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Ágrip 

Þekkt er að konur geta verið óöruggar heima á forstigi fæðingar og vilja vera í návist ljósmæðra. Til að 

koma í veg fyrir þetta öryggisleysi kvenna eru þær oft á tíðum lagðar inn á fæðingarstað á forstiginu en 

innlögn snemma í fæðingarferlinu getur haft í för með sér aukna tíðni á langdregnum fæðingum, 

notkun syntocínon dreypis og keisarafæðingum.  

Fræðileg samantekt var gerð um heimaþjónustu á forstigi fæðingar. Tilgangur ritgerðarinnar var að 

skoða hvort ávinningur gæti hlotist af heimaþjónustu á forstigi fæðingar, hvort sem um væri að ræða 

betri upplifun kvenna af forstiginu eða bætta útkomu fæðinga. Einnig var skoðað hvar sú þjónusta ætti 

best heima og hvort fjárhagslegur ávinningur gæti hlotist af henni.  

Niðurstöður þessarar fræðilegu samantektar voru að lítið er búið að rannsaka áhrif heimaþjónustu 

á forstigi fæðingar. Ekki kemur fram marktækur ávinningur þegar útkoma heimaþjónustu á forstigi er 

skoðuð ein og sér en sú heimaþjónusta á forstigi fæðingar sem skilar ávinningi er þegar þjónustan er 

hluti af samfelldri ljósmæðrastýrðri þjónustu. Sú tegund þjónustu er líklegust til að efla öryggi og 

vellíðan kvenna og tengjast jákvæðri upplifun af fæðingunni. Einnig er hún líklegust til að halda 

inngripa- og áhaldafæðingum í lágmarki sem leiðir af sér minni kostnað við fæðingarnar.  

Með aukinni þjónustu frá ljósmæðrum er hægt að draga úr óöryggi kvenna á forstigi fæðinga. Sú 

þjónusta gæti einnig leitt til þess að konur upplifi vellíðan á forstigi, fæðingin verði jákvæðari og meiri 

líkur á að áhaldafæðingar, keisarafæðingar og kostnaður haldist niðri. 

Lykilorð: forstig fæðingar (Latent phase), heimaþjónusta (Home care), öryggi (Safety) og 

ljósmæðrastýrð þjónusta (Midwifery-led service). 
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Abstract 

It is known that women can feel insecure at home during the latent phase of labour and prefer to be in 

the presence of midwives. In order to prevent such insecurity, they are often admitted to the maternity 

ward in the latent phase. Such early admittance, however, can increase the frequency of prolongued 

labour, oxytocin administration and caesarean sections. 

A literature review was made of home-care services in the latent phase. The purpose of the thesis 

was to examine the possible benefits of home-care services during the latent phase, either resulting in 

a more positive experience of the latent phase or improved birth outcomes. An examination was also 

made of where such services should be located and whether there were any financial benefits of 

providing the service. 

The conclusions of this literature review were that little research has been carried out on the effects 

of home-care services during the latent phase. No significant differences are found when home-care 

services during the latent phase were studied on their own, but home-care services provided during 

the latent phase were found to be beneficial when such services were included as part of a continuous 

midwifery-led service. These services are most likely to increase the safety and well-being of women 

and be related to a more positive experience of childbirth. It is also most likely to keep the frequency of 

intervention and assisted births as low as possible and as a result lowers birthing costs. 

It is possible to reduce women’s insecurity during the latent phase with increased services from 

midwifes. Such services could also lead to women experiencing a feeling of well-being during the 

latent phase, having a positive birthing experience as well as increasing the likelihood that the 

frequency of assisted births, caesarean sections and costs remain low. 

Keywords: Latent phase (Forstig fæðingar), Home care (Heimaþjónusta), Safety (Öryggi) and 

Midwifery-led service (Ljósmæðrastýrð þjónusta). 
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Þakkir 

Ég vil byrja á því að þakka leiðbeinanda mínum Berglindi Hálfdánsdóttur fyrir óendanlega mikinn 

stuðning, kennslu, samvinnu og hjálp í gegnum skrif þessa lokaverkefnis. Berglind var alltaf tilbúin til 

að svara spurningum mínum og þolinmæði hennar er endalaus. Einnig vil ég þakka 

meðleiðbeinandanum Huldu Þóreyju Garðarsdóttur fyrir góðar ráðleggingar og stuðning í 

lokaverkefninu. Þó að oftast hafi verið langt á milli okkar við vinnu þessarar ritgerðar var alltaf hægt að 

leita til hennar. Ég vil þakka Sigríði Rós Sigurðardóttur, mágkonu minni, kærlega fyrir yfirferð 

ritgerðarinnar. Einnig vil ég þakka allri stórfjölskyldunni minni fyrir ómetanlegan stuðning og alla 

hjálpina í ljósmæðranáminu.  

Eiginmanni mínum, Grétari Magnússyni, vil ég þakka sérstaklega fyrir ómetanlegan stuðning, 

hjálpina, hvatninguna og síðast enn ekki síst þolinmæðina á meðan á náminu stóð. Án hans hefði ég 

aldrei getað látið námið verða að veruleika. Börnunum mínum, Örnu Hrönn og Kjartani Ægi, vil ég 

þakka alla þolinmæðina og dugnaðinn sem þau sýndu á meðan mamma þurfti að læra. 
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1 Inngangur 

Lokaverkefni þetta til kandídatsprófs í ljósmóðurfræði við Háskóla Íslands vorið 2014 veitir yfirlit yfir 

vitneskju um ávinning heimaþjónustu til kvenna á forstigi fæðingar. Þegar skoðuð er þjónusta á 

forstigi, hvort sem það er hérlendis eða erlendis, sést að ekki er um margt að velja fyrir konur sem eru 

á forstigi fæðingar (Carlsson, Ziegert, Blom og Nissen, 2012; Ljósmæðrafélag Íslands, 2010; 

Landlæknisembættið, 2007). Einu konurnar sem eiga möguleika á að fá þjónustu heim, hér á Íslandi á 

forstigi fæðingar, eru þær konur sem velja heimafæðingu sem fæðingarmáta (Björkin - Sjálfstætt 

starfandi ljósmæður, e.d.). Erlendis er staðan svipuð, þ.e.a.s. að ekki er auðvelt fyrir konur að fá 

þjónustu á forstigi nema þær fæði á svokölluðum fæðingarheimilum (Gaskin, 2003). Þó er ein íslensk 

ljósmóðir með einkarekna ljósmæðraþjónustu í Hong Kong. Þar er hún eða aðrar ljósmæður á hennar 

vegum með konunum á meðgöngunni. Þær geta svo hringt í ljósmæðurnar sem verða svo með þeim 

heima á forstiginu (Annerley, the midwives clinic, 2012). 

Algengt er að konur upplifi óöryggi heima á forstigi fæðingar. Þær vilja vera í höndum ljósmæðra 

sem styðja þær og styrkja og fylla þær öryggi. Þrátt fyrir að löngun þeirra til öryggis sé svona sterk eru 

konur oft tregar til að fara á fæðingarstað meðal annars vegna þeirrar hræðslu um að verða sendar 

heim. Þeim finnst neikvætt að vera sendar aftur heim og finnst stundum að ljósmóðirin sýni þeim 

tillitsleysi (Carlson, Hallberg og Pettersson, 2009; Eri, Blystad, Gjengedal og Blaaka, 2010).  

Vegna þessa óöryggis sem konur upplifa heima eru þær gjarnan lagðar inn á fæðingarstað á 

forstigi svo þeim líði betur og þær upplifi öryggi. Ef kona er lögð inn á fæðingarstað of snemma, 

þ.e.a.s. á forstigi eru meiri líkur á því að hún fái greininguna langdregin fæðing, fái hríðaörvun með 

syntócínon-dreypi og endi í keisarafæðingu (Bailit, Dierker, Blanchard og Mercer, 2005; Holmes, 

Oppenheimer og Wen, 2001; McNiven, Williams, Hodnett, Kaufman og Hannah, 1998).  

Þær konur sem hins vegar hafa verið hjá ljósmæðrum sem veita samfellda ljósmæðrastýrða 

þjónustu allt barneignarferlið koma frekar inn á fæðingarstað í virkri sótt og eru líklegri til að fæða börn 

sín um fæðingarveg án inngrips og lyfja. En það sem þessar konur eiga sameiginlegt er að þær hafa 

fengið heimaþjónustu á forstigi fæðingar en sú þjónusta hefur verið í boði á Englandi í nokkur ár 

(McLachlan o.fl., 2012; Page, 2003; Page, McCourt, Beake, Vail og Hewison, 1999). Mikilvægt er að 

kona upplifi öryggi á forstigi fæðingar, hún fái samfellda þjónustu eða þjónustu þar sem reglulegt innlit, 

hjálp og athygli er í fyrirrúmi (Hodnett o.fl., 2008).  

Heimaþjónusta á forstigi fæðingar varð fyrir valinu vegna áhuga míns á öryggistilfinningu og líðan 

kvenna á forstigi og hvort það hafi áhrif á útkomu fæðingarinnar. Þar sem ég er á þessum svokallaða 

barnseignaraldri þekki ég fjölmargar konur sem eru í barneignarferli. Oft hef ég heyrt konur tala um 

fæðingar sínar og hef ég tekið eftir því að flestar tala þær neikvætt um þá upplifun að hafa verið 

sendar heim því lítið hafi verið að gerast í upphafi. Áhugi minn kviknaði svo fyrir nokkrum árum þegar 

ég eignaðist sjálf mín eigin börn. Að vera heima í fyrsta sinn með verki sem vöktu spenning því nú 

væri barnið að koma er einstök upplifun. En samhliða því fylltist ég óöryggi og óvissu. Er í lagi með 

barnið? Er í lagi að nota hitabakstra? Er í lagi að ganga um eða á bara að liggja fyrir? Er núna nógu 

þétt á milli verkja? Mig langaði mest af öllu til að hitta ljósmóður og spyrja hana þessara spurninga. En 

þar sem bílferð upp á sjúkrahús var ekki ofarlega á listanum yfir það sem mig langaði til að gera þá 
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hugsaði ég af hverju ljósmóðir gæti ekki bara komið til mín. Þá fæddist sá mikli áhugi sem ég hef á 

heimaþjónustu á forstigi fæðingar. 

Markmið þessa verkefnis er að skoða hvort ávinningur geti orðið af heimaþjónustu á forstigi 

fæðingar. Hvort þjónustan geti haft jákvæð áhrif á upplifun kvenna og dregið úr inngripa-, áhalda- og 

keisarafæðingum. Samhliða því var skoðað hvernig þjónusta skilaði mestum ávinningi, hvar þjónustan 

ætti best heima hér á landi og hvort fjárhagslegur ávinningur gæti orðið af slíkri þjónustu. 
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2 Aðferðir 

Fræðileg samantekt var gerð á heimaþjónustu til kvenna á forstigi fæðingar. Notuð var fræðileg 

samantekt við ritgerðarsmíðina vegna þess sú aðferð er gjarnan notuð þegar kanna á stöðu þeirrar 

þekkingar sem til er fyrir um efnið. Unnið var með flestar þær heimildir sem til eru um heimaþjónustu á 

forstigi svo hægt væri að byggja upp grunn að fræðilegri kunnáttu. Ekki hefur áður verið skrifað um 

þetta efni hér á landi, hvorki nemaverkefni né fræðigrein í tímariti og því var þessi aðferð valin því hún 

er notuð í slíkum tilfellum (Pautasso, 2013). 

2.1 Skilgreining hugtaka 

Í ritgerðinni er hugtakið forstig (latent phase) skilgreint sem það stig sem hefst við upphaf fæðingar og 

lýkur þegar virka stig fæðingarinnar hefst. Ekki er alltaf sama skilgreiningin sem á við um hugtakið 

upphaf fæðingar og forstig fæðingar og er erfitt að njörva það niður. Hér er stuðst við þá skilgreiningu 

að forstig fæðingar og þar með fæðing hefjist þegar konan sjálf telur það hafið en það mat getur 

byggst á ólíkum einkennum (Gross, Haunschild, Stoexen, Methner og Guenter, 2003). Lok forstigs 

fæðingar eru hér skilgreind við upphaf virka stigsins samkvæmt sænskum viðmiðum frá 2001. Þar 

segir að kona, hvort sem hún er frumbyrja eða fjölbyrja, er komin í virka sótt ef hún uppfyllir tvö eða 

fleiri skilyrði: a) reglulega sára samdrætti (3-4 á 10 mínútum), b) rofnir belgir og c) leghálsinn þarf að 

vera opinn, 3-4 cm. Ef hún upplifir bara eitt eða ekkert af þessum skilyrðum að loknu nokkurra 

klukkustunda klínísku mati fagaðila telst hún enn á forstigi fæðingar eða með tálhríðir og mælt með að 

hún fari heim af fæðingardeildinni til að forðast óþarfa inngrip (Carlson o.fl., 2009; Nordström og 

Waldenström, 2001). 

Heimaþjónusta (e: home care) er þegar ljósmóðir kemur heim til kvenna sem eru á forstigi 

fæðingar, er hjá þeim, veitir þeim fræðslu, ráðleggingar og skoðar þær svo hægt sé að meta á hvaða 

stigi fæðingarinnar þær eru (Page, 2003). 

2.2 Gagnasöfnun 

Við leit heimilda voru notaðir gagnagrunnarnir Pubmed, Cinahl (EBSCOhost) og Google scholar og 

var leitin gerð á tímabilinu 20. janúar til 17. apríl 2014. Leitarorðin voru: fæðingarhríðir (Labor), fyrsta 

stig (Stage, first), fæðingarhjálp (Midwifery), heimaþjónusta (Home care), öryggi (Safety), 

keisaraskurður (Caesarean section) og upplifun (Experience). Engar tímatakmarkanir voru notaðar við 

leitina en aldur heimilda er frá því að vera tveggja mánaða gamlar upp í að vera 16 ára gamlar eða frá 

árunum 1998-2014. Verkefnið er allt skrifað á íslensku og allar heimildir eru annaðhvort á íslensku eða 

ensku. Við ritgerðina voru notaðar 14 af öllum þeim greinum sem upp komu við lesefnisleit. Aðrar 

greinar fundust með snjóboltaleit úr heimildaskrám þessara 14 greina eða úr heimildaskrám úr 

kennslubókum sem notaðar voru. 

Kennslubækurnar sem voru notaðar voru meðal annars bókin Ina May‘s: guide to childbirth 

(Gaskin, 2003) og svo voru notaðir kaflar úr bókinni Lausnarsteinar: Ljósmóðurfræði og ljósmóðurlist 

(Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009; Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009) 

og úr kennslubókinni Mayes‘ midwifery (McNabb, 2012). Tvær meistaraprófsritgerðir voru notaðar sem 

heimild. Það var annars vegar ritgerð Elvu Bjargar Einarsdóttur, 2007, og hins vegar ritgerð Valgerðar 
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Lísu Sigurðardóttur, 2008. Einnig voru heimildir notaðar af ýmsum heimasíðum svo sem frá Björkinni, 

Heilsugæslunni, Landlæknisembættinu, Landspítala háskólasjúkrahúsi ((LSH) ytri og innri vef), 

Ljósmæðrafélagi Íslands (LMFÍ) og Sjúkratryggingum Íslands (SÍ). Nokkrar munnlegar heimildir voru 

notaðar og hefur fengist leyfi fyrir þeim öllum nema einni. Hennar er því getið í heimildaskrá. 
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3 Niðurstöður 

3.1 Grundvöllur þjónustu á forstigi fæðingar 

Hvað er það sem gerist í líkama konu á meðgöngu og þegar fæðing er að fara af stað? Hvað veldur 

þessum verkjum og breytingum sem oft á tíðum fær konur til að upplifa óöryggi, vanlíðan og hræðslu? 

(Carlson o.fl., 2009; Elva Björg Einarsdóttir, 2007; Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 

2009; Eri o.fl., 2010; McNabb, 2012; Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2008). Skoðað verður hverjar þarfir 

kvenna eru í fæðingu og hvert hlutverk ljósmóðurinnar er við fæðingu.  

3.1.1 Lífeðlisfræði forstigsins 

Fæðing er ekki bara svar við taugaviðbrögðum milli fóstursins og legsins heldur er það flókið 

lífeðlisfræðilegt ferli breytinga sem verður svo heilbrigður nýburi geti fæðst. Þessar breytingar fela í sér 

flókin samskipti milli tauga, innkirtla og ónæmiskerfisins. Þessi samskipti bera boð milli heila móður og 

fósturs og eiga þar meðal annars þátt undirstúka, heiladingull, fylgjan, legið, decidua (fellibelgir 

legsins) og fleiri vefir. Hormónaferlið er einnig flókið ferli taugahormóna sem eru meðal annars búin til 

inni í heiladinglinum til að vinna bæði með taugunum sem eru í heilanum og á hinum mismunandi 

stöðum í líkamanum. Það sem enn fremur kemur að fæðingarferlinu eru boðefni sem eru framleidd í 

fylgjunni og frá decidua. Öll þessi mismunandi boðefni eiga svo þátt í fósturþroskanum, fæðingunni, 

mjólkurmynduninni og stjórna líkama móðurinnar í fæðingunni (Douglas og Ludwig, 2008; Gaskin, 

2003).  

Oxýtósín er stórt og mikilvægt hormón sem tekur þátt í fæðingarferlinu. Það er aðallega myndað og 

losað í heiladingli og í fylgju en þó í mun minna magni í fylgju og vinnur þar staðbundið þar sem 

aðalviðtakarnir fyrir það eru í leginu. Oxýtócínase enzym eyðir svo oxýtósíni til að vernda legið fyrir 

samdráttum. Legið má ekki mynda of mikla samdrætti of snemma og eiga þannig á hættu að koma 

fæðingu of snemma af stað (Douglas og Ludwig, 2008). Oxýtósín á því þátt í verkjalausum 

samdráttum sem byrja í kringum 30. viku meðgöngunnar en eru þó mismiklir eftir tíma dags. Oxýtósín 

vinnur í takt við melatónín sem vinnur meira á kvöldin og á nóttunni (Sharkey, Puttaramu, Word og 

Olcese, 2009).  

Það eru nokkrir þættir sem halda ró yfir leginu þar til við lok meðgöngunnar og eru það meðal 

annars humin chorionic gonadotrophin (hCG), prógesterón og melatónín. hCG hamlar myndun á gap 

junction, sem er tengslamyndun vöðvaþráða í myometrium-hluta legsins (McNabb, 2012; Shynlovaa, 

Tsui, Jaffer og Lye, 2009).  

Styrkur estrógens og prógesteróns í fylgjunni vex samhliða lengd meðgöngunnar. En þessi tvö 

hormón vinna hvort á móti öðru þar sem estrógenið gerir legið tilbúið til fæðingar en prógesterónið 

eykur á vöðvaslökun (McNabb, 2012; Mesianoa og Welsh, 2007). Estrógenið gerir það að verkum að 

það verða fleiri oxýtósínviðtakar í leginu, tengslamyndun vöðvaþráða í myometrium-hluta legsins 

verður meiri og slökunarvirkni prógesteróns eykst. Prógesterónið heldur svo aftur af virkni 

estrógensins með því að vinna á móti því og minnka estrógenvirkni oxýtósínviðtaka í leginu og minnka 
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tengslamyndun vöðvaþráða. Þannig er prógesterón hormónið sem viðheldur þunguninni með því að 

ná fram slökun í myometri (Mesianoa og Welsh, 2007; Douglas, 2010).  

Á meðgöngu hamla æðabelgur og líknabelgur, belgirnir sem liggja að leginu, og fylgjan virkni 

oxýtósín og prostaglandíns þannig að hormónin ná ekki að vinna að samdráttum og koma fæðingu af 

stað. Alla meðgönguna hefur prógesterón bælt ónæmissvar og bólguviðbrögð líkamans. Undir lok 

meðgöngunnar hafa estrógen og prostaglandín undirbúið legið fyrir fæðinguna. Samdrættirnir sem 

hafa undirbúið og æft legið síðustu vikurnar hafa mjakað barninu niður í neðri hluta legsins og neðar í 

grindina. Á meðgöngu aukast viðtakar fyrir oxýtósín í leginu jafnt og þétt og rétt fyrir fæðingu eru 

viðtakarnir orðnir margfalt fleiri en í upphafi meðgöngu. Í fellibelgjum fjölgar einnig viðtökum og ná þeir 

hápunkti rétt fyrir fæðingu (McNabb, 2012).  

Frá þriðja tímabili meðgöngunnar styttist leghálsinn og lögun hans og vefir breytast (House, 

Bhadelia, Myers og Socrate, 2009). Belgirnir auka prostaglandínframleiðsluna sem virkjar myometrium 

til samdráttar og eykur tengslamyndun vöðvaþráða í leghálsinum. Í lok meðgöngu og á forstigi 

fæðingar verður mýking á leghálsinum, tengslamyndun vöðvaþráða eykst, myometrial-hluti leghálsins 

dregst upp samhliða auknum þrýstingi frá barninu og við það styttist leghálsinn enn frekar og að lokum 

rennur hann saman við neðri hluta legsins. Allt þetta gerist fyrir tilstilli estrógens og prostaglandíns. Við 

þetta fara samdrættir að aukast hægt og rólega en mestur kraftur samdráttanna kemur frá 

legbotninum, fundus (Gaskin, 2003; McNabb, 2012; Sharkey o.fl., 2009; Shynlovaa o.fl., 2009).  

Vegna samdrátta og eyðingar þráða sem eru í líknar- og æðabelgjum geta þeir stundum gefið sig 

og legvatnið fer að leka (Moore, Mansour, Redline, Mercer og Moor, 2006). Prostaglandínið nær 

yfirhöndinni, virkni prógesteróns um að bæla bólgusvörun minnkar og í lok meðgöngunnar verða 

samdrættirnir sterkari og tíðari. Myometrium fer að draga legið enn meira saman frá fundus og leiða 

samdráttinn niður í leghálsinn sem á endanum opnast. Nú er fæðingin farin af stað, forstigið. (Gaskin, 

2003; McNabb, 2012; Shynlovaa o.fl., 2009).  

Andleg líðan, staða fóstursins og atferli konunnar getur haft áhrif á gang forstigsins. Þegar konan 

nær slökun og hvíld, sérstaklega á kvöldin, eykst flæði melatóníns og oxýtósíns sem stjórnar 

lífeðlisfræðilegri aukningu á virkni myometrium (Sharkey o.fl., 2009). Þannig hefur verið sýnt fram á að 

góð slökun sem næst með öryggi og rólegu umhverfi auki flæði óxýtósíns sem hefur svo 

áframhaldandi jákvæð áhrif á fæðinguna. Verkir verða minni og konan nær að hvílast. Þegar fæðingin 

fer úr forstigi fæðingar og yfir í virkan fasa fæðingar eru samdrættirnir tíðari og kröftugri. Legið, 

leghálsinn og leggöngin senda frá sér boð til undirstúku sem sendir taugaboð til heiladinguls um að 

seyta oxýtósíní út í blóðrásina í óreglulegum púls sem margfaldast þegar líður á fæðinguna (McNabb, 

2012; Rossoni o.fl., 2008). Við það mjakast barnið neðar sem eykur á þrýsting leghálsins og 

leggöngin, fleiri boð verða send til undirstúku og svo til heiladinguls um að seyta meira oxýtósíni. Þetta 

hringferli heldur svona áfram þar til barnið fæðist (McNabb, 2012).  

Þegar hér er komið sögu finna flestar konur fyrir samdráttarverkjum en afar misjafnt er hvernig þær 

upplifa fæðingarhríðirnar sem fylgja þegar leghálsinn er að opnast. Endorfín er enn eitt hormónið sem 

hjálpar okkur þegar við erum með verki. Endorfín linar verki og er einhverskonar náttúrulegt ópíum. 

Konur finna fyrir endorfínáhrifum í fæðingunni af því að líkaminn aðlagast hríðunum og sársaukanum 

sem er tímabundinn. Þannig notar líkaminn hormónið endorfín til að stilla þennan sársauka af. 
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Endorfín rís einnig þegar kona finnur fyrir ást og stuðningi og þegar hún er örugg og óhrædd (Gaskin, 

2003). Þó getur orðið ákveðin truflun á þessu ferli og er það ef konan upplifir óöryggi, hræðslu eða 

hættu á forstigi fæðingarinnar eða í virkum fasa hennar (McNabb, 2012).  

Adrenalín er hormón sem vinnur í fæðingarferlinu. Það fer af stað þegar konan er búin með 

útvíkkunina og fer að rembast. Adrenalín getur líka skemmt fyrir í fæðingu sé það í of miklu magni og 

fari of snemma af stað í fæðingarferlinu, þ.e.a.s. á fyrsta stigi fæðingarinnar. Adrenalín er nefnilega 

ríkjandi hormón. Það þýðir að það blokkar önnur hormón sem eru að störfum í líkamanum. Ef 

adrenalín fer of snemma af stað í líkamanum og í of miklum mæli getur það hægt á útvíkkunarferlinu 

eða stoppað það (Gaskin, 2003; McNabb, 2012; Michel Odent, munnleg heimild, 28. apríl 2012).  

3.1.2 Þarfir kvenna í fæðingu 

Nokkrar eigindlegar rannsóknir hafa verið gerðar um þarfir kvenna í fæðingu og hvernig þær vilja hafa 

fæðinguna. Niðurstöður þessara rannsókna eiga það sameiginlegt að konum finnst öryggi skipta hvað 

mestu máli þegar kemur að fæðingu barna þeirra. Hvort sem það er öryggi vegna nærveru 

ljósmóðurinnar eða vegna umhverfisins. En hvað er öryggi og skiptir það einhverju máli? Íslenskar 

rannsóknir hafa verið gerðar um öryggi kvenna við fæðingu. Þar kemur fram að ef konu finnst hún 

örugg í fæðingu eru meiri líkur á því að hún hafi stjórnina við fæðinguna. Á sama hátt kemur fram að 

ef konan hefur stjórnina í fæðingunni þá finnur hún til öryggis. Ljósmæður eru í lykilstöðu til að veita 

konunni öryggið sem hún þarfnast til að hafa vald og val í fæðingu sinni (Carlson o.fl., 2009; Elva 

Björg Einarsdóttir, 2007; Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009; Eri o.fl., 2010; 

Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2008). 

Þó virðist það vera misjafnt á milli kvenna hvað öryggi er eins og segir frá í rannsókn Elvu Bjargar 

Einarsdóttur (2007). Í rannsókninni tók Elva Björg djúpviðtöl við 20 konur sem voru annað hvort 

frumbyrjur eða fjölbyrjur. Konurnar bjuggu víðs vegar um landið og var umræðuefnið val á 

fæðingarstað. Sumar kvennanna sem nefndu öryggi að fyrra bragði sögðu það tengjast hátækninni, 

fagmenskunni og inngripunum. En aðrar konur sem nefndu öryggi ekki fyrr en í lok viðtalsins sögðu að 

öryggi væri að geta haft stjórn á fæðingunni og ráða sjálfar framgangi hennar. Sumar segja öryggi 

vera að hafa ljósmóður hjá sér, einhverja sem þær þekkja og treysta. Sumar sögðu það vera gott 

þegar ljósmóðirin segði þeim hvað væri að gerast hverju sinni í fæðingunni og útskýrði það fyrir þeim. 

Enn aðrar töluðu um að öryggi í þeirra huga væri ljósmóðir með reynslu eða ljósmóðir með gott 

orðspor. Konum finnst skipta miklu máli að þær séu öruggar þegar þær eru að fæða börnin sín; það 

sýni hversu fagmannleg ljósmóðirin er (Elva Björg Einarsdóttir, 2007). 

 Í annarri rannsókn sem gerð var um öryggi og áhættu í venjulegum fæðingum og viðhorf 

ljósmæðra til þess voru fjögur þemu greind. Þessi þemu voru sjálfstæði í klínískri ákvörðunartöku, 

innra öryggi, áhættuviðhorf og að vera á jaðri rammans. Þessi þemu tengjast svo öll öryggi innbyrðis 

þannig að úr verði einskonar öryggisnet. En í öryggisnetinu var talað um að öryggi væri tilfinningin um 

að fylgst væri með manni, samband, að vera með konunni og sitja yfir henni, gagnkvæmni, innri 

þekking byggð á klínískri hæfni, verklagsreglur, hætta á mengun og ákvarðanir í fæðingu (Valgerður 

Lísa Sigurðardóttir, 2008).  
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Vellíðan fæðandi kvenna skiptir mjög miklu máli við framgang fæðingar og getur fengist með góðri 

nærveru ljósmóður. Vellíðan getur einnig fengist með umhverfinu, þ.e.a.s. umhverfið getur líka spilað 

stóran þátt í að láta konum líða vel og hjálpað þeim að slappa af. Þetta kemur fram í niðurstöðum 

eigindlegrar rannsóknar sem gerð var í vesturhluta Ástralíu. Konur höfðu fætt börnin sín í Snoezelen-

herbergjum sem voru innréttuð með þægindi og vellíðan í huga. Þau veittu ró og afslöppun svo 

konurnar sögðust allar ánægðar með herbergið, myndu vilja nota það í næstu fæðingu og mæltu með 

því við aðrar konur. Sex þemu voru fundin um hvað herbergið gæti gert fyrir fæðandi konur. Þessi 

þemu voru truflun (distraction), afslöppun (relaxation), þægindi (comfort), stjórn á umhverfi 

(environmental control), val á viðbótarmeðferð (choice of complementary therapies) og öryggi í 

ósjúkrahúsvæddu umhverfi (safety in non-clinical atmosphere) (Hauck, Rivers og Doherty, 2007). 

En sú kenning að hafa dimmt í herbergi passar við orð Michals Odents (munnleg heimild, 28. apríl 

2012) en hann talar um að hormónin nái að flæða í rólegu, afslappandi og dimmu umhverfi. 

Rannsóknir hafa verið gerðar á líðan kvenna fyrir fæðinguna og á neikvæðri upplifun þeirra eftir 

hana. Þar sést að líðan þeirra hefur töluverð áhrif á fæðingu og framtíð kvennanna (Waldenström, 

Hildingsson, Rubertsson og Radestad, 2004; Waldenström, Hildingsson og Ryding, 2006).  

Eigindleg rannsókn var gerð á sænskum konum eftir að þær höfðu fætt börnin sín. Það sem verið 

var að skoða í þessari rannsókn var upplifun kvenna einu ári eftir fæðingu. Helstu niðurstöður úr 

þessari rannsókn voru þær að 6,8% kvennanna upplifðu fæðinguna og verkina á neikvæðan hátt einu 

ári eftir fæðinguna. Þær konur sem höfðu tilhneigingu til að vera með neikvæða reynslu af 

fæðingunum höfðu oftast verið með neikvæðar hugmyndir um fæðinguna, erfiða fyrri reynslu og með 

lítinn stuðning. Nokkrir þættir minnkuðu líkurnar á neikvæðri reynslu, þ. á m. var talað um mikilvægi 

þess að hitta ljósmóðurina í fæðingunni fyrir hríðirnar og hvernig komið var fram við konuna var líka 

mikilvægt, hvort ljósmóðirin áttaði sig á þörfum hennar og makans, hvatning og hæfni ljósmóðurinnar 

(Waldenström o.fl., 2004).  

Niðurstöður Waldenströms og félaga (2004) styðja niðurstöður írskrar rannsóknar en þar segir 

einnig að upplifun kvenna á fæðingum skipti miklu máli. Þó að konur hefðu sagt frá mörgu jákvæðu 

fundu þær samt fyrir kvíða og einangrun. Ótti kvenna jókst mikið þegar þær upplifðu að það væri mikið 

að gera á fæðingardeildinni og konurnar sættu sig við óhjákvæmilega vöntun á stuðningi. Ljósmæður 

eru í mikilvægu hlutverki við að hjálpa konum við að upplifa fæðinguna á jákvæðan hátt. 

Niðurstöðurnar voru þær að þrjú meginþemu voru skilgreind: að byrja (getting started), að komast 

þangað (getting there) og afleiðingarnar (consequences).  

Í þemunum kom fram að konum finnst erfitt að vera sendar aftur heim eftir skoðun á fæðingarstað. 

Þær upplifðu einmanaleika og skorti stuðning. Þegar þær voru svo komnar á fæðingarstað upplifðu 

þær kvíða vegna umhverfisins sem þær lýstu sem kuldalegu. Þær vildu hafa stjórn í fæðingunni og 

fannst það auðveldara ef þær voru vel upplýstar og náðu góðri samvinnu við ljósmóðurina. Til 

langtíma litið var reynsla kvennanna neikvæð ef þær höfðu haft lítinn stuðning frá ljósmóður í 

fæðingunni (Larkin, Begley og Devane, 2012). Þessar niðurstöður minna á niðurstöður hér að framan 

þar sem talað er um að vera með ljósmóður hjá sér og það að fá hvatningu og stuðning frá henni 

skiptir miklu máli (Waldenström o.fl., 2004). 
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Í niðurstöðum sænskra rannsókna segir frá konum sem spurðar voru eftir fæðinguna hvernig 

tilfinningar þær hefðu haft til fæðingarinnar á öðrum þriðjungi meðgöngunnar og hvort þær hefðu farið í 

ráðgjöf vegna neikvæðra tilfinninga. Niðurstöður úr þeirri rannsókn sýna að um 11% kvenna hafi verið 

hræddar við fæðinguna og flestar þessara kvenna leituðu sér aðstoðar vegna þessa með ráðgjöf. 

Einnig kom í ljós að 16% kvenna sem upplifðu mikinn ótta og fóru ekki í ráðgjöf fóru í 

bráðakeisaraskurð en 8% þeirra kvenna sem upplifðu lítinn ótta við fæðinguna og fóru ekki í ráðgjöf 

(Waldenström o.fl., 2006). Niðurstöðurnar hér á undan segja okkur að þær konur sem óttast fæðingu 

endi frekar í bráðakeisaraskurði og enn og aftur passar það saman við starfsemi hormóna líkamans 

sem Gaskin (2003) og Odent tala um (Michel Odent, munnleg heimild, 28. apríl 2012).  

3.1.3 Hlutverk ljósmóðurinnar 

Í öllum rannsóknum er niðurstaðan sú að ljósmóðirin gegnir lykilhlutverki varðandi nærveru, vellíðan 

og öryggi kvenna í fæðingu (Carlson o.fl., 2009; Elva Björg Einarsdóttir, 2007; Elva Björg Einarsdóttir 

og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009; Eri o.fl., 2010; Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2008). En hvað þarf 

ljósmóðir að hafa til að skapa þessa góðu nærveru? Nokkrir rannsakendur hafa skoðað hvað gerir 

ljósmóður góða ljósmóður og eru flestir þeirra með sömu eða svipaðar niðurstöður. Mikið er talað um 

að konur lýsi góðri ljósmóður sem umhyggjusamri og hún hafi faglega hæfni (Elva Björg Einarsdóttir 

og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009; Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga Karlsdóttir, 2011; Valgerður 

Lísa Sigurðardóttir, 2008).  

Samkvæmt þeim kenningum sem Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga Karlsdóttir (2011) settu 

fram um fagmennsku ljósmæðra kemur í ljós að það eru nokkrir þættir sem góð ljósmóðir þarf að búa 

yfir. Þeir þættir eru meðal annars fagleg umhyggja þar sem ljósmóðirin ber umhyggju til konunnar og 

fjölskyldu hennar. Fagleg viska ljósmóður þar sem hún þarf að vita hvernig á að miðla henni í starfi. 

Síðan er það fagleg hæfni í starfi sem ljósmóðir, mannleg færni sem byggir upp samskipti. Einnig tala 

þær um gott samstarf sem þarf að vera við konuna og fjölskylduna hennar. Það síðasta sem þær 

nefna er persónuleg og fagleg uppbygging ljósmóðurinnar þar sem hún þarf að næra sjálfa sig svo 

hún brenni ekki út í starfi. Ef allir þessir þættir eru til staðar er góð ljósmóðir eins og leiðsögumaður 

sem leiðbeinir konunni og fjölskyldunni hennar í gegnum ferð fæðingarferlisins. Þessi leiðsögumaður 

aðlagar jafnframt ferlið að hverri og einni konu og fjölskyldu hennar. Ljósmóðirin notar öll samskipti til 

að hvetja konuna með því að bjóða upp á upplýsingar og viðunandi þekkingu með það að leiðarljósi 

að efla konuna (Sigríður Halldórsdóttir og Sigfríður Inga Karlsdóttir, 2011). 

Samkvæmt Elvu Björgu Einarsdóttur og Ólöfu Ástu Ólafsdóttur (2009) er ljósmóður ýmist lýst sem 

umhyggjusamri og hvetjandi eða ekki umhyggjusamri og hvetjandi. Ljósmæðrum getur einnig verið lýst 

sem köldum eða hlýjum persónuleika eða sem vini, félaga eða ættingja. Enn fremur er talað um í 

rannsókn Valgerðar Lísu Sigurðardóttur (2008) þar sem mikið er rætt um færibandavinnu í starfi 

ljósmæðra að í hugum kvenna er ljósmóðirin andstæða þess. En þær tala um að ljósmóðir sé sú sem 

hlustar á konuna, er við hlið þeirra, hefur tíma fyrir þær og lætur þeim finnast þær vera sérstakar. Í 

þessu felst öryggi sem konur vilja hafa í fæðingum sínum (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2008). 

Ljósmóðir veit hvað er að gerast og getur hjálpað í gegnum fæðinguna með því að leiðbeina, segja 

hvað er að gerast hverju sinni og ráðlagt hvað gæti verið gott að gera. Þetta staðfesta ljósmæður sem 
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tóku þátt í rannsókn sem gerð var þar sem fundin var túlkandi samstaða hjá 14 ljósmæðrum á því hver 

venjulegur stuðningur væri í venjulegri fæðingu. Ljósmæðurnar segja konum hvað líkami þeirra getur 

gert, þær tala við þær í gegnum útvíkkunartímabilið, þær hlusta og hjálpa konum að finna styrk sinn og 

styður þetta því kenningar Gaskin ( 2003) um að hugur og líkami vinni saman (Gaskin, 2003; Kennedy 

& Shannon, 2004). 
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3.2 Núverandi skipulag þjónustu á forstigi fæðingar 

3.2.1 Þjónusta á Íslandi 

Árið 1994 hófu sex ljósmæður á Landspítala háskólasjúkrahúsi (LSH) þjónustu sem þær kölluðu MFS-

eininguna en þessi skammstöfun stóð fyrir meðganga, fæðing og sængurlega. Þessi samfellda 

þjónusta var í boði fyrir konur í eðlilegu ferli og sinntu ljósmæðurnar konunum á meðgöngu, í fæðingu 

og í sængurlegu. Þessi þjónusta gekk vel, það vel að fleiri ljósmæður bættust í hópinn árið 2000 til að 

anna eftirspurn. Ljósmæðurnar skipulögðu sjálfar þjónustuna og störfuðu mjög sjálfstætt. Þjónustan, 

sem meðal annars var í boði, var sú að þegar komið var að fæðingunni höfðu konurnar samband við 

vakthafandi ljósmóður. Ljósmóðirin mat svo hvort hún myndi fara heim til konunnar og skoða hana eða 

hvort konan myndi koma og ljósmóðirin myndi meta hana á deildinni (Arndís Mogensen og Hafdís 

Ólafsdóttir, 2007). Þrátt fyrir að kannanir sem gerðar voru um viðhorf foreldra um þjónustuna hafi 

komið vel út (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009) var einingin lögð niður árið 2006 (Arndís 

Mogensen og Hafdís Ólafsdóttir, 2007). Nú er ljósmæðrastýrð þjónusta í Keflavík og á Selfossi en 

engin ljósmæðrastýrð þjónusta er í boði fyrir konur á höfuðborgarsvæðinu þar sem starfsemi 

Hreiðursins hefur nýlega verið lögð niður. En Hreiðrið var eining sem tók til starfa árið 2000 og var 

hugsuð fyrir allar heilbrigðar konur, að þær gætu fætt þar börnin sín og legið sængurlegu (Arndís 

Mogensen og Hafdís Ólafsdóttir, 2007).  

Nú er ekki mikið um skipulagt form samfelldrar þjónustu milli þjónustustiga fyrir konur í 

barneignarferlinu. En innan sumra þjónustustiga, eins og í meðgönguverndinni, er reynt að halda í 

samfelluna (Landlæknisembættið, 2008). Ljósmæður reyna þó að veita konum eins mikla samfellu og 

hægt er gefist þeim kostur til þess. Sú þjónusta er þá ekki skipulögð þjónusta heldur meira 

tilviljunarkennd ef ljósmóðir í heilsugæslunni hefur verið með konuna í mæðravernd og tekur að sér 

konur í heimaþjónustu eftir fæðingar. Einnig er stundum reynt að halda í samfelluna með því að bjóða 

konunni að fá sömu ljósmóður í heimaþjónustu og þá sem var með henni í fæðingunni. Það ræðst 

einungis af því hvort ljósmóðirin sem tók á móti sinni konum í heimaþjónustu eftir fæðingarnar (Árdís 

Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009).  

Ef skoðuð er almenn þjónusta á Íslandi við konur í upphafi fæðingar sést að ekki er í boði skipulag 

sem miðar að því að sinna konum á forstigi fæðingar heima hjá sér. Gerð var skýrsla á vegum 

Ljósmæðrafélagsins um barneignarþjónustu á Íslandi 2010. Þar er tiltekin öll sú þjónusta sem í boði er 

fyrir verðandi foreldra allt frá meðgöngu að sængurlegu (Ljósmæðrafélag Íslands, 2010). 

Landlæknisembættið hefur flokkað fæðingarstaði í A–D eftir viðbúnaði (Landlæknisembættið, 2007). 

Mest þjónusta er á fæðingarstað A en LSH er eini fæðingarstaðurinn í þeim flokki. Þar er að finna 

fæðingarlækna, barnalækna og skurð- og svæfingarlækna. Innan þjónustustigs A er einnig að finna 

allan þann tækjabúnað sem þörf er á fyrir veika nýbura og til inngripa í fæðingarferlinu, svo sem 

skurðstofu, búnað fyrir mænurótardeyfingar og þess háttar inngrip. Þjónustan fer síðan alltaf 

minnkandi eftir því sem við færumst aftar í stafrófið A-D. Þjónustustigi D er svo skipt í D1 og D2 þar 

sem D2 er ennþá tækniminni þjónusta eins og heimafæðingarljósmæður bjóða upp á. Öll þessi 

þjónustustig hafa þó aðgang að þjónustu frá fæðingarstöðum sem flokkaðir eru sem þjónustustig A-C. 
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Á öllum þessum þjónustustigum er þó hægt að ná í ljósmóður í síma hvenær sem er sólahringsins 

svo hægt er að fá ráðleggingar símleiðis þegar kemur að fæðingunni (Ljósmæðrafélag Íslands, 2010; 

Landlæknisembættið, 2007). Í mæðraverndinni eru foreldrar upplýstir um meðgönguna, fæðinguna og 

sængurleguna og byggjast þær upplýsingar á gagnreyndri þekkingu. Með því að notast við 

gagnreyndar upplýsingar fá foreldrar sem eins miklar upplýsingar og völ er á til að barneignarferlið 

verði sem farsælast. Í klínískum leiðbeiningum um meðgönguvernd segir að fræða skuli konur fyrir eða 

við 36. viku meðgöngunnar hvernig þekkja megi merki um að fæðing sé hafin (Landlæknisembættið, 

2008). Þær konur sem velja sitt eigið heimili sem fæðingarstað eru einu konurnar sem geta fengið 

heimaþjónustu á forstigi fæðingar. Heimafæðingarljósmóðir hittir konuna og fjölskylduna hennar 

nokkrum sinnum á meðgöngunni þar sem þau ná að kynnast. Þegar konan fer að fá verki hringir hún í 

ljósmóðurina sem kemur heim til hennar á forstigi og er þá hjá fjölskyldunni alveg þangað til barnið er 

fætt (Björkin - Sjálfstætt starfandi ljósmæður, e.d.). 

Nú er það þannig að konur sem telja sig vera í byrjandi fæðingu hringja hvenær sem er 

sólahringsins á fæðingarstað og tala við ljósmóður. Ljósmóðir metur það svo hvort konan geti verið 

lengur heima eða hvort hún komi inn á fæðingarstað til skoðunar. Ef ljósmóðir metur það sem svo í 

gegnum síma að kona geti verið áfram heima gefur hún henni viðunandi upplýsingar og ráðleggingar 

svo hún upplifi sem mest öryggi heima. Það er klínískt mat hverrar og einnar ljósmóður hvað hún 

fræðir konuna um og hvaða upplýsingar hún gefur hverri og einni konu.  

Ekki eru til neinar verklagsreglur um hvaða upplýsingar og ráð eigi að gefa konum þegar þær eru 

áfram heima á forstigi fæðingar eða fara aftur heim eftir skoðun á fæðingarstað. Reynt var að 

skilgreina þá fræðslu sem konur fá frá ljósmæðrum þegar þeim er ráðlagt að vera lengur heima á 

forstigi. Spjallað var við sex ljósmæður á fæðingarvaktinni, 23B, þar sem þær voru spurðar hvaða 

upplýsingar og ráð þær gæfu konum. Misjafnt er eftir ljósmæðrum hvaða ráð þær gefa og því er ekki 

hægt að ætla að allar konur fái sambærilega meðferð. Því er það klínískt mat hverrar ljósmóður hverju 

sinni hvað eigi að fræða konuna um. Ekki gafst svigrúm fyrir rýnihóparannsókn sem nauðsynleg hefði 

verið til að gera sér grein fyrir þeim ráðleggingum sem konur fá þegar þær leita þjónustu á forstigi 

fæðingar.  

Á fæðingarstað er metið hvort konan sé í fæðingu eða hvort hún sé á forstigi hennar. Matið er 

byggt á klínískum leiðbeiningum sem notaðar eru meðal annars innan fæðingargangs LSH. Þar er 

sagt að ef heilbrigð kona kemur inn í byrjandi fæðingu á að fara yfir sögu hennar, skoða mæðraskrána 

og aðra pappíra. Huga þarf að andlegum og líkamlegum þörfum og komast að óskum konunnar og 

maka hennar og reyna að komast á móts við þær. Lífsmörk eru síðan tekin af konunni, blóðþrýstingur, 

púls og hiti er mældur og þvag konunnar er stixað ef tilefni er til. Ytri skoðun er gerð þar sem lega 

fósturs er metin, hvort það er búið að skorða sig og hver hugsanleg stærð þesssé. Hríðar eru metnar, 

hversu sterkar, langar og tíðar þær eru. Konan er svo spurð hvort legvatnið sé farið, hvort einhver 

útferð sé til staðar eins og slím og hvort einhver blæðing sé frá leggöngum. Á sama tíma er 

verkjaupplifun konunnar metin og hlustað er á óskir hennar hvað það varðar. Ræddar eru þær 

verkjameðferðir sem í boði eru (Hulda Hjartardóttir, Margrét Guðmundsdóttir, Halla Ósk Halldórsdóttir, 

Jóhanna Valgerður Hauksdóttir og Gróa Margrét Jónsdóttir, 2011). 
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Eftir að skoðun hefur verið gerð er fósturhjartsláttur hlustaður í að minnsta kosti eina mínútu eftir 

hríð. Ef kona virðist ekki vera í fæðingu má bjóða henni innri skoðun en ef hún virðist vera í fæðingu 

ætti að bjóða henni innri skoðun (Hulda Hjartardóttir, o.fl., 2011). Ef konan er ekki byrjuð í fæðingu eða 

á forstigi fæðingar, minna en þrjá í útvíkkun, er henni ráðlagt að fara heim og fær hún viðunandi 

ráðleggingar sem hver og ein ljósmóðir gefur eftir sínu klíníska mati. 

Til að átta sig betur á algengi þess hversu oft konur hringja og/eða koma á fæðingarstað var kallað 

eftir gögnum úr sögukerfi frá LSH, Heilbrigðisstofnun Suðurlands (HSu), Heilbrigðisstofnun Suðurnesja 

(HSS) og Heilbrigðisstofnun Vesturlands (HVe) frá árinu 2013. Sögukerfið er rafrænt skráningarkerfi 

inni á stofnunum þar sem öll samskipti við skjólstæðinga eru skráð í þar til gerðar möppur og skúffur. 

Misjafnt er á milli stofnana hversu vel símtöl og komur eru flokkaðar eftir innihaldi og var því miserfitt 

að kalla fram þessar upplýsingar.  

Á LSH fengust upplýsingar um fjölda símtala og koma á báðum fæðingardeildum, Hreiðrinu og 

fæðingardeildinni. Þar sést að komur á fæðingardeildina árið 2013, þar sem konur koma inn og eru 

sendar aftur heim eftir skoðun, eru samtals 400. Á Hreiðrinu voru það 265 komur, þar sem konur komu 

inn á deild, fengu skoðun en fóru svo aftur heim. Má vera að sama konan komi oftar en einu sinni og 

oftar en tvisvar sinnum áður en hún leggst inn til fæðingar. Því er ekki vitað hversu margar konur eru á 

bak við þessar 665 komur á báðar þessar deildir. Hvað símtölin varða var ekki hægt að kalla eftir 

símtölum sem einungis voru um byrjandi fæðingar en hægt var að fá tölulegar upplýsingar um allan 

fjölda símtala sem bárust þessum tveimur deildum árið 2013. Heildarsímtöl sem bárust fæðingargangi 

voru 1112 símtöl og Hreiðrinu 245 símtöl. Ekki er vitað hvort þetta sé tæmandi listi, þ.e.a.s. hvort allar 

komur og símtöl hafi verið skráð niður í sögukerfið árið 2013 (Anna Sigríður Vernharðsdóttir, munnleg 

heimild, 14. apríl 2014).  

Á HSu og HVe eru samskipti, hvort sem það eru komur eða símtöl, ekki flokkuð niður eftir innihaldi 

þeirra. Því var ekki hægt að fá neinar upplýsingar frá þeim. Ekki bárust upplýsingar frá HSS. 

3.2.2 Þjónusta erlendis  

Við heimildaleit var niðurstaðan sú að misjafnt er á milli landa hver þjónustan er fyrir barnshafandi 

konur sem eru að byrja fæðinguna. Einnig er misjafnt á milli landa hvaða heilbrigðisstarfsmenn 

þjónusta konur á meðgöngu, fæðingu og í sængurlegu. Í norðurhluta Ameríku eru það fæðingarlæknar 

sem sjá aðallega um konurnar á meðgöngu og í fæðingu. En í Bretlandi, Írlandi, Hollandi, Ástralíu og 

Nýja-Sjálandi eru það ljósmæðurnar sem eru aðalummönnunaraðilarnir í ljósmæðramódelinu þar sem 

lögð er áhersla á að meðgangan og fæðingin sé eðlilegt ferli (Hatem, Sandall, Devane, Soltani og 

Gates, 2009). 

Konur eru mest heima á forstigi fæðingar, margar hverjar hringja ört eða koma og eru sendar heim. 

Einhverjar verða áfram á fæðingardeildinni og er það þá oftast vegna verkja, kvíða eða annarra þátta. 

Allt að 81% fæðandi kvenna í Dyflinni á Írlandi leggst inn á fæðingardeild á forstigi fæðingar (Bohra 

o.fl., 2003). Þrátt fyrir að miklar líkur séu á inngripum hjá konum sem eru að leggjast inn á forstigi 

fæðingar eru ljósmæður oft tregar til að senda þær aftur heim ef þær finna mikið til, eru kvíðnar og 

þurfa stuðning (Cheyne, Dowding og Hundley, 2006). Í Noregi og í Svíþjóð eru konur hvattar til að 

vera heima eins lengi og þær treysta sér til og koma eins seint inn á spítalann og mögulegt er. Þetta er 
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einungis gert svo minni líkur séu á því að þær endi í langdreginni fæðingu eða inngripafæðingu (Bailit 

o.fl., 2005; Carlsson o.fl., 2012; Eri o.fl., 2010). Þær konur sem eiga möguleika á að fá þjónustu á 

forstigi fæðingar eru þær konur sem fæða á einhverskonar fæðingarheimilum eins og þeim sem Ina 

May rekur. Hjá henni er það stundum þannig að konurnar koma inn til hennar og eru hjá henni jafnvel í 

nokkra daga fyrir fæðingu og svo aftur eftir hana (Gaskin, 2003). Heimaþjónustu á forstigi fæðingar er 

einnig hægt að fá í Hong Kong, í einkareknu ljósmæðrastýrðu fyrirtæki sem íslensk ljósmóðir rekur, 

Hulda Þórey Garðarsdóttir. Þar eru heilbrigðar konur í mæðravernd alla meðgönguna þar sem sama 

ljósmóðir er með konunni og fjölskyldunni hennar allan tímann. Konunum er heimilit að hringja í 

ljósmóðurina þegar verkirnir byrja og fá hana heim til sín. Ljósmóðir er svo heima hjá konunni á forstigi 

og er miðað við að konan sé komin með um það bil þrjá til fjóra í útvíkkun þegar ljósmóðir fylgir henni 

á fæðingarstað (Annerley, the midwives clinic, 2012).  

Meginástæða þess að boðið er upp á þessa þjónustu hjá Annerley, the midwiver clinic er sú að 

þær konur sem hringja beint á fæðingarstað þegar einhver merki eru um að fæðing sé að byrja fá ekki 

neina símaþjónustu; þær eiga að koma beint á fæðingarstað. Þær eru ekki spurðar í símann um 

samdrættina, legvatnsleka eða hreyfingar. Þegar þær koma á fæðingarstað eru þær strax lagðar inn 

og ekki sendar aftur heim (Hulda Þórey Garðarsdóttir, munnleg heimild, 10. maí 2014). Þegar konur 

leggjast snemma inn í fæðingarferlinu eru meiri líkur á inngripum í fæðingunni (Bailit o.fl., 2005; 

Holmes o.fl., 2001; McNiven o.fl., 1998).  

Annerley, the midwiver clinic gerði óformlega könnun á þjónustu sinni árið 2007. Þar var borin 

saman útkoma fæðingar þeirra kvenna sem höfðu annars vegar farið í gegnum 

foreldrafræðslunámskeið þeirra og hins vegar þeirra kvenna sem höfðu einnig haft stuðning þeirra á 

forstigi fæðingar. Kom í ljós að þær konur sem bæði höfðu farið á foreldrafræðslunámskeiðið og fengið 

heimaþjónustu á forstigi fæðingar enduðu í keisara í 21% tilfella. Þær konur sem bara höfðu verið á 

fæðingarfræðslunámskeiðið en ekki fengið stuðning á forstigi fæðingar fóru í keisaraskurð í 45% tilfella 

(Hulda Þórey Garðarsdóttir, munnleg heimild, 10. maí 2014). 
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3.3 Rannsóknir á þjónustu á forstigi fæðingar 

Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar um þjónustu til kvenna í byrjandi fæðingu og hvers konar 

upplifun konur hafa af byrjandi fæðingu. Hér á eftir verða bæði eigindlegar og megindlegar rannsóknir 

skoðaðar og bornar saman um þessi efni. 

3.3.1 Upplifun þjónustu 

Þegar kemur að því að þungaðar konur byrji í fæðingu, sérstaklega frumbyrjur, finnst þeim oft erfitt að 

segja til um hvenær þær eigi að fara á fæðingarstað eða hvenær fæðingin sé byrjuð fyrir alvöru. Því er 

töluvert um það að konur koma á fæðingarstað en eru aftur sendar heim að skoðun lokinni því þær eru 

enn á forstigi fæðingar (Anna Sigríður Vernharðsdóttir, munnleg heimild, 14. apríl 2014; Bailit o.fl., 

2005 Eri o.fl., 2010). Ekki fundust neinar eigindlegar rannsóknir um upplifun af heimaþjónustu á forstigi 

fæðingar. 

Carlson og félagar (2009) og Eri og félagar (2010) gerðu eigindlegar rannsóknir sem sýna að konur 

geta upplifað varnarleysi gagnvart ljósmæðrunum á forstigi fæðingar. Þeim fannst ljósmæðurnar vera 

tillitslausar og ekki taka verki þeirra alvarlega. Í rannsóknunum kom þó einnig fram að konur vildu vera 

í návist ljósmæðra. Þar fannst þeim þær upplifa öryggi og stjórn á aðstæðunum og geta látið einhvern 

annan taka ábyrgðina á verkjunum sem fylgdu fæðingunni (Carlson o.fl., 2009; Eri o.fl., 2010). 

Sænsk rannsókn var gerð til að ná dýpri skilningi á því hvernig konur, sem sækja aðstoð í fæðingu, 

upplifa forstig fæðingar. Þessi rannsókn var eigindleg þar sem viðtöl voru tekin við konur sem nýverið 

höfðu fætt börn á fæðingardeild á sjúkrahúsi í Svíþjóð. Konur sem koma á deildina í upphafi fæðingar 

fá hver um sig meðferð þar sem hjartslátturinn er hlustaður og samdrættir eru metnir. Ef konan er með 

órofna belgi er innri skoðun gerð af ljósmóðurinni (Carlson o.fl., 2009). Þessi þjónusta er í samræmi 

við þjónustuna sem boðið er upp á hér á landi fyrir konur sem eru í byrjandi fæðingu (Hulda 

Hjartardóttir o.fl., 2011). Ef niðurstaðan er sú að konan sé á forstigi fæðingarinnar fær hún viðunandi 

upplýsingar og er send heim. Stundum vilja konurnar vera um kyrrt á sjúkrahúsinu vegna kvíða, verkja 

eða vegna þess að þær skortir svefn (Carlson o.fl., 2009).  

Allar 18 konurnar sem voru í úrtakinu komu inn á sjúkrahús á forstigi fæðingarinnar og var þá 

forstigið skilgreint samkvæmt „State of the Art“ (Nordström og Waldenström, 2001). Konurnar sem 

tóku þátt í rannsókninni voru bæði frumbyrjur og fjölbyrjur. Viðtalið var flokkað niður í kjarna og fimm 

skyld hugtök. Aðalþemað virtist vera að setja ábyrgðina í hendur fagmanneskju. Síðan voru fimm 

skyldir flokkar fundnir sem útskýrðu hvað það þýddi fyrir konur að koma á fæðingardeild á forstigi 

fæðingarinnar og upplifun þeirra á forstiginu. Skyldu flokkarnir sem tilheyrðu aðalþemanu voru 1) 

löngunin til að klára meðgönguna, 2) eiga í erfiðleikum með að meðhöndla óvissuna, 3) eiga erfitt með 

að þola hægan framgang, 4) að þjást af verkjum án árangurs og 5) sveiflast á milli þess að vera full af 

kröftum til þess að vera þróttlaus. 

Aðalþemað lýsir upplifun kvennanna um öryggi og stjórn þegar þær koma á sjúkrahúsið. Þar var 

það einhver annar sem tók við þannig að konan upplifði sig og ófætt barn sitt öruggara. Þegar 

konurnar komu á sjúkrahúsið á forstigi fæðingar og ljósmæðurnar mæltu með því að þær færu aftur 
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heim sögðust þær hafa upplifað sig einmana og hjálparvana. Þeim fannst eins og ljósmæðurnar gerðu 

lítið úr verkjum þeirra og að þær sýndu engan skilning á líðan þeirra (Carlson o.fl., 2009).  

Í Noregi var gerð svipuð eigindleg rannsókn þar sem konur á forstigi fæðingar lýstu upplifun sinni á 

samskiptum við ljósmóður inni á fæðingardeild. Konurnar héldu dagbækur yfir öll samskipti sem þær 

áttu við ljósmæður á forstigi fæðingar, hvort sem það var í formi símtala eða þegar þær komu inn á 

fæðingarstað til skoðunar. Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna hvernig konurnar áttu tvennskonar 

kynni við fæðingardeildina á þessum tíma, símleiðis og persónuleg kynni. Fjögur þemu voru svo fundin 

út frá því af hverju konurnar höfðu samband við fæðingarstaðinn og hvernig þær upplifðu þessi 

samskipti. Þessi þemu voru (a) að semja við tvo aðila, (b) að forðast að vera send heim, (c) leita að 

reglu og (d) upplifa varnarleysi (Eri o.fl., 2010).  

Í þemum rannsóknanna hér að framan kom fram að konur vildu vera í höndum ljósmæðra, væru 

óvissar og óöruggar heima en fyndist erfitt að stíga skrefið og koma á fæðingarstað í ótta við að koma 

of snemma og vera sendar aftur heim. Verkurinn var einnig algeng ástæða þess að þær vildu koma á 

fæðingarstað en þeim fannst eins og ljósmóðirin tryði þeim ekki. Þeim fannst ljósmæður meta gang 

fæðingarinnar allt of hlutlægt frekar en að meta ganginn meira huglægt (Carlson o.fl., 2009; Eri o.fl., 

2010).  

3.3.2 Útkoma þjónustu 

Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar um forstig fæðingar, hvenær sé heppilegast að konur leggist inn 

og hver ávinningurinn sé af því að vera heima, þ.e.a.s. koma seinna inn á fæðingarstað. 

Sameiginlegar niðurstöður þessara rannsókna sýna að konur sem komu snemma inn á fæðingarstað 

voru með minna en 4 í útvíkkun eða voru ennþá á forstigi fæðingar. Þær voru líklegri til að fá greiningu 

um langdregna fæðingu og inngrip, svo sem mænurótardeyfingu eða hríðaörvun með syntócínon-

dreypi (Bailit o.fl., 2005; Holmes o.fl., 2001; McNiven o.fl., 1998).  

Þær voru jafnframt líklegri til að fæða með keisaraskurði (Bailit o.fl., 2005; Holmes o.fl., 2001) og 

hafa aðra neikvæða útkomuþætti á borð við sýkingu í belgjum (Bailit o.fl., 2005). Hlutfall frumbyrja gat 

verið hærra í þeim hópi sem kom snemma inn á fæðingarstað en auknar líkur á inngripum voru til 

staðar jafnt hjá fjölbyrjum sem frumbyrjum þegar niðurstöður voru skoðaðar lagskipt (Bailit o.fl., 2005). 

 Fáar rannsóknir hafa verið gerðar um ávinning af því að bjóða upp á heimaþjónustu á forstigi 

fæðingar. Árið 2006 skoðuðu nokkrir rannsakendur í Kanada hvort hægt væri að sporna gegn hárri 

keisaratíðni með því að veita konum í byrjandi fæðingu annaðhvort þjónustu heim eða þjónustu í 

gegnum síma. Með því að seinka komu kvenna á fæðingarstað þar til þær væru komnar í virka sótt 

væri hægt að komast hjá keðjuverkandi áhrifum inngripa sem enduðu jafnvel með keisaraskurði. 

Heilbrigðar frumbyrjur voru þær konur sem tóku þátt í rannsókninni, 731 kona (50,1%) sem fékk 

þjónustu í gegnum síma og 728 konur (49,9%) fengu þjónustu heim til sín (Janssen, o.fl., 2006). 

Þær konur sem fengu þjónustu í gegnum síma voru spurðar í símtalinu um lýsingu á 

samdráttunum. Einnig vildu ljósmæðurnar eða hjúkrunarfræðingarnir fá upplýsingar um blæðingar og 

legvatn, hvernig hreyfingar hjá barninu væru og svo hvernig konurnar sjálfar hefðu það. Ef allt var 

eðlilegt hjá konunum, þ.e.a.s. ekki blæðing, vatnið ekki farið og góðar hreyfingar hjá barninu var 
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konunum ráðlagt að vera ennþá heima. Einnig var þeim ráðlagt að vera áfram heima ef samdrættirnir 

væru ennþá óreglulegir, stuttir og ef konan réð vel við þá (Janssen, o.fl., 2006).  

Þeim konum sem fengu þjónustuna heim til sín var tjáð þegar þær hringdu á fæðingarstað að 

ljósmóðir eða hjúkrunarfræðingur kæmi strax heim til þeirra. Þjónustan sem veitt var heima var svipuð 

og sú sem veitt var í gegnum síma, þ.e.a.s. sömu spurningar. En að auki fengu konurnar skoðun þar 

sem lífsmörk móður voru mæld, ytri skoðun var gerð, fósturhjartsláttur metinn, samdrættir metnir og 

svo innri skoðun, sambærilegt við þá skoðun sem gerð er á LSH við komu á fæðingardeild (Hulda 

Hjartardóttir o.fl., 2011; Janssen o.fl., 2006). Einnig fékk konan og maki hennar ráðleggingar um hvað 

hægt væri að gera til að konunni liði sem best. Þegar þessari skoðun var lokið hringdi ljósmóðirin eða 

hjúkrunarfræðingurinn í fæðingarlækninn til að meta með honum hvort konan ætti að vera lengur 

heima eða koma á fæðingarstað. Allar konur sem komnar voru með meira en þrjá í útvíkkun voru 

sendar á fæðingarstað. Þær konur sem áfram voru heima gátu svo fengið heimaþjónustu aftur seinna 

ef þörf var á. Einnig var þeim ráðlagt að hafa aftur samband ef byrjaði að blæða, legvatnið væri litað, 

samdrættir yrðu meiri en tveir á tíu mínútum og vörðu lengur en í eina mínútu eða ef konunni liði mjög 

illa (Janssen o.fl., 2006). 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að af þeim 728 konum sem ráðstafað var í 

heimaþjónustuhóp fengu 654 konur eða 89% þeirra heimaþjónustu. 731 konu var ráðstafað í 

símaþjónustu og fengu 99% þá þjónustu. Ekki var marktækur munur á keisaratíðni á milli þessara 

þjónustuhópa, þar sem 28,6% kvennanna í heimaþjónustuhópnum fóru í keisaraskurð en 25,4% 

kvennanna í símaþjónustuhópnum fóru í keisaraskurð. Ástæðan fyrir keisaranum var svipuð á milli 

hópanna. Konurnar sem fóru í keisaraskurð vegna lítils framgangs í heimaþjónustuhópnum voru 

73,4% en 75,2% í símaþjónustuhópnum. Fósturþreyta var skráð 23,2% hjá heimaþjónustuhópnum en 

22,6% hjá símaþjónustuhópnum.  

Aðrar niðurstöður voru þær að konur úr heimaþjónustuhópnum komu frekar inn á fæðingarstað 

með þrjá eða meira í útvíkkun og voru líklegri til að eiga bara eina ferð á fæðingarstaðinn, þær voru 

sjaldnar sendar aftur heim. Konurnar sem voru í heimaþjónustuhópnum og fæddu börnin sín um 

fæðingarveg voru 50 mínútum skemur á fæðingarstað en konurnar sem fengu símaþjónustuna. Ekki 

var neinn marktækur munur á notkun á mænurótardeyfingu eða annarri deyfilyfjanotkun (Janssen o.fl., 

2006). 

Þessar niðurstöður koma töluvert á óvart miðað við aðrar rannsóknir á tengslum þess að koma 

snemma í ferlinu á fæðingarstað og aukinnar hættu á inngripum og vandamálum og virðist því vera að 

aðrir þættir skipti líka máli við að draga úr tíðni keisaraskurða. Sú þjónusta að fá stuðning og 

ummönnun heima svo konur þurfi ekki að fara „fýlu-ferð“ á sjúkrahús og eiga á hættu að vera sendar 

aftur heim virðist ekki vera nægileg ein og sér. 

Í London á Englandi var boðið upp á tvennskonar þjónustu til kvenna í barneignarferlinu á tveimur 

sjúkrahúsum og byrjaði það árið 1993. Annars vegar var boðið upp á þjónustuna „one to one,“ eða 

maður á mann og hins vegar var það blönduð þjónusta þar sem bæði ljósmæður og læknar komu að 

barneignarferlinu. Í maður á mann þjónustunni var alltaf einhver önnur ljósmóðir á bak við 

aðalljósmóðurina. Árið 1999 voru birtar niðurstöður úr rannsókn þar sem munurinn á milli þessara 

þjónustuflokka var skoðaður. Konurnar sem tóku þátt í rannsókninni fæddu börnin sín á árunum 1994-
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1995 og voru 374 konur í maður á mann þjónustunni en 528 í blönduðu þjónustunni (Page, 2003; 

Page o.fl., 1999). 

Konur sem voru í maður á mann þjónustukerfinu höfðu sína eigin ljósmóðir sem fylgdi þeim alla 

meðgönguna, fæðinguna og sængurleguna. Flestir mæðraverndartímarnir fóru fram heima hjá 

konunum eða í 74,2% tilfella. Konurnar gátu valið hvort þær fæddu börnin sín heima eða á 

sjúkrahúsinu og flestar völdu að fæða á sjúkrahúsinu. Þegar verkirnir byrjuðu hringdu þær í sína 

ljósmóður sem kom heim til þeirra. Ljósmóðirin mat þá oft konuna heima, eftir að samdrættir voru 

byrjaðir, svo að konan færi ekki of snemma á sjúkrahúsið. Síðan var ljósmóðirin eða ljósmóðirin á bak 

við hana með konunni á fyrsta stiginu og í fæðingunni. Eftir fæðinguna útskrifuðust konan og barnið 

snemma og fengu þjónustu frá ljósmóðurinni heima.  

Borinn var saman ávinningur af maður á mann þjónustunni og blönduðu þjónustunni. Fyrst var gerð 

rannsókn fljótlega eftir að þjónustan byrjaði og svo aftur eftir að meiri reynsla var komin á hana. 

Niðurstöðurnar sýndu að lægri tíðni var á mænurótardeyfingum eða 52% í maður á mann hópnum og 

67% í blandaða hópnum. Minna var um spangarskurði í maður á mann eða 19% á móti 30% í 

blandaða hópnum. Færri áhaldafæðingar voru í maður á mann hópnum eða 14% og 19% í blandaða 

hópnum. Einnig voru fleiri spangir óskaddaðar í maður á mann hópnum eða 34% og 26% í blandaða 

hópnum (Page, 2003; Page o.fl., 1999).  
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3.4 Möguleikar á þjónustu á Íslandi 

Miðað við rannsóknarniðurstöðurnar hér að framan sést að konur er oft óöruggar og varnarlausar á 

forstigi fæðingarinnar. Þær vilja koma inn á sjúkrahúsið og vera í návist ljósmóður en finnst oft erfitt að 

taka skrefið þangað inn vegna ótta við að vera sendar aftur heim (Carlson o.fl., 2009; Eri o.fl., 2010). 

Einnig sýna niðurstöður neikvæð áhrif þess að konur leggist of snemma inn á fæðingarstað. Þær 

niðurstöður eru bæði neikvæðar fyrir konuna sjálfa og ríkisfjárhaginn vegna aukinnar hættu á 

inngripum og keisaraskurðum sem eru dýrari en eðlileg fæðing (Bailit o.fl., 2005; Carlsson o.fl., 2012; 

Eri o.fl., 2010; Landspítali háskólasjúkrahús, 2013). Hvað er þá hægt að gera fyrir þessar konur 

þannig að þær finni til öryggis og vellíðunar í upphafi fæðingar og komi ekki of snemma inn á 

sjúkrahús og eigi á hættu að vera sendar aftur heim? 

3.4.1 Ljósmæðrastýrð og samfelld þjónusta 

Vegna skorts á rannsóknum er ekki hægt að fullyrða með vissu að heimaþjónusta á forstigi geti ein og 

sér bætt útkomu fæðinga. Rannsóknir benda til þess að sem hluti af samfelldri ljósmæðrastýrðri 

þjónustu gæti hún haft jákvæð áhrif. Þannig að konur finni það öryggi sem rannsóknir sýna fram á að 

þær leita eftir og útkoma fæðingar verði betri.  

Ljósmæðrastýrð þjónusta hefur staðið til boða í nokkur ár en hægt er að rekja uppruna hennar til 

ársins 1993 þegar skýrsla var gerð á Englandi um að breyta þyrfti þjónustu til fæðandi kvenna. 

Skoðaður hefur verið ávinningur af henni og eru flestar niðurstöður á þann veg að 

mænurótardeyfingum, spangarskurðum og áhaldafæðingum fækki og nýburinn fari síður á 

nýburagjörgæslu. Einnig fæddu fleiri konur um fæðingarveg hjá konum í ljósmæðrastýrðri þjónustu. 

(Page, 2003; Page o.fl., 1999). 

Ljósmæðrastýrð þjónusta er þegar ljósmóðir er aðalumönnunaraðili konunnar á meðgöngunni, 

fæðingunni og í sængurlegunni. Þessi þjónusta er í boði fyrir konur í eðlilegu ferli þar sem lögð er 

áhersla á eðlilega fæðingu, þ.e.a.s. fæðingu án inngripa. Horft er á fæðinguna sem náttúrulegt ferli og 

ætti að meðhöndla hana sem eðlilega þar til annað kemur í ljós. Læknir kemur svo inn í ferlið ef þurfa 

þykir eða eftir óskum konunnar (Rooks, 1999).  

Þá er mismunandi þjónusta í boðið innan ljósmæðrastýrðu þjónustunnar og er ein þeirra maður á 

mann þjónusta. En þá er ein ljósmóðir aðalljósmóðirin fyrir hverja konu í öllu fæðingarferlinu og 

hugsanlega eru ein til tvær ljósmæður á bak við hana til vara (Faucher, 2013; Page, 2003). 

McLachlan og félagar (2012) gerðu ástralska rannsókn um ljósmæðrastýrða þjónustu. Þeir gerðu 

rannsókn til að bera saman útkomu fæðinga hjá tveimur hópum kvenna. Annar hópurinn var maður á 

mann þjónusta og hinn, samanburðarhópurinn, voru konur sem fengu venjulega þjónustu sem þá 

samanstendur af ljósmæðrum og læknum. Aðalviðfangsefnið sem verið var að skoða var keisaratíðni 

fæðandi kvenna. Önnur viðfangsefni sem skoðuð voru voru inngrip, rifur á spöng, verkjalyf, 

áhaldafæðingar, útkoma nýbura og lengd sængurlegu á sjúkrahúsi.  

Af þeim sem tóku þátt í rannsókninni voru 1146 konur í maður á mann ljósmæðraþjónustunni og 

1151 var í samanburðarhópnum. Helstu niðurstöður úr rannsókninni, fyrir utan þær sem komu fram 

hér að framan, er að konur sem voru í ljósmæðraþjónustunni voru ólíklegri til að fara í keisaraskurð en 
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konurnar í samanburðarhópnum, 19,4% miðað við 24,9%. Konurnar í ljósmæðraþjónustunni voru 

einnig líklegri til að fæða sjálfkrafa um fæðingarveg, 51,8% en 41,5% kvennanna í 

samanburðarhópnum fæddu sjálfkrafa um fæðingarveg og var tíðnin áberandi meiri hjá frumbyrjum. 

Ekki var marktækur munur á áhaldafæðingum á milli hópanna en það er ekki í takt við niðurstöður 

Page (2003) og Page og félaga (1999) hér að framan. Meðaltími í sængurlegu var 55,4 klukkustundir í 

ljósmæðrahópnum en 60,5 klukkustundir í samanburðarhópnum. Nýburar mæðra í ljósmæðrahópnum 

voru síður líklegir til að þurfa að fara á nýburagjörgæslu eða 4% en 6,4% barna mæðra í 

samanburðarhópnum þurftu að fara á nýburagjörgæslu (McLachlan o.fl., 2012). 

Samkvæmt þessari rannsókn virðist sem ljósmæðrastýrð þjónusta með maður á mann þjónustu 

virki vel fyrir konurnar og útkomu þeirra í fæðingu. Vert er þó að skoða ljósmæðraþjónustu þar sem 

ljósmæður vinna í hópum, jafnvel 6-8 saman, líkt og gert var í MFS-einingunni á sínum tíma (Arndís 

Mogensen og Hafdís Ólafsdóttir, 2007).  

Gerð var samantekt á rannsóknum um útkomu fæðinga eftir því hvort þjónustan við konurnar var 

ljósmæðrastýrð, blönduð, þ.e.a.s. bæði ljósmóðir og læknir sem sjá um konuna eða á vegum lækna. 

Þetta var samantekt sem byggð var á Cochrane-gagnagrunni um þessi málefni. Helstu niðurstöður 

þessarar samantektar, ásamt þeim sem komu fram hér að framan, voru að konur sem voru í höndum 

ljósmæðra sem buðu upp á ljósmæðrastýrða þjónustu voru síður líklegar til að missa fóstur fyrir 24. 

vikna meðgöngu, lenda í nýburadauða og þurfa staðbundin verkjalyf í fæðingunni. Enn fremur voru 

þessar konur ólíklegri til að nota verkjalyf í fæðingu, fæddu frekar hjá ljósmæðrum sem þær þekktu, 

gekk vel að setja börnin á brjóst og höfðu frekar góða stjórn í fæðingunni. Á öðrum þáttum var ekki 

marktækur munur (Hatem o.fl., 2009).  

Í samantektinni voru einnig bornir saman þjónustumöguleikarnir innan ljósmæðrastýrðu 

þjónustunnar, þ.e.a.s. munurinn á útkomu fyrir konur sem þáðu þjónustu hjá maður á mann 

þjónustunni eða hjá ljósmæðrunum sem unnu í hópum, sex til átta saman. Helstu niðurstöður þeirrar 

samantektar ætti að taka með varúð þar sem fáar konur voru í rannsóknunum. Engu að síður sást 

tölfræðilegur munur á hærri stigum í 5 mínútna Apgar hjá maður á mann þjónustunni og minna um 

fósturmissi og nýburadauða hjá konum sem gengnar voru 24 vikur eða meira (Hatem o.fl., 2009).  

Fjölþætt slembirannsókn sem gerð var á 20 sjúkrahúsum í Norður-Ameríku og Bretlandi sýnir mun 

á ljósmæðrastýrðri og venjulegri umönnun á forstigi fæðingar og hvaða áhrif það hefur á annað stig 

fæðingar. 5002 konum var skipt upp í tvo umönnunarhópa og fengu þær í ljósmæðrastýrða hópnum 

meiri umönnun. Hér eftir verður sá hópur kallaður hópur eitt en venjulegi umönnunarhópurinn verður 

kallaður hópur tvö. Farið var inn til hóps eitt á klukkustundar fresti þar sem ljósmæður eða 

hjúkrunarfræðingar fylgdust með líðan móður, verkjum hennar og stöðu fósturs.  

Niðurstöður þessara rannsókna sýna að konurnar í hóp eitt fæddu börnin sín frekar um 

fæðingarveg eða 64% en 61,3% kvenna í hóp tvö. Einnig var marktækur munur á konum sem notuðu 

verkjalyf á fyrsta stigi fæðingar og á þeim sem ekki notuðu verkjalyf á fyrsta stigi fæðingar en konur í 

hóp eitt notuðu síður verkjalyf. Marktækur munur var á konum sem þurfti að sauma eftir fæðinguna en 

konur í hóp eitt þurfti síður að sauma en konur í hóp tvö. Einnig tjáðu konur í hóp eitt meiri ánægju 

með hjálpina og athyglina sem þær fengu í fæðingunni. Allur þessi munur er ekki mikill en þó 

marktækur en rannsóknin var gerð inni á sjúkrahúsunum og lentu sumar kvennanna í því að vera 
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sendar aftur heim eftir að þær komu á fæðingardeildina, það var jafnt í hóp eitt og tvö (Hodnett o.fl., 

2008). Í niðurstöðum þessara rannsókna sést að konur vilja þjónustuna og vera í nánd við ljósmóður á 

forstigi fæðingar og er það í samræmi við þær eigindlegu rannsóknir sem gerðar hafa verið (Carlson 

o.fl., 2009; Eri o.fl., 2010). 

3.4.2 Tillögur að þjónustuformi 

Á Íslandi hafa konur lítið val þegar kemur að þjónustu á forstigi fæðingar, fyrir utan það að fara eða 

hringja á fæðingarstað og þiggja þjónustuna þar (Ljósmæðrafélag Íslands, 2010; Landlæknisembættið, 

2007). Velji þær að vera lengur heima hætta þær á að finna fyrir óöryggi og varnarleysi (Carlson o.fl., 

2009; Eri o.fl., 2010). Það er líklegt að ávinningur gæti verið af því að bjóða upp á einhverskonar 

þjónustu í formi húsvitjunar á forstigi fæðingarinnar með það fyrir augum að minnka inngrip síðar í 

fæðingunni og aðstoða konuna við að finna fyrir öryggi og vellíðan. Ef til þess kæmi að sett yrði á 

laggirnar þess háttar þjónusta þyrfti að skoða vel hvernig byggja ætti hana upp. Þar sem sannað hefur 

verið (Page, 2003; Page o.fl., 1999) að ljósmæðrastýrð, samfelld þjónusta með heimavitjunum á 

forstigi fæðingar dregur úr inngripstíðninni og þar með kostnaði væri hægt að færa fyrir því rök að 

þetta yrði fjárhagslega hagkvæmt fyrir ríkisstofnunina og þar með er auðveldara að taka umræðu og 

skipulagningu slíkrar starfsemi upp á næsta stig. En fyrst um sinn yrði þetta þjónusta sem bara yrði í 

boði fyrir heilbrigðar konur sem gætu fætt eðlilega. 

Ef möguleikunum er velt upp þá gæti þjónustan á höfuðborgarsvæðinu kannski átt heima á 

eftirfarandi stöðum: innan heilsugæslunnar, hjá fæðingarvaktinni 23B, hjá heimafæðingarljósmóður 

eða öðrum sjálfstætt starfandi ljósmæðrum eins og þeim sem sinna heimaþjónustu í sængurlegu. 

Skoðum því aðeins innra skipulag þessara þjónustuhópa og hvernig þessu yrði háttað, miðað við þær 

niðurstöður rannsókna sem við höfum fengið hér að framan. 

Ef boðið væri upp á heimaþjónustu á forstigi fæðingar frá heilsugæslunni myndi hún komast næst 

því að vera maður á mann á meðgöngunni og þá áfram á forstigi fæðingarinnar. Eins og þjónustan á 

heilsugæslunni er þá er reynt að sjá til þess að sama ljósmóðirin annist konuna og fjölskyldu hennar 

alla meðgönguna (Karítas Ívarsdóttir og Ragnheiður Bachmann, 2014). Þessi sama ljósmóðir yrði þá á 

bakvakt fyrir konuna og fjölskylduna hennar og myndi fara heim til þeirra þegar konan byrjaði með 

verki. Þegar ljósmóðirin myndi meta hana komna í virka sótt myndi hún ráðleggja þeim að fara á 

fæðingarstað. Þessa þjónustu væri ekki hægt að kalla ljósmæðrastýrða þjónustu og þar af leiðandi 

ekki maður á mann þjónustu þar sem ljósmóðirin, ef hún vinnur ekki á LSH, getur ekki verið með 

konunni í fæðingunni (Faucher, 2013; Page, 2003; Rooks, 1999). Á þessu formi kæmist þjónustan 

næst því að vera maður á mann ljósmæðrastýrð þjónusta og hafa rannsóknir sýnt góða útkomu þeirrar 

þjónustu fyrir konurnar (Page, 2003; Page o.fl., 1999).  

Einnig hefur verið borin saman þjónusta þar sem ljósmæður ynnu annaðhvort í hópum, sex til átta 

saman, eða þar sem ein ljósmóðir sinnti einni konu, svokölluð maður á mann þjónusta. Skoðaður var 

munurinn á þessum tveimur gerðum þjónustu innan ljósmæðrastýrðu þjónustunnar. Marktækur munur 

kom fram á hærra fimm mínútna Apgar-skori hjá maður á mann þjónustunni. Einnig kom í ljós að 

minna var um fósturmissi og nýburadauða hjá konum sem voru gengnar 24. vikur eða meira og voru í 

maður á mann þjónustunni. Að öðru leyti er útkoma í báðum þjónustugerðum eins og því væri hægt að 
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styðjast við hópþjónustuna kæmi til þess (Hatem o.fl., 2009; McLachlan o.fl., 2012; Page, 2003; Page 

o.fl., 1999). En svipuð þjónusta er í boði hjá Annerley, einkareknu ljósmæðraeiningunni í Hong Kong 

sem íslenska ljósmóðirin Hulda Þórey Garðarsdóttir rekur. Þangað koma heilbrigðar konur í 

mæðravernd alla meðgönguna og svo er í boði fyrir þær að fá ljósmóður heim til sín á forstigi 

fæðingar. Ljósmóðirin fylgir svo konunum á fæðingarstað þegar hún er komin í virka sótt (Annerley, 

the midwives clinic, 2012). 

Ef boðið væri upp á heimaþjónustuna frá fæðingarvakt, 23B, þyrfti að vanda vel til verka svo 

ávinningur yrði af þjónustunni. Þá myndu konur hringja á deildina þegar þær væru að byrja með verki 

og láta vita af sér. Þær myndu gefa ljósmóðurinni upplýsingar í síma og ef allt myndi reynast eðlilegt 

þá myndi ljósmóðir frá 23B fara heim til konunnar og fjölskyldu hennar. Á heimilinu myndi ljósmóðirin 

meta konuna, eins og gert er þegar kona kemur í skoðun á 23 B (Hulda Hjartardóttir o.fl., 2011). Eftir 

skoðunina myndi ljósmóðirin meta hvort konan ætti að koma inn á fæðingarstað eða vera áfram 

heima. Ef konan yrði hvött til að vera áfram heima fengi hún ráðleggingar um hvað gott væri að gera á 

meðan hún væri á forstiginu.  

Best væri ef ljósmóðir gæti svo haldið áfram að koma til konunnar á klukkustundar fresti þar til hún 

myndi ráðleggja konunni og fjölskyldu hennar að fara á fæðingarstað (Hodnett o.fl., 2008; Janssen 

o.fl., 2006). Þegar mikið væri að gera í þessari heimaþjónustu gætu ljósmæður þurft að fara víða á 

stuttum tíma og þá gæfist jafnvel ekki tími til að sinna konum nægilega vel svo þær myndu upplifa 

öryggi og vellíðan á þessu stigi. Ef til þess kæmi að þjónustan yrði frá 23 B myndi maður ætla að 

komum myndi fækka inn á deild vegna hugsanlega byrjandi fæðingar. Við það gæti dregið úr 

straumnum inn á deildina og andrúmsloft deildarinnar gæti orðið rólegra. Miðað við rannsóknina sem 

Janssen og félagar (2006) gerðu sést í niðurstöðum að ekki var marktækur munur á þjónustustigunum 

hvort sem það var heimaþjónusta eða símtöl og því ekki víst að þessi þjónustuhópur væri besti 

valkosturinn (Janssen o.fl., 2006). 

Hægt væri að skoða þann möguleika að heimafæðingarljósmæður myndu sinna þessari þjónustu 

þrátt fyrir að kona óski ekki eftir að fæða heima. Nú er það þannig að konur sem kjósa heimafæðingar 

eru einu konurnar sem fá heimaþjónustu á forstigi fæðingar. Í heimaþjónustu á forstigi fæðingar myndi 

þjónustan vera sú, ólíkt hefðbundnu heimafæðingarferli, að ljósmóðirin myndi koma til konunnar og 

vera hjá henni og fjölskyldu hennar á forstigi fæðingar, styðja hana og styrkja og fylgja henni svo á 

fæðingarstað þegar virk sótt væri hafin. Munurinn á þessu og venjulegum störfum 

heimafæðingarljósmóður er sá að í heimafæðingum er leitast við að hafa samfellda þjónustu til 

kvenna. Heimafæðingarljósmóðir kemur heim til konunnar nokkrum sinnum á meðgöngunni og svo 

þegar hún byrjar í fæðingu, tekur á móti barninu heima og er hjá henni að minnsta kosti í tvær 

klukkustundir eftir fæðinguna (Björkin - Sjálfstætt starfandi ljósmæður). 

Heimafæðingar á Íslandi virðast koma vel út samkvæmt íslenskri forransókn og hefur þeim fjölgað 

hratt síðustu ár. Í forrannsókninni var borin saman útkoma fyrir fram ákveðinna heimafæðinga og 

sjúkrahúsfæðinga hjá hraustum konum. Niðurstöður sýndu góða útkomu móður og barns í báðum 

hópum en tíðni inngripa var marktækt lægri hjá heimafæðingarhópnum þó að fæðingar sem fluttust á 

sjúkrahús væri með inni í þeirri tölu. Einnig var Apgar-stigið fimm mínútum eftir fæðinguna betra hjá 
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börnum sem fæddust í heimahúsi (Berglind Hálfdánsdóttir, Ólöf Ásta Ólafsdóttir og Alexander Kristinn 

Smárason, 2011). 

 Fengnar voru tölfræðilegar niðurstöður hjá Kristbjörgu Magnúsdóttir heimafæðingarljósmóður á 

Íslandi til að sjá hver útkoma hennar af heimafæðingum væri. Frá því hún byrjaði í heimafæðingum um 

jólin 2005 hafa 176 konur byrjað hjá henni í heimafæðingum. Af þeim hafa 150 konur eða 85% fætt 

heima. 26 konur, eða 14,7%, fluttust á LSH og eru ástæðurnar nokkrar. Af öllum 176 konunum sem 

byrjuðu í heimafæðingum voru 22 eða 12,5% sem fóru í mænurótardeyfingu, 3 konur eða 1,7% fóru í 

keisaraskurð, 7 konur eða 3,9% fengu greininguna langdregið fyrsta og/eða annað stig á 

mæðraskrána, 19 konur eða 10,8% fengu syntócínon-dreypi og sex konur eða 3,4 % enduðu í 

áhaldafæðingu (Kristbjörg Magnúsdóttir, munnleg heimild, 26. apríl 2014). 

Síðasta hugmyndin um innra skipulag heimaþjónustunnar er ef þjónustan yrði veitt frá ljósmæðrum 

sem taka konur í heimaþjónustu á sængurlegu. Þá myndi kona í byrjandi fæðingu hafa samband við 

þá ljósmóður sem er í hennar hverfi. Ljósmóðirin myndi svo vera hjá konunni á forstigi fæðingar og 

fylgja henni á fæðingarstað þegar konan væri komin í virka sótt. Í þessum þjónustuflokki væri líka 

hægt að ná í samfellda þjónustu ef ljósmóðirin kæmi svo aftur í heimaþjónustu til konunnar í 

sængurlegunni. Við gerð þessa verkefnis fannst ekki nein rannsókn um þessa þjónustu og því erfitt að 

spá fyrir um hver ávinningur af henni yrði.  

Þegar skoðaðir eru allir möguleikarnir um hvar heimaþjónusta á forstigi ætti heima sést að mesta 

samfellan og tengslin gætu átt sér stað ef þjónustan kæmi frá ljósmæðrum mæðraverndarinnar. Sú 

þjónusta þar sem samfellan er mest virðist komast best út hjá konum og hvað fjárhaginn varðar fyrir 

ríkið (Hatem o.fl., 2009; McLachlan o.fl., 2012; Page, 2003; Page o.fl., 1999). Þó samfellan yrði ekki 

eins mikil ef heimafæðingarljósmóðir og heimaþjónustuljósmóðir í sængurlegu tækju þjónustuna að 

sér þá gætu þær líklega sinnt konunni í lengri tíma en ljósmæður sem kæmu frá 23B. Rannsóknir sýna 

að konur vilja fá mikla þjónustu í fæðingarferlinu og að það sé ávinningur af því fyrir útkomu 

fæðingarinnar.  

3.4.3 Möguleikar á lækkun kostnaðar 

Ef skoðaður er kostnaður á bak við hverja og eina fæðingu og keisaraskurð sést að það borgar sig 

margfalt að hjálpa konum að fara í gegnum fæðingu um fæðingarveg.  

 

Tafla 1 DRG-verðskrá 2013 - legudeildir (NordDRG FULL flokkari) 

Kóði DRG 

Flokks 

Heiti DRG 

Flokks IS 

Ósjúkratryggðir 

DRG-verð 2013 

 

    

14370 Keisaraskurður með 

aukakvillum 

867.733 kr.  

14371 Keisaraskurður án 

aukakvilla 

644.147 kr.  
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14371O Keisaraskurður, stutt 

meðferð 

400.490 kr.  

14372 Fæðing um leggöng 

með aukakvillum 

485.887 kr.  

14373 Fæðing um leggöng án 

aukakvilla 

305.846 kr.  

    

 14373O Fæðing um leggöng, 

stutt meðferð 

131.663 kr.  

    

     

 

Verðið í töflu eitt er reiknað út fyrir ósjúkratryggða einstaklinga; það sem þeir þyrftu að borga sjálfir. 

Fyrir þá sem eru sjúkratryggðir er kostnaðurinn 10% minni en að sjálfsögðu stendur ríkið straum af 

honum. Ef skoðaðar eru skilgreiningarnar á bak við aðgerðirnar þá er keisaraskurður með aukakvillum 

í raun sama og bráðakeisari með aukakvilla. Þeir aukakvillar gætu t.d. verið blæðing. Keisaraskurður 

án aukakvilla er þá bráðakeisari sem gengur vel og keisaraskurður, stutt meðferð er þá 

valkeisaraskurður. 

Síðan eru það fæðingarnar. En þar er fæðing um leggöng með aukakvillum, þá er það 

áhaldafæðing sem er með aukakvilla, t.d. blæðingu. Fæðing um leggöng án aukakvilla er þá 

áhaldafæðing sem gengur vel. En fæðing um leggöng, stutt meðferð, er náttúruleg fæðing án allra 

inngripa og aukaverkana (Landspítali háskólasjúkrahús, 2013; Margrét Hallgrímsdóttir, munnleg 

heimild, 23. apríl 2014). 

Ef við skoðum svo kostnað fyrir heimafæðingu þar sem ljósmóðir hittir konuna fyrir fæðingu, 

hámark fjögur skipti (28.201 kr.), í fæðingu (106.437 kr.) og eftir fæðingu hámark 9 skipti (69.594 kr.), í 

heildina er kostnaðurinn 204.232 kr. ef um frumbyrju er að ræða. Skoðum einnig hvað það kostar fyrir 

ríkið að fá ljósmóður í heimavitjun í sængurlegu. Tökum sem dæmi að heilbrigð frumbyrja hafi verið að 

fæða barn sitt, án allra inngripa og fái sex vitjanir frá ljósmóður. Það gera 46.396 kr. þar sem eitt skipti 

er 7733 kr.  

Gaman er að velta þessum kostnaði fyrir sér til að sjá hver hugsanlegur kostnaður af þjónustunni 

yrði. Segjum að frumbyrja færi af stað heima hjá sér að degi til og ljósmóðir myndi koma heim til 

hennar. Hún myndi vera hjá henni í eina klukkustund í einu, koma í heildina þrisvar sinnum til hennar 

áður en hún fylgdi henni í fæðingu á fæðingarstað. Ef taxtinn yrði sá sami og fyrir 

heimafæðingarljósmóður myndi kostnaðurinn vera 21.150 krónur fyrir þessi þrjú skipti. Ef konan þekkti 

ljósmóðurina frá mæðraverndinni þannig að ágætis samfella hefði náðst á meðgöngu eru meiri líkur en 

minni að hún fæði eðlilega án inngripa, kostnaður við slíka þjónustu er 131.663 með stuttri 

sængurlegu sem er 88.492 kr. Heildarkostnaður fyrir heimaþjónustuna á forstigi fæðingar, fæðingin 
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sjálf og stutt sængurlega yrði þá 241.305 krónur. Við þetta myndu svo bætast 46.396 krónur í 

heimaþjónustu í sængurlegu, hámark sex skipti. Þetta eru ekki nákvæmir reikningar þar sem DRG-

verðskrá er með upphæðir fyrir ósjúkratryggða. Þetta er dæmi til að gefa einhverja vísbendingu um 

kostnað fæðingarinnar. Ef verðskráin hér að framan er svo skoðuð sést að þetta fæðingarferli er mun 

ódýrara en áhaldafæðing eða keisaraskurður (Landspítali háskólasjúkrahús, 2013; Margrét 

Hallgrímsdóttir, munnleg heimild, 23. apríl 2014; Sjúkratryggingar Íslands, 2014). 
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4 Umræða 

Heimaþjónusta á forstigi fæðingar hefur lítið verið rannsökuð. Ein rannsókn þar sem skoðuð var 

útkoma úr þjónustunni einni og sér sýndi ekki neinar marktækar niðurstöður en þrátt fyrir það þarf ekki 

endilega að vera að sú leið sé ekki vænleg til árangurs (Janssen o.fl., 2006). Sú heimaþjónusta á 

forstigi fæðingar sem virðist skila árangri hvað varðar að efla öryggi og vellíðan kvenna til að minni 

líkur séu á keisara- og áhaldafæðingum er heimaþjónusta sem er inni í samfelldri ljósmæðrastýrðri 

þjónustu (Page, 2003; Page o.fl., 1999).  

Markmið þessarar ritgerðar var að kanna hvort ávinningur væri af heimaþjónusta til kvenna á 

forstigi fæðingar. Í upphafi ritgerðarinnar áleit ég að þjónustan ætti heima innan fæðingarstaðarins, 

þ.e.a.s. að ljósmóðir starfandi til dæmis á fæðingarvaktinni myndi fara heim til kvenna sem væru á 

forstigi fæðingar. Einnig taldi ég að konum sem væru óöruggar á forstigi fæðingar myndi líða betur 

með ljósmóður heima hjá sér og að fæðingin yrði farsælli ef þær upplifðu öryggi á forstigi fæðingar.  

Þjónusta á Íslandi og erlendis við konur á forstigi fæðingar er ekki mikil. Lítið er í boði fyrir konur á 

þessu stigi fæðingar svo þeim líði sem best og upplifi öryggi svo fæðingin verði sem eðlilegust 

(Ljósmæðrafélag Íslands, 2010; Landlæknisembættið, 2007). Til þess að kanna ávinning þjónustunnar 

var upplifun kvenna af forstigi skoðuð. Þar sést að oft eru konur óöruggar heima, vilja vera í návist 

ljósmóður en eru stundum hræddar við að fara á sjúkrahús af ótta við að verða sendar aftur heim 

(Carlson o.fl., 2009; Eri o.fl., 2010). 

Miðað við þessar eigindlegu niðurstöður væri gaman að koma á þjónustu svo konum liði betur og 

upplifðu öryggi á forstigi fæðingar. Í framhaldi af þeim vangaveltum var skoðað hver þörfin væri fyrir 

þjónustuna og hver ávinningurinn af slíkri þjónustu yrði, bæði fyrir konurnar og fyrir fjárhag ríkisins. 

Farið var ofan í nokkrar megindlegar rannsóknir þar sem borin var saman útkoma fæðingarinnar eftir 

því á hvaða stigi konur legðust inn á fæðingarstað. Í þessum rannsóknum kom í ljós að best væri fyrir 

konur að vera sem lengst heima. Ef þær koma á fæðingarstað með fjóra eða meira í útvíkkun eru 

minni líkur á að þær endi í keisaraskurði, fái greiningu um langdregna fæðingu og syntócínon-dreypi í 

fæðingunni eða önnur inngrip og vandamál (Bailit o.fl., 2005; McNiven o.fl., 1998; Holmes o.fl., 2001). 

  

4.1 Vangaveltur um framtíðina 

Þegar lengra og lengra var komið inn í ritgerðarskrifin og rannsóknarniðurstöður sýndu að mestur 

ávinningur væri af samfelldri ljósmæðrastýrðri þjónustu fór hugurinn að reika um hvernig þjónustu væri 

hægt að bjóða upp á svo ávinningur hlytist af. Ljósmæðrastýrð þjónusta, maður á mann, en þar sem 

slíkri þjónustu var lokað fyrir nokkrum árum gæti verið heppilegt að byrja með þjónustuna inni á 

heilsugæslustöð. Ljósmóðir kæmi heim til konunnar á forstigi fæðingar og fylgdi henni á fæðingarstað. 

Í Reykjavík er það þannig að ef kona velur ekki heimafæðingu þá er nokkuð ljóst að val hennar er ekki 

mikið. Beinast liggur fyrir að hún fari á fæðingarvaktina. Því væri gaman að sjá þjónustuna þannig að 

ljósmóðir konunnar væri með einhverskonar samning þannig að hún fengi að vera áfram með konunni 

í fæðingunni og taka á móti barninu. Þannig myndi samfella nást allt fæðingarferlið og meiri líkur á 

eðlilegri fæðingu. 
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Eins og staðan er núna í Reykjavík er bæði heilbrigðum og veikum konum boðið upp á sama 

fæðingarstaðinn. Þessi staður, fæðingarstaður A, er með allri þeirri tækni sem hægt er að bjóða upp á 

(Landlæknisembættið, 2007). 

Rannsókn var gerð til að bera saman fæðingarútkomu eðlilegra „low- risk“ kvenna, hvort sem þær 

fæddu á hátæknideild eða fengju ljósmæðrastýrða þjónustu. Niðurstöður sýndu að konurnar sem 

fæddu á ljósmæðrastýrðu einingunni voru styttra á fyrsta stigi fæðingar og þar af leiðandi hittu þær 

færri ljósmæður en konurnar sem fæddu á hátæknideildinni. Konurnar á ljósmæðrastýrðu deildinni 

þurftu mun sjaldnar á inngripum í fæðinguna að halda. Þar sem ekki var hægt að fá 

mænurótardeyfingu í ljósmæðrastýrðu þjónustunni var skoðaður munurinn á öðrum verkjalyfjum á milli 

deilda. Það kom í ljós að konur á læknadeildinni notuðu mun oftar lyf til verkjastillingar en konurnar í 

ljósmæðrastýrðu einingunni. Nánast allar konurnar í ljósmæðrastýrðu einingunni fæddu sjálfkrafa um 

fæðingarveg en um einn þriðji kvennanna á læknadeildinni þurftu einhverja aðstoð við fæðinguna. 

Fleiri kvennana sem fæddu í ljósmæðraeiningunni sögðust hafa tekið þátt í öllum ákvörðunum sem 

teknar voru í fæðingunni en konurnar sem fæddu á læknadeildinni (Symon, Paul, Butchart, Carr og 

Dugard, 2007).  

Miðað við niðurstöður rannsóknar Symons og félaga (2007) sést að hátækniþjónusta ýtir undir 

inngrip í fæðingu heilbrigða kvenna. Aðrar niðurstöður hér að framan sýna að ljósmæðrastýrð þjónusta 

sem felur í sér heimaþjónustu á forstigi fæðingar geti haldið áhaldafæðingum niðri (Page, 2003; Page 

o.fl., 1999). Gæti þá verið ávinningur af því að bjóða upp á ljósmæðrastýrða þjónustu sem fengi að 

nota aðstöðu hátækniþjónustunnar til að vega upp á móti ókosti þess að láta heilbrigðar konur fæða í 

hátækniumhverfi?  

Ljósmæðrastýrð þjónusta þar sem heimaþjónusta á forstigi fæðingar væri innifalin hefur sjálfsagt 

margt jákvætt í för með sér. Miðað við rannsóknir eru konur óöruggar á forstigi fæðingar og vilja hafa 

ljósmóður hjá sér og fá reglulega þjónustu (Carlson o.fl., 2009; Eri o.fl., 2010; Hodnett o.fl., 2008). 

Ljósmæðrastýrð þjónusta gæti komið í veg fyrir þetta óöryggi og konur fengju þá nærveru frá 

ljósmæðrum sem þær sækjast eftir. Þjónustan gæti komið vel út fyrir ríkiskassann þar sem meiri líkur 

væru á inngripalausum fæðingum og yrðu því fæðingarnar ódýrari (Landspítali háskólasjúkrahús, 

2013; Page, 2003; Page o.fl., 1999).  
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Ályktanir  

Konur virðast oft á tíðum óöruggar á forstigi fæðingarinnar og vilja vera í návist ljósmóður. Hvað 

inngrip í fæðingar og keisaraskurði varðar er ekki gott að konur leggist of snemma inn á fæðingarstað 

til að vera í návist ljósmóður. Sú þjónusta sem virðist bera árangur og getur falið í sér heimaþjónustu á 

forstigi fæðingar er ljósmæðrastýrð þjónusta. Þessi árangur felst þá meðal annars í því að halda 

áhaldafæðingum niðri. Þó hefur ávinningur heimaþjónustu á forstigi fæðingar ekki mikið verið 

rannsakaður sérstaklega. Eftir að hafa gert þessa ritgerð hafa hugmyndir sprottið upp um hvað hægt 

sé að gera til að kanna ávinning þessarar þjónustu betur. Gaman væri að gera rannsókn þar sem 

konum væri skipt upp í tvo hópa. Annar hópurinn fengi heimaþjónustu en hinn fengi þá þjónustu sem 

nú er í boði. Konurnar í heimaþjónustuhópnum myndu hringja inn á fæðingarstað þegar verkir byrjuðu. 

Ljósmóðir myndi spyrja hvort vatnið væri farið, hvort það væri tært, hvernig hreyfingar væru og hvort 

einhver blæðing væri. Ef allt væri eðlilegt myndi ljósmóðir fara heim til konunnar og skoða hana á 

sama hátt og gert er ef hún kæmi inn á deild til skoðunar. 

Ef mat ljósmóðurinnar væri svo að allt væri eðlilegt og að hún væri á forstigi fæðingar myndi 

ljósmóðirin ráleggja konunni að vera lengur heima. Ljósmóðirin myndi þá fræða konuna um hvað 

gerðist á forstigi fæðingar, hvað það gæti varið lengi, hvað gott væri að gera og hvenær hún ætti að 

hafa samband aftur. Síðan myndi ljósmóðirin hafa reglulega samband við konuna símleiðis og jafnvel 

koma aftur til hennar. Þannig myndi konan finna að ljósmóðirin bæri hag hennar fyrir brjósti og fá 

reglulegan stuðning, öryggi og athygli. 

Einnig væri hægt að gera sambærilega rannsókn en í stað þess að þjónustan kæmi beint frá 

fæðingarstað kæmi hún frá heimafæðingarljósmæðrum, heimaþjónustuljósmæðrum eða frá 

ljósmóðurinni sem sinnt hefði konunni á meðgöngunni. Tilgangur rannsóknanna á þjónustunni væri 

alltaf sá sami, þ.e.a.s reynt væri að láta konurnar upplifa öryggi á forstigi fæðingar þannig að meiri 

líkur væru á eðlilegri fæðingu og þar af leiðandi myndi inngripum og keisaraskurðum fækka. 
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