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Ágrip 

Mismunandi er eftir þjóðfélagshópum hvernig innflytjendur nota heilbrigðisþjónustu en rannsóknir sýna 

að konur af erlendum uppruna eru að mæta seinna í mæðravernd, koma sjaldnar og að útkoma er verri 

úr fæðingu hjá þeim. Þær eru í aukinni hættu á fyrirburafæðingu, léttburafæðingu, burðarmálsdauða og 

einnig líklegri til að fæða með keisaraskurði. Þó er ekki hægt að líta á allar konur af erlendum uppruna 

sem einsleitan hóp heldur þarf að taka tillit til hvaðan þær koma og hversu lengi þær hafa búið í landinu. 

Tilgangur rannsóknarinnar er að bera saman fjölda mæðraskoðana kvenna af erlendum uppruna og 

íslenskra kvenna og skoða hvort munur sé á sjúkdómsgreiningum. Ýmsar lýðfræðilegar breytur verða 

einnig skoðaðar, útkoma úr fæðingu kvenna af erlendum uppruna og heilsufar barna þeirra í samanburði 

við íslenskar konur.  

Rannsóknin er afturvirk þversniðsrannsókn sem byggir á skráðum upplýsingum, úr fæðingarskrá 

Landlæknisembættisins, kvenna sem fæddu einbura á sex mánaða tímabili árið 2013. Úrtakið er 

þægindaúrtak þar sem skoðuð eru gögn 698 kvenna, 260 kvenna af erlendum uppruna og 438 íslenskra. 

Upplýsingarnar eru skráðar í SPSS og stuðst er við lýsandi tölfræði við framsetningu niðurstaðna. 

Niðurstöður rannsóknarinnar voru að konur af erlendum uppruna nýttu sér mæðraverndina jafnt á 

við íslenskar konur. Þær voru oftar í kjörþyngd, giftar og eldri en fengu færri greiningar á meðgöngu. 

Framköllun fæðingar var algengari hjá íslenskum konum, þær fengu oftar mænurótardeyfingu en ekki 

var munur á fæðingarmáta milli hópanna. Ekki var marktækur munur á útkomu barna milli hópanna. 

Vísbendingar eru um að þessi útkoma erlendu kvennanna megi rekja til innflytjendahópsins sem við 

höfum á Íslandi þar sem stærsti hlutinn kemur frá Austur-Evrópu en lítill hluti frá þróunarlöndunum.  

 

Lykilorð: Migration, Immigrants, Ethnicity, Prenatal care, Labour, Birth, Perinatal outcome. 
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Abstract 

Several studies have shown immigrants use health care services less than they need, for shorter periods 

than is advantageous for their health, and receive a lower quality of care than others. It varies how 

women of ethnic minority use the health care service but several studies have shown an association 

between late gestational age at the initiation of prenatal care and adverse maternal and infant outcomes. 

Being part of an ethnic group is related to a higher prevalence of adverse outcome in pregnancy i.e. 

preterm birth, growth restriction, higher perinatal mortality and caesarean section. However, attention 

must be paid to women’s origin and how long they have lived in the country. 

The aim of this study is to compare the number of visits in prenatal care by women of foreign origin 

and icelandic women and see if there is a difference in perinatal diagnosis.  Various demographic 

variables will be explored and perinatal outcome for women of foreign origin will be compared to the 

Icelandic group. 

This retrospective cross-sectional study is based on information from the Icelandic Birth Registry. It 

includes a convenience sample of  women that gave birth to singleton in a six month period in 2013. We 

explored information from 698 women, of which 260 are of foreign origin and 438 are Icelandic using a 

convinience sample. The data was registered in SPSS and results descriped with descripive statistics. 

The results of the study is that women of foreign origin used the prenatal care equally to the icelandic, 

they were more often of normal weight, married and older than the Icelandic women. They had fewer 

diagnosis during pregnancy.  Induction of labour was more frequent among icelandic women and they 

had higher use of epidural anaesthesia, but mode of delivery was similar in both groups. No measurable 

difference was in perinatal outcome between groups. 

There are evidences that this outcome of the women of foreign origin may be attributed to the group 

of immigrants that reside in Iceland, where the largest group comes from Eastern-Europe but a very 

small group comes from the developing countries. 

 

Keywords: Migration, Immigrants, Ethnicity, Prenatal care, Labour, Birth, Perinatal outcome. 
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Þakkir 

Fyrst og fremst viljum við þakka fjölskyldum okkar og þá sérstaklega eiginmönnum fyrir ómælda 

þolinmæði, stuðning og hvatningu. Við þökkum einnig kærlega leiðbeinendum okkar, þeim Helgu 

Gottfreðsdóttur og Ragnheiði I. Bjarnadóttur fyrir virkilega gott og lærdómsríkt samstarf. Guðrúnu 

Garðarsdóttur viljum við þakka fyrir einstaka hjálpsemi og afnot af skrifstofu hennar við vinnslu 

rannsóknargagna og G. Bergþóru Tryggvadóttur fyrir ómetanlega hjálp við úrvinnslu gagnanna. 

Umsjónarljósmæðrum okkar þökkum við fyrir góða leiðsögn og stuðning í gegnum námið. Síðast en ekki 

síst þökkum við okkar frábæru bekkjarsystrum sem hafa stutt okkur andlega og lyft lund í ófá skipti 

síðastliðin tvö ár. 
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Skilgreining hugtaka  

Konur af erlendum uppruna/erlendar konur: Konur sem bera erlend nöfn og fæddu barn á Íslandi á 6 

mánaða tímabili árið 2013. Einnig konur úr erlendum rannsóknum sem flust hafa búferlum og eignast 

barn sem innflytjandi í nýju landi. 

GDMA 1: Skert sykurþol eða sykursýki sem greinist fyrst á meðgöngu. Breytt mataræði og hreyfing 

dugar til að halda blóðsykri innan viðunandi marka. 

GDMA 2: Skert sykurþol eða sykursýki sem greinist fyrst á meðgöngu. Breytt mataræði og hreyfing 

dugar ekki til að halda blóðsykri innan viðunandi marka. Lyfjameðferð er nauðsynleg. 

Óhefðbundnar verkjameðferðir: Verkjameðferðir án lyfja s.s. andlegur stuðningur, snerting, nudd, slökun 

og jafnvel nálastungur, TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation), heitt bað og vatnsbólur sem 

gefnar eru í húð. 
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Líkamsþyngdarstuðull (LÞS): Notaður við mælingar á holdarfari og er reiknaður út frá líkamsþyngd og 

hæð (kg/m2). Kjörþyngd: 18,5 - 24,9, Ofþyngd: 25 - 29,9, Offita > 30. 

Apgar: Einkunn, sem nýbura er gefin, einni og fimm mínútum eftir fæðingu. Þeir þættir sem eru metnir 

hjá nýburanum eru: hjartsláttur, öndun, vöðvatónus, grátur og litarháttur. 

Ph mæling: Mæling á sýrustigi í blóði barns ýmist í fæðingu eða eftir. Eðlilegt gildi þess í fæðingu er > 

7,25. Lækkað sýrustig < 7,20 gefur til kynna loftfirrðan bruna í vefjum sem verður við súrefnisskort. 

Heilsulæsi (health literacy): Færni einstaklings til að nálgast, skilja og bregðast við heilsufars-

upplýsingum á þann hátt að það komi að notum við að efla og viðhalda góðri heilsu (World Health 

Organisation (WHO), 1998). 

Andleg vanlíðan: Kvíði, þunglyndi og aðrir geðrænir sjúkdómar. 



  

10 

1 Inngangur  

Það er stór stund í lífi hverrar konu að fæða barn. Í nýju landi og nýrri menningu getur það gert konuna 

berskjaldaða þegar hún og fjölskylda hennar komast í kynni við heilbrigðiskerfi sem getur verið ólíkt því 

sem þau eiga að venjast (Malin og Gissler, 2009). Talið er að um 190 milljónir manna flytjist á milli 

landamæra heimsins á hverju ári, þar af eru konur um 90 milljónir. Það þarf að hafa marga þætti í huga 

varðandi heilbrigðisþjónustu þessara kvenna eins og félagslega, sálfélagslega og líffræðilega þætti. 

Mörg lönd hafa sett það í forgang að skoða þarfir þessa hóps í heilbrigðiskerfinu og þar á meðal í 

barneignarferlinu (Gagnon, Zimbeck og Zeitlin, 2009).  

Á heimasíðu Hagstofu Íslands kemur fram að 7.477 konur eða 20% kvenna á barneignaraldri (20-40 

ára) á Íslandi árið 2013 voru konur af erlendum uppruna. Meira en helmingur allra innflytjenda á Íslandi 

(51,4%) er frá Austur-Evrópu (Hagstofa Íslands, 2014). Við teljum það því mikilvægt að athuga hvaða 

þjónustu þessar konur fá í barneignarferlinu hér á landi og hvernig þær koma út í samanburði við 

íslenskar konur. 

Erlendar rannsóknir sýna misvísandi niðurstöður á útkomu kvenna af erlendum uppruna úr 

meðgöngu og fæðingu. Tilgangur þessarar rannsóknar er að athuga hvort munur sé á því hvernig konur 

af erlendum uppruna nýta sér mæðravernd á Íslandi í samanburði við innlendar konur, útkomu úr 

fæðingum þeirra og svo útkomu barnanna. Einnig að skoða hvernig Ísland kemur út í samanburði við 

önnur vestræn lönd og leggja þannig grunn að frekari rannsóknum á þessum hópi kvenna hér á landi 

með það fyrir augum að bæta þjónustu við konur af erlendum uppruna. 

Við ákváðum að velja þetta verkefni þegar okkur var bent á að lítið væri búið að skoða útkomu kvenna 

af erlendum uppruna úr meðgöngu og fæðingu á Íslandi. Fannst okkur þetta spennandi verkefni þar sem 

við erum mikið búnar að vinna með þennan hóp í námi okkar. Sú reynsla var krefjandi sérstaklega þegar 

um samskiptaörðugleika var að ræða. Við áttum von á því að þær væru að koma verr út úr meðgöngu 

og fæðingu en íslenskar konur. 

Við heimildaleit var farið í gagnagrunnana Cinahl, Science Direct, PubMed, Skemman og Google 

Scholar á tímabilinu janúar 2014 til og með maí 2014. Leitarskilyrðin voru takmörkuð við tímabilið 2005-

2014 til að fá nýlegar upplýsingar um efnið. Efni eldri greina var gjarnan um innflytjendahópa frá 

þróunarlöndunum og Suður-Ameríku en síður frá Austur-Evrópu sem er sá hópur sem líkastur er okkar 

innflytjendahópi og reyndum við að miða leitina að því. Eldri greinar fundust í heimildaskrám þeirra 

fræðigreina sem við lásum. Við völdum greinar sem voru frumheimildir og rannsóknir á útkomu úr 

meðgöngu og fæðingu kvenna af erlendum uppruna ýmist í nágrannalöndum okkar og svo löndum fjær 

til þess að skoða samanburð mismunandi innflytjendahópa. 

Leitarorð: Migration, Immigrants, Ethnicity, Eastern Europe, Pregnancy, Antenatal care, Prenatal 

care, Parity, Maternal age, Preeclampsia, GDMA, Postpartum depression, Obstetric Performance, 

Induction of labour, Labour, Birth, Delivery, Caesarean section, Ventouse delivery, Perinatal outcome. 

Leitarorðin voru ýmist notuð sér eða samsett. Auðvelt var að finna rannsóknir um meðgönguvernd 

og útkomu barns en erfiðara var að finna afmarkaðri rannsóknir með tilliti til greininga á meðgöngu, 

framköllun fæðingar og inngripa í fæðingu og komu því þessi leitarorð að gagni. 
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1.1 Meðganga 

1.1.1 Grunnupplýsingar 

Fræðileg samantekt var gerð á 65 rannsóknum í Evrópu frá árunum 1966-2004 þar sem 18 milljónir 

þungaðra kvenna voru skoðaðar, þar af 1,5 milljón kvenna af erlendum uppruna. Þar kom í ljós að þær 

voru í meiri hættu á verri útkomu úr meðgöngu og fæðingu en innlendar konur (Bollini, Pampallona, 

Wanner, og Kupelnick, 2009). 

Ekki er hægt að horfa á erlendar konur sem einsleitan hóp þegar áætla á um notkun þeirra á 

heilbrigðisþjónustu. Þær eru fjölbreyttur hópur hvað varðar aldur, menntun, hjúskaparstöðu, uppruna–

land og fleira. (Alderliesten, Vrijkotte, Van Der Wal og Bonsel, 2007; Bollini o.fl., 2009). Rannsóknir hafa 

sýnt fram á að konur af erlendum uppruna eru oftar ungar mæður, fjölbyrjur, með verri menntunarstöðu, 

skipuleggja síður þungun sína og tala síður tungumálið (Alderliesten o.fl., 2007) og eru ólíklegri til þess 

að nýta sér þjónustu mæðraverndar (Alderliesten o.fl., 2007; Heaman o.fl., 2013; Rowe o.fl., 2008).  

1.1.2 Mæðravernd  

Aukinn fjöldi innflytjenda í Evrópu er áskorun fyrir heilbrigðiskerfi landanna þar sem þeir hafa oft aðrar 

þarfir, venjur og væntingar þegar kemur að heilbrigðisþjónustu (Råssjö, Byrskog, Samir og Klingberg-

Allvin, 2013) eins og t.d. fyrir túlkaþjónustu og fleira (Birna Gerður Jónsdóttir, 2010). Í Bandaríkjunum 

virðist vera viðvarandi mismunun, á mæðravernd og útkomu kvenna úr fæðingum, þar sem erlendir 

minnihlutahópar hafa verið til staðar svo öldum skiptir. Mismunun á þjónustu til innflytjenda í 

mæðravernd og fæðingu hefur einnig verið greind í Hollandi, Kanada, Bretlandi, Svíþjóð og Noregi 

(Malin og Gissler, 2009).  

Hollensk rannsókn frá 2009 byggði á upplýsingum frá 2.093 erlendum konum af mismunandi 

þjóðernum. Upplýsingar voru fengnar úr rannsókninni Generation R Study. Þar eru upplýsingar um þau 

börn sem fæðast í Rotterdam frá öðrum þjóðarbrotum og fylgst með þeim með tilliti til vaxtar og þroska 

frá fósturskeiði og fram á unglingsárin. Athugað var hvort einhver munur væri á hvenær konur komu í 

fyrstu mæðraskoðun og hversu oft þær komu eftir því hvort þær voru innlendar eða erlendar. Um 10% 

Hollendinga eru innflytjendur. Þessi rannsókn var í samræmi við rannsókn Malin og Gissler (2009) en 

sýndi jafnframt að erlendu konurnar komu seinna í fyrstu skoðun eða eftir 14. viku meðgöngu og þær 

nýttu sér færri skipti en þær innfæddu, en í fyrstu skoðun er meðgangan kortlögð með tilliti til heilsu 

móður og barns. Þær sem komu seint í mæðraskoðun tóku síður fólinsýru og reyktu frekar á 

meðgöngunni þar sem fræðslan varð óhjákvæmilega minni. Það er svo enn álitamál hversu margar 

skoðanir eru taldar vera ákjósanlegar (Choté, A.A. o.fl., 2011).  

Í Finnlandi var sömu sögu að segja  hversu oft erlendar konur komu að meðaltali í mæðraskoðun og 

var það 15,6 sinnum á meðan finnskar konur komu í 1,2-1,5 fleiri skipti. Norrænar konur nýttu sér 

þjónustuna nánast eins og þær finnsku á meðan konur frá öðrum þjóðum notuðu hana minna (Malin og 

Gissler, 2009). 
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Stór rannsókn sem gerð var í Hollandi og náði yfir tveggja ára tímabil þar sem allar þungaðar konur 

tóku þátt eða 371.021 kona, sýndi að 0.71% þungaðra kvenna þar í landi þróa með sér alvarlegt 

sjúkdómsástand og eru konur af erlendum uppruna í aukinni áhættu (Zwart o.fl., 2008).  

Konur af erlendum uppruna eru líklegri til þess að nýta mæðavernd síður en innlendar konur 

samkvæmt samantekt á 29 rannsóknum, frá Bandaríkjunum og Evrópu, sem gerð var í Kanada árið 

2013 (Heaman o.fl., 2013). Munur var á hvaðan konurnar komu og því ekki hægt að líta á þær sem 

einsleitan hóp. Aðrir þættir höfðu áhrif s.s. aldur og fleira (Alderliesten o.fl, 2007; David, Pachaly og 

Vetter, 2006; Heaman o.fl., 2013; Rowe o.fl., 2008). En 70% þessara rannsókna voru frá 

Bandaríkjunum, þar sem heilbrigðiskerfið er mjög frábrugðið því evrópska en þó kom í ljós að sjö af 

þeim níu rannsóknum sem gerðar voru í Evrópu komu svipað út og þær bandarísku. Allar rannsóknirnar 

áttu það sammerkt að eiga erfitt með að útskýra hvað einkenndi lakari mæðravernd þ.e. hvernig ætti að 

skilgreina mæðravernd sem góða eða slæma. Það er erfitt að gera það eingöngu út frá hversu oft konur 

mæta í mæðravernd, líka þarf að huga að innihaldi þjónustunnar. Fjöldi og innihald mæðraskoðana er 

mismunandi eftir löndum og á milli hópa eins og frum- og fjölbyrja, þar sem fjölbyrjur eru bókaðar sjaldnar 

í mæðravernd (Heaman o.fl., 2013).  

Í rannsókn frá Bandaríkjunum, sem var ein fyrsta sinnar tegundar sem skoðaði mun á konum frá 

Austur-Evrópu (AE) samanborið við bandarískar konur úr meðgöngu og fæðingu, sýndi að AE konurnar 

komu ekki verr út en bandarískar hvítar konur, þótt þær kæmu seinna og sjaldnar í mæðraskoðun 

(Janevic, Savitz, og Janevic, 2011). 

Í sænskri rannsókn frá árinu 2013 voru upplýsingar um notkun kvenna frá Svíþjóð og Sómalíu á 

meðgönguvernd skoðuð. Fæðingarskýrslur frá 513 sænskum konum og 262 konum frá Sómalíu voru 

skoðaðar og jafnframt fæðingarútkoma athuguð. Tímabil rannsóknarinnar var frá 2001-2009. 

Niðurstöðurnar sýndu að konur frá Sómalíu fengu frekar greiningar á meðgöngu eins og blóðleysi og 

mikla ógleði. Þær byrjuðu einnig seinna í mæðravernd og mættu sjaldnar en sænskar konur og voru 

stundum komnar með lífshættuleg heilbrigðisvandamál sem komust ekki upp fyrr en seint á 

meðgöngunni. Í Svíþjóð fá konur ekki læknisskoðun nema þær hafi einhver læknisfræðileg vandamál 

og því geta sjúkdómar sem ekki gefa einkenni farið framhjá ljósmóðurinni á meðgöngu. Konurnar frá 

Sómalíu voru frekar með sýkingar og blóðleysi en nánast aldrei var greint frá andlegri vanlíðan. Þær 

komu seint í fyrstu skoðun og fengu því einnig færri skipti í mæðraskoðun. Þær voru líklegri til að fæða 

með keisaraskurði, fæða andvana börn eða fyrirbura. Mikilvægt er því að bjóða þessum konum 

læknisviðtal til þess að greina hvort þær séu með sjúkdóma sem geti haft alvarlegar afleiðingar á heilsu 

móður síðar á meðgöngunni og vaxtarsónar við 32 vikur til þess að greina vandamál barns fyrr. Margar 

kvennanna fæddu börn sín án nokkurra verkjalyfja og virtist það vera vegna þess hvaðan þær komu og 

hverju þær áttu að venjast í upprunalandi sínu frekar en stöðu þeirra í Svíþjóð. Það kom einnig fram að 

tungumálaörðugleikar ollu því að þær fengu ekki fræðslu um þau verkjalyf sem í boði voru og þess 

vegna fóru þær í gegnum fæðinguna án verkjalyfja. Samfella í þjónustu, gagnkvæmt traust og 

gagnkvæmur skilningur er mikilvægur fyrir þessar konur. Ýmsar takmarkanir voru á þessari rannsókn 

sem rýra gildi hennar eins og það að skýrslurnar sem gögnin voru unnin upp úr voru handskrifaðar og 

oft erfitt að skilja þær og þær misvel útfylltar (Råssjö o.fl., 2013). 
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Árið 2010 var gerð eigindleg rannsókn á Íslandi með viðtölum við sjö erlendar konur, þar sem þær 

voru spurðar um menningartengd viðhorf, hefðir og væntingar til meðgöngu, fæðingar og sængurlegu. 

Fram kom að fyrir þeim er fæðing lífeðlislegt ferli en ekki sjúkdómur og að einstaklingsbundin og samfelld 

þjónusta sömu ljósmóður á meðgöngu, í fæðingu og sængurlegu hentaði hópnum í rannsókninni einkar 

vel. Þrjú megin þemu komu fram í þessari rannsókn og voru þau, skortur á félagslegum stuðningi, en 

þær voru mikið einar og söknuðu nánustu fjölskyldu. Viðmót starfsfólks, tjáskipti og traust, sem dæmi 

má nefna fundu konurnar fyrir fordómum og mismunun og starfsfólk lét ekki í ljós áhuga á menningu 

þeirra. Fræðsla og árekstrar við kerfið, þar kom fram að hópfræðsla á íslensku hentaði ekki þessum 

konum en persónuleg fræðsla ljósmóður með túlki virtist skila tilætluðum árangri. Þær voru ekki 

upplýstar um það fræðsluefni á erlendum tungumálum sem í boði var á vefsíðu heilsugæslunnar. Flestar 

kvennanna tjáðu árekstra og erfiðleika varðandi félagslega kerfið s.s. umsókn um fæðingarorlof og fleira. 

Nokkrum fannst erfitt að afla upplýsinga sem tengdust félagslega kerfinu t.d. hver réttindi barna þeirra 

væru. Niðurstöðurnar sýndu að upplýsinga- og fræðsluþarfir þeirra voru nokkuð ólíkar þörfum íslenskra 

kvenna (Birna Gerður Jónsdóttir, 2010). 

Í Sviss var gerð afturvirk rannsókn sem náði yfir sex mánaða tímabil, til að skoða útkomu úr 

meðgöngu og fæðingu meðal erlendra kvenna þar í landi (Suður-Evrópa, Austur-Evrópa, Suður-

Ameríka, Afríka og Asía) og svo svissneskra kvenna ásamt konum frá Vestrænum iðnríkjum (Vestur- 

og Norður-Evrópa). Úrtakið var 203 konur sem gengu með eitt barn. Í rannsókninni voru gögn þessara 

kvenna skoðuð frá fyrsta þriðjungi meðgöngu og fram yfir fæðingu. Niðurstöðurnar sýndu að erlendu 

konurnar voru almennt yngri og áttu fleiri börn, voru með hærri líkamsþyngdarstuðul fyrir þungun, tóku 

frekar lyf á meðgöngu, þá helst verkjalyf. Fæðingin var frekar framkölluð og meðgöngulengdin var styttri 

hjá erlendu konunum en samkvæmt þessari rannsókn var ekki munur á meðgönguvernd þar sem þær 

fóru allar jafn oft á sömu heilsugæslustöðina og fengu sömu fræðslu á meðgöngunni. Það sem 

mögulega gat skýrt muninn á meðgöngulengdinni var að erlendu konurnar væru undir meira álagi vegna 

stöðu sinnar sem innflytjendur, væru í verri félags- og efnahagslegri stöðu, næringarinntaka verri og svo 

mögulega erfðaþættir. Börn kvenna frá vestrænu ríkjunum voru þyngri en börn erlendu kvennanna 

(Alder o.fl., 2008). 

Nauðsynlegt er að finna leiðir til þess að bæta aðgengi að mæðravernd svo erlendar konur fái fyrr 

þá þjónustu sem þær þurfa og eiga rétt á. Þörf er á að gera fleiri rannsóknir á aðgengi og gæðum 

mæðraverndar fyrir erlendar konur. Niðurstöður rannsókna sýna að það að vera útlendingur hefur ekki 

aðeins áhrif eitt og sér. Þörf er á frekari rannsóknum á undirhópum innflytjenda því mismunur er á 

hvaðan fólk kemur, hvar það stendur í þjóðfélagsstiganum og hvernig það nýtir þjónustuna sem í boði 

er (Choté, A.A. o.fl., 2011; Heaman o.fl., 2013; Malin og Gissler, 2009; Råssjö o.fl., 2013; Rowe o.fl., 

2008). 

1.1.3 Háþrýstingur/Meðgöngueitrun 

Meðgöngueitrun er ein af aðalorsökum mæðra- og ungbarnadauða í heiminum en það hefur verið 

rannsakað hvort kynþáttur hafi eitthvað um það að segja hvaða konur fái frekar meðgöngueitrun. 

Rannsókn frá Ontario í Kanada, á öllum innflytjendum frá árunum 1985-2000, sýndi að mismunandi tíðni 
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var á háþrýstingi á meðgöngu hjá konum eftir því hvaðan þær komu. Skoðaðar voru 118.849 fæðingar 

á þessum tíma og af þessum fæðingum kom í ljós að konur frá Karíbahafinu og Afríku sunnan Sahara 

voru með hæstu tíðni á alvarlegum háþrýstingi eða 6.8/1000 og þar á eftir komu suður-amerískar konur 

með 5.9/1000 eða þrisvar sinnum hærri tíðni en hjá konum frá iðnríkjunum 1.9/1000 (Urquia o.fl., 2012). 

Malin og Gissler (2009) telja að konur frá Suður-Ameríku séu frekar í hættu á að fá meðgöngueitrun 

ásamt konum frá Kína miðað við finnskar konur. En Caughey, Stotland, Washington og Escobar (2005) 

sýndu fram á í rannsókn sinni, þar sem 127.544 konur tóku þátt, þá búið að útiloka allar þær konur sem 

voru með aðra áhættuþætti, að svartar konur væru með hæstu tíðni á að fá meðgöngueitrun. Þar á eftir 

komu konur frá Suður-Ameríku en lægsta tíðnin var hjá asískum konum, sem ber þá ekki saman við 

niðurstöður Malin og Gissler (2009). Einnig kom í ljós að ef faðirinn var frá Asíu þá lækkaði tíðni 

meðgöngueitrunar. Í rannsókninni var reyndar greint frá að erfitt væri að einangra kynþátt sem 

áhættuþátt, þar sem svo margir þættir geta spilað inn í eins og aðrir sjúkdómar móður t.d. offita, 

meðgöngusykursýki og háþrýstingur, sem gætu svo einnig verið algengari hjá sumum kynþáttum. Þeir 

reyndu að taka tillit til þessa með því að útiloka þær konur sem voru með aðra sjúkdóma. Einnig hefur 

verið sýnt fram á að barnsfaðirinn hefur áhrif á hvort kona þrói með sér meðgöngueitrun þar sem líkurnar 

tvöfaldast ef hann hefur fjölskyldusögu um meðgöngueitrun (Caughey o.fl., 2005). 

Í stórri rannsókn frá Hollandi kom í ljós að meðgöngueitrun var aðalorsök mæðradauða þar í landi 

og jókst á þeim árum (1983-2005) sem rannsóknin fór fram. Innflytjendur eru 20% af hollensku þjóðinni 

en 29% þeirra mæðra sem dóu voru erlendar. Tjáskiptaörðugleikum var oft kennt um hversu erfitt var 

að greina erlendu konurnar með vandamál á meðgöngu (Schutte o.fl., 2010). 

Í annarri hollenskri rannsókn frá 2006 var greint frá upplifun kvenna af erlendum uppruna, sem fengu 

meðgöngueitrun, af mæðravernd þar í landi. Tekin voru viðtöl við 40 erlendar konur og 10 hollenskar 

konur. Erlendu konunum fannst heilbrigðisstarfsfólk hlusta illa á þær og sögðust fá litlar eða engar 

upplýsingar um einkenni sjúkdómsins og þekktu þau því ekki. Þess vegna áttu þær erfitt með að lýsa 

einkennum sínum á þann hátt að heilbrigðisstarfsmaðurinn skildi þær almennilega. Heilsulæsi þeirra var 

mjög slæmt þ.e. þær áttu erfitt með að nálgast upplýsingarnar, vinna úr þeim og skilja þær til þess að 

geta tekið upplýsta ákvörðun um meðgöngu sína og þær meðferðir sem í boði voru. Jafnvel menntaðar 

konur áttu erfitt með heilsulæsi og tjáskipti við lækni sinn (Jonkers, Richters, Zwart, Öry og van 

Roosmalen, 2011). 

Konur af erlendum uppruna voru almennt í meiri hættu á að þróa með sér vandamál á meðgöngu 

samkvæmt þýskri rannsókn sem var gerð í Berlín á 152.193 konum, 132.555 þýskum og 19.638 

erlendum, sem fæddu einbura á spítala í Berlín á árunum 1993-1999. Tilgangurinn var að skoða hvort 

munur væri á útkomu kvenna úr meðgöngu eftir þjóðerni. Þó erlendu konurnar kæmu yfirleitt verr út þá 

var háþrýstingur á meðgöngu > 140/90 algengari meðal þýsku kvennanna (David o.fl., 2006). 

1.1.4 Meðgöngusykursýki  

Tengslin milli kynþáttar, sykursýki, meðgöngusykursýki, meðgöngukvilla og slæmrar útkomu fæðingar 

hafa þó nokkuð verið rannsökuð. Þungaðar konur með sykursýki týpu 1 og 2 eða meðgöngusykursýki 

eiga það frekar á hættu að fara í keisarafæðingu, eignast þungbura, börn með fósturgalla eða fæða fyrir 
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tímann. Konur með sykursýki og meðgöngusykursýki eru einnig í meiri hættu á að þróa með sér önnur 

vandamál á meðgöngu og í fæðingu alveg sama af hvaða kynþætti þær eru. Asískar konur fá frekar 

meðgöngusykursýki en aðrir kynþættir en eru samt oftar í kjörþyngd. Því þarf að passa vel að finna 

þessar konur á meðgöngu til þess að greina þær og hjálpa þeim ef þær greinast með 

meðgöngusykursýki. Offita er algeng hjá konum með meðgöngusykursýki og eykst þá áhættan til muna 

á tvo vegu. Í fyrsta lagi geta konurnar þróað með sér háþrýsting og/eða meðgöngueitrun sem veldur því 

að þær eignast börnin þá frekar fyrir tímann og eru þau þá fyrirburar/léttburar með öllum þeim 

vandamálum sem því fylgir. Í öðru lagi að börn þeirra verði frekar þungburar sem veldur oftar 

axlarklemmu eða öðrum vandamálum í fæðingunni sem leitt geta af sér keisarafæðingu. Einnig eru 

læknar líklegri að ráðleggja konu að fara í keisara ef barn hennar er orðið mjög stórt. Þessi börn leggjast 

gjarnan oftar á nýburagjörgæslu (Rosenberg, 2005).  

Í spænskri rannsókn var skoðað hvort meðgöngusykursýki hefði áhrif á útkomu barna 456 kvenna 

frá árunum 2004 - 2011. 41,6% voru hvítar konur, 17,7% frá Suður-Asíu, 15,5% frá Suður-Ameríku, 

13,4% frá Marokkó og 11,6% frá Austur-Asíu. Grunnupplýsingar þeirra voru svipaðar nema konur frá 

Suður-Ameríku áttu frekar þungbura í fyrri fæðingum, suður-asísku konurnar voru yngri og áttu fleiri börn 

og konurnar frá Marokkó voru með hærri LÞS. Í stuttu máli sýndu niðurstöður rannsóknarinnar að 

verulegur munur var á klínískum einkennum og útkomu nýbura kvenna með meðgöngusykursýki eftir 

því hvaðan þær komu. Konur frá Suður-Ameríku sem greindust með meðgöngusykursýki voru verr settar 

en þær hvítu hvað varðar insúlínnotkun þ.e. þurftu frekar á insúlíni að halda, keisaratíðni jókst auk verri 

útkoma nýburans. Þótt mikill munur væri á kynþáttunum þá voru helstu áhættuþættir þessara kvenna 

fyrir meðgöngusykursýki ofþyngd, að eiga þungbura áður og léleg stjórnun blóðsykurs og því mikilvægt 

fyrir þjóðir að bæta aðgengi að mæðravernd fyrir erlendar konur og þá í leiðinni að bæta útkomu nýbura 

þessara kvenna, þá þarf sérstaklega að hafa suður-amerískar konur í huga (Hernandez-Rivas o.fl., 

2013). 

Af Norðurlöndunum er Svíþjóð með hæsta hlutfall innflytjenda eða 15.1%. Því er það mikil áskorun 

fyrir sænska heilbrigðiskerfið að ná til allra íbúa landsins, sem getur verið erfitt vegna menningarmunar 

(Fadl, Östlund og Hanson, 2012). Rannsóknir hafa sýnt að innflytjendur nota heilbrigðiskerfið síður og 

mæta seint og illa í mæðravernd sem hefur svo áhrif á heilsu þeirra og ófædda barnsins. Erlendar konur 

eru því í aukinni hættu á verri fæðingarútkomu en innlendar konur (Choté, A.A. o.fl., 2011; Fadl o.fl., 

2012; Malin og Gissler, 2009). Í þessari sænsku rannsókn, sem spannaði 10 ár eða frá 1998-2007, voru 

914.154 konur sem gengu með eitt barn skoðaðar. Af þeim voru 16,6% erlendar konur eða ekki frá 

Norðurlöndunum. Af þessum fjölda voru það 0,7% norrænna kvenna sem þróuðu með sér 

meðgöngusykursýki á móti 2,0% erlendra kvenna. Erlendu konurnar sem greindust með 

meðgöngusykursýki voru eldri, með lægri LÞS, reyktu síður, voru síður með háþrýsting eða 

meðgöngueitrun og áttu síður þungbura (Fadl o.fl., 2012). 

Ástralir rannsökuðu algengi meðgöngusykursýki og komust að því að af þeim 133.359 konum sem 

fæddu í Viktoríuborg á árinu (2005-2006) þróuðu 4,8% kvennanna með sér meðgöngusykursýki. Það 

voru frekar konur yfir 35 ára sem greindust og hækkaði talan eftir því sem konurnar eltust. Erlendar 

konur voru 24,6% allra kvennanna í rannsókninni. Af þeim sem greindust með meðgöngusykursýki voru 
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41,4% erlendar konur, einnig var fylgni milli aldurs og greiningar hjá þeim (Carolan, Davey, Biro og 

Kealy, 2012). Fleiri rannsóknir hafa þessa sömu sögu að segja eins og fram kemur í bandarískri 

rannsókn frá því 2011 að suður-asískar konur voru í mestri hættu á að fá meðgöngusykursýki en aftur 

á móti voru þær ekki með verstu útkomuna, þ.e. fæða síður þungbura og fæða síður með keisaraskurði. 

Aftur á móti vor afrískar konur í minni hættu á að fá meðgöngusykursýki en vor með auknar líkur á verri 

útkomu eins og hárri keisaratíðni og að eignast þungbura (Mocarski og Savitz, 2012). 

Þar sem suður-asískar konur fá frekar meðgöngusykursýki og eru stærsti hópur innflytjenda í 

Ástralíu, gerðu Ástralir rannsókn á upplifun þeirra af því að greinast með sjúkdóminn og lifa með honum. 

Þær urðu flestar fyrir miklu áfalli þegar þær greindust og þá aðallega vegna menningarmunar. Í Suður-

Asíu er ófrískum konum ráðlagt að hvíla sig mikið og alls ekki að stunda neina hreyfingu. Þær eiga að 

borða fyrir tvo og því fitna þær oft. Þegar þær svo fá þær ráðleggingar að fara að hreyfa sig og borða 

minna og öðruvísi mat í nýja landinu kom upp togstreita varðandi hverju þær ættu að trúa. Þeim reyndist 

erfitt að breyta um mataræði, sérstaklega þegar þeim voru aðeins réttar upplýsingar með 

fæðupýramídanum og áttu svo að borða samkvæmt þeim. Þær sögðust þurfa betri útskýringar og 

kennslu en sóttust samt ekki eftir þessum upplýsingum sjálfar. Þeim fannst erfitt að skilja hvernig barnið 

þeirra ætti að ná að vaxa og dafna ef þær bættu ekki við sig þyngd og mættu ekki borða allan mat. Allar 

vildu þær það besta fyrir barnið sitt og reyndu því að fylgja þessum leiðbeiningum þótt þær ættu stundum 

erfitt með að samþykkja réttmæti þeirra. Einnig var þeim mikið í mun að reyna að stjórna blóðsykrinum 

því þær vildu alls ekki þurfa á insúlíni að halda, þær hræddust það. Þær voru ánægðar með þá þjónustu 

sem þær fengu í Ástralíu en sumum fannst aðeins of mikið gert úr sjúkdómnum og fannst þær þurfa að 

mæta alltof oft í mæðraverndina. Þjónustan væri samt mun betri en í þeirra heimalandi (Bandyopadhyay 

o.fl., 2011). 

1.1.5 Offita            

Offita er áhættuþáttur á meðgöngu og í fæðingu (Usha Kiran, Hemmadi, Bethel og Evans, 2005). Í 

rannsókn frá Bandaríkjunum var talað um að erlendar konur þróuðu með sér offitu í nýju heimalandi og 

því vert að hafa það í huga með tilliti til forvarna. Í mörgum iðnvæddum ríkjum eru innflytjendur frá 

þróunarlöndum þar sem mataræði er mjög frábrugðið því sem þeir eiga að venjast. Þessi hópur er oft 

efnalítill og borðar óhollari og kolvetnaríkari mat en hann er vanur. Því er meiri hætta á hækkandi LÞS 

og þar með meiri hætta á sjúkdómum. Menntun, kyn og aldur hafa einnig áhrif á LÞS þar sem yngra 

fólk, konur og fólk með litla menntun, hefur frekar tilhneigingu til þess að fitna (Sanchez-Vaznaugh, 

Kawachi, Subramanian, Sánchez og Acevedo-Garcia, 2008). Mikil þyngdaraukning á meðgöngu eykur 

líkurnar á því að konan nái ekki að léttast eftir meðgönguna og verði þá of þung fyrir næstu meðgöngu 

sem getur haft gífurleg heilsufarsvandamál í för með sér þó svo að konan hafi ekki átt við þau að stríða 

á fyrri meðgöngu (Rosenberg, 2005). Þessar bandarísku rannsóknir sýna að innfæddir Bandaríkjamenn 

voru með hærri LÞS en innflytjendur, sama hvað fólk var búið að búa lengi í landinu. En innflytjendur 

voru með hækkandi LÞS eftir því hve lengi þeir höfðu búið í landinu (Rosenberg, 2005; Sanchez-

Vaznaugh o.fl., 2008) 
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Meðgangan og sængurlegan er góður tími til að ræða við og fræða konur um ávinning þess að halda 

þyngdaraukningu í skefjum og passa upp á hollt og gott mataræði, því þær eru móttækilegar á 

meðgöngunni og í sængurlegunni fyrir bættum lífsstíl fyrir barnið sitt. Þetta á sérstaklega við um þær 

konur sem þróa með sér meðgöngusykursýki því það eru auknar líkur á að það gerist aftur í næstu 

meðgöngu og/eða seinna á ævinni að þær þrói með sér sykursýki týpu 2 (Rosenberg, 2005). 

1.1.6 Andleg vanlíðan á meðgöngu 

Rannsóknir hafa bent á að konur séu líklegri til að fá fæðingarþunglyndi þegar þær ganga í gegnum 

fæðingarferlið í nýju landi. Þær konur eru oft án stuðningsnets þar sem fjölskyldur þeirra búa í 

upprunalandinu. Auk þess búa innflytjendur oftar við bág efnahagskjör og verða stundum fyrir fordómum 

þeirra sem innlendir eru. Allt þetta eru streituþættir sem geta valdið þunglyndi. Sérstaklega voru þær 

konur sem ekki töluðu það mál sem talað var í landinu í aukinni hættu (Teng, Robertson Blackmore og 

Stewart, 2007; Zelkowitz o.fl., 2008).  

Gerð var rannsókn á þessu í Kanada árið 2008. Þá var haft samband við 119 erlendar konur sem 

eignuðust börn þar í landi. Haft var samband við þær á meðgöngu og aftur tveimur mánuðum eftir 

fæðingu. Athugað var hvort þær hefðu upplifað meðgöngu og/eða fæðingarþunglyndi og var EPDS 

skalinn (e. Edinburgh Postpartum Depression Scale) notaður til þess en það er skali sem notaður er til 

að skima fyrir þunglyndi á meðgöngu og eftir fæðingu. Sá skali hentar best til skimunar á meðgöngu þar 

sem hann einblínir síður á þætti eins og svefnvenjur eða breyttar matarvenjur sem gjarnan breytast á 

eðlilegri meðgöngu (Marcus, 2009). Einnig voru fleiri spurningar og skalar notaðir um stöðu, aldur, 

líkamleg einkenni og fleira. Þegar haft var samband aftur eftir tvo mánuði voru það 106 konur sem 

svöruðu. Af þessum konum voru 37,7% þeirra sem skoruðu yfir 12 stig á EPDS skalanum sem er 

greining fyrir fæðingarþunglyndi. Þessi hópur var að öðru leyti eins og hópur þeirra kvenna sem ekki 

fékk þunglyndi með tilliti til aldurs, hjúskaparstöðu, menntunar o.s.frv. Þær höfðu þörf fyrir aukinn 

stuðning og höfðu bæði líkamleg og andleg einkenni þunglyndis á meðgöngunni. Lengd búsetu í landinu 

virtist ekki skipta máli. Þessi rannsókn sýndi fram á að þriðjungur kvennanna fann fyrir þunglyndi á 

meðgöngu og/eða eftir fæðingu sem getur svo haft gríðarleg áhrif á líf þeirra svo sem á samband við 

maka, brjóstagjöf og tengslamyndun við barnið (Zelkowitz o.fl., 2008). Fleiri rannsóknir styðja þessar 

niðurstöður eins og kanadísk rannsókn frá 2004, sem sýndi að konur sem nýlega voru fluttar til landsins 

eða innan fimm ára fyrir barnsburð voru fimm sinnum líklegri til þess að þróa með sér fæðingarþunglyndi 

(Dennis, Janssen og Singer, 2004). 

Í annarri kanadískri rannsókn var heilbrigðisstarfsfólk spurt um þeirra reynslu af því að annast 

erlendar konur með fæðingarþunglyndi. Tveir þættir stóðu upp úr, annars vegar tungumálaörðugleikar 

og hins vegar menningarlegir þættir, s.s að konurnar viðurkenndu ekki að þeim liði illa (Teng o.fl., 2007). 

T.d. í Sómalíu er ekki viðurkennt að líða illa eftir barnsburð, konurnar eru hræddar við að vera dæmdar 

“geðveikar” og eru því ekki að bera andlega líðan sína á torg (Råssjö o.fl., 2013). Þetta gerði 

heilbrigðisstarfsfólkinu erfitt fyrir að hjálpa þessum konum og hreinlega erfitt að finna þær því þær létu 

ekki vita að þeim liði illa. Einnig var heilbrigðsstarfsfólkið hrætt við eigin vanmátt, að kunna ekki að hjálpa 

þessum konum því það þekkti svo illa bakgrunn þeirra (Teng o.fl., 2007). 
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Sænsk rannsókn frá árinu 2005 sýndi að erlendar konur á barneignaraldri voru í meiri hættu á að 

leggjast inn á geðdeild miðað við sænskar konur (Rubertsson, Wickberg, Gustavsson og Rådestad, 

2005).  

Innflytjendur eru fjölbreyttur hópur sem hefur ólíkan bakgrunn og því mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk 

geri sér grein fyrir því, ekki aðeins á meðgöngu og við fæðingu heldur einnig hvað varðar geðheilbrigði. 

Heilbrigðisstarfsfólk þarf að vera eins vel í stakk búið og það getur til þess að eiga möguleika á að 

aðstoða fólk í gegnum heilbrigðiskerfið þannig að það fái þá hjálp sem það þarf og á rétt á (Teng o.fl., 

2007). Fæðingarþunglyndi getur haft mjög alvarlegar afleiðingar en samkvæmt hollenskri rannsókn frá 

2009 sem skoðaði orsakir mæðradauða þar í landi kom í ljós að sjálfsmorð voru algeng ástæða síðbúins 

mæðradauða en þó ekki aðalorsök fyrir síðbúnum mæðradauða eins og t.d. í Bretlandi (Schutte o.fl., 

2010). 

1.2 Fæðing 

1.2.1 Framköllun fæðingar 

Gæði mæðraverndar hafa mikil áhrif á heilsu kvenna af erlendum uppruna og gegna lykilhlutverki í að 

greina vandamál og koma í veg fyrir mismunun milli kvenna af erlendum uppruna og innlendra kvenna. 

Rannsóknir frá mismunandi löndum hafa sýnt fram á að innflytjendur, án tillits til kynþáttar, nýta þjónustu 

í mæðraverndinni almennt verr þ.e. mæti seinna á meðgöngunni og mæti sjaldnar en innlendar konur 

(Castelló o.fl., 2012). Þessi mismunun virðist vera viðvarandi árum eftir flutning til annars lands (Gagnon 

o.fl., 2009). Á Írlandi hefur fjöldi innflytjenda frá Austur-Evrópu aukist verulega frá árinu 2004, að 

stærstum hluta frá Póllandi. Á milli áranna 2005 og 2008 voru 54% af öllum innflytjendum á Írlandi frá 

AE sem leitt hefur til lýðfræðilegra breytinga á hópi þeirra kvenna sem nýta fæðingarhjálp þar í landi 

(Ismail, Marchocki, Brennan og O’Donoghue, 2011).  

Hvaða áhrif þessi breyting hefur haft í för með sér hefur ekki verið skoðað til fulls. Munur á útkomu 

hjá móður og barni getur verið tengdur erfðaþáttum annars vegar en hins vegar geta skýringar verið 

tengdar atferli móður, félagslegu umhverfi og aðgengi að þjónustu. Rannsókn sem gerð var árið 2009 á 

Írlandi á 5.500 írskum konum og 867 konum frá AE, sem fæddu á spítala á einu ári, kannaði mun á 

útkomu úr fæðingum írskra kvenna annars vegar og kvenna frá AE hins vegar og hvort þarfir þessara 

hópa væru mismunandi í fæðingarferlinu. Þær sem höfðu sögu um fjölburaþunganir, sitjandaþunganir 

eða keisarafæðingu voru útilokaðar. Einnig var reynt að finna þá þætti sem væru orsakavaldar að 

mismunandi útkomu hópanna. Þegar skoðaður var lýðfræðilegur munur á hópunum kom í ljós að hlutfall 

frumbyrja var töluvert lægra hjá Írunum en hjá AE konunum. Írsku konurnar voru töluvert eldri en þær 

frá AE hvort sem um frumbyrjur eða fjölbyrjur var að ræða. Það var enginn munur á meðgöngulengd 

milli hópanna við upphaf fæðingar en framköllun fæðingar var hins vegar algengari hjá þeim írsku eða 

40% á móti 29.4% hvort sem um frumbyrjur eða fjölbyrjur var að ræða. Ef um framköllun fæðingar fyrir 

41 viku meðgöngu var að ræða þá jókst munurinn í 47% hjá írsku konunum á móti 34.6% hjá AE 

konunum (Ismail o.fl., 2011). 

Önnur írsk rannsókn sem kom út árið 2011 og byggði á gögnum frá 2.556 írskum konum og 511 

austur-evrópskum sýndi að í samanburði við írskar konur voru frumbyrjur frá AE töluvert líklegri til að 
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fara sjálfkrafa í fæðingu eða 76% á móti 66%. Írsku konurnar voru töluvert líklegri til þess að fara í 

gangsetningu vegna meðgöngulengdar. Á meðal þeirra sem voru gangsettar voru 20% þeirra sem fóru 

í keisara frá AE en 29,1% þeirra írsku. Fæðingar AE kvennanna voru styttri, lægri tíðni 

mænurótardeyfingar og þær þurftu síður á örvun í fæðingu að halda með oxytocini (Walsh o.fl., 2011). 

Samkvæmt rannsókn frá árinu 2013, sem gerð var í Belgíu, var marktækt lægri tíðni á framköllun 

fæðingar hjá konum af erlendum uppruna og enn minni hjá þeim sem komu frá þróunarlöndum en 

innfæddu konunum. Þetta getur mögulega skýrst út frá samskiptaörðugleikum milli kvennanna og 

meðferðaraðila hjá innflytjendahópnum (Gillet, Saerens, Martens og Cammu, 2013). Fleiri rannsóknir 

styðja það að framköllun fæðingar er algengari meðal innlendra kvenna en kvenna af erlendum uppruna 

(David o.fl., 2006; Hennegan, Redshaw og Miller, 2014). 

1.2.2 Verkjameðferð í fæðingu 

Það er einstaklingsbundið hvernig við tökumst á við sársauka. Reynsla okkar, væntingar, stuðningur frá 

ástvini og umönnunaraðila hefur áhrif ásamt menningu okkar og umhverfi. Óhefðbundnar 

verkjameðferðir hafa verið notaðar í flestum samfélögum í gegnum tíðina. Það fer eftir samfélaginu og 

menningu hvers lands hvort í boði sé fyrir fæðandi konu að fá óhefðbundna meðferð. Þar sem ákveðinn 

hluti erlendra kvenna kemur frá löndum þar sem tæknibúnaður fyrir fæðingar er almennt ekki til staðar 

(Organization, 1996) mætti ætla að erlendar konur myndu nota óhefðbundnar verkjameðferðir meira í 

fæðingum en innlendar konur. Því var gerð sænsk þversniðsrannsókn á Karolinska sjúkrahúsinu í 

Stokkhólmi á 236.738 konum á aldrinum 18-47 ára sem fæddu eitt barn á árunum 1996-1998. Markmiðið 

var að skoða notkun á óhefðbundnum verkjameðferðum hjá erlendum frumbyrjum og hvort tengsl væri 

á milli þess og s.s. menntunarstigs þeirra erlendu, hversu oft þær mættu í mæðravernd, hvort þær væru 

greindar með vandamál á meðgöngunni eða í fæðingunni annars vegar og notkunar á verkjameðferð 

með lyfjum í fæðingunni hins vegar. Niðurstöðurnar sýndu að erlendar konur í Svíþjóð fyrir utan finnskar, 

notuðu alltaf óhefðbundnar verkjameðferðir minna en innlendu konurnar. Ástæður þessa gætu 

mögulega verið skortur á þekkingu hjá erlendu konunum varðandi óhefðbundnar verkjameðferðir, þær 

vildu ekki þiggja þær eða tryðu ekki á þessar meðferðir (Robertson og Johansson, 2010). 

Í fæðingu upplifa konur gjarnan mikinn sársauka þar sem allt að 90% kvenna þurfa eða nota 

einhverskonar verkjastillingu. Mænurótardeyfing telst vera ein áhrifaríkasta verkjalyfjameðferðin. Árið 

2007 fengu um það bil 45% frumbyrja og 16% fjölbyrja, sem fæddu barn um leggöng, 

mænurótardeyfingu í Svíþjóð. Samkvæmt sænskum lögum hafa allar konur jafnan aðgang að 

heilbrigðisþjónustu burtséð frá þjóðfélagslegum- eða félagslegum bakgrunni þeirra. Hins vegar hefur 

lítið verið skoðað hver umönnun erlendra minnihlutahópa er í fæðingu, meira að segja hefur þessi hópur 

oft ekki verið tekinn með í rannsóknir í vísindalegum tilgangi, vegna þess hve takmörkuð geta þeirra er 

til að tjá sig á tungumálinu í því landi sem rannsóknin fer fram (EkÉUs, Cnattingius og Hjern, 2010).  

Gerð var rannsókn í Svíðþjóð á 455.274 frumbyrjum sem fæddu eitt barn eftir 37 – 41 viku meðgöngu 

á árunum 1992-2005. Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða hvort munur væri á notkun 

mænurótardeyfingar í fæðingu hjá innlendum konum og konum af erlendum uppruna búsettum í Svíþjóð. 

Niðurstöðurnar úr sænsku rannsókninni sýndu að yngstu og elstu konurnar notuðu frekar 
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mænurótardeyfingu en lang flestar þeirra voru 35 ára eða eldri. Einnig notuðu konur sem voru í ofþyngd 

oftar mænurótardeyfingu en þær sem voru í kjörþyngd. Þegar hóparnir voru skoðaðir kom í ljós að konur 

sem komu frá Sómalíu, Chile, Tyrklandi, gömlu Júgóslavíu og Írak voru tvisvar til þrisvar sinnum líklegri 

til að vera ungar mæður en þær sem komu frá Svíþjóð. Finnland og Íran voru aftur á móti með töluvert 

hærra hlutfall kvenna eldri en 35 ára. Ef horft var á þjóðerni maka þá voru erlendu konurnar ólíklegri til 

að fá mænurótardeyfingu ef maki þeirra var einnig erlendur. Erlendar konur sem höfðu verið fimm ár 

eða skemur notuðu síður mænurótardeyfingu en þær sem höfðu dvalið lengur í landinu. Megin 

niðurstöðurnar voru því þær að notkun mænurótardeyfingar í fæðingu var mismunandi hjá erlendu 

konunum eftir því frá hvaða landi þær komu og líkurnar á að fá mænurótardeyfingu voru meiri ef erlendu 

konurnar áttu sænskan maka. Minnstu líkurnar á notkun mænurótardeyfingar voru hjá erlendum konum 

sem komu frá þróunarlöndum (EkÉUs, Cnattingius og Hjern, 2010). Þetta er í samræmi við írsku 

rannsóknina hér að framan og þá þýsku þar sem innlendu konurnar voru töluvert líklegri til að fá 

mænurótardeyfingu en þær erlendu (Ismail o.fl., 2011; David o.fl., 2006). Öfugt við þessar niðurstöður 

sýndu Malin og Gissler (2009) að heildar verkjalyfjanotkun var áþekk milli hópanna en erlendar konur 

fengu mænurótardeyfingu oftar en finnskar (Malin og Gissler, 2009). 

Fyrri rannsóknir hafa sýnt að því lengur sem fólk dvelur í landinu, þeim mun betur nýtir það sér 

heilbrigðisþjónustuna og heilsulæsið eykst. Í þessari rannsókn kom einmitt fram að notkun á 

mænurótardeyfingunni jókst ef dvölin í Svíþjóð var ár eða meira en minnkaði ef dvölin var skemmri en 

ár. Sænskar rannsóknir hafa sýnt fram á að erlendar konur, sérstaklega konur sem ekki koma frá 

Evrópu, nýta sér síður foreldrafræðslunámskeið og mæta síður í mæðravernd en innfæddar konur. 

Nýlegar rannsóknir hafa einnig sýnt að konur sem mæta síður í mæðravernd eru ólíklegri til að fá 

mænurótardeyfingu í fæðingu. Því gefa niðurstöðurnar, úr þessari sænsku rannsókn, til kynna að 

erlendar konur, og þá sérstaklega þær sem hafa dvalið stutt í landinu, skortir fræðslu varðandi inngrip í 

fæðingu og eru ekki meðvitaðar um hvaða rétt þær hafa þegar kemur að verkjameðferð. Væntingar 

erlendu kvennanna til fæðingar eru sennilega undir áhrifum þeirrar meðgöngu og fæðingarþjónustu sem 

tíðkast í því landi sem þær koma frá. Mikilvægt er því að fræða erlendar konur vel um þær mismunandi 

verkjameðferðir sem eru í boði og ekki síður um fæðingarferlið í heild sinni (EkÉUs o.fl., 2010).  

1.2.3 Fæðingarmáti 

Keisaraskurður er ein algengasta aðgerð sem framkvæmd er í þróuðum ríkjum og heldur tíðni hennar 

víða áfram að stíga. Mögulegar skýringar á þessari aukningu eru taldar vera að konur telji öruggara að 

fæða með keisaraskurði og biðji frekar um hann, auk hækkandi aldurs mæðra og vaxandi tíðni offitu 

(Ismail o.fl., 2011). Keisaraskurður er þó áhættumeiri en eðlileg fæðing þar sem aukin hætta er á 

blæðingu, sýkingu, blóðtappa og vandamálum sem tengjast svæfingu og deyfingu sem geta leitt til 

dauða móður. Einnig er áhætta nýburans aukin, oftast tengt öndunarfæravandamálum. Á heimsvísu 

hefur orðið mikil aukning á keisarafæðingum og þá sérstaklega í Suður-Ameríku og Kína. Rannsóknir 

hafa sýnt að keisaraskurður er algengari meðal erlendra kvenna í Bandaríkjunum og nýleg rannsókn 

sýndi fram á að keisaraskurður væri einnig algengari á meðal erlendra kvenna á stærsta sjúkrahúsi 

Noregs, í Osló. Því var gerð rannsókn til að skoða algengi og ástæður fyrir keisaraskurðum á meðal 

erlendra kvenna samanborið við norskar. Farið var í gögn 553.491 konu á árunum 1986-1995. Erlendu 
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konurnar voru flestar frá Tyrklandi, Marokkó, Pakistan, Indlandi, Víetnam, Filipseyjum, Sómalíu, 

Eþíópíu, Chile og Brasilíu. Samtals voru þær um 18.000 á meðan þær norsku voru um 535.000. Ástæður 

fyrir keisaraskurðunum voru flokkaðar í sitjanda á meðgöngu, misræmi á milli stærðar barns og grindar 

móður, langdregna fæðingu, fósturstreitu, sykursýki á meðgöngu, tvíburaþungun, háþrýsting eða 

meðgöngueitrun og svo vaxtarskerðingu barns. Þessar greiningar eru helstu áhættu–þættir fyrir 

keisarafæðingu. Það var umtalsverður munur milli hópanna eftir því hvort þeir fæddu með keisaraskurði 

eða ekki. Tíðni keisaraskurða var lægst hjá konum frá Víetnam á meðan tíðnin hjá konum frá Indlandi, 

Filippseyjum, Afríku, Chile og Brasilíu var yfir 20%. Tíðni keisaraskurða hjá konum frá Tyrklandi, 

Marokkó og Pakistan var svipuð og meðal innlendu kvennanna. Algengara var að konurnar frá 

Filipseyjum, Chile og Brasilíu færu í valkeisara vegna misræmis barns og grindar á meðan fósturstreita 

og langdregin fæðing var aðalástæða bráðakeisara hjá konum sem komu frá Brasilíu og Indlandi. Tíðni 

keisaraskurða hjá konum, upprunnum utan Vestur-Evrópu og Norður-Ameríku, í Noregi, er að aukast 

og stendur í u.þ.b. 20% af öllum fæðingum á stærsta spítala í Osló (Vangen, Stoltenberg, Skrondal, 

Magnus og Stray-Pedersen, 2000). Öfugt við þessa rannsókn sýndi írska rannsóknin að tíðni fæðingar 

með keisaraskurði var töluvert hærri hjá írsku konunum eða 11.8% á móti 8.8%. Ekki var sama hvort 

um frumbyrjur eða fjölbyrjur var að ræða þar sem næstum tvöfalt fleiri írskar frumbyrjur fæddu með 

keisaraskurði eða 20.7% á móti 11.1% EA frumbyrja. Hins vegar var ekki marktækur munur milli 

hópanna á fjölbyrjum sem fæddu með keisaraskurði. Ekki var marktækur munur á áhaldafæðingum milli 

hópanna (Ismail o.fl., 2011).  

Rannsókn var gerð á Spáni á 215.379 spænskum konum og konum frá Suður-Ameríku, Austur-

Evrópu og Norður-Afríku á árunum 2005-2006. Tilgangurinn var að athuga hvort erlendar konur fæddu 

frekar með keisaraskurði en þær innlendu. 73,4% kvennanna voru innlendar og 14,1% erlendar. 

Niðurstöðurnar sýndu að það var töluvert hærra hlutfall keisaraskurðar hjá innlendu konunum eða 27,2% 

á móti 21,7% erlendra. Hinsvegar komu konurnar frá Suður-Ameríku svipað út á meðan konurnar frá 

Austur-Evrópu og Norður-Afríku voru með miklu lægri tíðni, eða 16,6% og 17,1%. Rannsóknin sýndi 

einnig að líkurnar á keisaraskurði jukust með hækkandi aldri móður og einnig var hann algengari hjá 

konum sem ekki voru gengnar fulla meðgöngu eða gengu með vaxtarskert barn (Río o.fl., 2010). 

Rannsókn sem var gerð á 37.332 konum í Sviss, miðaði að því að skoða mun á tíðni keisaraskurða 

milli erlendra og innlendra kvenna þar í landi. Niðurstöðurnar sýndu að þær konur sem komu frá Afríku, 

Suður-Ameríku og Asíu voru í aukinni hættu á keisarafæðingu. Einnig voru börn afrískra og asískra 

kvenna í meiri hættu á að leggjast inn á nýburagjörgæslu. Hinsvegar fæddu konur frá Austur-Evrópu 

síður með keisaraskurði en börnin líklegust til að þurfa að leggjast inn á nýburagjörgæslu (Merten, Wyss 

og Ackermann-Liebrich, 2007). 

Á árunum 1992-2001 var ítölsk rannsókn gerð á umönnun í fæðingarþjónustu til kvenna sem ekki 

tilheyrðu Evrópusambandinu og fæddu á ítölskum fæðingarstofnunum. Rannsóknin náði til 13.945 

kvenna sem voru flokkaðar eftir uppruna þ.e. Mið-Afríku, Norður-Afríku, Mið-Austurlöndum, Austur-

Evrópu, Asíu og Suður-Ameríku. Skoðaðar voru sérstaklega mismunandi þarfir hinna ýmsu 

þjóðfélagshópa í fæðingunni og fæðingarmátinn sjálfur. Niðurstöðurnar sýndu að á árunum 1992-2001 

jókst verulega aðsókn kvenna utan Evrópusambandsins í mæðraeftirlit og í fæðingarþjónustu á Ítalíu. 
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Heilbrigðisstarfsfólk þar hefur reynt að þróa ýmsar lausnir til að mæta mismunandi þörfum þessara 

kvenna. Samt sem áður virðist ekki ríkja jafnrétti milli ítalskra kvenna og innflytjenda þegar kemur að 

meðgönguvernd og fæðingarþjónustu. Innflytjendahópurinn var líklegri til að fara í keisaraskurð en það 

var oftar framkvæmdur spangarskurður á ítölsku konunum og því töluverður munur á útkomu ítalskra 

kvenna og kvenna utan Evrópusambandsins búsettum á Ítalíu á meðgöngu og í fæðingu (Diani, 

Zanconato, Foschi, Turinetto og Franchi, 2003). Þetta er í samræmi við belgísku rannsókn Gillet ofl. frá 

árinu 2013 að algengara væri að erlendar konur fæddu frekar með keisaraskurði og þá sérstaklega þær 

sem komu frá þróunarlöndum. Ekki er vitað hvað það er sem skýrir þennan mun en rannsóknir hafa sýnt 

að konur sem ættaðar eru sunnan Sahara eru í aukinni hættu á heimsvísu á að fara í keisara og 

sérstaklega þær, sem eru komnar á tíma, með eitt barn í höfuðstöðu og hafa ekki farið í keisara áður 

(Gillet o.fl., 2013). Þetta er ekki í samræmi við þýsku rannsóknina hér að framan þar sem valkeisari var 

algengari á meðal þýsku kvennanna á meðan sogklukka var algengari hjá erlendu konunum. Einnig var 

algengara að þýsku fjölbyrjurnar hefðu áður farið í keisaraskurð og fóru þær einnig oftar í bráðakeisara 

(David o.fl., 2006).  

Önnur ítölsk rannsókn frá 2011 sýndi fram á að erlendar konur færu síður í keisaraskurð en 

framköllunartíðni og framköllunaraðferð var sú sama á milli hópanna og keisaratíðnin einnig, eftir að 

áhaldafæðing var reynd (Hennegan o.fl.,2011). 

Árið 2009 var framkvæmd rannsókn í Finnlandi til að skoða aðgengi og notkun mæðraverndar og 

fæðingarútkomu hjá konum af erlendum uppruna. Farið var í gögn 6.532 erlendra kvenna sem fæddu 

einbura í Finnlandi 1999-2001 og borin saman við 158.469 gögn finnskra kvenna sem fæddu einbura á 

sama tíma. Erlendu konurnar voru flokkaðar eftir löndum í alls 15 hópa. Niðurstöðurnar voru mismunandi 

eftir þátttökulöndum, en ef eingöngu voru bornar saman erlendar konur við finnskar konur þá sýndu 

niðurstöður að erlendar frumbyrjur fóru sjaldnar í keisara en í heildina fóru erlendar konur oftar í keisara. 

Ekki var marktækur munur á áhaldafæðingum milli hópanna (Malin og Gissler, 2009).  

Rannsókn var gerð í Bretlandi til að kanna tengsl á milli kynþáttar og fæðingarmáta hjá frumbyrjum. 

Rannsóknin var afturvirk þar sem farið var í gegnum gögn 27.667 frumbyrja sem ekki voru með neina 

áhættuþætti og fæddu á þremur spítölum í London á árunum 1988-1997. Það sem helst var skoðað var 

fæðingarmátinn þ.e. líkurnar á að fæða með keisaraskurði hvort sem um valkeisara eða bráðakeisara 

var að ræða og svo áhaldafæðingu á móti sjálfkrafa fæðingu. Niðurstöðurnar sýndu að konur sem eru 

af öðrum kynþætti en hvítum og asískum eru í töluvert aukinni hættu á að fara í keisarafæðingu. Konur 

frá Bangladesh og Indlandi voru í aukinni hættu fyrir áhaldafæðingum samanborið við hvítar konur og 

einnig konur frá Afríku en þó ekki jafn mikilli (Ibison, 2005). 

1.2.4 Grindarbotnsáverkar í fæðingu 

Í Ástralskri rannsókn frá árinu 2013, þar sem 418 konur af erlendum uppruna og 5.569 innlendar konur 

tóku þátt, kom í ljós að erlendu konurnar (28,9%) hlutu frekar spangarskurð en þær innlendu (17,8%) 

(Hennegan,o.fl., 2014). 

Önnur rannsókn frá Ítalíu sem spannaði 5 ár og 9,026 konur, þar sem 70,5% voru ítalskar konur og 

29,5% erlendar, sýndi að fleiri ítalskar konur hlutu spangarskurð eða 25,6% á móti 23,3% erlendra 
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kvenna. En þegar erlendi hópurinn var skoðaður nánar þá kom í ljós að konur frá Asíu voru frekar klipptar 

eða í 27,9% og konur frá Suður-Afríku og Suður-Ameríku voru síður klipptar eða um 14,5%. Erlendu 

konurnar voru einnig frekar með heila spöng eftir fæðingu (Zanconato, Iacovella, Parazzini, Bergamini 

og Franchi, 2011). Tíðni spangarskurðar var mjög áþekk á milli hópanna í þýsku rannsókninni hér að 

ofan þó að spangarskurður væri framkvæmdur heldur oftar á þýsku konunum. Aftur á móti var ekki 

munur á 3°og 4°rifum á milli hópanna en þýsku konurnar voru heldur oftar með 1°og 2° rifur á 

skapabörmum (David o.fl., 2006).  

1.3 Útkoma barns 

Fólksflutningar á milli landa er viðburður sem á sér stað um allan heim og hefur áhrif á heilsu 

einstaklingsins. Rannsóknir á heilsu innflytjenda, sérstaklega kvenna og barna, sýna að þessum hópi er 

hættara við heilsubresti, sérstaklega á fyrstu árum ævinnar. Ekki er þó vitað með vissu hvort það að 

vera innflytjandi sé áhættuþáttur fyrir lélegri útkomu nýbura (Gillet o.fl., 2013). 

Margar rannsóknir hafa gefið til kynna að það að vera innflytjandi sé ákveðinn áhættuþáttur þegar 

skoðuð er útkoma barna úr fæðingu s.s. fyrirbura, að eignast léttbura og lágri Apgareinkunn fimm 

mínútum eftir fæðingu, súrefnisskorti í fæðingu og burðarmálsdauða hjá erlendum konum samanborið 

við innlendar konur. Mögulegar skýringar hafa verið nefndar svo sem léleg mæðravernd eða léleg 

félags- og efnahagsleg staða (Cacciani o.fl., 2011). 

Fjöldi innflytjenda á Ítalíu hefur aukist mikið sl. 20 ár og þar af leiðandi hefur ungbörnum foreldra af 

erlendum uppruna fjölgað en fáar rannsóknir eru til um útkomu erlendra kvenna þar í landi úr meðgöngu 

og fæðingu. Því var gerð rannsókn til að skoða þetta nánar. Rannsóknin spannaði tvö tímabil, annars 

vegar árin 1996-1998 og svo 2006-2008. Skoðuð voru gögn 296.739 kvenna sem fæddu eitt barn á 

þessum tímabilum. Í heildina voru 296.739 nýburar skoðaðir og af þeim voru 48.731 barn erlendra 

kvenna. Útkoma nýburanna reyndist vera verri meðal þeirra sem komu frá Afríku en lág Apgareinkunn 

eftir fimm mínútur var algengari hjá þeim og einnig almennt hjá börnum erlendra kvenna samanborið við 

innlendu konurnar. Niðurstöður þessarar rannsóknar voru þær, að innflytjendum sé hættara við 

vandamálum þegar kemur að meðgöngu og sængurlegu (Cacciani o.fl., 2011). 

Konur af erlendum uppruna á Spáni mættu bæði seinna og sjaldnar í mæðravernd en innlendar 

konur samkvæmt spænskri rannsókn sem var gerð á 21.708 konum sem fæddu á Spáni á árunum 1997 

– 2008. Tilgangurinn var að bera saman áhættu á að fæða fyrirbura og léttbura meðal erlendra kvenna 

í samanburði við innlendar konur og meta mikilvægi mæðraverndar í tengslum við þjóðerni og útkomu 

móður og barns úr fæðingarferlinu. Einnig sýndi rannsóknin að erlendar konur væru í meiri hættu á að 

eignast „mikinn“ fyrirbura þ.e. fyrir 32 vikna meðgöngu og „mikinn“ léttbura þ.e. 500 - 1500gr. Greinileg 

tengsl voru því á milli þess að mæta illa í mæðravernd og þeirrar áhættu að eignast fyrirbura hjá erlendu 

konunum og ennfremur á að eignast léttbura (Castelló o.fl., 2012). Þetta er í samræmi við ítölsku 

rannsóknina hér að framan sem sýndi sömu niðurstöður (Diani o.fl., 2003). Finnska rannsóknin fékk 

einnig fram þessar niðurstöður ásamt því að oftar þurftu nýburar þeirra á íhlutun að halda á meðan 

nýburadauði var aftur á móti ekki marktækt hærri meðal erlendu kvennanna (Malin og Gissler, 2009). 

Þessar niðurstöður eru ekki í samræmi við írsku rannsóknina hér að framan þar sem kom fram að enginn 
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munur væri á meðalfæðingarþyngd barna austur-evrópskra kvenna og þeirra frá Írlandi (Ismail o.fl., 

2011). 

Rannsókn var gerð í Belgíu, þar sem farið var í gegnum fæðingaskýrslur frá 1.janúar 2004 til 

31.desember 2008. Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða hvort auknar líkur væru á fóstur- og 

nýburadauða meðal kvenna af erlendum uppruna í samanburði við innlendar konur í Flanders í Belgiu. 

Niðurstöðurnar sýndu að burðarmáls- og nýburadauði var marktækt hærri meðal erlendu kvennanna. 

Var tíðnin hæst meðal þeirra sem komu frá þróunarlöndum. Þessar niðurstöður eru í samræmi við aðrar 

evrópskar rannsóknir sem sýna hærri tíðni á burðarmáls- og nýburadauða hjá erlendum konum í 

Hollandi, Danmörku, Finnlandi og Þýskalandi. Stærsti munurinn milli erlendra og innlendra kvenna var 

á útkomu nýburans við og rétt eftir fæðingu þ.e. tíðni burðarmáls- og nýburadauða en ekki á 

nýburadauða til lengri tíma litið. Þetta gefur til kynna að burðarmáls- og nýburadauði er háður heilbrigði 

móður á meðgöngunni en síðbúinn nýburadauði er háður aðstöðu á nýburagjörgæslu. Það var ekki 

marktækur munur á fyrirburafæðingum milli erlendra og innlendra kvenna nema þegar um „mikla“ 

léttbura var að ræða eða undir 1500gr. en þá var tíðnin töluvert hærri hjá erlendu konunum. Einnig var 

marktækt hærri tíðni á Apgar < sjö eftir fimm mínútur hjá erlendu mæðrunum en það gæti endurspeglast 

í muninum á léttburunum (Gillet o.fl., 2013). 

Sumar rannsóknir hafa sýnt fram á fylgni á milli þess að vera erlend kona og aukinni hættu á mæðra- 

eða burðarmálsdauða á meðan aðrar rannsóknir sýna fram á lítinn mun milli erlendra og innlendra 

kvenna, jafnvel betri útkomu erlendra kvenna þegar kemur að fyrirburafæðingum eða léttburatíðni 

(Cacciani o.fl., 2011; Gagnon o.fl., 2009). Samkvæmt kanadískri rannsókn voru börn mæðra frá Sómalíu 

í minni hættu á að fæðast fyrir tímann í fjórum evrópskum löndum, Ástralíu og Kanada (Small o.fl., 2008) 

og einnig að börn erlendra kvenna í Bandaríkjunum, Belgíu og Frakklandi voru í minni hættu á að fæðast 

léttburar samanborið við börn innlendra kvenna (Acevedo-Garcia, Soobader og Berkman, 2005). 

Spænsk rannsókn sem skoðaði útkomu barna erlendra kvenna þar í landi sýndi að þau voru í minni 

hættu á fæðast léttburar eða fyrir tímann samanborið við börn innlendu kvennanna (Agudelo-Suárez, 

Ronda-Pérez, Gil-González, González-Zapata og Regidor, 2009). Innlendar konur áttu oftar fyrir tímann, 

í þýsku rannsókninni frá 2006, þrátt fyrir að búið væri fjarlægja úr úrtakinu þær sem voru gangsettar eða 

fóru í valkeisara. Ekki var marktækur munur á fæðingarþyngd barna milli hópanna en sýnt fram á að 

þýsku konurnar áttu fleiri börn > 4kg en hins vegar lögðust börn erlendra kvenna frekar inn á 

nýburagjörgæslu en börn þeirra innlendu (David ofl., 2006).  

Stór samantekt var gerð á útkomu erlendra kvenna í vestrænum iðnríkjum þar sem skoðað var hvort 

þær kæmu verr út úr meðgöngu og fæðingu en innlendu konurnar. Farið var í gegnum gögn frá árinu 

1995-2008 og náði samantektin yfir 20 milljónir kvenna. Niðurstöðurnar úr þessari samantekt sýndu fram 

á, að það að vera af erlendu bergi brotinn samsvaraði ekki endilega aukinni áhættu við meðgöngu og 

fæðingu. Margar rannsóknir sýndu að erlendar konur komu jafn vel eða betur út en innlendu konurnar. 

Fram kom að það virtist skipta miklu máli hvaðan erlendu konurnar komu. Ef sérstakir heimshlutar voru 

skoðaðir sást að konur frá Asíu og Norður-Afríku voru í meiri hættu á fóstur- eða nýburadauða og einnig 

aukinni hættu á fyrirburafæðingu. Erlendar konur sem komu frá Evrópu voru í sömu hættu á að fæða 
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fyrir tímann eða eignast fyrirbura og innlendu konurnar en konur frá Suður-Ameríku voru í minni hættu 

á að fæða fyrir tímann (Gagnon o.fl., 2009). 
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2 Aðferðir 

2.1 Rannsóknarspurningar 

Þrjár rannsóknarspurningar voru lagðar til grundvallar þessari rannsókn: 

1. Nýta konur af erlendum uppruna sér mæðravernd síður en íslenskar konur? 

2. Eru inngrip algengari í fæðingum kvenna af erlendum uppruna en fæðingum íslenskra 

 kvenna? 

3. Þurfa nýburar kvenna af erlendum uppruna frekar á íhlutun að halda en nýburar íslenskra 

 kvenna? 

Tilgáta: Konur af erlendum uppruna koma verr út úr meðgöngu og fæðingu en íslenskar konur og 

nýburar þeirra þurfa oftar á íhlutun að halda. 

2.2 Rannsóknaraðferð 

Rannsóknin er afturvirk þversniðsrannsókn sem byggir á skráðum upplýsingum úr fæðingarskrám 260 

kvenna af erlendum uppruna og 438 íslenskra kvenna sem fæddu einbura á tilteknu tímabili. Stuðst er 

við lýsandi tölfræði. Valdir voru sex mánuðir á árinu 2013 frá 1. júlí til loka desember.  

2.3 Þýði og úrtak 

Notað var þægindaúrtak en það er m.a. notað þegar sjúkraskrám eða skýrslum, á ákveðinni sjúkradeild 

og frá ákveðnu tímabili, hefur verið safnað saman (Helga Lára Helgadóttir, 2003).  

Farið var í gegnum fæðingarskrár Landlæknisembættisins þar sem gögn kvenna, sem bera erlent 

nafn og fæddu barn á LSH á tímabilinu 1. júlí til loka desember 2013 voru skoðuð. Tvær íslenskar konur 

sitthvoru megin við þær erlendu mynduðu samanburðarhóp. Ef tvær eða fleiri konur af erlendum 

uppruna komu í röð varð hlutfall íslenskra kvenna eitthvað minna, en reynt var að hafa tvær íslenskar 

konur á móti hverri erlendri. Þetta voru því gögn frá 698 konum, 260 erlendum og 438 íslenskum sem 

voru greind í þessari rannsókn. Erlendar konur sem eignuðust fjölbura voru útilokaðar úr rannsókninni 

og þá þær íslensku konur sem voru sitthvoru megin við þær einnig. Þetta voru þrjár erlendar konur og 

sex íslenskar. Þær íslensku konur sem eignuðust fjölbura og lentu í úrtaki okkar voru teknar út en næsta 

íslenska kona í röðinni tekin inn í staðinn. 

2.4 Framkvæmd rannsóknar, gagnasöfnun og greining 

Rannsakendur fengu í hendur lista með nöfnum allra þeirra kvenna sem fæddu á LSH á sex mánaða 

tímabili, 1. júlí til loka desember 2013. 

Tekin voru út nöfn kvenna af erlendum uppruna og nöfn íslenskra kvenna sitthvoru megin við þær. 

Búinn var til kóðunarlisti út frá nöfnum og kennitölum og hann síðan notaður við innslátt upplýsinga. 

Listinn var síðan lagður til hliðar þannig að hver kona var þá með ákveðið númer og farið var í gegnum 

fæðingarskrárnar út frá listanum þar sem þessar breytur voru skoðaðar, aldur, fjöldi fyrri barna, 

hjúskaparstaða, líkamsþyngdarstuðull, fyrri keisari, fjöldi forskoðanna, greiningar á meðgöngu. Þær voru 

offita, grindargliðnun, meðgönguháþrýstingur, meðgöngueitrun, GDMA1, GDMA2 og andleg vanlíðan. 
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Meðgöngulengd, framköllun eða örvun fæðingar, verkjameðferð í fæðingu, fæðingarmáti, lengd 

fæðingar, grindarbotnsáverkar, fæðingarþyngd barns, Apgar eftir fimm mínútur, greiningar barns og 

innlögn á vökudeild. Þessar breytur er allar að finna í fæðingarskrám Landlæknisembættisins.  

Notað var forritið SPSS til þess að slá inn og vinna úr gögnunum. Gerðar voru krosstöflur, þar sem 

skoðuð er dreifing einstaklinga eftir gildum flokkabreyta á einfaldan og auðskiljanlegan hátt í töflum. 

Einnig eru krosstöflur notaðar til að lýsa gögnum, fá fram viðeigandi ályktunartölfræði og stuðla sem 

lýsa fylgni á milli breyta, ásamt því að fá fram tíðnidreifingu breyta með hlutfallslegri dreifingu gilda í 

prósentum (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005).  

Niðurstöðurnar voru færðar yfir í Excel þar sem útbúnar voru töflur og myndir til skýringar. Lýsandi 

tölfræði var notuð þar sem hver breyta var reiknuð sem prósentuhlutfall (Einar Guðmundsson og Árni 

Kristjánsson, 2005). Fylgnistuðull sem notaður var til að meta fylgni breytanna var fylgnistuðull 

Pearsons, kí-kvaðrat þar sem um nafnbreytur var að ræða.  

2.5 Siðfræði 

Fengin voru öll tilskilin leyfi fyrir rannsókninni frá Vísindasiðanefnd, Persónuvernd, Landlækni, 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítalanum, yfirlækni Kvennadeildar LSH og deildarstjóra 

Fæðingarvaktarinnar. 

Engin siðferðileg álitamál eru fyrirsjáanleg þar sem engin persónueinkenni eins og nöfn eða 

kennitölur koma fram í rannsókninni og nafnalistanum verður eytt að rannsókn lokinni. 
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3 Niðurstöður 

3.1 Grunnupplýsingar 

3.1.1 Aldur  

Aldursdreifing var jöfn milli hópanna tveggja þar sem flestar konur voru á aldrinum 25-34 ára. Þó voru 

fleiri íslenskar konur ungar (undir 24 ára) eða 18% á móti 12,7% kvenna af erlendum uppruna. Heldur 

fleiri erlendar konur voru yfir 30 ára eða 52,7% á móti 48,5% íslenskra kvenna (.418 Pearson’s Chi-

Square). Sjá mynd 1. 

 

Mynd 1. Aldursdreifing  

 

3.1.2 Fæðingarsaga 

Ekki var munur á milli hópanna hvort um frumbyrjur eða fjölbyrjur var að ræða þar sem 45,5% kvenna 

af erlendum uppruna voru frumbyrjur og 46,1% íslenskra kvenna (.914 Pearson’s Chi-Square).  

Sjá töflu 1.  

Ekki var marktækur munur á fjölda fyrri barna milli hópana (.862 Pearson’s Chi-Square) né var mikill 

munur á sögu um fyrri keisara milli hópanna eða 8,5% erlendra kvenna á móti 10,3% íslenskra kvenna 

og var sá munur ekki marktækur (.432 Pearson’s Chi-Square). Sjá töflu 1. 
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Tafla 1. Fæðingarsaga 

 

 

3.1.3 Líkamsþyngdarstuðull 

Talsverður munur var á líkamsþyngdarstuðli milli hópanna þar sem íslensku konurnar voru marktækt 

þyngri en þær erlendu miðað við hæð. Konur af erlendum uppruna flokkuðust oftar sem vannærðar eða 

6,1% á móti 2,1% íslenskra kvenna. Þær voru einnig frekar í kjörþyngd eða 64,1% á móti 52,5% 

íslenskra kvenna. Íslensku konurnar voru hins vegar oftar í ofþyngd (25-29,9 LÞS) eða 26,7% á móti 

18% erlendra kvenna og í offituflokki (>30 LÞS) eða 18,7% á móti 11,9% erlendra kvenna (.000 

Pearson’s Chi-Square). Sjá mynd 2. 

 

Mynd 2. Líkamsþyngdarstuðull  

 

3.1.4 Hjúskaparstaða 

Marktækur munur var á hjúskaparstöðu hópanna þar sem konur af erlendum uppruna voru frekar giftar 

eða í sambúð eða 83,5% á móti 74% íslensku kvennanna, 26% íslenskra kvenna voru skráðar 

einstæðar á móti 16,5% erlendra (.004 Pearson’s Chi-Square). Sjá mynd 3. 
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Mynd 3. Hjúskaparstaða  

 

3.2 Meðganga 

3.2.1 Mæðravernd 

Ekki var marktækur munur á fjölda koma í mæðravernd á milli hópanna en langflestar konurnar komu í 

7-15 skipti eða 86,5% kvenna af erlendum uppruna og 87,6% íslenskra kvenna. Ef rýnt er í tölurnar 

komu fleiri erlendar konur sjaldnar en í 7 skipti eða 10,8% á móti 8,3% og fleiri íslenskar konur mættu í 

fleiri en 16 skipti eða 4,1% á móti 2,7% (.414 Pearson’s Chi-Square). Sjá töflu 2. 

Tafla 2. Mæðravernd  

 

 

3.2.2 Sjúkdómsgreiningar á meðgöngu 

Marktækur munur var á því hvort hóparnir fengu sjúkdómsgreiningu á meðgöngu. 35,8% kvenna af 

erlendum uppruna fengu sjúkdómsgreiningu á meðgöngu á móti 44,7% íslenskra kvenna (.02 Pearson’s 

Chi-Square). Sjá mynd 4. 
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Mynd 4. Greining á meðgöngu  

 

Í byrjun þegar gögnin voru slegin inn þá var ekki gert ráð fyrir því að ein kona gæti verið með fleiri en 

eina greiningu og því ekki hægt að sjá hvaða greiningar konurnar voru með fyrir utan þá einu sem skráð 

var fyrst. Því var ákveðið að slá inn gögn helmings kvennanna aftur eða 350 kvenna með tilliti til 

greininga. Niðurstöður sjúkdómsgreininga eru þannig frá 350 konum eða um helmingi úrtaksins. Sjá 

töflu 3 og mynd 5. 

Engin kona ef erlendum uppruna fékk greiningu tengda andlegri vanlíðan á meðan 2,7% íslensku 

kvennanna fékk þessa sjúkdómsgreiningu. Teknar voru saman greiningarnar kvíði (.276 Pearson’s Chi-

Square) þunglyndi og aðrir geðsjúkdómar (.424 Pearson’s Chi-Square). Engin kona í þessu úrtaki fékk 

greininguna þunglyndi.  

Íslensku konurnar greindust frekar með meðgönguháþrýsting (.186 Pearson’s Chi-Square) og 

meðgöngueitrun (.285 Pearson’s Chi-Square) eða 8,6% á móti 3,8% erlendu kvennanna. Einnig voru 

íslensku konurnar oftar greindar með offitu (.102 Pearson’s Chi-Square) sem er í samræmi við 

líkamsþyngdarstuðul hópanna þar sem 10,5% íslenskra kvenna greindust með offitu á móti 5,4%. 

Eina sjúkdómsgreiningin sem erlendar konur fengu oftar en þær íslensku var meðgöngusykursýki 

týpa1 (.652 Pearson’s Chi-Square) og týpa 2 (.592 Pearson’s Chi-Square) eða 6,1% á móti 4,5%. 

Grindargliðnun (.393 Pearson’s Chi-Square) og aðrar greiningar (.770 Pearson’s Chi-Square) voru 

áþekkar á milli hópanna. Sjá töflu 3. 
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Tafla 3. Greiningar á meðgöngu 

 

 

 

Mynd 5. Greiningar á meðgöngu 

 

3.2.3 Meðgöngulengd 

Engin marktækni sást á milli hópanna þegar kom að meðgöngulengd. Langflestar kvennanna í báðum 

hópum fæddu á tímabilinu 37 - 40,6 vikna meðgöngu eða 68,1% erlendra og 70,5% íslenskra kvenna. 

5,3% erlendu kvennanna fæddu barn fyrir 37 vikna meðgöngu og 1,5% af þeim hópi var fyrir 34. vikur. 

Meðal meðgöngulengd hópanna var sú sama eða 39,6 vikur. Af íslensku konunum fæddu 5% barn fyrir 

37 vikna meðgöngu en aðeins 0.7% fyrir 34 vikur. Erlendu konurnar gengu örlítið lengur með en þær 

íslensku eða 26,5% gengu með í 41 - 42,2 vikur á móti 24,4% þeirra íslensku (.634 Pearson’s Chi-

Square). Sjá töflu 4. 
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Tafla 4. Meðgöngulengd  

 

 

3.2.4 Verkjameðferðir í fæðingu 

Marktækur munur var á milli hópanna varðandi verkjameðferð þar sem  25,3% erlendu kvennanna fengu 

enga verkjameðferð en aðeins 16,8% þeirra íslensku (.029 Pearson’s Chi-Square). Sjá mynd 6. 

Mynd 6. Verkjameðferðir í fæðingu  

 

Mestan mun var hægt að sjá á mænurótardeyfingu þar sem 48,3% íslenskra kvenna fengu 

deyfinguna á móti 42,3% kvenna af erlendum uppruna. Íslensku konurnar fengu einnig frekar 

óhefðbundnar verkjameðferðir eða 12% á móti 9,4%. Notkun glaðlofts var sú sama á milli hópanna. Sjá 

mynd 6 og 7. 
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Mynd 7. Mænurótardeyfing 

 

Þegar í ljós kom að marktækur munur væri á notkun mænurótardeyfingar á milli hópanna ákváðum 

við að skoða hvort skipti máli hvort um frumbyrjur eða fjölbyrjur væri að ræða. Eins og sést á töflu 5 þá 

er sama hvort um frumbyrjur eða fjölbyrjur er að ræða, íslenskar konur fá oftar mænurótardeyfingu.  

Tafla 5. Verkjameðferð frumbyrjur/fjölbyrjur 

 

 

Þegar við skoðuðum notkun mænurótardeyfingar milli aldurshópa kom fram að lang stærsti hópurinn 

voru ungar íslenskar konur og minnsti hópurinn ungar erlendar konur. Sjá mynd 8. 

Engin Mænurótar- Önnur 

meðferð deyfing meðferð

Erlendar frumbyrjur 5,9% 20,1% 10,9%

Erlendar fjölbyrjur 12,5% 11,1% 14%

Íslenskar frumbyrjur 5,3% 36,6% 21,1%

Íslenskar fjölbyrjur 15,2% 23,9% 23,3%
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Mynd 8. Aldursskipting kvenna og verkjameðferð í fæðingu 

 

Þar sem sama vandamál kom í ljós með verkjameðferðir og sjúkdómsgreiningar á meðgöngu þá 

gerðum við aðeins ráð fyrir einni tegund verkjameðferðar fyrir hverja konu. Þá skráðum við t.d. ekki 

óhefðbundna verkjameðferð hjá konu sem fékk líka mænurótardeyfingu og því er ekki hægt að segja til 

um mun á óhefðbundinni verkjameðferð á milli hópanna. Því fórum við aftur í gögnin og slógum inn 

helming kvennanna aftur eða 350 konur með tilliti til óhefðbundinna verkjameðferða. Þá kom í ljós að 

36,4% íslenskra kvenna fékk óhefðbundnar verkjameðferðir á móti 34,6% þeirra erlendu (.742 

Pearson’s Chi-Square). Sjá mynd 9. 

 

Mynd 9. Óhefðbundnar verkjameðferðir í fæðingu 
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3.2.5 Lengd fæðingar 

Ekki var marktækur munur á lengd fæðingar á milli hópanna. Flestar konur í báðum hópum fæddu á 3-

10 klst eða 57,1% kvenna af erlendum uppruna og 61,7% íslenskra (.402 Pearson’s Chi-Square). 

Fleiri konur af erlendum uppruna voru lengur en 14 klst í fæðingu eða 26,4% á móti 19,5% íslenskra 

kvenna (.097Pearson’s Chi-Square). 

Tafla 6. Lengd fæðingar  

 

 

3.2.6 Fæðingarmáti 

Ekki var mikill munur á fæðingarmáta erlendra og íslenskra kvenna. Svolítill munur sást á tíðni sjálfkrafa 

hvirfilfæðinga þar sem 70% erlendra kvenna fæddu eðlilega en 72,8% íslenskra. 13,1% kvenna af 

erlendum uppruna fæddu með aðstoð sogklukku á móti 10,3% íslenskra (.402 Pearson’s Chi-Square). 

Þegar skoðuð er tíðni keisaraskurða þá sést að jafnmargar konur fæddu með keisaraskurði en 

erlendu konurnar fóru oftar í bráðakeisaraskurði, 13,1% á móti 11,2% íslenskra. En íslenskar konur 

fæddu oftar með valkeisaraskurði 5,7% á móti 3,8% erlendra kvenna.  

 

Mynd 10. Fæðingarmáti  
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Þegar borinn er saman fæðingarmáti milli frum- og fjölbyrja kemur í ljós að erlendar frumbyrjur höfðu 

lægstu tíðni sjálfkrafa hvirfilfæðinga en aðeins 57,9% fæddi sjálfkrafa um leggöng. Erlendar frumbyrjur 

eru líklegastar til að fæða með bráðakeisaraskurði 18,2% og íslenskar fjölbyrjur eru líklegastar til að 

fæða með valkeisaraskurði 7,2%. Sjá töflu 7. 

Tafla 7. Fæðingarmáti – frumbyrjur/fjölbyrjur 

 

 

3.2.7 Framköllun og örvun fæðingar 

Marktækur munur sást á framköllunartíðni milli hópanna. 25,3% íslenskra kvenna eru gangsettar 

samkvæmt þessari rannsókn á móti 18,5% erlendra kvenna (.036 Pearson’s Chi-Square). 

Sótt kvenna af erlendum uppruna var frekar örvuð með lyfjum í fæðingu eða 45,4% á móti 42,9% 

þeirra íslensku (.526 Pearson’s Chi-Square). Sjá mynd 11. 

 

 

Mynd 11. Framköllun og örvun í fæðingu. 

 

Af öllum frumbyrjum sem fengu hjálp við að koma fæðingunni af stað voru 16,7% íslenskar konur en 

6,8% erlendar. Sömu sögu er að segja þegar fjölbyrjur áttu í hlut, þá voru það 15,2% íslenskra kvenna 

á móti 6,9% erlendra kvenna. Hvort sem um fjölbyrjur eða frumbyrjur er að ræða er framköllun fæðingar 

algengari hjá íslenskum konum. Sjá töflu 8. 

 

Fæðingarmáti Hvirfilfæðing Sogklukka Valkeisari Bráðakeisari

Erlendar frumbyrjur 57,9% 19,8% 4,1% 18,2%

Íslenskar frumbyrjur 63,4% 18,3% 4% 14,4%

Erlendar fjölbyrjur 80,6% 7,2% 3,6% 8,6%

Íslenskar fjölbyrjur 80,9% 3,4% 7,2% 8,5%
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Tafla 8. Gangsetningartíðni 

 

 

3.2.8 Grindarbotnsáverkar 

Ekki var marktækur munur á grindarbotnsáverkum á milli hópanna. Mesti munurinn var þó á 

spangarskurði sem var gerður í 17,1% tilvika hjá erlendum konum en 12,7% hjá þeim íslensku og á 

annarrar gráðu rifu sem var í 31% tilvika hjá erlendum konum og 36% tilvika hjá þeim íslensku (.662 

Pearson’s Chi-Square). Sjá mynd 12.  

 

Mynd 12. Grindarbotnsáverkar í fæðingu.  

 

3.3 Útkoma barns 

3.3.1 Fæðingarþyngd 

Ekki var marktækur munur á fæðingarþyngd milli hópanna. Mjög svipuð útkoma var á fæðingarþyngd 

barnanna þar sem langflest eða 90% fæddust í eðlilegri þyngd eða 2800 - 4500gr. Erlendu konurnar 

áttu frekar léttbura eða 6,2% undir 2800gr. á móti 5% íslensku kvennanna. Íslensku konurnar áttu frekar 

þungbura yfir 4500gr. eða 5% á móti 2,7% erlendu kvennanna (.435 Pearson’s Chi-Square). Sjá töflu 

9. 

 

 Gangsetningartíðni Já Nei

Erlendar frumbyrjur 6,80% 30,70%

Íslenskar frumbyrjur 16,70% 45,80%
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Tafla 9. Fæðingarþyngd  

 

 

3.3.2 Apgar eftir fimm mínútur 

Lang flest börnin í báðum hópum voru með Apgareinkunn milli sjö og tíu eftir fimm mínútur (.192 

Pearson’s Chi-Square). Sjá töflu 10. 

Tafla 10. Apgareinkunn barns eftir fimm mínútur  

 

 

3.3.3 Innlögn á vökudeild 

12,8% íslenskra barna fór á vökudeild, ýmist í eftirlit eða innlögn á móti 8,1% erlendra barna, eitt barn 

fæddist andvana (.126 Pearson’s Chi-Square). Sjá mynd 13. 

 

Mynd 13. Útkoma barns 
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4 Umræða 

Niðurstöðurnar komu okkur á óvart þar sem við áttum von á verri útkomu úr meðgöngu og fæðingu 

kvenna af erlendum uppruna svipað og í nágrannalöndum okkar (Malin og Gissler, 2009). En þar sem 

innflytjendur hér á landi eru flestir frá Austur-Evrópu en ekki frá þróunarlöndunum gæti það skýrt hvernig 

þær eru að koma út úr meðgöngu og fæðingu.  

Í þessum kafla er leitast við að svara rannsóknarspurningunum þar sem niðurstöður rannsóknar–

innar eru bornar saman við fræðin hér að ofan.  

4.1 Meðganga 

Víðsvegar virðist vera viðvarandi munur á notkun þjónustu mæðraverndar og útkomu kvenna úr 

fæðingum meðal erlendra og innlendra kvenna. Hefur þetta komið í ljós í helstu iðnríkjum í hinum 

vestræna heimi (Malin og Gissler, 2009). Margir þættir hafa þar áhrif eins og bakgrunnur kvennanna 

(Alderliesten o.fl., 2007). Konur frá Afríku- og Suður-Ameríku eru t.d. töluvert líklegri til að vera ungar 

mæður en þær innlendu (Castello o.fl., 2012; Ibison, 2005; Malin og Gissler, 2009; Råssjö o.fl., 2013).  

Í rannsókninni var aldursdreifingin jöfn milli hópanna þar sem flestar konur voru á aldrinum 25-34 

ára. Þegar skoðaðir voru sérstakir aldurshópar kom t.d. í ljós að íslenskar konur voru frekar yngri þar 

sem 18% þeirra voru undir 25 ára á móti 12,7% þeirra erlendu sem er ekki í samræmi við erlendar 

rannsóknir. Ekki var munur á milli hópanna hvort um frumbyrjur eða fjölbyrjur var að ræða. Þetta gefur 

til kynna að hóparnir í rannsókninni voru sambærilegir þegar kom að grunnupplýsingum sem gerði 

samanburðinn áreiðanlegri. Þó kom fram munur sem sýndi íslensku konurnar marktækt frekar ógiftar, 

offeitar og hugsanlega með lakara heilsufar þar sem þær fengu marktækt oftar greiningar á meðgöngu. 

Einnig voru þær yngri þó ekki hafi mælst marktækni þar. Þetta kom á óvart þar sem fáar erlendar 

rannsóknir styðja þessa niðurstöðu. Ísland er reyndar þekkt fyrir sínar ungu mæður þar sem það er 

algengara hér á landi en í löndum í kringum okkur (Bender og Kosunen, 2005). 

Eins og fram hefur komið sýna flestar rannsóknir sem gerðar hafa verið á notkun kvenna, af erlendum 

uppruna, á mæðravernd það að þær nýti sér seint og illa þá þjónustu sem í boði er (Castello o.fl., 2012; 

Choté, A.A. o.fl., 2011; Heaman o.fl., 2013; Ibison, 2005; Malin og Gissler, 2009; Råssjö o.fl., 2013). Því 

miður gátum við ekki nálgast upplýsingar um hvenær konurnar mættu í fyrstu skoðun á meðgöngu þar 

sem eingöngu kom fram fjöldi skipta í mæðravernd í fæðingarskránni. Ekki var mikill munur á fjölda 

koma í mæðravernd á milli hópanna en langflestar komu í 7-10 skipti eða að meðaltali komu konur af 

erlendum uppruna í 9,22 skipti og íslenskar konur í 9,78 skipti. Miðað við að konur af erlendum uppruna 

gangi heldur lengur með börn sín þá er spurning hvort þær ættu ekki að koma oftar í mæðraverndina. 

Íslensku konurnar komu í 30% tilfella oftar en 15 sinnum í mæðraverndina á móti 25,4% þeirra erlendu 

enda fá þær frekar greiningar á meðgöngu sem gæti verið ástæða þess. 

Í nágrannalöndum okkar mældist víða marktækur munur á fjölda koma í mæðravernd milli hópanna 

þar sem konur af erlendum uppruna mættu 1,2-1,5 færri skipti en þær innlendu, en meðaltal koma í 

mæðravernd í Svíþjóð var 15,6 skipti sem eru töluvert fleiri skipti en að meðaltali í þessari rannsókn 

(Malin og Gissler, 2009). 
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Niðurstöður erlendra rannsókna sýna að konur af erlendum uppruna fá frekar sjúkdómsgreiningar á 

meðgöngu (Råssjö o.fl., 2013). Aftur á móti voru marktækt fleiri íslenskar konur sem fá eina eða fleiri 

greiningu á meðgöngu í þessari rannsókn, 44,7% á móti 35,8%. Þær voru einnig oftar yngri, ógiftar og 

þyngri sem gæti skýrt þennan mun að einhverju leyti eða að konur af erlendum uppruna fái ekki næga 

þjónustu í mæðraverndinni sem gæti tengst samskiptaerfiðleikum. Einnig má velta fyrir sér hvort 

íslenskar konur séu ofgreindar á meðgöngu.  

Hér á landi voru það frekar íslenskar konur sem fengu sjúkdómsgreiningarnar meðgöngu–

háþrýstingur og meðgöngueitrun eða samtals 8,6% íslensku kvennanna voru greindar með þessa 

sjúkdóma á meðgöngu á síðasta ári en helmingi færri konur af erlendum uppruna eða 3,8%. Flestar þær 

rannsóknir sem við skoðuðum sýndu að konur af erlendum uppruna fá frekar þessar greiningar (Schutte 

o.fl., 2010; Urquia o.fl., 2012). Hins vegar var háþrýstingur á meðgöngu algengari á meðal innlendra 

kvenna í sumum rannsóknum eins og þýsku rannsókninni hér að ofan (David o.fl., 2006) sem er þá í 

takt við niðurstöður þessarar rannsóknar.  

Meðgöngueitrun er aðalorsök mæðradauða í heiminum og hefur hún því miður farið vaxandi í sumum 

löndum eins og Hollandi þar sem innflytjendur eru 20% af þjóðinni en 29% þeirra mæðra sem dóu þar í 

landi voru erlendar. Tjáskiptaörðugleikum var oft kennt um hversu erfitt var að greina erlendu konurnar 

með vandamál á meðgöngu (Schutte o.fl., 2010) því heilsulæsi þeirra var mjög slæmt (Jonkers, Richters, 

Zwart, Öry og van Roosmalen, 2011).  

Skýringin á útkomu þessarar rannsóknar gæti verið sú að hópur erlendra kvenna hér á landi virðist 

vera áþekkur þeim innlendu. Aftur á móti sýna þær rannsóknir sem við skoðuðum að þeir hópar erlendra 

kvenna sem komu verst út voru konur frá Suður-Ameríku og Suður-Afríku (Urquia o.fl., 2012) eða hópar 

sem eru mjög ólíkir konum af erlendum uppruna hér á landi sem eru flestar frá Austur-Evrópu og Asíu 

(Hagstofa Íslands, 2014). 

Sorglegt er að 45,4% íslenskra kvenna á barneignaraldri voru of þungar eða > 25 í BMI. Erlendar 

rannsóknir sýna að konur af erlendum uppruna séu þyngri en þær innlendu (Sanchez-Vaznaugh o.fl., 

2008) en sú er ekki raunin hér á landi.  

Offita er áhættuþáttur fyrir fylgikvillum á meðgöngu og í fæðingu (Usha o.fl., 2005) og kemur það 

heim og saman við niðurstöður okkar þar sem íslenskar konur voru marktækt þyngri en þær erlendu og 

fengu einnig frekar sjúkdómsgreiningu á meðgöngu. Úr skýrslu EuroPeristat frá árinu 2010, sem er 

skýrsla um útkomu úr meðgöngu og fæðingu kvenna í Evrópu, kom í ljós að konur frá Póllandi og 

Frakklandi voru oftast með lágt LÞS fyrir þungun og þar sem konur af erlendum uppruna hér á landi 

voru flestar frá Austur-Evrópu þá gæti þetta verið skýring á þyngdarmuni hópanna. 

Dönsk rannsókn sem gerð var árið 2003 sem skoðaði framköllunartíðni fæðinga sýndi fram á sterk 

tengsl milli offitu á meðgöngu og vandamála bæði fyrir móður og barn þar sem helstu vandamálin voru 

meðgöngusykursýki, meðgönguháþrýstingur og meðgöngueitrun sem svo leiddi frekar til inngripa í 

fæðinguna eins og framköllun fæðingar og keisarafæðingar (Jensen, Damm, Sorensen, Molsted-

Pedersen, Westergaard, Ovesen og Beck-Nielsen, 2003). 
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Í mörgum iðnvæddum ríkjum eru innflytjendur frá þróunarlöndum og því gæti mataræðið verið mjög 

frábrugðið því sem þeir eiga að venjast og því aukin hætta á hækkandi LÞS þegar þeir komast í kynni 

við nýjar matarvenjur og þar með orðin aukin hætta á sjúkdómum (Sanchez-Vaznaugh o.fl., 2008). Eins 

og fyrr segir virðist þetta ekki vera raunin hér á landi, kannski vegna þess að við erum ekki með svo 

stóran innflytjendahóp frá þróunarlöndunum eins og iðnríkin í kringum okkur.  

Niðurstöður rannsókna sýndu einnig að mikil þyngdaraukning á meðgöngu eykur líkur á að 

þyngdaraukningin verði viðvarandi vandamál eftir fæðingu og fyrir næstu meðgöngu sem getur haft mikil 

heilsufarsvandamál í för með sér þá. En sú rannsókn sýndi reyndar að svartar konur áttu í meiri hættu 

á að þyngjast á meðgöngu og að halda þyngdinni eftir fæðinguna en asískar konur áttu síður við offitu 

að stríða og fitnuðu minna á meðgöngu (Rosenberg, 2005) sem er þá líkara erlendu konunum hér á 

landi, þar sem kom í ljós að 10,5% íslenskra kvenna greindist með offitu en 5,4% kvenna af erlendum 

uppruna. 

Offita er algeng hjá konum með meðgöngusykursýki og eykur þá áhættu þeirra til muna á frekari 

vandamálum á meðgöngu. Rannsóknir hafa sýnt fram á að asískar konur fái frekar meðgöngu–sykursýki 

en aðrir kynþættir en eru þó oftar í kjörþyngd (Rosenberg, 2005). Þetta gæti verið skýringin á því hvers 

vegna konur af erlendum uppruna hér á landi greindust frekar með meðgöngusykursýki þar sem 

innflytjendur frá Asíu eru um 6,5% hér á landi (Hagstofa Íslands, 2014). Meðgöngusykursýki var eina 

greiningin sem erlendar konur greindust frekar með hér á landi eða í 6,1% á móti 4,5% þeirra íslensku.  

Sama staða er í Svíðþjóð og hér á landi að konur með erlendan uppruna fá frekar sykursýki en þær 

innlendu. Hópur erlendu kvennanna þar er svipaður og hér þ.e. þær eru eldri, fá síður meðgöngueitrun 

og með lægra LÞS en samt að greinast frekar með meðgöngusykursýki (Fadl o.fl., 2012) og því spurning 

hvort það sé ekki rétt að kynþáttur spili stóran þátt í þróun meðgöngusykursýki eins og sumar rannsóknir 

hafa talað um (Rosenberg, 2005) eða aldur eins og kom fram í ástralskri rannsókn þar sem konur yfir 

35 ára greindust frekar og hækkaði talan eftir því sem konurnar eltust (Carolan ofl., 2012). 

Að vera innflytjandi er áhættuþáttur fyrir þunglyndi. Það á einnig við um meðgöngu-og fæðingar–

þunglyndi. Sérstaklega þar sem konur eru án fjölskyldu sinnar og hafa því minna stuðningsnet en þær 

eru vanar (Birna Gerður Jónsdóttir, 2010; Teng o.fl., 2007; Zelkowitz o.fl., 2008). Rannsóknir hafa sýnt 

fram á að þriðjungur erlendra kvenna finnur fyrir þunglyndi á meðgöngu og/eða eftir fæðingu sem getur 

svo haft mikil áhrif á líf þeirra (Zelkowitz o.fl., 2008).  

Í niðurstöðum þessarar rannsóknar kom í ljós að engin erlend kona fékk greininguna andleg vanlíðan 

(kvíði, þunglyndi og aðrir geðsjúkdómar) sem kemur á óvart í ljósi þess að þær ættu að vera í aukinni 

hættu á andlegri vanlíðan. En erlendu konurnar voru e.t.v., eins og fram hefur komið í öðrum 

rannsóknum, hræddar við að vera dæmdar “geðveikar” og báru því ekki andlega líðan sína á torg eða 

hreinlega viðurkenndu ekki að líða illa eftir barnsburð (Råssjö o.fl., 2013). Einnig hafa margar erlendar 

konur ekki heyrt um fæðingarþunglyndi í sínu heimalandi og því mikilvægt að fræða þessar konur um 

einkenni þess (Birna Gerður Jónsdóttir, 2010). Einnig gæti skýringin verið að um tungumálaörðugleika 

sé að ræða og þær nái einfaldlega ekki að tjá líðan sína og ljósmóðirin í mæðraverndinni spyrji þær 

síður út í andlega líðan eða yfirsjáist að panta túlk. Gert er ráð fyrir að fólk af erlendum uppruna eigi rétt 

á túlkaþjónustu m.a. í samskiptum sínum við heilbrigðiskerfið. Vitað er að tungumál er ein stæsta hindrun 
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fólks í að nota heilbrigðisþjónustu í landi þar sem ekki er talað móðurmál þess (Velferðarráðuneytið, 

2014). Íslensku konurnar í þessari rannsókn greindust heldur ekki oft með andlega vanlíðan eða 2,7%, 

það gæti tengst vanskráningu í mæðraskrá þar sem andleg vanlíðan er oftar skráð inn í mæðraskrána 

en ekki framan á hana þar sem hún á að vera skráð og því kemur þetta ekki fram í fæðingarskrána.  

Rannsóknir hafa einnig sýnt að lítið hefur verið skoðað hver umönnun erlendra minnihlutahópa er í 

fæðingu, meira að segja hefur þessi hópur oft ekki verið hafður með í rannsóknum vegna þess hve 

takmörkuð geta þeirra er til að tjá sig á tungumálinu í því landi sem rannsóknin fer fram (Malin og Gissler, 

2009).  

Ekki eru til margar rannsóknir um grindarverki á meðgöngu. Í Svíþjóð hefur aukist mjög að konur taki 

sér veikindadaga vegna grindargliðnunar, sem nú er talið til sjúklegra einkenna meðgöngu en voru áður 

talin eðlilegur partur af meðgöngu. Grindarverkir geta verið út frá líffræðilegum, andlegum eða 

félagslegum þáttum og taka þarf alla þessa þætti inn í myndina þegar greina á grindarverki á meðgöngu 

(Bastiaanssen, de Bie, Bastiaenen, Essed og van den Brandt, 2005). Í þessari rannsókn kom fram að 

3,8% kvenna af erlendum uppruna greindust með grindarlos á meðgöngu á móti 2,3%. Grindarlos, 

sitjandi á meðgöngu og aðrar greiningar voru áþekkar á milli hópanna í þessari rannsókn. 

Konur af erlendum uppruna virðast nýta mæðraverndina jafnvel og þær íslensku, þær koma álíka oft 

en það er spurning hvort þær þyrftu að koma heldur oftar þar sem um tjáskiptaörðugleika gæti verið að 

ræða hjá þeim sem gæti skýrt ástæður þess að þær fengu síður greiningar á meðgöngu en þær íslensku.  

4.2 Fæðing 

Þegar kom að fæðingunni sjálfri kom í ljós að oftar var gripið inn í fæðingu hjá íslenskum konum þar 

sem marktækur munur greindist á milli hópanna þegar kom að framköllun fæðingar og notkun verkjalyfja.  

Ísland hefur svipaðan innflytjendahóp og Írar þar sem um 50% þeirra eru frá Austur-Evrópu (Hagstofa 

Íslands, 2014). Þó var munur á lýðfræðilegum breytum eins og aldri og hvort þær væru frum- eða 

fjölbyrjur, þar sem hlutfall frumbyrja var töluvert lægra hjá Írunum en hjá AE konunum og írsku konurnar 

voru einnig eldri (Ismail o.fl., 2011). Hér á landi kom hvorki fram marktækur munur á aldri né 

fæðingarsögu.  

Í sömu rannsókn frá Írlandi kom í ljós að ekki var munur á meðgöngulengd kvennanna en framköllun 

fæðingar var hins vegar algengari hjá þeim írsku eða 40% á móti 29.4% hvort sem um frumbyrjur eða 

fjölbyrjur var að ræða (Ismail o.fl., 2011).  

Þetta er í samræmi við niðurstöður rannsóknar okkar þar sem flestar konur í báðum hópum fæddu 

börn sín eftir 37-40,6 vikna meðgöngu en þó var örlítið hærri tíðni á fyrirburafæðingum (25-33,6 vikna 

meðgöngu) hjá konum af erlendum uppruna eða 1,5% á móti 0,7%. Töluvert fleiri íslenskar konur fengu 

hjálp við að koma fæðingunni af stað eða 25.3% á móti 18,5%. Það gætu verið nokkrar skýringar á 

þessu. Íslensku konurnar voru með hærri LÞS en rannsóknir sýna að konur með háan LÞS fara síður í 

sjálfkrafa sótt (Bogaerts, Witters, Van den Bergh, Jans og Devlieger, 2013). Danska rannsóknin hér að 

framan sýndi allt að helmingi hærri tíðni framköllunar hjá konum í ofþyngd (Jensen o.fl., 2003). Þar sem 

fleiri íslenskar konur fengu greiningar á meðgöngu gæti það einnig verið ástæða þess að framköllun 

fæðingar var algengari hjá þeim. Svo gæti skýringin legið annars vegar í tungumálaörðugleikum þar 
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sem erlendu konurnar geta illa tjáð líðan sína og hins vegar í menningarmuni þar sem hópur innflytjenda 

trúir og treystir því sem læknir eða ljósmóðir segja (Birna Gerður Jónsdóttir, 2010) og þrýsta því ekki á 

gangsetningu eins og hugsanlega íslenskar konur gera. En hins vegar var fæðingarsótt kvenna af 

erlendum uppruna frekar örvuð með lyfjum sem er í samræmi við niðurstöður  írskrar rannsóknar frá 

2011 (Walsh o.fl., 2011). Hjá erlendu konunum var einnig oftar gerður spangarskurður sem gæti 

endurspeglast í aukinni tíðni áhaldafæðinga hjá þessum hópi. 

Fleiri rannsóknir styðja að það er marktæk lægri tíðni á framköllun fæðingar hjá erlendum konum og 

enn minni hjá þeim sem koma frá þróunarlöndum en innfæddum konum (David o.fl, 2006; Gillet o.fl., 

2013; Hennegan o.fl., 2014). Ein rannsókn sýndi fram á hið gagnstæða þar sem konur af erlendum 

uppruna voru oftar gangsettar (Alder o.fl., 2008). 

Eins og fram hefur komið upplifa konur gjarnan mikinn sársauka í fæðingu, þar sem allt að 90% 

kvenna þurfa einhverskonar verkjastillingu (Robertson og Johansson, 2010). Í þessari rannsókn kom 

fram töluverður munur á notkun verkjameðferða milli hópanna þar sem að 25,3% kvenna af erlendum 

uppruna fengu enga verkjameðferð í fæðingu á móti 16,8% íslenskra. Mestan mun var að sjá á 

mænurótardeyfingu þar sem 48,3% íslenskra kvenna fengu deyfinguna á móti 42,3% erlendu 

kvennanna. Erlendar rannsóknir eins og írska rannsóknin hér að ofan og sú þýska sýna sömu 

niðurstöður þar sem innlendu konurnar voru töluvert líklegri til að frá mænurótardeyfingu en þær erlendu 

(David o.fl., 2006; Ismail o.fl., 2011; Walsh o.fl., 2011). Öfugt við þessar niðurstöður sýndu Malin og 

Gissler að heildar verkjalyfjanotkun var áþekk milli hópanna í þeirra rannsókn en erlendar konur fengu 

mænurótardeyfingu oftar en finnskar (Malin og Gissler, 2009). 

Athyglisverðast var að sjá muninn á aldursflokknum 17-24 ára þar sem 34,9% íslenskra kvenna á 

þessum aldri fengu deyfinguna á móti 13,8% þeirra erlendu, það er nánast þriðjungs munur á milli 

hópanna. Skýringin á þessum mun gæti hugsanlega verið menningartengd þ.e. konur af erlendum 

uppruna eru vanari lífeðlisfræðilegri nálgun fæðingarinnar og þekkja kannski ekki til mænurótardeyfingar 

(Malin og Gossler, 2009). Sú skýring er þó ólíkleg þegar horft er til hvaðan erlendar konur hér á landi 

koma sem er Austur-Evrópa en þar tíðkast að nota mænurótardeyfingu þó hún sé í sumum löndum 

þessa heimshluta s.s. í Póllandi, enn sjaldgæfur kostur. Aðeins rúmlega helmingur fæðingastofnanna 

þar í landi buðu upp á deyfinguna og aðeins 20% allan sólarhringinn (Furmanik, 2013). Hlutverk 

mæðraverndar er að sjá til þess að konur af erlendum uppruna fái góða fræðslu um þær verkjameðferðir 

sem í boði eru í fæðingu hér á landi. Samkvæmt sænskum lögum hafa allar konur jafnan aðgang að 

heilbrigðisþjónustu burtséð frá þjóðfélagslegum- eða félagslegum bakgrunni þeirra (Robertson og 

Johansson, 2010) sem er sama stefna og er hér á landi þar sem lögin gera ráð fyrir jöfnum aðgangi 

fólks að heilbrigðiskerfinu. Samkvæmt 1. grein laga um réttindi sjúklinga er “markmiðið að tryggja 

sjúklingum tiltekin réttindi í samræmi við almenn mannréttindi og mannhelgi og styrkja þannig réttarstöðu 

þeirra gagnvart heilbrigðisþjónustunni og styðja trúnaðarsamband sem ríkja ber á milli sjúklinga og 

heilbrigðisstarfsmanna”. Jafnframt segir í 65. grein stjórnarskrárinnar að “allir skuli vera jafnir fyrir lögum 

og njóta mannréttinda án tillits til kynferðis, trúarbragða, skoðana, þjóðernisuppruna, kynþáttar, 

litarháttar, efnahags, ætternis og stöðu að öðru leyti” (Velferðarráðuneytið, 2014).  
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Í rannsóknarniðurstöðum okkar kom á óvart að eftir því sem konunurnar voru eldri þá minnkaði þessi 

munur þar sem 25% kvenna á aldrinum 40-48 ára notaði mænurótardeyfingu óháð því hvort þær voru 

íslenskar eða erlendar. Þetta er reyndar í samræmi við rannsókn EkÉUs o.fl. (2010) þar sem kom í ljós 

að yngstu og elstu konurnar notuðu frekar mænurótardeyfingu en lang flestar þeirra voru 35 ára eða 

eldri. Af hverju minnkar munurinn á milli hópanna svona mikið eftir því sem konur verða eldri ? Skýringin 

gæti verið að hafi konan búið lengur í viðkomandi landi hefur hún samlagast þeim venjum og hefðum 

sem ríkja þar en rannsóknir sýna einmitt fram á að konur af erlendum uppruna sem hafa verið skemur 

en fimm ár í nýju land nota síður mænurótardeyfingu (EkÉUs o.fl., 2010).  

Einnig notuðu konur sem voru í ofþyngd oftar mænurótardeyfingu en konur sem voru í kjörþyngd í 

sænsku rannsókninni (EkÉUs o.fl., 2010) og má yfirfæra það yfir á þessar niðurstöður þar sem íslenskar 

konur voru með hærri líkamsþyngdarstuðul og fengu oftar mænurótardeyfingu.  

Athyglisverðast fannst okkur að þar sem aukaverkanir mænurótardeyfingar eru langdregin fæðing, 

auknar líkur á örvun með lyfjum í fæðingu, áhaldafæðing og keisarafæðing (Lieberman og O´Donoghue, 

2002; Piotrowski, 2007) þá var enginn þessara þátta algengari hjá íslensku konunum. Þvert á móti var 

fæðing erlendu kvennanna heldur lengri, þær þurftu oftar örvun með lyfjum í fæðingunni, þær enduðu 

oftar í áhaldafæðingum og bráðakeisara þó að marktækni væri ekki til staðar.  Í rannsókn Birnu Gerðar 

Jónsdóttur (2010) kom fram að konurnar upplifðu einmannaleika og skort á stuðningi. Hvort þetta geti 

leitt til kvíða fyrir og í fæðingu er möguleg skýring þar sem að rannsókn  sem gerð var á 115 frumbyrjum 

sýndi að hugsanir tengdar sársauka og kvíða í latent fasa væri frekar ávísun á langdregna fæðingu, 

auknum líkum á áhaldafæðingu og auknum líkum á afbrigði í hjartslætti barnsins (Lowe, 2002). 

Vankantur var á þessari rannsóknin þegar kom að samanburði milli verkjameðferðar í fæðingu milli 

hópanna. Ekki voru skráðar sérstaklega óhefðbundnar verkjameðferðir ef konan fékk verkjameðferð 

með lyfjum. Því eru tölurnar 9,4% erlendra og 12% íslenskra sem fengu óhefðbundnar, eingöngu hjá 

þeim konum sem ekki fengu neina aðra verkjameðferð. Því var ákveðið að skoða óhefðbundar 

verkjameðferðir hjá helmingi úrtaksins eða 350 kvenna og kom í ljós að notkun óhefðbundinna 

verkjameðferða var áþekk á milli hópanna eða 36,4% á meðal íslenskra kvenna á móti 34,6%. Þar sem 

að íslensku konurnar fengu frekar mænurótardeyfingu mætti ætla að algengara væri að erlendu 

konurnar hefðu þá frekar notað óhefðbundnar verkjameðferðir í fæðingum. En samkvæmt þessu þá var 

það ekki raunin. Niðurstöður sænskrar þversniðsrannsóknar sýndu að konur af erlendum uppruna í 

Svíþjóð notuðu óhefðbundnar verkjameðferðir minna en innlendu konurnar. Ástæðan gæti mögulega 

verið skortur á þekkingu hjá erlendu konunum varðandi óhefðbundnar verkjameðferðir, þær vildu ekki 

þiggja þær eða trúðu ekki á þessar meðferðir (Robertson og Johansson, 2010). 

Margar rannsóknir hafa sýnt að keisarafæðing er algengari meðal kvenna af erlendum uppruna en 

innlendra kvenna (Diani o.fl., 2003; Gillet o.fl., 2013; Merten o.fl.,2007; Vangen o.fl., 2000) á meðan 

aðrar sýna hins vegar hærra hlutfall keisaraskurðar hjá innlendum konum (David o.fl., 2006; Ismail o.fl., 

2011; Río o.fl., 2010). Þó að ekki hafi verið marktækur munur, í heildina, á fæðingarmáta í okkar 

niðurstöðum þá var nokkur munur á hvort um fjölbyrjur eða frumbyrjur var að ræða þar sem erlendar 

frumbyrjur voru líklegastar til að fara í keisarafæðingu eða 22,3% á móti 18,4% íslenskra frumbyrja en 

íslenskar fjölbyrjur fóru oftar í keisarafæðingu en þær erlendu eða 17,7% á móti 12,2%. Þetta gefur til 
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kynna að það að vera kona af erlendum uppruna sé ekki endilega áhættuþáttur fyrir keisarafæðingu 

heldur er það hvaðan konan kemur sem skiptir máli og þegar rannsóknirnar hér að ofan eru skoðaðar 

þá kemur í ljós að mjög misvísandi niðurstöður eru um hvort erlendar konur séu í aukinni áhættu fyrir 

keisarafæðingu. Samkvæmt þessum rannsóknum er konum frá Afríku, Asíu og Suður-Ameríku hættara 

við að fæða með keisaraskurði en konum frá Austur-Evrópu, Vestur-Evrópu og Norður-Ameríku. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar eru í samræmi við þetta þar sem innflytjendahópurinn er stærstur frá 

Austur-Evrópu en minnstur frá Afríku og Suður- Ameríku. Hins vegar var undantekning þegar kom að 

erlendum frumbyrjum sem fæddu oftar með bráðakeisaraskurði. 

Niðurstöðurnar úr þessari rannsókn sýndu ekki marktækan mun á notkun sogklukku milli hópanna 

en þó var hún notuð heldur oftar hjá konum af erlendum uppruna eða í 13,1% skipti á móti 10,3% skipta 

hjá þeim íslensku sem var það sama og kom út úr rannsókn David o.fl. (2006) þar sem notkun 

áhaldafæðinga var algengari meðal kvenna af erlendum uppruna. 

Í ástralskri rannsókn frá árinu 2013 kom í ljós að erlendar konur voru frekar spangarklipptar en þær 

innlendu (Hennegan o.fl., 2014). Ítölsk rannsókn sýndi aftur á móti hið gagnstæða, að fleiri ítalskar konur 

fengu spangarklippingu. (Zanconato o.fl., 2011). Tíðni spangarskurðar var mjög áþekk á milli hópanna 

í þýsku rannsókninni hér að ofan þó að spangarskurður væri framkvæmdur heldur oftar á þýsku 

konunum (David o.fl., 2006).  

Niðurstöðurnar úr þessari rannsókn sýndu hins vegar ekki marktækan mun á milli hópanna þegar 

kom að grindarbotnsáverkum en þegar spangarskurður er skoðaður sérstaklega var nokkur munur þar 

sem erlendu konurnar voru klipptar heldur oftar en þær íslensku eða 17,1% á móti 12,7%. Hver ástæðan 

er fyrir aukinni tíðni spangarskurðar er ekki gott að segja en gæti mögulega endurspeglast í aukinni tíðni 

áhaldafæðinga hjá þessum hópi. 

Niðurstöðurnar sýndu að íslensku konurnar þurftu marktækt oftar á framköllun fæðingar að halda og 

notuðu þær mænurótardeyfingu oftar en þær erlendu. Ekki var marktækur munur á fæðingarmáta milli 

hópanna. Inngrip í fæðingu voru því algengari hjá íslensku konunum miðað við þær breytur sem við 

skoðuðum í þessari rannsókn sem er athyglisvert þar sem að 61,7% íslenskra kvenna klára fæðingu á 

innann við 10 klst en 57,1% erlendra. Konur af erlendum uppruna þurftu þó aðeins oftar á aðstoð að 

halda í fæðingunni en eru samt síður gangsettar og fá síður mænurótardeyfingu og börn þeirra þurfa 

síður á íhlutun að halda. 

4.3 Útkoma barns 

Margar rannsóknir hafa gefið til kynna að það að vera innflytjandi sé ákveðinn áhættuþáttur þegar kemur 

að útkomu úr meðgöngu og fæðingu (Cacciani o.fl., 2011) en ekki er þó vitað með vissu hvort það sé 

áhættuþáttur fyrir lélegri útkomu nýbura (Gillet o.fl., 2013). 

Rannsóknir sýna að konur af erlendum uppruna eru í meiri hættu á að eignast fyrirbura og léttbura 

(Castelló o.fl., 2012; Diani o.fl., 2003). Finnska rannsóknin fékk einnig þessar niðurstöður fram ásamt 

því að oftar þurftu nýburar þeirra á íhlutun að halda (Malin og Gissler, 2009). Þessar niðurstöður eru þó 

ekki í samræmi við írsku rannsóknina hér að ofan þar sem kom fram að enginn munur var á meðal- 

fæðingarþyngd barnanna milli austur-evrópskra kvenna og þeirra frá Írlandi (Ismail o.fl., 2011).  
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Enn og aftur getum við samsamað okkur Írunum því ekki var munur á fæðingarþyngd milli hópanna 

í niðurstöðum þessarar rannsóknar en þegar einstakir þættir voru skoðaðir þá áttu konurnar af erlendum 

uppruna frekar léttbura eða 6,2% undir 2800 gr á móti 5% íslensku kvennanna. Hins vegar áttu íslensku 

konurnar frekar þungbura yfir 4500 gr eða 5% á móti 2,7%. Þetta var einnig í samræmi við belgísku 

rannsóknina þar sem ekki var marktækur munur á fyrirburafæðingum milli erlendra og innlendra kvenna 

nema þegar um mikla léttbura var að ræða eða undir 1500gr. en þá var tíðnin töluvert hærri hjá konunum 

af erlendum uppruna (Gillet o.fl., 2013). Nánast enginn munur var á fyrirburafæðingum milli hópanna í 

þessari rannsókn en greina mátti örlítinn mun á fæðingum fyrir 34 vikur meðgöngu eða í 1,5% tilvika 

erlendra kvenna á móti 0,7% íslenskra kvenna. 

Rannsókn sem gerð var á Ítalíu sýndi að lág Apgareinkunn eftir fimm mínútur var algengari hjá 

börnum kvenna sem komu frá Afríku og einnig almennt hjá börnum erlendra kvenna samanborið við 

innlendar konur (Cacciani o.fl., 2011). Samkvæmt belgísku rannsókninni hér að ofan var marktækt hærri 

tíðni á Apgar < sjö við fimm mínútna aldur hjá börnum kvenna af erlendum uppruna en það gæti 

endurspeglast í muninum á léttburunum (Gillet o.fl., 2013).  

Útkoman úr þessari rannsókn sýndi ekki mun á Apgareinkunn milli hópanna en á móti kemur var 

heldur ekki munur þegar kom að léttbura- eða fyrirburafæðingum sem gæti mögulega skýrt það ásamt 

því að innflytjendahópurinn á Íslandi er lýðfræðilega líkur íslenska hópnum og lítið um innflytjendur frá 

þróunarlöndum þar sem börn þess hóps virðist fá verri Apgar en annarra hópa (Cacciani o.fl., 2011).  

Erlendu börnin komu þó örlítið betur út hér á landi þar sem þau voru í 98,5% tilfella með > sjö í Apgar 

eftir fimm mínútur en íslensku börnin 97,5%.  

Í þýsku rannsókninni frá 2006, lögðust börn erlendra kvenna frekar inn á vökudeild en börn þeirra 

innlendu (David o.fl., 2006) Niðurstöðurnar úr ítölsku samantektinni sýndu að það að vera erlend þýddi 

ekki endilega að vera í aukinni áhættu á verri útkomu úr meðgöngu og fæðingu og að margar rannsóknir 

sýndu að erlendar konur komu jafn vel eða betur út en innlendu konurnar. Fyrst og fremst skipti máli 

hvaðan erlendu konurnar komu og að konur frá Asíu og Norður-Afríku voru í aukinni hættu á fóstur- eða 

nýburadauða og fyrirburafæðingu og konur sem komu frá Evrópu voru í sömu hættu á að eignast léttbura 

og fyrirbura en konur frá Suður-Ameríku aftur á móti síður (Gagnon o.fl., 2009).  

Niðurstöðurnar úr þessari rannsókn komu okkur á óvart þar sem börn kvenna af erlendum uppruna 

lögðust síður inn á vökudeild eða 8,1% á móti 12,8% íslenskra kvenna þó að marktækni væri ekki til 

staðar. 

Eingöngu kom fram í fæðingarskránni hvort að barn lagðist inn á vökudeild en ekki hvort að það færi 

þangað inn í eftirlit til lengri eða skemmri tíma. Okkur langaði að skoða hvort börn erlendra kvenna færu 

frekar í eftirlit en gátum það því miður ekki. Við ákváðum þá í staðinn að skrá hvort barn hafði fengið 

greiningu eftir fæðinguna og var munurinn á erlendu og íslensku börnunum sá að erlendu börnin fengu 

greiningu í 30% tilvika á meðan þau íslensku fengu greiningu í 31,7% tilvika. Þetta segir okkur áfram að 

börn erlendra kvenna koma jafn vel út ef ekki betur en þau íslensku og þurfa þau ekki frekar á íhlutun 

að halda. 

Það sem hefur áhrif á útkomu barns úr fæðingu er t.d. heilbrigði móður á meðgöngu, hvort hún hafi 

verið með sjúkdóm eða meðgöngutengd vandamál en á hverju ári deyja um 3,6 milljón ungbörn á fyrstu 
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fjórum vikum lífsins og hjá 1,5 milljón barna hefur heilsa móður áhrif. Einnig fæðast 1,4 milljónir barna 

andvana sökum heilsu móður. Hæsta tíðni ungbarnadauða er í Afríku sunnan Sahara og þar á eftir 

koma Asía og Suður-Ameríka. Aðalorsakir ungbarnadauða á heimsvísu eru fæðing fyrir tímann, 

sýkingar og fósturköfnun. Léttburar og veikindi móður koma þar fast á eftir. Frjósemisheilbrigði og 

næringarástand móður spila stórt hlutverk í útkomu nýburans. Ef móðir er illa nærð, veik eða hún fær 

ekki nógu góða mæðravernd þá er barn hennar í meiri hættu á að fæðast fyrir tímann og frekari 

veikindum (Bhutta, Lassi, Blanc og Donnay, 2010). Einnig hefur áhrif hver lengd fæðingarinnar hafi verið, 

hvort grípa hafi þurft inn í fæðingarferlið og hver fæðingarmátinn var. Í ljósi þess koma okkar niðurstöður 

ekki á óvart. Íslensku konurnar fengu frekar sjúkdómsgreiningu á meðgöngunni, þær voru með hærri 

LÞS, gripið oftar inn í fæðinguna með framköllun og verkjalyfjameðferð. Hins vegar voru konur af 

erlendum uppruna lengur að fæða, það þurfti oftar sogklukku við fæðinguna en þó var ekki marktækni 

til staðar. Hóparnir nýttu sér meðgönguvernd nokkuð jafnt miðað við fjölda koma. Þannig er ekki órökrétt 

að börn kvenna af erlendum uppruna komi betur út í samanburði við íslensk börn eins og raun ber vitni 

þrátt fyrir að munurinn hafi ekki verið marktækur.  

Margar erlendar rannsóknir sýna fram á að burðarmálsdauði sé mun algengari hjá börnum kvenna 

af erlendum uppruna (Cacciani o.fl., 2011; David o.fl., 2006; Diani o.fl. 2003; Gagnin o.fl., 2009; Malin 

og Gissler, 2009). Slíkt er óljóst í þessari rannsókn þar sem aðeins eitt barn fæddist andvana. Til að 

skoða þetta betur á Íslandi þarf að gera aðra rannsókn með mun stærra úrtaki sem nær til lengri tíma.  

4.4 Takmarkanir rannsóknarinnar 

Helstu takmarkanir rannsóknarinnar voru að úrtakið var ekki stórt og því erfiðara að skoða tíðni 

burðarmálsdauða sem er sjaldgæfur atburður og þarf að skoða í stærra úrtaki til lengri tíma.  

Í ljós kom við úrvinnslu niðurstaðna að ekki var hægt að sjá nema eina greiningu fyrir hverja konu og 

ekki hægt að sjá tíðni óhefðbundinnar verkjameðferðar nema hjá þeim konum sem ekki fengu neina 

verkjameðferð með lyfjum. Því var ákveðið að fara í gegnum gögn helmings úrtaksins og skoða 

sérstaklega út frá greiningum á meðgöngu og óhefðbundnum verkjameðferðum í fæðingu.  

Skipta hefði mátt hópnum niður eftir þjóðerni til að fá betri mynd. Einnig hefði þurft að vinna meira 

með tölfræðina til að fá betri sýn á fylgni og marktækni en verkefnið leggur grunn að frekari skoðun á 

þessu.  

4.5 Framtíðarsýn og gildi fyrir ljósmæður 

Greinilegt er að ljósmæður þurfa að beita sér í forvarnarstarfi þegar kemur að offitu, með fræðslu um 

hreyfingu og mataræði og fræða konur um áhrif offitu á barneignarferlið og þá helst áður en konan verður 

þunguð.  

Niðurstöðurnar eru áhugaverðar fyrir ljósmæður í mæðravernd í ljósi þess að konur af erlendum 

uppruna fá síður greiningu á meðgöngu og sérstaklega þar sem engin erlend kona var greind með 

vandamál sem tengist andlegri líðan. Spurning er hvort oftar þurfi að nota túlkaþjónustu til þess að líðan 

konunnar komi fram í samtölunum og hún fái þá lausn sem hún þarf.  
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Upplýsa þarf konur af erlendum uppruna um hvaða verkjameðferðir eru í boði í fæðingu svo þær geti 

tekið upplýsta ákvörðun og fari síður á mis við það sem í boði er. 

Einnig er athugavert að framköllun fæðingar er algengari hjá íslenskum konum og veltum við því fyrir 

okkur hvort þær þrýsti meira á inngrip.  

Rannsóknin er grunnur að frekari rannsóknum á þessum hópi kvenna til að aðlaga þjónustuna að 

þeirra þörfum. 
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5 Ályktanir 

Það var krefjandi en skemmtilegt að vinna þetta verkefni. Niðurstöður rannsóknarinnar komu á óvart þar 

sem við áttum von á því í upphafi, eftir lestur erlendra fræðigreina, að konur af erlendum uppruna kæmu 

verr út úr barneignarferlinu en raun ber vitni. Ástæðan gæti verið margþætt. Fyrst og fremst gæti það 

verið að við höfum mjög fáar konur frá þróunarlöndunum, sem virðast koma verst út úr meðgöngu og 

fæðingu samkvæmt erlendum rannsóknum. Aðrar ástæður gætu verið tungumálaörðugleikar þar sem 

konan nær ekki að tjá líðan sína og fær þar með síður sjúkdómsgreiningu, að erlendar konur séu 

heilbrigðari eða að við séum að ofgreina íslenskar konur.  

Það kom okkur einnig á óvart, að þar sem bæði LÞS og inngripatíðnin var hærri hjá íslenskum konum, 

að ekki var munur á útkomu barnanna. Spurning er hvort skortur sé á fræðslu til erlendu kvennanna þar 

sem andleg vanlíðan og grindarlos kom ekki oft fram en þær eru gjarnan algengasta umkvörtunarefnið 

á meðgöngu.  

Skráning sjúkdómsgreininga virðist vera ábótavant s.s. andleg vanlíðan, grindarlos og svo 

bakgrunnsþættir s.s. menntun eða atvinna þar sem þeir þættir hafa áhrif á heilsu og því nauðsynlegt að 

samræma skráningu á þessu í fæðingarskrá. Einnig er skráning barna, sem fara á vökudeild til eftirlits 

eftir fæðingu en ekki til innlagnar, ábótavant. 

Með tilliti til framtíðarrannsókna væri áhugavert að skoða betur hvaðan konurnar koma og athuga 

hvort ákveðin þjóðarbrot koma betur eða verr út en önnur, hvenær þær eru að koma í fyrstu 

mæðraskoðun og skoða betur félagslega stöðu þeirra á Íslandi með tilliti til reykingarsögu, menntunar, 

atvinnu og fleira. Auk þess væri forvitnilegt að vita hvort konur af erlendum uppruna nýti sér 

fósturskimanir. 

Rannsóknin er grunnur að frekari rannsóknum á barneignarferli kvenna af erlendum uppruna á 

Íslandi. 
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Fylgiskjöl 

5.1 Fylgiskjal A. Leyfi frá Landlæknisembættinu 
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5.2 Fylgiskjal B. Leyfi frá Vísindasiðanefnd 
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5.3 Fylgiskjal C. Leyfi frá framkvæmdastjóra Kvenna- og barnasviðs 
Landspítala. 
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5.4 Fylgiskjal D. Leyfi frá yfirlækni Kvenna- og barnasviðs Landspítala. 
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5.5 Fylgiskjal E. Leyfi frá framkvæmdastjóra lækninga 

 


