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Útdráttur 

Rannsóknaráætlun þessi er lokaverkefni til B.S. gráðu í hjúkrunarfræði við Háskólann á 

Akureyri. Megintilgangur hennar er að kanna hvort dáleiðsla geti bætt líðan kvenna með barn 

á brjósti og þannig aukið jákvæð tengsl milli móður og barns. Þar sem engar rannsóknir hafa 

verið gerðar á því sviði verður sýnt fram á nytsemi dáleiðslu sem hjúkrunarmeðferð og 

kostum hennar í barneignarferlinu. Þannig er efnið tengt við þau vandkvæði sem geta átt sér 

stað í brjóstagjöfinni. Markmiðið er að auka víðsýni heilbrigðisstarfsfólks og almennings 

þegar kemur að heildrænum meðferðum. Dáleiðsla hefur verið notuð í mörg hundruð ár sem 

meðferð við ýmsum kvillum. Kostir dáleiðslu eru margvíslegir og meðal annars er vert að 

nefna að dáleiðsla er aukaverkanalaus og hvetur til sjálfshjálpar. Rannsóknir á dáleiðslu hafa 

sýnt fram á gagnsemi hennar við kvíða, þunglyndi, verkjum og fleiri heilsufarsvandmálum. Í 

barneignarferlinu hefur dáleiðsla verið notuð við verkjum í fæðingu og hefur sýnt fram á 

bætta upplifun kvenna af fæðingunni. Sett var fram tillaga að rannsókn, sem byggð er á 

eigindlegum rannsóknaraðferðum. Byggist hún á djúpum einstaklings viðtölum við konur sem 

hefur verið vísað til rannsakenda af ung- og smábarnavernd. Tekin verða tvö viðtöl, eitt í 

upphafi og annað eftir íhlutun. Áætlað er að taka viðtöl við um 15-20 konur. Með slíkri 

rannsókn vonumst við til að sýna fram á hvort dáleiðsla nýtist við brjóstagjöf. Einnig er það 

von okkar að hafa jákvæð áhrif á viðhorf heilbrigðisstarfsfólks og almennings þegar kemur að 

heildrænum meðferðum.  

Lykilhugtök: dáleiðsla, heildræn meðferð, barneignarferlið, brjóstagjöf og fyrirbærafræði. 
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Abstract 

This research plan is a final thesis, which is a part of a B.S. degree in nursing, at the 

University of Akureyri. The purpose of this research plan is to determine whether hypnosis 

can improve the well-being of women who are breastfeeding and increase the positive 

bonding between mother and child. The purpose of this literature review is to demonstrate the 

usefulness of hypnosis as a nursing intervention and its benefits in the childbearing process. 

In this manner the topic of this research plan is connected to problems that can occur during 

breastfeeding. The objective is to contribute to broadening the horizon of health professionals 

and the public when it comes to holistic treatments. Research into the field of hypnosis has 

found it to be useful in regard to anxiety, depression, pain and other health problems. In the 

childbearing process hypnosis has been found to be useful when dealing with labour pain, It 

has also promoted a better experience for women during labour. Hypnosis has been used for 

hundreds of years as a treatment for various ailments. Advantages of hypnosis are multiple, 

the most important of which is that it is completely free of side-effects, as well as it promotes 

incentives for self-help. Hypnosis has been investigated in many fields but no research has 

been conducted in conjunction with breastfeeding. The Authors presented a plan for this 

research, it is based on qualitative research methods with two deep interviews with women 

who have been referred to the researchers from health care center for infants and pre-school 

children. These interviews would take place at two time intervals, the former being at the 

beginning of the study and the latter after the intervention has taken place. It is estimated to 

interview approximately 15-20 women. With this research we hope to demonstrate whether 

hypnosis can be used during breastfeeding. It is also our hope that the attitude of health 

professionals and the public will change for the better when it comes to holistic treatments.  

Key words: hypnosis, holistic therapy, childbearing process, lactation and phenomenology. 
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1. Inngangur 

Rannsóknaráætlun þessi er lokaverkefni til B.S.-gráðu í hjúkrunarfræði við 

heilbrigðisvísindasvið Háskólans á Akureyri vorið 2015. Rannsóknaráætlunin er unnin af 

þremur fjórða árs hjúkrunarfræðinemum undir leiðsögn Sigfríðar Ingu Karlsdóttur, dósent við 

Heilbrigðisvísindasvið Háskólans á Akureyri.  

 Markmið þessarar rannsóknaráætlunar er að gera ítarleg skil á dáleiðslu og kanna 

dáleiðslu sem meðferðarmöguleika í hjúkrun. Lögð verður áhersla á kvíða og dáleiðslu sem 

meðferð við kvíða. Þá er einna helst lögð áhersla á kvíða í barneignarferlinu. Í þessum kafla er 

greint frá viðfangsefni verkefnisins og gildi þess fyrir hjúkrun. Auk þess verður greint frá 

megin hugtökum og uppbyggingu verkefnisins.  

Rannsóknarspurningin sem við leggjum fram við gerð rannsóknaráætlunarinnar er 

eftirfarandi: Hvaða áhrif hefur dáleiðsla á kvíða meðal kvenna með barn á brjósti? 

1.2. Tilgangur rannsóknaráætlunar 

Tilgangur rannsóknaráætlunarinnar er að kynna dáleiðslu sem hjúkrunarmeðferð með 

áherslu á kvíða í barneignarferlinu. Í framhaldinu munum við kanna hvort það sé grundvöllur 

til þess að nýta dáleiðslu sem meðferð fyrir konur með barn á brjósti sem upplifa kvíða ásamt 

öðrum vandkvæðum er tengjast brjóstagjöfinni. Markmið rannsóknarinnar er því að athuga 

hvort heildræn meðferð eins og dáleiðsla bæti upplifun kvenna af brjóstagjöfinni með því að 

minnka kvíða.  

1.3. Bakgrunnur 

Dáleiðsla hefur verið notuð sem heildræn meðferð til lækninga í mörg hundruð ár 

(Hunter, 2010). Dáleiðsla sameinar einbeitingu og slökun og er í raun djúpslökun með athygli 

á þröngu sviði (Cyna, Andrew og McAuliffe, 2006). Með dáleiðslu er hægt að ná tengslum 
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við undirvitundina sem hefur áhrif á vitundina, þannig vinna dáleiðarar með skjólstæðinga 

sína og geta aðstoðað þá með andlega og líkamlega kvilla (Hunter, 2010). Móttækileiki fyrir 

dáleiðslu er einstaklingsbundinn, hins vegar ná flestir því stigi dáleiðslunnar sem þarf til þess 

að ná klínískum árangri (Kihlstrom, 2013). 

Dáleiðsla er bæði heilsueflandi og heilsu hvetjandi á þann hátt að dáleiðsla hvetur til 

sjálfshjálpar. Innan hjúkrunar er heilsuefling stór þáttur og mikilvægt er að 

hjúkrunarfræðingar hvetji skjólstæðinga sína til heilbrigðis (VandeVusse, Hanson, Berner og 

Winters, 2010). Þegar dáleiðsla stendur ekki til boða fyrir þá sem gætu nýtt sér hana er verið 

að taka mikilvægt tækifæri af einstaklingum til sjálfshjálpar (Mottern, 2010). Mikið er lagt 

upp úr því að hjúkrunarmeðferðir séu einstaklingsmiðaðar og leggja skjólstæðingar mikið 

traust í hendur hjúkrunarfræðinga (Johnson og Hauck, 1999). Þar af leiðandi eru 

hjúkrunarfræðingar í kjöraðstöðu til þess að veita meðferð eins og dáleiðslu en traust er 

einmitt grundvallarþáttur þegar kemur að dáleiðslu (Hörður Þorgilsson, 1993; Hunter 2010). 

Dáleiðsla er ákjósanleg meðferð við kvíða (VandeVusse o.fl., 2010) og er hann fremur 

algengt heilsufarsvandamál. Til þess að dáleiðsla beri árangur sem kvíðameðferð er 

nauðsynlegt að meðferðarþeginn sé móttækilegur, hins vegar er það svo að flestir ná því stigi 

dáleiðslunnar sem þarf til þess að aflétta kvíða (Hammond, 2010). Kvíði getur verið eðlilegur 

en hann getur einnig verið skaðlegur og lagt höft á daglegt líf einstaklinga (Stuart, 2013). Því 

er mikilvægt að meðhöndla kvíða og hefur dáleiðsla bæði líkamlegan og andlegan ávinning 

fyrir meðferðarþegan (Hörður Þorgilsson, 1993).  

Kvíði er vel þekkt vandamál í barneignarferlinu. Í upphafi meðgöngunnar kvíða 

mæður oft fyrir því að missa fóstur, svo þegar líður á meðgönguna kvíða þær því að barnið 

þroskist ekki eðlilega. Undir lok meðgöngunnar þegar styttist í fæðinguna kvíða þær gjarnan 

fyrir fæðingunni, verkjum tengdum henni, stærð barnsins og þeim breytingum sem fylgja eftir 

að barnið er fætt (Sigfríður Inga Karlsdóttir, Arna Rut Gunnarsdóttir, Eva Dögg Ólafsdóttir 
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Linda Björk Snorradóttir og Ragnheiður Birna Guðnadóttir, 2008). Með dáleiðslu er hægt að 

meðhöndla kvíða á meðgöngu sem verður til þess að hann hefur minni áhrif á fæðingu og 

ferlið eftir fæðingu. Þannig getur dáleiðsla minnkað verkjaupplifun, fækkað inngripum og 

bætt upplifun kvenna af fæðingunni (Mehl-Madrona, 2004).   

Þær konur sem upplifa jákvæða meðgöngu og fæðingu eru líklegri til þess að ná betri 

tengslamyndun við barnið sitt og árangursríkari brjóstagjöf (Guse, Wissing og Hartman, 

2006). Margir þættir hafa áhrif á lengd brjóstagjafarinnar en brjóstamjólk er fullkomnasta 

næringin fyrir nýburann (Inga Þórsdóttir, Ása Vala Þórisdóttir og Gestur I. Pálsson, 2008). 

Margar konur meta hæfni sína í móðurhlutverkinu út frá gangi brjóstagjafar (Tarkka, 

Paunonen og Laippala, 1999). Því er mikilvægt að mæður geti nært börnin sín, en flestar 

mæður telja það eðlilegast að geta gefið börnum sínum næringu með brjóstagjöf (Larsen og 

Kronborg, 2013). 

1.4. Gildi fyrir hjúkrunar- og ljósmóðurfræði 

Í ljósi þess að hjúkrun er oft andlegs eðlis teljum við sterkan grundvöll fyrir dáleiðslu 

innan hjúkrunar. Dáleiðsla gæti bætt þann þátt hjúkrunar til muna. Einnig teljum við að 

dáleiðsla bæti upplifun kvenna í barneignarferlinu og styrki trú þeirra á eigin getu. Að lokum 

teljum við heildræn meðferðarúrræði tengd brjóstagjöf vera af skornum skammti. Von okkar 

er sú að niðurstöður þessarar rannsóknar sýni fram á að hægt sé að bæta þessi 

meðferðarúrræði með einföldum hætti.   

1.5. Val á rannsóknaraðferð 

Notast verður við eigindlegar rannsóknaraðferðir og stuðst verður við fyrirbærafræði 

Vancover skólans. Þátttakendur verða valdir með tilgangsúrtaki þar sem hjúkrunarfræðingar í 

ung- og smábarnavernd benda konum með kvíða og vandamál tengdum brjóstagjöf á 
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rannsóknina. Tekin verða djúp viðtöl tvisvar sinnum, fyrst fyrir íhlutun og svo þremur 

mánuðum eftir íhlutun.  

1.6. Rannsóknarspurning og tilgátur 

Rannsóknarspurningin er: Hvaða áhrif hefur dáleiðsla á kvíða meðal kvenna með barn 

á brjósti? Við leggjum fram þá tilgátu að dáleiðslumeðferð geti minnkað kvíða kvenna með 

barn á brjósti, aukið mjólkurframleiðslu og bætt upplifun þeirra af brjóstagjöfinni. 

1.7. Forsendur rannsóknaráætlunar  

Forsendur rannsóknaráætlunarinnar eru þær að dáleiðsla sé umdeild meðal 

heilbrigðisstarfsfólks og almennings og vannýtt meðferðarform, kvíði sé algengur í 

barneignarferlinu og meðferðarúrræði tengd erfiðleikum við brjóstagjöf séu af skornum 

skammti. Við gagnaöflun kom í ljós að þó nokkuð er til af rannsóknum á dáleiðslu en lítið af 

samanburðarhæfum rannsóknum. Ekkert fannst af rannsóknum um dáleiðslu sem meðferð 

tengd vandkvæðum í brjóstagjöfinni. Af þessum sökum teljum við mikilvægt að þetta 

viðfangsefni sé skoðað betur.  

1.8. Gagnasöfnun og leitarorð 

Að mestu leiti var stuðst við erlendar, ritrýndar rannsóknir og tímaritsgreinar en einnig 

var notast við bækur og ritrýndar íslenskar rannsóknir og tímaritsgreinar. Við heimildarleitina 

voru notaðar leitarvélarnar CINAHL (Ebsco Host), Leitir.is, ScienceDirect og Pubmed. 

Helstu ensku leitarorðin voru: hypnosis, hypnotherapy, anxiety, breastfeeding, breast feeding, 

depression, labour, labor, birth, pain, painrelief, nursing, hypnobirth, pregnacy og child birth. 

Íslensku leitarorðin voru eftirfarandi: dáleiðsla, kvíði, meðganga og brjóstagjöf. 
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1.9. Gildismat rannsakenda 

Brjóstagjöf er mikilvæg fyrir börn og mæður bæði vegna andlegra og líkamlegra þátta. 

Vandkvæði við brjóstagjöf geta verið margvísleg og úrræðin gjarnan einsleit og af skornum 

skammti. Rannsakendur hafa mikinn áhuga á barneignarferlinu og heildrænum meðferðum og 

því vert að sameina áhuga okkar og rannsaka það hvort dáleiðsla geti nýst í brjóstagjöf. Það er 

okkar mat að brjóstagjöf sé oft nátengd andlegri líðan kvenna og því skorti heildræn úrræði 

hvað það varðar. Einnig teljum við að dáleiðsla nýtist helst innan heilbrigðiskerfisins meðal 

hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra þar sem þessar stéttir ná miklum tengslum við skjólstæðinga 

sína.  

1.10. Meginhugtök 

Dáleiðsla: heildræn meðferð sem miðar að því að ná dáþeganum í djúpslökun og ná 

þannig tengslum við undirvitundina. Í þeim fasa getur dáleiðari komið með svokallaðar 

tillögur um breytta hegðun dáþegans (Hunter, 2010).  

Tillögur: ákveðin orð eða setningar sem dáleiðari notar til þess að sannfæra 

undirvitundina til þess að t.d. breyta hegðun, breyta hugsun og viðhorfi. Árangur 

dáleiðslunnar veltur á því hversu vel dáþeginn nær að tileinka sér tillögurnar (Hörður 

Þorgilsson, 1993). 

Meðferðardáleiðsla: dýpra form af dáleiðslu þar sem dáleiðarinn er meðferðaraðili 

sem vinnur með ákveðin vandamál í dáleiðslunni (Hunter, 2010).  

Sjálfsdáleiðsla: þegar einstaklingur lærir að innleiða dáleiðsluna sjálfur og nýtir sér 

áður gefnar tillögur (Hunter, 2010).  

Barneignarferlið: ferli sem samanstendur af meðgöngu, fæðingu og lífi nýburans og 

fjölskyldu hans (skilgreining höfunda). 

Frumbyrja: kona sem gengur með sitt fyrsta barn. 

Fjölbyrja: þunguð kona sem áður hefur gengið með barn. 
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Kvíði: eðlilegt fyrirbæri upp að ákveðnu marki þangað til einstaklingurinn hefur ekki 

stjórn á honum og kvíðinn farinn að hafa áhrif á daglegt líf hans (Stuart, 2013).  

Brjóstagjöf: það ferli þegar móðir nærir barn sitt af brjóstamjólk sinni. Brjóstagjöf er 

ekki einungis mikilvæg vegna næringarlegs gildis heldur stuðlar hún einnig að tengslamyndun 

(skilgreining höfunda).  
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2. Máttur hugans:  

Dáleiðsla sem heildræn meðferð með áherslu á barneignarferlið 

Í þessum kafla verður fræðileg samantekt um dáleiðslu og kosti hennar. Í ljósi þess að 

fáar sem engar rannsóknir hafa verið gerðar á gagnsemi dáleiðslu í tengslum við brjóstagjöf 

verður fjallað hér um þá þætti sem sýnt hefur verið fram á að dáleiðsla geti haft áhrif á. Þessir 

þættir eru margir hverjir líklegir til þess að hafa áhrif á upplifun kvenna af brjóstagjöfinni og 

tengjast þar með óbeint nytsemi dáleiðslu við brjóstagjöf. 

Rætt verður um möguleika dáleiðslu innan hjúkrunar og hvernig unnt sé að auka 

meðferðarmöguleika skjólstæðinga með þeim hætti. Farið verður yfir hvernig mögulegt er að 

nýta dáleiðslu í meðferðum við kvíða, þunglyndi, verkjum og fleiri heilsufarsvandamálum. 

Einnig verður farið í dáleiðslu í barneignarferlinu og hvernig nýta megi dáleiðslu á því sviði. Í 

því sambandi verður fjallað um dáleiðslu á meðgöngu, í fæðingu og eftir fæðingu. 

2.1. Dáleiðsla sem meðferðarform  

Dáleiðsla er ein elsta heildræna meðferðin til lækninga (Wilson og Dillard, 2012) og 

hefur verið notuð allt frá því árið 3000 f.Kr. (Hunter, 2010). Elstu tilfelli hennar má rekja til 

svefnmustera sem Egyptar notuðust við til meðhöndlunar á ýmsum kvillum (Wilson og 

Dillard, 2012). Dáleiðsla var fyrst viðurkennd af Amerísku læknasamtökunum (The American 

Medical Association) árið 1958 og árið 1960 af Amerísku sálfræði samtökunum (American 

Psychological Association) sem heildræn meðferð fyrir skjólstæðinga (Mottern, 2010). Helstu 

eiginleikar dáleiðslu felast í upplifun andlegrar, líkamlegar og tilfinningalegrar slökunar og 

tengslum við undirvitundina sem dáleiðari nýtir til að vinna með andleg og líkamleg 

vandamál (Hunter, 2010). 

Dáleiðsla er aðferð til þess að yfirstíga takmarkanir meðvitundarinnar og hafa áhrif á 

undirvitundina. Það er mat margra að undirvitundin hafi mikið að segja um hegðun okkar og 

líðan og með því að hafa áhrif á hana getum við bæði breytt hegðun og bætt líðan (Hörður 
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Þorgilsson, 1993). Það er mikilvægt að líta svo á að dáleiðsla sé meðvitað ástand með athygli 

á þröngu sviði. Í slíku ástandi er minnkað næmi á utanaðkomandi áreiti og aukin viðbrögð við 

tillögum (Cyna o.fl., 2006; Spiegel, 2013). Raunveruleg verkun dáleiðslunnar verður þegar 

einstaklingur bregst á jákvæðan hátt við tillögum (Kihlstrom, 2013). 

Til þess að dáleiðslan beri árangur þarf dáleiðarinn að vera meðvitaður um fjóra 

grundvallarþætti sem eru trú, ímyndunarafl, sannfæring og væntingar. Fræða þarf 

skjólstæðinga um mikilvægi þess að tileinka sér þessa þætti svo að dáleiðslan geti farið fram. 

Allir þessir fjórir þættir hafa áhrif hver á annan. Trúin leiðir til ímyndunar og trú og ímyndun 

leiðir til væntinga og sannfæringar (Hunter, 2010). Þekkt er að eftir því sem væntingar eru 

hærri, þeim mun betri árangur mun dáleiðslan sýna (Patterson, 2004). Þegar einstaklingar 

bæði trúa og sjá fyrir sér að þeir geti viðhaldið árangri má vænta árangurs til framtíðar. Með 

ímyndun og trú að grunni þarf einstaklingur svo að vænta þess að hann geti verið dáleiddur og 

að hafa ákveðna sannfæringu um að það takist (Hunter, 2010). Væntingar og sjálfstraust 

dáleiðara hafa einnig áhrif á árangur dáleiðslunnar (Patterson, 2004). 

2.1.1. Innleiðsla dáleiðslunnar. Innleiðsla er það ferli þar sem dáleiðarinn leiðir 

hugarástand hins dáleidda frá því að vera meðvitað yfir í ómeðvitað og nær þannig sambandi 

við undirvitundina (Wilson og Dillard, 2012). Til er fjöldi aðferða til þess að innleiða 

dáleiðslu, en engin ein aðferð virkar á alla. Mikilvægt er því að dáleiðari tileinki sér nokkrar 

aðferðir til þess að auka líkur á árangri hjá sem flestum (Hunter, 2010).  

2.1.2. Móttækileiki fyrir dáleiðslu. Áður en einstaklingur er dáleiddur þarf að gera 

næmispróf, svokölluð sefjunarnæmispróf (suggestability test) sem metur það hversu 

móttækilegur einstaklingurinn er fyrir dáleiðslu. Mælt er með því að slíkt próf sé gert í 

upphafi meðferðar hjá nýjum skjólstæðingum (Hunter, 2010). Sefjunarnæmisprófin saman 

standa af innleiðslu og dáleiðslu auk fjölda prófa með tillögum. Móttækileiki einstaklings 

fyrir dáleiðslu er metinn út frá því hversu mörgum tillögum hann svarar (Milling, Miller, 
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Newsome og Necrason, 2013). Einstaklingar sem eru líklegri til þess að sýna mikil 

tilfinningaleg viðbrögð, yfir til dæmis kvikmynd, eru líklegri til þess að vera mjög 

móttækilegir fyrir dáleiðslu (Spiegel, 2013). Meirihluti einstaklinga eru ágætlega móttækilegir 

fyrir dáleiðslu, fáir eru algjörlega ómóttækilegir og fáir taka við öllum tillögum sem gefnar 

eru (Kihlstrom, 2013). Því móttækilegri sem einstaklingurinn er þeim mun dýpri dáleiðslu 

nær hann (Hörður Þorgilsson, 1993). 

Þrátt fyrir mismunandi móttækileika einstaklinga fyrir dáleiðslu ná flestir nægilega 

djúpu dáleiðslustigi til þess að ná klínískum árangri (Hammond, 2010). Sú staðreynd að 

móttækileiki einstaklinga er misjafn leggur höft á rannsóknir í þeim efnum sem mikilvægt er 

að hafa í huga. Þegar verið er að rannsaka árangur dáleiðslu er nauðsynlegt að þátttakendur 

geti nýtt sér dáleiðsluna. Þegar úrtak er valið handahófskennt getur það því skekkt niðurstöður 

(Kihlstrom, 2013).  

2.1.3. Stig dáleiðslu. Hægt er að skipta dáleiðsluástandi í þrjú stig eftir dýpt 

dáleiðslunnar, þ.e. grunnt, miðlungs og djúpt dáleiðsluástand. Eftir því sem stigið er dýpra 

þeim mun meiri árangri er hægt að ná fram með dáleiðslunni. Í grunnu dáleiðsluástandi byrja 

líkamleg einkenni dáleiðslunnar að koma fram og einstaklingurinn verður móttækilegri fyrir 

tillögum. Í miðlungsdjúpu ástandi getur einstaklingurinn brugðist við ímynduðum tillögum 

t.d. þegar dáleiðari leggur fram þá tillögu að hinn dáleiddi geti ekki lyft hendinni þá upplifir 

hann það raunverulegt. Loks þegar, og ef einstaklingar ná djúpu dáleiðsluástandi geta þeir 

opnað augun án þess að það hafi áhrif á dáleiðsluna sjálfa. Í slíku ástandi eru einstaklingar 

hvað mest móttækilegir fyrir tillögum og líklegri til að viðhalda þeim eftir að dáleiðslunni er 

lokið (Hunter, 2010). Hægt er að notast við ákveðinn kvarða sem kallast CIS kvarði (Creative 

Imagination Scale) til þess að meta í hversu djúpu dáleiðsluástandi einstaklingur er. Slíkur 

kvarði er gjarnan notaður í rannsóknum (Alexander, Turnball og Cyna, 2009). 
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2.1.4. Mismunandi form dáleiðslu. Til eru mismunandi aðferðir til dáleiðslu sem fara 

eftir því hvort einstaklingurinn sjálfur innleiðir dáleiðsluna eða hvort stuðst er við dáleiðara 

sem meðferðaraðila (Hunter, 2010). Eins eru til ákveðin form af dáleiðslu sem þróaðar hafa 

verið samhliða öðrum meðferðum. 

2.1.4.1. Sjálfsdáleiðsla. Sjálfsdáleiðsla er ákveðið form dáleiðslu þar sem 

einstaklingurinn sjálfur fær kennslu í því að innleiða dáleiðsluna án aðstoðar dáleiðara 

(Hunter, 2010). Einstaklingar fara þá í tíma hjá dáleiðara og fá í lok tímans upptöku sem þeir 

taka með sér til þjálfunar og kennslu í sjálfsdáleiðslu (Alladin, 2012). Slík dáleiðsla hefur sýnt 

fram á að auka sjálfstraust og trú einstaklingsins á eigin getu (Hammond, 2010). Enn fremur 

er sjálfsdáleiðsla góð til þess að losa um streitu og kvíða (Hunter, 2010). 

2.1.4.2. Meðferðardáleiðsla. Meðferðardáleiðsla er frábrugðin hefðbundinni dáleiðslu 

á þann hátt að með henni er verið að takast á við erfiðari vandamál. Hefðbundin dáleiðsla 

hentar vel þegar einstaklingar þurfa hvatningu en ef vandamálið er dýpra er þörf fyrir 

meðferðardáleiðslu. Einstaklingar með dýpri vandamál eru líklegri til þess að veita viðnám 

við tillögum hefðbundinnar dáleiðslu og er því þörf fyrir markvissari meðferð til þess að 

hjálpa undirvitundinni að átta sig á orsök vandamálsins til þess að unnt sé að vinna með hana 

(Hunter, 2010). Einstaklingsbundið er hversu langan tíma skjólstæðingar þurfa í hvert skipti, 

hversu marga tíma og yfir hve langt tímabil til þess að ná árangri (Patterson, 2004). 

2.1.4.3. Hugræn meðferðardáleiðsla. Þegar hugræn atferlismeðferð (HAM) er notuð 

með dáleiðslu er sú meðferð kölluð Hugræn meðferðardáleiðsla (Cognitive Hypnotherapy) 

(Alladin, 2012). HAM er gjarnan notuð við kvíða og þunglyndi en slík meðferð miðar að 

sjálfsstyrkingu og að aðstoða einstaklinginn við að komast að rót vandans og uppræta hann 

(Magnús Blöndhal Sighvatsson, Hafrún Kristjánsdóttir, Ingilbert Sigurson og Jón Friðrik 

Sigurðsson, 2011). Góður árangur hefur fengist með því að nota dáleiðslu með HAM. Sýnt 

hefur verið fram á að með slíkri samsettri meðferð fæst margfalt betri árangur fyrir 
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einstaklinginn heldur en þegar hefðbundin HAM meðferð er notuð ein og sér (Hammond, 

2010). Hugræna meðferðardáleiðslu þarf að aðlaga að þörfum hvers og eins og meta hvort fer 

fram á undan, dáleiðslan eða HAM meðferðin (Alladin, 2012). 

2.1.5. Samantekt. Dáleiðsla er aldagömul meðferð sem hefur verið notuð í mörg 

hundruð ár og er viðurkennd eins og fram kemur í kafla 2.1. Dáleiðsla hefst með innleiðslu og 

eru til ólíkar aðferðir til þess að hefja hana. Við upphaf dáleiðslu er gott að meta móttækileika 

en hann er mjög einstaklingsbundinn. Dýpt dáleiðslunnar fer svo eftir því hversu 

móttækilegur einstaklingurinn er. Til eru ýmis mismunandi form dáleiðslu en það fer eftir því 

hvað er verið að vinna með hvaða form af dáleiðslu er notað.  

2.2. Dáleiðsla sem hjúkrunarmeðferð  

Heilsuefling er stór þáttur í starfi hjúkrunarfræðinga (VandeVusse o.fl., 2010). 

Heilsuefling miðar að heilbrigðisfræðslu sem stuðlar að því að koma í veg fyrir sjúkdóma og 

slys ásamt því að hvetja fólk til þess að taka ábyrgð á eigin heilsu (World Health 

Organization, e.d.b). Dáleiðsla er heilsueflandi meðferð sem hefur verið rannsökuð m.t.t. 

ávinnings fyrir einstaklinga með ýmis sjúkdómseinkenni (VandeVusse o.fl., 2010). Dáleiðsla 

eykur sjálfstraust og trú á eigin getu (Hammond, 2010) og hefur verið notuð sem heildræn 

meðferð með góðum árangri. Þegar dáleiðsla stendur ekki til boða sem meðferð fyrir 

skjólstæðinga er í raun verið að taka dýrmætt tækifæri af skjólstæðingum til sjálfshjálpar 

(Mottern, 2010). Í yfirlitsgrein Hammond (2010) sem tekur saman rannsóknir á sjálfsdáleiðslu 

við kvíða og streitu á ýmsum sviðum innan heilbrigðisgeirans, kom í ljós að dáleiðsla er 

fljótlegt meðferðarform sem svarar kostnaði, er ekki ávanabindandi og án aukaverkana. Auk 

þess er hún meðferð við ýmsum heilsufarsvandamálum (Hammond, 2010). Rannsókn Lang 

o.fl (2000) kannaði hvort stuðningsmeðferðir án lyfja bættu líðan og ykju afköst í aðgerðum. 

Sjúklingum (n=241) var skipt í þrjá hópa, hefðbundinn meðferðarhóp (n=79), 

athyglisdreyfingarhóp (n=80) og dáleiðsluhóp (n=82). Niðurstöður sýndu að vandamál í 
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aðgerðum voru margfalt fátíðari hjá hópi sjúklinga þar sem notast var við dáleiðslu (átta í 

dáleiðsluhópnum, 22 í athyglisdreyfingar hópnum og 34 í hefðbundna hópnum), 

verkjalyfjanotkun var minni auk þess sem aðgerðarferlið var allt að 17 mínútum styttra. Þar af 

leiðandi var kostnaður við aðgerðir minni hjá þessum hópi sjúklinga. Dáleiðsla hafði einnig 

jákvæð áhrif á upplifun dáþega af aðgerðum að því leiti að skjólstæðingar upplifðu minni 

óþægindi, minni kvíða og þar með öruggara og styttra aðgerðarferli. 

Menntun á heilbrigðisvísindasviði getur verið nauðsynleg til þess að koma fram með 

gagnlegar tillögur til dáþega þegar verið er að meðhöndla einkenni sem geta verið vegna 

ógreindra sjúkdóma. Einnig er nauðsynlegt fyrir dáleiðarann að átta sig á því að bráðir verkir 

geta átt upptök sem krefjast læknismeðferðar áður en farið er að vinna með þá í 

dáleiðslumeðferð (Patterson, 2004). Johnson og Hauck (1999) komust að því í rannsókn sinni 

sem mat skoðanir fjögurra hópa almennings til dáleiðslu að allt að 92 % þeirra óskuðu eftir 

því að dáleiðarar væru heilbrigðismenntaðir (Johnson og Hauck, 1999). Hins vegar er það svo 

að dáleiðslunám er nokkuð aðgengilegt almenningi og mögulegt er að ná sér í réttindi sem 

dáleiðari með diplóma í dáleiðslu á námskeiðum sem auglýst eru á netinu og á öðrum miðlum 

(Patterson, 2004).  

Mítur og misskilningur virðast vera hluti af viðhorfi almennings og 

heilbrigðisstarfsfólks til dáleiðslu og vita margir ekki út á hvað dáleiðslan gengur eða hvernig 

hægt er að nýta hana sem hluta af meðferð. Í rannsókn sem kannaði viðhorf 

heilbrigðisstarfsfólks (n=196) til dáleiðslu á sjö starfssviðum var veitt 90-180 mínútna fræðsla 

um dáleiðslu og nytsemi hennar. Spurningarlisti var lagður fyrir þrisvar sinnum, fyrir 

fræðsluna, strax eftir og þremur mánuðum síðar. Eftir fræðsluna breyttist viðhorf margra, en 

fyrir fræðsluna voru 29 % sem myndu ráðleggja dáleiðslu fyrir skjólstæðinga sína en strax 

eftir fræðsluna hafði það hlutfall hækkað upp í 83 %. Þremur mánuðum síðar höfðu svo 56% 

ráðlagt dáleiðslu fyrir skjólstæðinga sína. Eftir fræðsluna töldu 96 % þátttakendanna að 
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dáleiðsla ætti heima innan heilbrigðiskerfisins og 78 % þeirra höfðu áhuga á því að tileinka 

sér hana (Thomson, 2003).  

Í ljósi þess að sýnt hefur verið fram á að dáleiðsla getur nýst víða ættu hjúkrunar-

fræðingar að ráðleggja skjólstæðingum sem myndu hafa ávinning af því og áhuga, að notast 

við dáleiðslu. Hjúkrunarfræðingar hafa tækifæri til að læra meðferðardáleiðslu bæði til þess 

að aðstoða skjólstæðinga sína og til þess að hjálpa sjálfum sér að komast yfir ýmsa erfiðleika 

sem tengjast starfinu (VandeVusse o.fl. 2010). 

2.2.1. Dáleiðslumeðferð við kvíða. Dáleiðsla hefur gefið góða raun sem meðferð við 

kvíða (VandeVusse o.fl., 2010), en til þess að hún beri árangur er mikilvægt að dáþeginn sé 

móttækilegur fyrir dáleiðslu. Flestir ná hins vegar því stigi dáleiðslu til þess að hægt sé að 

aflétta kvíðanum (Hammond, 2010). Kvíði er eðlilegt fyrirbæri sem hefur fylgt manneskjunni 

frá örófi alda og er samblanda tilfinninga eins og óvissu, hjálparleysis, einangrunar og 

óöryggis. Kvíði hefur áhrif á líkamann, sjálfsímynd einstaklinga og samband þeirra við annað 

fólk og er því eitt af því algengasta sem hjúkrunarfræðingar fást við (Stuart, 2013). 

Kvíði getur verið allt frá því að vera mildur kvíði sem vaknar við streitu daglegs lífs til 

þess að vera alvarlegur kvíði sem hefur veruleg áhrif á daglegt líf. Viðbrögð líkamans við 

kvíða fara eftir alvarleika hans og eru meiri eftir því sem kvíðinn er meiri (Stuart, 2013). 

Einkenni geta verið aukinn hjartsláttur, aukin svitamyndun og spenna í maga svo fátt eitt sé 

nefnt. Kvíðaeinkennin geta orsakað enn meiri kvíða og sett þannig af stað enn fleiri viðbrögð í 

líkamanum (Spiegel, 2013). Þar sem dáleiðsla er nokkurs konar djúpslökun hentar hún sérlega 

vel þegar einstaklingar þjást af mikilli streitu og eru kvíðafullir (Hörður Þorgilsson, 1993). 

Við dáleiðslu lækkar tíðni öndunar og oft má sjá mjög hæga þindaröndun, auk þess sem 

hægist á hjartslætti (VandeVusse o.fl., 2010). Líkamleg viðbrögð við dáleiðslu geta verið 

fleiri, en þau fara eftir dýpt dáleiðslunnar (Hunter, 2010). 
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Flestir með kvíðaröskun skilja það á einhverjum tímapunkti að ótti þeirra er 

óraunhæfur. Hins vegar stjórnar óttinn einstaklingnum að svo miklu leiti að hann kallar fram 

kvíðaviðbrögð, og upplifir einstaklingurinn sig vanmáttugan. Dáleiðsla hjálpar ekki aðeins 

vegna þess að hún minnkar kvíða með aukinni slökun, heldur vegna þess að með dáleiðslu er 

hægt að aðskilja andlega og líkamlega hluta kvíðans. Almennt er stærsta áskorunin að breyta 

kvíðanum í hræðslu svo hægt sé að sigrast á henni (Spiegel, 2013). 

Í nokkrum rannsóknum sem Hammond (2010) skoðaði í grein sinni kom í ljós að 

þegar dáleiðslu var beitt með HAM við kvíða náðist betri árangur hjá meira en 70 % 

einstaklinga sem einungis fengu HAM meðferð. Þegar bornar voru saman slökunarmeðferð 

og dáleiðsla kom í ljós að báðar aðferðir bættu líðan einstaklinga með kvíða til muna. Hjá 

einstaklingum með lítinn móttækileika fyrir dáleiðslu fékkst jafnvel betri árangur með 

hefðbundinni slökun. Hins vegar fékkst margfalt betri árangur hjá þeim einstaklingum sem 

voru mjög móttækilegir fyrir dáleiðslu með dáleiðslu heldur en með öðrum leiðum. Alladin 

og Alibhai (2007) rannsökuðu einnig muninn á hugrænni meðferðardáleiðslu og hugrænni 

atferlismeðferð hjá 84 einstaklingum. Í dáleiðsluhópnum var betri árgangur á öllum 

mælitækjum þ.e. fyrir þunglyndi, kvíða og vonleysi. Greinilegastur var árangur með kvíða en 

frá því að meðferð hófst þar til 12 mánuðum eftir var munurinn 16 % á hópunum. 

2.2.2. Notkun dáleiðslu við þunglyndi. Dáleiðsla er þekkt meðferð við þunglyndi þar 

sem tillögur eru notaðar til þess að vinna með neikvæðar hugsanir (Alladin, 2012). Í starfi 

hjúkrunarfræðinga er oft verið að vinna með þunglynda einstaklinga þar sem þunglyndi er 

algengur sjúkdómur auk þess sem þunglyndi er oft fylgifiskur margra langvarandi sjúkdóma. 

Hjúkrunarfræðingar eru í kjöraðstöðu til þess að taka eftir og aðstoða við meðhöndlun 

þunglyndis því þeir sinna sjúklingum mikið og eru þar með í miklum tengslum við sjúklinga 

(Haddad, 2010). 
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Þegar einstaklingur er í aðstæðum sem koma honum úr jafnvægi, er dáleiðslan nýtt til 

þess að gera hann meðvitaðri um það hvernig hann getur tekist á við þær aðstæður í stað þess 

að einblína á neikvæðar tilfinningar. Einnig hefur sjálfsdáleiðsla verið notuð með 

hefðbundinni meðferðardáleiðslu sem þjálfun fyrir þunglynda til slökunar og til þess að 

tileinka sér sjálfsstyrkingu. Hugræn meðferðardáleiðsla er viðurkennd meðferð við þunglyndi 

og miðar að því að rjúfa vítahring sjúkdómsins. Þunglyndissjúklingar eiga það til að glíma við 

neikvæðar hugsanir og jafnvel á sér stað sjálfsdáleiðsla með neikvæðum hugsunum. Með 

dáleiðslunni er verið að sækja jákvæðar minningar svo einstaklingurinn getur upplifað þær 

með fulla meðvitund. Dáleiðslan er einnig hugsuð til þess að einstaklingarnir átti sig á 

neikvæðum hugsunum og greini þær (Alladin, 2012). Hugræn atferlismeðferð er eitt af þeim 

meðferðarformum sem sýnt hefur verið fram á að sé árangursríkt við þunglyndi (Magnús 

Blöndhal Sighvatsson o.fl., 2011). Hins vegar hefur meðferðin ákveðnar takmarkanir fyrir 

þunglynda þar sem þunglyndissjúklingar eiga oft erfitt með að greina hverjar neikvæðu 

hugsanirnar eru og hvaðan þær koma. Með því að nýta dáleiðslu með HAM þ.e. hugræna 

meðferðardáleiðslu er mögulegt að greina og uppræta þessar neikvæðu minningar sem 

undirvitundin geymir (Alladin, 2012). 

2.2.3. Nýting dáleiðslu við meðhöndlun verkja. Dáleiðsla hefur verið notuð sem 

verkjameðferð allt frá árinu 1840 (Lee og Pyun, 2012) og hefur undanfarið verið að öðlast 

meiri viðurkenningu á klínískum vettvangi (Stoelb, Molton, Jensen og Patterson, 2009). 

Hjúkrunarfræðingar gegna stóru hlutverki í verkjameðferð þar sem þeir sjá um að fræða 

sjúklinga og aðstandendur, bera ábyrgð á því að gera gott verkjamat, gefa lyf og styðjast við 

aðrar heildrænar meðferðir til verkjastillingar (Nworah, 2012). 

Upplifun og úrvinnsla verkja fer fram á mörgum svæðum í heilanum. Heilinn fær boð 

um verki frá líkamssvæðum sem verða fyrir áreiti og svarar þeim ósjálfrátt með því að senda 

taugaboð til baka sem einstaklingurinn upplifir sem verk (Lee og Pyun, 2012). Það eru 
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vísbendingar um að dáleiðsla geti auðveldað stjórn á ósjálfráðum viðbrögðum sem erfitt er að 

stjórna með meðvituðum hætti (Spiegel, 2013). Til þess að hægt sé að ná mikilli 

verkjastillingu eða minnisleysi með dáleiðslumeðferð þarf einstaklingurinn samt sem áður að 

ná miklu dýpra stigi dáleiðslu heldur en þegar slík meðferð er notuð við kvíða, svo dæmi sé 

tekið (Hammond, 2010). 

Í samantektarrannsókn sem gerð var á átta klínískum rannsóknum og 10 rannsóknum á 

tilraunastofum þar sem framkallaður var verkur, kom í ljós að 75 % einstaklinga finna fyrir 

verkjastillingu með dáleiðslu. Enn er þó óljóst hvaða skjólstæðingar geta haft gagn af 

dáleiðslu og hversu lengi verkjastillingin varir (Patterson, 2004). Stoelb o.fl. (2009) báru 

einnig saman niðurstöður 14 rannsókna þar sem dáleiðsla sem verkjameðferð var skoðuð í 

samanburði við aðrar verkjameðferðir. Fimm af þessum rannsóknum voru rannsóknir á 

langvinnum verkjum. Niðurstöður þeirra rannsókna sýndu að dáleiðsla sem verkjameðferð 

virkaði betur eða jafn vel og aðrar verkjameðferðir. Hinar níu rannsóknirnar tóku til bráðra 

verkja og aðgerðartengdra verkja, en þær sýndu að í um 50 % tilfella var dáleiðslan betri eða 

jafn árangursrík meðferð í samanburði við aðrar verkjameðferðir.  

Eins og áður hefur verið sagt hefur notkun dáleiðslu á klínískum vettvangi verið að 

öðlast meiri viðurkenningu sem meðferð bæði við bráðum og langvarandi verkjum. Þessar 

vinsældir eru taldar vera vegna vaxandi kostnaðar í heilbrigðisþjónustu og óæskilegra 

aukaverkana margra lyfjameðferða svo fátt eitt sé nefnt (Stoelb o.fl., 2009). En dáleiðsla er 

meðferð sem er kostnaðarlítil og auðvelt að beita, auk þess sem henni fylgja fáar sem engar 

aukaverkanir (Hammond, 2010). Aukinn áhugi á dáleiðslu til verkjameðferðar er jafnframt 

talinn vera vegna fjölda rannsókna á heila sem sýnt hafa fram á taugalífeðlisfræðilegar 

breytingar sem verða þegar dáleiðsla er notuð sem verkjastilling. Rannsóknir á heilastarfsemi 

með segulómun og jáeindaskanna í dáleiðslu sýna breytingar á virkni heilans við skynjun 

verkja og við tillögur á meðan dáleiðslu stendur (Patterson, 2004). 
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Þegar notast er við dáleiðslu við verkjum og öðru líkamlegu ástandi er mikilvægt að 

dáleiðarinn hafi þekkingu, menntun og reynslu innan heilbrigðissviðsins til þess að hægt sé að 

koma með gagnlegar tillögur. Dáleiðsla virkar betur við bráðum verkjum, þ.e. tímabundnum 

verkjum tengdum áverkum, í fæðingu eða verkjum tengdum aðgerðum, heldur en við 

langvarandi verkjum. Við bráðum verkjum til dæmis eftir aðgerðir, dugar oft að hitta 

dáleiðara í nokkur skipti fyrir aðgerðina til þess að ná árangri. Langvarandi verkir eru allt 

annars eðlis og geta verið orðnir hluti af daglegu lífi og persónuleika einstaklingsins. Auk 

þess getur verið óljóst hvort verkirnir sem einstaklingurinn leitar sér aðstoðar við sé tengdur 

áverka eða ástandi einstaklingsins. Með því er átt við að það sem viðheldur verkjum kemur 

upprunalegum meiðslum oft ekki við. Heilbrigðisstarfsmenn verða að vera meðvitaðir um þá 

þætti sem viðhalda langvarandi verkjum til þess að geta beitt dáleiðslu við þeim (Patterson, 

2004). 

2.2.4. Áhrif dáleiðslu á fleiri heilsufarsvandamál. Dáleiðsla hefur verið notuð sem 

meðferð við ýmsum kvillum (Lee og Pyun, 2012; Stoelb o.fl., 2009). Sem dæmi má nefna 

hefur dáleiðsla verið notuð samfara sárameðferðum og sem slökunarmeðferð við sýnatökur og 

aðrar minniháttar aðgerðir sem og við ýmsar hjúkrunarmeðferðir. Auk þess má nýta dáleiðslu 

til þess að bæta lífsgæði, minnka verki og jafnvel lengja líftíma og lífsgæði sjúklinga með 

krabbamein (Spiegel, 2013). Þegar dáleiðsla hefur verið nýtt sem meðferð hefur hún komið 

betur út í samanburði við slökun (Stoelb o.fl., 2009).  

Reykingar eru heilsufarsvandamál þar sem dáleiðsla hefur verið notuð og er af 

mörgum talin vera æskileg og árangursrík meðferð á því sviði. Hjúkrunarfræðingar eru í 

lykilaðstöðu til þess að hvetja fólk til þess að hætta að reykja og ráðleggja því mismunandi 

leiðir að því markmiði. Niðurstöður rannsókna á dáleiðslumeðferð við reykleysi hafa sýnt 

árangur sem er sambærilegur við aðrar reykleysis meðferðir. Þær meðferðir eru ráðgjöf, 

slökun og nikótín lyfjameðferð (Carmondy o.fl., 2008). Rannsókn Hasan o.fl. (2014) leiddi í 
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ljós að dáleiðsla nýttist betur en nikótín lyfjameðferð hjá fólki sem var inniliggjandi á 

sjúkrahúsi. Þar var sjúklingum skipt tilviljanakennt í þrjá hópa, nikótín lyfjameðferðarhóp 

(n=41), dáleiðslumeðferðarhóp (n=39) og hóp sem fékk dáleiðslumeðferð og nikótín 

lyfjameðferð (n=37). Dáleiðsluhópurinn var tæplega 37 % reyklaus eftir 26 vikur samanborið 

við 18 % í nikótín lyfjameðferðarhópnum. Árangur í blandaða meðferðarhópnum var 

sambærilegur við árangur í dáleiðsluhópnum. 

Dáleiðsla getur verið heppileg til þess að ná fram minningum af atburðum sem hafa 

valdið áfalli en skjólstæðingur hefur náð að bæla. Slík dáleiðsla hefur því verið notuð við 

áfallastreituröskun. Meðferð við áfallastreituröskun virkar aðallega á þá einstaklinga sem eru 

mjög móttækilegir fyrir dáleiðslu. Ráðlagt er að kenna þessum einstaklingum sjálfsdáleiðslu 

svo að þeir geti viðhaldið meðferðinni á milli þess sem þeir hitta meðferðaraðila. Æskilegt er 

að einstaklingar í slíkri meðferð séu almennt við góða andlega heilsu og séu til dæmis ekki í 

sjálfsvígshættu (Spiegel, 2013). 

Notast hefur verið við dáleiðslu við fælni. Með dáleiðslunni er einstaklingum hjálpað 

að upplifa stjórn á aðstæðum, upplifa andlega vellíðan og setja hræðsluna í samhengi. Talað 

er um að einn dáleiðslutími eða kennsla í sjálfsdáleiðslu geti bætt eða jafnvel upprætt fælnina. 

Dáleiðsla hefur áhrif á upplifun tilfinninga sem gerir það að verkum að hún aðstoðar fólk við 

að ná tökum á fælni og kvíða (Spiegel, 2013). 

2.2.5. Samantekt. Hjúkrun er kjörinn grundvöllur fyrir dáleiðslu í ljósi þess að 

skjólstæðingar tengjast hjúkrunarfræðingum oft mjög náið og leggja mikið traust í hendur 

þeirra. Dáleiðsla er kjörmeðferð við kvíða og þunglyndi en hún er áhættulaus og 

einstaklingsmiðuð. Einnig er mögulegt að nýta dáleiðslu sem verkjameðferð en á þeim 

grundvelli er æskilegt að dáleiðarinn hafi grunnþekkingu á lífeðlisfræði verkja. Dáleiðsla 

hefur verið notuð víða og hún einnig þekkt sem meðferð við reykleysi, fælni og 

áfallastreituröskun. 
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2.3. Dáleiðsla í barneignarferlinu  

Í þessum hluta kaflans verður farið yfir ýmis atriði er tengjast meðgöngu, fæðingu og 

ferlinu eftir fæðingu. Einnig verður komið inn á þá þætti sem dáleiðsla getur haft áhrif á í 

þessum efnum.   

Barneignarferlinu fylgja margvíslegar breytingar á stöðu, hlutverki og jafnvel 

umhverfi foreldra. Kvíði hefur lengi verið samofinn breytingum í lífi fólks og ekki síst þegar 

um mikilvægar breytingar eins og barneignir er að ræða. Kvíði er vel þekktur kvilli sem hægt 

er að meðhöndla og þykir dáleiðsla heppilegt meðferðarform til þess. Konur á meðgöngu eru 

móttækilegri fyrir dáleiðslu og því árangursríkast að hefja dáleiðslumeðferð á meðgöngu með 

það í huga að hafa áhrif í gegnum allt ferlið.  

2.3.1. Dáleiðsla á meðgöngu. Dáleiðsla sem hjúkrunarmeðferð er kjörmeðferð við 

kvíða og heilsufarstengdum vandamálum á meðgöngu vegna þess að hún er einföld og 

áhrifarík, auk þess sem hún er laus við aukaverkanir (Reinhard, Huesken-Janen, Hatzmann 

og Schiemeier, 2009). Meðganga er tími mikilla breytinga, bæði líkamlegra og andlegra. Með 

heilsueflandi inngripum getur ljósmóðir/hjúkrunarfræðingur haft áhrif á velferð verðandi 

móður, barns og fjölskyldunnar allrar um ókomna tíð (Saunders, 2004).  

Víða í heiminum koma hjúkrunarfræðingar að umönnun þungaðra kvenna. Þó hefur 

viðhorf kvenna til hlutverka hjúkrunarfræðinga á þessu sviði ekki verið mikið rannsakað 

(Tumblin og Simkin, 2001). Í eigindlegri rannsókn Tumblin og Simkin (2001) þar sem 57 

fumbyrjur tóku þátt, kom í ljós að þarfir og óskir kvenna er tengjast umönnun þeirra á 

meðgöngu voru ólíkar. Í heildina nefndu konurnar 174 verk sem þeim fannst að 

hjúkrunarfræðingarnir ættu að sinna. Tuttugu og níu prósent kvennanna töldu æskilegt að 

hjúkrunarfræðingar veittu andlegan stuðning og aðstoðuðu við líkamlega vanlíðan og 24 % 

vildu upplýsingar og fræðslu frá hjúkrunarfræðingum. 
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Þegar næmni kvenna (n=77) á meðgöngu fyrir dáleiðslu var könnuð í megindlegri 

rannsókn Cyna o.fl. (2006) kom í ljós að 48 % kvenna voru mjög næmar fyrir dáleiðslu, 44 % 

kvenna voru töluvert næmar en einungis 7 % kvenna voru ekki mjög næmar. Alexander o.fl. 

(2009) rannsökuðu einnig móttækileika kvenna (n=37) á og eftir meðgöngu. Móttækileikinn 

var metinn með CIS kvarða á meðgöngu og svo eftir fæðinguna. Konurnar voru marktækt 

móttækilegri á meðgöngunni heldur en eftir fæðingu. Þess vegna má áætla að dáleiðsla geti 

hjálpað konum með t.d. kvíða og önnur vandamál á meðgöngu.  

Dáleiðslumeðferð er hægt að aðlaga að því vandamáli sem hrjáir konuna hvort sem 

það er kvíði, ógleði og uppköst, lélegur svefn eða meðgöngutengdur háþrýstingur (James, 

2009). Í þeim tilfellum sem sýnt hefur verið fram á að dáleiðsla geti minnkað ógleði og 

uppköst er þó erfitt að segja til um það hvort ógleðin minnkar vegna dáleiðslunnar eða hún 

minnki eftir því sem líður á meðgönguna (McCormack, 2010). Dáleiðsla hefur einnig reynst 

vel til þess að aðstoða konur að stöðva hegðun sem getur haft áhrif á heilbrigði barnsins, eins 

og reykingar, áfengis og vímuefnaneysla o.fl. (James, 2009). Konur sem reykja og konur sem 

meta heilsu sína lakari en aðrar konur eru líklegri til þess að hræðast fæðinguna (Hildingsson, 

Nilsen, Karlström og Lundgren, 2011). Í rannsókn Rubertsson, Hellström, Cross og Sydsjö 

(2014) voru rúmlega 6 % af 916 konum sem reyktu á fyrsta þriðjungi meðgöngunnar. Hins 

vegar fengu aðeins 44 % kvenna sem reyktu á meðgöngu í rannsókn Hoekzema o.fl. (2014) 

ráðleggingar frá heilbrigðisstarfsfólki um að hætta að reykja. Þörf er á fjölbreyttum 

meðferðum til þess að aðstoða konurnar, en um það bil 35 % kvenna sem reykja á meðgöngu 

myndu vilja nýta sér dáleiðslu til þess að hætta að reykja. 

Tumblin og Simkin (2001) álykta út frá niðurstöðum rannsóknar þeirra að þegar 

umönnun á meðgöngu sé ábótavant geti það haft ýmis áhrif á hina verðandi móður og að hún 

sé til dæmis líklegri til þess að þróa með sér fæðingarþunglyndi. Konur nýta sér ólíkar leiðir 

til þess að undirbúa sig fyrir fæðinguna og það eitt að reyna að velja réttustu leiðina fyrir sig 
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og barnið sitt getur valdið konum kvíða. Einnig er hræðsla við verki í fæðingunni þekkt 

fyrirbæri á meðgöngu (Saunders, 2004). Með því að kenna sjálfsdáleiðslu á meðgöngunni er 

mögulegt að gera dáleiðsluna eins árangursríka og kostur er á. Með þeim hætti getur hin 

verðandi móðir notfært sér dáleiðsluna á þeim tíma sem hún þarf á henni að halda (James, 

2009). 

2.3.1.1. Áhrif og algengi kvíða á meðgöngu. Eins og áður hefur komið fram er 

dáleiðsla kjörmeðferð við kvíða og þunglyndi (Hammond, 2010) og þar sem konur eru 

móttækilegri fyrir dáleiðslu á meðgöngu ættu ljósmæður/hjúkrunarfræðingar að upplýsa 

konur um slík meðferðarúrræði (Alexander o.fl., 2009). 

Þegar konur verða ófrískar breytist margt í þeirra lífi og getur því verið eðlilegt að þær 

upplifi kvíða. Þó kvíði á meðgöngu geti verið eðlilegur er rétt að spyrja sig að því hver 

uppruni kvíðans sé. Í eigindlegri rannsókn þar sem tekin voru viðtöl við níu konur sem nýlega 

voru búnar að eignast barn, lýstu þær líðan sinni og upplifun af meðgöngunni. Í ljós komu 

fimm meginþemu sem tengdust kvíðaupplifun en þau voru reynsla, fósturlát, fósturgallar, 

fæðing og daglegt líf. Reynsla kvennanna virtist vera það sem olli flestum kvíða og tengdist 

þá fyrri reynslu þeirra af barneignarferlinu auk reynslusagna frá öðrum (Sigfríður Inga 

Karlsdóttir o.fl., 2008). Í megindlegri rannsókn Hildingsson o.fl. (2011) þar sem 697 

þungaðar konur í Svíþjóð tóku þátt kom í ljós að tæplega 18 % kvenna kveið fyrir fæðingunni 

á einhverjum tímapunkti á meðgöngunni, en rannsóknin stóð yfir fjögur tímabil sem náðu yfir 

miðja meðgöngu til ári eftir fæðingu. Niðurstöður annarrar rannsóknar sýndu að rúmlega 25% 

kvenna (n=1556) á meðgöngu hræddust fæðinguna og kveið fyrir henni (Anderson o.fl., 

2003).  

Conde o.fl. (2010) rannsökuðu áhrif kvíða og þunglyndis á fósturþroska. Hreyfingar 

voru skoðaðar með sónar hjá 147 fóstrum og fósturþroski mældur með vaxtarsónar. Kvíði 

mæðranna var einnig metinn með STAI kvíðakvarða og þunglyndið var metið með EPDS 
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þunglyndiskvarða. Þunglyndi virtist ekki hafa eins mikil áhrif á fósturþroska og kvíði, en 

mikill kvíði mæðra á öðrum þriðjungi meðgöngunnar hægði á fósturþroska (Conde o.fl., 

2010). Enn fremur sýndu niðurstöður rannsóknar Van Den Bergh og Marcoen (2004) fram á 

að mikill kvíði milli 12. og 22. viku meðgöngu hafði marktæk áhrif varðandi þróun einkenna 

á ofvirkni með athyglisbrest og kvíða hjá 8-9 ára gömlum börnum. Í rannsókninni tók 71 þýsk 

kona þátt sem gengnar voru 12-22 vikur. Kvíði þessarra kvenna var metinn á þremur 

tímabilum á meðgöngunni og á 1., 10. og 28. viku eftir meðgöngu. Börn þessarra kvenna voru 

svo metin á áttunda til níunda aldursári af grunnskólakennurum með stöðluðum matslistum 

(Van den Bergh og Marcoen, 2004).  

Af 916 þunguðum konum í rannsókn Rubertsson o.fl. (2014) voru konur undir 25 ára 

aldri ásamt konum með fyrri sögu um kvíða líklegri til þess að vera með aukinn kvíða á fyrri 

hluta meðgöngu. Kvíði á meðgöngunni er mun algengari en þunglyndi og er kvíði á fyrri hluta 

meðgöngu áhættuþáttur fyrir bæði kvíða og þunglyndi eftir fæðingu (Rubertsson o.fl., 2014). 

Auk þess sem kvíði á meðgöngu hefur áhrif á líðan móður og fósturs eins og áður hefur 

komið fram (Conde o.fl., 2010), eru andleg vandamál eins og kvíði og þunglyndi talin auka 

hættu á meðgöngueitrun. Þegar kvíðinn greindist á fyrri hluta meðgöngu í rannsókn Qui, 

Williams, Calderon-Margalit, Cripe og Sorensen (2009) á 2601 þungaðri konu, voru tvöfalt 

meiri (2,12) líkur á því að konur fengu meðgöngueitrun.  

Í ljósi þess hversu neikvæð áhrif kvíði hefur á móður og barn er mikilvægt að greina 

áhættuþætti fyrir kvíða hjá konum strax á fyrri hluta meðgöngunnar til þess að unnt sé að 

finna þær konur sem glíma við kvíða og veita meðferð (Rubertsson o.fl, 2014).  

2.3.1.2. Áhrif og algengi þunglyndis á meðgöngu. Rannsóknir hafa sýnt að þunglyndi 

á meðgöngu geti haft neikvæð félagsleg áhrif á verðandi móðir auk þess að hafa áhrif á 

persónulega aðlögun. Þunglyndið getur einnig haft áhrif á samband konunnar við maka og 

tengslamyndun við ófætt barn (Heron, O’Connor, Evans, Golding og Glover, 2004). Þegar 
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andleg vandamál kvenna á meðgöngu voru skoðuð í rannsókn Anderson o.fl. (2003) kom í 

ljós að rúmlega 3 % kvenna (52 af 1556) voru með alvarlegt þunglyndi og tæp 7 % (107 af 

1556) voru með vægt þunglyndi (Aderson o.fl., 2003). Eins og greint er frá hér að ofan er 

dáleiðsla þekkt árangursrík meðferð við þunglyndi þar sem tillögur eru notaðar til þess að 

vinna með neikvæðar hugsanir og bæta trú einstaklingsins á eigin getu (Alladin, 2012).  

Þunglyndi á meðgöngu hefur ekki aðeins andleg eða félagsleg áhrif á fjölskylduna 

heldur er það auk þess talið vera áhættuþáttur fyrir erfiðleika í fæðingunni eins og t.d. auknar 

líkur á fyrirburafæðingu. Jafnframt er talið að konur sem þjást af þunglyndi á meðgöngunni 

séu margfalt líklegri til þess að fá fæðingarþunglyndi (Heron o.fl., 2004).  

2.3.2. Dáleiðsla í fæðingu. Fræðsla um fæðingu til foreldra aðstoðar þá við að taka 

öruggar og upplýstar ákvarðanir þegar kemur að fæðingu barnsins. Þegar foreldrar undirbúa 

sig meðvitað bæði andlega og líkamlega eru þeir betur í stakk búnir til þess að takast á við 

nýtt hlutverk (Piotrowski, 2004b).  

Mikilvægur þáttur í dáleiðslu fyrir fæðinguna er að konur séu sannfærðar um að þær 

hafi styrkinn til þess fæða barn án vandkvæða. Þjálfuð djúpslökun, sem í raun og veru er 

ákveðinn þáttur dáleiðslunnar, örvar losun hormóna í heilanum sem minnka fæðingarverki. 

Enn fremur eykur djúpslökun náttúrulega hæfni líkamans til þess að takast á við fæðinguna 

(Wilson og Dillard, 2012). Í fæðingunni er það gjarnan móðirin sem innleiðir dáleiðsluna sjálf 

til þess að hún hafi eins mikla stjórn á aðstæðunum og hún getur (James, 2009). Það að 

upplifa stjórn á eigin líkama, jákvæða fæðingarreynslu og góð samskipti við ljósmóðurina 

eykur sjálfstraust og eflir heilsuna (Hildingson o.fl., 2011). Lélegt sjálfstraust tengdist 

erfiðleikum við fæðinguna í rannsókn Mehl-Madrona (2004) en niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að með dáleiðslu var hægt að byggja upp sjálfstraust og koma í veg fyrir að það hefði 

áhrif á fæðinguna. Með dáleiðslu er hægt að sannfæra konur um eigin styrk, auka þannig 



M á t t u r  h u g a n s :  D á l e i ð s l a  s e m  h e i l d r æ n  m e ð f e r ð  m e ð  

á h e r s l u  á  b a r n e i g n a r f e r l i ð  | 24 

 
sjálfstraust og uppræta neikvætt viðhorf til fæðingarinnar. Þannig getur dáleiðslan aukið 

slökun, minnkað verki og fækkað erfiðleikum í fæðingunni til muna (Mehl-Madrona, 2004).  

Reinhard o.fl. (2009) rannsökuðu hvort dáleiðsla gæti haft áhrif á fyrirburafæðingu. 

Fyrirburafæðing er það þegar barn fæðist fyrir lok 37. viku meðgöngu (Piotrowski, 2004a). 

Þegar barn fæðist fyrir fulla meðgöngulengd getur það haft alvarlegar afleiðingar fyrir barnið 

og líf þess, jafnvel orsakað andlát (Reinhard o.fl., 2009). Í rannsókn Reinhard o.fl. (2009) var 

64 konum sem gengnar voru 28-34 vikur kennd sjálfsdáleiðsla með það að leiðarljósi að koma 

í veg fyrir fyrirburafæðingu. Í samanburðarhópnum voru 2135 konur sem fæddu börn sín eftir 

31. viku á tilteknu tímabili. Í hópi þeirra kvenna sem notuðu sjálfsdáleiðslu voru einungis tæp 

5 % kvenna sem fæddu börn sín fyrir fulla meðgöngulengd en í samanburðarhópnum voru 

rúm 10 % kvenna sem fæddu börn sín fyrir fulla meðgöngu. Hins vegar er vert að taka það 

fram að þær konur sem voru í dáleiðsluhópnum reyktu síður, voru meira menntaðar, voru að 

meðaltali eldri og áttu að meðaltali færri börn.  

2.3.2.1. Áhrifaþættir á lengd fæðingar. Fæðingarferlið er samansett af þremur stigum. 

Á fyrsta stigi hefjast samdrættir í leginu sem þrýsta barninu niður að leghálsinum ásamt því 

sem útvíkkun hefst, en því lýkur þegar útvíkkun er lokið. Annað stigið er það stig frá því að 

útvíkkun er lokið og þangað til barnið er fætt. Þriðja stigið hefst svo þegar barnið er fætt og 

lýkur þegar fylgjan fæðist (Lowdermilk, 2004). Samkvæmt Adams, Eberhard-Gran og Eskild 

(2012) er meðallengd fæðingarferlisins rúmar átta klukkustundir hjá frumbyrjum en tæpar 

fimm klukkustundir hjá fjölbyrjum. Rannsóknir hafa sýnt fram á að dáleiðsla geti stytt fyrsta 

stig fæðingarinnar óháð því hvort um ræðir frumbyrjur eða fjölbyrjur (Brann og Guzvica, 

1987; Cyna, McAuliffe og Andrew, 2004; Mehl-Madrona, 2004). Með notkun dáleiðslu í 

fæðingunni er samt sem áður mikilvægt að hafa í huga að á fyrsta stigi fæðingarinnar ná 

konur oft mikilli slökun sem getur orðið til þess að ljósmæður vanmeti framgang sem hefur 

átt sér stað. Sökum þess þurfa ljósmæður að gera sér grein fyrir hvað dáleiðsla getur gert fyrir 
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hina verðandi móður og fæðingarferlið svo hún geti nýtt sér dáleiðsluna eins vel og kostur er á 

(James, 2009). 

Kvíði getur lengt fæðingarferlið á þann hátt að hann hækkar hormónið ketekólamín í 

blóðinu. En hár styrkur af fyrrnefndu hormóni er tengdur við minnkaðan legsamdrátt og lengt 

annað stig fæðingar. Kvíði hafði áhrif á lengd ferlisins á þann hátt að af þeim 7,5 % kvenna 

sem upplifðu kvíða var fæðingarferlið 1 klukkustund og 32 mínútum lengra, óháð því hvort 

þær voru frumbyrjur eða fjölbyrjur (Adams o.fl., 2012). Kvíði og hræðsla við fæðinguna gera 

fæðingarferlið tilvalinn grundvöll fyrir dáleiðslu (Cyna o.fl., 2006). Mehl-Madrona (2004) 

gerði samanburðarrannsókn á 520 þunguðum konum yfir 10 ára tímabil. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að kvíði var tengdur erfiðleikum í fæðingu hjá samanburðarhópnum 

en ekki hjá þeim sem fengu dáleiðslu sökum þess að með dáleiðslunni var hægt að vinna á 

kvíðanum (Mehl-Madrona, 2004).  

Kvíði getur einnig haft neikvæð áhrif á samskipti í fæðingunni. Neikvæð samskipti 

geta tafið það að gripið sé til nauðsynlegra meðferða og verður þannig til þess að 

fæðingarferlið lengist (Adams o.fl., 2012). Þegar þungaðar konur hræðast verki og kvíða 

fæðingunni er það tengt aukinni upplifun verkja í fæðingunni sjálfri (Landolt og Milling, 

2011). Auk þess hefur verið sýnt fram á að hræðsla og kvíði fyrir fæðingunni auki líkurnar á 

inngripum, hafa áhrif á lengd fæðingar ásamt fleiri þáttum en með dáleiðslu má hafa áhrif á 

þetta (Mehl-Madrona, 2004).  

Tengsl hafa fundist milli notkunar á utanbastsdeyfingu og lengdu öðru stigi fæðingar  

(Werner, Uldbjerg, Zachariae, Rosen og Nohr, 2012). Hjá þeim hópi kvenna sem fengu 

utanbastdeyfingu í samantekt rannsókna Lieberman og O’donoghue (2002) var fæðingarferlið 

2,6 klst lengra en hjá þeim sem ekki fengu hana. Þrátt fyrir það er óvitað hvort 

utanbastdeyfingin sjálf hafi valdið því að ferlið var lengra eða hvort konur fengu 

utanbastdeyfingu vegna þess að fæðingarferlið var svo langt (Adams o.fl., 2012). Eftir því 
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sem fæðingarferlið er lengra aukast líkurnar á því að notuð séu ýmis inngrip í fæðingunni 

(Landolt og Milling, 2011). 

2.3.2.2. Áhrif dáleiðslu á notkun inngripa. Inngrip í fæðingu eru ýmist til þess að 

framkalla fæðingu, auka samdrætti, verkjastilla eða aðstoða barnið í heiminn. Þegar slík 

inngrip eru notuð ætti vissulega að vera gild ástæða fyrir því en fjölbyrjur sem hafa upplifað 

inngrip við fæðingu eru líklegri til að hræðast fæðinguna vegna þess að þær eiga von á 

inngripum í næstu fæðingu (Hall, Stoll, Hutton og Brown, 2012). Konur sem notast við 

dáleiðslu í fæðingu er líklegri til þess að þurfa sjaldnar inngrip í fæðinguna heldur en konur 

sem nota ekki dáleiðslu. Megindleg samanburðarrannsókn Martin, Schaube, Rai og Curry Jr. 

(2001) bar saman tvo hópa kvenna (n=42) annars vegar voru 22 konur sem notuðust við 

dáleiðslu og hins vegar voru 20 konur sem notuðust ekki við dáleiðslu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar voru þær að engin kona sem notaðist við dáleiðslu þurfti inngrip í fæðinguna 

í samanburði við 12 konur sem ekki notuðust við dáleiðslu. Marc o.fl. (2007) rannsökuðu 

hvort dáleiðsla hafði áhrif á notkun hláturgass í valkvæmri fóstureyðingu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar voru þær að dáleiðsla getur dregið úr notkun hláturgass á fyrsta stigi 

fæðingar. Af þeim konum sem fengu kennslu í dáleiðslu (n=14) voru aðeins 36 % sem notuðu 

hláturgas á móti 87 % kvenna sem ekki fengu kennslu í dáleiðslu (n=15). 

Algengi inngripa í fæðingarferlið hafa verið að aukast undanfarið. Þrátt fyrir þessa 

þróun hefur þekking á þeim afleiðingum sem inngrip geta haft í för með sér fyrir móður og 

barn ekki aukist. Heilbrigðisstarfsfólk sem kemur að fæðingum hefur ekki náð að sporna við 

þessari þróun hingað til (Alexander o.fl., 2009). Af 9530 fæðingum í rannsókn Coulm o.fl. 

(2012) var í 52 % þeirra notast við eitt eða fleiri inngrip. Allar þessar konur voru heilbrigðar, 

áttu eðlilega meðgöngu og voru gengnar að lágmarki 37 vikur. Algengustu inngripin voru 

framköllun fæðingar í tæplega 24 % tilfella og klipping spangar í um 20 % tilfella. Aðstoða 

þurfti barnið í heiminn með áhöldum í rúmlega 15 % tilfella og um 10 % af inngripunum voru 
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keisaraskurðir. Rannsóknin tók þó aðeins til ákveðinna inngripa en önnur inngrip eins og 

utanbastdeyfing og hríðarörvandi lyf voru ekki hluti af þeim. 

Sýnt hefur verið fram á að hægt sé að draga úr notkun hríðarörvandi lyfja með 

dáleiðslu (Mehl-Madrona, 2004; Cyna o.fl., 2004; Cyna o.fl., 2006). Með því að draga úr 

notkun hríðaörvandi lyfja er verið að minnka líkur á of mikilli örvun á legið en það er oft 

orsökin fyrir aukinni þörf á verkjastillingu (Cyna o.fl., 2004). Hins vegar hafa nýlegar 

rannsóknir ekki náð að styðja þetta, heldur fengið þær niðurstöður að ekki skipti máli hvort 

dáleiðsla sé notuð með tilliti til notkunar á hríðarörvandi lyfjum (Cyna o.fl., 2013; 

VandeVusse, Irland, Berner, Fuller og Adams, 2007).  

2.3.2.2.1. Áhrif dáleiðslu á notkun verkjastillingar. Utanbastdeyfing er verkjastilling 

sem gjarnan er notuð til þess að stilla verki tengda fæðingu (Piotrowski, 2004b). Af þeim 

samanburðarrannsóknum sem gerðar hafa verið á sjálfsdáleiðslu voru niðurstöðurnar 

jákvæðar á þann hátt að konur sem notuðu sjálfsdáleiðslu fengu marktækt sjaldnar 

utanbastdeyfingu en hinar (VandeVusse o.fl., 2007; Landolt og Milling, 2011; Cyna o.fl. 

2006). Enn fremur náðu konur að leiða verkina hjá sér á fyrsta stigi fæðingarinnar með 

dáleiðslu og stytti það ferlið til muna (Alexander o.fl., 2009). Í rannsókn VandeVusse o.fl., 

(2007) voru tveir hópar bornir saman, dáleiðsluhópur (n=51) og samanburðarhópur (n=50). 

Dáleiðsluhópurinn fékk fimm dáleiðslutíma auk kennslu í sjálfsdáleiðslu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að 10 % kvennanna sem lærðu sjálfsdáleiðslu notuðust við 

utanbastdeyfingu samanborið við 45 % kvenna sem ekki lærðu hana. Hins vegar náðu 

niðurstöður annarra rannsókna ekki að sýna marktækan mun milli notkunar á 

utanbastdeyfingu þegar bornar voru saman konur sem notuðu sjálfsdáleiðslu, slökun eða 

konur sem fengu hefðbundna mæðravernd (Werner o.fl., 2012; Landolt og Milling, 2011).  

Þegar litið er til rannsókna sem sýndu tengsl milli lægri tíðni á utanbastdeyfingum og 

sjálfsdáleiðslu, eins og í rannsókn VandeVusse o.fl. (2007) og Cyna o.fl. (2006) var dáleiðsla 



M á t t u r  h u g a n s :  D á l e i ð s l a  s e m  h e i l d r æ n  m e ð f e r ð  m e ð  

á h e r s l u  á  b a r n e i g n a r f e r l i ð  | 28 

 
oftar notuð í aðdragandanum og konurnar sem voru í dáleiðslu hópnum höfðu jákvætt viðhorf 

til dáleiðslunnar. Auk þess var dáleiðarinn viðstaddur í fæðingunni til halds og trausts 

(VandeVusse o.fl., 2007). Í þeim rannsóknum þar sem úrtakið var tilviljunarkennt og ekki 

eins markviss þjálfun á dáleiðslu voru niðurstöðurnar á þann hátt að ekki fékkst betri árangur 

með hjálp dáleiðslu (Werner o.fl., 2012). Á sama hátt fengust neikvæðar niðurstöður þar sem 

ekki var tekið fram hvort konurnar notuðu dáleiðslu í raun og veru í fæðingunni þrátt fyrir að 

hafa fengið þjálfun í dáleiðslu fyrir fæðinguna (Landolt og Milling, 2011). Í rannsókn Mehl-

Madrona (2004) var ekki notast við sjálfsdáleiðslu, heldur var hópi kvenna boðið upp á að 

mæta í dáleiðslu hjá dáleiðara endurgjaldslaust eins oft og þær höfðu hug á, á fyrsta og öðrum 

þriðjungi meðgöngunnar. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu verulegan marktækan mun á 

notkun utanbastdeyfingar, þar sem konum sem boðin var dáleiðsla notuðu sjaldnar deyfinguna 

heldur en konum sem boðin var stuðningur af sálfræðingi. 

Þegar skoðuð var notkun annars konar verkjalyfja í fæðingunni kom í ljós í rannsókn 

VandeVusse o.fl. (2007) að aðeins fleiri konur í dáleiðsluhópnum fengu stuttverkandi 

verkjalyf heldur en þær sem ekki lærðu hana. Hvað varðaði notkun á langverkandi lyfjum 

kom allt annað í ljós, en aðeins 4 konur af 50 í dáleiðsluhópnum notuðust við slík verkjalyf 

samanborið við 32 konur af 51 sem ekki höfðu lært dáleiðslu.   

2.3.2.3. Jákvæðari upplifun fæðingar með nýtingu dáleiðslu. Hræðsla og kvíði hafa 

ekki aðeins áhrif á fæðingarferlið sjálft heldur einnig á upplifun konunnar af fæðingunni. Þær 

konur sem hræðast fæðinguna upplifa hana lengri, neikvæðari og styrk verkja mun meiri 

heldur en aðrar konur (Hildingsson o.fl., 2011)  

Konur (n=485) sem læra sjálfsdáleiðslu fyrir fæðingu upplifa jákvæðari 

fæðingarreynslu samanborið við þær konur sem læra slökunarmeðferð (n=482) eða fá 

hefðbundna meðgönguvernd (n=222) í samanburðar rannsókn Werner, Uldbjerg, Zachariae, 

Wu og Nohr (2013). Væntingar kvennanna til fæðingarinnar í rannsókninni voru svipaðar 
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óháð því hvort þær notuðust við dáleiðslu eða ekki. Hins vegar voru sterkari tengsl milli 

væntinga og upplifunar í raun og veru hjá þeim konum sem lærðu sjálfsdáleiðslu auk þess 

sem tæp 87 % þeirra töldu að námskeiðið hefði jákvæð áhrif á viðhorf þeirra til 

fæðingarinnar.  

2.3.3. Breytingar eftir fæðinguna og nýting dáleiðslu. Eftir fæðinguna taka við 

miklar breytingar fyrir nýbakaða foreldra. Þessar breytingar geta verið margvíslegar og 

margslungnar. Algengt er að foreldrar upplifi breytingar eins og að öðlast nýtt hlutverk, 

breytingar í sambandinu, breyting á tækifærum og breytingar á hegðunarmynstri. Slíkar 

breytingar geta haft í för með sér stórkostleg áhrif á líf einstaklinga og samband þeirra á milli 

(Edwards, 2004). Streitu- og kvíðavaldandi getur verið að takast á við þetta nýja hlutverk í 

lífinu og getur það haft veruleg áhrif á foreldra og börn (Sigfríður Inga Karlsdóttir o.fl., 

2008). Með dáleiðslu er hægt að veita árangursríka meðferð við kvíða og streitu og reyna 

þannig komast hjá þeim óþægindum sem það getur valdið fjölskyldunni (Hammond, 2010). Í 

rannsókn Sigfríðar Ingu Karlsdóttur o.fl. (2008) kom fram að tæp 17 % þátttakanda voru með 

mikla foreldrastreitu ásamt því að tengsl fundust milli foreldrastreitu og fæðingarþunglyndis.  

Það að verða móðir hefur ýmsar breytingar í för með sér, líkamlegar, andlegar og 

félagslegar. Þessar breytingar hafa einstaklingsbundin áhrif á hverja konu, en sýnt hefur verið 

fram á að andlegt ástand móður hefur mikil áhrif á árangursríka brjóstagjöf (Larsen og 

Kronborg, 2013). Þegar barn fæðist er samt sem áður oft einblínt mikið á heilsu og velferð 

þess og má því vera að það sé á kostnað heilsu móðurinnar (Tumblin og Simkin, 2001). 

Mikilvægt er því að nánir aðstandendur og heilbrigðisstarfsfólk sé meðvitað um það ástand 

sem móðir ungbarns er í hverju sinni (Larsen og Kronborg, 2013), en þegar móðir fær nægan 

stuðning og er hvött til að hugsa um eigin heilsu er líklegra að henni vegni betur í 

móðurhlutverkinu (Tumblin og Simkin, 2001). 
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Hart og McMahon (2006) rannsökuðu hvort tenging væri á milli andlegar líðan móður 

á meðgöngu og aðlögun hennar að meðgöngunni og móðurhlutverkinu hjá frumbyrjum 

(n=53) á 20. til 38. viku. Niðurstöðurnar sýndu að sterk tengsl voru milli kvíða kvenna á 

meðgöngu og neikvæðra væntinga þeirra til móðurhlutverksins og álit þeirra sjálfra á sér sem 

móður. Tuttugu og fimm prósent af kvíða þessara kvenna snéri að móðurhlutverkinu. Flestir 

ná því stigi dáleiðslunnar sem þarf til þess að aflétta kvíða. En eins og áður hefur komið fram 

fer árangur dáleiðslunnar oft eftir móttækileika dáþegans (Hammond, 2010). Konur á 

meðgöngu eru móttækilegri fyrir dáleiðslu heldur en eftir meðgöngu (Cyna o.fl., 2006) og 

kvíði á meðgöngu er áhættuþáttur fyrir kvíða eftir fæðingu (Rubertsson o.fl., 2014).   

Guse o.fl. (2006) sýndu fram á með rannsókn sinni að með styrkingu í formi dáleiðslu 

á meðgöngu má hafa jákvæð áhrif á líf kvenna eftir fæðingu og efla tengslamyndun við 

barnið. Í rannsókninni var frumbyrjum (n=46) skipt í tvo hópa, samanburðarhóp og hóp sem 

fékk sex dáleiðslutíma þar sem einblínt var á sjálfstyrkingu. Fimm matslistar voru lagðir fyrir 

þrisvar sinnum, á meðgöngu, tveimur vikum eftir fæðingu og 10 vikum eftir fæðingu. 

Marktækur munur var á samanburðarhópnum og tilraunahópnum í öll skiptin. Konurnar í 

tilraunahópnum komu betur út á öllum matslistum sem lagðir voru fyrir tveimur vikum eftir 

fæðinguna. Þær sýndu jákvæðari tilfinningar til barna sinna, voru öruggari með sig í 

móðurhlutverkinu, tilkynntu færri þunglyndiseinkenni auk annarra andlegra einkenna um 

vanlíðan eða geðræn vandamál. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu einnig að konur í 

tilraunahópnum voru ánægðari auk þess að sýna betri tengslamyndun við barnið tveimur 

mánuðum eftir fæðinguna miðað við konur í samanburðahópnum. 

Eftir fæðingu eiga sér stað miklar breytingar fyrir barnið þar sem við tekur líf utan 

móðurlífs. Til þess að unnt sé að bera kennsl á ófullnægjandi aðlögun barns utan móðurlífs er 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar/ljósmæður þekki hvernig eðlilegri aðlögun nýburans er 
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háttað, en líðan nýburans eftir fæðingu hefur t.d. mikil áhrif á upphaf brjóstagjafarinnar 

(Alden, 2004c). 

Eftir fæðingu eru nýburar metnir á APGAR kvarða á fyrstu og fimmtu mínútu lífs 

þeirra. Þetta mat segir mikið til um hvort nýburar þurfi aðstoð við mikilvæga líkamsstarfssemi 

frá heilbrigðisstarfsfólki eftir fæðingu. Viðmiðið er að ef börnin skora sjö stig eða færri við 

fyrstu mælingu þurfa flest börn einhverja minniháttar aðstoð til dæmis örvun eða sog úr 

öndunarfærum. Ef barnið skorar sjö eða minna eftir fimm mínútur þurfa þau líklega enn meiri 

aðstoð (Alden, 2004b). 

Konur sem fengu kennslu í sjálfsdáleiðslu fyrir fæðinguna tilkynntu færri vandamál 

tengd umönnun nýburans (Werner, Uldbjerg, Zachariae og Nohr, 2013) auk þess sem börn 

mæðra sem lærðu og nýttu sér dáleiðslu á meðgöngu og fæðingu voru með hærra APGAR 

eftir fyrstu mínútu (Harmon, Hynan og Tyre, 1990; Mehl-Madrona, 2004; VandeVusse o.fl., 

2007). Í niðurstöðum rannsóknar VandeVusse o.fl. (2007) kom í ljós að hjá börnum kvenna 

sem voru í dáleiðsluhópnum (n=50) var meðal APGAR 8,3 eftir eina mínútu í samanburði við 

7,3 hjá börnum kvenna sem ekki fengu dáleiðslu (n=51), en það var marktækur munur. Auk 

þess fæddu aðeins 4 % kvenna í dáleiðsluhópnum barn með APGAR undir sjö samanborið við 

22 % kvenna í hinum hópnum.  

2.3.3.1. Fæðingarþunglyndi. Á meðgöngunni framleiðir fylgjan mikið magn 

hormóna. Þegar fylgjan losnar í lok fæðingarinnar verða miklar hormónabreytingar sem hafa 

áhrif á líkamsstarfsemi móðurinnar (Cashion, 2004). Bloch o.fl. (2000) gerðu megindlega 

rannsókn til þess að kanna áhrif skyndilegra hormónabreytinga á andlega líðan 16 fjölbyrja. 

Helmingur kvennanna hafði aldrei upplifað fæðingarþugnlyndi né annars konar þunglyndi en 

hinar átta konurnar höfðu upplifað fæðingarþunglyndi yfir að minnsta kosti eitt tímabil. Allar 

konurnar fengu kynhormónameðferð yfir ákveðið tímabil sem var stöðvuð skyndilega án 

vitneskju þátttakenda. Þetta var gert til þess að líkja eftir ferli meðgöngu og fæðingar þegar 
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hormónaframleiðsla kynhormóna eykst en minnkar síðan skyndilega eftir fæðingu fylgjunnar. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að aukning var á þunglyndiseinkennum þeirra kvenna 

sem áður höfðu upplifað fæðingarþunglyndi á meðan hormónameðferð stóð sem náði hámarki 

þegar hormónameðferð var stöðvuð. Fimm af þeim átta konum sem áður höfðu upplifað 

fæðingarþunglyndi, eða rúm 63 %, sýndu marktæk klínísk einkenni þunglyndis þegar 

hormónameðferð var stöðvuð en engin af þeim konum sem ekki höfðu reynslu af 

fæðingarþunglyndi.  

Allt frá 30-75 % kvenna upplifa sængurkvennagrát sem einkennist af miklum 

tilfinningarsveiflum og viðkvæmni. Ástandið er ekki alvarlegt og gengur oftast fljótt yfir. Um 

það bil 10-15 % kvenna fá fæðingarþunglyndi sem greinist oftast á fyrstu sex vikunum eftir 

fæðinguna. Alvarlegasta stig fæðingarþunglyndis er svo fæðingarsturlun en talið er að 1-2 

konur af hverjum 1000 nýbökuðum mæðrum geti greinst með hana (Robertson, Celasun og 

Stewart, 2003). Með því að kenna dáleiðslu fyrir fæðinguna má fækka tilfellum 

fæðingarþunglyndis (Harmon o.fl., 1990). Í rannsókn Harmon o.fl. (1990) kom í ljós að konur 

sem fengu dáleiðslumeðferð og voru móttækilegar skoruðu marktækt lægra á 

þunglyndiskvarða en hinar. Þessum konum (n=60) var skipt í tvo hópa eftir því hvort þær 

voru mjög móttækilegar fyrir dáleiðslu eða lítið móttækilegar og helmingur í hvorum hóp 

fékk dáleiðslumeðferð. Niðurstöðurnar sýndu jafnframt að 24 % af þeim sem voru lítið 

móttækilegar auk þeirra sem ekki fengu dáleiðslumeðferð voru með aukinn stigafjölda á 

þunglyndiskvarða en engin af þeim konum sem voru mjög móttækilegar og fengu 

dáleiðslumeðferð.  

Með dáleiðslunni er einnig hægt að minnka tíðni inngripa (Mehl-Madrona, 2004) en í 

rannsókn Sigfríðar Ingu Karlsdóttur, Hjálmars Freysteinssonar, Sigríðar Síu Jónsdóttur og 

Margrétar Guðjónsdóttur (2007) mældist munur á því hvort konur fæddu eðlilega um leggöng 

eða með aðstoð tanga, sogklukku eða keisaraskurðar í tengslum við tíðni fæðingarþunglyndis 
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á þann hátt að konur sem fæddu eðlilega um leggöng greindust sjaldnar með 

fæðingarþunglyndi. Þær konur sem fæddu eðlilega greindust með fæðingarþunglyndi í 14 % 

tilfella en hjá þeim konum sem notast var við sogklukku eða keisaraskurð í fæðingu greindust 

20 % kvennanna með þunglyndi.  

Þunglyndi hefur ekki aðeins áhrif á andlega líðan konunnar heldur hefur það einnig 

áhrif á gang brjóstagjafar og tengslamyndun við barnið. Í rannsókn Akman o.fl. (2008) þar 

sem könnuð voru tengsl milli andlegra erfiðleika eftir fæðingu og val fæðugjafar barns hjá 

móður, voru tæp 14 % af 60 konum í mikilli áhættu fyrir fæðingarþunglyndi (EPDS>13). Af 

þeim konum voru tæp 88 % sem hættu með börnin sína á brjósti fyrir fjögurra mánaða aldur. 

Einnig kom í ljós að þær konur sem voru í áhættu á fæðingarþunglyndi náðu marktækt verri 

tengslamyndun við barnið. 

Árangursríkasta lausnin til þess að koma í veg fyrir afleiðingar fæðingarþunglyndis er 

að skima fyrir því og veita meðferð sem fyrst. Mikilvægt er því að nota þau mælitæki sem 

þróuð hafa verið (Klier, 2006) ásamt því að veita meðferðir sem eru ákjósanlegar fyrir bæði 

móðir og barn. Dáleiðsla er meðferð án aukaverkana (Hammond, 2010) auk þess að vera 

árangursrík meðferð við þunglyndi (Alladin, 2012).  

2.3.4. Samantekt. Dáleiðsla nýtist í barneingarferlinu á margan hátt. Dáleiðsla getur 

minnkað kvíða og bætt líðan kvenna á meðgöngu en kvíði á því tímabili er algengur. Á 

meðgöngunni má einnig nýta dáleiðslu til þess að aðstoða konur við ýmis önnur 

heilsufarsvandamál eins og ógleði og uppköst eða sem reykleysismeðferð. Þegar kemur að 

fæðingu hefur dáleiðsla reynst vel sem verkjastilling, til þess að auka trú á eigin getu ásamt 

því að bæta upplifun þeirra af fæðingunni. Eftir fæðingu hefur verið sýnt fram á að dáleiðsla 

fækkar tilfellum fæðingarþunglyndis og bætir tengslamyndun við barnið. 
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2.4. Brjóstagjafartímabilið 

Í þessum hluta kaflans verður farið yfir brjóstagjafartímabilið og gildi 

brjóstgjafarinnar fyrir nýburann og móðurina. Rætt verður um tíðni brjóstagjafar, 

mjólkurframleiðslu móðurinnar og þá þætti sem hafa þar áhrif auk þeirra vandamála 

sem upp geta komið. Í ljósi þess sem áður hefur verið nefnt, að engar rannsóknir hafa 

verið gerðar á dáleiðslu í tengslum við brjóstagjöfina, verður farið yfir þá þætti sem talið 

er að dáleiðsla gæti haft áhrif á. 

2.4.1. Brjóstagjöf og gildi hennar. Brjóstagjöf er mikilvægasti þátturinn í 

heilbrigðum vexti nýbura (Çiftçi og Arikan, 2012) og veitir brjóstamjólkin börnum alla þá 

næringu sem þau þurfa á að halda fyrstu sex mánuðina fyrir utan D-vítamín. Brjóstamjólkin er 

því ákjósanlegasta næringin fyrir nýburann en hún tekur þó mið af næringarástandi móður 

hverju sinni (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008). Alþjóða heilbrigðisstofnunin (World Health 

Organization; WHO) mælir með að börn séu eingöngu á brjósti til sex mánaða aldurs og í allt 

að tvö ár með annarri fæðu (World Health Organization, e.d.a). Amerísku 

barnalæknasamtökin (American Academy of Pediatrics; AAP) mæla einnig með brjóstagjöf í 

lágmarki sex mánuði vegna þeirra góðu áhrifa sem brjóstamjólkin hefur fyrir nýburann.  

Brjóstagjöfin hefur bæði líkamleg og andleg áhrif fyrir móður og barn og sýna margar 

rannsóknir fram á mikilvægi hennar fyrir heilbrigði þeirra beggja (Insaf o.fl., 2011). 

Næringarlegt og ofnæmislegt gildi í brjóstamjólkinni getur verndað barnið gegn fjölda 

heilsufarsvandamála (Hegnay, Fallon og O‘Brien, 2008).  

Rannsóknir sýna ekki aðeins að þunglyndi hafi áhrif á gang brjóstgjafar heldur einnig 

að tengsl séu milli erfiðleika í brjóstagjöf og þess að greinast með fæðingarþunglyndi 

(Watkins, Meltzer-Brody, Zolnoun og Stuebe, 2011). 
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2.4.2. Tíðni brjóstagjafar. Allflestar mæður vilja gefa börnum sínum brjóst og telja 

það eðlilegt að geta nært nýburann sjálfar (Larsen og Kronborg, 2013). Á Íslandi hefja 99 % 

mæðra brjóstagjöf en til samanburðar fá 70 % barna í Bretlandi brjóstamjólk fyrstu mánuði 

lífsins. Brjóstagjafartíðni í Evrópu er hæst á Norðurlöndum og hefur aukist undanfarna 

áratugi. Það sem vekur athygli þegar kemur að brjóstagjöf íslenskra mæðra er að stórt hlutfall 

barna er of stutt á brjósti, ef taka á mið af leiðbeiningum WHO. Í rannsókn Ingu Þórsdóttur 

o.fl. (2008) kom í ljós að aðeins 4 % íslenskra barna voru eingöngu á brjósti við sex mánaða 

aldur. 

Löng og erfið fæðing með inngripum hefur áhrif á bæði tíðni og lengd brjóstagjafar 

(Brown og Jordan, 2013). Ekki er vitað að fullu hvernig það samspil virkar en margar 

kenningar eru á lofti (Larsen og Kronborg, 2013; Brown og Jordan, 2013). Í rannsókn Brown 

og Jordan (2013) var kannað hvort vandkvæði í fæðingu gætu haft áhrif á lengd brjóstagjafar. 

Notast var við gögn þeirra kvenna (n=284) sem luku brjóstagjöf fyrir sex mánaða aldur 

barnsins. Af þessum 284 konum voru 52 % kvennanna sem lentu í einhverskonar 

vandkvæðum í fæðingunni. Tæp fimmtíu og átta prósent hættu brjóstagjöf fyrir lok fyrstu 

viku og 73 % höfðu hætt brjóstagjöf fyrir lok annarar viku. 

Brjóstagjöf nýbura er breytileg eftir menningu, stétt og þjóðerni (Insaf o.fl., 2011). 

Margir þættir geta haft áhrif á tíðni og lengd brjóstagjafar. Íslensk rannsókn sem skoðaði 

hvaða þættir hafa áhrif á hvað mæður eru með börnin sín lengi á brjósti sýndi tenginu milli 

minni menntunar, kvenna sem reyktu og styttri brjóstagjafar (Gudnadottir, Gunnarsson og 

Thorsdottir, 2006). Það kemur einnig fram í rannsókn Insaf o.fl. (2011) þar sem þátttakendur 

voru millistéttar konur (n=274) af rómönskum uppruna í Bandaríkjunum að þessir tilteknu 

þættir ásamt hjúskarpastöðu, tekjum og þekkingu á brjóstagjöf höfðu töluverð áhrif á lengd og 

tíðni brjóstagjafarinnar. Eins kom fram að streita, kvíði og þunglyndi á meðgöngu hafði 

neikvæð áhrif á tíðni og lengd brjóstagjafar og er það í samræmi við niðurstöður fleirri 
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sambærilegra rannsókna. Konur sem voru með kvíða í rannsókn Insaf o.fl. (2011) voru 34 % 

ólíklegri til þess að vera með börnin sín á brjósti. Ef þær voru með börnin á brjósti voru þær 

auk þess marktækt skemur en þær konur sem ekki voru með kvíða. Kvíði á meðgöngu og 

fæðingarþunglyndi getur haft áhrif eftir fæðingu á þann hátt að það eykur líkurnar á kvíða og 

þunglyndi eftir fæðingu (Rubertsson o.fl., 2014). Eins og ofar er getið er dáleiðsla árangursrík 

meðferð við kvíða auk þess sem þjálfun í sjálfsdáleiðslu getur bætt sjálfsmynd og trú 

konunnar á eigin getu. Dáleiðsla er einnig án aukaverkana og hefur því ekki bein áhrif á 

barnið (Hammond, 2010). 

2.4.3. Mjólkurframleiðsla móðurinnar. Mjólkurframleiðslan hjá móðurinni hefst allt 

frá klukkustundum eftir fæðinguna til allt að sjö dögum eftir fæðingu. Í rannsókn Grajeda og 

Pérez-Escamilla (2002) þar sem 136 konur með börn á brjósi tóku þátt, kom í ljós að 

mjólkurframleiðslan hófst fyrr hjá fjölbyrjum en hjá frumbyrjum, óháð gangi fæðingar. Fáar 

rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli streitu í hríðum og seinkaðrar mjólkurframleiðslu en 

þær rannsóknir sem hafa skoðað þetta hafa sýnt að bráðakeisari og langt rembingstímabils 

seinki mjólkurframleiðslunni. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að þær frumbyrjur 

sem fæddu um leggöng voru líklegri til þess að hefja mjólkurframleiðslu fyrr en þær sem 

fæddu börn sín með keisaraskurði. 

Brjóstamjólkurframleiðslan á sér stað fyrir tilstilli boða til heila og heiladinguls sem 

losa svo hormón. Þau hormón eru prólaktín og oxýtósín (Grajeda og Pérez-Escamilla, 2002). 

Prólaktín gefur líkama móður merki um að hefja mjólkurframleiðslu og oxýtósín gefur merki 

um að mjólkin eigi að flæða. Einnig þarf að verða losunarviðbragð, en það er aukið með því 

að leggja barnið ört á brjóstið og gefa þannig líkamanum merki um að þörf sé á meiri 

framleiðslu (Alden, 2004a). Ef mjólkurframleiðslan hefst seint getur það haft neikvæð áhrif 

og aukið líkurnar á því að mæður gefa börnum sínum þurrmjólk (Grajeda og Pérez-Escamilla, 

2002). 
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Margar rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli streitu kvenna og seinkaðar 

mjólkurframleiðslu (Grajeda og Pérez-Escamilla, 2002). Í megindlegri rannsókn Stuebe, 

Grewen og Meltzer-Brody (2013) var skoðaður styrkur ákveðinna hormóna í sambandi við 

kvíða, þunglyndi og brjóstagjöf. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu tengsl milli líðan mæðra, 

styrk oxítósíns og áhrifa á brjóstagjöf en einnig voru tengsl milli stiga á Edenborgarkvarða og 

STAI-kvarða á styrk oxýtósíns. Í rannsókninni var 47 konum skipt í tvo hópa eftir því hvort 

þær höfðu meiri eða minni kvíða- og þunglyndiseinkenni. Á áttundu viku eftir fæðingu 

mældist styrkur oxýtósíns marktækt lægri hjá konum með mikil kvíða- og þunglyndiseinkenni 

miðað við þær konur sem voru með minni einkenni. Þær sem voru með meiri einkenni 

mældust einnig með lægri styrk prólaktíns og hærri styrk kortisóls en það er streituhormón. 

Einnig kom fram í þessari rannsókn að ekki reyndist árangursríkt að minnka áhrif kvíða og 

þunglyndis á þessi hormón með lyfjum. Oxýtosín mælingarnar hjá þeim konum sem voru með 

mikil einkenni kvíða og þunglyndis og voru á lyfjum voru þær lægstu sem mældust í þessari 

rannsókn. 

2.4.4. Vandamál tengd brjóstagjöf. Árangursrík brjóstagjöf er lykilatriði í mati 

mæðra á hæfni sinni í móðurhlutverkinu (Tarkka o.fl., 1999). Mæður sem hafa tekið ákvörðun 

um að vera með barnið á brjósti gefast oft upp vegna verkja, óþæginda, áhyggja af ónógri 

brjóstamjólk og erfiðleika við að leggja barnið á brjóst (Leeming, Williamson, Lyttle og 

Johnson, 2013). Með dáleiðslu væri hægt að meðhöndla verkina en sýnt hefur verið fram á að 

dáleiðsla getur verið árangursrík sem verkjameðferð (Stoelb o.fl., 2009). Þær sem hætta 

brjóstagjöf vegna einhverra erfiðleika upplifa sektarkennd vegna þess að þeim finnst þær ekki 

gefa barninu bestu mögulegu næringuna (Hegney o.fl., 2008; Larsen og Kronborg, 2013). Sú 

raun að geta ekki verið með barnið sitt á brjósti og þurfa að sætta sig við það að hætta 

brjóstagjöf getur reynst konum erfið (Larsen og Kronborg, 2013). Konurnar eru oftast búnar 

að móta sér einhverjar fyrirfram ákveðnar væntingar sem geta valdið þeim vonbrigðum, 
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sérstaklega ef væntingarnar eru óraunhæfar eða bregðast á einhvern hátt, til dæmis þegar 

konur gera ekki ráð fyrir neinum vandamálum eða óþægindum. Konur með óraunhæfar 

væntingar eru líklegri til þess að hætta brjóstagjöf fyrr (Hegney o.fl., 2008). 

Rannsóknir sýna ekki aðeins að þunglyndi hafi áhrif á gang brjóstgjafar heldur einnig 

að tengsl séu milli erfiðleika í brjóstagjöf og þess að greinast með fæðingarþunglyndi 

(Watkins o.fl., 2011). Í rannsókn Watkins o.fl. (2011) má sjá beina tengingu á milli slæmrar 

upplifunar móður á fyrstu vikum brjóstagjafarinnar og þunglyndis. Alls tóku 2586 konur þátt, 

af þeim voru 223 konur sem uppfylltu skilyrði fyrir þátttöku í rannsókninn sem voru að fá 13 

eða fleiri stig á Edinborgarkvarðanum tveimur mánuðum eftir fæðingu. Þær konur sem voru 

með verki við brjóstagjöf fyrsta dag eftir fæðingu voru tæplega helmingi líklegri til þess að 

greinast með fæðingarþunglyndi. Sambærilegar niðurstöður fengust meðal kvenna sem voru 

með verki við brjóstagjöf á fyrstu vikunni. Eins kom í ljós í þessari rannsókn að um 69 % 

mæðra sem greindust með fæðingarþunglyndi voru enn með börnin sín á brjósti við tveggja 

mánaðar aldur en rúm 75 % þeirra mæðra sem ekki sýndu einkenni þunglyndis. 

Þegar litið er til fæðingarinnar og áhrifa hennar á gang brjóstagjafar eru helstu ástæður 

þess að brjóstagjöf gengur illa, keisaraskurðir, fósturstreita í fæðingu, hægur gangur fæðingar 

og blæðing eftir fæðingu. Eins geta inngrip haft áhrif á barnið sem verða til þess að barnið 

verður veikburða, til dæmis eftir lyf sem borist hafa yfir fylgju og í blóðrás barnsins. Þar af 

leiðandi getur barnið verið of máttvana til að hefja brjóstagjöf af fullum krafti með móður 

sinni (Brown og Jordan, 2013). Fæðingarreynsla getur haft meiri áhrif á brjóstagjöfina heldur 

en félagsleg tengsl, skömm og skortur á skilningi, en löng og erfið fæðing getur orðið til þess 

að brjóstagjafatímabilið verði styttra (Brown og Jordan, 2013; Larsen og Kronborg 2013). 

Rannsóknarniðurstöður Werner, Uldbjerg, Zachariae, Wu og Nohr (2013) sýndu fram á að 

hægt væri að auka jákvæðari upplifun af fæðingunni með dáleiðslu. 
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Því meiri fræðslu sem konur fá um brjóstagjöf og ferlið í kringum það, þeim lengur er 

brjóstagjafatímabilið (Insaf o.fl., 2011; Larsen og Kronborg, 2013). Áttatíu og tvö prósent 

kvenna taka ákvörðun um brjóstagöf  á meðgöngu. Sú ákvörðun gengur ekki alltaf eftir vegna 

ýmissa vandamála sem upp geta komið en með fræðslu og stuðningi er hægt að hafa áhrif á 

það og upplýsa konur um möguleg vandamál (Insaf o.fl., 2011). Heilbrigðisstarfsfólk ætti því 

að veita nákvæma fræðslu um ferli brjóstagjafar og sjá til þess að einhver kerfi séu til staðar 

svo hægt sé að meta þörfina á stuðningi eftir fæðingu (Hegney o.fl., 2008). Stuðningur og 

ráðgjöf við nýbakaðar mæður bæði á meðgöngu og eftir fæðingu er mikilvægur þáttur í 

brjóstagjafaferlinu. Mæður upplifa hins vegar að þær fái ekki næga ráðgjöf og stuðning í 

sambandi við brjóstagjöf frá heilbrigðisstarfsfólki (Tarkka o.fl., 1999). 

2.5. Samantekt 

Dáleiðsla hefur verið notuð sem heildræn meðferð í mörg hundruð ár. Dáleiðsla nýtist 

vel við kvíða og þunglyndi og hefur jafnvel sýnt betri árangur en önnur meðferðarform 

(Hammond, 2010). Dáleiðsla nýtist þó ekki öllum og er mikilvægt að líta til þess þegar verið 

er að gera rannsóknir á því sviði. Einstaklingar geta verið mis móttækilegir fyrir dáleiðslu 

einnig er einstaklingsmunur á því hversu djúpu dáleiðslustigi er náð. Hins vegar er það svo að 

flestir geta náð klínískum árangri með dáleiðslu (Kihlstrom, 2013). Dáleiðsla getur nýst vel 

sem verkjameðferð, en til þess að sú meðferð sýni góðan árangur þarf einstaklingur að geta 

náð fremur djúpu dáleiðslustigi (Hammond, 2010). Dýpt dáleiðslunnar er hægt að þjálfa og 

því oftar sem einstaklingur fær dáleiðslumeðferð því dýpra dáleiðslustigi nær hann. 

Hjúkrunarfræðingar eru í kjöraðstöðu til þess að veita heildræna hjúkrun eins og með 

dáleiðslu þar sem skjólstæðingar leggja mikið traust til hjúkrunarfræðinga. Þegar 

skjólstæðingar fá ekki upplýsingar um meðferðarúrræði eins og dáleiðslu er verið að taka 

mikilvægt tækifæri af þeim til sjálfshjálpar. 
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 Dáleiðsla nýtist í barneignarferlinu á þann hátt að með dáleiðslu er hægt að aðstoða 

konur við að undirbúa sig fyrir fæðinguna. Margar konur hræðast fæðinguna og kvíða þess 

vegna fyrir henni. Kvíði og þunglyndi á meðgöngu getur haft alvarlegar afleiðingar og því er 

mjög mikilvægt að takast á við slík vandamál sem fyrst. Með dáleiðslu er hægt að minnka 

inngrip í fæðinguna og bæta upplifun kvenna af fæðingunni (Mehl-Madrona, 2004). Inngrip 

og upplifun kvenna af fæðingunni getur haft áhrif á gang brjóstagjafar (Brown og Jordan, 

2013). Brjóstamjólk er hentugasta næringin fyrir nýburann (Inga Þórsdóttir o.fl., 2008) og 

meta mæður frammistöðu sína í móðurhlutverkinu gjarnan út frá árangri brjóstagjafarinnar 

(Tarkka o.fl., 1999). 

Í framhaldi af þessari rannsóknaráætlun er vert að leggja fram rannsóknarspurninguna 

okkar sem felur í sér notkun dáleiðslu til aðstoðar við brjóstagjöf. Í ljósi þess að kvíði getur 

haft áhrif á brjóstamjólkurframleiðslu og dáleiðsla hefur sýnt jákvæðann árangur sem meðferð 

við kvíða settum við fram rannsóknarspurninguna: Hvaða áhrif hefur dáleiðsla á kvíða meðal 

kvenna með barn á brjósti? 
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3. Aðferðarfræði 

Í þessum kafla verður fjallað um þá aðferðarfræði sem notast verður við við gerð 

rannsóknarinnar. Farið verður yfir rannsóknarspurninguna og hvernig úrtak verður valið úr 

þýði. Notast verður við eigindlega rannsóknaraðferð við söfnun gagna og úrvinnslu þeirra. 

Farið verður yfir hvers vegna slík rannsóknaraðferð varð fyrir valinu ásamt kostum hennar og 

göllum. Einnig verður siðfræði rannsóknarinnar skoðuð og hver ávinningur hennar er. 

Markmið rannsóknarinnar er að svara rannsóknarspurningunni: Hvaða áhrif hefur dáleiðsla á 

kvíða meðal kvenna með barn á brjósti? Í lok kaflans verður innihald kaflans tekið saman í 

stuttri samantekt. 

3.1. Rannsóknaraðferð 

Við gerð þessarar rannsóknar verður notast við eigindlega rannsóknaraðferð og teljum 

við að sú rannsóknaðferð henti rannsóknarefninu. Með eigindlegri rannsóknaraðferð er 

mögulegt að kanna upplifun einstaklinga af fyrstu hendi og skilja umhverfi þeirra á 

einstaklingsbundinn hátt (Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). Undir eigindlegar rannsóknaraðferðir 

fellur fyrirbærafræði, en slík aðferðarfræði er notuð til þess að skilja ákveðin fyrirbæri eða 

reynslu fólks (Sigríður Halldórsdóttir, 2013b). 

3.1.1. Fyrirbærafræði. Hugmyndafræði fyrirbærafræðinnar er að rannsakendur 

setja sig í spor þátttakenda og taki til greina einstaklingsmiðaða upplifun. 

Einstaklingsmiðuð nálgun eins og fyrirbærafræði gerir rannsakendum kleift að ná fram 

upplýsingum sem annars væri ekki mögulegt með annars konar aðferðum. Til eru 

margar útgáfur af fyrirbærafræði Í þessari rannsókn verður notast við fyrirbærafræði 

Vancouver-háskólans. Sú útgáfa er hentug til þess að auka skilning á mannlegum 

fyrirbærum og er t.d. kjörin til þess að bæta heilbrigðisþjónustu (Sigríður Halldórsdóttir, 

2013a). 
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3.2. Þátttakendur og skilyrði fyrir vali á úrtaki 

Mikilvægur þáttur í rannsóknarferlinu er að velja gott úrtak og hefur úrtakið og val 

þess mikil áhrif á gæði rannsóknarinnar. Úrtakið þarf að endurspegla þýði rannsóknarinnar 

svo hægt sé að heimfæra niðurstöður rannsóknarinnar á þýðið. Lýsa má þýði sem 

heildarmengi og úrtaki sem hlutmengi úr því. Ákveðið var að notast við tilgangsúrtak. Með 

tilgangsúrtaki er fjöldi þátttakenda ekki valinn fyrirfram heldur eru þátttakendur valdir eftir 

því sem hentar markmiði rannsóknarinnar. Einstaklingarnir sem valdir eru í úrtakið hafa 

fyrirfram þekkingu á fyrirbærinu og svo er nýrri þekkingu bætt við (Katrín Blöndal og 

Sigríður Halldórsdóttir, 2013). Þýði rannsóknarinnar eru konur á aldrinum 20-35 ára með 

börn á brjósti sem upplifa kvíða og vandkvæði tengt brjóstagjöfinni. Þegar kemur að vali 

þátttakenda verður unnið í samvinnu við hjúkrunarfræðinga í ung- og smábarnavernd á 

Heilsugæslustöðinni á Akureyri. Þeir munu koma til með að finna þær konur sem upplifa 

kvíða og vandkvæði tengd brjóstagjöfinni og bjóða þeim þátttöku í rannsókninni. 

Rannsakendur munu svo hafa samband við áhugasamar konur gefi þær leyfi fyrir því.  

Í úrtakinu verða um 15-20 konur sem eru búsettar á Akureyri, tala og skilja íslensku 

og eru á aldrinum 20-35 ára. Ekki verður hjá því komist að útiloka konur sem eru með greind 

alvarleg geðræn vandamál eins og t.d. fæðingarsturlun, en eins og getið er til í kafla tvö er 

ekki æskilegt að dáleiða einstaklinga með alvarleg geðræn vandamál. Ein til tvær af hverjum 

1000 nýbökuðum mæðrum greinast með fæðingarsturlun (Robertson o.fl., 2003). 

3.3. Gagnasöfnun og úrvinnsla gagna 

 Þegar notast er við fyrirbærafræði Vancouver-háskólans hefst gagnasöfnun og 

greining gagna gjarnan á sama tíma (Sigríður Halldórsdóttir, 2013a). Við gagnasöfnun er 

notast við tvö djúp viðtöl fyrir og eftir íhlutun. Fyrra viðtalið fer því fram áður en íhlutun 

hefst og seinna viðtalið þremur mánuðum eftir íhlutun. Íhlutunin felst í dáleiðslutímum 

þar sem notast verður við meðferðardáleiðslu einu sinni í viku á þriggja vikna tímabili 
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eða samtals þrír dáleiðslutímar. Eftir fyrsta dáleiðslutímann verður þátttakendum kennd 

sjálfsdáleiðsla til þess að þátttakendur geti viðhaldið meðferðardáleiðslunni heima. 

Viðtölin eru hljóðrituð og þau svo skrifuð upp orðrétt eftir upptökum. Rannsakendur 

lesa yfir viðtölin nokkrum sinnum og greina svo meginþemu og rauða þráðinn í 

frásögnum viðmælenda. 

3.4. Siðferði rannsóknarinnar 

 Siðferði rannsókna er ekki síður mikilvægt en aðferðarfræði þeirra. Fjórar megin 

reglur liggja öllum siðaboðum til grundvallar. Þar ber fyrst að nefna sjálfræðisregluna en hún 

kveður á um virðingu fyrir manneskjunni og sjálfræði hennar. Með því að þátttaka í 

rannsókninni sé valkvæm er verið að virða sjálfræði manneskjunnar og bera virðingu fyrir 

ákvörðun hvers og eins. Heilbrigðisstarfsfólki ber að veita bestu mögulegu þjónustu og 

forðast það að valda skaða, sú regla sem nær til þess nefnist skaðleysisreglan. Dáleiðsla sem 

heildræn meðferð er án aukaverkana auk þess er hún ekki ávanabindandi og því skaðlaus. Ef 

dáleiðsla hjálpar við brjóstagjöfina er það augljós ávinningur fyrir móðir og barn. Það er 

mikilvægt að gæta þess að rannsóknir á heilbrigðisvísindasviði séu til þess fallnar að bæta 

þjónustu og auka velferð skjólstæðinga en það fellur undir velgjörðarregluna. Síðast en ekki 

síst er það réttlætisreglan, en hún nær til sanngirnis í dreifingu gæða og birgða. Helstu 

vandkvæði rannsókna eru þau að einstaklingar sem eru fátækir eða í minnihluta hóp taka 

gjarnan áhættuna sem fylgir rannsóknum en geta svo ekki nýtt sér ávinning þeirra  vegna 

efnahagsstöðu. Þessari rannsókn fylgir lágmarks áhætta hins vegar er það svo að dáleiðslu 

meðferð er kostnaðarsöm og aðeins getur takmarkaður hópur nýtt sér það meðferðarúrræði 

eins og málum er háttað í dag (Ólöf Ýrr Atladóttir, Ingileif Jónsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 

2013).  
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3.5. Samantekt  

Með þessari rannsókn er leitast við að svara rannsóknarspurningunni: Hvaða áhrif 

hefur dáleiðsla á kvíða meðal kvenna með barn á brjósti? Við gerð rannsóknarinnar ætlum við 

að notast við eigindlega rannsóknaraðferð. Stuðst verður við fyrirbærafræði Vancouver-

háskólans og notast verður við djúpviðtöl fyrir og eftir íhlutun. Rannsóknin kemur vonandi til 

með að sýna fram á að dáleiðsla geti hjálpað til með kvíðann sem bætir svo árangur 

brjóstagjafarinnar.  
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4. Umræður 

4.1. Dáleiðsla innan hjúkrunar 

 Hjúkrunarfræðingar eru í kjöraðstöðu til þess að veita meðferð eins og dáleiðslu. 

Andleg vandamál eru algeng og eru oft fylgifiskur annarra veikinda. Skjólstæðingar bera 

mikið traust til hjúkrunarfræðinga og eru hjúkrunarfræðingar oft helsti stuðningsaðili þeirra. 

Hjúkrunarfræðingar eru í góðri aðstöðu til að átta sig á líðan einstaklinga og eru þeir oft fyrsta 

fagstéttin sem greinir kvíðaeinkenni skjólstæðinga. Kvíði er algengt viðfangsefni hjúkrunar en 

skjólstæðingar hjúkrunarfræðinga kvíða gjarnan fyrir aðgerðum, sjúkrahúslegu, útskrift af 

sjúkrahúsi sem og að þurfa að fara inn á stofnanir (Stuart, 2013). Það er mat höfunda að 

mikilvægi einstaklingsmiðaðar hjúkrunar er sífellt að færast í aukana og þar af leiðandi er 

einnig mikilvægt að hjúkrunarfræðingar séu opnir fyrir nýjum meðferðum og viljugir til þess 

að beita þeim og mæla með þeim. 

 Með því að bjóða ekki upp á dáleiðslu er verið að taka dýrmætt tækifæri af 

skjólstæðingum til sjálfshjálpar (Mottern, 2010). Það er okkar mat að með því að nota 

dáleiðslu sem hjúkrunarmeðferð endurspegli það siðareglur hjúkrunarfræðinga á þann hátt að 

samkvæmt þeim ber hjúkrunarfræðingum skylda að sinna þörfum skjólstæðinga með velferð 

og mannhelgi þeirra í forgrunni (Landlæknir, e.d.). 

4.2. Viðhorf til dáleiðslu 

 Dáleiðsla er aldagömul meðferð sem hefur verið þekkt lengi en vinsældir hennar hafa 

verið að aukast undanfarið (Stoelb o.fl., 2009). Dáleiðsla er hentug meðferð á mörgum 

sviðum og það er mögulegt að laga hana að hverjum og einum skjólstæðingi eftir því sem við 

á. Höfundar telja að viðhorf til dáleiðslu sé gjarnan sprottið upp frá skemmtanaiðnaðinum og 

þekkir almenningur gjarnan til dáleiðslu sem skemmtiatriði þar sem dáleiðarinn hefur fullt 

vald yfir dáþeganum og hefur hann að háði og spotti. Það er þó mikilvægt að einstaklingar 
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geri sér grein fyrir að dáleiðsla er meðvitað ástand og að dáþeginn hefur fullt vald yfir sjálfum 

sér meðan á dáleiðslu stendur (Cyna, Andrew og McAuliffe, 2006; Spiegel, 2013). Líta 

höfundar svo á að viðhorf almennings til dáleiðslu hefur orðið til þess að dáleiðsla er lítið 

notað meðferðarúrræði og heilbrigðisstarfsfólk þekkir þennan meðferðarmöguleika lítið. 

Þegar fræðsla um gagnsemi dáleiðslu er veitt til heilbrigðisstarfsfólks má breyta viðhorfi 

þeirra til dáleiðslunnar, bæta skilning og auka áhuga til muna. Þar með telja höfundar að 

mikilvægt sé að veita slíka fræðslu innan heilbrigðiskerfisins svo hægt sé að auka nýtingu 

dáleiðslu sem meðferðarúrræði fyrir sjúklinga og barnshafandi konur. 

4.3. Takmarkanir rannsókna 

Dáleiðsla hefur verið mikið rannsökuð en hins vegar skortir ákveðið form til þess að 

rannsaka dáleiðslu svo hægt sé að bera rannsóknir saman og sanna klínískt gildi 

dáleiðslunnar. Takmarkanir á rannsóknum á dáleiðslu eru margvíslegar. Þar ber helst að nefna 

að til þess að dáleiðslan beri árangur þarf dáþeginn að vera opinn fyrir dáleiðslu, leggja traust 

til dáleiðara og að trúa því að hann geti verið dáleiddur. Það getur skekkt niðurstöður 

rannsókna þegar valið er handahófskennt í þá rannsóknahópa sem notast við dáleiðslu, þar 

sem erfitt er að dáleiða ósamvinnuþýða einstaklinga. Einnig getur það skekkt niðurstöður 

þegar ekki er gerður greinamunur á því hvort rannsóknarviðfangsefnið geti notað dáleiðslu í 

raun og veru eða ekki. Af þeim rannsóknum sem gerðar hafa verið á dáleiðslu telja höfundar 

of algengt að úrtak sé valið handahófskennt og því erfitt að meta raunverulegan ávinning af 

dáleiðslunni. Mikilvægt er samt sem áður að horfa til þess að þegar úrtak er ekki valið 

handahófskennt getur það haft áhrif á hlutleysi rannsóknarinnar. 

Misjafnt er eftir rannsóknum hvort um sjálfsdáleiðslu er að ræða eða innleiðingu af 

dáleiðara. Í þeim tilfellum þar sem um er að ræða sjálfsdáleiðslu er erfitt að henda reiður á 

hversu djúp og hversu mikil áhrif hún hefur, en dáleiðsla er einstaklingsbundin upplifun. Að 

lokum getur það svo haft áhrif á niðurstöður ef rannsóknarviðmiðin eru að reyna að þóknast 
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rannsakandanum en eru ekki að nýta dáleiðslu í raun og veru. Þrátt fyrir þessa takmörkun hafa 

fundist leiðir til þess að mæla dáleiðslu en með heilalínuriti má sjá breytingar á heilabylgjum 

sé dáþeginn undir raunverulegum áhrifum dáleiðslunnar. 

Í þeim rannsóknum sem skoðaðar voru við heimildaúrvinnslu mátti sjá að þegar 

úrtakið var tilviljunarkennt og ekki eins markviss þjálfun á dáleiðslu voru niðurstöðurnar þær 

að dáleiðslan bar ekki árangur. Hafa ber í huga að erfitt er að henda reiður á virkni 

dáleiðslunnar til dæmis í fæðingum. Þar er oftast stuðst við sjálfsdáleiðslu og þar með erfitt að 

vita hvort þátttakendur notist raunverulega við hana þrátt fyrir að hafa fengið kennslu og 

þjálfun í dáleiðslu fyrir fæðinguna. Á hinn bóginn þegar dáleiðslutímarnir eru aðgengilegri og 

meiri eftirfylgni hvað dáleiðsluna varðar eins og í rannsókn Mehl-Madrona (2004) og 

VandeVusse o.fl. (2007) sýna niðurstöður að með dáleiðslunni má ná fram betri árangri. Í 

ljósi þess telja höfundar að gera þurfi fleiri rannsóknir þar sem dáleiðsla er oftar notuð við 

íhlutun, þátttakendur metnir eftir dáleiðslustigi og viðhorfi til dáleiðslunnar ásamt því sem 

niðurstöður eru metnar eftir því hvort þátttakendur nýta dáleiðsluna eða ekki.  

4.4. Hvers vegna dáleiðsla í barneignarferlinu 

Dáleiðsla hefur verið notuð meðan á meðgöngu stendur og í fæðingu með góðum 

árangri. Eftir lestur fjölda rannsókna telja höfundar árangursríkast þegar konur fá 

dáleiðslutíma hjá dáleiðara ásamt því að fá þjálfun í sjálfsdáleiðlsu þegar kemur að 

barneignarferlinu. Þannig má nýta tillögur í dáleiðslutímum til þess að hafa áhrif á upplifun 

og sjálfsdáleiðsluna til þess að efla trú konunnar á eigin getu. Einnig virðist vera 

árangursríkara ef dáleiðari er til staðar í fæðingunni sjálfri til þess að hvetja konurnar og 

aðstoða þær ef á þarf að halda. Nýting dáleiðslu meðal ljósmæðra væri þar með kjörinn 

vettvangur til þess að ná sem mestum árangri með dáleiðslunni. Þar sem kvíði er mikill 

áhrifaþáttur á allt barneignarferlið og dáleiðsla kjörmeðferð við kvíða auk þess að vera án 
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aukaverkana eins og svo oft áður hefur verið nefnt, finnst höfundum áhugavert hversu lítið 

dáleiðsla er notuð á því sviði. 

Engar rannsóknir fundust sem kanna nýtingu dáleiðslu með brjóstagjöf. En það er 

einnig algengt að konur finni fyrir kvíða í tengslum við brjóstagjöfina. Kvíðinn getur komið 

til vegna breytinga sem fylgja því að eignast barn og einnig vegna þess að konur hafa 

áhyggjur af frammistöðu sinni í móðurhlutverkinu bæði við umönnun barnsins og við 

brjóstagjöfina (Larsen og Kronborg, 2013). Rannsóknir sýna fram á það að kvíði hafi veruleg 

áhrif á gang brjóstagjafarinnar bæði lengd, tíðni, tengslamyndun við barnið og upplifun 

mæðra. Rannsókn sem skoðaði hormónaframleiðslu í sambandi við kvíða og þunglyndi sýndi 

fram á að konur sem eru með kvíða og/eða þunglyndiseinkenni framleiða minna af hormónum 

sem eru nauðsynleg fyrir mjólkurframleiðslu. Enn fremur sýndi sú rannsókn fram á að 

ástandið lagaðist ekki ef konurnar tóku lyf við kvíðanum eða þunglyndinu (Stuebe, 2013). Þar 

sem kvíði getur haft mikil áhrif á brjóstagjöfina teljum við að mögulegt sé að aðstoða konur 

með dáleiðslu til þess að vinna á þessu vandamáli. Teljum við það afar mikilvægt að 

meðferðir er tengjast þessu séu einstaklingsmiðaðar og árangursríkar þar sem brjóstagjöfin 

hefur gífurlegt gildi fyrir bæði móður og barn.  

4.5. Samantekt  

Eins og áður hefur komið fram er dáleiðsla vannýtt meðferð innan heilbrigðisgeirans 

og dáleiðsla er kjörmeðferð við t.d. kvíða og þunglyndi. Hjúkrunarfræðingar og ljósmæður 

eru í afar góðri aðstöðu til þess að veita slíka meðferð. Með því að veita fræðslu til þeirra væri 

hægt að hafa áhrif á viðhorf og efla nýtingu dáleiðlsu á því sviði. Finna þarf viðurkenndar 

leiðir til rannsókna á dáleiðslu svo hægt sé að sanna klínísk gildi hennar. Þar sem kvíði er 

algengt vandamál í barneignarferlinu og getur haft áhrif á móður og barn ætti dáleiðsla að 

vera meira nýtt sem meðferðarúrræði fyrir þungaðar konur og við brjóstagjöf.  
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5. Lokaorð 

Rannsóknaráætlunin hér að framan leiðir í ljós ótal möguleika dáleiðslu innan 

hjúkrunar. Dáleiðsla hefur verið notuð sem meðferð í mörg hundruð ár og hana er hægt að 

aðlaga hverjum einstakling og hverju heilsufarsvandamáli. Kvíði er fremur algengt 

heilsufarsvandamál og dáleiðsla hefur sýnt góðan árangur í tengslum við kvíða. Algengt er að 

konur á meðgöngu upplifi kvíða og fjölmargar ástæður liggja að baki þess að konur eru 

kvíðnar. Kvíði á meðgöngu, fyrir fæðingu og fyrir brjóstagjöfinni getur haft mikil áhrif á 

barneignarferlið á öllum stigum þess. Konur á meðgöngu sem eru kvíðnar eru líklegri til þess 

að glíma við kvíða eftir fæðingu. Jafnframt eru konur sem kvíða fyrir fæðingunni líklegri til 

þess að lenda í vandkvæðum í fæðingunni, þurfa á inngripum að halda og ganga í gegnum 

lengra fæðingarferli. Enn fremur hefur gangur og upplifun kvenna af fæðingunni og kvíði eftir 

fæðingu áhrif á brjóstagjöfina. 

 Brjóstamjólk er fullkomnasta næringin fyrir nýburann og gildi brjóstagjafarinnar 

vegur þungt bæði fyrir nýburann og móðurina. Þar ber helst að nefna að brjóstagjöf er stór 

þáttur í tengslamyndun milli móður og barns og margar mæður meta hæfni sína í 

móðurhlutverkinu út frá gangi brjóstagjafarinnar. 

 Þar sem kvíði spilar stóran þátt í öllu barneignarferlinu, sé hann til staðar, má áætla að 

með því að meðhöndla kvíðann sé mögulegt að koma í veg fyrir að hann hafi áhrif á ýmsa 

þætti eins og brjóstagjöfina. Það er von okkar að þessi rannsóknaráætlun opni augu fólks fyrir 

ágæti dáleiðslumeðferðar og að rannsóknin muni gera konum sem kljást við kvíða og 

vandkvæði tengd brjóstagjöfinni auðveldara að takast á við þau verkefni sem brjóstagjöfin og 

móðurhlutverkið fela í sér. 
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Fylgiskjal 1: Kynningarbréf 

 

 

Upplýsingar vegna rannsóknar á: 

Dáleiðslu sem meðferð í brjóstagjöf 

Ágæti viðtakandi 

Við óskum eftir þátttöku þinni í rannsókn á dáleiðslu í brjóstagjöf. Tilgangur 

rannsóknarinnar er að athuga hvort dáleiðsla geta aðstoðað konur sem glíma við kvíða eða 

skylda vanlíðan á með brjóstgjöf stendur og reyna þannig að hafa jákvæð áhrif á 

brjóstagjöfina og tengslamyndun.  

Um eigindlega rannsókn er að ræða og verður gagna aflað með viðtölum fyrir og eftir íhlutun. 

Íhlutinin felst í þremur dáleiðslutímum af dáleiðara, kennslu í sjálfsdáleiðslu og 

hljóðupptöku.Viðtölin verða hljóðrituð og eftir að þau hafa verið afrituð orðrétt verður 

upptökunni eytt. Við afritun verður nöfnum og staðháttum breytt svo ekki sé unnt að rekja 

niðurstöður rannsóknarinnar til ákveðinna þátttakenda.  

Allar upplýsingar sem veitar eru í viððtölunum verða meðhöndlaðar sem trúnaðarmál og farið 

veður eftir lögum persónuverndar við alla vinnslu og eyðingu á gögnum.  

Vert er að taka fram að þátttaka í rannsókninn er valkvæm, þátttakendur geta hætt þátttöku 

sinni án útskýringa. Ekki er skylt að svara öllum spurningum viðtalsrammans.  

Með von um góðar undirtektir 

Dania Heinesen 

Inga Heinsen 

Íris Ósk Egilsdóttir 
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Fylgiskjal 2: Samþykkisyfirlýsing 

 

Samþykkisyfirlýsing þátttakenda 

Ég hef lesið kynningarbréf á rannsókn á dáleiðslu með brjóstagjöf og samþykki hér með 

þátttöku mína í rannsókninni. Ég áskil mér þann rétt að svara þeim spurningum sem ég treysti 

mér til og hætta í rannsókninni hvenær sem er ef ég svo kýs. Ég treysti á algjöra nafnleynd um 

þátttöku mína í rannsókninni.  

 

__________________________ 

Nafn: 

__________________________  

Staður og dagsetning 

 

 

__________________________ 

Fyrir hönd rannsakenda 
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Fylgiskjal 3: Viðtalsrammi 

 

Viðtalsrammi 

Fyrra viðtalið 

1) Er þetta fyrsta barna? 

a) Ef nei, á hvað aldri eru hin börnin? 

2) Hvernig gekk meðgangan og fæðingin? 

3) Hvernig gegnur brjóstagjöfin, hafa komið upp einhver vandamál? 

a) Hvernig gekk brjóstagjöfin, síðast ef  þú átt fleiri börn?  

4) Hefur þú nota einhver bjargráð í þessari brjóstagjöf? 

5) Telur þú að dáleiðsla geti hjálpað þér? 

a) Hefur þú notað dáleiðslu áður ? Ef já hver er þín upplifun af dáleiðslu? 

6) Er eitthvað sem þú vilt bæta við? 

Seinna viðtalið 

1) Finnur þú fyrir bætri andlegri líðan? 

2) Hafa orðið breytingar á brjóstagjöfinni?  

3) Telur þú að dáleiðslan hafi hjálpað eða eitthvað annað, þá hvað? 

4) Nýttir þú þér sjálfsdáleiðsluna?  

5) Er eitthvað sem þú vilt bæta við? 

 

 


