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Ágrip 

Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki í heilsuvernd ung- og smábarna á Íslandi. Tilgangur 

þessarar fræðilegu samantektar er að skoða ávinning brjóstagjafar, þróun ólíkra uppeldisstefna og 

hvort að brjóstagjöf og nætursvefn ungbarna geti átt samleið. Öflun gagna fór helst fram á PubMed, 

ScienceDirect, Ovid, EbscoHost og Cinahl. Einnig var notast við Google Scholar.  

Á 19. öld tengdist há tíðni ungbarnadauða lélegri næringu barna sem ekki voru alin á brjóstamjólk 

og hafði skortur á hreinlæti einnig mikil áhrif. Áherslur í umönnun tóku miklum breytingum á 20. öld og 

áttu miklar öfgar nokkru fylgi að fagna. Rannsóknir á seinni hluta 20. og í byrjun 21. aldar sýndu að 

umönnun barna hefur áhrif á hvernig heili þeirra þroskast. Ráðgjöf um svefn ungbarna þróaðist með 

öðrum hætti og er enn mikil áhersla lögð á atferlismótun barna á svefntíma. Rannsóknir hafa sýnt að 

svefn ungbarna þróast með ólíkum hætti eftir því hvort þau eru alin á brjóstamjólk eða þurrmjólk og að 

næturvaknanir eru mikilvægar fyrir framleiðslu brjóstamjólkur. Þó er enn algengt að forsendur 

svefnráðgjafar feli í sér að barn þurfi að öðlast hæfileikann til að róa sig sjálft án aðstoðar foreldra. 

Rannsóknir á samsvefni sýndu að hann jók svefn foreldra, auðveldaði brjóstagjöf og dró úr gráti 

ungbarna. Ráðleggingar til foreldra og heilbrigðisstarfsfólks um svefn ungbarna taka ekki mið af því 

hvort börn eru alin á brjóstamjólk eða þurrmjólk þrátt fyrir skýran mun á svefnvenjum þessara tveggja 

hópa. Í nútímasamfélagi eru kostir brjóstagjafar ef til vill ekki eins augljósir á einstaklingsgrundvelli og 

þeir eru fyrir samfélög þar sem hreinlæti og heilbrigðisþjónustu er ábótavant.  

Í heilsufarsskoðunum gefst hjúkrunarfræðingum tækifæri til að styðja og fræða foreldra ungbarna 

eftir þörfum og því er mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga að búa yfir þekkingarfræðilegum grunni er lýtur 

að uppeldisaðferðum, brjóstagjöf og andlegri líðan foreldra og barna, um leið og fylgst er með 

líkamlegum þroska barns. 

  

Lykilorð: Brjóstagjöf, svefn ungbarna, samsvefn, skyndidauði ungbarna, uppeldisstefnur. 
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Abstract 

Nurses play an important role in infant health care in Iceland. The purpose of this dissertation is to 

examine how different approaches in child rearing have developed and if breastfeeding and infant 

night sleep can go hand in hand. Data was mainly gathered by use of PubMed, ScienceDirect, Ovid, 

EbscoHost and Cinahl, along with Google Scholar.  

The high infant mortality rate in the 19th century was a result of poor nutrition of children who were 

not breastfed, as well as lack of hygiene. Emphasis in child rearing changed drastically during the 20th 

century and somewhat extreme measures became popular. In the late 20th and early 21st centuries, 

research showed that childcare influences brain development. Advice and education on infant sleep 

developed differently and behavioral modification during sleeping hours is still highly emphasised. 

Research has shown that infant sleep develops differently depending on whether infants are breast or 

bottlefed, and for breastfeeding mothers night wakings are important for producing the required milk 

supply. It is still common that sleep advice includes that infants should aquire the skill of self-soothing 

without help from the parents. Results of co-sleeping research showed that it increased parent sleep, 

facilitated breastfeeding and reduced infant cry. Infant feeding methods are overlooked in sleep advice 

and education for parents and by health care professionals, despite the clear difference in sleeping 

habits between breastfed and bottlefed infants. In modern communities the benefits of breastfeeding 

may not be as obvious as they are for communities where hygiene and health care is lacking.  

During infant health inspections, nurses have the opportunity to support and educate parents of 

infants based on their needs. Therefore, it is important that nurses have a basic knowledge of child 

rearing, breastfeeding and the emotional health of parents and children, while observing the physical 

development of the child. 

 

Keywords: Breastfeeding, infant sleep, co-sleeping, sudden infant death syndrome (SIDS), child 

rearing.  
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1 Inngangur 

Á 20. öldinni þróuðust ólíkar stefnur í umönnun barna, allt frá föstum reglum og atferlismótun 

geðlæknisins Truby King (Wickes, 1953b) yfir í það að börn ættu að vera borin í fangi meirihluta 

sólarhringsins eins og Jean Liedloff taldi æskilegast (Liedloff, 1977). Barnalæknirinn Benjamin Spock, 

sem ráðlagði foreldrum að treysta eigin innsæi og sýna börnum sínum ástúð, taldi örugg tengsl barns 

við umönnunaraðila einnig vera mikilvæg (Caulfield, 1999). Geðlæknirinn og sálgreinirinn John Bowlby 

og sálfræðingurinn Mary Ainsworth sýndu fram á mikilvægi öruggra tengsla barna við umönnunaraðila 

þegar þau lögðu grunninn að tengslakenningunni (e. attachment theory) á sjötta og sjöunda 

áratugnum (Bretherton, 1992). Rannsóknir síðustu áratuga hafa beinst að því að samþætta sál- og 

líffræðilegar kenningar um þroska einstaklinga (Schore, 2009) og skrifaði sálgreinirinn Sue Gerhardt 

bók um áhrif tengsla og ástúðar á heilaþroska ungbarna (Gerhardt, 2004). 

Aukin brjóstagjöf er talin eiga þátt í því að mikið dró úr ungbarnadauða á 19. öld (Ólöf 

Garðarsdóttir, 2005; Wickes, 1953a). Rannsóknir hafa sýnt að brjóstagjöf hefur margs konar 

heilsufarslega kosti í för með sér fyrir mæður og börn (American Academy of Pediatrics, 2012; Ip o.fl., 

2007) og er brjóstagjöf algeng á Íslandi, en 84% barna hérlendis eru lögð á brjóst innan tveggja 

klukkustunda frá fæðingu (Hildur Björk Sigbjörnsdóttir og Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 2012). 

Samkvæmt erlendum rannsóknum vakna börn sem alin eru á brjóstamjólk oftar að nóttu til en börn 

sem alin eru á þurrmjólk (Galbally, Lewis, McEgan, Scalzo, og Islam, 2013; Sievers, Oldigs, Santer, og 

Schaub, 2002). Ráðleggingar um svefn ungbarna taka þó ekki mið af ólíkum svefnvenjum þessara 

tveggja hópa eða nýjustu rannsóknum á sviði brjóstagjafar (Jóna Margrét Jónsdóttir og Ingibjörg 

Baldursdóttir, 2013) og svefns ungbarna (Arna Skúladóttir, 2013). Næturdrykkja er talin vera sterkasti 

þátturinn í að viðhalda næturvöknunum barns (Arna Skúladóttir, 2006). Næturvaknanir eru þó 

mikilvægur þáttur í að halda uppi mjólkurframleiðslu móður og stuðla einnig að langvarandi brjóstagjöf, 

en framhjá þessu virðist vera horft í fræðslu og svefnráðleggingum til foreldra (Galbally o.fl., 2013). 

Samsvefn, þegar barn deilir herbergi eða rúmi með umönnunaraðila, er umdeildur en sumir 

rannsakendur telja hann áhættusaman á meðan aðrir telja hann draga úr líkum á skyndidauða 

ungbarna (Ball, 2007; Blunden, Thompson, og Dawson, 2011; McKenna og Volpe, 2007). 

Viðfangsefnið vakti áhuga höfunda vegna reynslu af foreldrahlutverkinu og þar með talið brjóstagjöf 

og svefnvandamálum. Það kveikti áhuga á að skoða á hverju ráðleggingar um svefn og brjóstagjöf 

ungbarna byggjast, þar sem þær geta verið misvísandi. Einnig hafa höfundar áhuga á að starfa á 

vettvangi barna og fjölskyldna í framtíðinni. Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki í 

heilsuvernd ung- og smábarna á Íslandi. Viðhorf hjúkrunarfræðinga á þessum vettvangi hafa áhrif á 

væntingar foreldra ungra barna og í heilsufarsskoðunum gefst hjúkrunarfræðingum tækifæri til að 

styðja og fræða foreldra ungbarna eftir þörfum. Því verður skoðað á hvaða grunni hjúkrunarfræðingar í 

heilsuvernd ung- og smábarna á Íslandi byggja störf sín þar sem mikilvægt er fyrir þá að búa yfir 

þekkingarfræðilegum grunni er lýtur að uppeldisaðferðum, brjóstagjöf og andlegri líðan foreldra og 

barna, um leið og fylgst er með líkamlegum þroska barns (Anna Björg Aradóttir, Geir Gunnlaugsson 

og Sesselja Guðmundsdóttir, 2013). Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar er að skoða ávinning 
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brjóstagjafar, hvernig ólíkar uppeldisstefnur hafa þróast og hvort brjóstagjöf og nætursvefn ungbarna 

geti átt samleið. 
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2 Aðferðir 

Við öflun heimilda var notast við rafrænu gagnasöfnin PubMed, ScienceDirect, Ovid, EbscoHost og 

Cinahl. Einnig var notast við Google Scholar. Leitað var í gagnagrunnum tímarita eins og Journal of 

American Medical Association, Journal of Advanced Nursing, Journal of Pediatrics, Journal of 

Paediatrics and Child Health, Journal of Midwifery and Women’s Health, European Journal of 

Neuroscience og Journal of Obstetric Gynecologic and Neonatal Nursing. Heimildir voru einnig 

fundnar í heimildaskrám greina og rannsókna. Leitað var í gagnagrunni Alþjóðaheilbrigðismála-

stofnunarinnar (WHO), þá einkum eftir opinberum upplýsingum og leiðbeiningum stofnunarinnar um 

brjóstagjöf. Einnig var leitað í gagnagrunni Barnahjálpar Sameinuðu þjóðanna (UNICEF) og Embætti 

landlæknis að leiðbeiningum um svefn og brjóstagjöf.  

Við val á heimildum var leitast við að nota nýlegar heimildir en til að ná góðri yfirsýn urðu nokkrar 

að vera eldri en 10 ára, jafnvel frá því fyrir árið 2000 og örfáar enn eldri vegna sögulegs samhengis. 

Leitað var að rannsóknum og heimildum sem fjalla um uppeldisstefnur, brjóstagjöf, skyndidauða og 

svefnvenjur ungbarna. Helstu leitarorðin voru brjóstagjöf (e. breastfeeding), svefn ungbarna (e. infant 

sleep), samsvefn (e. co-sleeping), skyndidauði ungbarna (e. sudden infant death syndrome (SIDS)) og 

uppeldisstefnur (e. child rearing). Yfirleitt voru notuð tvö eða fleiri leitarorð saman til að fá þrengri 

leitarniðurstöður.  

. 
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3 Fræðileg samantekt 

3.1 Þróun barnaumönnunar 
Í byrjun 19. aldar var ungbarnadauði mikill á Englandi og var áætlað að eitt af hverjum fimm börnum 

létist á fyrsta ári (Wickes, 1953a). Helstu ástæðurnar voru að hreinlæti var ábótavant og léleg næring 

þeirra barna sem ekki voru á brjósti, enda var dánartíðni meðal þeirra hærri en barna sem alin voru á 

brjóstamjólk (Wickes, 1953a). Samkvæmt rannsóknum Ólafar Garðarsdóttur (2005) var ungbarna-

dauði mikill á Íslandi um miðja 19. öld og var talið að um fjórðungur barna hafi látist fyrir eins árs aldur. 

Upp úr 1870 jókst þekking á smitleiðum og mikilvægi hreinlætis og fór heilsufar barna batnandi í 

kjölfarið ásamt því að viðhorf til ungbarnadauða breyttist. Hér á landi var þó mikill munur á 

ungbarnadauða eftir landsvæðum um miðja 19. öld og var hann mestur í Rangárvallasýslu (300/1000) 

en minnstur í Þingeyjarsýslu (150/1000), sem jafnframt þótti lítið miðað við önnur lönd. Í Reykjavík var 

ungbarnadauði svipaður og í Þingeyjarsýslu. Þessi munur eftir landsvæðum virðist tengjast því hvort 

börn voru alin á brjóstamjólk eða ekki og er talið að ljósmæður hafi átt stóran þátt í að auka tíðni 

brjóstagjafar í Þingeyjarsýslum og Reykjavík. Þar sem ungbarnadauði var mestur var tíðni brjóstagjafa 

minnst, og heyrði jafnvel til undantekninga, en þar sem ungbarnadauði var minnstur var tíðni 

brjóstagjafar mest (Ólöf Garðarsdóttir, 2005). 

Í lok 19. og byrjun 20. aldar hafði brjóstagjöf aukist á Íslandi þó að börn væru yfirleitt ekki lengi á 

brjósti. Um þetta leyti fór ungbarnadauði hratt minnkandi og er talið að það megi rekja til aukinnar 

brjóstagjafar og bætts hreinlætis við meðferð og blöndun mjólkur. Einnig var farið að nota glerflöskur 

og gúmmítúttur og var nýfæddum börnum ekki lengur gefin föst fæða (Ólöf Garðarsdóttir, 2005). Í 

leiðbeiningum til almennings voru mæður hvattar til að hafa börn sín á brjósti enda væri engin fæða 

„ungbarninu eins holl sem brjóstamjólkin, og því [væri] ekki ætluð önnur“ (J.J., 1899). Gætu mæður 

ekki gefið brjóst var mælt með að gefa börnum kúamjólk sem væri blönduð með soðnu vatni og sykri 

svo hún líktist brjóstamjólk. Áhersla var lögð á hreinlæti pela og túttu, auk þess sem gjafir áttu að vera 

reglulegar svo að barnið fengi tíma til að melta máltíðina (J.J., 1899). 

Á Nýja-Sjálandi var ungbarnadauði í lok 19. aldar helmingi minni en á Englandi og árið 1912 hafði 

ungbarnadauði aftur minnkað um helming og er talið að hluta af þessari hröðu lækkun megi rekja til 

starfa læknisins Truby King (1858-1938) (Wickes, 1953b). Truby King sérhæfði sig í geðlækningum og 

tók árið 1889 við rekstri Seacliff hælisins á Nýja-Sjálandi og rak það til ársins 1922 (Stock og Brickell, 

2013). Við meðferð skjólstæðinga sinna lagði hann áherslu á ákveðið sjálfræði sjúklinga sinna, útivist, 

næringu, svefn og eftirlit með heilbrigði þeirra. Þetta varð grunnurinn að hugmyndafræði hans um 

barnauppeldi, þar sem áhersla var lögð á reglu, mælingar og ferskt loft. King taldi þessa þætti koma í 

veg fyrir andleg veikindi fólks síðar á ævinni (Stock og Brickell, 2013). Í heimsókn sinni til Japans árið 

1904 hreifst King af útbreiðslu brjóstagjafar þar (Wickes, 1953b). Hann stofnaði hæli fyrir börn í 

heimalandi sínu, þar sem hjúkrunarkonur störfuðu og fylgdu hugmyndafræði hans, hvöttu mæður til að 

gefa börnum sínum brjóst en gættu þess að börn fengju þó ekki of mikið að borða (Wickes, 1953b). 

King var gagnrýndur fyrir ofuráherslu á strangar reglur þegar kom að matartímum, atferlismótun og 

sjúklega hræðslu við ofeldi barna (Wickes, 1953b). Sálfræðingurinn John B. Watson var á sama máli 

og gekk jafnvel enn lengra í skoðunum sínum, en að hans mati átti að koma á sama hátt fram við börn 
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og fullorðna og ekki átti að sýna þeim ástúð. Í bók sem Watson gaf út árið 1928 ráðlagði hann 

foreldrum að halda sig við strangt skipulag við barnauppeldi, venja börn á kopp við sex mánaða aldur 

og að refsa börnum ef þau höguðu sér ekki vel (Caulfield, 1999). Þýsk-austuríski læknirinn Johanna 

Haarer (1900-1988), sem aðhylltist nasisma, líkti sambandi mæðra og barna við samband 

andstæðinga í stríði, þar sem mæðurnar áttu ekki að láta undan vilja barna sinna. Ungbörn allt frá 

fæðingu áttu að sofa ein og mæður máttu ekki róa þau nema á gjafatíma (Haarer, 1934). 

Þegar barnalæknirinn Benjamin Spock (1903-1998) kom fram á sjónarsviðið með bók sína um 

barnaumönnun árið 1946 kvað við annan tón og foreldrar voru hvattir til að treysta innsæi sínu og sýna 

börnum sínum ástúð, enda taldi hann of strangt skipulag þjóna foreldrum en ekki börnum (Caulfield, 

1999). Hugmyndir Spock voru sóttar í reynslu hans sem barnalæknis og föðurs, auk þess sem hann 

deildi ýmsum skoðunum með Sigmund Freud, til dæmis þeirri að fyrstu æviárin móti persónuleikann á 

fullorðinsárum (Caulfield, 1999).  

Spock trúði ekki á refsingar barna en taldi mikilvægt að setja þeim mörk, að foreldrar væru 

samkvæmir sjálfum sér og væru góðar fyrirmyndir (Caulfield, 1999). Spock taldi þó ekki ákjósanlegt að 

börnin réðu algjörlega sjálf hvenær þau drykkju, borðuðu og svæfu og hafði áhyggjur af því að 

minnihlutahópar foreldra túlkuðu nýjustu ráð barnalækna þannig (Spock, 1949). Spock sagði 

langvarandi svefnvandamál vera orðin algengari en áður og taldi það vera afleiðingu þess að foreldrar 

sýndu börnum sínum aukinn skilning og ástúð meðan á magakveisu og tanntöku stæði en ættu svo í 

erfiðleikum með að snúa til fyrri festu þegar því tímabili væri lokið (Spock, 1949). Spock taldi lausnina 

við svefnvandamálum barna undir eins árs vera auðvelda: Foreldrum var ráðlagt að sýna barni sínu 

athygli og ástúð fram að háttatíma, leggja barnið svo í rúmið og ganga út úr herberginu. Leyfa átti 

barninu að gráta í allt að 45 mínútur og taldi Spock meirihluta barna vera „læknuð“ af svefnmótþróa 

eftir tvö kvöld. Spock lagði þó áherslu á að þessa meðferð ætti einungis að nota á börn upp að 18 

mánaða aldri sem ættu við langvarandi svefnvandamál að stríða en ekki þegar barn vaknaði til dæmis 

skyndilega af vanlíðan (Spock, 1949). Spock taldi að örugg tengsl barns við umönnunaraðila væru 

forsenda fyrir heilbrigðum persónuleika og lagði hann einnig áherslu á mikilvægi feðra við umönnun 

barna sinna. Í raun var ein helsta arfleifð hans sú að engin ein leið væri rétt þegar kæmi að umönnun 

barna (Caulfield, 1999). 

Kenningar um tengsl barna við umönnunaraðila héldu áfram að þróast út frá mismunandi 

sjónarhornum. Geðlæknirinn og sálgreinirinn John Bowlby (1907-1990) og sálfræðingurinn Mary 

Ainsworth (1913-1999) lögðu grunninn að tengslakenningunni (e. attachment theory) á sjötta og 

sjöunda áratugnum (Bretherton, 1992). Bowlby hafði áhrif á hugmyndir manna um tengsl barna við 

mæður sínar og áhrifin af því þegar truflun verður þar á. Ainsworth hafði þróað aðferðir til að prófa 

hugmyndir Bowlby og þróaði þær áfram. Ainsworth varð þekktust fyrir Strange Situation rannsókn sína 

á áttunda áratugnum þar sem geðtengsl ungbarna við umönnunaraðila voru flokkuð í fjóra flokka eftir 

því hversu örugg eða óörugg þau voru (Ainsworth, Blehar, Waters, og Wall, 2014; Bretherton, 1992). 

Hugmyndir um umönnun ungbarna áttu eftir að sveiflast enn lengra frá hugmyndum King og Spock 

og árið 1977 gaf Jean Liedloff út bók um reynslu sína af því að búa við frumstæðar aðstæður meðal 

indíána í regnskógum Venezuela. Þar varð hún vitni að því hvernig meðlimir Yequana ættbálksins 

báru börn sín hvert sem þeir fóru, við nánast allar aðstæður, og samvera barna og fullorðinna virtist 
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átakalaus. Ekki virtist vera þörf á að fullorðnir skömmuðu börnin og þau tóku fullan þátt í vinnu 

fjölskyldunnar allt niður í fjögurra ára aldur (Liedloff, 1977). Börnin, sem voru alltaf í fangi annarra, 

grétu nánast aldrei, voru róleg og jafnvel sváfu þannig. Einnig fengu börnin brjóst þegar þau vildu. 

Liedloff sagði börnin sjaldan hafa kastað upp og að þau virtust ekki fá magakveisu (Liedloff, 1977). 

Liedloff skilgreindi þetta burðarstig sem 24 klukkustunda snertingu ungbarns við fullorðinn einstakling 

eða eldra barn og að þetta stig hæfist við fæðingu en lyki þegar barnið byrjaði að skríða (Liedloff, 

1977). Liedloff taldi þetta burðarstig mikilvægt fyrir barnið og að óvirk þátttaka þess í lífi reyndari 

einstaklinga byggi það undir eigin þátttöku í samfélaginu (Liedloff, 1977). 

Í skrifum sínum um „náttúrulegar mæður“ gagnrýndi Chris Bobel (2004) Liedloff fyrir að vera ekki 

sanngjörn í samanburði sínum á uppeldi barna í Yequana ættbálkinum og vestrænum samfélögum og 

stuðla þannig að skömm hjá mæðrum sem næðu ekki að uppfylla þarfir barna sinna samkvæmt 

kenningum hennar. Bobel taldi ósanngirni felast í því að þegar Liedloff fjallaði um Yequana ættbálkinn 

lagði hún mikla áherslu á hve margir einstaklingar kæmu að umönnun barnanna þar, en þegar hún 

talaði til lesenda bókar sinnar ávarpaði hún eingöngu mæðurnar í útlistun sinni á því sem betur mætti 

fara og ýtti þannig undir samviskubit þeirra (Bobel, 2004). Bobel taldi kenningar Liedloff vera enn eina 

öfgastefnuna sem héldi á lofti viðmiðum sem fáir næðu að uppfylla, sérstaklega í vestrænum 

samfélögum þar sem foreldrar hefðu misgott stuðningsnet og yrðu að sinna störfum utan heimilisins af 

fjárhagslegum ástæðum. 

Síðustu áratugi hefur tengslakenningin þróast. Taugasálfræðingurinn Allan N. Schore hefur verið 

afkastamikill í rannsóknum á því sviði og hafa rannsóknir hans beinst að því að samþætta sál- og 

líffræðilegar kenningar um þroska einstaklinga (Schore, 2009). Störf Schore höfðu mikil áhrif á 

sálgreininn Sue Gerhardt og voru henni innblástur við skrif bókar hennar um áhrif tengsla og ástúðar á 

heilaþroska ungbarna (Gerhardt, 2004). Í bók sinni notar Gerhardt rannsóknir máli sínu til stuðnings 

þegar hún útskýrir hvernig ungbörn læra að bregðast við eigin tilfinningum eftir því hvernig umönnun 

þau fá og að félagsþroski sé áunninn en ekki meðfæddur (Gerhardt, 2004). Ákveðin svæði heilans 

hafa verið nefnd „félagsheilinn” (e. social brain) þar sem rannsóknir hafa sýnt að þau svæði hafa með 

félagsþroska og skilning á öðrum að gera (Blakemore, 2008; Grossmann og Johnson, 2007). Á 

meðgöngu og fyrstu tveimur til þremur árum ævinnar vex heilinn mjög hratt og fjöldi taugamóta er 

margfaldur á við það sem hann er þegar fullorðinsaldri er náð. Fjöldi taugamóta í framheila (e. frontal 

cortex) nær hámarki við tveggja til þriggja ára aldur en þessi hluti heilans þroskast hins vegar ekki 

nema í gegnum reynslu (Dawson, Ashman, og Carver, 2000). Á öðru og þriðja aldursári byrjar grisjun 

á þessum taugabrautum þar sem þær taugabrautir sem ekki eru notaðar eyðast (Gerhardt, 2004). Í 

skrifum sínum leggur Gerhardt annars vegar áherslu á streituviðbrögð og hins vegar sefjun (e. 

soothing system) og hve mikilvægt er að ungbörn geti treyst á umönnunaraðila sína til að róa sig í 

streituvaldandi aðstæðum (Gerhardt, 2004). 
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3.2 Brjóstagjöf 
Brjóstamjólk er ákjósanlegasta fæða barna fyrstu mánuðina eftir fæðingu og mæla WHO og UNICEF 

með því í dag að börn séu eingöngu á brjósti fyrstu sex mánuði ævinnar og séu svo áfram á brjósti 

með annarri fæðu til tveggja ára aldurs (WHO og UNICEF, 2003). Brjóstamjólk er næringarlega 

fullkomin fyrir börn og breytist samsetning hennar með aldri barnsins (Walker, 2010). Í leiðbeiningum 

Embættis landlæknis um ung- og smábarnavernd er fjallað um ávinning langrar brjóstagjafar og 

gagnrýnt að ráðlagt sé að draga úr brjóstagjöf til að barn borði meiri mat því það dragi úr framleiðslu 

brjóstamjólkur og leiði að lokum til þess að hún hætti (Jóna Margrét Jónsdóttir og Ingibjörg 

Baldursdóttir, 2013). 

 

3.2.1 Ferli mjólkurmyndunar 

Fjölmargir þættir hafa áhrif á upphaf og framgang brjóstagjafar. Fyrra stig mjólkurmyndunar (e. 

lactogenesis I) hefst á öðrum þriðjungi meðgöngu þegar mjólkurkirtlarnir verða virkir vegna aukins 

seytis hormónsins prólaktíns og fara að framleiða brodd (Kent, 2007; Ignacak, Kasztelnik, Sliwa, 

Korbut, Rajda og Guzik, 2012). Síðara stigið (e. lactogenesis II) hefst eftir fæðingu (oft á þriðja 

sólarhring, en getur hafist fyrr eða síðar) (Kent, 2007) þegar styrkur hormónsins estrógens fellur og 

brjóstin fara að framleiða hina eiginlegu mjólk (Ignacak o.fl., 2012). Þessu ferli er stjórnað af 

hækkuðum styrk hormónanna prólaktíns, insúlíns og kortisóls ásamt lækkuðu prógesteróni í kjölfar 

fæðingarinnar, en hormónið oxytósín stjórnar svo mjólkurlosuninni sjálfri (Kent, 2007). Ef síðara stig 

mjólkurmyndunar er ekki hafið innan þriggja sólarhringa frá fæðingu telst það seinkað og er talið að 

það gerist hjá 17-44% mæðra (Brownell, Howard, Lawrence, og Dozier, 2012).  

Hjá mjólkandi mæðrum eykst prólaktínseyting til skamms tíma við örvun geirvörtu vegna sogs 

barns (Ignacak o.fl., 2012) og er mjólk framleidd í brjóstum fyrir tilstilli prólaktíns í kjölfar hverrar gjafar 

(WHO, 2009). Prólaktín er framleitt af framhluta heiladinguls og er seytingu þess stjórnað af 

dægursveiflunni. Styrkur hormónsins er hæstur í svefni en lægstur á morgnana um tveimur til þremur 

klukkustundum eftir vöknun (Linkowski o.fl., 1998). Brjóstagjöf á nóttunni örvar því seytingu prólaktíns 

en hormónið hefur einnig slakandi áhrif á móður (WHO, 2009). 

Til að koma mjólkurframleiðslu sinni í gang og viðhalda henni er ráðlagt að móðir gefi brjóst 8-12 

sinnum á sólarhring (Kent, Prime, og Garbin, 2012) en í rannsókn Kent og félaga (2006) reyndust börn 

á aldrinum eins til sex mánaða vera að drekka 6-18 sinnum á sólarhring. Þá vöknuðu 64% barna á 

brjósti allt að þrisvar sinnum á milli klukkan tíu að kvöldi og fjögur að nóttu og hjá þeim börnum voru 

næturgjafirnar stærstar. Hjá börnum sem vöknuðu ekki á þessu tímabili voru morgungjafirnar stærstar 

(Kent o.fl., 2006). Samkvæmt Kent (2007) teljast gjafir frá klukkan fjögur eftir miðnætti til klukkan tíu 

fyrir hádegi til morgungjafa. Ungbörn sem drekka á milli klukkan tíu að kvöldi og fjögur á nóttunni 

dreifa mjólkurinntekt sinni nokkuð jafnt yfir sólarhringinn og eru næturgjafir um 20% af 

heildarmjólkurinntekt þeirra (Kent o.fl., 2006). Það er talið mikilvægt að koma mjólkurframleiðslu vel í 

gang á fyrstu vikunni eftir fæðingu en samband er á milli mjólkurframleiðslu viku eftir fæðingu og sex 

vikum eftir fæðingu (Hill, Aldag, Chatterton, og Zinaman, 2005). Besta ráðið til að auka 
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mjólkurframleiðslu er að auka tíðni gjafa og gæta þess að tæma brjóstin vel við og jafnvel eftir gjafir 

(Kent o.fl., 2012). 

 

3.2.2 Samsetning brjóstamjólkur 

Móðurmjólk manna er þynnri en mjólk annarra spendýra og er að stórum hluta vatn. Auk vatns 

inniheldur hún prótein, fituefni (lípíð), mjólkursykur (laktósa) og fásykrur (e. human milk oligo-

saccharides, HMO) (Petherick, 2010). Meltingarvegur nýbura er óþroskaður og móttækilegur gagnvart 

sýkingum og er eitt af hlutverkum brjóstamjólkur að verja barnið gegn sýkingum og sjúkdómum 

(Walker, 2010). Auk næringarefna eru í brjóstamjólk ónæmisþættir sem berast barninu frá ónæmiskerfi 

móður (Walker, 2010), hormónar og vaxtarþættir (Savino o.fl., 2005). Fásykrurnar eru af fjölmörgum 

tegundum og eru mikilvægar þrátt fyrir að næra ekki barnið. Í staðinn eru þær næring fyrir ákveðnar 

bakteríur í meltingarvegi nýbura sem koma í veg fyrir að aðrar bakteríur og vírusar nái bólfestu og 

valdi sýkingu (Petherick, 2010). Talið er að þessi samsetning brjóstamjólkur geri hana auðmeltanlegri 

en þurrmjólk og mjólk annarra spendýra (Galbally o.fl., 2013). 

Börn sem eru alin á þurrmjólk innbyrða meiri orku og prótein á hvert kíló líkamsþyngdar miðað við 

börn sem eru alin á brjóstamjólk (Koletzko o.fl., 2009). Á meðan algengt orkuinnihald þurrmjólkur er 67 

kkal/100 ml breytist orkuinnihald brjóstamjólkur með aldri barnsins og eru að meðaltali 53,6 kkal/100 

ml í broddi en að meðaltali 65,2 kkal/100 ml í þroskaðri mjólk (Hester, Hustead, Mackey, Singhal, og 

Marriage, 2012). Samkvæmt rannsókn Powe, Knott og Conklin-Brittain (2010) er munur á orkuinnhaldi 

brjóstamjólkur eftir því hvort um er að ræða mæður stúlkna eða drengja. Mæður stúlkna framleiða 

mjólk með orkuinnihald að meðaltali 60,8 kkal/100 ml á meðan mæður drengja framleiða mjólk sem 

inniheldur að meðaltali 75,6 kkal/100ml (Powe o.fl., 2010). Börn sem alin eru á þurrmjólk frá fæðingu 

drekka meira magn en börn sem eru á brjósti og innbyrða því mun meiri orku en börn sem eru á 

brjósti, þar sem mikill munur er á orkuinnihaldi brjóstamjólkur og þurrmjólkur á fyrstu dögunum eftir 

fæðingu (Hester o.fl., 2012). 

 

3.2.3 Heilsufarsleg áhrif brjóstagjafar 

Brjóstagjöf fyrstu mánuði ævinnar hefur margþætta heilsufarslega kosti í för með sér og hafa 

langtímaáhrif brjóstagjafar á heilsu móður og barns verið rannsökuð. Niðurstöður þeirra rannsókna 

sýna að brjóstagjöf veitir konum sem hafa haft barn á brjósti vörn gegn krabbameini í eggjastokkum og 

brjóstum, hjarta- og æðasjúkdómum, háþrýstingi og sykursýki (Eidelman, 2012). Í samantekt Ip og 

félaga (2007) kemur fram að brjóstagjöf dragi úr líkum á alvarlegum öndunarfærasýkingum, 

magabólgum og miðeyrnabólgu hjá ungbörnum. Þá dregur brjóstagjöf í að minnsta kosti þrjá mánuði 

úr líkum á astma hjá börnum, einnig hjá börnum með fjölskyldusögu um slíkt, og brjóstagjöf lengur en í 

sex mánuði var tengd minni hættu á hvítblæði hjá börnum (Ip o.fl., 2007). Rannsóknir hafa einnig sýnt 

að brjóstagjöf dregur úr tíðni skyndidauða barna (Hauck, D, Tanabe, Moon, og Vennemann, 2011; Ip 

o.fl., 2007). 
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Brjóstagjöf er talin draga úr líkum á offitu hjá unglingum og fullorðnum, auk þess sem áunnin 

sykursýki er sjaldgæfari meðal fólks sem var alið á brjóstamjólk í æsku, en það er talið tengjast betri 

þyngdarstjórnun í þeirra hópi. Fyrir hvern mánuð sem barn er á brjósti þá minnka líkur á offitu á 

fullorðinsárum um 4%, eða um allt að 30% eftir níu mánaða brjóstagjöf (Ip o.fl., 2007). Ein ástæða 

þess er talin vera að ungbörn sem eru á brjósti stjórna mjólkurinntekt sinni betur en börn sem drekka 

úr pela, jafnvel þó í pelanum sé brjóstamjólk (Li, Fein, og Grummer-Strawn, 2010). Li og félagar töldu 

þetta meðal annars orsakast af því að börn sem eru á brjósti geti sjálf stjórnað mjólkurinntekt sinni 

með mismunandi sogi á meðan líklegt er að mæður barna sem drekka að jafnaði úr pela stjórni frekar 

magni mjólkurinnar og reyni jafnvel að hvetja börn sín til að klára pelann þó þau séu orðin södd. Þá er 

talið að þar sem samsetning brjóstamjólkur breytist frá upphafi til loka hverrar gjafar (hún verður feitari) 

gefi það barninu sem sýgur til kynna að gjöf fari senn að ljúka og að börn sem drekki af pela fari á mis 

við þetta (Li o.fl., 2010). 

 Tengsl hafa fundist á milli hraðrar þyngdaraukningar á fyrstu fjórum mánuðum eftir fæðingu og 

aukinnar hættu á ofþyngd við sjö ára aldur (Stettler, Zemel, Kumanyika, og Stallings, 2002). 

Brjóstamjólk virðist hafa önnur áhrif á hormónin ghrelín, leptín og IGF-I (e. insulin like growth factor I) á 

fyrstu fjórum mánuðum ævinnar en þurrmjólk. Þessi hormón koma að stjórn orkubúskapar líkamans 

með ólíkum hætti, en talið er að leptín í brjóstamjólk framkalli seddutilfinningu (Savino o.fl., 2005). 

Ghrelín örvar meðal annars seytun vaxtarhormóna og er styrkur þess hærri í blóði barna sem alin eru 

á þurrmjólk en þeirra sem eru á brjósti. Starfsemi IGF-I líkist starfsemi insúlíns og er styrkur þess hærri 

í blóði barna sem alin eru á þurrmjólk, líklega vegna hærri inntöku próteins (Savino o.fl., 2005). 

Brjóstagjöf fyrstu þrjá mánuðina eftir fæðingu virðist draga úr tíðni sykursýki af týpu 1 á þeim 

forsendum að það seinki því að börn séu útsett fyrir kúamjólkurpróteini sem hefur áhrif á beta-frumur í 

brisi (Eidelman, 2012). Það er þó misjafnt eftir uppruna kúamjólkur hver áhrif mjólkurpróteinsins eru og 

á Íslandi virðist mjólkurneysla ungbarna ekki auka líkur á sykursýki af týpu 1, enda er tíðni 

sjúkdómsins innan við helmingi minni en á hinum Norðurlöndunum (Birgisdottir, Hill, Thorsson, og 

Thorsdottir, 2006; Thorsdottir o.fl., 2000). Önnur langtímaáhrif brjóstagjafar eru þau að hún stuðli að 

lægri blóðþrýstingi og kólesteróli, en það getur haft mikla lýðheilsulega þýðingu fyrir þjóðir þó 

munurinn virðist lítill fyrir einstaklinga (Horta, Bahl, Martines, og Victora, 2010). 

Áhrif brjóstagjafar á vitsmunaþroska barna hafa verið umdeild. Horta og félagar (2010) komust að 

þeirri niðurstöðu í samantekt sinni að áhrif brjóstagjafar væru merkjanleg eftir að leiðrétt hefði verið 

fyrir bakgrunni barna. Ip og félagar (2007) telja hins vegar að ekki sé nóg að leiðrétta fyrir bakgrunni 

barna heldur verði líka að leiðrétta fyrir vitsmunaþroska móður og sé það gert leiði rannsóknir ekki 

marktækan mun í ljós. Rannsóknir hafa þó ítrekað sýnt mun á vitsmunaþroska barna eftir því hvort 

þau voru alin á brjóstamjólk eða ekki og hefur samanburðurinn verið brjóstabörnum í hag 

(Jedrychowski o.fl., 2012; Oddy o.fl., 2003). Niðurstöður breskrar rannsóknar voru á sömu leið en þar 

var munurinn enn greinilegri hjá fyrirburum (Quigley o.fl., 2012).  

Jenkins og Foster (2014) gagnrýna aðferðafræði fyrri rannsókna og þá sérstaklega hve illa 

skilgreindar þær breytur sem hafi áhrif á niðurstöðurnar séu. Höfundarnir gagnrýna að ekki sé tekið 

mið af miklum breytileika í lengd brjóstagjafar, hvort börnin hafi eingöngu verið á brjósti og hve mikið 

þau fengu á þeim tíma. Höfundarnir telja að það sem stendur að baki því vali að mæður hafi börn sín á 
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brjósti hafi einnig áhrif á hvernig börnunum farnist (Jenkins og Foster, 2014). Þar sem flestar 

rannsóknir á tengslum brjóstagjafar og vitsmunaþroska hafa verið byggðar á athugunum, 

framkvæmdu Kramer og félagar (2008) stóra rannsókn með tilraunasniði þar sem þátttakendum var 

slembiraðað í tvo hópa. Niðurstöður hennar benda til þess að brjóstagjöf án annarrar viðbótar til lengri 

tíma bæti vitsmunaþroska barna. Höfundar rannsóknarinnar telja þó óvíst hvort þessi tengsl séu til 

komin vegna samsetningar brjóstamjólkur eða vegna líkamlegra og andlegra samskipta milli móður og 

barns við brjóstagjöf. Rannsóknir á fyrirburum hafa sýnt fram á skýrari tengsl milli brjóstagjafar og 

vitsmunaþroska barna. Rúmmál heila fyrirbura spáir fyrir um stærð höfuðs þegar þeir eru fullburða, en 

lítill vöxtur höfuðs eftir fæðingu verður greinilegri við tveggja ára aldur og er tengdur lélegri 

taugaþroska og heilalömun (e. celebral palsy) (Cheong o.fl., 2008). Í ljósi þeirrar vitneskju settu Isaacs 

og félagar (2010) fram þá kenningu að jákvæð áhrif brjóstagjafar á vitsmunaþroska kæmu fram fyrir 

tilstilli áhrifa brjóstamjólkur á vöxt heilans sem leiddu til aukins rúmmáls hans við fullan þroska. 

Rannsókn Isaacs og félaga á unglingum sem höfðu fæðst fyrir tímann sýndi samband milli magns 

brjóstamjólkur sem þeir höfðu fengið á vökudeild og greindarvísitölu og var munurinn greinilegri meðal 

drengja. Einnig var samband milli brjóstamjólkurneyslu og rúmmáls heilans á unglingsaldri (Isaacs 

o.fl., 2010). 

 

3.2.4 Tíðni brjóstagjafar 

Þó að fjöldi kvenna sem hefur brjóstagjöf sé mikill þá er stór hluti þessara kvenna sem hættir 

brjóstagjöf áður en sex mánuðir eru liðnir. Samkvæmt tölum frá Embætti landlæknis voru 81% barna 

sem fædd voru á Íslandi á árunum 2004-2008 lögð á brjóst innan tveggja klukkustunda frá fæðingu og 

84% voru komin á brjóst innan tveggja sólarhringa. Við sex mánaða aldur voru einungis 8% barna 

eingöngu á brjósti en 74% barna voru á brjósti að einhverju leyti. Við 12 mánaða aldur voru 27% barna 

á brjósti að einhverju leyti (Hildur Björk Sigbjörnsdóttir og Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 2012). 

Samkvæmt rannsókn Hargreaves og Crozier (2013) kom það mæðrum á óvart hve krefjandi 

brjóstagjöf reyndist vera, bæði líkamlega og andlega. Þættir sem hafa áhrif á upphaf og lengd 

brjóstagjafar eru af fernum toga: líffræðilegir, lýðfræðilegir, félagslegir og sálfræðilegir (Thulier og 

Mercer, 2009). Wojnar (2004) skoðaði upplifun mæðra, sem ætluðu að hafa börn sín á brjósti, strax 

eftir fæðingu og svo upplifun þeirra af brjóstagjöf sex vikum eftir fæðingu. Samkvæmt Wojnar voru 

vandamál tengd brjóstagjafarferlinu aðalástæður þess að brjóstagjöf var hætt innan nokkurra vikna frá 

fæðingu, svo sem aumar og sárar geirvörtur, barnið tók brjóstið ekki vel, eða upplifun á að gæði 

mjólkurinnar væru ekki næg. 

Á milli eins og sex mánaða aldurs barns minnkar tíðni brjóstagjafar yfir sólarhringinn og hver gjöf 

styttist en heildarmjólkurmagn sem barnið drekkur minnkar ekki. Þetta getur leitt til efasemda hjá 

móður um að hún framleiði næga mjólk (Kent o.fl., 2013) en slíkar efasemdir eru ein algengasta 

ástæða þess að mæður gefa ábót eða hætta brjóstagjöf (Kent o.fl., 2012; Thulier og Mercer, 2009; 

Wojnar, 2004). Ástæður þess að mæður framleiða ekki næga mjólk geta tengst líffærafræði brjósta 

þeirra eða hormónastarfsemi, en mun algengara er að ástæðurnar tengist utanaðkomandi aðstæðum 

(Thulier og Mercer, 2009). Í rannsókn Brown (2014) kom fram að persónuleiki mæðra geti haft áhrif á 
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hvernig þær takast á við brjóstagjöfina og vinni úr hugsanlegum erfiðleikum í tengslum við hana. 

Mæður sem töldu sig vera opinskáar, mannblendnar, tilfinningalega stöðugar og samviskusamar voru 

líklegri til að hefja brjóstagjöf og halda henni áfram, þar sem sjálfsöryggi þeirra hjálpaði þeim að takast 

á við hina ýmsu þætti brjóstagjafar og leita sér stuðnings. Hins vegar voru mæður sem voru óöruggar, 

kvíðnar, ómannblendnar og töldu sig síður tilfinningalega stöðugar líklegri til að hætta brjóstagjöf þar 

sem þær virtust verr í stakk búnar til að takast á við mótlæti. Samviskusemi mæðra gat þó verið 

uppspretta sektarkenndar ef þær gátu af einhverjum ástæðum ekki haft barn sitt á brjósti (Brown, 

2014). Streita getur haft áhrif á mjólkurlosunarviðbragðið og þannig leitt til þess að barnið drekkur 

minna sem svo aftur leiðir til minni framleiðslu (Geddes, 2007). 

Í rannsókn Mörgu Thome og félaga (2006) á tengslum þunglyndiseinkenna og streitu í 

foreldrahlutverki kom fram að lýðfræðilegir og sálfélagslegir þættir spá fyrir um líkur á því að börn séu 

eingöngu á brjósti við tveggja til þriggja mánaða aldur. Lágt menntunarstig, þunglyndiseinkenni, 

tvíburafæðing og að vera einhleyp dregur úr líkum á því að móðir hafi barn sitt eingöngu á brjósti. Hátt 

menntunarstig mæðra er þó líklegt til að vega upp á móti þessum þáttum. Mæður með háskólapróf 

voru næstum fimm sinnum líklegri til að hafa börn sín eingöngu á brjósti en mæður sem einungis voru 

með grunnskólapróf og er það í samræmi við rannsókn Kim og félaga (2011) en þar voru mæður sem 

voru með börn sín á brjósti meira menntaðar en þær sem gáfu börnum sínum þurrmjólk. 
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3.3 Tengslamyndun 
Tengslamyndun hefst á meðgöngu þar sem fóstrið er meðvitað um og bregst við utanaðkomandi áreiti 

(White, Simon, og Bryan, 2002). Tengslamyndun er flókið samspil hegðunar og viðhorfa sem þróast 

með tímanum og benda rannsóknir ekki til þess að tengsl mjólkandi mæðra við börn sín séu sterkari 

en þeirra sem ala börn sín á þurrmjólk (Else-Quest, Hyde, og Clark, 2003). Þannig eiga nánustu 

umönnunaraðilar barns allir jafna möguleika á að mynda heilbrigð tengsl við það, hvort sem um ræðir 

mæður sem hafa börn sín ekki á brjósti, feður eða foreldra ættleiddra barna (Else-Quest o.fl., 2003). 

Sýnt hefur verið fram á tengsl milli brjóstagjafar og svörun í heila mæðra við merkjum frá eigin barni 

með segulómun. Á fyrstu mánuðum eftir fæðingu voru svæði í heilanum, sem þekkt eru fyrir umhyggju 

og samhygð, virkari hjá mæðrum sem höfðu börn sín á brjósti en mæðrum sem höfðu börn sín ekki á 

brjósti, á meðan þær hlustuðu á eigið barn gráta miðað við grát ókunnugs barns (Kim o.fl., 2011). 

Vitað er að taugahormón, eins og til dæmis oxytósín eru mikilvæg brjóstagjöf. Oxytósín örvar 

mjólkurlosun frá mjólkurkirtlum ásamt því að hafa víðtæk áhrif á móðurlega hegðun (Strathearn, 

Fonagy, Amico, og Montague, 2009). Þá virðist það hafa áhrif hvernig tengsl mæður mynda við börn 

sín hvort þær hafi sjálfar myndað örugg tengsl við sína umönnunaraðila í æsku, en aukin oxytósín-

svörun mældist í blóði mæðra sem höfðu sögu um örugg tengsl þegar þær áttu í samskiptum við börn 

sín (Strathearn o.fl., 2009). Njóti ungbarn umönnunar þar sem brugðist er við þörfum þess af næmni 

og festu leggur það grunninn að bæði vexti og þroska ungbarns. Hætta er á vaxtarskerðingu, kvíða og 

ófullnægjandi félagsfærni hjá börnum sem ekki njóta slíkrar umönnunar (White o.fl., 2002). Rannsóknir 

hafa sýnt fram á að heili barna sem hafa verið alvarlega vanrækt þroskast ekki sem skyldi, hann 

verður minni en undir eðlilegum kringumstæðum og breytingar geta orðið á vitsmunum, tilfinningum, 

hegðun og félagslegri starfsemi. Umhyggja og vitsmunaþroski geta þar að auki skaðast til frambúðar 

(Perry, 1997; 2001; 2002). 

 

3.4 Vökustig 
Brjóstagjöf, tengslamyndun og svefn ungbarna eru undir miklum áhrifum af vökustigum nýbura en 

skilningur á þeim getur hjálpað foreldrum að skilja þarfir barns síns (Karl, 2004). Brjóstagjöf er 

gagnvirkt ferli sem bæði móðir og barn taka þátt í og hafa rannsóknir sýnt að ánægja mæðra með 

brjóstagjöf er tengd því hvort þeim finnist börn sín fá þörfum sínum fullnægt (Karl, 2004). Þessi 

upplifun er tengd vökustigum nýbura, til dæmis hvernig börnum tekst að róa sig og komast á rólegt, 

vakandi stig og að þau geti haldið augnsambandi við móður (Karl, 2004). Vökustigin eru sex og eru 

mismunandi þroskaverkefni viðeigandi á hverju þeirra (Hotelling, 2004): 

• Djúpsvefn (Deep Sleep) 

o Barnið sefur fast og hreyfir sig lítið. Engin vöðvaspenna. Viðfangsefni á þessu stigi 

geta verið að venja barnið við að sofa þrátt fyrir birtu og hljóð. 

• Léttur svefn (Light Sleep) 
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o Barnið sefur. Vöðvaspenna til staðar ef hand- eða fótleggjum er lyft. Meiri 

hreyfingar en í djúpsvefni. Viðfangsefni á þessu stigi geta verið að læra að þekkja 

fyrstu merki um svengd, svo sem leitunarviðbragð, sogviðbragð og smjatt. 

• Syfja (Drowsy) 

o Barnið er á milli svefns og vöku. Hreyfingar eru þunglamalegar og barnið vill ekki 

endilega samskipti. Á þessu stigi er hægt að gefa brjóst, til dæmis ef gefa þarf 

oftar. 

• Róleg(ur)-Vakandi (Quiet Alert) 

o Barnið er vakandi en hreyfir sig lítið. Það er einbeitt, með opin augu og fylgist með 

fólki eða hlutum í umhverfinu. Þetta er kjörtími fyrir barnið til að læra og eiga 

samskipti. Það er hægt að láta barnið fylgja eftir hlut með augunum, hlusta eftir 

foreldri sínu eða herma eftir svipbrigðum. 

• Virk(ur)-Vakandi (Active Alert) 

o Barnið hreyfir sig oftar og er atorkusamt. Á þessu stigi er hægt að æfa 

gönguviðbragðið eða láta barnið liggja á maganum til að styrkja sig. 

• Grátur (Crying) 

o Þegar barnið er farið að gráta lærir barnið mest af því að láta halda á sér og fá 

þörfum sínum mætt. 

          

Vökustig nýbura eru mælanleg á heilalínuritum. Hvert stig einkennist af ákveðnum lífeðlisfræði- og 

atferlislegum ferlum sem endurspegla ástand miðtaugakerfis nýburans. Nýburar eru alltaf á einhverju 

þessara sex stiga og færast stöðugt á milli þeirra yfir sólarhringinn, með tilheyrandi breytingum á atferli 

og lífeðlisfræðilegum viðbrögðum. Það er ákjósanlegt að nýburi „flæði“ mjúklega á milli vökustiga en 

skipti ekki of harkalega eða oft á milli þeirra. Einnig er ekki gott að stökkva yfir vökustig, til dæmis að 

vakna skyndilega grátandi (Karl, 2004). Þegar barnið er rólegt og vakandi er ákjósanlegasti tíminn til 

samskipta, þroskaverkefna og mjólkurgjafa. Þegar barnið er virkt og vakandi koma oft fram fyrstu 

vísbendingar um svengd og þreytu. Hægt er að hjálpa barninu að færa sig niður á milli vökustiga. Ef 

foreldrar eru næmir fyrir merkjum sem barnið sýnir eru þeir fljótari að bregðast við þörfum barnsins og 

geta þá hjálpað því að læra að róa sig að einhverju leyti sjálft (White o.fl., 2002). Samkvæmt Wojnar 

(2004) jók skilningur móður á merkjum nýburans líkurnar á árangursríkri brjóstagjöf. 

 

3.4.1 Grátur 

Grátur er ein leið ungbarns til að tjá sig og ungbarn grætur af mismunandi ástæðum. Foreldrum er oft 

ráðlagt að hundsa grát barns að nóttu til þrátt fyrir að gráturinn gæti haft merkingarlegt gildi, til að 

mynda þörf barns fyrir öryggi eða líkamlega snertingu (France, Blampied, og Henderson, 2003). En 

ungbörn sýna einnig önnur og lágstemmdari merki og tjá þannig líðan sína. Sé brugðist við þeim 

merkjum eru minni líkur á að barnið þurfi að grípa til sterkari merkja eins og gráturs (White o.fl., 2002). 



25 

Til dæmis er mælt með því að brjóstagjöf sé hafin við fyrstu merki um svengd barns í stað þess að 

bíða þar til það er farið að gráta (Russell, Robinson, og Ball, 2013). 

Algengt er að foreldrar telji það vandamál að vakna við grát á nóttunni og er svefnmeðferðum þá 

gjarnan beitt til að draga úr næturgráti og auka svefn foreldra og barns. Ef þessar meðferðir virka er 

talið mikilvægt að foreldrar séu samkvæmir sjálfum sér og beygi ekki út af meðferðinni með því að 

grípa inn í og hugga barnið, en með því hundsa þeir jafnvel sínar eigin tilfinningar og innsæi (Blunden 

o.fl., 2011). Foreldrar eru þá ekki aðeins að loka eyrunum fyrir grátinum heldur einnig augunum fyrir 

tækifæri til samskipta við ungbarnið og skilnings á því. 

Þar sem dægursveifla ungbarna þróast ekki fyrr en við þriggja til fjögurra mánaða aldur þá gera 

þau sér enga grein fyrir því af hverju gráti þeirra er svarað á mismunandi hátt eftir því hvort það er nótt 

eða dagur (France o.fl., 2003). Svo virðist sem börn eigi að skilja það að stundum sé grátinum svarað 

og stundum ekki þar sem það virðist í lagi að gráta að degi til en ekki að nóttu þrátt fyrir svipaðar 

ástæður, svo sem vegna verkja eða hræðslu (Blunden o.fl., 2011). Þetta getur ruglað barnið í ríminu 

og stuðlað að óöryggi þess. Þetta getur dregið úr öruggri tengslamyndun barns og foreldra (Blunden 

o.fl., 2011; Pearce, 2010). Fjarvera foreldra að nóttu til er eitt af því sem veldur gráti ungbarna og gæti 

barnið verið að kalla eftir öryggi þeirra og nærveru (France o.fl., 2003; St James-Roberts o.fl., 2006; 

Waynforth, 2007). 

 

3.4.2 Streita 

Sál- og lífeðlisfræðileg bjargráð byrja að mótast strax í æsku og eru nátengd fyrstu tengslum barns við 

umönnunaraðila. Hormónið kortisól hefur áhrif á streituviðbrögð og ef það er hækkað til lengri tíma á 

fyrstu æviárunum veldur það skemmdum á þeim svæðum þar sem heilinn vex hraðast og veldur því 

að taugabrautir þroskast ekki sem skyldi (Gerhardt, 2004). Traustur og móttækilegur umönnunaraðili 

stuðlar að öruggri tengslamyndun barns og aðstoðar það við að koma reglu á tilfinningar sínar en það 

hjálpar barninu að vinna úr álagi og viðhalda eðlilegu gildi kortisóls. Það barn sem upplifir óöryggi og 

fær ekki aðstoð við tilfinningastjórn sína finnur fyrir álagi og kortisól gildið hækkar (Gerhardt, 2004). 

Afleiðingar langvarandi hækkaðs kortisóls geta verið þær að einstaklingar eigi erfitt með að halda ró 

sinni, verði hvatvísir og viðkvæmari gagnvart streitu, en það getur jafnvel leitt til misnotkunar áfengis 

og eiturlyfja (Gerhardt, 2004).  

Kortisól getur einnig haft skemmandi áhrif á undirstúku heilans (e. hippocampus) og þar með 

getuna til að ná í upplýsingar. Það hefur áhrif á hæfileika framhluta heilabarkar til að hugsa og stjórna 

hegðun (Lyons, Yang, Mobley, Nickerson, og Schatzberg, 2000), það hefur áhrif á ónæmiskerfið sem 

gerir einstaklinginn næman fyrir sýkingum, hefur áhrif á gróanda og getur jafnvel rýrt vöðvamassa og 

stuðlað að niðurbroti beina í sumum tilfellum (Gerhardt, 2004). Hátt kortisól hefur jafnframt áhrif á 

líkamlega heilsu og hefur verið tengt við offitu og hjartasjúkdóma (Shonkoff, Boyce, og McEwen, 

2009). 

Sýnt hefur verið fram á að samsvefn dragi úr ungbarnagráti. Hefur þetta verið rannsakað með 

boðleiðum kortisóls á meðan ungbarn grætur þar sem hækkað kortisól í blóði er talið gefa til kynna 

aukið álag. Í fimm ára börnum mældist kortisól hærra hjá þeim sem nutu ekki samsvefns, eða nutu 
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samsvefns einungis fram að eins árs aldri, samanborið við börn sem nutu samsvefns lengur en fyrsta 

æviárið (Waynforth, 2007). Beijers og félagar (2013) komust að sömu niðurstöðu en rannsókn þeirra á 

12 mánaða gömlum börnum í streituvaldandi aðstæðum sýndi að kortisólsvörun í líkama barnanna var 

lægri eftir því sem þau höfðu notið samsvefns í fleiri vikur. Einnig voru börn fljótari að jafna sig eftir 

streituvaldandi atburð eftir því sem þau höfðu verið lengur á brjósti. Essex, Klein, Cho og Kalin (2002) 

sýndu fram á að manneskjan, líkt og önnur dýr, er viðkvæm fyrir álagi í umhverfi snemma á lífsleiðinni. 

Essex og félagar mældu kortisólgildi í börnum á fimmta aldursári og reyndust þau börn, sem bjuggu 

hjá mæðrum sem höfðu verið undir álagi til lengri tíma, hafa hátt gildi kortisóls. 
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3.5 Svefn ungbarna 
Svefnmynstur barns byrjar að þróast í móðurkviði og er komin regla á það við fjögurra til sex mánaða 

aldur. Svefn er einstaklingsbundið og flókið samspil skapgerðar, tengslamyndunar nýbura við móður 

og líffræðilegs hrynjanda (Freudigman og Thoman, 1994; Rosen, 2008). Svefn er það stig sem 

nýburar dvelja lengst á og er djúpsvefn stöðugasta stigið þar sem nýburar geta útilokað áreiti þegar 

þeir eru á því stigi. Nýburar vakna þá við eigin líkamsklukku eða óþægindi af völdum svengdar eða 

óhreinnar bleiu til dæmis. Hins vegar eru stigin þar sem nýburinn er vakandi, óstöðug og viðkvæm og 

vara jafnvel aðeins nokkrar mínútur í senn (Karl, 2004). Á fyrstu vikum lífsins er dreifing svefns nokkuð 

jöfn hvort sem er að degi til eða á nóttu. Næturvaknanir eru taldar vera afleiðing af örvun í svefni (e. 

nocturnal arousal) knúnar áfram af svefnhrynjanda (Jenni og Carskadon, 2005).  

Svefnhrynjandi einkennist af tveimur svefnstigum sem kallast REM (rapid eye movement) og 

NREM (non-rapid eye movement) og tekur hvort stig um 50 mínútur. Fyrstu mánuði í lífi ungbarns eru 

hraðar augnhreyfingar (REM) augljósar þegar barnið sefur og er það þekkt sem virkur svefn. REM 

felur í sér óreglulegt öndunarmynstur, óreglulegan hjartslátt og hraðar augnhreyfingar sem er talið eitt 

aðaleinkennið. Engin vöðvaspenna er til staðar en kippir í andliti og líkama koma fram þrátt fyrir þessa 

vöðvahömlun og koma oftar fyrir hjá ungbörnum en hjá fullorðnum. Í virkum svefni stjórnar undirstúka 

heilans ekki líkamshita nýburans og engin samhæfing (e. synchrony) er milli vöku- og svefnstiga 

annarsvegar og líkamshita hinsvegar. NREM er þekktur sem rólegur svefn sem einkennist af jafnri 

öndun, óvirkni og engum augnhreyfingum. Ferlið er þannig að ungbarn fer úr vöku í virkan svefn og 

þaðan yfir í rólegan svefn. Við þriggja mánaða aldur verður breyting þar á og líkist svefn ungbarna 

meira svefni fullorðinna sem fara úr vöku yfir í NREM og þaðan yfir í REM svefn (Jenni og Carskadon, 

2005). 

Svefn ungbarna sem alin eru á þurrmjólk þróast öðruvísi en svefn barna sem eru á brjósti (Sievers 

o.fl., 2002). Í rannsókn Sievers og félaga (2002) voru næturvaknanir brjósta- og þurrmjólkurbarna eins 

fyrstu þrjár vikurnar eftir fæðingu en þá fór að bera á mun sem var orðinn marktækur við níu vikna 

aldur þegar næturvöknunum þurrmjólkurbarnanna hafði fækkað. Við 17 vikna aldur voru þurrmjólkur-

börnin nánast hætt að vakna á nóttunni en næturvaknanir brjóstabarnanna voru svipaðar og við níu 

vikna aldur (Sievers o.fl., 2002). Rannsóknir hafa ítrekað sýnt fram á þennan mun og staðfestir nýleg 

áströlsk rannsókn á svefnvenjum 6 mánaða gamalla barna þetta einnig (Galbally o.fl., 2013). Galbally 

og félagar (2013) telja aðalástæðurnar vera líffræðilegar þar sem brjóstamjólk sé ólík þurrmjólk að 

samsetningu og auðmeltanlegri. Þá telja höfundar að næturvaknanir séu auk þess mikilvægur þáttur í 

að halda uppi mjólkurframleiðslu móður sem byggir á eftirspurn, en að framhjá þessu sé horft í fræðslu 

og ráðleggingum til foreldra og þannig ýtt undir óraunhæfar væntingar þeirra (Galbally o.fl., 2013). 

Höfundar telja enn fremur mikilvægt að rannsóknir á svefni ungbarna kanni áhrif inngripa á brjóstagjöf 

en allt of oft sé horft fram hjá þessu (Galbally o.fl., 2013). 
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3.5.1 Svefnþörf ungbarna 

Samkvæmt ráðleggingum Embættis landlæknis er svefnþörf nýfæddra barna um 16 klukkustundir á 

sólarhring og við sex mánaða aldur er talið að þörfin sé komin niður í 10-14 klukkustundir (Héðinn 

Svarfdal Björnsson, 2009). Aðrar rannsóknir sýna fram á svipaðar niðurstöður þar sem höfundar telja 

að svefnþörf ungbarna sé að meðaltali 14 klukkustundir fyrsta árið (Jenni og Carskadon, 2005; Quillin 

og Glenn, 2004; Thomas og Foreman, 2005). Meðaltalið er að hluta til dregið niður vegna svefns 

þeirra barna sem eru á brjósti. Samkvæmt Quillin og Glenn (2004) var heildarsvefn barna á brjósti 

minni en þeirra sem voru á þurrmjólk þar sem svefn brjóstabarna náði rúmlega þrettán og hálfri 

klukkustund og svefn barna á pela sem innihélt þurrmjólk eða brjóstamjólk náði fjórtán og hálfri 

klukkustund. Mæður sem gáfu brjóst vöknuðu marktækt oftar til barna sinna en þær sem gáfu ekki 

brjóst og tóku jafnframt fleiri daglúra en hinar, auk þess sem munur var á svefnmynstri barnanna alveg 

upp að eins mánaða aldri. Að nokkrum vikum liðnum fer nætursvefninn að lengjast og tíminn sem 

barnið sefur að degi til styttist (Jenni og Carskadon, 2005). Ball (2003) tekur undir framangreint og 

segir greinilegan mun á næturvöknunum ungbarna sem eru á brjósti annarsvegar og þurrmjólk 

hinsvegar, við eins mánaða aldur og aftur við þriggja mánaða aldur. Börn á brjósti vöknuðu oftar að 

nóttu til en þau sem fengu þurrmjólk og var enginn munur við eins og þriggja mánaða aldur. Við 

þriggja mánaða aldur fóru börn á þurrmjólk að vakna sjaldnar. Mæður sem skiptu yfir á þurrmjólk á 

þessu tímabili tjáðu þennan slitrótta svefn vera stóran þátt í ákvörðun sinni að hætta með barn á 

brjósti. Þær voru óviðbúnar svo mörgum næturvöknunum vegna brjóstagjafa og vildu ekki leggja það á 

sig (Ball, 2003).  

Svefn barna hefur verið eitt aðaláhyggjuefni foreldra í gegnum tíðina til dagsins í dag (Rosen, 

2008) og spurningar heilbrigðisstarfsfólks um það hvort barnið hafi sofið alla nóttina ýta undir 

væntingar foreldra. Foreldrar geta fundið til streitu þegar svefn barna þeirra samræmist ekki þeirra 

eigin væntingum (Ball, 2003). Í rannsókn Moore og Ucko (1957) kom fram að 70% þriggja mánaða 

barna væru farin að sofa alla nóttina. Þegar nánar var að gáð töldu höfundarnir heillar nætur svefn 

vara í um fimm klukkustundir og sváfu ungbörnin þá frá miðnætti til fimm um morguninn án þess að 

vekja foreldra sína. Helmingur barnanna tók svo upp á því að vakna aftur á næturnar. Rannsókn þessi 

var framkvæmd á þeim tíma sem ungbörn voru aðallega alin á þurrmjólk (Moore og Ucko, 1957). 

Hugtakið „að sofa alla nóttina“ er breytilegt milli rannsakenda og eru mismunandi kenningar um 

hvað telst vera fullur nætursvefn ungbarna. Í bókinni Draumaland telst ekki vera kominn morgunn fyrr 

en klukkan sjö (Arna Skúladóttir, 2006) á meðan Kent og félagar (2006) skilgreina morgunn klukkan 

fjögur eftir miðnætti. Annars staðar er ýmist fimm eða átta klukkustunda órofinn svefn skilgreindur sem 

fullur nætursvefn (Henderson o.fl., 2013). Í rannsókn Henderson og félaga (2013) er slíkum viðmiðum 

mótmælt á þeim grundvelli að þau endurspegli hvorki væntingar foreldra um hvað einkennir fullan 

nætursvefn, né svefnvenjur fjölskyldna sem geta verið frábrugðnar sjónarmiði rannsakenda. Foreldrar 

í rannsókninni töldu fullan nætursvefn vara frá klukkan 20:00 til 06:30 og taka höfundar undir að það 

sé raunhæft viðmið. Hins vegar er óvíst að hægt sé að yfirfæra niðurstöður rannsóknarinnar yfir á 

önnur lönd þar sem almennt er lítið um svefnvandamál í Nýja-Sjálandi og foreldrar hafa aðgang að 

frírri heimaþjónustu barnahjúkrunarfræðinga, símaráðgjöf allan sólarhringinn ásamt stuðningi og 



29 

ráðgjöf um þróun svefns (Henderson, Motoi, og Blampied, 2013). Samkvæmt Henderson og félögum 

(2010) ná 54% barna þessu viðmiði við 12 mánaða aldur. 

 

3.5.2 Menningarbundnar svefnvenjur 

Samkvæmt Owen (2010) eru vissar athafnir í evrópskri menningu venja fyrir svefntíma barnanna, til 

dæmis böðun, náttföt höfð til, saga lesin og fleira í þeim dúr til að gera barnið tilbúið fyrir svefninn og 

veita því öryggi áður en það sofnar, oft eitt í herbergi sínu. Undanfarið hefur þessi venja orðið að 

gæðatíma foreldra með börnum sínum, hvort sem það er þörf foreldra til að bregðast við þörfum barna 

sinna af næmni eða sú þörf að koma þeim í reglubundnar svefnvenjur. Bandarísk börn eru líklegri til 

að vera send í háttinn þrátt fyrir mótmæli þeirra, á meðan ítölskum börnum er leyft að vaka lengur með 

foreldrum sínum eða þar til þau sofna í nálægð foreldra sinna. Engar svefnvenjur eru í samfélagi Maya 

í Guatemala og sofna börn þar eftir þörf og án allra viðhafna um náttföt eða staðsetningu. Þau fá þó 

mikla nærveru og tækifæri til að fylgjast með og læra af þeim sem eldri eru. Í enn öðrum menningar-

heimum er gerð krafa um að börn öðlist fljótt getu til að sofa undir hvaða kringumstæðum sem er, 

hvort sem það er hávær tónlist eða önnur truflun (Owens, 2004). 

Svefnvenjur eru ólíkar í mismunandi menningarheimum (Rosen, 2008; Valentin, 2005). Mindell og 

félagar sýna fram á verulegan mun á svefni barna eftir þjóðerni, hvenær háttatími þeirra er og hve 

lengi þau sofa. Börn frá helstu Asíulöndum fara seinna í háttinn, sofa skemur og eiga frekar við 

svefnvandamál að stríða að sögn foreldra en börn frá Evrópulöndum (Mindell, Sadeh, Wiegand, How, 

og Goh, 2010). Þvert yfir menningarheima deila 79% foreldra herbergi með ungbörnum sínum og 44% 

foreldra deila rúmi með þeim. Helsta ástæða þess að foreldrar deila rúmi með ungbarninu er 

brjóstagjöf (Ball, 2002; Rosen, 2008) en börn sem deila rúmi með foreldrum sínum drekka oftar yfir 

nóttina og eru því líklegri til að sofa í styttri dúrum (Rosen, 2008). Bandarísk börn sofa almennt í 

sérherbergi á meðan japönsk börn sofa í nálægð við foreldra sína (McKenna, 2000). Á Íslandi beinir 

Embætti landlæknis þeim tilmælum til foreldra að börn skuli sofa í sama herbergi og foreldrar fyrstu 

mánuði lífsins, en í eigin rúmi (Anna Björg Aradóttir, 2013). 

Mæður sem eru ekki með börn sín á brjósti heldur ala þau á þurrmjólk, geta upplifað sig 

sjálfstæðari en mæður með barn á brjósti. Barnið er þá kannski ekki eins háð móðurinni um næringu 

og móðirin getur frekar ráðstafað meira af tíma sínum að eigin vilja (Amy Brown, Peter Raynor, og 

Michelle Lee, 2011; Thulier og Mercer, 2009). Í Þýskalandi vilja margar mæður halda sjálfstæði sínu 

og vinna fullan vinnudag ásamt því að sjá um börn sín, en það getur reynst þeim erfitt að finna 

jafnvægi á milli þessara tveggja þátta. Svefn barnanna skiptir því miklu máli svo móðirin fái góða hvíld. 

Þessu virðist vera álíka háttað annars staðar í Evrópu, til að mynda í Finnlandi og Svíþjóð þar sem 

hvíld bæði barna og foreldra virðist skipta miklu máli. Sunnar í Evrópu virðist vera meiri nálægð í 

svefni, samsvefn er til dæmis algengur í Portúgal, en þar telja foreldrar það mikilvægt að setja þarfir 

barna sinna í fyrsta sæti, veita þeim nærveru og róa grát þeirra (Valentin, 2005). Í vestrænum 

samfélögum er það talið viðhalda svefnvandamálum barna að deila rúmi með þeim, ólíkt því sem 

viðgengst víða annars staðar (Rosen, 2008). 
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Foreldrar í vestrænum samfélögum virðast vera undir meira álagi er kemur að svefntíma barna 

(McKenna, 2000). Þreyta sem afleiðing af svefntruflunum getur haft áhrif á viðbrögð foreldra og til 

lengri tíma litið getur þreytan orðið að kvíða sem hefur enn frekar áhrif á hvernig foreldrar sinna barni 

sínu (Arna Skúladóttir, 2006). Valentin (2005) skoðaði venjur eitt hundrað þýskra fjölskyldna, skipt jafnt 

eftir kyni, þar sem börnin sváfu í eigin rúmi í sérherbergi. Ákveðnar svefnvenjur fyrir háttinn voru hefð 

hjá meirihluta, eða 79% foreldra, og vildu foreldrar halda vissri fjarlægð milli sín og barnsins og stuðla 

þannig að sjálfstæði þess. Vögguvísa var talin nauðsynleg til að yfirstíga aðskilnaðarkvíða barnanna 

og telur höfundur hefðina ná aftur til 17. aldar þar sem vögguvísur voru sungnar til að svæfa börn en 

texti vísnanna gefur til kynna að svefntími hafi verið foreldrum og börnum erfiður. Í stað nærveru 

foreldra fyrir svefn var notaður hlutur eins og mjúkdýr til að auka öryggi barnsins í myrkrinu og hjálpa 

því að sofna. Þarfir einstaklinga eru mismunandi og því þörf á mismunandi fyrirkomulagi þrátt fyrir að 

ekki sé um svefnvandamál að ræða (McKenna, 2000). 

Í gegnum tíðina hefur upplýsingum um svefn ungbarna verið safnað í Bandaríkjunum og Bretlandi á 

tímum þegar tíðni brjóstagjafar var sem lægst og talið var eðlilegt að ungbörn svæfu ein í herbergi 

(Ball, 2003). Þessar upplýsingar hafa svo verið notaðar sem viðmið um hvað telst vera „eðlilegur“ 

svefn ungbarna og því hafa væntingar foreldra ekki alltaf farið saman við þá staðreynd að börn sem 

eru á brjósti vakna og drekka oft, jafnvel allan sólarhringinn. Óskir foreldra um samfelldan nætursvefn 

virðast ekki alltaf samræmast þörfum barna. Þar sem brjóstamjólk er auðmeltanlegri en þurrmjólk 

vakna sum börn sem eru á brjósti á tveggja tíma fresti á meðan börn á þurrmjólk geta sofið í fjóra til 

fimm tíma samfellt (Ball, 2003). 

 

3.5.3 Svefnaðferðir 

Svefnvandamál er skilgreint sem erfiðleikar við að sofna eða sofa alla nóttina án þess að vakna. Öll 

ungbörn vakna einhvern tímann að nóttu til en það telst ekki vera vandamál nema foreldrar upplifi það 

sem slíkt (Skuladottir, Thome, og Ramel, 2005). Börn sem ekki eiga við svefnvandamál að stríða 

vakna einnig en geta róað sig aftur í svefn án þess að vekja foreldra sína, á meðan hin geta grátið 

óhóflega og látið illa á brjósti. Arna Skúladóttir og félagar (2005) telja að vinna þurfi úr þessum 

vandamálum svo það hafi ekki áhrif á heilsu barnsins síðar meir. Höfundar telja að barn þurfi að öðlast 

þann hæfileika að geta róað sig aftur í svefn án þess að kalla á foreldra sína (Skuladottir o.fl., 2005). Í 

bókinni Draumaland er því lýst hvernig hægt er að bregðast við svefnvandamálum ungra barna með 

þrennum hætti: Með því að laga takt svefntíma, að kenna barninu að sofna sjálfu og með því að breyta 

viðbrögðum foreldra við því þegar barn vaknar á nóttunni (Arna Skúladóttir, 2006). Í bókinni segir: 

Til dæmis eru börn sem sofna á kvöldin út frá því að drekka líklegri til að vakna upp á 

næturnar. Einnig hafa fjölmargar rannsóknir sýnt fram á að börn á brjósti séu líklegri til að 

vakna oftar og lengra fram eftir aldri á næturnar en börn sem eru ekki á brjósti. Þessar 

niðurstöður hafa skiljanlega ekki notið vinsælda, því hætta er á að þær dragi úr fýsileika 

brjóstagjafar (Arna Skúladóttir, 2006 bls 28). 

Í bókinni kemur fram að börn sem eru á brjósti hafi ekki meiri þörf fyrir næturdrykkju en börn sem fá 

pela og að hægt sé að kenna þeim fyrrnefndu að sofa á næturnar. Höfundur telur jafnframt að 
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næturvaknanir barna hafi meira með ávana að gera en brjóstagjöfina sjálfa og að komast megi hjá 

þessum ávana með því að venja barnið smátt og smátt af þessu frá upphafi. Þá telst ekki vera kominn 

dagur fyrr en klukkan sjö að morgni (Arna Skúladóttir, 2006). Höfundur mælir með því að nota 

atferlismeðferðir við að breyta hegðun barna gagnvart svefni og mælir með því að mýksta leiðin sé 

ávallt valin, en munurinn á milli meðferða felst í nærveru foreldra og hve hratt þeir draga sig í hlé. 

Markmið meðferðanna er að kenna barni að sofna án aðstoðar og draga úr og stöðva næturvaknanir 

(Arna Skúladóttir, 2006). Tvær leiðir eru nefndar í bókinni. Sú fyrri er kölluð control crying (stýrður 

grátur) og seinni er kölluð shaping (mótun), en meðferðirnar eru ekki nefndar á íslensku í bókinni. 

Fyrri meðferðin er fólgin í því að barn er lagt í rúm til svefns og foreldrar yfirgefa herbergið strax. 

Foreldrarnir koma svo inn í herbergið til barnsins með sífellt lengra millibili en staldra ekki lengi. Þessi 

meðferð hefur sætt gagnrýni fyrir að vera notuð á of ung börn, en Arna mælir ekki með að hún sé 

notuð á börn yngri en 18 mánaða, og að óvíst sé hvort það sé í lagi að láta ung börn gráta ein inni í 

herbergi. Hin aðferðin er talin vera mildari og felur í sér að barn er lagt í rúm sitt og setið er hjá því þar 

til það sofnar. Þjónusta fullorðna einstaklingsins á þó að vera takmörkuð og eftir því sem dagarnir líða 

er dregið úr þjónustunni og fullorðni einstaklingurinn færir sig fjær rúminu. Aðalmunurinn á þessum 

meðferðum felst því í nærveru foreldra og hve hratt þeir draga sig í hlé. Markmið meðferðanna er að 

kenna barni að sofna án aðstoðar og draga úr og stöðva næturvaknanir. Auk meðferðanna leggur 

höfundur áherslu á að skapa venjur og hafa fast skipulag fyrir háttatíma. Höfundur tekur fram að einn 

orsaka- og áhrifaþáttur svefnvandamála séu foreldrar með litla reynslu af barni eða þeir sem fái lítinn 

utanaðkomandi stuðning. Einnig segir höfundur tengsl vera milli þunglyndis foreldra og svefn-

vandamála hjá börnum (Arna Skúladóttir, 2006) og kemur það fram í rannsókn Cook og félaga (2012). 

Blunden, Thompson og Dawson (2011) telja mikilvægt að fara hinn gullna meðalveg í 

foreldrahlutverkinu og forðast öfgarnar í báðar áttir, að foreldrar séu ekki of strangir og ekki of 

eftirgefanlegir. Íhlutanir og tilhögun á svefnaðferðum geta til dæmis hafa verið þróaðar án þess að 

hundsa grát barnsins eða vanlíðan þess. Þeir telja að íhuga þurfi siðferðislegt tilfinninganæmi í 

svefnmeðferðum og að ungbarnasvefn sé skilgreindur út frá menningu og siðferði. Svo þörfum allra 

verði fullnægt telja höfundar að leita þurfi málamiðlunar milli hugsanlegrar áhættu af samsvefni og þörf 

barns á nærveru foreldra. 

Samkvæmt Brown og Arnott (2014) hafa óskir mæðra um skipulag eða sveigjanleika mikið að 

segja um það hvort barn verði á brjósti eða ekki. Börn sem búa við mikið fyrirfram ákveðið skipulag, að 

vilja foreldra, eru síður á brjósti og fá minni líkamlega og tilfinningalega umhyggju en þau sem búa við 

minna skipulag. Mæður þessara barna eru ólíklegri til að hefja brjóstagjöf eða viðhalda henni og eru 

börnin yfirleitt hætt á brjósti fyrir sex vikna aldur. Það sem hinsvegar stuðlar að brjóstagjöf fyrstu 

vikurnar er meiri líkamleg og tilfinningaleg umönnun sem jafnframt felur í sér mikla nálægð og 

snertingu við barnið (Brown og Arnott, 2014). Höfundar telja að fylgja eigi þörfum barna til að stuðla að 

góðri mjólkurframleiðslu og betra væri ef mjólkandi mæður gætu jafnvel aðlagast þörfum barna sinna 

og verið sveigjanlegri í skipulagningu. Mæður sem ala börn sín á þurrmjólk geta hins vegar haft meira 

skipulag á gjöfum og svefni barna sinna, þar sem brjóstagjöf snýst um framleiðslu og eftirspurn en 

þurrmjólkurgjafir ekki (Brown og Arnott, 2014). Þar sem brjóstamjólk er talin vera ákjósanlegasta 

næringin fyrir barnið og þurrmjólk talin geta valdið ofnæmi, offitu og ýmsum kvillum í meltingar- og 
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öndunarfærum (Chung o.fl., 2007; Horta o.fl., 2010) þá telja Brown og Arnott (2014) að í stað þess að 

aðlaga barnið að skipulagi eða þörfum foreldra, sem kemur niður á brjóstagjöfinni, væri hægt að 

aðlaga skipulagið að brjóstagjöfinni. Enn fremur telja Brown, Raynor og Lee (2011) að mikið skipulag 

á brjóstagjöf ungbarna geti ekki verið heilsusamlegt fyrir barnið, hvort sem er að hætta brjóstagjöf eða 

skipuleggja gjafir því það stuðli að offitu. 

Í leiðbeiningum um ung- og smábarnavernd frá Embætti landlæknis skrifar höfundur Draumalands, 

Arna Skúladóttir, kafla um svefn og svefnvandamál ungra barna. Samkvæmt leiðbeiningunum telst 

það vera minniháttar svefnvandamál þegar barn á aldrinum fimm til átta mánaða vaknar þrisvar 

sinnum eða oftar að nóttu til, að minnsta kosti þrjá daga vikunnar. Greint er frá sömu atferlismótandi 

meðferðunum við svefnvandamálum barna í leiðbeiningunum og fjallað er um í bók hennar, 

Draumalandi (Arna Skúladóttir, 2013). Þroskatengdir þættir eru taldir hafa áhrif á svefnvandamál hjá 

börnum og er einn þessara þátta aðskilnaðarkvíði sem er „áberandi hjá börnum sem eru t.d. mikið ein 

með móður sinni eða mikið á brjósti” (Arna Skúladóttir, 2013, bls. 250). Einnig er það talið geta orðið 

vandamál ef barn sofnar út frá því að drekka á kvöldin því þá kalli það eftir sömu þjónustu að nóttu til 

ef það vaknar (Arna Skúladóttir, 2013). Í kaflanum um svefn og svefnvandamál í leiðbeiningunum er 

ekki fjallað um samspil svefns og brjóstagjafar og ekki gerður greinarmunur á svefnmynstri barna eftir 

því hvort þau eru á brjósti eða alin á þurrmjólk (Arna Skúladóttir, 2013). 

Í leiðbeiningum frá Embætti landlæknis um ung- og smábarnavernd (Anna Björg Aradóttir o.fl., 

2013) eru hjúkrunarfræðingar hvattir til að ræða svefn ungbarna í heimavitjunum til fjölskyldna með 

nýfædd börn. Þá er foreldrum ráðlagt að láta barnið sofa í eigin rúmi eða vöggu, þar sem það sé 

öruggasti svefnstaður barnsins og til að stuðla að heilbrigðum svefnvenjum. Um svefn níu vikna 

gamalla barna segir: „Gefa þarf barni tækifæri til að sofna sjálft. Það er gert með því að leggja barnið 

þegar það sýnir þreytumerki en er þó vakandi“ (Anna Björg Aradóttir o.fl., 2013, bls. 39). Við þriggja 

mánaða aldur er búið að bæta við ráðleggingarnar: “Sofni barnið við brjóst eða pela, er ráðlagt að taka 

það upp, láta það ropa og leggja vakandi í rúmið. Hafa þarf í huga að barn kallar eftir því sama á 

næturnar og það sofnar út frá á kvöldin“ (Anna Björg Aradóttir o.fl., 2013, bls. 44).  

Klínískar leiðbeiningar eiga að leiðbeina heilbrigðisstarfsfólki og almenningi um verklag. Þær eiga 

að vera unnar á kerfisbundinn hátt og við gerð þeirra skal leitast við að miðla bestu þekkingu sem til er 

á hverjum tíma og skal notast sem mest við klínískar rannsóknir til að ná því markmiði (Embætti 

landlæknis, 2014). Í leiðbeiningum til heilbrigðisstarfsfólks í ung- og smábarnavernd, sem gefnar voru 

út af Embætti landlæknis árið 2009 og endurskoðaðar árin 2010 og 2013, er meðal annars að finna 

kafla um brjóstagjöf annars vegar og svefn og svefnvandamál barna hins vegar. Við skoðun á þessum 

leiðbeiningum kom í ljós að kaflinn um brjóstagjöf er byggður á heimildum úr bókum og bæklingum 

ásamt leiðbeiningum WHO frá árunum 1998-2003, en ekki á klínískum rannsóknum. Meirihluti 

heimildanna í kaflanum um brjóstagjöf er yfir 10 ára gamall (Jóna Margrét Jónsdóttir og Ingibjörg 

Baldursdóttir, 2013). Höfundur kaflans um svefn og svefnvandamál getur ekki heimilda en vísar í eigin 

rannsóknir (Arna Skúladóttir, 2013). 
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3.5.4 Samsvefn 

Hugtakið samsvefn (e. co-sleeping) vísar til þess þegar ungbarn sefur í nálægð við foreldra, í sama 

herbergi eða sama rúmi. Nánari skilgreining segir að við samsvefn sé barn í nægilega mikilli nálægð 

við umönnunaraðila svo að barn og sá aðili skynji að minnsta kosti tvenns konar áreiti frá hvoru öðru, 

til dæmis snertingu, lykt, hreyfingu, hljóð eða sjái hvort annað (McKenna og Volpe, 2007). Samsvefn 

er talinn auka líkurnar talsvert á svörun móður við merkjum barns um hungur og þar með 

prólaktínframleiðslu sem er nauðsynleg mjólkurframleiðslu (Gettler og McKenna, 2011; Johnston og 

Amico, 1986).  

Samsvefn er breytilegur eftir menningu, þrátt fyrir að menningin sé svipuð á yfirborðinu, og er hann 

í eðli sínu nokkuð öruggur en getur þó verið hættulegur og jafnvel leitt til dauða (Ball, 2007; McKenna 

og Volpe, 2007). UNICEF telur upp nokkra þætti er stuðla að öryggi samsvefns, til dæmis: Að barn sofi 

á bakinu, að umönnunaraðili sé allsgáður og reyki ekki, mátulegur hiti sé í herberginu (16-20°C), 

dýnan sé ekki of mjúk og að barn sofi ekki einsamalt í rúmi foreldra. Gera skal ráðstafanir svo barn 

detti ekki úr rúmi foreldra og gæta þess að ekkert hylji andlit barnsins. UNICEF telur jafnframt að 

barnið sé öruggast í rúmi við hliðina á rúmi foreldra (UNICEF, 2011).  

Samkvæmt Valentin (2005) telja sumir foreldrar að lundarfar barna þeirra mótist af einverusvefni. 

Þar sem slíkur hugsunarháttur ríkir getur það reynst foreldrum erfitt að deila rúmi með barni sínu. 

Samfélagið telur þá að samsvefn geri börn ósjálfstæð og veldur þetta togstreitu hjá foreldrum þar sem 

þeir togast milli eigin trúar um ágæti samsvefns og svo trúar samfélagsins um að einverusvefn sé 

betri. Þeir sem svo kjósa að deila rúmi mæta þrýstingi frá samfélaginu. Tengsl virðast vera á milli 

vandamála tengdum svefni ungbarna og versnandi andlegrar heilsu foreldra, þá sérstaklega 

móðurinnar. Þó er talið að erfðir og líffræðilegir þættir hafi meiri áhrif á andlega heilsu foreldra heldur 

en utanaðkomandi þættir eins og svefn barna (Martin, Hiscock, Hardy, Davey, og Wake, 2007). Í 

bókinni Draumaland kemur fram að ekki séu til staðar sterk tengsl milli svefnvandamála og þess að 

börn deili rúmi með foreldrum sínum. Einnig er nefnt að foreldrar taki barn upp í til sín þegar þreytan er 

farin að segja til sín og foreldrarnir leiti eftir vinnuhagræðingu, en Arna varar við slysahættu því barn 

geti dottið fram úr rúmi foreldranna (Arna Skúladóttir, 2006). Hauck og félagar (2008) telja vera þörf á 

að ræða við foreldra um svefnfyrirkomulag barna þeirra, áhættur og ávinning af samsvefni, og stuðla 

þannig að öruggu svefnfyrirkomulagi og upplýstri ákvörðun sem henti mismunandi 

fjölskyldufyrirkomulagi. 

McKenna (2000) telur að menning hafi mikil áhrif á túlkun svefnvandamála í vestrænum 

samfélögum og forsenda þess hvað við teljum vera eðlilegt, heilbrigt og eftirsóknarvert í tengslum við 

svefn nýbura. Svefnfyrirkomulag er fjölbreytt og hefur mikið að segja um þroska barns fyrsta árið. 

Áströlsk grein sýnir að um 80% barna hafa á einhverjum tímapunkti notið samsvefns fram að sex 

mánaða aldri (Rigda, McMillen, og Buckley, 2000). Mörgum foreldrum getur fundist hjálplegt að taka 

börnin upp í til sín að nóttu til og þrátt fyrir að hafa ekki skipulagt samsvefn í upphafi þá er algengt að 

það fyrirkomulag verði fyrir valinu að minnsta kosti einu sinni á nóttu (Ball, Hooker, og Kelly, 2000). 

Ball (2007) greindi frá því að það að hafa börnin uppi í rúmi foreldra sé að stórum hluta tengt 

brjóstagjöf fyrsta mánuðinn í lífi þeirra. Brjóstagjöf var aðalástæða samsvefns að sögn foreldra í úrtaki 

McKenna og Volpe (2007) en auk þess að auðvelda brjóstagjöfina þá jók það svefn foreldranna, bauð 
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upp á tengslamyndun eða styrkingu hennar og dró úr gráti ungbarnanna. Auk þess var samsvefn leið 

foreldra til að tjá ástúð á barni sínu. Quillin og Glenn (2004) skoðuðu samspil brjósta-, þurrmjólkurgjafa 

og samsvefns. Mæður sem gáfu brjóst sögðust fá meiri svefn ef þær deildu annað hvort herbergi eða 

rúmi með barni sínu, samanborið við mæður sem gáfu þurrmjólk og deildu einnig herbergi eða rúmi. 

Svefn mjólkandi mæðra var þó slitróttari og lögðu þær sig oftar að degi til. 
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3.6 Skyndidauði ungbarna 
Þegar barn deyr skyndilega og ástæður fyrir dauða þess, eins og köfnun og sjúkdómar, hafa verið 

útilokaðar, þá er upplýsingum safnað, barnið krufið, rannsóknir framkvæmdar og tekin viðtöl við 

foreldra og heilbrigðisstarfsfólk sem leiðir til niðurstöðu um dánarorsökina „skyndilegur ungbarnadauði“ 

(e. sudden infant death syndrome) (Valdes-Dapena, 1995), sem áður kallaðist vöggudauði. Börn allt 

að eins árs aldri geta dáið skyndidauða en flest tilfellin eru milli tveggja og fjögurra mánaða aldurs 

(AAP, 2000).  

Á árunum 1987-1994 var farið í herferðir í nokkrum löndum með það að markmiði að börn yrðu 

lögð til svefns á bakið, en ekki á magann eins og lengi hafði tíðkast og reyndist áhættusamt, og 

lækkaði tíðni skyndidauða í kjölfarið. Tíðni skyndidauða ungbarna er mismunandi eftir löndum og 

jafnvel innan landa hjá mismunandi þjóðfélagshópum (Moon, Horne, og Hauck, 2007). Mikil 

vitundarvakning varð á þessum árum og fram til ársins 2005 lækkaði tíðni þess að börn væru lögð til 

svefns á magann úr rúmlega 70% niður í 13% í Bandaríkjunum (AAP, 2000; National Institute of Child 

Health and Human Development, 2006). Forvarnir hér á landi sem Embætti landlæknis mælir með eru 

síðan 1994 en nokkrum atriðum hefur verið breytt síðan þá. Ábendingarnar eru átta og stuðla að 

öryggi barns en eru ólíkar þáttum UNICEF að því leyti að ekki er stuðlað að samsvefni öðrum en í 

sama herbergi en ekki í sama rúmi. Meginbreytingin er að leggja skuli börn til svefns á bakið. Aðrar 

breytingar eru að: Forðast reykingar í umhverfi barna og sleppa notkun kodda í rúmi þeirra, stuðla að 

brjóstagjöf, mælt er með snuðnotkun og eftirlit með heilbrigði barna er talið mikilvægt (Anna Björg 

Aradóttir, 2013). Síðan 1991 hefur herferðin Back to Sleep í Englandi borið góðan árangur, en 

ráðleggingin um að leggja börn til svefns á bakið fækkaði tilfellum skyndidauða barna um 75% (Blair, 

Sidebotham, Berry, Evans, og Fleming, 2006). 

Blair og félagar (2006) telja að dregið hafi úr skyndidauða barna vegna Back to sleep 

herferðarinnar, um að börn ættu einungis að sofa á bakinu, en segja að hlutfall dauðsfalla hafi 

jafnframt aukist að einhverju leyti við það að foreldrar deildu mjúkum sófa að nóttu til með barni sínu. 

Niðurstöður þeirra sýna að fyrsta barn foreldra sé stærsti hópur dauðsfalla þrátt fyrir að mörg börn sem 

hafa dáið skyndidauða komi oft úr stórum fjölskyldum. Niðurstöður þeirra sýndu einnig að breyting 

varð á dauðsföllum í aldri eftir herferðina. Tilfellum á fyrsta mánuði í lífi barns og eftir sex mánaða 

aldur hafði fjölgað og börnum sem alin voru á brjóstamjólk hafði fækkað (Blair o.fl., 2006). Algengt er 

að foreldrar deili rúmi með barni sínu og telja mæður það auðvelda brjóstagjöf og auka tengslamyndun 

þeirra á milli. Þrátt fyrir að margir telji samsvefn öruggan og draga úr tíðni dauðsfalla þar sem foreldrar 

séu nálægt, þá sýna gögn þessarar rannsóknar frekar fram á andstæðu þess og telja höfundar 

samsvefn vera áhættusaman (Willinger, Ko, Hoffman, Kessler, og Corwin, 2003).  

McKenna (2000) gagnrýnir að gögnum um samsvefn hafi verið safnað eftir fyrirfram gefnum 

hugmyndum manna um hvernig svefn eigi að vera. Hann segir hugmyndirnar byggðar á fordómum og 

áhyggjum af siðferði. Gögnin byggja á mikilvægi þess að börn öðlist sjálfstæði og farið er á mis við 

nærveru móður og brjóstagjöf í stjórnun á lífeðlisfræði svefns. McKenna og Volpe (2007) telja að 

rannsaka þurfi lífeðlisfræði nætursvefns ungbarna í tengslum við hvernig melting brjóstamjólkur og sog 

barns tengist þróun þrepa í svefni þess og því hvaða ávinning það getur haft í för með sér að vera 
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nálægt móður að nóttu til. Ávinningurinn er til dæmis að koma reglu á öndun og hjartslátt ungbarns, 

lengja svefn þess eða hafa með uppbyggingu hans að gera. Hjartsláttur og stig örvunar í svefni virðast 

vera mismunandi eftir því hvort barn deilir rúmi með foreldrum eða sofi í sérherbergi en það gefur til 

kynna að samsvefn, í þessu tilfelli að foreldrar deili rúmi með barni sínu, hvetji til lífeðlisfræðilegra 

viðbragða ungbarns (Richard og Mosko, 2004). Burnham (2007) gerði athugun á svefn- og 

vökustigum (e. sleep-wake cycles) ungbarna sem sváfu ein og annarra sem deildu rúmi með foreldrum 

sínum. Greinilegur munur var á svefntakti (e. rhythm) milli hópanna og var hann öflugri hjá þeim 

börnum sem deildu rúmi með foreldrum sínum. Aukinn skilningur á mismun svefnvenja brjóstabarna 

og þurrmjólkurbarna leiðir í ljós að einverusvefn, barn sefur í eigin rúmi í sér herbergi, dregur úr 

mjólkurmyndun móður, dregur úr nauðsynlegri næringarinntöku barna og getur aukið hættu á 

skyndidauða hjá þeim þurrmjólkurbörnum sem vakna síður við áreiti (Russell o.fl., 2013). 

Lífeðlisfræðilegar rannsóknir hafa fundið tengsl þess eðlis að börn á brjósti vakni við minna áreiti 

heldur en börn á þurrmjólk (Franco o.fl., 2000; Horne, Parslow, Ferens, Watts, og Adamson, 2004) og 

gæti það útskýrt verndandi áhrif brjóstagjafar fyrir skyndidauða. Niðurstöður faraldsfræðilegra 

rannsókna hafa verið misvísandi þar sem sumar sýna fram á verndandi áhrif og aðrar ekki (Chen og 

Rogan, 2004; Hauck o.fl., 2003; l’Hoir o.fl., 1998; Mitchell o.fl., 1997; Tappin, Brooke, Ecob, og 

Gibson, 2002; Wennergren o.fl., 1997). Í mörgum löndum er mælt með snuðnotkun til að draga úr 

hættu á skyndidauða en niðurstöður rannsókna hafa verið misvísandi (Horne, Hauck, Moon, L'hoir og 

Blair, 2014).  
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3.7 Hlutverk hjúkrunarfræðinga 
Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki í heilsuvernd ung- og smábarna á Íslandi og gefur 

Embætti landlæknis út leiðbeiningar til heilbrigðisstarfsfólks í ung- og smábarnavernd (Anna Björg 

Aradóttir o.fl., 2013). Í leiðbeiningunum er bæði að finna kafla sem fjallar um svefn og svefnvandamál 

barna og kafla sem fjallar um brjóstagjöf. Í svefnkaflanum er ekki fjallað um brjóstagjöf í tengslum við 

svefn, en bent er á að barn geti átt erfitt með að aðgreina sig frá móður ef það er mikið á brjósti (Arna 

Skúladóttir, 2013). Í kaflanum um brjóstagjöf er lögð áhersla á að takmarka ekki gjafir þar sem það geti 

stuðlað að minnkandi mjólkurframleiðslu og telja höfundar kaflans áhyggjur af því að börn sem eru á 

brjósti verði of háð móður sinni vera óþarfar (Jóna Margrét Jónsdóttir og Ingibjörg Baldursdóttir, 2013). 

Ráðleggingar um svefn ungbarna taka ekki mið af því hvort börn eru alin á brjóstamjólk eða 

þurrmjólk (Arna Skúladóttir, 2013) þrátt fyrir skýran mun á svefnvenjum þessara tveggja hópa, en 

rannsóknir hafa sýnt að svefn barna þróast með ólíkum hætti eftir því hvort þau eru alin á brjóstamjólk 

eða þurrmjólk (Ball, 2003; Galbally o.fl., 2013). Í bókinni Draumaland (Arna Skúladóttir, 2006) kemur 

fram að næturdrykkja er sterkasti þátturinn til að viðhalda næturvöknunum barns, en samkvæmt Kent 

og félögum (2006) innbyrða börn allt að 20% af sólarhringsinntekt brjóstamjólkur í þessum 

næturgjöfum.  

Næturvaknanir ungbarna stuðla þannig að langvarandi brjóstagjöf (Galbally o.fl., 2013). Mikilvægt 

er að hjúkrunarfræðingar sem vinna með foreldrum ungbarna séu meðvitaðir um áhættuþætti 

samsvefns svo tryggja megi öryggi barns (Anna Björg Aradóttir, 2013). Viðhorf hjúkrunarfræðinga í 

ungbarnavernd hefur áhrif á væntingar foreldra ungra barna og mikilvægt er að leggja grunn að 

góðum samskiptum við fjölskyldur (Anna Björg Aradóttir o.fl., 2013). Í heilsufarsskoðunum gefst 

hjúkrunarfræðingum tækifæri til að styðja og fræða foreldra ungbarna eftir þörfum og því er mikilvægt 

fyrir hjúkrunarfræðinga að búa yfir þekkingarfræðilegum grunni er lýtur að uppeldisaðferðum, 

brjóstagjöf og andlegri líðan foreldra og barna, um leið og fylgst er með líkamlegum þroska barns. 

 



38 

4 Umræða 

Leitast var við að skoða ávinning brjóstagjafar og hvernig ólíkar uppeldisstefnur hafa þróast, ásamt því 

að svara spurningunni hvort brjóstagjöf og nætursvefn ungbarna gætu átt samleið. Há tíðni 

ungbarnadauða á 19. öld tengdist lélegri næringu barna sem ekki voru alin á brjóstamjólk og hafði 

skortur á hreinlæti einnig mikil áhrif þar á, enda ónæmiskerfi ungbarna illa varið gegn sýkingum (Ólöf 

Garðarsdóttir, 2005; Wickes, 1953a). Auk þess var kúamjólkin þynnt út með vatni þar sem hún var 

notuð í stað brjóstamjólkur (J.J., 1899) og því var hún ekki nógu næringarrík sem eina fæða ungbarna 

og jafnvel var nýfæddum börnum gefin föst fæða (Ólöf Garðarsdóttir, 2005). Í nútímasamfélagi eru 

kostir brjóstamjólkur ef til vill ekki eins augljósir á einstaklingsgrundvelli og þeir eru fyrir samfélög þar 

sem hreinlæti og heilbrigðisþjónustu er ábótavant. Auk þess að vera næringarlega fullkomin fyrir börn 

þá er eitt aðalhlutverk brjóstamjólkur að verja börn gegn sýkingum þar sem ónæmisþættir berast 

barninu með móðurmjólkinni (Hester o.fl., 2012; Walker, 2010).  

 Áherslur í umönnun ungbarna hafa breyst í gegnum tíðina og hafa jafnvel miklar öfgar stundum átt 

nokkru fylgi að fagna, allt frá ströngum reglum og atferlismótun Truby King (Wickes, 1953b) yfir í það 

að börn væru borin í fangi nánast allan sólarhringinn eins og Jean Liedloff taldi æskilegast (Liedloff, 

1977). Sumar ráðleggingar gengu svo langt að foreldrum var ráðlagt að sýna börnum sínum ekki 

ástúð (Caulfield, 1999) og þeim var líkt við andstæðinga í stríði (Haarer, 1934). Benjamin Spock virtist 

þó feta meðalveginn um miðja 20. öldina þegar ráð hans fólu í sér að foreldrar ættu að treysta eigin 

innsæi og sýna börnum sínum ástúð (Caulfield, 1999). Það hefur ef til vill verið léttir fyrir foreldra sem 

áttu erfitt með að fylgja ströngum reglum þegar kom að uppeldi barna. Spock var einnig farinn að fikra 

sig í þá átt sem átti eftir að einkenna kenningar um umönnun barna næstu áratugina en hann taldi 

örugg tengsl barns við umönnunaraðila vera mikilvæg (Caulfield, 1999). Þegar tengslakenningin kom 

fram á sjötta og sjöunda áratugnum var farið að rannsaka tengsl barna við umönnunaraðila skipulega 

og vísbendingar um að örugg tengsl væru mikilvæg fóru að koma í ljós (Bretherton, 1992). Rannsóknir 

síðustu áratuga hafa sýnt að umönnun barna hefur áhrif á hvernig heili þeirra þroskast og að 

vaxtarskerðing, kvíði og skert félagsfærni geti verið afleiðingar vanrækslu í æsku (Gerhardt, 2004). 

Mikilvægast er að brugðist sé við þörfum ómálga barna af næmni og er það viðhorf almennt viðurkennt 

í dag (Blakemore, 2008; Dawson o.fl., 2000; Grossmann og Johnson, 2007).  

Ráðgjöf um svefn ungbarna virðist þó hafa þróast með öðrum hætti og er enn mikil áhersla lögð á 

atferlismótun barna á svefntíma (Arna Skúladóttir, 2006; Skuladottir o.fl., 2005). Að mati höfundar 

bókarinnar Draumaland höfðu börn sem voru á brjósti ekki meiri þörf fyrir næturdrykkju en börn sem 

fengu pela. Að mati höfundar var hægt að kenna þeim fyrrnefndu að sofa á næturnar með því að venja 

barnið hægt og rólega af næturgjöfum frá upphafi og draga úr þjónustu á nóttunni (Arna Skúladóttir, 

2006). Þarna gætir því ákveðins ósamræmis sem getur ruglað bæði foreldra og börn í ríminu. Ungbörn 

gátu átt erfitt með að skilja hvers vegna þörfum þeirra var mætt með öðrum hætti að nóttu en að degi 

(Blunden o.fl., 2011; France o.fl., 2003). Hugsanlega geta foreldrar einnig átt erfitt með að skipta um 

hlutverk frá því að vera næmt og viðbragðsfljótt foreldri að degi til yfir í að veita lágmarksþjónustu á 

nóttunni. Svo virðist sem ráðleggingar um svefn hafi almennt miðað að því að barn færi sem fyrst að 

sofa alla nóttina og hefur það einnig verið tengt væntingum foreldra um óskertan nætursvefn (Ball, 
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2003; Rosen, 2008). Auka þyrfti skilning heilbrigðisstarfsfólks og foreldra á lífeðlisfræði svefns og 

jafnvel auka úrval svefnmeðferða, minnka einsleitni þeirra og stuðla að fjölbreytni svo foreldrar geti 

valið hvað hentar þeim og fengið aðstoð í samræmi við það. Til dæmis væri hægt að miðla þekkingu 

um samsvefn, sem væri þá aðferð sem stuðlar að svefni barns án þess að hundsa grát eða vanlíðan 

(Blunden o.fl., 2011; Gerhardt, 2004). Samsvefn var talinn auka líkurnar á svörun við merkjum barns 

um hungur og gat auðveldað brjóstagjöf og svefn, styrkt tengslamyndun og dregið úr gráti (Ball, 2002; 

McKenna, 2000; Rosen, 2008). Með fræðslu til foreldra væri hægt að stuðla að öruggum samsvefni 

(Anna Björg Aradóttir, 2013; Rosen, 2008). 

Væntingar foreldra fóru ekki alltaf saman við þá staðreynd að börn á brjósti vakna oft á nóttunni til 

að drekka (Ball, 2003). Höfundur bókarinnar Draumaland taldi að næturvaknanir hefðu meira með 

ávana að gera en brjóstagjöfina sjálfa (Arna Skúladóttir, 2006). Þrátt fyrir lífeðlisfræðilegar ástæður 

þess að börn vakni (Ball, 2003; Karl, 2004; Quillin og Glenn, 2004) taldi höfundur Draumalands að 

barn þyrfti að öðlast hæfileikann til að róa sig sjálft án þess að fá aðstoð frá foreldrum (Arna 

Skúladóttir, 2006). Við að stuðla að sjálfstæði barns var hins vegar farið á mis við nærveru móður og 

brjóstagjöf (Brown og Arnott, 2014; McKenna, 2000). Auk þess gat þetta valdið foreldrum togstreitu 

þar sem það var þeim eðlislægt að svara barni sínu og róa það (Blunden o.fl., 2011). Samkvæmt Kent 

og félögum (2006) vöknuðu 64% barna á brjósti allt að þrisvar sinnum á milli klukkan tíu að kvöldi og 

fjögur að nóttu og hjá þeim börnum voru næturgjafirnar stærstar. Hjá börnum sem vöknuðu ekki að 

nóttu til voru morgungjafirnar stærstar (Kent o.fl., 2006), en til morgungjafa teljast gjafir á tímabilinu frá 

klukkan fjögur eftir miðnætti til klukkan tíu að morgni (Kent, 2007). Þarna skilgreinir Kent nótt til 

klukkan fjögur og talar um „fjögur að morgni“ en hætta er á mismunandi túlkun á því hvenær telst vera 

kominn morgunn. Í bókinni Draumaland telst ekki vera kominn morgunn fyrr en klukkan sjö (Arna 

Skúladóttir, 2006).   

Svefn ungbarna er einstaklingsbundið og flókið samspil margra þátta (Ball, 2003; Freudigman og 

Thoman, 1994; McKenna, 2000; Rosen, 2008). Til að byrja með var svefn barna á brjósti og barna á 

þurrmjólk eins, en við níu vikna aldur tók svefn þurrmjólkurbarnanna að lengjast og við 17 vikna aldur 

voru þau nánast hætt að vakna að nóttu til á meðan börn á brjósti héldu áfram að vakna (Sievers o.fl., 

2002). Aðalástæðurnar fyrir þessum mun eru að brjóstamjólk er ekki eins að samsetningu og 

þurrmjólk. Brjóstamjólkin er auðmeltanlegri og eru næturvaknanir barna mikilvægar til að halda uppi 

mjólkurframleiðslu móðurinnar (Galbally o.fl., 2013). Mæður sem hættu með börn sín á brjósti sögðu 

slitróttan svefn vera aðalástæðuna auk þess sem væntingar voru um að barnið svæfi alla nóttina (Ball, 

2003). Fyrir þreyttar mæður var ekki auðvelt að standa undir væntingum um heillar nætur svefn og gat 

leitt til efasemda um kosti þess að hafa barn á brjósti (Ball, 2003). Nætursvefn ungbarna var fyrst 

skilgreindur þegar tíðni brjóstagjafar var lág og flest börn á þurrmjólk (Moore og Ucko, 1957). Moore 

og Ucko (1957) fullyrtu að meirihluti barna væri farinn að sofa alla nóttina við þriggja mánaða aldur. 

Brjóstagjöf er algengari í dag og er þessi fullyrðing því ekki í takt við tímann (Hildur Björk 

Sigbjörnsdóttir og Bryndís Elfa Gunnarsdóttir, 2012). 

Brjóstagjöf er aðalástæða samsvefns (McKenna og Volpe, 2007) en samsvefn er talinn auka 

líkurnar á svörun við merkjum barns um hungur og þar með prólaktín framleiðslu sem er nauðsynleg 

mjólkurframleiðslu (Gettler og McKenna, 2011; Johnston og Amico, 1986). Samsvefn er þegar börn 
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deila herbergi og eða rúmi með foreldrum sínum (McKenna, 2000). Í sumum samfélögum hefur verið 

talið að lundarfar barna mótist af einverusvefni og taldist það jafnvel viðhalda svefnvandamálum að 

stunda samsvefn, á meðan í öðrum samfélögum það taldist betra að veita barninu nærveru og svara 

kalli þess (Valentin, 2005) en samkvæmt McKenna og Volpe (2007) jók samsvefn svefn foreldra, 

auðveldaði brjóstagjöf og dró úr gráti ungbarna. Hjúkrunarfræðingar gætu ráðlagt samsvefn svo bæði 

brjóstagjöf og svefn gangi upp. Í leiðbeiningum til heilbrigðisstarfsfólks í ung- og smábarnavernd er 

ekki minnst á samsvefn sem valkost í þessu samhengi og ítrekað að öruggast sé að barn sofi í eigin 

rúmi, en farið er yfir nokkur atriði sem stuðla að öryggi barns ákveði foreldri að deila rúmi með barni 

sínu (Anna Björg Aradóttir, 2013).  

Í leiðbeiningum til heilbrigðisstarfsfólks í ung- og smábarnavernd stangaðist kaflinn um svefn og 

svefnvandamál barna á við kaflann sem fjallar um brjóstagjöf. Í svefnkaflanum var ekki tekið tillit til 

þess hvernig barn nærist. Þar var aðeins einu sinni minnst á brjóstagjöf og var það í athugasemd um 

að barn gæti átt erfitt með að aðgreina sig frá móður þar sem það var mikið á brjósti (Arna Skúladóttir, 

2013). Höfundar kaflans um brjóstagjöf töldu hins vegar áhyggjur af því að börn sem væru á brjósti 

yrðu of háð móður sinni vera óþarfar. Í þeim kafla var einnig lögð áhersla á að takmarka ekki gjafir þar 

sem það gæti stuðlað að minnkandi framleiðslu og sérstaklega tekið fram að næturgjafir gætu verið 

mikilvægar (Jóna Margrét Jónsdóttir og Ingibjörg Baldursdóttir, 2013).  

Auk þess að stangast á, þá uppfylltu kaflarnir í leiðbeiningum til starfsfólks í ung- og 

smábarnavernd um brjóstagjöf og svefn ungbarna ekki kröfur sem gerðar eru til klínískra leiðbeininga 

(Embætti landlæknis, 2014). Kaflinn um svefn var skrifaður út frá sjónarhorni höfundar sem vísaði ekki 

í aðra fræðimenn og rannsóknir en sínar eigin (Arna Skúladóttir, 2013), og mætti spyrja hvort það 

nægi til að miðla bestu þekkingu sem til er á hverjum tíma. Meira en helmingur heimildanna sem 

höfundar kaflans um brjóstagjöf vísuðu í voru yfir 10 ára gamlar, og flestar þeirra voru bækur. Einnig 

var vísað í leiðbeiningar WHO frá árunum 1998-2003. Ekki var vísað í klínískar rannsóknir, en vísað 

var í samantekt WHO um langtímakosti brjóstagjafar (Jóna Margrét Jónsdóttir og Ingibjörg 

Baldursdóttir, 2013). 

Ráðleggingar um svefn ungbarna tóku ekki mið af því hvort börn væru alin á brjóstamjólk eða 

þurrmjólk þrátt fyrir skýran mun á svefnvenjum þessara tveggja hópa, en rannsóknir hafa sýnt að 

svefn barna þróast með ólíkum hætti eftir því hvort þau eru alin á brjóstamjólk eða þurrmjólk (Ball, 

2003; Galbally o.fl., 2013). Ráðleggingar um svefn mættu því ef til vill taka mið af þeirri staðreynd í 

stað þess að ráðlagt sé að mæður hætti að gefa börnum brjóst á nóttunni (Arna Skúladóttir, 2006), þar 

sem næturgjafirnar eru oft stærstu gjafirnar (Kent, 2007). Foreldrar barna í Nýja-Sjálandi höfðu 

aðgang að frírri heimaþjónustu barnahjúkrunarfræðinga ásamt símaráðgjöf, stuðningi og ráðgjöf um 

þróun svefns. Þar í landi er almennt lítið um svefnvandamál (Henderson o.fl., 2013). Í fræðslu til 

foreldra mætti leggja áherslu á að næturvaknanir ungbarna eru hluti af langvarandi brjóstagjöf 

(Galbally o.fl., 2013). Viðhorf hjúkrunarfræðinga í ungbarnavernd skiptir máli og hefur áhrif á 

væntingar foreldra ungra barna (Anna Björg Aradóttir o.fl., 2013) en óraunhæfar væntingar geta 

skapað streitu hjá foreldrum og leitt til efasemda um kosti þess að hafa barn á brjósti (Ball, 2003). Með 

því að notast við ráðleggingar Embættis landlæknis skapa hjúkrunarfræðingar hugsanlega væntingar 

hjá foreldrum um órofinn nætursvefn óháð því hvernig barn þeirra nærist.  
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Samantekt rannsókna sýndi að ekki var tekið tillit til þess hvort börn væru á brjósti eða alin á 

þurrmjólk (Galland, Taylor, Elder, og Herbison, 2012). Þannig er nánast litið á brjóstagjöf sem truflandi 

þátt í þróun svefns en ekki sem sjálfsagðan hlut sem fylgir umönnun ungbarna. Í heilsufarsskoðunum 

gefst hjúkrunarfræðingum tækifæri til að styðja og fræða foreldra ungbarna eftir þörfum og því er 

mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga að búa yfir þekkingarfræðilegum grunni er lýtur að 

uppeldisaðferðum, brjóstagjöf og andlegri líðan foreldra og barna, um leið og fylgst er með líkamlegum 

þroska barns. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar sem starfa við ung- og smábarnavernd hafi aðgang 

að klínískum leiðbeiningum sem byggja á nýjustu þekkingu á hverjum tíma og þar sem tekið er tillit til 

þess hvort barn er alið á brjóstamjólk eða þurrmjólk. Því verður að teljast forgangsatriði að skrifaðar 

séu klínískar leiðbeiningar um brjóstagjöf og svefn sem eru að mestu byggðar á nýlegum klínískum 

rannsóknum. Þannig er mögulegt að veita nýjustu vitneskju á hverjum tíma. 
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Ályktanir  

Rannsóknir síðustu áratuga hafa sýnt að umönnun barna hefur áhrif á það hvernig þau dafna og 

þroskast og er nú almennt viðurkennt að traustur og næmur umönnunaraðili sé einn mikilvægasti 

þátturinn í uppeldi barna. Brjóstamjólk er bæði næringarlega fullkomin fyrir börn ásamt því að verja 

þau fyrir sýkingum. Þó kostir brjóstagjafar séu ekki eins augljósir í nútímasamfélagi og þeir eru fyrir 

samfélög þar sem hreinlæti og heilbrigðisþjónustu er ábótavant, þá eru þeir engu að síður til staðar og 

hafa rannsóknir sýnt fram á margþættan heilsufarslegan ávinning fyrir bæði móður og barn, til lengri 

og skemmri tíma. 

Rannsóknir á svefni barna hafa leitt í ljós að svefn barna er frábrugðinn svefni fullorðinna og tekur 

breytingum á fyrstu mánuðum lífsins. Eins hefur verið sýnt fram á að svefn barna sem alin eru á 

brjóstamjólk er frábrugðinn svefni barna sem eru á þurrmjólk. Næturvaknanir eru algengari hjá börnum 

sem alin eru á brjóstamjólk enda er hún ólík að samsetningu og auðmeltanlegri en þurrmjólk. Þessar 

næturvaknanir eru mikilvægar til að halda uppi mjólkurframleiðslu móður. Algengt er að framhjá þessu 

sé horft í ráðgjöf og fræðslu til foreldra um svefn ungbarna og að ekki sé tekið tillit til þess hvort barn 

sé alið á brjóstamjólk eða þurrmjólk. Því hafa foreldrar oft væntingar um að börn eigi að geta sofið 

heila nótt og getur það leitt til efasemda um kosti þess að hafa barn á brjósti þegar raunveruleikinn er 

annar. Ráðgjöf um svefn ungbarna felur oftast í sér einhvers konar atferlismótun þar sem dregið er 

skipulega úr þjónustu við barn að nóttu til með það að markmiði að það læri að róa sig sjálft án 

utanaðkomandi aðstoðar. 

Samsvefn hefur verið nokkuð rannsakaður, bæði út frá sjónarmiðum áhættu og öryggis en einnig 

með tilliti til kosta hans. Samsvefn er talinn geta auðveldað brjóstagjöf og svefn ásamt því að styrkja 

tengslamyndun og draga úr gráti ungbarna, sé hann framkvæmdur á öruggan hátt. Mikilvægt er að 

hjúkrunarfræðingar sem vinna með foreldrum ungbarna þekki kosti samsvefns en séu einnig 

meðvitaðir um áhættuþætti hans og hvernig tryggja eigi öruggan samsvefn. Þegar skoðaðar voru 

íslenskar ráðleggingar fyrir heilbrigðisstarfsfólk um brjóstagjöf og svefn kom í ljós að þær stangast að 

mörgu leyti á og eru ekki skrifaðar í samræmi við fyrirmæli Embætti landlæknis um gerð klínískra 

leiðbeininga. Þetta getur valdið ruglingi og óöryggi hjá bæði heilbrigðisstarfsfólki og foreldrum og er 

mikilvægt að úr þessu verði bætt svo heilbrigðisstarfsfólk hafi aðgang að nýjustu þekkingu sem til er á 

hverjum tíma. Brjóstagjöf og svefn ungbarna geta átt samleið en hugsanlega þarf að styðja og 

leiðbeina foreldrum barna sem alin eru á brjóstamjólk á annan hátt en foreldrum barna sem alin eru á 

þurrmjólk. 
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