjálpað með samdráttarverki á fyrstu dögum eftir fæðingu. Árið 

1970 kom svo fram að neysla laufanna gæti stuðlað að sterkari og reglulegri 

samdráttum (Holst, Haavik og Nordeng, 2009).  

Klínísk rannsókn var á gerð notkun hindberjates hjá 192 frumbyrjum á eðlilegri 

meðgöngu. Konurnar fengu töflur 1,2 gr x 2 á dag frá 32. viku meðgöngu. 

Niðurstöðurnar voru að enginn munur var á lengd fyrsta stigs fæðingar en hjá 

meðferðarhópi var lengdin á öðru stigi 10 mínútum styttri. Færri áhaldafæðingar voru 

hjá meðferðarhópnum eða 20% á móti 30% hjá samanburðarhópi. Höfundar álykta að 
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2,4 gr af hindberjalaufstei á dag eftir 32 viku meðgöngu sé skaðlaust móður og barni en 

að þörf sé á frekari rannsóknum (Simpson, Parsons, Greenwood og Wade, 2001). 

Notkun viðbótarmeðferða í fæðingu 

Hríðaverkur í fæðingu er flókið, fjölþætt og huglægt fyrirbæri og upplifunin er mjög 

ólík frá konu til konu. Eðli verkjanna er ekki tengt vefjaskaða líkt og aðrir verkir heldur 

byggir ferlið á lífeðlisfræðilegu samspili hormóna og samdrátta í sléttum vöðvafrumum 

legsins. Samkvæmt rannsóknum eykst upplifaður verkur í samspili við aukna útvíkkun 

leghálsins og jafnframt tengist hann krafti, lengd og tíðni samdrátta í legi (Lowe, 

2002). Meirihluti kvenna í fæðingu upplifir verk í mjóbaki, oftast er hann til staðar að 

einhverju leiti á meðgöngu en versnar samhliða hríðunum og eykst oftast eftir því sem 

líður á fæðinguna. Samkvæmt rannsókn frá 2008 (Tzeng og Su) upplifðu 75 % kvenna 

verk í mjóbaki. Margir þættir spila inni í hversu slæmur konum finnst verkur í fæðingu 

vera, auknar líkur eru á slæmum bakverk í fæðingu hafi hann verið til staðar á 

meðgöngu og einnig virðist hærri líkamsþyngd auka líkur á bakverk á meðgöngu og í 

fæðingu. Í rannsókn Tzeng og Susem voru 93 heilbrigðar konur, meðgöngulengd 37-42 

vikur sem stefndu á eðlilega fæðingu og gengu með einbura. Notaður var VAS-

verkjaskalinn sem er sjónrænn skali á 10 cm lóðréttri stiku, (sjá fylgiskjal I). Neðst á 

stikunni er valmöguleikinn fyrir „engan verk“ og efst er möguleikinn fyrir „mesta 

mögulega verk“. Niðurstöðurnar sýndu að nudd, breytilegar fæðingarstellingar, heitir 

bakstrar og slökun með öndunaræfingum voru hjálpleg til að minnka verk í mjóbaki. Í 

þessari rannsókn kom einnig í ljós að þegar framkvæmdar voru innri skoðanir eða 

þegar konan var sett í rit þá jókst bakverkurinn. Það er talið stafa af óþægilegri stöðu 

enda tjáðu flestar konurnar að verkurinn væri betri ef þær hreyfðu sig en verstur ef þær 

lægju á bakinu. 

Hér á eftir verður fjallað um þrjár viðbótarmeðferðir og mögulega notkun þeirra til 

að minnka verk og kvíða í fæðingu. 

Nudd 

Eiginleikar nudds í fæðingu til að minnka verk og kvíða hafa talsvert verið rannsakaðir. 

Samkvæmt tælenskri rannsókn sem var birt 2002 (Chang, Wang og Chen) er nudd 

áhrifarík og ódýr leið til að minnka verkjaupplifun og kvíða í fæðingu. Notast var við 

tilviljunakennt val á þátttakendum í tvo hópa, annar hópurinn (n = 30) fékk nudd í 
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fæðingunni en hinn (n= 30) fékk hefðbundna umönnun. Verkur og kvíði voru metin 

þrisvar sinnum, á fyrsta stigi fæðingar (útvíkkun 3-4 cm), á virku stigi fæðingar 

(útvíkkun 5-7 cm) og á lokastigi útvíkkunar (8-10 cm). Verkjaupplifun var metin með 

PBI-skala (e. present behavioral intensity) og kvíðinn var metinn með sjónrænum skala 

fyrir kvíða (VASA), (sjá fylgiskjal I). Rannsakendur telja einnig að taki 

stuðningsaðilinn þátt í nuddmeðferðinni þá styrki það sambandið við hina fæðandi 

konu og auki ánægju hennar af fæðingunni. Í íranskri rannsókn sem var birt 2012 

(Mortazavi, Khaki, Moradi, Heidari og Rahimparvar) voru áhrif nudds í fæðingu 

skoðuð og áhrif þess á verkjaupplifun, kvíða og ánægju metin. Úrtakið samanstóð af 

120 konum í eðlilegri fæðingu, útvíkkun 4 cm eða minna og meðgöngulengd 37-42 

vikur. Konunum var skipt af handahófi í þrjá hópa, nuddhóp, aðstandendahóp og 

samanburðarhóp. Fyrsti hópurinn fékk 30 mínútna nudd á hverju stigi útvíkkunar, 

byrjunarstigi, virkustigi og lokastigi. Konurnar fengu sjálfar að velja hvar þær fengu 

nuddið og hversu djúpt það var. Hópur númer tvö fékk viðveru stuðningsaðila alla 

fæðinguna. Þriðji hópurinn var samanburðarhópur sem fékk hefðbundna umönnun í 

fæðingu. Hjá öllum hópunum var verkjaupplifun, kvíði og ánægja metin á hverju stigi 

útvíkkunar. Einnig var ánægjan með fæðinguna metin 30 mínútum eftir fæðinguna. 

PPI-skali (e. self-reported present pain intensity scale) með 5 valmöguleikum (sjá 

fylgiskjal I) var notaður til að meta verkjaupplifun, VAS-skali á bilinu 0-10 var notaður 

til að meta kvíða og ánægju. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að hjá konunum í 

nuddhópnum var verkjaupplifun minni á seinni tveimur stigum útvíkkunar, en 

verkjaupplifun var minnst hjá hópnum sem hafði stuðningsaðila í fæðingunni. 

Varðandi kvíða þá var hann minnstur hjá hópnum sem hafði stuðningsaðila alla 

fæðinguna á seinni tveimur stigum útvíkkunar en minnstur hjá nuddhópnum á fyrsta 

stiginu. Nuddhópurinn og stuðningsaðilahópurinn voru með marktækt hærra skor á 

skalanum varðandi ánægju með fæðinguna í samanburði við þriðja hópinn, sem fékk 

hefðbundna umönnun. Ekki var marktækur munur á ánægju með fæðingu hjá 

nuddhópnum og stuðningsaðilahópnum. Samanburðarhópurinn kom verst út varðandi 

verkjaupplifun, kvíða og ánægju með fæðinguna. Að mati rannsakenda telja þeir að 

þessi rannsókn sýni að nudd er áhrifaríkt sem verkjastillandi og kvíðaminnkandi 

meðferð í fæðingu.  
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Þátttaka maka í nuddmeðferð í fæðingu hefur einnig verið rannsökuð eins og 

þátttaka hans á meðgöngu. Í fæðingu er makanum gefið hlutverk á fæðingardeildinni 

með því að taka þátt í nuddmeðferð og sýna rannsóknir að það efli öryggi þeirra og 

ánægju í fæðingarferlinu (Longworth og Kingdon, 2011). Breskir rannsakendur birtu 

árið 2006 niðurstöður um áhrif nudds frá maka á meðgöngu og í fæðingu (Nabb, 

Kimber, Haines og McCourt). Þar fengu 35 barnshafandi konur nudd frá maka sínum 

frá 36. viku og fram að fæðingu. Makarnir höfðu fengið þjálfun og framkvæmdu þeir 

nuddið, sem var sérstaklega hannað fyrir barnshafandi konur, þrisvar sinnum í viku í 

35-40 mínútur í senn. Samhliða nuddinu var konunum kennd djúpöndun og hugarsjón 

(e. visualization). Þegar fæðingin fór af stað hafði parið samband við nuddara, þann 

sem hafði kennt makanum nuddið og var þeirra tengiliður, hann kom með þeim á 

fæðingardeildina og nuddaði konuna til skiptis við makann. Niðurstöður sýndu að 21 

kona notaði engin verkjalyf í fæðingunni, sjö notuðu súrefni eða glaðloft og tvær fengu 

mænurótardeyfingu, allir þátttakendur töldu nuddið vera áhrifaríka verkjastillingu. 

Telja rannsakendur að til mikils sé að vinna að konur sem eiga við þunglyndi að stríða 

á meðgöngu og eftir fæðingu fái aðstoð. Lyfjagjafir hafi oft aukaverkanir og fari yfir 

fylgju til fósturs og niðurstöður sýni að nudd sé áhrifarík leið til að minnka vanlíðan 

(Fields o.fl., 2008; Field, T., Diego, M., Hernandez-Reif, M., Deeds, O. og Figueiredo, 

B., 2009). 

Nálastungumeðferð 

Nálastungur hafa verið vinsæll kostur í fæðingu (Kalder o.fl., 2011). Niðurstöður 

rannsókna á gagnsemi nálastungumeðferðar sem verkjastillingar í fæðingu eru nokkuð 

misvísandi. Bresk rannsókn sem skoðaði áhrif nálastungumeðferðar hjá frumbyrjum í 

gangsetningu sýndi að engin verkjastillandi áhrif virtust koma fram fyrir þenna hóp 

kvenna í fæðingu. Konurnar í rannsókninni voru 105 skipt í þrjá hópa, 

samanburðarhóparnir voru tveir, annar fékk plat nálastungumeðferð og hinn 

hefðbundna umönnun. Ekki var munur á tíðni mænurótardeyfingar né keisara milli 

hópanna þriggja (McKenzie o.fl., 2011). Dönsku rannsakendurnir Borup, Wurlitxer, 

Hedegaard, Kesmodel og Hvidman (2009) telja að margar rannsóknir sem skoða áhrif 

nálastungumeðferðar sem verkjastillingar í fæðingu séu gallaðar, meðal annars vegna 

þess að úrtökin séu of lítil sem og gæði rannsóknaraðferða. Þeirra rannsókn var sönn 

tilraun þar sem 607 konur sem töluðu dönsku voru valdar af handahófi og skipt í þrjá 
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hópa, 517 konur luku rannsókninni. Skilyrði til að taka þátt í rannsókninni voru að 

meðgöngulengd væri 37-42 vikur, einburi í höfuðstöðu og að konurnar væru lausar við 

áhættuþætti tengda meðgöngunni. Fyrsti hópurinn (n = 291) fékk nálastungumeðferð í 

fæðingunni, meðferðin fól í sér notkun á 34 punktum byggða á einstaklingsmun og 

verkjaupplifun hverrar konu. Annar hópurinn fékk meðferð með taugaörvandi 

rafmagnsbylgjum (e. transcutaneous electric nerve stimulation TENS), hver meðferð 

stóð yfir í 20-45 mínútur og gátu konurnar ráðið styrk og lengd meðferðarinnar. Þriðji 

hópurinn fékk hefðbundna verkjastillingu sem var í boði á fæðingardeildinni. Verkur 

var metinn á sjónrænum VAS skala 0-10. Allar konurnar voru metnar fyrir fyrstu 

meðferðina, næsta mat var klukkustund síðar og eftir það á tveggja tíma fresti út 

fæðinguna. Síðasta verkjamatið var gert tveimur tímum eftir fæðinguna og þá var 

heildar verkjaupplifunin metin. Tveimur mánuðum eftir fæðingu var þátttakendum 

sendur spurningalisti þar sem metin var reynsla og ánægja með fæðinguna einnig voru 

metin áhrif verkjastillingar og mögulegar aukaverkanir hennar. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að ekki var marktækur munur á verkjupplifun hjá hópunum 

þremur á öllum stigum fæðingar. Konurnar í nálastunguhópnum báðu þó síður um 

frekari verkjastillingu svo sem petidín, glaðloft eða vatnsbólur og tæp 60% þeirra taldi 

að nálastungurnar virkuðu að einhverju leiti verkjastillandi, 86% taldi að notkun 

nálastungumeðferðar væri án fylgikvilla. Um það bil 53% töldu að þær myndu nota 

nálastungur aftur til verkjastillingar í næstu fæðingu, 18% kvennanna töldu að 

nálastungur yrði ekki valmöguleiki í næstu fæðingu og 29% voru ekki vissar. Aðeins 

18% kvennanna í TENS hópnum töldu að þær myndu nýta TENS aftur til 

verkjastillingar í fæðingu og 34% þeirra taldi að TENS veitti einhverja verkjastillingu. 

Konurnar í nálastunguhópnum tjáðu aukna slökun í kjölfar meðferðarinnar í 

samanburði við hina hópana tvo en þó var ekki munur milli hópanna á 

fæðingarupplifun en rannsakendur telja slakandi áhrif nálastungumeðferðar góðan kost 

í fæðingu. Með því móti aukist tilfinning konunnar fyrir því að hún sé við stjórn í 

aðstæðunum og með því aukist einnig öryggi. Rannsakendur telja að nálastungur séu 

áhrifaríkur og öruggur kostur sem verkjastilling í fæðingu. Notkun þeirra dragi úr 

notkun hefðbundinna verkjalyfja og ónauðsynlegra inngripa. Rannsakendur sem 

skoðuðu nálastungumeðferð sem verkjastillandi úrræði fyrir frumbyrjur í gangsettri 

fæðingu komust ekki að sömu niðurstöðu. Þeirra niðurstöður sýndu enga virkni í 
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hópunum sem fengu raunverulega nálastungumeðferð í samanburði við hóp sem fékk 

falska nálastungumeðferð og hóp sem fékk hefðbundna umönnun í fæðingu. 

Megintilgangur rannsóknarinnar var að skoða hvort nálastungumeðferð gæti minnkað 

tíðni mænurótardeyfingar en niðurstöður sýndu engan mun milli hópanna fjögurra. 

Rannsakendur benda á að ef til vill henti nálastungumeðferð betur fyrir fjölbyrjur sem 

eru að meðaltali styttra í fæðingu. 

Notkun þrýstings á nálastungupunkta hefur einnig verið talin áhrifarík meðferð. 

Rannsókn birt 2010 (Hjelmstedt o.fl.) var unnin af sænskum rannsakendum á 

almenningssjúkrahúsi í Indlandi sem skoðuðu kosti þrýstingspunkta sem 

verkjastillingu í fæðingu. Í þessari rannsókn var 212 konum skipt upp í þrjá hópa af 

handahófi. Fyrsti hópurinn (n = 71) fékk þrýstinudd á nálastungupunkt Sp6 á báðum 

fótleggjum í hríð. Annar hópurinn (n = 71) fékk létta snertingu án þrýstings á sömu 

punkta. Þriðji hópurinn (n = 70) fékk hefðbundna umönnun. Meðferðin hjá hópi eitt og 

tvö stóð yfir í 30 mínútur og var svo endurtekin á tveggja klukkustunda fresti fram að 

fæðingu. Verkjaupplifun var metin með VAS skala 0-100 mm, gert var mat fyrir og 

strax eftir inngrip og í kjölfarið 30, 60 og 120 mínútum eftir inngrip. Síðasta matið fór 

fram 2-24 klukkustundum eftir fæðingu, þá var metin heildar verkjaupplifun í fæðingu, 

hæfileikinn til að takast á við verkina og fæðingarreynsla. Niðurstöðurnar voru að 

konurnar í hópnum sem fékk raunverulegan þrýsting á nálastungupunkta tjáðu 

marktækt minni verkjaupplifun en báðir samanburðarhóparnir við 30, 60 og 120 

mínútur. Þær upplifðu einnig aukna hæfileika til að takast á við verkina. Ekki var 

marktækur munur á hópunum varðandi fæðingarreynslu. Að mati rannsakenda er 

þrýstipunktameðferð áhrifarík verkjastilling í fæðingu, einkum á byrjunarstigi fæðingar 

og hentar vel á fæðingardeildum þar sem kostur á mænurótardeyfingu er ekki fyrir 

hendi. 

Vatnsbólumeðferð 

Til eru ritaðar heimildir um notkun vatnsbólumeðferðar sem verkjastillingar við litlar 

aðgerðir frá 1885. Þekktist notkun þeirra við nýrnasteinum og hálsmeiðslum áður en 

farið var að nota meðferðina í fæðingum um 1970. Meðferðin felur í sér að 0,1-0,5 ml 

af dauðhreinsuðu vatni er sprautað ýmist undir eða í húð á 4-6 staði, algengasta 

ábendingin eru þrautir í mjóbaki. Aðferðin er einföld, verkun næst fljótt og dugir í allt 

að tvær klukkustundir, helsti galli meðferðarinnar er talinn svíðandi sársauki á 
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stungustöðum (Mårtensson, McSwiggin og Mercer, 2008a). Sýnt hefur verið fram á 

minni sviða í kjölfar vatnsbólumeðferðar sem er gefin undir húð heldur en í húð en 

verkjastillandi áhrif eru sambærileg og því hafa margir seinni tíma rannsakendur notast 

við þá aðferð (Bahasadri, Ahmadi-Abhari, Dehgani-Nik og Habibi, 2006; Kushtagi og 

Bhanu, 2009; Mårtensson, Nyberg og Wallin, 2000). 

Verkun meðferðarinnar er flókin og óvíst nákvæmlega hvernig hún er. Talið er að 

hliðakenning verkjar (e. Gate Control Theory) sem áður var lýst sé ein ástæða verkunar 

vatnsbólumeðferðar þar sem þrýstingurinn af vatnsbólunni hafi áhrif á skynnema í 

húðinni og hindri verkjaboð lítilla taugaþráða til heilans (Mårtensson o.fl., 2008a). 

Meðferðin er talin örugg og án alvarlegra aukaverkana (Bahasadri o.fl., 2006). 

Rannsóknir sem hafa skoðað mun á áhrifum tengdum mismunandi lausnum sýna að 

dauðhreinsað vatn gefur marktækt meiri verkjastillingu við bakverkjum í fæðingu en 

saltvatnslausn (Bahasadri o.fl., 2006; Kushtagi og Bhanu, 2009). Þessi munur á virkni 

tengdur lausnum er talinn stafa af því hve vatnið er ólíkt líkamsvökvunum og veldur 

þar með auknu osmótísku ójafnvægi og meira þani á húðvefnum (Kushtagi og Bhanu, 

2009).  

Þar sem helsti galli meðferðarinnar er hinn svíðandi sársauki á stungustöðum hafa 

rannsakendur sett fram tilgátur um að ef til vill sé ein stunga nægjanleg til að slá á 

verkjaupplifun (Kushtagi og Bhanu, 2009). Nýlega birt rannsókn skoðaði hvort það 

væri mögulegt að fá sömu verkjastillingu með aðeins einni vatnsbólu eða fjórum eins 

og venjan er. Þar voru á ferð ástralskir rannsakendur (Lee o.fl., 2012). Notast var við 

aðferðafræði sannra tilrauna og úrtakið voru konur í eðlilegri fæðingu sem báðu um 

verkjastillingu við bakverkjum, meðgöngulengd 37-42 vikur og útvíkkun minni en 7 

cm. Konunum var skipt af tilviljun í tvo hópa þar sem annar hópurinn fékk eina 0,1 ml 

vatnsbólu í húð á mjóbakssvæðið þar sem upplifaður verkur var verstur, hinn hópurinn 

fékk tvær 0,1 ml vatnsbólur í húð sitt hvoru megin hryggsúlu. Sjónrænn verkjaskali 

VAS (sjá viðauki I) var notaður við verkjamatið. Áður en inngripið var framkvæmt var 

gert mat hjá báðum hópunum, síðan var gert mat 10, 30, 60, 90 og 120 mínútum eftir 

inngripið. Að auki var ánægja með vatnsbólumeðferðina metin, spurt um líkur á því að 

nota vatnsbólumeðferð aftur og líkurnar á því að ráðleggja öðrum konum þessa 

verkjastillingu. Þetta mat fór fram á fyrsta degi sængurlegu. Niðurstöðurnar sýndu 

marktækt minni verkjaupplifun 10, 30 og 60 mínútum eftir inngripið hjá hópnum sem 
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fékk fjórar vatnsbólur í samanburði við hópinn sem fékk eina vatnsbólu. Þrátt fyrir að 

konurnar í hópnum sem fékk fjórar vatnsbólur tjáðu meiri sviða eftir stungurnar var 

ekki marktækur munur milli hópanna varðandi ánægju með meðferðina né líkur þess 

að nota meðferðina aftur eða ráðleggja öðrum konum að nýta sér hana. Rannsakendur 

benda á þörf þess að endurtaka meðferðina til að fá sannfærandi niðurstöður.  

Samkvæmt egypskri rannsókn frá 2011 (Elbohoty, Khalifa, Kolaib, Abbas, Elarab 

og Abd-El-Maeboud) eru áhrif vatnsbólumeðferðar og notkunar petidíns sambærileg til 

verkjastillingar hjá frumbyrjum í eðlilegri fæðingu. Úrtakið samanstóð af 50 konum 

sem var skipt í tvo hópa af handahófi. Annar hópurinn (n=25) fékk fjórar vatnsbólur í 

húð af 0,5 ml dauðhreinsuðu vatni á mjóbakssvæðið, hinn hópurinn (n=25) fékk 50 mg 

Mepridine í vöðva. Notast var við sjónrænan verkjaskala (VAS) til að meta 

verkjaupplifun. Upplifaður verkur var marktækt minni hjá hópnum sem fékk 

vatnsbólumeðferðina við 10 mínútur og 180 mínútur. Hlutfall þeirra sem óskaði eftir 

frekari verkjastillingu var 24% í vatnsbóluhópnum en 48% í petidín hópnum, ekki var 

um marktækan mun að ræða (p = 0.077). Rannsakendur töldu vatnsbólumeðferð henta 

vel fyrir konur í fæðingu þar sem meðferðin er án aukaverkana sem oft fylgja í kjölfar 

verkjalyfja eins og petidíns svo sem ógleði og sljóvgun. Einnig bentu rannsakendur á 

að meðferðin hentaði vel á litlum fæðingardeildum sem ekki væri kostur á flókari 

verkjastillingu eins og mænurótardeyfingu. Vatnsbólumeðferðin væri fljótvirk, örugg 

og ódýr kostur sem verkjastilling í fæðingu. Samanburður vatnsbólumeðferðar við 

áhrif nálastungumeðferðar til að stilla verki og kvíða í fæðingu hefur einnig verið 

rannsakaður. Notast var við aðferðir sannrar framskyggnar tilraunar (Mårtensson, 

Stener-Victorin og Wallin, 2008b). Úrtakið voru 128 sænskar konur í eðlilegri fæðingu 

sem var skipt með tilviljunarkenndri aðferð í tvo hópa. Annar hópurinn (n=62) fékk 

nálastungumeðferð þar sem ljósmæðurinar gátu valið um 4-7 verkjastillandi punkta. 

Nálarnar voru látnar vera í punktunum í 40 mínútur og þeir örvaðir á 10 mín fresti, 

meðferðin var endurtekin eftir þörfum. Í hinum hópnum (n=66) var notast við 

vatnsbólumeðferð til að stilla verki í mjóbaki. Verkjaupplifun og kvíði var metin með 

sjónrænum verkjaskala (VAS) á 0-100 mm stiku. Fyrsta matið var gert fyrir inngripið 

og síðan 30, 60, 90, 120, 150 og 180 mínútum eftir inngripið. Eftir fæðinguna var 

konan látin meta hve mikið meðferðin hafði náð að minnka verkina og hvort hún 

myndi nota þessa meðferð aftur. Niðurstöðurnar sýndu að konurnar í vatnsbóluhópnum 
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upplifðu marktækt meiri verkjastillingu en konurnar í nálastunguhópnum, einnig 

upplifðu þær aukna slökun í kjölfar meðferðarinnar. Rannsakendur töldu líkur á því að 

nálastungur hentuðu betur sem verkjastilling ef þær væru notaðar fyrr í fæðingunni því 

áhrif þeirra væru ekki eins fljótvirk og vatnsbólumeðferðarinnar og hentuðu því síður á 

virku stigi fæðingar.    

Samantekt 

Notkun viðbótarmeðferða svo sem nudds, jóga, nálastungumeðferðar og 

meðgöngusunds henta vel til að fyrirbyggja eða minnka andlega og líkamlega 

meðgöngutengda kvilla svo sem kvíða, þunglyndi, bjúg, bak- og grindarverki. 

Nudd, nálastungur og vatnsbólur sem verkja- og kvíðastillandi meðferðir í fæðingu 

hafa verið talsvert rannsakaðar. Niðurstöður rannsókna um nudd og 

vatnsbólumeðferðir hafa sýnt betri árangur heldur en rannsóknir um 

nálastungumeðferðir þar sem niðurstöður eru talsvert misvísandi. Bent er á kosti 

viðbótarmeðferða á fæðingardeildum þar sem hátækniinngrip svo sem 

mænurótardeyfing eru ekki í boði. 

Kenningarlegur bakgrunnur 

Meðganga er ekki sjúkdómur, flestar barnshafandi konur eru heilbrigðir einstaklingar 

sem upplifa líkamlegar og andlegar breytingar í kjölfar kraftaverksins sem þungun er. 

Ljósmæður veita einstaklingsmiðaðan stuðning og umönnun, byggða á þörfum og 

óskum skjólstæðinga sinna. Fræðslan þarf að vera hönnuð í samráði við barnshafandi 

konur til þess að efla þær í eigin ákvarðanatöku og heilsueflingu ásamt því að veita 

þeim tilfinningu fyrir aukinni stjórn (Manning, 2006). Samkvæmt Embætti landlæknis 

(e.d.) miðar heilsuefling að því að fræðsla og hvatning hafi jákvæð áhrif á lífstíl fólks. 

Áherslu eigi að leggja á sjálfsbjargarviðleitini einstaklinganna og efla hana. Notkun 

viðbótarmeðferða á meðgöngu og ósk um að nota meðferðirnar í fæðingu samræmast 

kenningu Orem um sjálfsumönnun. Þar er lögð áhersla á hæfileika einstaklinganna til 

að taka þátt í eigin heilsueflingu. Atferlið að nota viðbótarmeðferðir getur verið 

vandamálamiðað (e. goal seeking) til heilsueflingar eða lausnamiðað (e. result seeking) 

til að minnka einkenni til dæmis verki. Þannig er hegðunin meðvituð, lærð og þróast 

með þekkingu einstaklingsins. En kenningin byggir á því að einstaklingurinn þekki og 

skilji hvaða þættir eru heilsueflandi í hans aðstæðum, það sé hægt að tryggja með góðri 
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og einstaklingsmiðaðri fræðslu (Comley,2008; Shanks, 2001). Barnshafandi konur leita 

til ljósmæðra varðandi ráðleggingar til að takast á við breytingar sem geta fylgt 

meðgöngunni. Kenning Orem leggur áherslu á að með uppbyggjandi og fjölbreytilegri 

fræðslu geti konan upplifað að hún sé við stjórn og tekið ákvarðanir um heilsueflandi 

leiðir til dæmis með notkun öruggra viðbótarmeðferða (Nevins, 2009). Ef 

sjálfsumönnunarlíkanið er tengt við notkun viðbótarmeðferða meðal barnshafandi 

kvenna mætti líta á notkun nudds, jóga, nálastungumeðferðar og meðgöngusunds á 

meðgöngu bæði sem heilsueflandi og fyrirbyggjandi en einnig til að minnka óþægileg 

einkenni og verki. Notkun viðbótarmeðferða í fæðingu miðar undantekningarlaust að 

því að takast á við hríðarverkina.  

Með auknum hvata til sjálfsumönnunar væri forvarnargildi viðbótarmeðferða aukið 

meðal barnshafandi kvenna. Þannig myndi notkun meðferðanna samræmast kenningu 

Gordons sem telur að forvarnir virki best þegar þær beinast ekki að sjúkdómum heldur 

heilsueflingu (Johnson, 2002). 

Samkvæmt hugmyndafræði ljósmæðra er heilsuefling kjarni þjónustu þeirra til 

barnshafandi kvenna. Ljósmæður eru í kjöraðstæðum til að styrkja og styðja 

barnshafandi konur og fjölskyldur þeirra með einstaklingsmiðaðri fræðslu og 

umhyggju. Ferli heilsueflingar fyrir barnshafandi konur er á margan hátt líkt líkani 

Orem um sjálfsumönnun. Það byggist á góðri og áreiðanlegri fræðslu sem stuðlar að 

skilningi á eigin færni til að bæta andleg og líkamleg lífsgæði (Bowden, 2006). 

Bæði sjálfsumönnun og forvarnir eru vanmetnar í íslensku samfélagi, 

forvarnarvinnan miðast síður við fyrsta stigs forvarnir sem samræmist kenningu 

MacKinley frá 1979. Þar líkir hann forvörnum við straumharða á og gagnrýnir að ekki 

sé hugað að upptökum árinnar og horft upp á móti straumnum (e. upstream thinking) 

heldur einkennist forvarnarvinna fyrst og fremst af annars og þriðja stigs forvörnum 

niður við ósa árinnar. Með því að sinna fyrsta stigs forvörnum væri mögulegt að 

minnka líkur á vandamálum (Nies og McEwen, 2007). 
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Aðferðafræði 

Tilgangur 

Í þessu meistaraverkefni eru tvö meginmarkmið lögð til grundvallar. Í fyrsta lagi að 

þróa spurningalista sem metur notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu og í 

öðru lagi að forprófa hann á hópi kvenna á fyrstu viku eftir fæðingu. 

Rannsóknarspurningarnar sem lagðar voru til grundvallar:  

1. Hvaða viðbótarmeðferðir nota íslenskar konur á meðgöngu og í fæðingu? 

2. Myndu þær nota þessar meðferðir aftur í næstu meðgöngu og eða fæðingu?  

3. Hvaðan fá þær ráðleggingar og hvatningu varðandi notkun viðbótarmeðferða? 

Í eftirfarandi kafla er leitast við að skýra frá þeim aðferðum sem notaðar voru til að 

ná þessum markmiðum. Kaflanum er skipt niður í fjóra hluta, fjallað verður um 

rannsóknaraðferðina, þróun og forprófun mælitækis, framkvæmd rannsóknar og 

gagnavinnslu. 

Rannsóknaraðferð 

Í þessari rannsókn er lögð áhersla á þróun og forprófun spurningalista sem metur 

notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu meðal íslenskra kvenna. Tíðni 

notkunar slíkra meðferða á meðgöngu hefur aldrei verið rannsökuð á Íslandi og því var 

ákveðið að notast við lýsandi rannsóknarsnið (e. descriptive) megindlegrar 

aðferðafræði. Talið er æskilegra að nota megindlega aðferðafræði þegar lítið sé vitað 

um fyrirbærið sem á að rannsaka en eigindlegar rannsóknir henta betur til að dýpka 

skilning. Í megindlegum rannsóknum er sett fram rannsóknarspurning og henni svarað 

á kerfisbundinn hátt (Polit og Beck, 2012). Lýsandi rannsóknarsnið er notað þegar á að 

lýsa aðstæðum eins og þær koma fyrir hverju sinni ásamt því að lýsa einkennum 

einstaklinga eða hópa þar sem gögnum er safnað samtímis (Polit og Beck, 2012). 

Rannsakandi er hlutlaus og er leitast við að alhæfa niðurstöður úrtaks yfir á þýði. 

Kannanir eru ein tegund lýsandi aðferðafræði. Þær eru hannaðar til að fá niðurstöður er 

varða tíðni, dreifingu og tengsl ákveðinna fyrirbæra hjá þýði (Polit og Beck, 2012). 

Kostir kannana eru hve sveigjanlegar og víðtækar þær geta verið. Hægt er að nota 
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kannanir í mörgum rannsóknum og niðurstöðurnar gefa oft góðar upplýsingar en þær 

henta síður til að dýpka skilning á viðfangsefnum (Polit og Beck, 2012).  

Ein af algengustu tegundum kannana eru spurningalistakannanir (Dillman, 2000). 

Spurningalisti er mælitæki með fjölvalsspurningum sem geta verið almennar eða 

sértækar. Form spurningalista getur verið staðlað eða óstaðlað, þeir eru oft auðveldir í 

notkun og tilvalið að nýta þá til gagnasöfnunar þegar um mikinn fjölda þátttakenda er 

að ræða (Þorlákur Karlsson, 2003). Talið er að það auki svörun ef svör einstakra 

þátttakenda eru ekki rekjanleg og þeir geti þar af leiðandi svarað af meiri hreinskilni. 

Ókostir spurningalista geta verið hátt brottfall eða léleg og sein svörun. Eftir því sem 

úrtakið er stærra eykst kostnaðurinn en að sama skapi verður könnunin nákvæmari og 

alhæfingargildi hennar eykst, jafnframt verður könnunin marktækari þó svörun sé léleg 

(Polit og Beck, 2006).  

Þegar spurningar fyrir sjálfskönnun eru hannaðar er markmiðið að allir skilji 

spurninguna, með því fæst góð og örugg svörun. Galli í hönnun spurningalista, sem 

mögulega hefur áhrif á réttmæti og áreiðanleika, getur verið vegna rangrar 

orðanotkunar, uppbyggingar eða jafnvel að það vanti svarmöguleika, og því geta 

brottfallsskekkjur komið upp. Það verður að líta á spurningalistann sem samtal og því 

þarf að varast að hoppa úr einu umræðuefni í annað en frekar að reyna að ná samfellu í 

umfjöllun. Með því móti eru auknar líkur á að svörin séu betur ígrunduð (Dillman, 

2000). Eins er talið áhrifaríkast að hafa viðkvæmu spurningarnar síðast og þær sem 

snúa að aðalviðfangsefninu í miðjunni (Þorlákur Karlsson, 2003). Góðir spurningalistar 

eru mikilvæg verkfæri í rannsóknarvinnu og því til mikils að vinna við góða útfærslu 

þeirra (Dillman, 2000). 

Leyfi 

Kynningarbréf og ósk um leyfi fyrir rýnihópum (sjá fylgiskjal II) var sent yfirlæki og 

yfirhjúkrunarfræðingi tveggja heilsugæslustöðva áður en mögulegum þátttakendum var 

boðið að taka þátt. 

Sótt var um leyfi fyrir spurningalistakönnuninni hjá Vísindanefnd Landspítala, 

(11/2013) og einnig var send tilkynning til Persónuverndar. Gagnasöfnun hófst um leið 

og leyfi Vísindasiðanefndar lá fyrir. 
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Þróun og forprófun spurningalista 

Spurningarlistinn sem var hannaður og forprófaður í þessu meistarverkefni byggir á 

þremur þáttum þ.e., fræðilegum grunni, áströlskum spurningalista (Skouteris o.fl., 

2008) og ábendingum frá 13 barnshafandi konum úr tveimur rýnihópum. Þar sem 

hönnun spurningalistans var langt komin þegar ástralski spurningalistinn barst var 

eingöngu notast við eina spurningu úr þeim lista. Sú spurning varðar notkun 

viðbótarmeðferða við undirbúning fæðingar (spurning nr. 14, sjá fylgiskjal VII). Um 

þýðingu spurningarinnar sáu rannsakandi og aðalleiðbeinandi. Miðað var við 

leiðbeiningar Brynju Örlygsdóttur og Erlu Kolbrúnar Svavarsdóttur (2005) um að 

þýðing skuli vera eins nálægt upprunalegri merkingu mælitækisins og mögulegt er og 

hún þurfi auk þess að vera samræmd málvenjum og menningu þess tungumáls sem þýtt 

er yfir á.  

Við hönnun spurningalista er talið kostur að notast við rýnihópa til þess að dýpka 

skilning rannsakanda á viðfangsefninu (Silverman, 2006). Þá fást upplýsingar sem 

betrumbæta hönnun spurningalistans en útkoman getur einnig verið gögn sem geta 

staðið ein og sér sem niðurstöður (Morgan og Spanish, 1984). Upplýsingarnar sem 

rýnihóparnir veita dýpka þekkingu rannsakandans og geta veitt upplýsingar frá öðru 

sjónarhorni en fyrri niðurstöður hafa byggt á. Helsti kostur rýnihópa við hönnun 

mælitækja er sveigjanleiki aðferðarinnar varðandi val á úrtaki, hópastærð, fjölda hópa 

og greiningaraðferðir (Nassar-McMilla og Borders, 2002). 

Nauðsynlegt er jafnframt að huga að atriðum sem geta minnkað gæði 

spurningalistakönnunar við hönnun og framkvæmd. Helstu skekkjur sem reynt var að 

koma í veg fyrir við hönnun hennar og framkvæmd könnunarinnar voru: 

 Úrtaksvilla (e. sampling error): Til þess að stuðla að áreiðanleika þarf 

val úrtaks að vera nákvæmt og notast við tilviljunarröðun, úrtaksvillur 

eru algengar þegar kemur að hönnun kannana (Dillman, 2000). Notast 

var við einfallt tilviljunarúrtak þar sem allar konur sem fæddu á 

Fæðingardeild 23A eða Hreiðri 23B 21.mars – 15. apríl 2013 höfðu 

jafnan möguleika á því að taka þátt í rannsókninni. 

 Mælingarskekkja (e. measurement error) getur komið fram þegar 

spurning er ónákvæm og passar ekki við aðstæður einstaklinganna. 

Slíkar villur eru helst til komnar vegna óvandaðra vinnu við 
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spurningalistann og tengjast orðavali eða uppbyggingu spurninga. 

Þetta þarf sérstaklega að hafa í huga þegar um er að ræða sjálfskönnun 

en í símakönnun eða viðtalskönnun getur spyrjandi útskýrt betur 

spurninguna (Dillman, 2000). Með tveimur rýnihópum í forprófun og 

nákvæmum yfirlestri leiðbeinenda var reynt að takmarka 

mælingarskekkju. 

 Brottfallsskekkja (e. nonresponse error): Er þegar ákveðinn fjöldi 

þátttakenda kýs að svara ekki spurningu eða spurningum og sá hópur 

er ólíkur þeim hópi sem svarar spurningunni/spurningunum. Þessi villa 

hefur meira vægi þegar það sem einkennir brottfallshópinn er 

mikilvægt fyrir rannsóknina (Dillman, 2000). Brottfall í svörun var 

mjög lítið og því virtist vera sameiginlegur skilningur meðal 

þátttakenda. 

Forprófunarferlið byggir á leiðbeiningum Dillman (2000) og Rea og Parker (2012). 

Ferlið var í fjórum skrefum; tvö rýnihópaviðtöl, yfirferð leiðbeinanda og að lokum var 

listinn sendur til úrtaks 50 nýbakaðra mæðra. Forprófun er mikilvægur liður í 

hönnunarferli spurningalista. Í þessum lið er nákvæm og áreiðanleg vinna jafn 

mikilvæg og við hönnun spurningalistans. Forprófun felur í sér að kanna hvort listinn 

sé skiljanlegur, hvort einhverjar villur séu sem valdið geta hættu á skekkjum, hvaða 

viðbrögð umbrotið hlýtur og hvort einhver önnur vandamál komi upp við svörun 

spurningalistans. Þegar forprófun er lokið og leiðréttingar hafa verið gerðar ef þurfa 

þykir má hefja könnunina og senda listana til úrtaksins (Dillman, 2000; Rea og Parker, 

2012; Starr, 2012).  

Í rannsókninni var spurningalistinn metinn og prófaður af barnshafandi konum í 

tveimur rýnihópum. Konurnar komu frá tveimur heilsugæslustöðvum og var 

meðgöngulengd þeirra 32.-39. vikur. Konurnar komu saman til að ræða notkun 

viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu. Leyfi voru fengin frá yfirlækni og 

yfirhjúkrunarfræðingi áður en ljósmæður höfðu samband við mögulega þátttakendur en 

miðað var við að fá 5 konur í hvorn hóp. Þátttakendur fengu kynningarbréf (sjá 

fylgiskjal III) sem þær skrifuðu undir áður en umræða hófst.  

Brottfall er vandamál í rýnihópum, þess vegna er mælt með því að skrá 10-25% 

fleiri einstaklinga í hópana en talið er þurfa. Til þess að minnka líkurnar á brottfalli 
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þarf að tryggja góða kynningu, undirritun upplýsts samþykkis og minna einstaklingana 

á nokkrum dögum fyrir áætlað viðtal (Rabiee, 2004). Daginn sem viðtalið fór fram 

fengu konurnar í báðum hópunum skilaboð til áminningar. Allir þátttakendur sem 

höfðu samþykkt að koma mættu, 6 konur í fyrri hópinn og 7 í hinn seinni. 

Áður en fyrra rýnihópsviðtalið fór fram hafði aðferðafræðingur og leiðbeinendur 

lesið yfir spurningalistann og smávægilegar breytingar verið gerðar. Notkun 

rýnihópaviðtals til forprófunar var valin vegna þess hve aðferðafræðin er sveigjanleg. Í 

rýnihópsviðtali er mögulegt að fylgjast með félagslegum samskiptum og tjáningu, til að 

meta hvort spurningarlistinn eru auðskiljanlegur eða viðeigandi fyrir málefnið og 

hvernig spurningarnar falla að tungumáli og menningarlegu samhengi samfélagsins 

(Polit og Beck, 2012). Eftir fyrra rýnihópsviðtalið var spurningalistanum lagfærður, 

valmöguleikum bætt inn í og uppsetningu og orðalagi breytt. Í seinna rýnihópsviðtalinu 

komu engar athugasemdir fram, hvorki fá þátttakendum né aðstoðarmanni.  

Smávægilegar breytingar á orðalagi voru gerðar eftir að leiðbeinendur lásu yfir 

endurbættan lista. 

Lokaliður forprófunar var að senda listann á úrtak sem er talið einkennandi fyrir 

þann hóps sem mælitækinu er ætlað. Til þess að einstaka einstaklingar nái ekki að 

skekkja niðurstöðurnar þarf úrtakið að vera nægjanlega stórt (Guðrún Árnadóttir, 

2003). Áður en listinn var sendur út fóru rannsakandi og leiðbeinendur yfir hann lið 

fyrir lið og var orðalagi breytt lítillega. 

Spurningalistinn er þrískiptur:  

 Bakgrunnsupplýsingar: Aldur, póstnúmer, menntun, hjúskaparstaða, 

fjöldi fæðinga, fæðingarmáti og fæðingarstaður síðustu fæðingar. 

 Upplýsingar um meðgöngukvilla: Hér er spurt um 20 algengustu 

meðgöngukvilla og tíðni þeirra. Síðasta spurningin er opin. 

 Upplýsingar um notkun viðbótarmeðferða: Hér er spurt um notkun 

viðbótarmeðferða áður en konan varð barnshafandi, á meðgöngu, sem 

undirbúning fyrir fæðingu og í fæðingu. Spurt er hvort konurnar myndu 

nota viðbótarmeðferðirnar á næstu meðgöngu eða í næstu fæðingu? Einnig 

er spurt um hvatningu og hvar upplýsingar um notkun meðferðanna eru 

fengnar. Við alla liðina voru opnar spurningar ef svarmöguleikar hentuðu 
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ekki eða ef konurnar vildu koma athugasemdum á framfæri (sjá fylgiskjal 

VII). 

Réttmæti og áreiðanleiki 

Réttmætar og áreiðanlegar niðurstöður eru mikilvægar í rannsóknarvinnu, með því 

móti er hægt að nýta þær til að bæta gæði og/eða öryggi í starfi. Réttmæti er hugtak 

sem gefur til kynna hvað og hversu vel mælikvarði, til dæmis spurningalisti, mælir það 

sem honum er ætlað að mæla og hægt sé að endurtaka rannsóknina og fá sambærilegar 

niðurstöður. Ytra réttmæti er þegar hægt er að yfirfæra niðurstöður rannsóknar yfir á 

allt þýðið (Guðrún Pálmadóttir, 2003). Þegar talað er um innra réttmæti er átt við hvort 

svörin sem fengust með spurningalistanum mæli það sem ætlað var (Sigurlína 

Davíðsdóttir, 2003).  

Þegar gera á rannsókn þurfa mælitæki eins og spurningalistar að vera áreiðanlegir 

og nákvæmir. Með áreiðanleika er átt við að svipuð niðurstaða komi fram sé 

rannsóknin endurtekin á sama viðfangsefni (Guðrún Pálmadóttir, 2003). Til þess að 

meta áreiðanleika spurningalistans þyrfti að endurtaka rannsóknina.  

Úrtak og gagnasöfnun 

Úrtak (e. sample) er tiltekinn fjöldi einstaklinga sem er valinn úr fyrirfram 

skilgreindum hópi einstaklinga sem kallast þýði (e. population) (Þórólfur Þórlindsson 

og Þorlákur Karlsson, 2003). Við gerð rannsóknaráætlunar var miðað við að stærð 

úrtaks yrði að minnsta kosti 30 konur (n=30). Samkvæmt heimilidum um úrtaksstærð 

við forprófun er talað um að 20-40 þátttakendur séu ásættanlegur fjöldi (Rea og Parker, 

2012).  

Gagnasöfnun fór fram 21.mars til 15. apríl 2013. Við val á þátttakendum voru 

ljósmæður á tveimur deildum Kvenna- og barnasviðs LSH, 23 -B og 

Sængurkvennadeild 22-A, beðnar um að bjóða nýbökuðum mæðrum að taka þátt með 

því að fylla út spurningalistann. Að vera læs á íslenska tungu var skilyrði fyrir þátttöku 

auk þess að hafa á síðastliðnum dögum fætt barn. Ljósmæðurnar fengu kynningarbréf 

áður en rannsóknin hófst en einnig kom rannsakandi reglulega á deildirnar til að hitta 

ljósmæðurnar, svara spurningum þeirra um rannsóknina og sækja útfyllta 

spurningalista (sjá fylgiskjal V). 
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Þær konur sem voru á sængurkvennadeild fylltu flestar út listana fyrir útskrift en 

þær sem fóru í heimaþjónustu létu sína heimaþjónustuljósmóður fá útfyllta lista fyrir 

síðustu heimsókn, um það bil 5-6 dögum eftir fæðingu. Leiðbeiningar voru sendar til 

heimaþjónustuljósmæðra í gegnum fjölpóst ljósmæðrafélagsins (sjá fylgiskjal VI). 

Rannsakandi fékk lista á deildunum yfir hvaða heimaþjónustuljósmæður fylgdu þeim 

konum sem tóku spurningalistana með sér heim og hafði samband við þær til að 

nálgast listana.  

Rannsakandi hitti aldei konurnar, skoðaði ekki sjúkraskýrslur tengdar þeim né vissi 

nokkur deili á þeim. 

50 konur fengu spurningalista og 45 þeirra var skilað útfylltum til rannsakanda. Í 

umslaginu með spurningalistanum var kynningarbréf sem kynnti tilgang og eðli 

rannsóknarinnar, hvert þátttakendur gætu leitað og að þátttakendur gætu hætt við 

þátttöku hvenær sem er án þess að það hefði áhrif á þjónustu. Það var tekið fram að við 

birtingu gagna yrði ekki mögulegt að rekja upplýsingar til kvennanna. Einnig var þess 

getið að litið væri á útfylltan lista sem upplýst samþykki konu fyrir þátttöku í 

rannsókninni (sjá fylgiskjal IV). 

Siðferðilegir þættir 

Til þess að rannsókn sé gild þarf hún að uppfylla siðferðilegar kröfur. Sérstakar reglur 

gilda um vísindarannsóknir á heilbrigðissviði. Þar er áhersla á að mögulegur 

ávinningur slíkra rannsókna verði ætíð að vega þyngra en áhættan við að framkvæma 

rannsóknina (Sigurður Guðmundsson, 1995). Þessu er fylgt eftir með fjórum 

höfuðreglum í siðfræði heilbrigðisgreina: sjálfræði, skaðleysi, velgjörð og réttlæti. 

Sjálfræðisreglan fjallar um að þátttakandi skuli upplýstur um tilgang rannsóknarinnar 

og að hann þurfi að taka þátt af fúsum og frjálsum vilja. Skaðleysisreglan snýst um að 

vísindarannsóknir feli ekki í sér óþarfa áhættu fyrir þátttakandann. Velgjörðareglan 

fjallar um skylduna til þess að láta sem best af sér leiða og velja þá leið sem færir 

minnstu fórnina. Reglan kveður einnig á um að það sé skylda rannsakenda að gera 

aðeins rannsóknir sem eru til hagsbóta þegar á heildina er litið. Réttlætisreglan er 

fólgin í því að allir fái það sem þeir eiga skilið, það er að segja að ávinningur af 

rannsókninni skili sér til almennings (Sigurður Kristinsson, 2003). 

Í rannsókninni er ekki veitt meðferð, gerð inngrip né tekin viðtöl og því var ekki um 

beinan líkamlegan eða sálrænan skaða nýbakaðra mæðra að ræða. Mikil áhersla var 
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lögð á að þátttakendur skildu tilgang og eðli rannsóknarinnar og þekktu rétt sinn til að 

hætta við þátttöku eða hafna henni.  

Öll göng sem tengdust rannsókninni hafði eingöngu rannsakandi og 

aðalleiðbeinandi aðgang að.  

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Notast var við lýsandi tölfræði og ályktunartölfræði við greiningu ganga í SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) forritinu, útgáfu 20.0. Tengsl milli breyta voru 

skoðuð í krosstöflum, kí-kvarðat próf var notað til að meta marktækni og stuðlarnir fí 

(2x2 krosstöflur) og Cramér´s V (stærri en 2x2 krosstöflur) notaðir til að meta fylgni. 

Samkvæmt fylgnistuðlunum telst samband veikt ef það er < 0.10, miðlungs ef það er 

0.11-0.30 og sterkt ef það er > 0.3 (Agresti og Finley, 2009).  

Einnig var notast við línulega aðhvarfsgreiningu (e. linear regression analysis) til að 

lýsa og meta tengsl milli sjálfstæðra breyta. Formúla fyrir aðhvarfsgreiningu er; 

y=a+bx. Þar sem að a er skurðpunktur ferils við y-ás, b er hallatala línunnar og x er 

mismunandi tölugildi sem sett er inn í jöfnuna til að fá y gildi (Agresti og Finley, 

2009).  

 Þær frumbreytur sem ekki voru á jafnbilakvarða voru endurkóðaðar sem tvígildar 

(e. dummy) breytur. Marktektarmörk voru sett við p < 0.05. 

Samantekt 

Rannsóknin er megindleg með lýsandi rannsóknarsniði. Úrtakið samanstendur af 45 

konum sem fylltu listana út á fyrstu dögum eftir fæðingu. Markmiðið var að hanna og 

forprófa spurningalisti. Spurningalistinn er hannaður af rannsakanda og byggir á 

fræðilegum grunni, áströlskum spurningalista og ábendingum frá konum í tveimur 

rýnihópum. Tilgangur rannsóknarinn var að varpa ljósi á notkun viðbótarmeðferða á 

meðgöngu og í fæðingu meðal íslenskra kvenna. 

Notast var við SPSS-hugbúnaðarforritið og unnið úr göngum með lýsandi og 

ályktunartölfræði með kí-kvaðratsprófi og línulegri aðhvarfsgreiningu. 
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Niðurstöður 

Eftirfarandi kafli miðast við uppbyggingu spurningalistans. Í byrjun er farið yfir 

niðurstöður bakgrunnsbreyta, síðan niðurstöður varðandi notkun og hvatningu til 

notkunar viðbótarmeðferða á meðgöngu, fyrir fæðingu og í fæðingu. Niðurstöður eru 

að mestu settar upp í töflum sem halda utan um meðaltöl og tíðni. 

Bakgrunnsupplýsingar um þátttakendur 

Fimm spurningar á listanum snéru að bakgrunni þátttakenda. Spurt var um aldur, 

póstnúmer, menntun, hjúskaparstöðu og fjölda fæðinga. Meðalaldur þeirra 44 kvenna 

sem svöruðu spurningunni er 29,98 ár (18-44 ára), staðalfrávikið 6,125 ár og spönnin 

26 ár. Meirihluti kvennanna (78%) var í skráðri sambúð eða giftur , 20% í sambandi og 

ein kona sagðist vera einhleyp (sjá mynd 4).  

 

Mynd 4: Hjúskaparstaða þátttakenda 

Af þeim 44 konum sem upplýstu um póstnúmer þá bjuggu 39 konur á 

stórhöfuðborgarsvæðinu, nánar tiltekið 23 konur í Reykjavík og 16 í Kópavogi, 

Garðarbæ og Hafnarfirði.  

Allar konurnar svöruðu spurningunni sem snéri að menntun og höfðu 26 konur 

(57,8%) lokið grunnnámi á háskólastig eða framhaldsnámi í háskóla, tvær konur höfðu 

lokið grunnskólaprófi, 13 höfðu lokið framhaldsskólaprófi, iðnnámi eða öðru 

starfsnámi á framhaldsskólastigi, sjá nánar á mynd 5. 

Í sambandi (n=9) 

Í skráðri sambúð 
(n=18) 

Gift (n=17) 

Einhleyp (n=1) 
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Mynd 5: Menntunarstig þátttakenda 

40% voru frumbyrjur og 60% fjölbyrjur, af fjölbyrjunum voru 37,8% að fæða sitt 

annað barn og17,8% sitt þriðja barn. Meðalbarnafjöldi á hverja konu var 1,87 barn.  

Tvær spurningar snéru að fæðingarstað og fæðingarmáta. Um það bil 30% fæddu í 

Hreiðrinu og 70% á fæðingargangi, engin kona hafði komið inn á sængulegudeildir úr 

heimafæðingu. Varðandi fæðingarmáta var um að ræða eðlilega fæðingu um leggöng 

hjá 75% þeirra sem svöruðu spurningunni og 13.3% höfðu farið í keisaraskurð. Um 

11% kvennanna merkti við áhaldafæðingu, fjórar konur höfðu fengið aðstoð í fæðingu 

með sogklukku og hjá einni höfðu tangir verið notaðar (sjá mynd 6).  

   

 

Mynd 6: Fæðingarmáti síðustu fæðingar 

Meðgöngukvillar 

Á spurningalistanum var hægt að merkja við 20 meðgöngukvilla með 

valmöguleikunum: Aldrei, stundum, oft, mjög oft og daglega. Hægðartregða (40%), 

höfuðverkur (49%) og kvíði (46,5%) voru algengustu kvillarnir sem var merkt við að 

konurnar hefðu fundið fyrir einu sinni á meðgöngunni. Ógleði, þreyta, mæði, 
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sinadráttur, brjóstsviði, bak- og grindarverkir voru algengastir í oft, mjög oft og 

daglega valmöguleikunum (sjá á mynd 7). Einnig var valmöguleiki á að setja kvilla 

sem ekki voru á listanum í síðustu spurninguna, þar var nokkrum meðgöngukvillum 

bætt við t.d. kláða og fótapirringi. 

 

 

Mynd 7: Tíðni meðgöngukvilla 

Notkun viðbótarmeðferða 

Spurt var um notkun viðbótarmeðferða áður en konurnar urðu barnshafandi, notkun 

viðbótarmeðferða á meðgöngu og mögulega notkun á næstu meðgöngu. Listinn 

samanstóð af 14 meðferðum fyrir meðgöngu og 15 á meðgöngu. Svarmöguleikarnir 

voru aldrei, einu sinni, oft, mjög oft og daglega. Í lokin á öllum spurningarflokkunum 

sem snéru að notkun viðbótarmeðferða var opin spurning um annað en það sem 

listarnir fólu í sér. 

Inntaka vítamíns var algengasta viðbótarmeðferðin sem konur höfðu notað oft eða 

mjög oft (45%) áður en þær urðu barnshafandi, 42% merktu við notkun daglega en 

11% sögðust aldrei hafa tekið inn vítamín fyrir meðgöngu. Nudd var næst algengasta 

meðferðin sem konur höfðu notað fyrir meðgöngu, 26% höfðu farið einu sinni í nudd 

og 19% höfðu farið oft í nudd áður er þær urðu barnshafandi. Um 21% hafði farið oft í 

jóga, 14% hafði notað ilmkjarnaolíur oft, mjög oft eða daglega og 14% hafði farið einu 

sinni í nálastungumeðferð áður en þær urðu barnshafandi. Varðandi spurninguna sem 
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sneri að notkun náttúru- og jurtalyfja áður en konurnar urðu barnshafandi þá svöruðu 

9,3% að þær hefðu notað náttúru- og jurtalyf oft og 7% hafði notað þau daglega. 

Inntaka vítamína var einnig algengasta meðferðin sem þátttakendur höfðu notað á 

meðgöngu, um 62% notaði þau daglega en 4,6% hafði aldrei eða einu sinni tekið inn 

vítamín. Rúmlega 30% hafði farið í nudd einu sinni á meðgöngu, 14% oft og 9% mjög 

oft. Meðferðir eins og jóga og meðgöngusund svörðuðu um 20% kvenna við 

valmöguleikann oft (sjá mynd 8). 

 

Mynd 8: Notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu 

Við úrvinnslu gagna var spurningunni um notkun viðbótarmeðferða breytt úr raðbreytu 

í nafnbreytu og valmöguleikinn „já eða nei“ notaður til að sjá notkun viðbótarmeðferða 

þegar leiðrétt var fyrir notkun vítamína. Þá kom í ljós að 31 kona af þeim 44 sem 

svöruðu hafði notað einhverja viðbótarmeðferð aðra en vítamín einu sinni eða oftar á 

meðgöngunni (sjá mynd 9). 
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Mynd 9: Notkun viðbótarmeðferða annarra en vítamína á meðgöngu 

Með línulegri aðhvarfsgreiningu kom í ljós marktækt samband milli aldurs og 

notkunar viðbótarmeðferða á meðgöngu (p = 0.016). Sambandið er veikt jákvætt, það 

er með auknum aldri eykst notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu (hallatalan 0.025) þar 

sem breytan aldur skýrir 12,5% í breytileika (e. adjusted R square) notkunar 

viðbótarmeðferða á meðgöngu.  

Þegar tengsl ákveðinna breyta voru tekin fyrir var ekki fylgni á milli neinna af 

meðgöngukvillunum og notkunar á viðbótarmeðferðum á meðgöngu. Til dæmis ef 

skoðuð voru tengsl bak- og grindarverkja við notkun nudds, jóga, nálastungumeðferða 

eða meðgöngusunds kom í ljós að ekki var um marktækt samband að ræða milli 

hvernig og hve oft konan þjáðist af ákveðnum kvilla og hvaða eða hve mikið hún 

notaði viðbótarmeðferðir á meðgöngu.  

Konurnar voru spurðar hvort þær myndu á næstu meðgöngu nota einhverjar af þeim 

meðferðum sem þær höfðu notað á síðustu meðgöngu. Meðferðarlistinn samanstóð af 

15 meðferðum og var svarmöguleikinn já eða nei. Niðurstöður sýndu að 37 konur 

(82%) gátu hugsað sér að nota vítamín á næstu meðgöngu, sama gilti fyrir 25 konur 

(56%) varðandi nudd, 13 konur (29 %) varðandi jóga og 20 konur (44%) varðandi 

meðgöngusund. Að nota nálastungur á næstu meðgöngu gátu sjö kvennanna (15,6%) 

hugsað sér. 

Hvatning um notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu 

Spurning númer 12 snéri að hvatningu til að nota viðbótarmeðferðir á meðgöngu. 

Spurningin var byggð upp sem já eða nei spurning. Ef svarað var játandi fjallaði 

Já 

Nei 

Svaraði ekki 
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spurning 13 um það hver veitti hvatninguna, ef svarað var neitandi var spurningu 13 

ekki svarað heldur farið beint í spurningu númer 14. 

Niðurstöður sýndu að af þeim 44 konum sem svörðu spurningunni höfðu 20 

(45,5%) verið hvattar til að nota einhverjar viðbótarmeðferðir á meðgöngu. Samkvæmt 

spurningu 13 eru það oftast ljósmæður (45,2%) sem hvöttu til notkunar 

viðbótarmeðferða á meðgöngu en hvatning frá vinum eða vinkonum er næst algengust 

(sjá mynd 10). Þrjár konur merktu við liðinn annað og þar var um að ræða hvatning frá 

fjölskyldu eða af námskeiðum til dæmis fæðingarfræðslunámskeiði. 

 

Mynd 10: Hvatning um notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu 

 

Notkun viðbótarmeðferða til undirbúnings fyrir fæðingu 

Spurt var um notkun viðbótarmeðferða á síðustu dögum eða vikum fyrir fæðingu sem 

myndu stuðla að betri fæðingu. Svarmöguleikinn var já eða nei og ef merkt var við já 

var konan beðin um að segja hvaða meðferðir hún hafði notað. Þær sem höfðu notað 

einhverjar meðferðir til undirbúnings fyrir fæðingu voru 17 (37,8%) (sjá mynd 11). 

Algengustu meðferðirnar voru nálastungur og nudd. 
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Mynd 11: Notkun viðbótarmeðferða til undirbúnings fyrir fæðingu 

Notkun verkjastillingar í síðustu fæðingu 

Til að skoða notkun verkjastillingar í fæðingu var notast við lista með 6 

viðbótarmeðferðum ásamt mænurótardeyfingu, glaðlofti og verkjastillandi 

innstungulyfjum, svarmöguleikar voru já eða nei. Í boði var að tilgreina annað en það 

sem var talið upp á listanum. 44 konur svöruðu listanum. Konurnar notuðu að 

meðaltali 1,33 meðferðir í fæðingu ± 0,48. Af viðbótarmeðferðunum var notkun 

djúpöndunar, vatnsbaðs og nudds algengust, notkun mænurótardeyfingar var um 40% 

og notkun glaðlofts um 50%, (sjá mynd 12). 

Mögulegt var að svara opinni spurningu um annað í lokin og fjórar konur svöruðu 

henni, þá var um að ræða notkun TENS tækis og verkjataflna. 

 

Mynd 12: Verkjastilling í fæðingu 

Þegar breyturnar voru settar upp í krosstöflu og kí-kvaðrat próf gert sást að ekki var 

marktæk fylgni á milli þess að hafa fengið hvatningu um notkun viðbótarmeðferða á 
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meðgöngu (p = 0.163) og notkunar þeirra í fæðingu. Aftur á móti var um marktækt 

samband að ræða milli þess að nota viðbótarmeðferðir í fæðingu og þess að fá 

hvatningu í fæðingunni um að nota þær (p = 0,032), fí stuðullinn 0.324. Einnig var um 

marktæk tengsl að ræða milli notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu (p = 

0.023), fí stuðullinn 0.339.  

Möguleg notkun verkjastillingar í næstu fæðingu 

Í næstu spurningu var spurt um hugsanlega notkun verkjastillingar í næstu fæðingu. 

Svarmöguleikarnir voru já og nei spurningar. 41 kona svaraði spurningunni. Í 

samanburði við raunverulega notkun í síðustu fæðingu var möguleg notkun í næstu 

fæðingu sambærileg varðandi mænurótardeyfingar og glaðloft en möguleg notkun 

viðbótarmeðferða var talsvert meiri varðandi notkun viðbótarmeðferða og þá 

sérstaklega nudds (sjá mynd 13).  

 

Mynd 13: Hugsanleg notkun verkjastillingar í næstu fæðingu 

 

Með notkun krosstöflu og kí-kvarðast prófs fundust marktæk tengsl milli 

verkjastillingar í síðustu fæðingu og hugsanlegrar verkjastillingar í næstu fæðingu (p > 

0.05), fylgnistuðullinn fí á bilinu 0,6-0.9 sem segir okkur að sambandið á milli 

breytanna sé sterkt. Þetta átti við um allar viðbótarmeðferðirnar sem höfðu verið 

notaðar og einnig um mænurótardeyfingu og glaðloft. 

Hvatning um notkun viðbótarmeðferða í fæðingu 

Spurt var hvort konan hefði verið hvött til að nota viðbótarmeðferðir í fæðingu og var 

svarmöguleiki já eða nei. 42 konur svöruðu þessari spurningu og höfðu 23 þeirra 

(54,8%) verið hvattar til að nota viðbótarmeðferðir í fæðingu. Þær 23. konur sem 
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svörðu þessari spurningu játandi svöruðu næst spurningu um hver hvatningaraðilinn 

var. Ljósmæður í meðgönguvernd og vinir/vinkonur voru helstu hvatningaraðilar hjá 8 

konum (34,8%) og ljósmæður í fæðingu höfðu hvatt 12 konur (52,8%) (sjá mynd 14). 

 

Mynd 14: Hvataaðilar um notkun viðbótarmeðferða í fæðingu 

Upplýsingar um viðbótarmeðferðir 

Síðasta spurningin snéri að því hvert konurnar hefðu leitað varðandi upplýsingagjöf um 

notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu. Möguleikarnir voru fimm ásamt 

opnum svarmöguleika í lokin. 36 konur svöruðu þessari spurningu og 21 kona (58%) 

svöruðu að upplýsingar hefðu verið fengnar frá ljósmóður en 22 konur (61%) fengu 

upplýsingar með lestri bóka/tímarita (sjá mynd 15). Þrjár konur sem merktu við 

valmöguleikann annað tiltóku upplýsingar frá ættingjum, fæðingarfræðslunámskeiði 

eða upplýsingar fengnar á jóganámskeiði. 

 

Mynd 15: Hvaðan upplýsingar um notkun viðbótarmeðferða var aflað 
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Umræða 

Tilgangur rannsóknarinnar var að hanna og forprófa spurningalista sem metur notkun 

viðbótarmeðferða meðal íslenskra kvenna á meðgöngu og í fæðingu. Markmiðið var að 

bæta við þekkingu um hvaða meðferðir íslenskar konur kjósa að nota á meðgöngu og í 

fæðingu, hvaðan þær fá hvatningu um notkun og hvaðan fá þær upplýsingar. Höfundi 

er ekki kunnungt um að efnið hafi verið skoðað hér á landi.  

Í eftirfarandi kafla verða helstu niðurstöður rannsóknarinnar ræddar og þær bornar 

saman við eldri rannsóknarniðurstöður. 

 

Samanburður á úrtaki og þýði 

Ef miðað er við tölur frá Hagstofu Íslands virðist úrtakið vera lýsandi fyrir þýðið. 

Meðalaldur í úrtakinu var 29,98 ár en árið 2012 var meðalaldur allra kvenna sem 

fæddu hér á landi 29.9 ár. Meðalbarnafjöldi hjá konunum í þessari rannsókn var 1,87 

barn en 2,037 hjá þeim konum sem fæddu árið 2012 (Hagstofa Íslands, 2013). 

Varðandi menntunarstig þá höfðu 57,8% úrtaksins lokið grunn- eða framhaldsnámi í 

Háskóla, það er talsvert hærri tala en gefin er upp af Hagstofu Íslands árið 2011 en þá 

var 39,5% þýðisins með háskólamenntun (Hagstofa Íslands, 2012). Mögulega er þetta 

háa menntunarstig bundið við búsetu á höfuðborgarsvæðinu, aðeins 5 konur bjuggu 

utan þess. 

Þar sem búseta hópsins var nokkuð einsleit og úrtakið lítið var samband milli búsetu 

og annarra breyta ekki skoðað nánar. Því er erfitt að áætla hvort hægt sé að yfirfæra 

niðurstöður á allt þýðið.  

Varðandi fæðingarmáta og fæðingarstað voru niðurstöður bornar saman við 

fæðingaskrá frá árinu 2011 (Embætti landlæknis, 2012). Samkvæmt Fæðingaskrá er 

tíðni keisaraskurða um 14-18% á Íslandi á árunum 2002-2010 og 16,6% á LSH árið 

2011. Niðurstöður könnunarinnar sýndu að sex konur (13,3% ) fóru í keisaraskurð, þar 

af fjórar konur (9,1%) í fyrirfram ákveðinn keisaraskurð og tvær (4,5%) í 

bráðakeisaraskurð. Eðlilegar fæðingar voru 74,6% á LSH árið 2011 í samanburði við 

75% í þessari litlu könnun. 
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Fæðingarstaður var á fæðingargangi hjá 32 konum (71,1%) en 13 konur (28.9%) 

fæddu á Hreiðrinu, sem er aðeins hærri tala en samkvæmt fæðingaskrá frá árinu 2011 

þegar 22,8% allra fæðinga voru á Hreiðrinu. Frumbyrjur voru 40% úrtaksins sem 

samræmist tölum fyrir allar fæðingar á Íslandi árið 2011, en þá voru 39.7% kvenna 

frumbyrjur (Embætti landlæknis, 2012). 

Varðandi verkjastillingu í fæðingu notuðu 45,4% þeirra sem fæddu árið 2011 á LSH 

utanbastdeyfingu og er það sambærilegt við þær 18 konur (43,9%) í þessari rannsókn 

(Embætti landlæknis, 2012). 

 

Niðurstöður og samanburður við fyrri rannsóknir 

Meðgöngukvillar í þessu úrtaki eru algengir, um 35-43% kvennanna stríðir við ógleði, 

bjúg, bak- og grindarverki oft mjög oft eða daglega og 65% tjá að þreyta sé eitthvað 

sem angri þær oft, mjög oft eða daglega. Það samræmist erlendum rannsóknum þar 

sem konur telja lífsgæði minnkuð á meðgöngu vegna meðgöngukvilla sem hefur 

hindrandi áhrif á þeirra daglega líf (Costa o.fl., 2010; Wang o.fl., 2005). 

Um notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu 

Erlendar rannsóknir sýna fram á aukna notkun viðbótarmeðferða samfara hærri aldri, 

meiri menntun og meðgöngukvillum (Adams o.fl, 2003; Bishop o.fl., 2011). Í þessu 

úrtaki var hvorki hægt að sýna fram á marktæk tengsl milli menntunar og 

meðgöngukvilla né menntunar og notkunar viðbótarmeðferða. Sambandið á milli 

aldurs og breytunnar um notkun viðbótarmeðferða í fæðingu var ekki marktækt. Aftur 

á móti var marktækt veikt samband á milli aldurs og notkunar viðbótarmeðferða á 

meðgöngu (p = 0.016).  

Það samræmist ráðleggingum ljósmæðra í meðgönguvernd sem leggja áherslu á 

inntöku lýsis, fólínsýru og D-vítamíns (Embætti landlæknis, 2008; Embætti 

landlæknis, 2010), að niðurstöðurnar sýna að notkun vítamíns á meðgöngu er 

algengasta viðbótarmeðferðin sem konurnar í þessu litla úrtaki notuðu. Fyrir meðgöngu 

höfðu 40 konur (88%) tekið inn einhver vítamín, á meðgöngu tóku 15 konur inn 

vítamín oft eða mjög oft og 27 konur daglega. Vítamín var einnig sú meðferð sem var 

líklegast að þær myndu nota á næstu meðgöngu en 82,2% töldu það hugsanlegt. Í 

samanburði við ástralska rannsókn frá 2008 (Skouteris o.fl.) er þessi notkun vítamína 
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mjög mikil. Notkun viðbótarmeðferða almennt var skoðuð, hjá 321 konu í ástralska 

úrtakinu þar af notuðu 99 konur (30,8%) vítamín. Varðandi meðgönguna eru tölurnar í 

þessari rannsókn sambærilegar við aðra ástralska rannsókn frá 2010 (Foster o.fl.) sem 

skoðaði nákvæmlega hvaða vítamín barnshafandi konur höfðu tekið fyrir og á 

meðgöngu. Mikill munur er á notkun fyrir meðgöngu og á meðgöngu í þeirri rannsókn, 

sem samræmist ekki okkar niðurstöðum þar sem notkun vítamína virðist í heildina vera 

mikil meðal úrtaksins.  

Notkun nudds var næst algengasta viðbótarmeðferðin, 11 konur höfðu notað nudd 

einu sinni (25,6%) og 8 konur höfuð notað nudd oft (18,6%) fyrir meðgöngu. Það 

samræmist íslenskri landskönnun frá árinu 2006 en samkvæmt henni höfðu 19% leitað 

til nuddara eða sjúkranuddara og var það sú viðbótarmeðferð sem mest var notuð 

(Björg Helgadóttir o.fl., 2010). Á meðgöngu höfðu 19 konur notað nudd einu sinni 

(30,2%), oft (14%) eða mjög oft (9,3%). Þessi notkun samræmist niðurstöðum 

Skoutouris og félaga (2008) þar sem var nudd mest notaða viðbótarmeðferðin, 159 

konur (49,5%) fóru í nudd á meðgöngunni.  

Í samanburði við rannsókn Skoutoris og félaga (2008) er notkun ilmkjarnaolíu og 

jóga á meðgöngu sambærileg, þó er erfitt að bera þessar niðurstöður saman þar sem 

valmöguleiki í þeirra spurningalista er já og nei en í fimm liðum í þessari forprófun 

(aldrei, einu sinni, oft, mjög oft, daglega). 

Um notkun viðbótarmeðferða í fæðingu 

Meirihluti kvennanna notaði einhverja viðbótarmeðferð í fæðingu, algengust var 

notkun djúpöndunar (45,5%) og vatnsbaðs (43,2%) en minnst var notkun 

vatnsbólumeðferðar og ilmkjarnaolíumeðferða, aðeins 2 konur (4,5%) merktu við þá 

kosti. Nálastungumeðferð var notuð hjá 6 konum (13,6%). Í ljósi þess hve mikið 

nálastungumeðferðir (Borup o.fl., 2009) og vatnsbólumeðferðir (Bahasadri o.fl., 2006; 

Elbohoty o.fl, 2011; Kushtagi og Bhanu, 2009; Mårtensson o.fl, 2008a; Mårtensson 

o.fl, 2008b), hafa verið rannsakaðar og sýnt frá á kosti þeirra og þá sérstaklega 

notkunar vatnsbólumeðferðar til að minnka verki í mjóbaki kemur þessi litla notkun á 

óvart. Einnig kemur þessi litla notkun á nálastungum á óvart í ljósi þess hve margar, 

um 200 ljósmæður síðan 2002, hafa tekið námskeið í nálastungumeðferð (Guðlaug 

María Sigurðardóttir, munnleg heimild, 9. maí 2012). Varðandi fæðinguna vitum við 
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eingöngu hvaða viðbótarmeðferðir konurnar notuðu en ekki hvað þeim var boðið að 

nota og þær fræddar um. 

Viðhorf og reynsla kvennanna virðist vera jákvæð gagnvart þeirri verkjameðferð 

sem þær fengu í síðustu fæðingu miðað við niðurstöður úr spurningunni varðandi 

mögulega verkjastillingu í næstu fæðingu. Í öllum valmöguleikum nema varðandi 

vatnsbólumeðferð var möguleg notkun meiri en raunveruleg notkun í síðustu fæðingu. 

Hinir valmöguleikarnir voru nudd, nálastungur, ilmkjarnaolíur, vatnsbað og djúpöndun. 

Þessar niðurstöður sýna ennfrekar að fræðslu um kosti vatnsbólumeðferða sem 

verkjastillandi meðferðar í fæðingu er ábótavant. 

Um hvatningu og ráðleggingar varðandi notkun viðbótarmeðferða 

Ljósmæður eru helstu hvatningaraðilarnir um notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og 

í fæðingu, það er einnig algengast að upplýsingar um notkun meðferðanna séu fengnar 

frá ljósmæðrum. Tæplega helmingur kvennanna, 20 (45,5%), hafði fengið hvatningu til 

að nota viðbótarmeðferðir á meðgöngu. Af þeim höfðu 14 (45,2%) fengið þá 

hvatningnu frá ljósmæðrum, 5 konur (16,1%) höfðu fengið hvatningu frá læknum og 

11 konur (36,7%) fengu hvatningu frá vinum. Niðurstöður sýna að ljósmæðrum finnst 

viðbótarmeðferðir gagnast bæði barnshafandi konum og ljósmæðrum. Notkun 

viðbótarmeðferða gefur starfinu aukna vídd og fjölbreytileika (Gaffney og Smith, 

2004; Williams og Mitchell, 2007 ). Það að konan finni að það sé verið að veita henni 

einstaklingsmiðaða þjónustu veitir bæði barnshafandi konunni og ljósmóðurinni aukna 

ánægju (Anna Sigríður Vernharðsdóttir o.fl., 2009). Fræðilegar samantektir sýna að 65-

100% ljósmæðra víðs vegar um heiminn nota viðbótarmeðferðir í starfi sínu (Bayles, 

2007; Hall, o.fl., 2012a; Kalder o.fl, 2011; Mitchell o.fl., 2006) en í ástralíu hvetja 78-

96% ljósmæðra barnshafandi konur að leita til aðila sem stunda viðbótarmeðferðir 

(Gaffney og Smith, 2004). Þessar niðurstöður sýna talsvert meiri notkun og 

ráðleggingar um notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu en þessi forprófun 

gefur vísbendingar um. Til þess að álykta hvers vegna íslenskar ljósmæður virðast 

hlutfallslega sjaldnar nota og ráðleggja um notkun viðbótarmeðferða en erlendir 

kollegar þyrfti stærra úrtak og mögulega rannsókn á þeim þáttum sem eru hindrandi og 

hvetjandi varðandi ráðleggingar og notkun viðbótameðferða hér á landi. Jafnframt 

þyrfti að breyta spurningalistanum til að meta hve stórt hlutfall ljósmæðra er að nota 

viðbótarmeðferðir í meðgönguvernd. Einnig væri forvitinilegt að meta hvort konur tala 



67 

um notkun viðbótarmeðferða við ljósmæður eða lækna. Leiðbeiningar NICE um 

meðgönguvernd (Tiran, 2005; Williams og Mitchell, 2007), menningarlegir þættir og 

skortur á hefð fyrir notkun viðbótarmeðferða (Hall, o.fl., 2011) geta mögulega verið 

hindrandi þættir fyrir notkun viðbótarmeðferða. Jafnframt geta þessir þættir haft áhrif á 

ráðleggingar eða hvatningu til barnshafandi kvenna að leita til meðferðaraðila sem 

veita viðbótarmeðferðir.  

Almennt virðast viðhorf ljósmæðra og hjúkrunarfræðinga gagnvart 

viðbótarmeðferðum jákvæðara en lækna (Gaffney og Smith, 2004; Münstedt o.fl., 

2009; Samuels o.fl., 2010). Almennt er þátttaka lækna lítil í meðgönguvernd hjá 

heilbrigðum konum hér á landi og því erfitt að miða niðurstöðurnar við erlendar 

rannsóknir sem framkvæmdar eru á stöðum þar sem læknar gegna stærra hlutverki í 

meðgönguvernd.  

Marktækt samband fannst á milli hvatningar um notkun viðbótarmeðferða í fæðingu 

og notkunar meðferðanna í fæðingu (p=0.032). Einnig var marktæk fylgni milli þess að 

nota viðbótarmeðferðir á meðgöngu og í fæðingu. Út frá þessum niðurstöðum er hægt 

að álykta að fræðsla um viðbótarmeðferðir og hvatning um að nota öruggar meðferðir 

frá ljósmæðrum og öðrum heilbrigðisstarfsmönnum sem veita þjónustu í 

meðgönguvernd geti stuðlað að árangursríkari notkun meðferðanna. Að konum líði vel 

á meðgöngu er kappsmál þeirra sem vinna með barnshafandi konum og það er 

ómetanlegt að eiga kost á því að ráðleggja þeim nudd, jóga, nálastungur, 

meðgöngusund eða aðrar viðbótarmeðferðir sem bæta líkamlega og andlega líðan. Að 

sama skapi er mikilvægt að ráðleggja konum hvað þær eiga að forðast 

viðbótameðferðir þar sem ekki hefur verið sýnt fram á skaðleysi með rannsóknum og 

einnig að þær séu sjálfar hvattar til að vera gagnrýnar á hvað þær nota og gera á 

meðgöngunni. Meðgönguvernd byggir að miklu leiti á trausti og áreiðanleika. Fræðsla, 

byggð á áreiðanlegum upplýsingum, sem kemur til móts við einstaklingsbundnar þarfir 

barnshafandi kvenna er besti grunnurinn að traustu sambandi ljósmóður og 

skjólstæðings hennar. Fjölbreytni í þjónustu eykur einnig ánægju hjá bæði ljósmóður 

og skjólstæðingum hennar. 
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Um tengsl viðbótarmeðferða við kenningarlegan bakgrunn 

Það má álykta svo að notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu sæmræmist 

hugmyndafræði ljósmæðra en þar er jafnframt samræmi við kenningu Orem um 

sjálfsumönnun. Þar sem barnshafandi konur fá ráðleggingar og hvatningu til notkunar 

meðferðanna bæði til að minnka óþægileg einkenni eða fyrirbyggja einkenni eins og 

bakverk eða bjúg (Comley, 2008; Nevins, 2009). Þannig getur notkun 

viðbótarmeðferða nýst sem fyrsta stigs forvörn til heilsueflingar (Bowden, 2006; 

Manning, 2006; Nies og McEwen, 2007). Góð og einstaklingsmiðuð fræðsla getur 

stuðlað að því að hin barnshafandi kona upplifir betri stjórn á aðstæðunum, hún sé 

betur upplýst og hefur rödd í ákvarðanatöku. Einnig stuðlar góð og persónuleg fræðsla 

að frekari ánægju barnshafandi kvenna sem meta slíka umönnun mikils (Green og 

Baston, 2003; Kennedy o.fl, 2010). Til þess að ljósmæður séu öruggar með að fræða 

um ákveðnar viðbótarmeðferðir eða ráðleggja notkun þeirra þurfa þær að þekkja vel til 

efnisins en vanþekking getur verið hindrun fyrir innleiðingu og notkun og stuðlað að 

neikvæðum viðhorfum (Hessing o.fl., 2004; Maio og Haddock, 2010).  

Styrkleikar og veikleikar 

Veikleiki rannsóknarinnar er smæð úrtaksins og að allar konurnar fæddu á sama 

staðnum. Einnig er það veikleiki að rannsakandi náði ekki að hitta ljósmæður á 

deildum 22-A og 23-B til að kynna tilgang rannsóknarinnar áður en gagnasöfnun hófst, 

deildarstjórar voru í góðu sambandi við rannsakanda og miðluðu til starfsmanna sinna.  

Benda má á til marks um styrkleika mælitækisins hve svörun á listanum var góð og 

brottfall lítið, 45 konur af 50 (90%) skiluðu útfylltum lista. Ekki var um áberandi 

brottfall að ræða varðandi neinar spurningar. Tvær konur bentu á í spurningunum um 

notkun viðbótarmeðferða, fyrir þungun og á meðgöngu vantaði valmöguleikann 

„stundum“ á milli „einu sinni“ og „oft“. Einnig fékk ein ljósmóðir ábendingu um að 

skýrara skipulag mætti vera á uppsetningu til þess að auðvelda útfyllingu, stærri texti 

og númeraðir undirflokkar spurninga. 

Einnig telst það styrkleiki rannsóknarinnar hve vel bakgrunnsupplýsingar úrtaksins 

samræmast tölum um þýðið. Það styrkir gildi forprófunarinnar að niðurstöður 

samræmast að miklu leiti erlendum rannsóknum. 
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Hagnýting 

Ábendingar frá konum varðandi uppsetningu spurningalistans og valmöguleika 

spurninga verða virtar og honum breytt í samræmi við það. Telst forprófun listans því 

lokið, eftir lagfæringar verði hann fullbúið og gilt mælitæki.  

Rannsókn sem þessi á notkun viðbótarmeðferða meðal íslenskra kvenna á 

meðgöngu og í fæðingu hefur aldrei verið gerð á Íslandi áður. Þrátt fyrir lítið úrtak gefa 

niðurstöður vísbendingar um notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu hjá 

konum búsettum á höfuðborgarsvæðinu en aðeins fimm konur bjuggu utan þess. Þær 

upplýsingar sem fást með þessari forprófun á spurningarlista má nýta til að betrumbæta 

upplýsingar varðandi notkun viðbótarmeðferða fyrir ljósmæður sem sinna barnshafandi 

konum. Með því móti væri stuðlað að auknu öryggi ljósmæðra til að ráðleggja og 

hvetja barnshafandi konur að leita til meðferðaraðila sem veita viðbótarmeðferðir. 

Þannig væri stuðlað að aukinni notkun öruggra viðbótarmeðferða sem geta nýst sem 

heilsueflandi forvörn ýmissa meðgöngutengdra kvilla og aukið lífsgæði þessa hóps.  

Framtíðarrannsóknir 

Til að meta betur notkun þýðisins þyrfti að endurtaka þessa spurningakönnun 

víðsvegar um landið og meðal heimafæðingakvenna til að meta hvort landfræðilegir, 

menningarbundir og hugmyndafræðilegir þættir hafi áhrif á notkun viðbótarmeðferða á 

meðgöngu og í fæðingu. Skoða þyrfti hvort einhver tengsl eru á milli notkunar 

viðbótarmeðferða meðal barnshafandi kvenna og þekkingar ljósmæðranna sem sinna 

þeim á meðgöngu og/eða í fæðingu. Þar sem inntaka vítamína virðist í samanburði við 

erlendar rannsóknir vera mikil meðal úrtaksins, sérstaklega fyrir meðgöngu, væri 

fróðlegt að rannsaka nánar notkun vítamína, bætiefna og jurtalyfja meðal íslenskra 

kvenna á meðgöngu. 

Samantekt 

Niðurstöður eru að flestu leiti í samræmi við erlendar rannsóknarniðurstöður. Notkun 

viðbótarmeðferða virðist samræmast hugmyndafræði ljósmæðra og geta aukið ánægju 

bæði ljósmóður og barnshafandi kvenna. Þörf er á samræmdri kennslu fyrir 

heilbrigðisstarfsmenn sem sinna konum á meðgöngu og í fæðingu. 
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Lokaorð 

Niðurstöður þessarar spurningakönnunar sem hér hefur verið lýst gefa vísbendingar um 

notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu meðal íslenskra kvenna. Tengsl 

virðast vera á milli notkunar viðbótarmeðferða á meðgöngu, hvatningar til að nota þær 

í fæðingu og notkunar þeirra í fæðingu. Ljósmæður gegna stóru hlutverki í að hvetja til 

notkunar viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu og barnshafandi konur leita helst 

til ljósmæðra varðandi upplýsingar um viðbótarmeðferðir.  

Mikilvægt er að útrýma fordómum gagnvart viðbótarmeðferðum sem byggja jafnvel 

á vankunnáttu og hefðum. Rannsóknum sem sýna fram á skaðleysi og árangur 

viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu hefur fjölgað töluvert undanfarin ár. Til 

þess að notkun viðbótarmeðferða meðal barnshafandi kvenna sé örugg þurfa 

ráðleggingar og notkun viðbótarmeðferða að byggja á þessum rannsóknarniðurstöðum. 

Með því móti geta viðbótarmeðferðir nýst í forvarnarskyni og aukið lífsgæði 

barnshafandi kvenna. 

Auka þarf kennslu um viðbótarmeðferðir á meðgöngu og samræma hjá 

heilbrigðisstéttum sem sinna konum á meðgöngu og í fæðingu. 
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Fylgiskjal I: Mælitæki notuð við verkjamat 

 

VAS sjónræni skalinn: Byggir á 10 cm láréttri stiku þar sem vinstra megin er 

minnsta gildið og hægra megin er hæsta gildið. Stundum er notast við gildin 0-100 og 

þá miðað við 100 mm stiku en oftast er miðað við gildið 0-10. Skalinn er notaður bæði 

til þess að meta verki og kvíða í rannsóknum sem fjallað er um í þessu verkefni. 

Réttmæti og áreiðanleiki mælitækisins er talið hátt og hann henti sérstaklega vel til að 

meta huglæga upplifun eins og verk (Chang o.fl., 2002).  

 

PBI (e. present behavioural intensity scale) verkjaskalinn: Byggir á að 

umönnunaraðili metur breytingu á lífsmörkum og svipbrigðum tengda verkjaupplifun 

út frá 0-5 skala (Chang o.fl., 2002). 

PPI (e. present pain intensity) verkjaskalinn: Byggir á 0-5 skala þar sem O er enginn 

verkur, 1 er mildur verkur, 2 er óþægindi, 3 er steituvekjandi, 4 er hræðilegur og 5 er 

óbærilegur (Melzack, Kinch, Dobkin, Lebrun og Taenzer, 1984). Sýnt var fram á 

samtímaréttmæti skalans í rannsókn frá 1985 (Chang o.fl., 2002).  
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Fylgiskjal II: Ósk um leyfi fyrir rýnihópum 

 

Kynningarbréf um verkefnið 

Notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu meðal íslenskra kvenna 

Efni: Óskað er eftir leyfi til að fá að hafa samband við 5 barnshafandi konur til að taka 

þátt í rýnihóp um notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu. Vísað er til ákvæðis í 

leiðbeiningum um vísindarannsóknir innan heilsugæslunnar en þar segir að sé rannsókn 

bundin við eina starfsstöð innan HH og hafi hlotið samþykki viðeigandi yfirmanna 

hennar þarf Vís-HH ekki að samþykkja rannsóknina. 

 

Verkefnið sem um ræðir er hluti af meistaraverkefni Margrétar Unnar 

Sigtryggsdóttur í ljósmóðurfræði. Verkefnið er unnið í samstarfi við aðalleiðbeinanda, 

dr. Helgu Gottfreðsdóttur, dósent við Hjúkrunarfræðdeid Háskóla Íslands. 

Tilgangur verkefnisins er að skoða hver notkun á viðbótarmeðferðum á meðgöngu 

er, hvaða meðferðir íslenskar konur eru helst að nota og hver ráðleggjur þeim varðandi 

þá notkun. Viðbótarmeðferðir eru margar og misjafnar en algengastar má nefna nudd, 

nálastungur, svæðanudd, hómeopatíu, hnykkingar, jurta og náttúrulyf , jóga og 

ilmkjarnaolíur. Í rýnihópnum verða áðurnefnd atriði til umfjöllunar. Verkefnið er liður 

í undirbúningi meistararannsóknar Margrétar Unnar. Tilgangur þeirrar rannsóknarinnar 

er að auka þekkingu á notkun viðbótarmeðferða en slík þekking mun nýtast fagfólki 

við til að bæta upplýsingagjöf og öryggi í þjónustu á meðgöngu og í fæðingu. 

Nánar um viðtalið við rýnihópinn:  

o Viðtalið er hópviðtal þar sem 5-6 barnshafandi konur, meðgöngulengd 34 

vikur eða meira koma saman og ræða um notkun viðbótarmeðferða á 

meðgöngu og mögulega notkun í fæðingu. 

o Viðtalið verður hljóðritað. 

o Niðurstöður verða nýttar til að hanna spurningarlista sem verður lagður 

fyrir nýbakaðar mæður um notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í 

fæðingu. 

o Með öll gögn úr viðtalinu verður farið sem trúnaðarmál og ekki verður 

hægt að rekja upplýsingar til þátttakenda. 

 

 

Margrét Unnur Sigtryggsdóttir                       Helga Gottfreðsdóttir                                                                 

Ljósmóðir og meistaranemi í ljósmóðurfræði               Dósent við Háskóla Íslands                                                                             
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Fylgiskjal III: Kynningarbréf fyrir þátttakendur í rýnihópum 

 

Notkun óhefðbundinna meðferða á meðgöngu meðal íslenskra kvenna 

 

Ágæti viðtakandi, 

Þér er hér með boðið að taka þátt í rýnihópum notkun viðbótarmeðferða á 

meðgöngu. Undirrituð Margrét Unnur Sigtryggsdóttir ljósmóðir vinnur að verkefninu 

sem er undirbúningur fyrir meistaraverkefni hennar. Verkefnið er unnið í samstarfi við 

ábyrgðamann, dr. Helgu Gottfreðsdóttur, dósent við Hjúkrunarfræðdeid Háskóla 

Íslands. 

 

Tilgangur meistararannsóknar Margrétar Unnar er að skoða hver notkun á 

viðbótarmeðferðum á meðgöngu er, hvaða meðferðir eru íslenskar konur helst að nota 

og hver ráðleggjur þeim varðandi þá notkun. Viðbótarmeðferðir eru margar og 

misjafnar en algengastar má nefna nudd, nálastungur, svæðanudd, hómeopatía, 

hnykkingar, jurta og náttúrulyf , jóga og ilmkjarnaolíur. Liður í undirbúningi fyrir 

rannsóknina er að taka rýnihópsviðtöl við verðandi mæður varðandi notkun 

viðbótarmeðferða á meðgöngu.  

 

Varðandi rýnihópinn: Ef þú samþykkir að taka þátt í þessu rýnihópaviðtali felst 

þátttaka þín í hópviðtali þar sem rætt verður við 5-6 barnshafandi konur, sem eru 

komnar 32 vikur eða lengra í meðgöngu. Umræðuefnið er notkun viðbótarmeðferða á 

meðgöngu og mögulega notkun í fæðingu. 

Viðtalið verður tekið upp á segulband. 

 

Óþægindi og ávinnungur af þátttöku í viðtalinu 

Með þátttöku þinni leggur þú þitt af mörkum til að auka þekkingu á notkun 

viðbótarmeðferða. Slík þekking mun nýtast fagfólki við til að betrumbæta þjónustu á 

meðgöngu og í fæðingu. Öll gögn þessa verkefnis verður farið með sem trúnaðarmál.

  

Þér er frjálst að hafna þátttöku eða hætta við þátttöku í á hvaða stigi sem er, án 

útskýringa og án afleiðinga á aðra meðferð eða umönnun.   

 

Leyfi fyrir rannsókninni hefur fengist hjá yfirlækni og yfirhjúkrunarfræðingi. 

Reykjavík, _______  2013 

 

Margrét Unnur Sigtryggsdóttir       Helga Gottfreðsdóttir                                                                 

Ljósmóðir og meistaranemi í ljósmóðurfræði                 Dósent við Háskóla Íslands 
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Fylgiskjal IV: kynningarbréf og upplýst samþykki könnun 

 

Upplýst samþykki fyrir rannsóknina; 

Notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu meðal íslenskra kvenna. 

 

Ágæti viðtakandi, 

 

Þér er hér með boðið að taka þátt í rannsókn um notkun viðbótarmeðferða á 

meðgöngu meðal íslenskra kvenna. Nafn þitt er fengið úr bókunarkerfi 

sængurkvennadeildar eða Hreiðursins á Kvennasviði Landspítala eftir að siðanefnd 

spítalans og Persónuvernd hafa veitt heimild til þess. Upplýsinga er ekki aflað úr 

meðgönguskrá. Rannsóknin er meistaraverkefni Margrétar Unnar Sigtryggsdóttur í 

ljósmóðurfræði við Háskóla Íslands, ábyrgðamaður rannsóknarinnar er Helga 

Gottfreðsdóttir dósent við Háskóla Íslands og meðleiðbeinandi er Þóra Jenný 

Gunnarsdóttir dósent við Háskóla Íslands. 

 

Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða hver notkun á viðbótarmeðferðum á 

meðgöngu er, hvaða meðferðir það eru sem íslenskar konur nota helst og hvaðan þær 

fá ráðleggingar varðandi notkun. Meðferðirnar eru margar og misjafnar en algengastar 

má nefna nudd, nálastungur, svæðanudd, hómeopatíu, hnykkingar, jurta- og náttúrulyf , 

jóga og ilmkjarnaolíur. 

Upplýsinganna verður aflað  með spurningalista sem lagður verður fyrir nýbakaðar 

mæður.  Til að fá dýpri skilning á reynslu kvenna af notkun á viðbótarmeðferðum 

verður haft samband við 10 konur sem svarað hafa spurningalistanum.   

 

Rannsóknaraðferð 

Þátttaka í rannsókn er fólgin í svara spurningalista sem verður lagður fyrir 

þátttakendur 2-3 dögum eftir fæðingur og tekur u.þ.b. 15 mínútur að svara. 

Spurningalistinn verður kynntur fyrir þér af ljósmóður sem sinnir þér í sængurlegu.  

 

Óþægindi og ávinnungur af þátttöku í rannsókninni 

Með þátttöku í þessari rannsókn leggur þú þitt af mörkum til að auka þekkingu á 

notkun viðbótarmeðferða. Slík þekking mun m.a. nýtast fagfólki við að bæta þjónustu 

og upplýsingagjöf til barnshafandi kvenna. Þér er frjálst að svara einstökum 

spurningum en vel útfylltur listi nýtist best til að auka þekkingu á viðfangsefninu.  

 

 

Þagnarskyldu, nafnleynd og trúnaði er heitið 

Með öll gögn þessarar rannsóknar verður farið sem trúnaðarmál. Við birtingu gagna 

úr rannsókninni mun ekki vera hægt að rekja neinar upplýsingar til þín.   
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Frekari upplýsingar  

Ef þú hefur spurningar varðandi rannsóknina, rétt þinn sem þátttakandi í 

rannsókninni eða vilt hætta þátttöku getur þú haft samband við Margréti Unni 

Sigtryggsdóttur og Helgu Gottfreðsdóttur. 

 

Þér ber engin skylda taka þátt í þessari vísindarannsókn. Þú getur hætt þátttöku 

hvenær sem er án eftirmála og það hefur ekki áhrif á þá heilbrigðisþjónustu sem þú 

færð á LSH. 

 

Svörun á spurningalista skoðast sem upplýst samþykki þátttakanda. 

 

Þú munt fá afrit af þessu bréfi til varðveislu. 

 

 

Reykjavík, _______  2013 

 

Margrét Unnur Sigtryggsdóttir         Helga Gottfreðsdóttir                                                                 

Ljósmóðir og meistaranemi                                   Dósent við Háskóla Íslands                                                                              

í ljósmóðurfræði      
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Fylgiskjal V: Kynningarbréf fyrir ljósmæður á 22-A og 23-B 

 

Upplýsingar fyrir ljósmæður sem kynna tilgang og framkvæmd á spurningakönnun 

fyrir nýbakaðar mæður til að ræða notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu. 

 

Í undirbúningi er rannsókn á notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og fæðingu 

meðal íslenskra kvenna. Margrét Unnur Sigtryggsdóttir ljósmóðir vinnur rannsóknina 

sem er meistaraverkefni hennar.   

 

Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða hver notkun á viðbótarmeðferðum á 

meðgöngu er, hvaða meðferðir það eru sem íslenskar konur nota helst og hvaðan þær 

fá ráðleggingar varðandi notkun. Viðbótarmeðferðir eru margar og misjafnar en 

algengastar má nefna nudd, nálastungur, svæðanudd, hómeopatíu, hnykkingar, jurta og 

náttúrulyf, jóga og ilmkjarnaolíur. Jafnframt eru spurningar sem snúa að fæðingunni.  

Tryggt er að ekki verði hægt að rekja upplýsingar til þátttakenda. 

Veiti konan samþykki eftir að hafa lesið kynningarbréfið er henni færður spurningalisti sem 

hún afhendir ljósmæðrum á sængulegudeildum við útskrift eða heimaþjónustuljósmóður.  

Litið er á útfyllingu spurningalistans sem upplýst samþykki 

 

Konurnar geta alltaf hætt við þátttöku og það mun ekki hafa áhrif á þá þjónustu sem þær fá á 

LSH. 

 

Frekari upplýsingar gefur Margrét Unnur. 
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Fylgiskjal VI: Kynningarbréf fyrir heimaþjónustuljósmæður  

 

Upplýsingar fyrir heimaþjónustuljósmæður: 

Hafin er rannsókn á notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og fæðingu meðal 

íslenskra kvenna. Margrét Unnur Sigtryggsdóttir ljósmóðir vinnur rannsóknina sem er 

meistaraverkefni hennar.   

 

Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða hver notkun á viðbótarmeðferðum á 

meðgöngu er, hvaða meðferðir það eru sem íslenskar konur nota helst og hvaðan þær 

fá ráðleggingar varðandi notkun. Viðbótarmeðferðir eru margar og misjafnar en 

algengastar má nefna nudd, nálastungur, svæðanudd, hómeopatíu, hnykkingar, jurta og 

náttúrulyf, jóga og ilmkjarnaolíur. Jafnframt eru spurningar sem snúa að fæðingunni. 

Konurnar fá spurningalistana afhenta fljótlega eftir fæðingu. 

Tryggt er að ekki verði hægt að rekja upplýsingar til þátttakenda. 

Veiti konan samþykki eftir að hafa lesið kynningarbréfið er henni færður spurningalisti sem 

hún afhendir ljósmæðrum á sængurlegudeildum við útskrift eða heimaþjónustuljósmóður.  

Litið er á útfyllingu spurningalistans sem upplýst samþykki. 

Konurnar geta alltaf hætt við þátttöku og það mun ekki hafa áhrif á þá þjónustu sem þær fá 

á LSH. 

Bakkar fyrir útfyllta lista eru á 22-A og 23-B en fyrir þær sem ekki eru innan LSH mun 

ég hafa samband og nálgast listana hjá ykkur. 

 

Frekari upplýsingar gefur Margrét Unnur. 
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Fylgiskjal VII: Spurningalisti 

 

Notkun viðbótarmeðferða á meðgöngu og í fæðingu. 

Höfundar: Margrét Unnur Sigtryggsdóttir, Helga Gottfreðsdóttir, Helen Skouteris, 

Elenor H. Wertheim, Sofia Rallis, Susan J. Paxton, Leanne Kelly og Jeanette Milgrom. 

Þýðendur: Margrét Unnur Sigtryggsdóttir og Helga Gottfreðsdóttir 

Bakgrunnsbreytur      

  

  

     

  1. Aldur 

        

         2. Póstnúmer 

       

         3. Menntun  

       Grunnskólapróf 

       Hóf framhaldsskólanám 

      Lauk framhaldsskólanámi 

      Iðnnám eða annað starfsnám á framhaldskólastigi 

    Grunnnám í háskóla BA/BS 

      Framhaldsnám í háskóla, kandídatspróf, MA/MS eða hærra 

   Annað (þá hvað)__________________ 

     

         4. Hjúskaparstaða 

       Í sambandi 

       Í skráðri sambúð 

       Gift 

        Fráskilin 

        Einhleyp 

        Ekkja 

        Annað (þá hvað)_____________________ 

    

5. Fjöldi fæðinga 1 2 3 

4 eða 

fleiri  

   

         6. Fæðingarmáti síðustu fæðingar 

     Eðlileg fæðing um leggöng 

      Fyrirfram ákveðinn keisaraskurður 

     Bráða keisaraskurður 

      Sogklukkufæðing 
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Tangafæðing 

       Sitjandi fæðing  

       Annað (þá hvað)_______________ 

      

7. Fæðingarstaður 

       Hreiður 

        Fæðingagangur 

       Heima 

        Annað (þá hvað)____________________ 

    

         Meðgöngukvillar 

       

         8. Fannst þú fyrir einhverjum af eftirtöldum kvillum á síðustu meðgöngu?  

 Vinsamlegast merktu við allt sem við á og tíðni hvers kvilla. 

   

         

  

Aldrei Stundum Oft Mjög oft Daglega 

  

         Ógleði 

        Sinadráttur 

       Sveppasýking 

       Þvagfærasýking 

       Þreyta 

        Meltingartruflanir 

       Bakverkir 

        Grindarverkir 

       Kvíði 

        Depurð 

        Kvef / hósti 

       Hægðartregða 

       Gyllinæð 

        Höfuðverkur 

       Járnskortur 

       Þunglyndi 

        Bjúgur 

        Brjóstsviði 

       Æðahnútar 

       Mæði 

        Annað (þá hvað)_____________ 
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Notkun óhefðbundinna meðferða  

     

         9.Notaðir þú einhverjar af neðantöldum meðferðum  

áður en þú varðst barnshafandi? 

Vinsamlegast merktu við alla þá valkosti sem eiga við. 

   

         

   

Aldrei 

Einu 

sinni Oft  Mjög oft Daglega 

 Vítamín 

        Nálastungur 

       Nudd 

        Jóga 

        Ilmkjarnaolíur 

       Osteópatía 

       Náttúru/jurtalyf  

       Hindberjalaufste 

       Smáskammtalækningar 

      Hnykkingar 

       Dáleiðsla 

        Svæðanudd 

       Hugleiðsla 

       Heilun 

        Annað (þá hvað) ____________________ 

    

         10. Notaðir þú einhverjar af neðantöldum meðferðum Á síðustu meðgöngu?  

 Vinsamlegast merktu við alla þá valkosti sem eiga við. 

   

         

   

Aldrei 

Einu 

sinni Oft  Mjög oft Daglega 

 Vítamín 

        Nálastungur 

       Nudd 

        Jóga 

        Ilmkjarnaolíur 

       Osteópatía 

       Náttúru/jurtalyf  

       Hindberjalaufste 

       Smáskammtalækningar 

      Hnykkingar 

       Dáleiðsla 
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Svæðanudd 

       Hugleiðsla 

       Heilun 

        Meðgöngusund 

       Annað (þá hvað) ____________________ 

    

         11. Ef þú notaðir eitthvað af ofantöldum meðferðum á siðustu meðgöngu  

 hvaða meðferðir gætir þú hugsað þér að nota aftur á næstu meðgöngu? 

 Vinsamlegast merktu við alla þá valkosti sem eiga við. 

   

         Vítamín 

        Nálastungur 

       Nudd 

        Jóga 

        Ilmkjarnaolíur 

       Osteópatía 

       Náttúru/jurtalyf (t.d. spirulina, kammillute) 

     Hindberjalaufste 

       Hómeopatía/smáskammtalækningar 

     Hnykkingar 

       Dáleiðsla 

        Svæðanudd 

       Hugleiðsla 

       Heilun 

        Meðgöngusund 

       Annað (þá hvað) ______________ 

     

         12. Varst þú hvött til að nota óhefðbundnar meðferðir á meðgöngu 

  

  

já nei 

     

         Ef já þá hverjar: 

 

        13. Hverjir hvöttu þig til þess að nota óhefðbundnar meðferðir á meðgöngu 

 Vinsamlegast merktu við alla þá valkosti sem eiga við. 

   

         Vinir/vinkonur 

       Ljósmæður í meðgönguvernd 

      Ljósmæður sem sinntu mér í fæðingu 

     Læknar sem sinntu mér á meðgöngu 

     Læknar sem sinntu mér í fæðingu 

     Aðrir, hverjir ______________ 

     



107 

         Fæðing 

        

         14. Notaðir þú einhverjar óhefðbundnar meðferðir til undirbúnings 

 fyrir síðustu fæðingu? 

(þá er átt við notkun á síðustu dögum eða vikum fyrir fæðingu sem  

myndu stuðla að betri fæðingu) 

         

  

já nei 

     

         Ef já þá hverjar:________________ 

     

         15. Hvaða verkjastillingu notaðir þú í síðustu fæðingu? 

   Vinsamlegast merktu við alla þá valkosti sem eiga við. 

   

         Nudd 

        Vatnsbað 

        Nálastungur 

       Ilmkjarnaolíur 

       Vatnsbólur 

       Djúpöndun 

       Mænurótardeyfing 

       Glaðloft 

        Verkjastillandi innstungulyf 

      Annað (þá hvað)________________ 

     

         16. Ef þú notaðir eitthvað að ofantöldum meðferðum í síðustu fæðingu  

 gætir þú hugsað þér að nota einhverja þeirra aftur í næstu fæðingu? 

  Vinsamlegast merktu við alla þá valkosti sem eiga við. 

   

         Nudd 

        Vatnsbað 

        Nálastungur 

       Ilmkjarnaolíur 

       Vatnsbólur 

       Djúpöndun 

       Mænurótardeyfing 

       Glaðloft 

        Verkjastillandi innstungulyf 

      Annað (þá hvað)________________ 
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17. Varst þú hvött til að nota óhefðbundnar meðferðir í fæðingu 

  

         

 

Já nei 

      

         18. Hverjir hvöttu þig til þess að nota óhefðbundnar meðferðir í fæðingu 

 Vinsamlegast merktu við alla þá valkosti sem eiga við. 

   

         Vinir/vinkonur 

       Ljósmæður í meðgönguvernd 

      Ljósmæður sem sinntu mér í fæðingu 

     Læknar sem sinntu mér á meðgöngu 

     Læknar sem sinntu mér í fæðingu 

     Aðrir, hverjir ______________ 

     

         19. Ef þú notaðir einhverjar af ofangreindum meðferðum á meðgöngu og í fæðingu   

hvaðan aflaðir þú þér upplýsinga? 

     Vinsamlegast merktu við alla þá valkosti sem eiga við. 

   

         Hjá ljósmóður 

       Hjá lækni 

        Í gegnum vini 

       Lestri bóka / tímarita 

       Lestri efnis á internetinu 

      Annað (þá hvað)___________ 

     

         

         Takk fyrir þátttökuna  
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