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Ágrip 

Áhrif innleiðingar breytts vinnulags á öðru stigi fæðingar á alvarlega spangaráverka á 

Landspítala. Íhlutunarrannsókn með hálfstöðluðu rannsóknarsniði. 

Bakgrunnur: Á Íslandi jókst tíðni 3° og 4°spangarrifa á síðastliðnum 10-15 árum og náði 5,6%  af 

fæðingum um leggöng árið 2008. Verkir á spangarsvæði, slakari grindarbotn og sársauki við samfarir 

eru þekktar afleiðingar alvarlegra spangaráverka eftir fæðingu. 

Markmið/Tilgangur: Að meta hvort breytt vinnulag við spangarstuðning á öðru stigi fæðingar hafi 

getað leitt til minni tíðni alvarlegra spangaráverka. 

Aðferð: Allar konur sem fæddu um leggöng á Landspítalanum, (76% allra fæðinga landsins árið 

2013), á árunum 2008-2010 og árunum 2012-2014 voru þátttakendur í hálfstaðlaðri 

íhlutunarrannsókn, alls 16724 konur. Árið 2011 var innleitt nýtt verklag á öðru stigi við fæðingu barns 

og þau kennd ljósmæðrum og læknum fæðingardeilda Landspítalans. Tveir fagaðilar mátu 

spangarrifur og skráðu niðurstöður framvirkt. Gögnum frá fyrra tímabilinu var safnað afturvirkt.  

Niðurstöður: Alvarlegum spangaráverkum fækkaði úr 5,8% í 3,6% eftir innleiðinguna (p<0.001). Fjöldi 

kvenna með 3° spangarrifu minnkaði um 36% og 4°spangarrifum fækkaði um 60% (bæði p<0.001).  

Konum með heila spöng fjölgaði úr 23,9% í 26,8%. Tíðni 1° spangarrifa jókst úr 25,8% í 33,2%, en 2° 

spangarrifum fækkaði úr 44,5% í 36,4% á milli tímabilanna. Í 1084 vatnsfæðingum jókst tíðni heilla 

spanga og 1°spangarrifa um 18-19% milli tímabila, en tíðni 2° spangarrifa minnkaði um 28%. Fjöldi 

kvenna með alvarlega spangaráverka eftir vatnsfæðingu var aðeins 13 á báðum tímabilum. Almennt 

voru tengsl milli alvarlegra spangaráverka og fæðingarstellinga og stærðar barns þrátt fyrir breytt 

vinnulag. 

Umræður: Niðurstöðurnar sýna marktæka fækkun á spangarrifum eftir innleiðingu breytts vinnulags. 

Styrkleiki rannsóknarinnar var stærð úrtaks og framkvæmt var mat á áverkunum af tveim fagaðilum og 

áverkar flokkaðir þannig að þeir þurftu að vera sammála. Skráning á seinni hluta tímans var framvirk. 

Þekking á upplifun kvenna af íhlutuninni er enn takmörkuð. 

 

 Lykilorð: Spangarstuðningur, stuðningur við spöng, spangarrifur, spangartæting, spangaráverkar, 

alvarlegir spangaráverkar, aðstoð við fæðingu.  
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Abstract 

Effects of an interventional program in the second stage of birth, on severe perineal trauma: A 

quasi-experimental cohort study.  

Background: In Iceland obstetric anal sphincter injuries had increased, reaching 5.6% prevalence by 

2008. Perineal pain, genital prolapse and sexual problems following childbirth have been linked to 

obstetric anal sphincter injuries. 

Aim: To assess whether implementation of an interventional program in the second stage of labor 

would reduce severe perineal trauma. 

Method: All women giving birth vaginally at Landspitali University Hospital (in 2013 with 76% of births 

in the country) were enrolled in a quasi-experimental study. Data were recorded retrospectively in 

2008-2010 and prospectively in 2012-2014, a total of 16.724 births. During 2011 an interventional 

program was implemented, involving all midwives and obstetricians working at the labor wards. Two 

professionals assessed and agreed on classification of each tear.  

Results: The prevalence of obstetric anal sphincter injuries decreased from 5.8% to 3.6% following 

implementation (p<0.001). The number of women with 3rd° tears decreased by 36% and 4th° tears by 

60% (both p<0.001). The prevalence of 1st° tears increased from 25.8% to 33.2% and that of 2nd° 

tears decreased from 44.5% to 36.4% between the periods. For 1.084 water births an intact perineum 

and 1st° tears increased by 18-19% between periods, but the prevalence of 2nd° tears decreased 

28%. The number of women with severe perineal trauma after waterbirths was low, only 13 during 

both periods. Severe perineal trauma was in general linked to birth position and birthweight despite 

emphasis on intervention. 

Conclusion: The study confirmed efficacy of the intervention as a significant decrease in obstetric 

anal sphincter injuries was achieved. The strength of this study was that the trauma classification was 

confirmed by two professionals. Knowledge on women´s experience of the intervention is needed. 

 

Keywords: Perineal support, support of the perineum, perineal tears, perineal trauma, vaginal 

delivery, manual assistance, obstetric anal sphincter injuries. 



Þakkir 

Engin eiginkona og móðir fer í gegnum nám af þessu tagi án stuðnings og hvatningar. Hefði þetta 

aldrei orðið að veruleika ef ekki væri fyrir fjölskylduna og vinina. Ég vil byrja á því að þakka eiginmanni 

mínum Jóhanni Tómasi Egilssyni og dætrum mínum fjórum, Jóhönnu Björgu, Hildi Berglindi, Elínu 

Eddu og Þórdísi Öglu, sem ávallt hafa hvatt mig áfram og stappað í mig stálinu þegar hallaði undan. 

Ég vil þakka leiðbeinendum mínum fyrir einstaklega góða samvinnu, dr. Helgu Gottfreðsdóttur sem 

studdi mig frá upphafi, var mér hvatning á erfiðum tímum og fyrir að svara alltaf símanum. Önnu 

Sigríði Vernharðsdóttur fyrir að bjóða mér að koma inn í þetta skemmtilega verkefni. Hvetja mig áfram 

og bakka mig upp við úrvinnsluna. Dr. Reynir Tómas Geirsson fær sérstakar þakkir fyrir samstarfið og 

stuðning. Guðný Bergþóra Tryggvadóttir fyrir þolinmæði og aðstoð við tölfræðivinnslu. Hilda 

Friðfinnsdóttir á einstakar þakkir skilið fyrir hvatningu, ráðleggingar og að vera alltaf til staðar. Laufeyju 

Gunnarsdóttur fyrir yfirlestur handrits. Samstarfsljósmæðrum mínum og læknum kvennadeildar þakka 

ég fyrir að taka þátt í upplilfun minni af þessu skemmtilega verkefni. Þau tóku að vissu leyti þátt í 

rannsókninni með innleiðingunni og með því að skrá gögnin við allar fæðingarnar. Það eru þau sem 

hafa náð þessum góða árangri.  

Án þeirra tæplega átján þúsund kvenna sem rannsóknin tekur til væri engin ný vitneskja um áhrif 

innleiðingar á breyttu vinnulagi á öðru stigi við fæðingu barns. Ég hugsa til þeirra með bestu óskum 

um farsæld. 

Vísindasjóður Landspítala styrkti gerð verkefnisins. 

. 
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1 Inngangur 

Miklir áverkar á spöng í tengslum við barnsfæðingar geta haft alvarlegar afleiðingar fyrir konurnar sem 

í þeim lenda, bæði andlega og líkamlega (Hals, Øian, Pirhonen, Gissler, Hjelle, Nilsen o.fl., 2010; 

Priddis, Dahlen og Schmied, 2013 og Signorello, Harlow, Chekos og Repke, 2001). Í kjölfar betri 

flokkunar, greiningartækni og með breytingum í fæðingaþjónustu hafa skaðar á grindarbotni kvenna 

verið í brennidepli fæðingarfræðanna síðasta áratug (Fernando, Williams  og Adams, 2007). Athygli 

hefur þó fyrst og fremst beinst að hinum augljósu áverkum við sjálfa fæðinguna, það er að segja 

skapa- og spangarrifum. Fyrir um áratug var gert átak á kvennadeild Landspítala (LSH) til að kenna 

bætta greiningu og viðgerð slíkra áverka, einkum hinna alvarlegri áverka (3° og 4° spangarrifur) þar 

sem hringvöðvar endaþarms rifna og spangarvefir (bandvefsfell og vöðvar) skaðast. Mun betri 

viðgerðartækni var kennd og innleidd á sama tíma. Þetta skilaði árangri í bættri viðgerð áverka um leið 

og þeir urðu, en eftir stóð að tíðni áverka var hlutfallslega há. Ekki er ljóst hvort aukin vitund og hæfni 

til að greina spangaráverka sé ástæða hækkandi skráðrar tíðni eins og Smith, Price, Simonite og 

Burns (2013) hafa bent á,  en marktæk lækkun á tíðni áverkanna í Noregi úr 4% árið 2002 í 1,2% árið 

2007 gaf til kynna að hægt væri að hafa áhrif með breyttu vinnulagi. Í kjölfar rannsóknar Hals o.fl., 

(2010) þar sem sýnt var fram á góðan árangur af breyttu vinnulagi á öðru stigi fæðingar komu aðilar 

sem stóðu að þeirri rannsókn til Íslands og íslensk ljósmóðir, Anna Sigríður Vernharðsdóttir, kynnti sér 

breytt vinnulag í Noregi árið 2011. Þetta leiddi til ferlis þar sem aðferðin var kennd öllum 

starfsmönnum í fæðingarþjónustu á LSH og hið nýja vinnulag var innleitt með það að leiðarljósi að 

draga úr tíðni og alvarleika áverka við fæðingu. Í aðferðinni fólst að starfsfólk á fæðingardeildum LSH 

fékk sérstaka þjálfun við að beita ákveðnum handtökum við barnsfæðingu, en jafnframt var áhersla á 

að hafa góða yfirsýn yfir spangarsvæðið, ná góðu sambandi við móðurina og beita ekki 

spangarklippingu nema nauðsynlegt væri. Til að tryggja rétta greiningu var spangaráverki staðfestur af 

tveimur heilbrigðisstarfsmönnum.  

Aukin tíðni alvarlegra spangaráverka ætti að vera áhyggjuefni meðal heilbrigðisstarfsfólks sem 

starfar við fæðingar. Ný þekking hefur komið til varðandi innri áverka á bandvefsfell (e. fasciur) og 

festur grindarbotnsvöðva, sem við erfiðari fæðingar virðast bila, jafnvel varanlega, með þeim 

afleiðingum að lífsgæði kvenna skerðast vegna grindarbotnssigs og þvag- og hægðalekavanda (Dietz, 

2015). Afleiðingarnar getur verið erfitt að leiðrétta og ganga þær ekki ávallt til baka þrátt fyrir markvissa 

grindarbotnsþjálfun í heilt ár (Due, Brostrøm og Lose, 2016). Afleiðingar alvarlegra spangaráverka eru 

ljósmæðrum og fæðingarlæknum án efa efst í huga þegar tekið er upp breytt vinnulag eins og lýst er í 

þessari rannsókn. Mikilvægt er að veita bestu mögulegu meðferð byggða á gagnreyndri þekkingu til að 

tryggja að útkoman verði sem ákjósanlegust og dragi ekki úr lífsgæðum móðurinnar. 

Að vernda spöngina 

Í aldanna rás hafa ljósmæður og síðar fæðingalæknar beitt ýmsum aðferðum til að vernda 

fæðingaveginn og spöngina fyrir áverkum og flestum ber saman um að handtökin sem viðhöfð eru á 

öðru stigi fæðingar hafi þar marktæk áhrif (Brandt, 1923; Dahlen, Homer, Leap og Tracy, 2011; Hals 

ofl., 2010; Kettle, 2012 og Laine, Skjeldestad, Sandvik og Staff, 2012). Til eru heimildir frá því um 

Kristsburð þar sem verndun spangar er lýst (Dahlen ofl., 2011), en í heimildum sem seinna fjölluðu um 



efnið var megin tilgangur spangarstuðnings ekki alltaf að vernda spöngina heldur  að passa að 

endaþarmur snérist ekki út. Síðar var tilgangur spangarstuðnings að viðhalda hreinlæti eins og kemur 

fram í kennslubók frá aldamótunum 1900: „Vegna þess hve algengt er að þrýstingur höfuðsins á 

endaþarm valdi losun á hægðum, getur stuðningur við spöngina þjónað þeim tilgangi að önnur hönd 

þess sem er að taka á móti barninu verði ekki sóttmenguð“ (Dahlen o.fl, 2011). Ýmsar breytingar í 

fæðingarhjálp áttu sér stað í kringum aldamótin 1900 og í einu íslensku kennslubókinni sem gefin 

hefur verið út í ljósmóðurfræðum (frá 1923), kemur fram að ávinningurinn sem fæst við að halda við 

spöng sé að nýta sér teygjanleika hennar og það megi gera með því að stýra fæðingu kollsins svo 

hann komi hægt og rólega fram yfir spöngina. Þar er einnig mælt gegn stýrðum rembingi í kollhríð þar 

sem það sé líklegra til að valda spangaráverka (Brandt, 1923). 

Í mörgum vestrænum löndum færðust fæðingar frá heimilum inn á sjúkrahús á fyrri hluta síðustu 

aldar. Samfara þessari breytingu urðu spangarklippingar nánast staðalaðferð í fæðingum á sjúkrahúsi, 

aðstandendur sem áður skiptu miklu máli voru jafnvel fyrir og hið náttúrulega ferli barnsfæðingar var á 

undanhaldi. Fæðingarhjálp innan sjúkrahúsa byggði á læknisfræðilegu nálguninni framundir 1980 

(Dahlen o.fl, 2011), þegar nokkrar fræðikonur á borð við Janet Balaskas, brautriðjanda Active birth 

stefnunnar, Sheilu Kitzinger mannfræðing, Andreu Roberts fæðingafræðsluráðgjafa og Inu May 

Gaskin ljósmóður, komu fram með kenningar um að örva og stuðla að náttúrulegum fæðingum.  Með 

því var ríkjandi hugmyndafræði storkað (Balaskas, 1992; Gaskin, 2002, 2003 og Robertson, 

1997/2007). Allar lögðu þær áherslu á samskiptin milli hinnar fæðandi móður og ljósmóðurinnar, líkt og 

lögð er áhersla á í hinu nýja vinnulagi sem hér er til rannsóknar. Þær lögðu áherslu á að styðja hina 

fæðandi konu í því verkefni sem hún er að takast á við og að velferð hennar og barnsins sé í fyrirrúmi. 

Ina May Gaskin segir að móðirin þurfi  að hafa trú á sjálfri sér og hæfileikum  sínum til að koma barni í 

heiminn og bendir á mikilvægi hugleiðslu í því samhengi (Gaskin, 2003). Þó þessi hugmyndafræði hafi 

ekki náð yfirhöndinni í nútímasamfélagi þá eru óneitanlega margar konur sem leita í hana. Flestar 

ljósmæður hafa á síðustu áratugum blandað saman ofangreindum áherslum og því verklagi sem 

viðhaft er á hverri stofnun á hverjum tíma. Þessar hugmyndir eru ríkjandi í námi ljósmæðra á Íslandi og 

víða um heim. Virk yfirseta ljósmæðra er lykilatriði í þessari hugmyndafræði og ber heimildum saman 

um mikilvægi hennar til að styrkja sambandið milli verðandi móður og ljósmóðurinnar (Balaskas, 1992; 

Brandt, 1923; Gaskin, 2002, 2003; Margrét Hallgrímsson og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2004; Maxwell, 

2000; Medforth, Battersby, Evans, Marsh og Walker, 2006 og Robertson, 1997/2007). 

1.1 Rannsóknarviðfangsefni og tilgangur rannsóknar 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að varpa ljósi á tíðni alvarlegra spangaráverka á LSH og meta 

hvort breytt vinnulag á fæðingardeildum LSH hafi haft áhrif á alvarleika spangaráverka í fæðingu. 

Jafnframt var útkoma spangar skoðuð með hliðsjón af breytum sem vitað er að geta haft áhrif á 

útkomuna,  svo sem stærð barnsins, fæðingarstellingar, fæðing í vatni og notkun oxytósín örvunar 

(Syntocinon®). Rannsóknarþýðið voru konur sem fæddu á LSH. Þar fæða nær allar konur á 

höfuðborgarsvæðinu og nærliggjandi landsvæðum og hluti kvenna með áhættuþætti annarsstaðar af 

landinu, eða rúmlega 70% allra sem fæða á Íslandi (Ragnheiður Inga Bjarnadóttir, Guðrún 

Garðarsdóttir, Alexander Smárason og Gestur Pálsson, 2014). Úrtakið endurspeglar því nokkuð vel 
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fæðingar á landinu öllu. Í upphafi tímabilsins voru fæðingardeildirnar á Landspítala tvær, þ.e. 

fæðingardeild 23A og Hreiðrið á 23B sem voru sameinaðar 1. mars 2014 í deild sem kallast 

fæðingarvakt 23B. Rannsóknin fór fram á báðum deildum og síðar á sameinaðri deild.  

1.2 Skilgreiningar á meginhugtökum 

Markmið íhlutunarrannsókna er að svara rannsóknarspurningu sem byggð er á tilgátu sem 

rannsakandi leitast við að sannreyna. Í rannsókninni var tilgátan sú að breytt vinnulag hafi ekki haft 

áhrif á tíðni og dreifingu alvarlega spangaráverk (núll tilgáta). Unnið var með ákveðin lykilhugtök og 

sjálfa íhlutunina. Lykilhugtök þarf að skilgreina svo markmið og tilgangur séu skýr (Polit og Beck, 

2012). Staða þekkingar á lykilhugtökum er mikilvæg í framsetningu fræðilegrar umfjöllunar og gefur 

rannsakanda hugmynd um það sem vitað er um efnið. Þau megin hugtök sem fjallað verður um hér á 

eftir eru spangarstuðningur og spangaráverki ásamt hugtökum er tengjast fæðingarmáta. 

1.2.1 Spangarstuðningur 

Spangarstuðningur (e. perineal support/perineal care) vísar til ákveðinna handtaka sem beitt er í lok 

annars stigs fæðingar þegar kollur og búkur fæðast, og sem eru ætluð til þess að hjálpa til, einkum við 

fæðingu höfuðsins, og lágmarka um leið skaða á spönginni. Handtökin má sjá á Mynd 1. Hægri hönd 

er þrýst að spangarsvæði þannig að öll 

spöngin sjáist vel milli þumalfingurs og 

vísifingurs meðan hinir þrír fingurnir liggja 

þétt yfir spönginni og endaþarmi. Reynt er 

að halda þéttingsfast að spönginni, en 

gefa þó nógu mikið eftir til að teygst geti á 

henni og barnshöfuðið runnið yfir spöngina 

um leið og reiging verður í hálsliðum 

barnsins (e. extension of the fetal head). 

Vinstri hönd er einnig lögð þéttingsfast á koll barnsins og hraðanum á útfærslu kollsins stýrt þannig til 

að auka líkur á að það teygist á vefjunum fremur en að þeir bresti sundur. Konunni er leiðbeint með að 

anda rétt og reyna að rembast ekki um leið og kollurinn færist fram yfir sjálfa spöngina (Anna Sigríður 

Vernharðsdóttir og Hildur Harðardóttir, 2014; Hals o.fl., 2010 og Trochez, Waterfield og Freeman, 

2011).  Ef horft er til Active birth stefnunar leggur Ina May Gaskin áherslu á að eftir að kollurinn krýnist, 

þ.e.a.s. hættir að fara aftur til baka þegar rembingsátök hjaðna, sé mikilvægt að hann fæðist hægt. 

Önnur hendi er lögð á kollinn og þrýst á móti en hin á spangarsvæðið (Gaskin, 2002). Hér eftir verður 

notast við hugtakið spangarstuðningur sem vísar bæði til stuðnings við spöng og koll barns. 

 

Mynd 1. Stuðningur við spöng og koll 

 



1.2.2 Spangaráverkar 

Áverkar á spöng geta átt sér stað í eðlilegum fæðingum sem og áhaldafæðingum og eru yfirleitt 

algengari meðal frumbyrja (Sultan, Monga og Staton,1996). Spangaráverki er  rifnun/skaði á spöng við 

fæðinguna eða ef gerð er spangarklipping (Kettle, 2012).  Áverkarnir skiptast í fremri og aftari 

spangaráverka þar sem fremri áverkinn verður á skapabörmum, framvegg skapanna, þvagrásaropi 

eða sníp. Aftari spangaráverkar verða á fremsta hluta aftari veggs legganga, á bandvef og vöðvum 

grindarbotns og á ytri og innri hringvöðvum endaþarms, sem og á stundum í slímhúð endaþarms 

(Kettle, 2012). Fyrstu gráðu spangaráverkar 

(1°) eru fremur vægir þar sem áverkinn er 

grunnur með rofi í húð og undirhúð 

spangarinnar, eða fremst í slímhúð 

legganga og taka líka til húðrofs í innri 

og/eða ytri skapabörmum. Annarrar gráðu 

áverkar (2°) ná dýpra, jafnvel inn í yfirborð 

spangarvöðva (bulbocavernosous og trans-

verse perineal vöðvana) og hugsanlega í 

pubococcygeusvöðvann ef áverkinn er 

djúpur en hringvöðvi endaþarms er heill 

(Mynd 2) (Kettle, 2012).  

Mynd 2. Vöðvar í grindarbotni kvenna 

Alvarlegir spangaráverkar 

Alþjóðlega skráningarkerfið ICD-10 (International statistical classification of diseases and related 

health problems 10th revision – útgáfa Alþjóðaheilbrigðisstofnunar WHO fyrir 2016) er notað við 

skráningu sjúkdómsgreininga á Íslandi (Landlæknisembættið, 2015 og Alþjóðaheilbrigðisstofnun, 

2016).  Í rannsókninni var fyrst og fremst horft til ICD greininganna O70.2 og O70.3 sem og til 3° 

spangaráverka og 4° spangaráverka (Tafla 1).  

Tafla 1. Greining alvarlegra spangaráverka (ICD-10) 

Gráða 
áverka Vefjaskaði ICD flokkun 

3°a 
Minna en 50% ysta lags 

hringvöðvans rofið 
O70.2 

3°b 
Meira en 50% ysta lags 

hringvöðvans rofið 
O70.2 

3°c 
Innra lag hringvöðvans 
rofið. Með eða án yfir 
50% ytra lagsins rofið 

O70.2 

4° Skaði á hringvöðvanum O70.3 
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Spangarklipping 

Spangarklipping er skurður sem gerður er í spöngina til að auka þvermál spangarsvæðis svo barnið 

geti fæðst (Kettle, 2012). Þegar gerð er spangarklipping verður gjarnan um að ræða sama áverka og 

flokkast sem 2° spangarrifa. Það eru tvær megin aðferðir við að beita spangarklippingu en oftast er 

klippt hliðlægt. Byrjað er að klippa  um 1,5-2 cm frá miðlínu spangar (miðhliðlægt) til að forðast að 

skaða Bartholinkirtilinn. Síðan er skærunum beitt til 

hægri þar sem þau eru miðja vegu milli endaþarms 

og setbeins hrjónu (e. ischial tuberosity) eða um 45-

60° (Mynd 3). Spangarskurðinum er þannig stýrt frá 

endaþarmsvöðvasvæðinu. Hin aðferðin sem hægt er 

að beita er kölluð miðlínuspangarskurður og er þá 

klippt beint frá leggangaopi niður að endaþarmi en 

hún er talin leiða frekar til alvarlegra spangaráverka 

(Hals o.fl., 2010; Karbanova o.fl., 2014; Kettle, 2012; 

Medforth o.fl., 2006). 

  

Mynd 3. Spangarklipping miðhliðlæg og  
miðlínu (medio-lateral vs. midline) 

 

1.2.3 Fæðingarmáti 

Fæðingarmáti var skráður með eftirfarandi hætti: 

Eðlileg fæðing um leggöng 

Eðlileg fæðing er skilgreind sem fæðing sem fer sjálfkrafa í gang og er án alvarlegra áhættuþátta 

gegnum allt ferlið. Fæðing sem á sér stað eftir 37-42 vikna meðgöngu. Fæðing án inngripa, án 

deyfilyfja og barn fæðist sjálfkrafa um leggöng (Alþjóðaheilbrigðisstofnun, 1996; Donnison, 2008 og 

Foureur og Hunter, 2006).  

Sjálfkrafa fæðing um leggöng 

Eru sjálfkrafa fæðingar um leggöng án áhalda en þar á meðal eru fæðingar sem hafa átt sér stað með 

utanbastsdeyfingum og/eða hríðarörvandi lyfjum. 

 



Fæðing með sogklukku 

Sogklukka er gjarnan notuð þegar þarf að 

hjálpa til við fæðingu barns um leggöng. Bolli 

eða klukkan er lögð á koll barnsins samkvæmt 

leiðbeiningum og myndað sog. Sogklukkan er 

svo notuð til að hjálpa kolli barnsins að fæðast 

um leggöng (ALSO, 1996). Mynd 4 sýnir 

hvernig sogklukku er beitt við fæðingu.  

 

 

 

  

 
 

 

Fæðing með töng 

Töngin samanstendur af tveim hlutum sem 

lagðir eru gegnum leggöng og utan um höfuð 

barns, önnur í einu, og síðan klemmdar 

saman (Mynd 5). Hægt er að nota töngina 

bæði til þess að snúa fyrirsætum fósturhluta í 

grindinni beri hann rangt að og að draga 

barnið út meðan konan rembist (ALSO, 

1996). Ástæða þess að notast er við 

sogklukku eða töng er fyrst og fremst tepptur 

framgangur á öðru stigi fæðingar sem getur 

verið vegna meðgöngulengdar og stærðar barns eða vegna þess að fyrirsætan fósturhluta ber skakkt 

að í grind, svo sem í andlits- og/eða ennisstöðu eða afturhnakkastöðu (e. occipitoposterior).  

Fæðing í vatni 

Um er að ræða eðlilega fæðingu, eins og skilgreind hefur verið hér að framan, en fer fram í vatni 

(Downe, 2012).  

  

Mynd 4. Fæðing með sogklukku 

       Mynd 5. Fæðing með töng 
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1.2.4 Skilgreiningar annarra tengdra hugtaka 

Vægir spangaráverkar 

Átt er við 1° og 2° spangaáverka. 

Frumbyrja 

Kona sem er að fæða sitt fyrsta barn. 

Fjölbyrja 

Kona sem áður hefur fætt barn. 

Aldursskipting þátttakenda 

Unglingsstúlkur eru skilgreindar sem stúlkur 17 ára og yngri. Eldri konur eru skilgreindar sem 45 ára 

og eldri. 

Sjálfkrafa sótt 

Sjálfkrafa sótt er skilgreind sem fæðing sem fer af stað af sjálfu sér án inngripa eða örvunar (Walsh, 

2012). 

Annað stig fæðingar 

Annað stig fæðingar hefst þegar fyrsta stiginu, útvíkkunartímabilinu, er lokið með fullri útvíkkun legháls 

og stendur yfir þar til barnið er fætt (Walsh, 2012). 

Fæðingastellingar 

Baklega: 

Algjör baklega án upphækkunar við bak en hné bogin 

Baklega með fætur í stoðum 

Hálfsitjandi með bak hækkað um 45% 

Hliðarlega 

Upprétt staða: 

Á fjórum fótum 

Standandi 

Á hnjánum 

Á hækjum sér 

Valsalva rembingur 

Valsalva rembingur er stýrður rembingur þar sem konan heldur niðri í sér andanum og rembist 

kröftuglega í hríðum óháð því hvort hún finnur rembingsþörf eða ekki (Downe, 2012) 

„Hendur af“/engin snerting 

„Hendur af“ (e. hands off) er notað þegar hvorki er stutt við spöng né koll við fæðingu barns (engin 

snerting) (Downe, 2012). 



1.3  Heimildaleit 

Notast var við gagnasöfn heilbrigðisvísandabókasafns Landspítalans og var gögnum safnað í 

september til október 2014, aftur í janúar til febrúar 2015 og að lokum í október 2015 fram til apríl 

2016. Notast var við þrjá gagnagrunna, PubMed, Scopus og Cinhal og leitirnar bornar saman í október 

2015, en jafnframt var heimilda aflað við lestur greina. Við lokavinnslu verkefnisins, sem fram fór á 

vormisseri 2016, var einnig leitað eftir rannsóknum sem birst höfðu frá síðustu leit. Lykilorð sem leitað 

var eftir voru: spangarstuðningur, spangaráverkar, perineal support, support of the perineum, perineal 

tears, perineal trauma, vaginal delivery, manual assistance, obstetric anal sphincter injuries. 

Heimildaleitin var takmörkuð við tímabilið 2005 til 2016. Nokkrar eldri rannsóknir sem voru mikilvægar 

fyrir verkefnið voru einnig notaðar, þ.e.a.s. rannsóknir sem sumar nýrri athuganir voru byggðar á. 

1.4 Fræðilegur bakgrunnur 

Fæðing barns er ánægjulegur atburður í lífi flestra kvenna en margar þeirra, sérstaklega frumbyrjur, 

verða fyrir einhverskonar áverka á fæðingavegi. Áverkarnir, sem eru misalvarlegir, geta haft í för með 

sér afleiðingar svo sem langtíma heilsufarsvandamál og skert lífsgæði (Hals o.fl., 2010; Laine, Gissler 

og Pirhonen, 2009; Laine, Pirhonen, Rolland og Pirhonen, 2008; Margrét Hallgrímsson og Ólöf Ásta 

Ólafsdóttir, 2004; Pirhonen, Grenman, Haadem, Guðmundsson, Lindqvist, Siihola o.fl, 1998 og 

Prager, Andersson, Stephansson, Marchionni og Marions, 2008).  

Þó það sé breytilegt um heim allan hverjir sinna fæðandi konum er algengast að ljósmæður veiti þá 

þjónustu. Hér á landi sinna ljósmæður langflestum fæðingum um leggöng. Það er því í höndum þeirra 

að veita  fæðingarþjónustu sem felur í sér góða útkomu móður og barns, þar með talið útkomu 

spangar. Íslenskum  ljósmæðrum ber að starfa ávallt samkvæmt bestu gagnreyndu þekkingu hverju 

sinni.  Í  siðareglum Ljósmæðrafélags Íslands (Landlæknisembættið, 2016) segir að ljósmæðrum beri 

að efla og miðla fagþekkingu sinni, til dæmis með rannsóknum. Einnig er þar lögð áhersla á að þær 

noti fagþekkingu sína og tryggja þannig að öruggum aðferðum sé beitt við fæðingar í öllum aðstæðum 

og í öllum þjóðfélögum. 

1.4.1 Afleiðingar spangaráverka 

Spangaráverkar eru tiltölulega algengir í fæðingum en flestir eru minniháttar og valda því aðeins 

vægum og skammtíma óþægindum. Meiriháttar áverkar geta hins vegar valdið langvarandi 

líkamlegum og andlegum óþægindum og þar með skertum lífsgæðum þeirra kvenna sem í þeim lenda 

(Williams, Lavender, Richmond og Tincello, 2005 og Kettle og Tohill, 2008). Minniháttar 

spangaráverkar tengjast skammtíma óþægindum eins og blóðtapi, þörf fyrir saumaskap til að lagfæra 

áverkana og verkjum á spangarsvæði.  Hugsanlegur aðskilnaður móður og barns meðan verið er að 

gera við alvarlegan áverka, sem stundum krefst svæfingar og aðgerðar á skurðstofu, skiptir líka máli. 

Fyrstu klukkustundirnar eftir fæðingu ætti ekki að aðskilja móður og barn þar sem þetta er mikilvægasti 

tíminn fyrir þau til að kynnast hvort öðru (Michaelides, 2012).   

Hætta á skammtíma og langtíma afleiðingum spangaráverka fyrir móður og barn gerir það að 

forgangsatriði að framkvæma rannsóknir um efnið og nýta niðurstöðurnar til að bæta útkomuna 

(Poulsen, Madsen, Skriver-Møller og Overgaard, 2015). Afleiðingar alvarlegra spangaráverka eru 
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líklegri til að hafa langtíma áhrif, en þau eru fyrst og fremst verkir og vandamál tengd hægðalosun, 

þvaglátum og samförum (McCandlish, 2001). Að minnsta kosti 20% kvenna upplifa einhverskonar 

verki á spangarsvæði fyrstu tvær vikurnar eftir fæðingu, en meðan á þeim stendur geta verkirnir haft 

áhrif á getu móðurinnar til að annast barn sitt (Albers, Garcia, Renfrew, McCandlish og Elbourne, 1999 

og McCandlish, 2001). 

Alvarlegir spangaráverkar 

Eins og komið hefur fram geta afleiðingar alvarlegra spangaráverka verið langvarandi og jafnvel 

varanlegar. Langtíma vandamál tengd spangaráverkum eru oftast tengd ýmiskonar verkjum auk 

líffærakerfavandamálum  á borð við þvag- og hægðaleka, erfiðleika við að halda vindi og sársauka við 

samfarir. Auk þessa getur komið fram bæði andleg og félagsleg vanlíðan tengd þessum þáttum sem 

og neikvæð upplifun af móðurhlutverkinu (Andrews, Sultan, Thakar og Jones, 2006; Hals o.fl., 2010; 

Laine o.fl. 2008; McCandlish, 2001 og Medforth o.fl., 2008).  Það mikla álag á grindarbotnsvöðvana 

sem fylgir fæðingum getur haft áhrif á og jafnvel skemmt endaþarmsvöðvann (Ashton-Miller og 

DeLancey, 2007). Rannsóknir sýna fram á tengsl milli spangaráverka og alvarlegra skemmda á 

endaþarmsvöðva sem geta leitt af sér framtíðar grindarbotnsvandamál tengd sigi á ristli, blöðru og legi 

(Hoyte, Wyman og Hahn, 2015). 

1.4.2 Spangarstuðningur eða „hendur af“ 

Spangarstuðningur 

Í kennslubókum fyrir ljósmæður kemur fram að spangarstuðningur sé háður venjum og hefðum á 

fæðingarstöðum. Þar er einnig lögð áhersla á góða samvinnu við móður og það að undirbúa 

spangarstuðning með tilliti til þess að það samræmist óskum konunnar.  Kennslubækurnar draga fram 

mikilvægi spangarstuðnings og segja undirbúning skipta máli. Mikilvægt sé að konan sé upplýst um 

hvað verði gert, hvers vegna og hvað hún muni finna (Downe, 2012; Kettle, 2012 og Medforth o.fl. 

2006). 

Þó nokkuð margar rannsóknir hafa verið gerðar til að varpa ljósi á hvort stuðningur við spöng hafi 

áhrif á útkomu spangar. Á Norðurlöndum hefur almennt verið lögð áhersla á að halda við spöng til að 

tryggja að kollur barnsins færist hægt fram yfir spöngina. Þá teygist á henni, en við það minnka líkur á 

að hún bresti (Laine o.fl., 2009). Þó spangarstuðningur hafi verið viðhafður í fæðingum hér á landi líkt 

og lýst er í kennslubók Brandt (1923) hefur sá spangarstuðningur sem tíðkast hefur á LSH árin fyrir 

innleiðingu ekki verið fyllilega sambærilegur þeim sem kenndur er í þeim skandinavísku rannsóknum 

sem hafðar voru til hliðsjónar hér (Hals o.fl., 2010; Laine o.fl., 2012 og Stedenfeldt, Øian, Gissler, Blix 

og Pirhonen, 2013). Smith o.fl. (2013) skoðuðu tölur um spangaráverka frá Norðurlöndunum og þar  

kom í ljós veruleg fækkun á spangaráverkum eftir innleiðingu breytts vinnulags í Noregi. Í þessari 

rannsókn var eingöngu skoðað og skráð það sem gert var á hverjum stað og töldu rannsakendur að 

spangarstuðningur hefði ekki áhrif á alvarleika spangaráverka. Í fræðilegri samantekt Wang, 

Jayasekara og Warland (2015) var markmiðið að rýna rannsóknir sem hafa verið unnar til að meta 

spangarstuðning eða „hendur af“ í tengslum við spangaráverka. Af 24 rannsóknum sem komu til 

greina voru níu valdar sem stóðust skilyrði höfunda m.t.t. að þær væru allar að skoða sömu 



breyturnar. Í niðurstöðum sínum segja höfundar að spangarstuðningur hafi verið notaður kerfisbundið 

en vinnulagið var ekki nægilega vel skilgreint. Stuðningur sem fól í sér að haldið væri þéttingsfast við 

spöngina hafi hins vegar haft markviss áhrif, sérstaklega til að vernda konuna fyrir alvarlegum 

spangaráverka, einkum  ef hraðanum á framgangi  kollsins var stýrt.  

Á undanförnum áratugum jókst tíðni 3° og 4° rifa víðar en á Íslandi (Hals o.fl., 2010; Laine o.fl., 

2012 og McCarthy, 2009). Laine, Rotvold og Staff (2013) skoðuðu tíðni 3° og 4° rifa í Finnlandi, 

Danmörku, Noregi og Svíðþjóð árin 2004 og 2010. Fram kom að tíðnin var að meðaltali 4,1% árið 

2004 en 2,3% árið 2010. Tíðnin var langhæst í Danmörku árið 2004 eða 4,2% meðan lægsta tíðnin 

reyndist vera í Finnlandi þar sem hún var um 0,7%. Munurinn var rakinn til þess að betur var haldið í 

hefðbundin og gamalgróin handtök og fæðingarstellingar í Finnlandi, ásamt betri vinnubrögðum 

tengdum spangarklippingum eins og kom fram í rannsókn Pirhonen o.fl. (1998). Á síðustu árum hafa 

viðhorf til spangarklippinga á Íslandi verið svipuð og á Norðurlöndum öðrum en Finnlandi.   

Spangarklippingar 

Spangarklipping hefur löngum verið talin til helstu áhættuþátta fyrir alvarlegum spangaráverkum 

(Hartmann, Viswanathan, Palmieri, Gartlehner, Thorp og Lohr, 2005), en rannsóknir sýna einnig að 

það skiptir máli hvernig spangarklippingin er gerð með tilliti til áhættunnar á spangaráverkum 

(Räisänen, Vehvilänien-Julkunen, Gissler og Heinonen, 2011). Í flestum löndum hins vestræna heims 

eru spangarklippingar eingöngu gerðar ef nauðsynlegt þykir (Hals o.fl., 2010).  Í yfirlitsrannsókn 

Poulsen o.fl. (2015) þar sem skoðaðar voru sjö rannsóknir sem tengjast svipuðu íhlutunarferli og 

stuðst er við í þessari rannsókn kemur fram að allar sjö rannsóknirnar áttu það sameiginlegt að tíðni 

spangarklippinga jókst. Í rannsókn Laine o.fl. (2013) kom fram að tíðni spangarklippinga var hærri í 

Finnlandi en á hinum norðurlöndunum. Þar kemur fram að spangarklippingum var sjaldan beitt í 

Danmörku og Svíþjóð á rannsóknartímanum (2004-2010) en náðu þó 5% og 5,8% allra fæðinga í 

löndunum tveim árið 2010. Í ljós kom aukning um 7% í Noregi á rannsóknartímanum (úr 17,8% í 

19,1%, p<0,001) samtíma 48% fækkun alvarlegra spangaráverka. Í Finnlandi varð lækkun á tíðni allra 

spangaráverka úr 32% í 24% á sama tíma og alvarlegum spangaráverkum fjölgaði lítillega úr 0,7% í 

1% (p<0,001). ). Í rannsókn McCandlish (2001) var ályktað að miðað við þá þekkingu sem var til 

staðar, var ekki hægt að styðja við kerfisbundna notkun spangarklippinga. Niðurstöður rannsóknar 

Stedenfeldt o.fl. (2012) leiddu þó í ljós að tæknin við spangarklippingar skipti miklu máli með tilliti til 

útkomu spangar, þ.e.a.s. að ekki var klippt beint niður og gætt var að lengd og dýpt í klippingunni, líkt 

og eldri rannsóknir hafa sýnt (Andrews o.fl., (2006). Í rannsókn Smith o.fl. (2013) voru engar 

vísbendingar um að spangarklippingar hefðu nokkur áhrif á tíðni alvarlegra spangaráverka, en allar 

spangarklippingar sem gerðar voru í rannsókninni voru miðhliðlægar eins og ráðlagt var af breskum 

heilbrigðisyfirvöldum (Smith o.fl., 2013).  
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Samvinna móður og ljósmóður og/eða læknis 

Downe (2012) bendir á að ljósmæður ættu ávallt að hafa möguleikann á spangaráverka í huga í 

fæðingum og þess vegna sé gott samband og stuðningur við konuna mikilvægur svo hún nái  að hafa 

stjórn á sjálfri fæðingunni og leyfi höfðinu og öxlinni að fæðast rólega. Samkvæmt verklagsreglu 4.01 í 

útgefnu gæðaskjali LSH um verndun spangar er mælt með spangarstuðningi og þegar stærsti hluti 

kollsins er við það að fæðast er konunni leiðbeint við másöndun eða hægari og rólegri öndun, frekar 

en að rembast kröftuglega (Anna Sigríður Vernharðsdóttir og Hildur Harðardóttir, 2013). Rannsóknir 

benda til að leiðbeina þurfi hinni fæðandi konu þannig að hún rembist með minni krafti eða andi rólega 

þegar kollurinn er að fæðast (Hals o.fl., 2010; Hirsch, Haney, Gordon og Silver, 2008; Laine o.fl., 

2012; Soong og Barnes, 2005 og Stedenfeldt o.fl., 2013). 

Flestum heimildum ber saman um að góð stjórnun á fæðingu kollsins, róleg öndun og lítill sem 

enginn rembingur hjálpi til við að auka teygjanleika í spönginni og þar með aukast líkur á að hún verði 

heil. Þar spila samskipti stórt hlutverk því það er lykilatriði að ná góðu sambandi við móðurina þannig 

að hún finni fyrir öryggi og upplifi sig hafa stjórn á aðstæðum. Þó erfitt geti verið að mæla breytur eins 

og góð samskipti leggja fræðimenn almennt ríka áherslu á gott samband milli þess sem tekur á móti 

barninu og konunnar sjálfrar (Gaskin, 2002, 2003; Hals o.fl., 2010; Laine o.fl., 2009 og Räisänen o.fl., 

2011). Rannsóknir sýna að samband við móður, og þar með hlutverk þess sem tekur á móti barninu, 

hafi mun meira að segja hvað varðar útkomu spangar heldur en stærð barnsins eða móðurinnar 

(Eason, Labrecqua, Wells og Feldman, 2000). 

„Hendur af“ 

Þó margar heimildir bendi til að spangarstuðningur dragi úr alvarleika spangarávekra eru leiðbeiningar 

um handtök í kennslubókum fyrir ljósmæður þó misvísandi (Downe, 2012; Hendy, 2008 og Medforth 

o.fl. 2006). Í flestum þeirra er meðal annars dregin fram sá möguleiki að snerta aldrei spöngina þar 

sem til séu rannsóknir sem sýni fram á að þeirri leið hafi ekki fylgt aukin tíðni áverka á spöng (Smith 

o.fl., 2013).  Í rannsókn Smith o.fl. (2013)  var markmiðið að skoða útkomu spangar meðal hraustra 

kvenna sem fæddu einbura út frá einkennum móðurinnar og þeirra atriða í fæðingunni sem geta haft 

áhrif á spöngina. Notast var við framsýnt rýnisnið (e. observational) og voru skoðaðar niðurstöður úr 

fæðingum 2754 kvenna sem fæddu á einni fæðingardeild, þremur fæðingarheimilum og í fyrirfram 

ákveðnum heimafæðingum í suðaustur Englandi árið 2006. Flestar fæðingarnar fóru fram á sjúkrahúsi 

(n=2355), næst flestar á fæðingarheimilum (n=288) og fæstar á einkaheimilum (n=111). Heildartíðni 

alvarlegra spangaráverka allra fæðingastaðanna var 6,6% hjá frumbyrjum en 2,3% hjá fjölbyrjum. 

Niðurstöður leiddu í ljós að ekki voru auknar líkur á alvarlegum spangaráverkum ef aðferð án 

snertingar eða „hendur af“ aðferð var beitt á öðru stigi fæðingar. Raunar sýndu niðurstöður marktækan 

mun á færri tilfellum þar sem spangarstuðningi hafði ekki verið beitt (0,77 (öryggisbil 0,39- 1,52) 

(p<0,05)) (Smith o.fl., 2013). Í fræðilegu yfirliti Wang o.fl. (2015) sýndu niðurstöður fram á þörf fyrir 

frekari rannsóknum á spangarstuðningi í fæðingum og töldu höfundar ekki hægt að draga þá ályktun 

að spangarstuðningur væri betri en „hendur af“ út frá þeim rannsóknum sem hafa verið gerðar. 



1.4.3 Útkoma spangar í vatnsfæðingum 

Notkun vatns til að auka þægindi, hreyfanleika og minnka sársauka í fæðingum er vel þekkt. Konur eru 

almennt ánægðar með notkun vatns í fæðingum og í kringum 1980 fóru vinsældir þess að aukast í 

hinum vestræna heimi (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists/Royal College of Midwives, 

2006). Að fæða barn í vatni hefur verið tiltölulega vinsælt hér á landi um árabil. Í upphafi voru fæðingar 

ekki leyfðar í vatni á Landspítalanum og var það því eingöngu notað til verkjastillingar í fæðingu fram 

til ársins 2007. Það reyndist oft erfitt fyrir konuna að færa sig upp úr vatninu og óhjákvæmilega 

fæddust alltaf einhver börn í vatni eða 28 á árunum 2001-2006 (Steinunn H. Blöndal, 2009). Fæðing í 

vatni er viðurkennd leið til verkjastillingar og slökunar í fæðingum. Þá á að losna frekar um náttúrulegt 

endorfín, styrkur oxytocins á að hækka og seytun katekolamína minnka (Cluett og Burns, 2009 og 

Medforth o.fl., 2009). Rannsakendur benda á að vatnsbaðið lini ekki bara verkina heldur geti það 

hjálpað konunni að takast á við fæðingahríðarnar og þannig bætt framgang fæðingarinnar. Því hefur 

einnig verið haldið fram að vatn mýki spöngina og geri hana teygjanlegri og því séu minni líkur á 

spangarrifum (Burns og Kitzinger, 2005). Í vatnsfæðingum er lögð áhersla á að ljósmæður snerti ekki 

kollinn á barninu þegar hann er að fæðast þar sem talið er að slíkt örvi öndunarviðbragð barnsins. Í því 

sambandi benda heimildir á að beiting „hendur af“ aðferðarinnar sé betri en spangarstuðningur til að 

minnka líkur örvunnar á öndurnarviðbragði barnsins (Burns og Kitzinger, 2005; Downe, 2012 og 

Medforth o.fl. 2009). Í flestum tilfellum er spangarstuðningi ekki beitt í vatnsfæðingum þar sem erfitt 

getur verið að athafna sig við stuðninginn ofan í vatninu (Burns og Kitzinger, 2005). 

Í rannsókn Burns, Boulton, Gluett, Cornelius og Smith (2012) var útkoma móður og barns skoðuð í 

vatnsfæðingum. Þátttakendurnir voru 8924 heilbrigðar verðandi mæður sem fæddu á 26 sjúkrahúsum 

á Englandi, Skotlandi og Norður-Írlandi á árunum 2000 til 2008. Í ljós kom að 58,3% fæddu í vatni. 

Meiri hluti fjölbyrja eða 75% valdi að fæða í vatni á móti um helmingi frumbyrja sem völdu að fæða í 

vatninu. Alls voru 79% fæðinganna eðlilegar, sjálfkrafa fæðingar, án utanbastsdeyfinga eða 

spangarklippinga og barn var í höfuðstöðu. Í niðurstöðum þeirra kom fram að aðeins ein kona hlaut 4° 

spangarrifu og 2% hlutu 3° spangarrifu. Ekki var þó gerð grein fyrir því hvort þær konur fæddu í vatni 

eða ekki. Af konunum voru hins vegar um 30% með heila spöng og útkoma góð varðandi 

spangaráverka. Cortes, Basra og Kellher (2011) framkvæmdu rannsókn þar sem skoðuð var afturvirkt 

tíðni spangaráverka í vatnsfæðingum samanborið við fæðingar sem ekki urðu í vatni. Skoðuð var 

útkoma 160 vatnsfæðinga og 623 fæðinga án vatnsbaðs. Þau komust að því að þrátt fyrir að 

vatnsbaðið virtist stytta annað stig fæðingar marktækt var útkoma spangar ekki betri en í öðrum 

fæðingum um leggöng þar sem tíðni 3° spangarrifa var tvöfalt hærri í vatnsfæðingunum. 

Rannsakendur ályktuðu að þar sem erfitt var að beita spangarstuðningi í vatnsfæðingum gæti það 

hafa orsakað þessa auknu tíðni alvarlegra spangaráverka. Þó bentu þau á að styttra annað stig geti 

leitt það af sér að vefir hafi ekki fengið ekki eins langan tíma til að teygjast og aðlagast með 

ofangreindum afleiðingum (Cortes o.fl., 2011).  
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Á Ítalíu eru náttúrulegar fæðingar á undanhaldi og tíðni keisaraskurða með því hæsta sem gerist í 

heiminum. Þar þykir ekki sjálfsagt að nota vatnsbað í fæðingum og aðkoma ljósmæðra er ekki 

sjálfgefin þegar verðandi mæður koma til fæðingar (Henderson, Burns, Ragalia, Casarico, Boulton og 

Smith, 2014). Í rannsókn Henderson o.fl. (2014)  var borin saman útkoma spangar ásamt fleiri 

breytum, í vatnsfæðingum og fæðingum ekki í vatni á 19 fæðingadeildum á Ítalíu á árunum 2002 til 

2005. Úrtakið reyndist frekar smátt þar sem aðeins 114 konur fæddu í vatni en útkoma þeirra var borin 

saman við 459 konur sem fæddu ekki í vatni og uppfylltu öll önnur skilyrði til þátttöku í rannsókninni.  

Meðal þeirra sem notuðu vatnsbaðið fæddu 63,9% þar, helmingur frumbyrja og þrír fjórðu 

fjölbyrjumæðra, sem er svipað hlutfall og í rannsókn Burns ofl. (2012). Flestar þeirra sem fæddu í 

vatninu voru í uppréttri stöðu og ekki var haldið við spöngina. Aðeins 0,3% fengu þriðju gráðu rifu og 

engin fjórðu gráðu. Þó útkoman hafi verið góð, var úrtakið frekar lítið og því erfitt að álykta út frá 

niðurstöðunum. Það sem styrkti þessa rannsókn var að bæði ljósmóðir og læknir greindu 

spangaráverkana og flokkuðu samkvæmt alþjóðastöðlum (Henderson o.fl., 2014).  

Í lýsandi rannsókn Dahlen, Dowling, Tracy og Schmied (2012) sem gerð var meðal 6144 hraustra 

kvenna sem fæddu börn sín annars vegar í vatni og hins vegar ekki í vatni á fæðingarheimili í Sidney, 

var eitt markmiðið að meta útkomu spangar. Rannsóknin náði yfir tólf ára tímabil, 1996 til 2008, þar 

sem útkoma spangar í vatnsfæðingum var borin saman við sex mismunandi fæðingastellingar meðal 

fæðinga sem ekki fóru fram í vatni. Í úrtakinu voru 40% frumbyrjur og 60% fjölbyrjur. Rúm þrettán 

prósent fæddu í vatni en í hinum, tæpum 86% fæðinga, skiptust fæðingastellingar í sex mismunandi 

stellingar. Þar af fæddu 48% á fjórum fótum, 12% voru hálfsitjandi, 5% á hlið, 8% standandi, 10% 

notuðu fæðingarkoll og 3% voru á hækjum sér (e. squatting). Í 91% tilfella tóku ljósmæður á móti en 

læknar komu að í 9% fæðinga. Ljósmæðurnar hvöttu mæðurnar til að hreyfa sig og velja þær stellingar 

sem þeim leið best í og reyndu þar með ekki að hafa áhrif á þær stellingar sem konurnar völdu. 

Niðurstöðurnar voru að tíðni alvarlegra spangaráverka var 1,9% og fæðing í vatni verndaði spöngina 

betur en fæðingar sem ekki urðu í vatni (Dahlen o.fl., 2012).  

1.4.4 Áhættuþættir alvarlegra spangaráverka 

Tíðni og áhættuþættir alvarlegra spangaráverka  

Tíðni alvarlegra spangaráverka hér á landi var í hámarki á síðasta áratug og á árunum 2005-2010 var 

tíðnin 6-8% á Landspítalanum (Anna Sigríður Vernharðsdóttir, Berglind Steffensen, Gróa Margrét 

Jónsdóttir og Reynir Tómas Geirsson, 2013) sem er umtalsvert hærra en í nágrannalöndum okkar. 

Árið 2010 var meðaltíðnin á hinum Norðurlöndunum 2,3%, hæst í Danmörku 4,2% og lægst í Finnlandi 

1% (Laine o.fl., 2013). Það er mikilvægt að koma í veg fyrir þessa alvarlegu áverka. Slíkt er meðal 

annars gert með því að þekkja áhættuþættina, einkum þá sem við getum haft áhrif á í fæðingunni og 

nýta þekkinguna til að koma í veg fyrir þá (Hals o.fl, 2010; Räisänen, Vëhviläinen-Julkunen, Gissler og 

Heinonen, 2009; Soong og Barnes, 2005 og Stedenfeldt o.fl., 2013). Ekki er nóg að þekkja 

áhættuþættina, það þarf líka að beita þeim aðferðum sem sýnt hefur verið fram á með rannsóknum að 

hafi áhrif þeim til fækkunar, auk þess sem fagfólk þarf að þekkja þær aðstæður sem geta aukið líkur á 

skaða. Í rannsókn Albers, Sedler, Bedrick, Teaf og Peralta (2006) var markmiðið að varpa ljósi á þá 

þætti sem ollu spangaráverkum meðal 1211 bandarískra kvenna en þar af voru 452 frumbyrjur. Í ljós 



kom að meðal frumbyrja voru helstu áhættuþættirnir menntunarstig, Valsalva rembingur og þyngd 

barns. Meðal fjölbyrja var það fyrri saga um spangaráverka og þyngd barns. Meðal beggja hópa virtist 

það vera skaðaminnkandi ef kollur fæddist í einni hríð og búkur í þeirri næstu. Rannsakendurnir drógu 

þá ályktun að fæðing sem fer fram á eðlilegum hraða (ekki flýtt) og er stýrð, er líklegri til að minnka 

áverka á spöng (Albers o.fl., 2006). 

Áhættuþættir alvarlegra spangaráverka eru flestir þekktir og í kennslubókum í ljósmóðurfræðum 

eru dregnir fram þættir eins og frumbyrja, stærð barns, fæðingarmáti og aðkoma fyrirstæðs fósturhluta. 

Einnig koma þar inn þættir eins og þjóðerni, aldur, vefjategund, næringarástand og að lokum hefur 

verið bent á að reykingar geti haft áhrif á hvernig áverkinn grær (Downe, 2012). Önnur kennslubók 

leggur áherslu á þætti eins og venjubundnar spangarklippingar, fæðingu í baklegu með fætur í 

stoðum, áhaldafæðingar, hæfni ljósmóðurinnar/fæðingalæknisins, hvort konan er frumbyrja eða 

fæðing er langdregin. Notkun oxytósíns, deyfingar, fæðingarþyngd yfir fjögur kíló og að lokum þjóðerni 

(Hendy, 2008) má líka telja. Margir þættir geta hugsanlega gagnast til að vernda spöngina við 

fæðingu. Til dæmis ætti að forðast spangarklippingar nema þær séu nauðsynlegar, styðja við 

sjálfkrafa fæðingu og nota sogklukku frekar en töng ef grípa þarf til áhaldafæðingar. Rannsakendur 

hafa talið að stelling móður á öðru stigi fæðingar skipti ekki máli og að enn vanti upplýsingar um 

handtök til að vernda spöng í eðlilegri eða sjálfkrafa fæðingu (Eason o.fl., 2000). Handtökin hafa verið 

skoðuð en niðurstöður þeirra rannsókna eru misvísandi eins og komið hefur fram. Samuelsson, 

Ladfors, Wennerholm, Gåreberg, Nyberg, og Hagberg (2000) ályktuðu einnig að bjúgur á spöng, léleg 

yfirsýn á spangarsvæði, ónógur stuðningur við spöng, langdregið annað stig fæðingar, frumbyrja og há 

fæðingarþyngd geti stuðlað að 3° og 4° spangaráverkum meðan Hastings-Tilsma, Vincent, Emeis og  

Francisco (2007) töldu að notkun olía eða sleipiefna, baklega og lengt annað stig fæðingar leiddi 

frekar til spangaráverka. Nudd, heitir bakstrar, stuðningur við spöng og sjálfkrafa fæðing í hliðarlegu 

höfðu verndandi áhrif. Nokkrar rannsóknir á fæðingum í vatni hafa verið gerðar en niðurstöður þeirra 

eru misvísandi eins og kom fram hér að ofan (Burns, 2008). 

1.4.4.1 Fæðingarþyngd, -lengd og höfuðmál barns og útkoma spangar 

Líkt og í kennslubókum í ljósmóðurfræðum kemur stærð barns, þ.e.a.s. fæðingarþyngd, -lengd og 

höfuðmál, ótvírætt við sögu í flestum rannsóknum sem fjalla um spangaráverka (Albers o.fl., 2006; 

Kettle, 2012; Laine o.fl., 2008, 2012, 2013; Smith o.fl., 2013 og Stedenfeldt o.fl., 2013). Í rannsókn 

Laine o.fl. (2013) kom fram að breytingar á meðalþyngd barnanna milli tímabila hafði breyst lítillega, 

en í öllum fjórum löndunum hafði meðalfjöldi barna með fæðingarþyngd >4000 g lækkað. Árið 2004 

voru þau börn 18,6-20,8% allra fæðinga, en 2010 voru þau 16,7-18,5% allra fæðinga. Börnum sem 

voru >4500 g fækkaði einnig milli tímabila úr 3-4,3% í 2,5-3,6%. Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að 

lægri fæðingarþyngd barnanna ein og sér gat ekki skýrt þessa miklu lækkun alvarlegra spangaráverka 

heldur hafi fleiri þættir komið þar til  (Laine o.fl., 2013). Í rannsókn Laine o.fl. (2012) kom í ljós að 77% 

(580/752) frumbyrja sem hlutu alvarlega spangaráverka höfðu fætt barn sem var <4000 g og í raun 

fæddu 38% kvenna með alvarlega spangaráverka börn sem voru undir meðalþyngd (3500 g) 

úrtaksins. Rannsakendur tóku fram að þau hefðu átt von á meiri lækkun á tíðni alvarlegra 

spangaráverka meðal kvenna sem fæddu börn í meðalþyngd eða voru léttari í samanburði við þær 
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konur sem fæddu stór börn. Talið var að  rekja mætti það til þess að spangarstuðningi var ekki beitt í 

öllum fæðingunum (Laine o.fl., 2012). Rannsókn Smith o.fl. (2013) sýndi einnig fram aukna tíðni 

alvarlegra spangaráverka meðal kvenna sem fæddu börn >4000 g. Fyrir hver 100 g sem 

fæðingarþyngdin hækkaði, jukust líkur á alvarlegum spangaráverkum um 10%. 

1.4.4.2 Tengsl oxytósíns í fæðingu við útkomu spangar 

Notkun oxytósíns til framköllunar eða örvunar í fæðingu hefur verið notað víða um heim frá því það 

kom fyrst á markað um 1953. Þó fæðingar hafi verið rannsakaðar ítarlega, er ekki enn fyllilega ljóst 

hvernig oxytósíns örvar sóttina. Það virðist þó gegna mikilvægu hlutverki, en eitt og sér er það ekki 

nauðsynlegt í eðlilegri fæðingu (Banks og Thornton, 2003). Fáar rannsóknir hafa haft það að markmiði 

að skoða tengsl oxytósíns við útkomu spangar. Í rannsókn Bor, Ledertoug, Boie, Knoblauch og 

Stornes (2016) var markmiðið að skoða hvort það að hætta notkun oxytósíndreypis á virku tímabili 

fæðingar dragi úr fylgikvillum fyrir móður og barn. Gerð var samanburðarrannsókn á sjúkrahúsi í 

Danmörku þar sem tvö hundruð konum var skipt í tvo hópa þegar útvíkkun legháls var ≤4 cm. Annar 

hópurinn fékk áframhaldandi oxytósínmeðferð en meðferðin var stöðvuð hjá hinum hópnum þegar 

útvíkkunin náði 5 cm. Niðurstöður þeirra bentu til að tengsl væru milli notkunar oxytósíns og alvarleika 

spangaráverka þar sem sjá mátti mun á tíðni milli tímabila. Af þeim konum sem fengu áframhaldandi 

meðferð með oxytósíni fengu 76% spangaráverka (1°-3°) samanborið við 67% í samanburðarhópnum. 

Tíðni kvenna með 2° spangaráverka voru 31 tilvik meðal kvenna sem fengu oxytósínörvun á móti 23 

sem meðferð var hætt hjá. Tíðni 3° spangaráverka var lág eða aðeins 4 konur (4%) sem fengu 

áframhaldandi meðferð samanborið við aðeins 1 konu (1%) í samanburðarhópnum. Um er að ræða 

veikt rannsóknarsnið sem erfitt er að álykta út frá. Rannsakendur bentu á að úrtakið var lítið þó  

niðurstöður hafi gefið vísbendingar um tengsl milli notkunar oxytósíns og útkomu spangar (Bor o.fl., 

2016).   

Í rannsókn Landy, Laughon, Bailit, Kominiarek, Gonzales-Quintero, Ramirex o.fl. (2011) voru 

skoðaðir þætti sem tengdust alvarlegum spangaráverkum. Rannsóknin sem fór fram í Bandaríkjunum 

á 19 sjúkrahúsum á árunum 2002 til 2008 og voru skoðaðar niðurstöður úr 228668 fæðingum. Ekki var 

hægt að sýna fram á tengsl milli notkunar oxytósíns og alvarlegra spangaráverka. 

1.4.4.3 Fæðingastellingar 

Ljósmæður hvetja konur í fæðingu til að vera á hreyfingu en þegar kemur að fæðingunni sjálfri koma 

ýmsar fæðingastellingar til greina (Downe, 2012, Gaskin, 2003 og Medforth o.fl., 2008). Áður fyrr 

fæddu flestar konur í uppréttri stöðu en í dag eru baklega eða hálfsitjandi staða algengasta 

fæðingarstellingin í hinum vestræna heimi og sýna rannsóknir að konur velja sér margskonar ólíkar 

stellingar fái þær að ráða (Hanson, 1998 og Priddis, Dahlen og Schmied, 2012). Upplifun konunnar af 

fæðingunni veltur gjarnan á þeirri fæðingarstellingu sem hún var í þegar barnið fæddist. 

Rannsakendur benda á mikilvægi hreyfanleikans eða þess að skipta um stellingar þar sem 

langvarandi lega á baki, það að hafa fætur mikið beygða til lengri tíma og upprétt staða getur haft áhrif 

á útkomu hjá móður og barni. Ekki er síður mikilvægt að konurnar fái sjálfar að velja og eru þær 

almennt ánægðari með hliðarlegu eða upprétta stöðu frekar en baklegu (Roberts, Algert, Cameron og 

Torvaldsen, 2005). Því velta rannsakendur fyrir sér hvort þessi venjubundna baklega sé hugsanlega 



inngrip í eðlilegt fæðingaferli á 2. stigi fæðingar (de Jonge, Teunissen og Largo-Janssen, 2004). Í 

fræðilegri samantekt de Jonge o.fl. (2004) var markmiðið að meta hvort hægt væri að réttlæta 

áframhaldandi notkun á inngripinu (eins og þau túlkuðu leguna), þ.e.a.s. baklegu eða hallandi baklegu 

á öðru stigi fæðingar. Skilyrði fyrir rýninni var að konan hefði fætt á bakinu með að hámarki 45° 

stuðning við bak. Ef höfundar tóku það ekki fram var rannsókn þeirra ekki tekin með. Notast var við 10 

rannsóknir sem uppfylltu skilyrði rannsakenda. Auk margra þátta sem voru til skoðunar kom í ljós að 

baklega tengdist aukinni tíðni áhaldafæðinga og spangarklippinga, miðað við aðrar fæðingastellingar. 

Þó samantektin sýndi ekki fram á aukningu spangaráverka sem þurfti að sauma ef konur fæddu í 

baklegu frekar en öðrum stellingum, var niðurstaða de Jonge o.fl. (2004) að ekki ætti að nota baklegu 

kerfisbundið vegna aukningar á inngripum. Nokkrar rannsóknir hafa skoðað tengsl fæðinga í baklegu 

og annarra fæðingastellinga við útkomu úr fæðingunni. Tvær fræðilegar samantektir hafa bent á ókosti 

baklegunnar þar sem hún virðist markvisst auka tíðni inngripa og spangarklippinga (de Jonge o.fl., 

2004 og Gupta og Hofmeyr, 2003). Í fræðilegri samantekt Cochrane (Gupta, Hofmeyr og Smyth 2004) 

þar sem verið var að meta stellingar á 2. stigi fæðingar og útkomu hjá konum sem ekki voru með 

utanbastsdeyfingu, kom í ljós að meðal kvenna sem fæða í uppréttri stöðu lækkaði tíðni 

spangarklippinga (0,83 (öryggisbil 0,75-0,92)) en tíðni 2° spangaráverka jókst (1,23 (öryggisbil 1,09-

1,39)).  Markmið rannsóknar de Jonge, van Diem, Scheepers, van der Pa-de Bruin og Largo-Janssen 

(2007) var að skoða hvort blóðtap vegna spangaráverka tengdist fæðingum í uppréttri stöðu eða 

sitjandi og hálfsitjandi stöðu. Notast var við gögn úr stærra gagnasafni 1646 hraustra kvenna sem fætt 

höfðu sjálfkrafa. Aðhvarfsgreiningu var beitt til að meta tengsl fæðingarstellingar og spangaráverka á 

blóðtap, en eldri rannsókn hafði sýnt fram á minna blóðtap í baklegu (de Jonge o.fl., 2004). 

Niðurstöður þeirra bentu til að blóðtap væri meira í uppréttri stöðu en hliðarlegu og það var meðal 

annars skýrt með aukinni tíðni og alvarleika spangaráverka sem átti sér frekar stað í þeirri stöðu (de 

Jonge o.fl., 2007). 

Rannsóknum um fæðingastellingar ber ekki alltaf saman. Upprétt staða í fæðingum getur verið 

sitjandi (til dæmis á fæðingarkolli), á hækjum sér, krjúpandi eða á fjórum fótum (Terry, Westcott, 

O‘Shea og Kelly, 2006), en auk þess er hægt að tala um standandi fæðingar. Í bandarískri rannsókn 

Terry o.fl. (2006) var gerður samanburður milli tveggja fæðingardeilda þar sem 100 hraustar konur 

fæddu í baklegu og 98 hraustar konur fæddu í uppréttri stöðu (45° hækkun eða meira). Niðurstöður 

þeirra bentu til að upprétt staða hefði ýmsa kosti án þess að skapa hættu fyrir móður og barn. Hins 

vegar var marktækt betri útkoma spangar meðal kvenna sem fæddu í baklegu en í uppréttri stöðu 

(p<0,001) þar sem tíðni 1° spangaráverka var 11% í baklegu hópnum en 30% í uppréttri stöðu. Tíðni 

2° áverka var 52% hjá baklegu hópnum en 8% hjá hinum. Þrettán prósent þeirra sem fæddu í baklegu 

hlutu 3° áverka og 2% hlutu 4° áverka á móti 2% sem fengu 3° áverka en engin kona sem fæddi í 

uppréttri stöðu fékk 4° áverka (Terry o.fl., 2006). Markmið rannsóknar Soong og Barnes (2005) var að 

meta tengsl fæðingarstellingar og útkomu spangar meðal 3756 fæðinga á kennslusjúkrahúsi í Ástralíu 

og voru í umsjá ljósmæðra. Flestar konurnar fæddu í hálfsitjandi stöðu (e. semi-recumbent) eða 

65,9%. Af þeim 44,5% kvenna sem hlutu spangaráverka sem þurfti að sauma fæddu flestar í 

hálfsitjandi stöðu eða 45,7% (1,16(öryggisbil 1,01-1,33), (p<0,05)), en konur sem fæddu á fjórum 

fótum fengu marktækt færri áverka á spöng sem þurfti að sauma (0,77(öryggisbil 0,62-0,96),  
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(p<0,05)). Rannsakendurnir ályktuðu að konur ættu að hafa val um fæðingarstellingu en það sé á 

ábyrgð ljósmæðra og lækna að upplýsa þær um tengsl fæðingastellingar og útkomu spangar. Ekki var 

um það getið í þessari rannsókn hvort spangarstuðningi hafi verið beitt (Soong og Barnes, 2005). 

Niðurstöður rannsókna á útkomu spangar í uppréttri stöðu eru almennt óljósar og hafa 

rannsakendur bent á ósamræmi í skilgreiningum á því hvað er upprétt staða og hvað ekki (de Jonge 

o.fl., 2004). Margt bendir til að konur sem fæða á hækjum sér eða á fæðingakolli séu í aukinni hættu á 

spangaráverkum sem krefjast saumaskaps, en fæðing í baklegu virðist vera tengd auknum líkum á 

áhaldafæðingum og spangaráverkum sem þeim fylgja (Dahlen o.fl., 2012 og de Jonge o.fl., 2004). 

Í rannsókn East, Lau og Biro (2015) voru spurningalistar sendir til ljósmæðra og fæðingalækna til 

að kanna þekkingu þeirra á spangarsvæðinu í fæðingu og hvernig vinnulagi þau beittu. Úrtakið var 

ekki stórt, 17 fæðingalæknar og 69 ljósmæður og  svörun aðeins 37%. Ein af niðurstöðum þeirra var 

að 61% ljósmæðra héldu við spöng og koll barns á 2. stigi en aðeins 11,8% lækna beitti þeim 

handtökum. Einnig kom fram að ljósmæðurnar mátu eftir aðstæðum hvort þær notuðu „hendur af“ 

aðferðina eða gerðu spangarklippingu, en 97% ljósmæðra og allir læknarnir voru sammála því að 

notast við spangarklippingu einstaka sinnum. Í þessari rannsókn kom fram að allir læknarnir höfðu 

fengið þjálfun í að meta spangaráverka en aðeins 77% þeirra sögðust vera mjög öruggir í að meta þá. 

Af ljósmæðrunum sögðust  71%   hafa fengið þjálfun í að meta spangaráverka en aðeins 16% sögðust 

vera mjög öruggar við að meta þá. Einnig kom í ljós að hvorki læknar né ljósmæður voru sérlega 

meðvituð um tíðni spangaráverka á sínum vinnustað eða í sínu landi, Ástralíu.  

1.5 Tilgangur rannsóknarinnar  

Tilgangur þessarar rannsóknar var að varpa ljósi á tíðni alvarlegra spangaráverka á Íslandi og meta 

hvort breytt vinnulag á fæðingardeildum Landspítalans hafi haft áhrif á útkomu spangar í fæðingu. 

Jafnframt var útkoma spangar skoðuð með hliðsjón af breytum sem vitað er að geta haft áhrif á 

útkomu spangar, svo sem stærð barnsins, fæðingarsstellingar, fæðing í vatni og hríðaörvunar með 

Syntocinon®. 

1.6 Rannsóknarspurningar  

Leitast var við að svara eftirtöldum rannsóknarspurningum: 

1. Hefur innleiðing breytts vinnulags við fæðingu barns um leggöng á fæðingardeildum 

Landspítala áhrif á tíðni alvarlegra spangaráverka fæðandi kvenna? 

2. Getur breytt vinnulag minnkað tíðni alvarlegra spangaráverka við fæðingu barns í vatni? 

3. Eru tengsl milli fæðingarþyngdar, -lengdar og höfðumáls barns og útkomu spangar?  

4. Eru tengsl milli  notkunar oxytósíns til örvunar í fæðingu og útkomu spangar? 

5. Hefur stelling móður í fæðingu áhrif á útkomu spangar?   
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2 Efniviður og aðferðir 

2.1 Tilgangur rannsóknarinnar 

Tilgangur verkefnisins var að gera grein fyrir niðurstöðum klínískrar íhlutunarrannsóknar sem staðið 

hefur yfir á Landspítala síðast liðin þrjú ár (2012-2014). Rannsókninni var skipt í tvö tímabil, fyrir og 

eftir kennslu og innleiðingu nýrrar aðferðar sem ætlað var að gefa betri almenna spangarútkomu. 

Þátttakendur voru allar konur sem fæddu um leggöng á fæðingardeildum Landspítala á árunum 2008 

til og með 2010 (tímabil 1, n = 8635) og 2012 til og með 2014 (tímabil 2, n = 8089). 

Rannsóknarsnið 

Rannsóknasniðið var hálfstaðlað tilraunasnið (e. quasi-experimental). Hálfstaðlað íhlutunarsnið féll vel 

að þessari rannsókn jafnvel þó ekki sé hægt að álykta með vissu um orsakasamhengi háðu og óháðu 

breytanna. Sniðið auðveldaði að meta áhrif ýmissa fylgibreyta. Rannsóknir af þessu tagi eru gagnlegar 

í hjúkrunar- og ljósmóðurfræðum. Ekki er um slembiröðunarúrtak að ræða sem myndi vera besta 

rannsóknasniðið, en aðferðin nálgast þann „gullna“ staðal (Polit og Beck, 2012). Samanburðar-

hópurinn var ekki skoðaður á sama tíma og rannsóknarhópurinn en hann var sambærilegur því allar 

konur sem fæddu um leggöng árin þrjú áður en innleiðing vinnulagsins hófst voru í þeim hóp. Að 

undanskilja kennslu og aðlögunarárið 2011 styrkti þessa nálgun.  

Markmið samanburðarhópsins var að greina bein áhrif íhlutunar frá öðrum þáttum sem geta haft 

óbein áhrif á niðurstöður rannsóknarinnar (Polit og Beck 2012), svo sem stærð barns, meðgöngu-

lengd, offita, fæðingarstelling og fjöldi fyrri fæðinga. Útkoma spangar hjá rannsóknarhópnum er borin 

saman við útkomu spangar eða háðu breytunnar hjá samanburðarhópnum. Skráning á ýmsum 

breytum var nákvæm hjá tilraunahópnum, en takmörkuð hjá samanburðarhópnum sem leiddi til þess 

að ekki var hægt að álykta um orsakasamband milli hinna nokkurra fylgibreyta (t.d. fæðingastellingar, 

sambands við konu og spangarstuðningur á tímabili 1) og útkomu spangar. Að staðla samanburðar-

hópana dregur úr ósamræmi milli hópanna sem eykur áreiðanleika rannsóknarinnar og eykur 

möguleika á að hægt verði að álykta um orsakasamhengi óháðu og háðu breytanna (Polit og Beck, 

2012), þ.e.a.s. þátta sem geta haft áhrif á útkomu spangar. Úrtakið þarf þó að vera nógu stórt til að 

þetta sé hægt (Agresti og Finlay, 2009 og Polit og Beck, 2012).   

2.2 Lýsing á íhlutun 

Í hálfstöðluðu rannsóknarsniði er íhlutunin óháða breytan sem talin er hafa áhrif á háðu breytuna, 

þ.e.a.s. spöngina og hvort hún var heil eða löskuð eftir fæðinguna. Íhlutunin getur til dæmis verið 

prófun á meðferð eða á vinnulagi á öðru stigi fæðingar eins og hér var gert. Áhrif íhlutunarinnar er 

metin með því að bera saman breytileika á háðu breytunni milli hópanna og íhlutunin þarf að vera 

viðeigandi fyrir vandamálið og rannsóknin þarf að hafa nægilegan styrkleika svo áhrif verði mælanleg. 

Því þarf að skilgreina íhlutunina vel til að minnka líkur á skekkju.  Sé um að ræða framvirka rannsókn 

getur nákvæm skilgreining aukið samræmi í framkvæmd og auðveldað að hægt sé að endurtaka 

rannsóknina, auk þess sem það eykur klínískt gildi niðurstaðna (Polit og Beck, 2012). Íhlutuninni var 

beitt á tímabili 2 og borin saman við samskonar hóp á jafn löngum fyrri tíma (tímabil 1) þar sem engri 



íhlutun var beitt markvisst. Því er um að ræða aftursýna skoðun á fyrra tímabilinu sem er borin saman 

við niðurstöðu úr framsýnni skráningu á tímabili 2 þar sem íhlutunin var vel skilgreind. Allir aðilar sem 

komu að fæðingum á LSH auk þeirra sem komu til starfa á rannsóknartímanum, sem og 

ljósmóðurnemar, fengu nákvæma kennslu á handtökum sem nota átti á tímabili 2. Þjálfun fór fram 

bæði í formi fyrirlestra og verklegrar kennslu með dúkkum, en til að styrkja ljósmæður og lækna 

fæðingardeildanna í beitingu íhlutunarinnar var þeim öllum boðin þjálfun í raunverulegum fæðingum 

með reyndri ljósmóður. Norska ljósmóðirin Elisabet Hals var á fæðingardeildum LSH í fjórar vikur 

haustið 2010 og leiðbeindi bæði ljósmæðrum og læknum. Fæðingarlæknirinn Jouko Pirhonen var með 

fyrirlestra og verklega kennslu í upphafi, ásamt Elisabet Hals. 

2.3 Framkvæmd íhlutunar  

Ljósmæður og læknar voru beðin um að fara eftir nýju vinnulagi eftir bestu getu. Að jafnaði var önnur 

ljósmóðir viðstödd til viðbótar þeirri sem tók á móti barninu og beitti inngripinu, nema í einhverjum 

tilvikum þar sem fæðing var hröð og ekki náðist í aðra ljósmóður. Sú sem kom til aðstoðar mat 

áverkann ásamt þeirri ljósmóður tók á móti (eða ljósmóðir og fæðingalæknir/deildarlæknir), skráði það 

á spangarblaðið (Fylgiskjal 1) og báðar kvittuðu. Þá var einnig skráð á spangarblaðið, hvort íhlutuninni 

var beitt en ef ekki, var skráð hvers vegna íhlutun var ekki viðhöfð. 

2.4 Mat á útkomubreytum 

Lítil hætta var á að skoðanir eða gjörðir starfsfólksins hefðu áhrif á íhlutunina þar sem um breytt 

vinnulag var að ræða sem gilti fyrir allar fæðingar og allar konurnar fengu sömu meðferð á báðum 

tímabilum, nema þær óskuðu eindregið eftir öðru. Polit og Beck (2012) benda á að ef þátttakendur vita 

að þeir fái íhlutun geti það haft áhrif á útkomuna. Í rannsókninni gátu konurnar ekki haft áhrif á 

útkomubreytuna nema hugsanlega með því að kjósa fæðingastellingu þar sem erfiðara hefði verið að 

beita íhlutuninni. Konunum var bent á það en fengu samt að velja um stellingu. Ef þær óskuðu eftir að 

fæða í standandi stöðu eða ofan í vatnsbaði, var það skráð sérstaklega og gaf það möguleika á að 

meta hvort fæðingastelling hafði áhrif á útkomubreytuna.  

2.5 Matstæki 

Sérstakt „Spangarblað“ (Fylgiskjal 1) var útbúið til að samræma skráningu áverkanna. 

Spangaráverkarnir voru flokkaðir í heila spöng, 1°, 2°, 3°a,b og c, 4° spangarrifur og spangarklippingar 

voru skráðar. Upplýsingar um fæðingarstellingar voru skráðar sem hálfsitjandi, hálfsitjandi með fætur í 

fótstigum, á hlið, liggjandi á baki, á fjórum fótum, á hnjám, í uppréttri stöðu, standandi, á fæðingarstól, 

í stoðum eða í annarri stellingu. Spangarstuðningur var skráður sem fullur spangarstuðningur (gott 

samband við konu, haldið vel við spöng og koll), en ef ekki var veittur fullur spangarstuðningur, þá var 

það skýrt nánar. Velja mátti um meira en eitt atriði, þ.e.a.s.  kollur fæddist of hratt/ekki næg stjórn, ekki 

nógu góður stuðningur við spöng, ekki nógu gott samband/samvinna við konu eða fæðingu flýtt vegna 

ástand barns. Við mat á áverkum á spöng var notast við ICD flokkunarkerfið sem lýst var í 

inngangskafla í Töflu 1.  
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2.6 Skekkjuvaldar 

Skekkjur geta tengst úrtakinu eða vali á þátttakendum. Þættir eins og það að rannsóknin er 

framkvæmd þar sem flestar fæðingar á landinu fara fram og skjólstæðingahópurinn er fjölbreyttari en á 

minni fæðingastöðum, geta verið skekkjumyndandi þættir. 

Mikilvægt er að horfa til brottfalls þátttakenda við greiningu gagna þar sem það getur haft áhrif á 

innra réttmæti rannsóknarinnar (Polit og Beck, 2012). Í rannsókninni voru þátttakendur um sautján 

þúsund og gátu jafnvel verið þátttakendur oftar en einu sinni. Aðal hætta er á brottfalli ef ljósmæður 

og/eða læknar fylla ekki nægilega vel út spangarblaðið eða ef skráning var ekki fullnægjandi.  

Í gagnasafninu sem höfundur fékk sent, voru allar tvíburafæðingar (um leggöng) sem áttu sér stað 

á rannsóknartímanum alls 194 talsins. Er það því skekkja í rannsókninni að áverkar á spöng vegna 

tvíburafæðingar teljast tvisvar. Þar sem tölfræðivinnsla hafði farið fram þegar í ljós kom að tvíburar 

voru með í gagnasafninu var ákveðið að hafa þá inni og gera grein fyrir þeim í niðurstöðum.  

2.7 Leyfisveitingar 

Siðanefnd Landspítalans veitti leyfi fyrir  rannsókninni (04052011/Tilv. 16, Fylgiskjal 2) og var hún 

tilkynnt til Persónuverndar, (26072011/201150616ÞS, Fylgiskjal 4). Einnig voru fengin leyfi frá 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala (Fylgiskjal 3). 

2.8 Gagnasafn og greining gagna 

Spangarblaðið var sett í meðgönguskrá allra kvenna sem komu til fæðingar á seinni hluta 

rannsóknartímans.  Upplýsingar á spangarblaðinu ásamt fleiri breytum úr mæðraskrá voru skráð 

jafnóðum af móttökuritara á fæðingartilkynninguna. Gögn fengust siðan rafrænt til úrvinnslu. Ekki þurfti 

samþykki kvennanna fyrir notkun gagnanna þar sem upplýsingar sem í gagnasafninu eru fengust á 

ópersónugreinanlegu formi auk þess sem um breytt vinnulag var að ræða. Með því að fela 

móttökuritara fæðingarvaktar það hlutverk að sjá til þess að spangarblaðið sé útfyllt og upplýsingar af 

því skráðar í fæðingartilkynningu hverrar konu töldu höfundar að gagnagreining yrði marktækari. 

Flokkun á þriðju gráðu áverkum fór fram eftir á þar sem þeir eru skráðir undir einni og sömu ICD 

greiningunni og því var ekki hægt að fá rafræna sundurliðun á þeim í 3°a, 3°b og 3°c spangaráverka. 

Var það því gert handvirkt fyrir tæplega 789 fæðingar. Við þá vinnu kom í ljós að þrjár konur sem 

skráðar höfðu verið með 3° spangaráverka reyndust vera með 2° spangaráverka. Þar sem búið var að 

vinna alla tölfræði fyrir rannsóknina var ákveðið að þessar þrjár fæðingar yrðu ekki teknar út úr 

gagnasafninu en skráningin var leiðrétt í kerfum LSH. Tekin var saman lýsandi tölfræði 

bakgrunnsbreyta fyrir bæði rannsóknartímabilin.  

Tölfræðileg úrvinnsla  

Úrvinnsla gagna fór fram í tölfræðiforritinu Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 22. útgáfu, 

en frekari greining á gögnum og framsetning á töflum fór fram í forritunum Microsoft Excel og Microsoft 

Word. 

Tekin var saman lýsandi tölfræði bakgrunnsbreyta fyrir þátttakendur. Settar foru fram tíðnitölur og 

hlutfallstölur fyrir nafnbreytur og raðbreytur og reiknuð voru meðaltöl og staðalfrávik fyrir 



jafnbilabreytur. Til að meta mun á milli hópa var notað kí-kvaðrat próf þegar um hlutföll var að ræða en 

t-próf til að skoða mun á meðaltölum milli tveggja hópa og dreifigreiningu til að skoða mun á 

meðaltölum fleiri en tveggja hópa.  

Í úrvinnslu voru konur sem ekki voru til mælingar um eða gögn sem vantaði skilgreind sem töpuð 

gildi (missing value). Dæmi um breytur sem höfðu töpuð gildi voru utanbastsdeyfingar (n=863), örvun 

með oxytósín (n=752), fæðingarstelling (n=667) og upphaf fæðingar (n=587). Meira var um töpuð gildi 

á tímabili 1 (2008-2010) þar sem rannsóknin var ekki farin í gang á þeim tíma, en einnig voru töpuð 

gildi hluta ársins 2012 á tímabili 2 (2012-2014).  Á tímabili 1 voru grunngögn skráð í fæðingar-

tilkynningu. Dæmi um skráðar breytur voru bakgrunnsupplýsingar, fæðingarmáti, spangaráverki og 

fleira. Á tímabili 2 var bætt við skráninguna breytum eins og spangarstuðningi og hvers vegna 

spangarstuðningi var ekki beitt auk fæðingastellingar.  

2.9 Áreiðanleiki og réttmæti  

Áreiðanleiki (e. reliability) segir til um nákvæmni rannsóknarinnar og hvort að treysta megi 

niðurstöðunum og nýta þær til frekari þróunar (Polit og Beck, 2012). Í rannsókn eins og þessari eru 

áreiðanlegar og réttmætar niðurstöður mikilvægar til að hægt sé að nýta þær til framþróunar, draga af 

þeim ályktanir sem nýtast í klínísku starfi og hugsanlega framkvæma samsvarandi rannsókn síðar. 

Áreiðanleg matstæki eru mikilvæg til að tryggja nákvæmar niðurstöður. 

Ytra réttmæti (e. external validity), eða alhæfingargildi rannsóknar, er mikilvægt til að unnt sé að 

yfirfæra niðurstöðurnar yfir á þýðið.  Meta þarf hvort efnið hefur verið rannsakað áður og þá hvernig, 

hvað vitað er um um málefnið og hverju á að bæta við (Polit og Beck, 2012 og Sigríður Halldórsdóttir 

og Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). Miðað við stærð úrtaks sem er nánast allt þýðið á LSH og þar með 

um 75% allra fæðinga á landinu er hægt með nokkurri vissu að álykta út frá niðurstöðunum yfir á 

landið allt. Ekki hefur verið mikið skrifað um þetta efni í tengslum við þá íhlutun eða hið breytta 

vinnulag, sem hér er beitt og er ætlunin er að bæta við þá þekkingu og víkka hana, til dæmis með því 

að skoða fæðingastellingar og fleira. Skekkjuvaldur var óneitanlega tvíburafæðingar sem fylgdu með í 

gagnasafninu. 

Innra réttmæti (e. Internal validity) vísar til þess að hvaða marki rannsóknin leyfir ályktun um 

orsakasamband eða því hvort óháða breytan hafi áhrif á þá háðu. Gæði megindlegra rannsókna 

byggjast að miklu leyti á innra réttmæti og eru þau helst tryggð með því að velja sterkt rannsóknarsnið 

(Polit og Beck, 2012 og Sigríður Halldórsdóttir og Sigurlína Davíðsdóttir, 2013) líkt og gert hefur verið í 

þessari rannsókn. Í þessari rannsókn var spangarstuðningi (íhlutun) beitt á formlegan hátt í tengslum 

við innleiðingu breytts verklags árið 2011. Áður en innleiðing hófst voru fjölmargar ljósmæður sem 

beittu álíka íhlutun meðan margar kusu að snerta aldrei spöng í fæðingum. Á þeim tíma var ekki skráð 

hvort fagfólk beitti spangarstuðningi eða ekki. Samanburðarhópurinn er samskonar hópur kvenna er 

fæddi þremur árum fyrir innleiðingarárið þar sem sumar fengu spangarstuðning en aðrar ekki ólíkt 

hópnum sem var til skoðunar næstu þrjú ár eftir innleiðingarárið.  
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2.10 Siðferðileg álitamál   

Í vísindasiðfræði eru fjórar megin reglur sem varða siðfræði rannsókna:  sjálfræðisreglan, velgjörðar-

reglan, skaðleysisreglan og réttlætisreglan. 

Sjálfræðisreglan felur í sér að sjálfsákvörðunarréttur einstaklinga sé virtur, að þáttakandi í rannsókn 

fái fullnægjandi upplýsingar um rannsóknina og samþykki hans sé óþvingað (Sigurður Kristinsson, 

2013).  Á rannsóknartímabili 2 var verið að innleiða breytt vinnulag við fæðingu þar sem allt starfsfólk 

fór í gegnum þjálfun og var uppálagt að tileinka sér vinnulagið. Því var um breytt vinnulag að ræða 

sem ætlað var að bæta útkomu fyrir fæðandi konur á grunni fyrri rannsókna (Hals o.fl., 2010) og draga 

úr hárri tíðni spangaráverka. Konurnar gátu óskað eftir öðru vinnulagi eða sérstökum aðstæðum við 

fæðinguna (vatnsbað, að fæða standandi eða í hliðarlegu). Nýja aðferðin sem tekin var  upp 2011 var 

sértæk gæðaumbót sem átti að gagnast öllum fæðandi konum á LSH en fól ekki í sér grundvallar-

breytingu á þjónustu við fæðandi konur. Konur sem fæddu fyrst eftir að vinnulagi var breytt voru 

upplýstar fyrir fæðingu. 

Velgjörðarreglan segir að rannsóknir eigi að vera til góðs og leiða til ávinnings fyrir þátttakendur, 

aðra einstaklinga í svipaðri stöðu og samfélagið í heild. Það er hlutverk rannsakanda að hámarka 

ávinningin (Sigurður Kristinsson, 2013). Ávinningurinn var í þessari rannsókn skýr þar sem sýnt hafði 

verið fram á bætta útkomu af íhlutuninni. Afleiðingar alvarlegra spangaráverka geta verið langvarandi 

eða jafnvel óafturkræfar og því var ný nálgun til að draga úr þeim réttmæt, sérstaklega með tilliti til 

þess að fækka alvarlegum spangaráverkum.  

Skaðleysisreglan felur í sér að rannsóknir eigi ekki að valda þátttakendum skaða (Sigurður 

Kristinsson, 2013).  Markmið nýrrar aðferðar var að vernda spöngina í fæðingu eftir föngum en mátti 

ekki verða á kostnað öryggis eða velferðar móður eða barns. Réttlætisreglan kveður á um að 

sanngjörn dreifing gæða eigi sér stað og vísar til vals á þátttakendum (Sigurður Kristinsson, 2013). Ný 

aðferð til að vernda spöngina tók til allra kvenna og ekki hefði verið réttlætanlegt að bjóða konum ekki 

að notuð væri aðferð sem rannsóknir höfðu sýnt að var líklegri til að tryggja góða útkomu eða allavega 

ekki gera hana verri.  
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3 Niðurstöður 

3.1 Lýsing á þýði rannsóknarinnar  

Megineinkennum úrtaksins eru gerð skil í Töflu 2 með hliðsjón af tímabilum 1 og 2. Heildarfjöldi 

fæðinga á rannsóknartímabilinu var 19931 en þar af fæddu 3403 konur með keisaraskurði (17%). Alls 

náði rannsóknin til 16724 kvenna á  tímabili 1 og 2. Í seinni hópnum voru 8089 konur sem voru bornar 

saman við 8630 kvenna sem fæddu á fyrra tímabilinu fyrir innleiðingu á breyttu vinnulagi. Þar sem 

rannsóknin náði yfir tvö þriggja ára tímabil gat sama konan verið þátttakandi oftar en einu sinni.  

Meðalaldur kvennanna var 30 ár (SF=5,4, spönn 15-49 ára).  Á tímabili 1 fæddu fleiri 

unglingsstúlkur (34) en á tímabili 2 (16). Fleiri eldri konur (>45 ára) fæddu á tímabili 2 (27) en fyrra 

tímabilinu (12). Áhaldafæðingar reyndust marktækt hærri á seinna tímabilinu eða 11,5% á móti 9,7% 

fyrir innleiðingu. Meðgöngulengdin var að meðaltali 39,8 vikur á báðum tímabilum  (SF=2,38 á tímabili 

1,  2,04 á tímabili 2). Meðallengd annars stigs var 0,73 klst. á tímabili 1 og 0,82 klst. á tímabili 2 sem er 

marktækt lengra (t(12335,8)=5,98, p=0,000). Konur sem hlutu alvarlega spangaráverka voru marktækt 

lengur á 2. stigi fæðingar eða að meðaltali 1,2 klst. borið saman við 0,75 klst. meðal kvenna með 

væga spangaráverka og 0,79 klst. meðal kvenna með heila spöng (F(2,12859)=89,4,p=0,000). 

 

Tafla 2. Einkenni úrtaks rannsóknarinnar á tímabili 1 (2008-2010) og tímabili 2 (2012-2014). 

Tímabil 1                      

n=

Tímabil 1             

%

Tímabil 2         

n=

Tímabil 2               

% p-gildi**

Heildarfjöldi fæðinga 10272 9659

Fjöldi keisarafæðingar 1741 16,9 1662 17,2

Fjöldi tvíburafæðinga um leggöng 100* 94*

Fjöldi tvíburafæðinga með 3° rifu 2 2

Fjöldi fæðinga um leggöng 8635 8089

        Áhaldafæðingar 842 9,7 916 11,5 0,000

             Sogklukkufæðingar 764 8,8 858 10,6

             Tangarfæðingar 78 0,9 58 0,9

       Spangarklippingar 776 9,0 1021 12,6 0,000

       Utanbastsdeyfingar 3574 41,4 3585 44,3 0,000

Frumbyrjur 3656 42,3 3386 41,9 0,513

Fjölbyrjur 4975 57,7 4703 58,1 0,513

Meðgöngulengd við fæðingu (vikur) 39,8 39,8 0,191

Lengd 2. stigs í fæðingu (klst) 0,73 0,82 0,000

Örvun með oxytósíni í fæðingu 3058 35,4 1994 24,7 0,000

Sjálfkrafa sótt 6275 77,9 6017 74,4 0,000

Framköllun fæðingar 1776 22,1 2067 25,6 0,000

Meðalaldur móður (ár) 29,8 30,0

Apgar <7 eftir 5 mín 209 2,4 158 2,0 0,041

Meðal þyngd nýbura (g) 3598,5 3598,4 0,989

* tvíburafæðingar teljast x2

** p gildi ekki reiknað fyrir allar breytur  

  



Tvíburafæðingar komu með gagnasafninu og reyndust þær vera alls 194. Við skoðun á gögnum 

um tvíburafæðingarnar var skipting áverkanna jöfn milli tímabila en aðeins fjórar tvíburamæður hlutu 

alvarlega spangaráverka, tvær á hvoru tímabili en áverkarnir töldust sem átta tilfelli. Dreifing á heillri 

spöng og vægum áverkum var einnig jöfn milli tímabila svo heildar niðurstöður skekktust ekki. 

Meðalþyngd nýbura var nánast sú sama á báðum tímabilum. Apgar-stig eftir fimm mínútur stóð 

nánast í stað. Notkun utanbastsdeyfingar (e. epidural) jókst úr 41,4% í 44,3%.  

 

 

Mynd 6. Hlutfallsleg skipting fæðinga eftir fæðingamáta fyrir hvert ár 

 

Á Mynd 6 er sýnd skipting fæðinga eftir fæðingamáta fyrir hvert ár sem rannsóknin tekur til. Í ljós kom 

að öll árin var hlutfall sjálfkrafa fæðinga um leggöng 73,3% - 74,7%. Tíðni keisarafæðinga var einnig 

nokkuð jöfn í kringum 17%. Lægsta tíðni keisarafæðinga var 16% árið 2010 en 17,1% í upphafi og 

enda rannsóknar. Sogklukkufæðingar voru algengari en tangarfæðingar og náðu þær hæstu tíðni árið 

2013 með 9% á móti lægstu tíðni 7% árið 2010. Tangarfæðingar voru fáar á LSH á 

rannsóknartímanum en þær voru á bilinu 0,2% til 1,1% allra fæðinga. 

3.2 Tíðni spangaráverka á rannsóknartímabilunum 

Heildartíðni alvarlegra spangarrifa (gráða 3 og 4) var 5,8% af öllum fæðingum um leggöng á fyrra 

tímabilinu. Tíðni 3° rifa var 5,3% en 4° rifa 0,5%. Á tímabili 2 lækkaði heildartíðnin í 3,6% eða um 32%. 

Tíðni 3° rifa lækkaði í 3,4% og 4° rifa í 0,2% á tímabili 2. Hlutfallslega fleiri konur voru með heila spöng 

eftir fæðingu á tímabili 2 eða 26,8%  á móti 23,9% á tímabili 1. Sama á við um 1° spangarrifur sem á 

tímabili 2 voru 33,2% miðað við 25,8% á tímabili 1 (
2
(4,n=16713)=201,15, p=0,000). Jafnframt 

fækkaði 2° spangaráverkum milli tímabila um 18% (Mynd 7). 
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Mynd 7. Tíðni  útkomu spangar á rannsóknartímabilunum 

 

Þegar búið var að flokka þriðju gráðu spangaráverka kom í ljós lækkun hvað varðar tíðni allra 

spangaráverka (Tafla 3).  

Tafla 3. Skipting alvarlegra spangaráverka eftir stigun 3° spangaráverka 

 

2008-2010 2012-2014

3° a 190 133

3° b 215 95

3° c 50 44

4° 43 19

498 291

 

Á Myndum 8-10 má sjá tíðni spangaráverka á hverju ári rannsóknartímabilsins. Árið 2008 reyndist 

tíðni heillrar spangar vera 22,3% og náði 25,2% árið 2010 í lok tímabils 1, en strax árið 2012 í upphafi 

innleiðingarinnar hækkaði tíðnin í 29,9% en árið 2014 var hún 23,9% (
2
(10,n=16713)=91,4, p=0,000) 

(Mynd 8).  

 



 

Mynd 8. Hlutfall heillrar spangar eftir árum á rannsóknartímanum 

 

Mynd 9 sýnir hlutfall 1° og 2° spangarrifa fyrir hvert rannsóknarár. Tíðni minniháttar spangarrifa 

jókst lítillega en marktækt úr 71,4% í 72,8% frá árinu 2008 til 2014 (
2
(10,n=16713)=91,4, p=0,000). 

 

Mynd 9. Hlutfall 1° og 2° spangarrifa eftir árum á rannsóknartímanum 

 

Niðurstöður sýndu marktæka fækkun alvarlegra spangaráverka milli rannsóknartímabila 

(
2
(10,n=16713)=91,4, p=0,000). Ef skoðaður var munur á milli áranna 2008 og 2010 mátti sjá 

marktæka fækkun þar sem tíðni alvarlegra spangaráverka var 6,3% árið 2008 en 5,3% árið 2010 

(
2
(2,n=5719)=8,23, p=0,016) (Mynd 10). 
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Mynd 10. Hlutfall 3° og 4° spangarrifa eftir árum á rannsóknartímanum  

 

Spangarklippingar voru 9% á fyrra tímabilinu en 12,6% á því seinna. Alls hlutu 1797 konur áverka 

vegna spangarklippingar á báðum tímabilum (tímabil 1, n = 776); tímabil 2, n = 1021) og er marktækur 

munur á aukningunni  (
2
(1,n=16724)=57,555, p=0,000). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 11. Tíðni alvarlegra spangaráverka í tengslum við fæðingarmáta fyrir hvert ár á 
rannsóknartímanum 



Þegar alvarlegir spangaráverkar voru settir í samhengi við fæðingarmáta mátti sjá að öll árin var 

minnsta áhættan ef konur fæddu sjálfkrafa um leggöng. Árið 2008 hlutu 4,7% (n=2532) kvenna 

alvarlega spangaráverka ef þær fæddu sjálfkrafa um leggöng, 16,3% (n=257) ef þær fæddu með 

sogklukku og 62,5% (n=24) ef um tangarfæðingu var að ræða (
2
(4,n=2813)=202,702, p=0,000). Á 

fyrra tímabilinu var strax lækkun í öllum fæðingamátaflokkunum í lok tímabilsins. Árið 2010 hlutu 4,2% 

(n=2647) kvenna alvarlega áverka ef þær fæddu sjálfkrafa um leggöng, 15% (n=233) ef þær fæddu 

með sogklukku og 38,5% (n=26) ef um tangarfæðingu var að ræða (
2
(4,n=2906)=133,952, p=0,000). 

Strax fyrsta árið eftir innleiðingu féll tíðni alvarlegra spangaráverka marktækt og í lok tímabils tvö, árið 

2014 hlutu 2,7% (n=2363) kvenna alvarlega spangaráverka ef þær fæddu sjálfkrafa um leggöng. 

Aðeins 8,5% (n=282) ef um sogklukkufæðingar var að að ræða og 5,9% (n=17) ef tangarfæðingar 

(
2
(4,n=2662)=44,613, p=0,000) (Mynd 11). 

3.3 Stuðningur við spöng og koll barns 

Fullan spangarstuðning á tímabili 2 fengu 6240 konur eða 77,1% meðan tæp 23% fengu ekki fullan 

spangarstuðning (Mynd 12). 

 

Mynd 12. Hlutfall þeirra sem fengu eða fengu ekki spangarstuðning 
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Mynd 13. Útkoma spangar þegar fullum spangarstuðning var beitt og þegar spangarstuðningur 
var ekki veittur 

Um 2,4% kvenna sem fengu fullan spangarstuðning hlutu 3°- 4° spangarrifu samanborið við um 

7,7% kvenna sem fengu engan stuðning (
2
(2,n=8089)=121,465, p=0,000). Af þeim konum sem voru 

með heila spöng fengu 76% fullan spangarstuðning (Mynd 13). Ef ekki var beitt fullum 

spangarstuðningi var tíðni alvarlegra spangaráverka 7,7% (
2
(2,n=8089)=121,465, p=0,000). 

Þegar skoðaðar voru ástæður þess hvers vegna ekki var haldið við spöng sást að í 37% tilvika var 

ekki tilgreind ástæða fyrir því (ógild gildi). Gildi sem skráð voru ógild voru flest á fyrsta árinu eftir 

innleiðingu eða árið 2012. Flestir starfsmenn gáfu eina ástæðu fyrir því að ekki var haldið við spöng 

eða 61,2% en 1,5% gáfu upp tvær ástæður. Ástæður sem voru skráðar þegar spangarstuðningi var 

ekki beitt eru sýndar á Mynd 14. Algengasta ástæðan var að fæðingu var flýtt vegna ástand barnsins 

eða í 21,1% tilfella. Í aðeins 5,2% tilfella náðist ekki gott samband við móðurina. Í 15% tilfella fæddist 

kollur of hratt. Um fjórðungur eða 22,9% sögðu að ekki hafi verið nægur stuðningur við spöng án 

frekari skýringa. 

Þegar niðurstöðurnar voru settar í samhengi við fæðingamáta (Mynd 14) sást að aðeins 4,5% 

þeirra kvenna sem ekki fengu fullan spangarstuðning og þar sem kollur fæddist of hratt, fæddu með 

inngripum (sogklukkufæðingar). Í tangarfæðingum fæddist barn aldrei svo hratt að ekki væri hægt að 

beita fullum spangarstuðningi, en 11 börn (5%) fæddust hratt með sogklukku. Meirihluti þeirra sem 

ekki fengu nógu góðan stuðning við spöng eða 88% fæddu sjálfkrafa um leggöng, 11% fæddu með 

sogklukku og 1% með töng (Mynd 14). Í þessum tilvikum var kollur ekki að koma of hratt heldur náðist 

ekki að halda nógu vel við. Af þeim konum þar sem fæðingu var flýtt hjá vegna ástand barns, fæddu 

75,4% án áhalda (sjálfkrafa um leggöng) en 23,5% með sogklukku og 1,5% með töng. Af konum þar 

sem  ekki náðist gott samband í fæðingu fæddu 92,2% sjálfkrafa um leggöng en 8% með sogklukku 

(Mynd 14). 

Fullum spangarstuðningi beitt                                          Ekki beitt spangarstuðningi 

 



 

Mynd 14. Ástæður þess að ekki var veittur fullur spangarstuðningur 

 

3.4 Áverkar á spöng í vatnsfæðingum 

Tíðni alvarlegra spangaráverka í vatni var 2% á fyrra tímabilinu en var aðeins hærri á seinna tímabilinu 

eða 3%. Fjöldi fæðinga í vatni dróst verulega saman milli tímabila og fækkaði úr 643 í 441 (tafla 4).  

Tafla 4. Útkoma spangar í fæðingum og í vatni á tímabili 1 (2008-2010) og tímabili 2 (2012-2014) 

n=7987 % n=643 % n=7648 % n=441 %

Heil spöng 1938 24,3 122 19,0 2062 27,0 102 23,1

1° spangarrifa 2016 25,3 213 33,1 2508 32,8 180 40,8

2° spangarrifa 3548 44,4 295 45,9 2797 36,5 146 33,1

3° spangarrifa 442 5,5 13 2,0 265 3,5 10 2,3

4° spangarrifa 43 0,5 0 0,0 16 0,2 3 0,7

Fæðing Vatnsfæðing

Tímabil 1

Fæðing Vatnsfæðing

Tímabil 2

 

Af konum sem fæddu í vatni voru 91,1% í sjálfkrafa sótt á tímabili 1 en 89,6% kvenna á tímabili 2. 

Ekki var hægt að segja til um áhrif spangarstuðnings milli tímabila en 70,3% kvenna sem fæddu í 

vatnsbaði fengu fullan spangarstuðning á móti 29,7% sem fékk ekki spangarstuðning (Mynd 15).  

 



43 

 

Mynd 15. Tíðni spangarstuðnings í vatnsfæðingum 2012-2014 

 

Þegar skoðað er í hvaða stellingum konur fæddu í vatnsbaði kemur í ljós að algengasta fæðinga-

stellingin var hálfsitjandi staða (63,6%) sem einnig var sú algengasta í fæðingum ekki í vatni. Næst 

algengasta fæðingastellingin (10,3%) var fæðing á fjórum fótum og þar á eftir á hnjám í uppréttri stöðu 

8,2% (Mynd 16).  

 

 

Mynd 16. Fæðingastellingar í vatnsfæðingum 2012-2014  

 



3.5 Tengsl þyngdar, lengdar og höfuðmáls barns við útkomu spangar  

Áhrif fæðingarþyngdar má sjá á Mynd 17. Niðurstöður þyngdar, lengdar og höfuðmáls barnsins voru 

tengdar við útkomu spangar. Niðurstöðurnar sýndu að áverkar á spöng versnuðu eftir því sem þyngd, 

lengd og höfuðmál jukust. 

 

 

Mynd 17. Útkoma spangar eftir þyngd nýbura (g) 

 

Á báðum tímabilum voru nýburar mæðra með heila spöng mun léttari en þeirra sem fengu 

alvarlega spangaráverka. Meðalþyngd nýbura mæðra sem voru með heila spöng var 3492 g á tímabili 

1 miðað við 3540 g á tímabili 2, en meðal þyngdin var 3813 g á tímabili 1 hjá þeim sem fengu 

alvarlega spangaráverka og 3740 g á tímabili 2 (t(16711,6)=0,014, p=0,989). 

Á tímabili 1 var meðallengd nýbura mæðra sem fengu heila spöng 50,4 cm en 51,3 cm hjá þeim 

sem fengu alvarlega spangaráverka. Á tímabili 2 var meðallengdin aðeins hærri í báðum tilfellum þar 

sem hún var 50,5 cm hjá mæðrum með heila spöng en 51,4 cm hjá mæðrum með alvarlega 

spangaráverka.  

Þegar skoðuð voru tengsl milli ummáls höfuðs og þyngdar barna við Apgar stiga kom í ljós að 

ummál höfuðs var að meðaltali 35,4 cm meðal barna sem voru með Apgar <7 eftir 5 mínútur 

samanborið við 33,6 cm meðal barna með Apgar >7 (t(-6,915)=343,458, p=0,001. Börn sem voru með 

Apgar <7 voru að meðaltali þyngri (3610 g) en börn með Apgar >7 (3000 g) (t(-9,003)=368,941, 

p=0,000). Sama átti við um lengd. Börn með Apgar <7 voru að meðaltali 47,7 cm en þau sem voru 

með >7 voru 50,9 cm (t(-7,405)=361,516, p=0,000). Til að skoða tengsl stærðar barns og Apgar stiga 

við útkomu spangar var notast við ANOVA-próf en þá var spangaráverkabreytunni skipt upp í tvo 

flokka, annars vegar 0-2° rifur (væga áverka) og hins vegar alvarlega spangaráverka. Konur sem 

fengu alvarlega spangaráverka voru líklegri til að fæða þyngri börn en konur með heila spöng eða 

væga áverka (F(2,16716)=89,050, p=0,000). Konur með 1°- 2° áverka fæddu að meðaltali marktækt 

þyngri börn en konur með heila spöng. Sambærilegar niðurstöður fengust með höfuðmál og lengd 
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barns. Börn kvenna með væga spangaráverka fengu að meðaltali hærra Apgarstig eftir fimm mínútur 

en börn kvenna með heila spöng og þeirra sem fengu alvarlega spangaráverka (F(2,16695)=62,496, 

p=0,000). 

Apgar stig eftir 5 mínútur 

Á seinna tímabilinu voru Apgar stig marktækt hærri (p=<0,000) eftir 5 mínútur. Apgar stig voru ekki 

marktækt lægri þegar um alvarlega spangaráverka var að ræða (meðaltal 9,1) samanborið við 9,2 

þegar spöng er heil og 9,3 við 1° og 2° rifur. Þegar skoðuð var tíðni barna sem fengu Apgar stig undir 

7 eftir fimm mínútur sást að hlutfallslega færri börn voru með Apgar <7 á tímabili 2 en á tímabili 1. 

Munurinn var lítill en marktækur (
2
(1,n=16703)=4,2, p=0,041). Þegar Apgar stig var skoðað með tilliti 

til tímalengdar á öðru stigi sást að konur sem fæddu börn með <7 Apgar-stig voru marktækt lengur á 

2. stigi í fæðingar eða að meðaltali 1,1 klst. borið saman við 0,78 klst. að meðaltali meðal kvenna 

þegar Apgar var >7 stig (t(12849)=4,78, p=0,000). 

3.6 Spangaráverkar þegar fæðing var örvuð með oxytósíni 

Framköllun fæðinga jókst úr 22,1% í 25,6% milli tímabila en notkun oxytósíns til örvunar í fæðingu fór 

úr 36,6% allra fæðinga um leggöng í 26,2% (
2
(1,n=15972)=199,24, p=0,000) (Mynd 18).  

 

Mynd 18. Tíðni örvunar í fæðingu með oxytósín eftir tímabilum 

 



 

Mynd 19. Útkoma spangar mæðra sem fengu oxytósín örvun í fæðingu  

 

Hlutfallslega fleiri mæður fengu alvarlega spangaráverka sem höfðu verið örvaðar með oxytósíni á 

tímabili 1 eða 8,1% á móti 5,5% á tímabili 2. Færri voru með 1° og 2° spangaráverka á tímabili 2 og 

fleiri voru með heila spöng eftir innleiðingu á breyttu vinnulagi (Mynd 19). 

3.7 Útkoma spangar og fæðingarstellingar 2012-2014. 

Skráðar voru fæðingarstellingar í 7242 fæðingum á tímabili 2.  Af þeim 4207 konum sem fæddu í 

hálfsitjandi stöðu voru 24% með heila spöng, 74% með 1°- 2° spangaráverka en 3% með alvarlega 

spangaráverka (= nálægt meðaltalinu 3,6%). Liggjandi á baki var næst algengasta stellingin og 969 

konur fæddu þannig og svo fæddu 755 konur í hliðarlegu. Tíðni heillrar spangar reyndist vera hæst, 

eða 31%, meðal þeirra sem fæddu í hliðarlegu og lægst, 11%, meðal þeirra sem fæddu á 

fæðingarkolli (fæðingarstól). Hæsta tíðni alvarlegra spangaráverka með tilliti til stellingar var 6% meðal 

kvenna sem fæddu á fæðingarkolli, í stoðum eða annarri óskilgreindri stellingu. Næst hæsta tíðnin eða 

5% reyndist vera meðal kvenna sem fæddu í hliðarlegu. Alls fæddu 969 konur út af liggjandi á baki en 

30% þeirra voru með heila spöng og 3% alvarlega spangaráverka. Meðal þeirra 640 sem fæddu í 

stoðum var 6% tíðni alvarlegra spangaráverka. Tíðni alvarlegra spangaráverka var lægst eða 2% 

meðal þeirra 284 sem fæddu á fjórum fótum. Fimmtíu og fimm konur fæddu standandi og af þeim voru 

2% sem fengu alvarlega spangaráverka. Af þeim 640 sem fæddu í stoðum voru 48% (n=307) sem 

fæddu eðlilega en 49,8% (n=319) sem fæddu með sogklukku og 2,2% (n=14) sem fæddu með töngum 

(
2
(18,n=7422)=2615, p=0,000) (Mynd 20). 
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Mynd 20. Tíðni spangaráverka eftir fæðingarstellingu 

 

 

Mynd 21. Tíðni alvarlegra spangaráverka í tengslum við fæðingarstellingu 

 

Þegar skoðað var hvaða stellingar tengdust alvarlegum spangaráverkum kom í ljós að 47,5% 

fæddu í hálfsitjandi stöðu sem var jafnframt algengasta stellingin. Næst algengast var fæðing í stoðum 

en 19,4% kvenna sem fæddu í stoðum hlutu alvarlega spangaráverka. Liggjandi á baki var þriðja 

algengasta stellingin (14%) (Mynd 21). Erfitt var að meta tengsl fæðingarstellingar við alvarlega áverka 

ef fæðing var á fæðingarstól, standandi, með fætur í fótstigum eða á fjórum fótum þar sem fá gildi voru 

að baki þeirra niðurstaðna.  



Um 7,3% kvenna sem fæddu í stoðum fengu alvarlega spangaráverka (n=47). Það voru 

hlutfallslega flestar konur sem fengu alvarlega spangaráverka ef barn fæddist með sogklukku. Meðal 

kvenna sem fæddu í stoðum og fengu alvarlega spangaráverka voru 61,7% sem fæddu börn sín með 

sogklukku (n=29), 36,2% fæddu sjálfkrafa um leggöng og aðeins ein kona fæddi með töngum 

(
2
(4,n=13)=13,037, p<0,05). Svipað átti sér stað meðal þeirra 390 kvenna sem fæddu með fætur í 

fótstigum en 5,9% (n=23) þeirra fengu alvarlega spangaráverka. Af þeim konum sem hlutu alvarlega 

spangaráverka og fæddu börn sín í fótstigum voru 69,6% (n=16) sem fæddu með sogklukku og 30,4% 

fæddu sjálfkrafa um leggöng (
2
(2,n=18)= 931, p<0,001). 
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4 Umræður  

Tilgangur þessarar rannsóknarinnar var að  skoða  útkomu spangar hjá konum sem fæddu um 

leggöng eftir innleiðingu á breyttu vinnulagi á fæðingadeildum Landspítalans á arinu 2011. Niðurstöður 

fyrir þrjú ár eftir innleiðingu voru bornar saman við sambærilegan hóp kvenna sem höfðu fætt um 

leggöng á árunum 2008-2010, þ.e.a.s. á þremur árum fyrir innleiðinguna. Sjálft innleiðingarárið, 2011, 

var undanskilið til að sýna betur áhrif innleiðingarinnar, en af almennum tölum frá fæðingaskráningunni 

sást að þegar á innleiðingarárinu voru áhrif breytts verklags farin að sjást.  Á heildina litið styðja 

niðurstöðurnar að hið breytta vinnulag hafi gagnast til að draga úr alvarlegum spangaráverkum líkt og 

svipaðar rannsóknir um efnið hafa sýnt, bæði í sjálfkrafa fæðingum og fæðingum þar sem framhjálp 

þurfti (Hals, o.fl, 2010, Laine o.fl., 2012, 2013 og Stedenfeldt, 2013).  

Samhliða  megintilgangi rannsóknarinnar var útkoma spangar í vatnsfæðingum skoðuð ásamt því 

hvort stærð nýbura hafði áhrif á alvarleika spangaráverka og hvort örvun með oxytósíni hafi 

hugsanlega einnig áhrif. Að lokum var skoðað í hvernig fæðingarstellingum konurnar á tímabili 2 

fæddu og það tengt við útkomu. 

4.1 Áhrif breytts vinnulags á tíðni alvarlegra spangaráverka 
(rannsóknarspurning 1) 

Helstu niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að innleiðing á breyttu vinnulagi á öðru stigi fæðingar hafði 

marktæk og jákvæð áhrif á útkomu spangar, þar sem tíðni alvarlegra spangaráverka lækkaði úr 5,8% í 

3,6% á rannsóknartímanum. Niðurstöðurnar eru í samræmi við rannsóknir Hals o.fl. (2010), Laine o.fl. 

(2012) og Stedenfeldt o.fl. (2013) sem einnig sýndu afgerandi lækkun á tíðni alvarlegra spangaráverka 

úr 4-5% í 1-2% eftir innleiðingu sambærilegs vinnulags. Í öllum þremur rannsóknunum voru 

samanburðarhóparnir sambærilegir, þ.e. ekki slembivaldir heldur skoðaðir afturvirkt. Allar konur sem 

fæddu um leggöng voru sjálfkrafa þátttakendur í þessari rannsókn, þar með talið þær sem fæddu 

tvíbura. Um þriðjungur allra fæðinga á landinu fara fram á LSH og hlutfallslega fleiri veikar konur fæða 

þar miðað við aðra fæðingastaði á landinu.  

Tíðni vægari spangaráverka og heillrar spangar virðist ekki hafa verið skoðuð með hliðsjón af 

íhlutuninni eða breyttu vinnulagi líkt og í rannsókn Hals o.fl., 2010. Á Landspítalanum fækkaði 

algengustu spangarrifunum, 2° rifum um 18% og hélst sú lækkun í hendur við aukna tíðni heillra 

spanga og 1° spangarrifa, sem og lækkun á alvarlegum spangaráverkum. Tíðni alvarlegra 

spangaráverka lækkaði marktækt eða um 38%, þegar á heildina var litið og því má segja að breytta 

vinnulagið hafði áhrif. Það mátti sjá enn betur af því, að aðeins 2,4% hlutu alvarlega spangaráverka ef 

vinnulaginu var fylgt,  meðan 7,7% fengu alvarlega áverka ef ekki var beitt fullum spangarstuðningi. Í 

fyrri rannsóknum var ekki gerð grein fyrir því hvort og hvers vegna ekki var haldið við spöng eða nýju 

vinnulagi beitt meðal þess hóps sem fékk alvarlega spangaráverka (Hals o.fl., 2010; Laine o.fl., 2012; 

Smith ofl., 2013 og Stedenfeldt o.fl., 2013).  

Íslenskum konum er annt um útkomu spangar og höfðu margar þeirra heyrt af þessu breytta 

vinnulagi, oftast í mæðravernd en sumar á samfélagsmiðlum, og óskuðu sérstaklega eftir því að haldið 

væri við spöng þeirra. Eins er flestum ljósmæðrum það tamt að upplýsa konuna áður en barnið fæðist 

að þær muni halda við spöngina og kollinn með það að leiðarljósi að minnka líkur á áverkum, en að 



þær geti afþakkað það. Flestar ljósmæður höfðu áður haldið við spöng þó ekki hafi verið notuð 

samskonar handtök og sami styrkur í stuðningi þegar kom að kollhríð. Í óbirtu rýnihópaviðtali við 

ljósmæður fæðingarvaktar kom fram að þær sáu mikinn mun á vinnubrögðum lækna deildarinnar. Eftir 

innleiðingu voru þeir farnir að halda mun betur við spöng en áður og þá sérstaklega við 

áhaldafæðingar. Það styrkir innleiðingu á breyttu vinnulagi að allir nýti sér það og þá sérstaklega við 

aðstæður þar sem líklegra er að áverkar geti orðið eins og við áhaldafæðingar. 

Tæplega  23% kvennanna fengu ekki spangarstuðning á tímabili 2. Af þeim voru ríflega fjórðungur 

(28,4%) með heila spöng en 7,7% með alvarlega spangaráverka. Við nánari athugun kom í ljós að í 

21% tilfella var fæðingu flýtt vegna ástand barns. Að auki náðist í 5,2% tilfella ekki gott samband við 

móður af ástæðum eins og t.d. tungumálavanda eða vegna þess að ljósmóðir náði ekki tengslum við 

móðurina.  Á móti kom að góð samvinna fékkst við 94.8% kvenna þar sem fullum spangarstuðningi 

var beitt. Eins og Gaskin (2003) hefur bent á er auðveldara að ná stjórn á aðstæðum ef samband 

ljósmóður og hinnar fæðandi konu er gott. Þannig gengur kollurinn eðlilegar fram og tími gefst m.a. til 

að beita spangarstuðningi. Það átti ekki síður við í þeim fæðingum þar sem frekari inngrip þurfti, eins 

og í áhaldafæðingum. Hér geta ofþreyta, hræðsla og uppgjöf eflaust hindrað góð samskipti og þar 

með framgang fæðingar. 

4.2 Áhrif breytts vinnulags á útkomu spangar í vatnsfæðingum 
(rannsóknarspurning 2) 

Það varð 31% fækkun á vatnsfæðingum milli tímabila en aðeins er hægt að geta sér til um 

ástæðurnar. Tíðni heillrar spangar í vatnsfæðingum jókst milli tímabila sem og tíðni 1° rifa, en tíðni 2° 

áverka minnkaði. Fjöldi alvarlegra spangaráverka var lítill meðal kvenna sem fæddu í vatni svo ekki er 

hægt að draga ályktanir út frá þeim niðurstöðum. Erfitt getur verið að halda við spöng í vatni og nánast 

ógerningur að hafa góða yfirsýn yfir spangarsvæðið og eru rannsakendur á einu máli hvað það varðar 

(Burns og Kitzinger, 2005; Cortes, 2011 og Henderson, 2014). Í rannsókn Cortes o.fl. (2011) kom fram 

að það væri líkamlega erfiðara fyrir ljósmæður að halda við spöng í vatnsfæðingum og þar með sé 

það sjaldan gert og gæti það stuðlað að hærri tíðni alvarlegra spangaráverka í vatnsfæðingum. Aðrir 

hafa talið að vatnið væri verndandi þáttur fyrir spöngina (Dahlen o.fl. 2012). Hér var skráningu á því 

hvers vegna ekki var haldið við spöng sennilega ábótavant þegar leið á tímabil 2.  

4.3 Áhrif stærðar nýbura á útkomu spangar (rannsóknarspurning 3) 

Þegar rætt er um spangaráverka er oftast spurt hve stórt var barnið. Niðurstöðurnar sýndu bein tengs 

milli stærðar barns og útkomu spangar. Í rannsókn Laine o.fl. (2013) kom fram að 23% frumbyrja sem 

hlutu alvarlega spangaráverka fæddu barn sem var >4000 g. Hins vegar fæddu 38% kvenna sem 

hlutu alvarlega spangaráverka börn sem voru undir meðalþyngd (3500g). Fyrir hver 100g sem 

fæðingarþyngdin hækkaði jukust líkur á spangaráverkum um 10%. Hægt er að skýra hluta alvarlegra 

spangaráverka í þessari rannsókn með því að ekki var haldið vel við spöng í öllum fæðingum, auk 

áhrifa áhaldafæðinga sem voru líklegri ef börnin voru yfir meðallagi í þyngd.  

Hugsanlegt var að Apgar skor eftir 5 mínútur mundi verða lægra með breyttu vinnulagi þar sem 

lítillega hægir á fæðingunni. Þetta reyndist hins vegar ekki hafa  áhrif á útkomu barns. Marktækt færri 
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börn voru með lágt Apgar skor eftir fimm mínútur á tímabili 2 en á tímabili 1 sem var í  samræmi við 

niðurstöður Stedenfeldt o.fl. (2013).  

4.4 Áhrif oxytósín örvunar á útkomu spangar (rannsóknarspurning 4) 

Notkun á oxytósíni til hríðarörvunar lækkaði um  30%, úr 36,5% í 26,2% milli tímabila, sem sennilega 

tengdist átaki til að draga úr notkun hríðaörvunar á sótt á undanförnum árum. Í þeim rannsóknum sem 

voru rýndar var ekki hægt að sjá tengsl við notkun á oxytócíni til örvunar við útkomu spangar en í 

þessari rannsókn minnkaði tíðni alvarlegra spangaráverka úr 8,1% í 5,5%. Hugsanlega eru því tengsl 

milli notkunar á oxytósíni og útkomu spangar en það þarf að rannsaka frekar.  

4.5 Áhrif fæðingastellinga á útkomu spangar (rannsóknarspurning 5) 

Niðurstöður fæðingastellinga var eingöngu hægt skoða á tímabili 2 þar sem stelling var ekki skráð á 

fyrra tímabilinu. Rannsóknin leiddi í ljós að lang flestar konur fæða í hálfsitjandi stöðu, en í þeirri stöðu 

voru 3% kvenna með alvarlega spangaráverka á móti 6% meðal kvenna sem fæddu í stoðum. Þetta 

tengist erfiðari fæðingum þar sem börn eru stærri eða í afbrigðilegum stellingum og nota þarf 

sogklukku eða töng til að barnið fæðist, eða fósturstreitu þar sem einnig verður þörf á að nota 

fæðingaráhöld til að flýta fæðingunni. Þessi niðurstaða var í samræmi við margar rannsóknir (de 

Jonge o.fl., 1998, 2004, 2007 og Gupta og Hofmeyr, 2003). 

Niðurstöður höfundar úr óbirtu rýnihópaviðtali við ljósmæður fæðingarvaktarinnar gaf til kynna  að 

þeim fannst þær hafa meiri áhrif á þær stellingar sem konur fæddu í eftir innleiðingu vinnulagsins. Allar 

sögðust þær reyna að uppfylla óskir kvennanna um stellingar en líka fræða þær um spöngina, verndun 

hennar og lægri tíðni áverka ef konan fæðir í stellingu sem veitir góða yfirsýn. Erfitt getur verið fyrir 

ljósmæður að meta hvort verið sé að stýra konunum óþarflega mikið varðandi val á stellingu í fæðingu 

og hvernig bregðast á við því.  

4.6 Um fæðingar á Landspítala 2008-2010 og 2012-2014 

Heildarfjöldi fæðinga fækkaði úr 10272 (2008-2010) í 9659 (2012-2014) milli tímabila. Tíðni 

keisaraskurða var 16,9% á tímabili 1 en 17,2% á tímabili 2 og hélst því nokkuð stöðug og var jafnframt 

með því lægsta sem gerist í heiminum (Heino og Gissler, 2014). Tíðni áhaldafæðinga jókst milli 

tímabila og einnig spangarklippingar. Í þjálfun ljósmæðra og fæðingarlækna fyrir innleiðingu 

vinnulagsins, var mælt með að beita spangarklippingu ef blæðing hæfist áður en kollur fæddist.  Í 

verklagi Finna sem litið var til í undirbúningi verkefnisins var tíðni spangarklippinga hærri en tíðkaðist 

meðal nágrannaþjóða okkar (Pirhonen o.fl., 1998). Þetta er sambærilegt við fleiri rannsóknir en á 

flestum stöðum hefur aukning spangarklippinga verið mun meiri en hér á landi eða allt að 59% (Hals 

o.fl. 2010; Stedenfeldt o.fl., 2013; Laine 2012, 2013 og Skriver-Møller, Madsen, Østergaard Poulsen, 

og Overgaard, 2016). Niðurstöður höfundar úr rýnihópaviðtali (óbirt verkefni) við ljósmæður 

fæðingarvaktarinnar leiddi í ljós að ljósmæðurnar sögðust allar farnar að klippa meira en þær gerðu 

áður, eftir að innleiðingin átti sér stað. Þær höfðu einnig orð á því að þeim fannst skrítið hvernig 

andrúmsloftið breyttist á einum degi við innleiðinguna. Áður var nánast bannað að klippa en nú mætti 

klippa, en gera það ávallt hliðarmiðlægt frekar en miðlægt. 



4.7 Styrkleikar og takmarkanir rannsóknarinnar 

Styrkleikar rannsóknarinnar felast fyrst og fremst í stærð úrtaksins sem var tæplega 18000 konur. Allt 

starfsfólk sem starfar við fæðingar fékk undirbúning og þjálfun fyrir innleiðingu. Áverkar á spöng eru 

vel skilgreindir og var mat á þeim framkvæmd af tveimur fagaðilum við hverja fæðingu og voru þeir 

flokkaðir miðað við ICD flokkunarkerfið og þurftu báðir aðilar að vera sammála. Spangarblað gaf 

möguleika á að skrá ástæður þess að ekki var haldið við spöng og í hvaða stöðu konurnar fæddu en 

þetta eru atriði sem fyrri rannsóknir hafa ekki skoðað í tengslum við útkomu spangar. Skráning á fyrra 

tímabilinu var afturvirk en skráning á seinna tímabilinu framvirk.  

Rannsóknir geta bætt þekkingu okkar um áhrif íhlutunarinnar, en ekki hið mannlega eðli (Polit og 

Beck, 2008). Mannlega þáttinn, eins og samskipti er erfitt að mæla en hann getur vissulega haft áhrif á 

útkomuna. Væntingar bæði ljósmæðra, lækna og kvennanna sjálfra geta haft áhrif á og breytt hegðun 

þeirra, t.d. vinnubrögðum eða fæðingastellingu sem konan velur. Þannig geta áhrif þeirra valdið 

skekkjum í niðurstöðum. Hálfstaðlaðar íhlutunarrannsóknir eru algengar í heilbrigðisvísindum og oft 

framkvæmdar af mörgu starfsfólki sem gerir það að verkum að erfiðara verður að staðla rannsóknina 

nægleg vel og fylgja eftir að öllum skilyrðum rannsóknarinnar sé fylgt. Ýmsu var ábótavant við 

skráningu í gagnasafnið og gerði höfundur nokkrar lagfæringar vegna óeðlilegrar skráningar.  

Galli í rannsókninni verður að teljast skráning tvíbura þar sem gildi þeirra vega tvöfallt vegna þess 

hvernig þeir eru skráðir en það hafði ekki áhrif á lokaniðurstöður. Spangarblaðið (Fylgiskjal 1) bauð 

ekki upp á möguleika að skrá aðskilið fyrir tvíbura a og b. 

4.8 Samantekt 

Rannsóknin leiddi ljós bætta útkomu spangar hjá konum sem fæddu um leggöng á Landspítalanum á 

tveimur þriggja ára tímabilum, þar sem nýtt vinnulag var kennt og innleitt meðal ljósmæðra og 

fæðingarlækna á um einu ári milli tímabilanna. Þetta nýja vinnulag hafði verið skoðað áður erlendis og 

virtust þær rannsóknir benda til verndandi áhrifa á spöngina.  

Marktækur munur var á tíðni alvarlegra spangaráverka á tímabilinu eftir að nýja vinnulagið hafði 

fengið fastan sess. Ljósmæður og fæðingalæknar beittu í mun meira mæli fyrirfram skilgreindum 

stuðningi við spöng og koll og lögðu áherslu á gott samband við hina fæðandi konu. Vegna stærðar 

úrtaks og þeirrar staðreyndar að um 75% allra fæðinga landsins fara fram á LSH má álykta að breytt 

vinnulag geti fækkað alvarlegum spangaráverkum á landsvísu. Tíðni spangarklippinga jókst í 

samræmi við það sem vænta mátti af hinum nýju vinnuleiðbeiningum, en þó minna en í nálægum  

löndunum þar sem tíðnin er mun hærri. 

Samskiptin sem felast í þessu nýja vinnulagi er að öllum líkindum stór áhrifaþáttur en að sama 

skapi óljós enda erfitt að mæla þau. Líkt og í heimildum, sem áður hefur verið getið, er gott samband 

við konuna og að henni sé leiðbeint með skýrum skilaboðum í rembing þannig að kollur fæðist hægt, 

mikilvægur áhrifaþáttur á niðurstöður rannsóknarinnar. 

Öllum rannsóknarspurningunum fimm var svarað og ályktað um niðurstöður. Útkoma spangar í 

vatnsfæðingum er almennt góð og telur höfundur að vatnsfæðingar eigi áfram að vera valkostur fyrir 

heilbrigðar konur í eðlilegri fæðingu. Tengsl milli fæðingastærðar barna og áhrif fæðingastellinga á 
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útkomu spangar voru metnar og bentu niðurstöður til þess að tengsl væru þar á milli. Reynt var að 

varpa ljósi á tengsl notkunar oxytósíns í fæðingu og útkomu spangar og sýndu niðurstöður marktæka 

lækkun milli tímabila en þetta þarfnast frekari rannsókna.  

4.9 Hagnýting rannsóknar og framtíðarrannsóknir 

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa sterkt til kynna að réttlætanlegt sé að beita breyttu vinnulagi við 

fæðingu barns nema konan óski annars. Það er greinilegur ávinningur fyrir fæðandi konur að minnka 

tíðni alvarlegra áverka á spöng og til að fjölga heilum spöngum og minni háttar áverkum. Rannsóknin 

er unninn upp úr gríðastóru gagnasafni og gefur tækifæri til fjölbreytilegra framtíðarrannsókna. Það er 

mjög áhugavert að vita hver upplifun kvennanna sjálfra er sem og hvort íhlutunin hafi áhrif á t.d. 

fæðingarstellingar. Einnig væri fróðlegt að skoða sérstaklega hvort íhlutnunin hafi áhrif á útkomu 

spangar hjá hugsanlegum áhættuhópum svo sem konum með sykursýki og greinda offitu. 

Þessi gagnasöfnun gæti einnig nýst til frekari skoðunar á grindarbotnsáverkum og beinum langtíma 

afleiðingum með eftirfylgd kvenna í 5-10 ár. Taka þarf tillit til líkamsþyngdar og lífstílsatriða (hreyfing, 

matarræði, reykingar), líkamsstærðar kvennanna og nýburanna og hvort um fyrstu eða síðari fæðingar 

var að ræða. Við áhaldafæðingar kann áverkinn að vera tengdur ástæðu aðgerðarinnar og þjálfun 

heilbrigðisstarfsmannsins.   
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Ályktanir 

Miklir áverkar á spangarsvæði eftir fæðingu hafa gjarnan langvarandi afleiðingar og geta haft áhrif á 

lífsgæði konunnar. Því ber að hafa þá hættu í huga þegar ljósmæður og læknar í fæðingarþjónustu 

sinna sínum störfum. Í gegnum árin hefur spöngin verið umhugsunarefni fagfólks og ýmsar leiðir farnar 

til að minnka líkur á áverkum. Þá hafa breyttar áherslur á hverjum tíma, sem styðjast við misgóðar 

heimildir, haft áhrif á vinnubrögð og um tíma var vinsælt að beita „hendur af“ aðferðinni hér á landi. 

Spangarstuðningur, sem verið hefur ríkjandi á LSH, er þekktur í fæðingafræðunum gegnum aldirnar 

þó forsendur hans hafi verið mismunandi.  

Há tíðni alvarlegra spangaráverka á LSH síðast liðna áratugi leiddi til innleiðingar á breyttu 

vinnulagi sem hér hefur verið til skoðunar og leiddu niðurstöðurnar í ljós að áhrif spangarstuðnings eru 

sterk en duga ekki einn og sér. Vinnulagið í heild sinni hefur náð tilsettum árangri til að fækka 

alvarlegum spangaráverkum þó alltaf megi bæta árangurinn. Það er mat höfundar að það sé ekki síst 

sambandið við konuna eða almennt góð samskipti sem gegnir þar veigamiklu hlutverki. Ef sambandið 

milli hinnar fæðandi konu og ljósmóður eða læknis er í lagi þá verða öll inngrip einfaldari í framkvæmd 

og hugsanlega í upplifinu einnig. Auðveldara verður að fræða konuna, ná sambandi við hana á 

erfiðum tímapunktum og styðja hana gegnum ferlið. Ef konan er vel upplýst og með þeim sem hún 

treystir þá veit hún og skilur hvað verið er að gera þegar kemur að öðru stigi fæðingar og þeim 

handtökum sem ljósmæður og læknar eru að beita. Samvinnan verður auðveldari og fæðingin gengur 

betur. Konan vinnur með og nær betri stjórn á aðstæðum. Þannig getur hún frekar náð fram sjálfkrafa 

fæðingu, minnkað líkur á inngripum með oxytósíni, utanbastsdeyfinu eða áhaldafæðingum og á 

endanum spangaráverkum. Góð samskipti eru ekki síður mikilvæg þegar kemur að fæðingastellingum.  

Þar sem eitt af markmiðum vinnulagsins er að hafa góða yfirsýn yfir spangarsvæðið getur skipt 

sköpum að samskiptin séu í lagi. Fagfólkið hefur að einhverju leyti áhrif á þá fæðingastellingu sem 

konan fæðir í en ef samspilið er í lagi þá finna ljósmæður leið til að konan geti fætt í sinni óskastellingu 

án þess að þær missi sjónar á spangarsvæðinu. Auk þess eru ljósmæður í lykilstöðu til að meta 

hvenær er þörf á stýringu er varðar stellingar og hvenær ekki. 

Misvísandi niðurstöður um útkomu spangar í vatni varpa fram þeim hugleiðingum hvort 

vatnsfæðingar eigi rétt á sér. Er það mat höfundar að fæðing í vatni ætti áfram að vera valkostur fyrir 

heilbrigðar konur í eðlilegri fæðingu en þær þurfa að vera upplýstar um hærri tíðni alvarlegra 

spangaráverka og að erfiðara sé að beita spangarstuðningi í vatninu. 

Spangarklippingum hefur fjölgað á rannsóknartímanum í takt við það sem hefur gerst annars staðar 

en þó ekki náð sömu háu tíðni eins og þekkist víða um heim. Ef horft er á þessar niðurstöður í heild 

sinni má leiða líkum að því að hugsanlega myndum við ná betri árangri í baráttunni gegn alvarlegum 

spangaráverkum ef við beittum spangarklippingum aðeins oftar sem væri þá í takt við þær niðurstöður 

sem ljósmæður og læknar í skandinavíu hafa náð með lækkun alvarlegra spangaráverka niður í 1-2%. 

En aðrir þættir eins og það að íslensk börn fæðast stærri en hjá nágrannaþjóðum okkar getur einnig 

verið orsakaþáttur hærri tíðni alvarlegra spangaráverka hér á landi. 

Það styrkir rannsóknina að svo til allt þýðið var í úrtakinu í þessari rannsókn og gefur það tilefni til 

að álykta megi út frá niðurstöðunum yfir á allt landið þó niðurstöðurnar gefi fyrst og fremst mynd af 



stöðu mála á Landspítalanum. Það er einnig mikilvægt að tveir fagaðilar meti áverkana og staðfesti 

niðurstöðuna. Það er mat höfundar að þörf sé á frekar rannsóknum um efnið og telur höfundur 

mikilvægt að skoða upplifun mæðranna sjálfra af inngripinu. Einnig gæti verið áhugavert að skoða 

hvernig ljósmæður leiðbeina konum á öðru stigi fæðingar og hvert viðhorf ljósmæðra er á innleiðingu á 

breyttu vinnulagi.  
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