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Útdráttur 

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða reynslu og skynjun mæðra af algengustu 

verkjameðferðum sem notaðar eru í fæðingum á Íslandi. Til þess að skoða þessa þætti voru 

settar fram eftirfarandi rannsóknarspurningar: Hver er algengasta verkjameðferðin sem 

mæður á Landspítala nota í fæðingu? Hvaða verkjameðferð virðist draga mest úr verkjum í 

fæðingu hjá mæðrum sem fæða börn sín á Landspítala? Hvaða verkjameðferð eru mæður sem 

fæða á Landspítala ánægðastar með? Allar þessar spurningar voru skoðaðar m.t.t. verkjalyfja- 

og viðbótarmeðferða og þessir tveir flokkar verkjameðferða bornir saman. Notast var við 

megindlega rannsóknaraðferð og þægindaúrtak. Spurningalisti var lagður fyrir mæður á 

Sængurkvennadeildinni og Hreiðrinu Landspítala á tímabilinu 5. febrúar – 15. mars 2009. 

Alls fengust 108 gild svör.  

 Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að algengasta verkjameðferðin sem 

mæðurnar notuðu var bað (59,3%). Utanbastsdeyfing var hins vegar áhrifamesta 

verkjameðferðin. Mæðurnar í rannsókninni voru á heildina litið ánægðari með 

viðbótarmeðferðirnar heldur en verkjalyfjameðferðirnar, þó svo að mest ánægja hafi verið 

með utanbastsdeyfinguna. Mæðurnar voru hins vegar óánægðastar með nitur-oxíð og komu 

þær niðurstöður mjög á óvart.  

 

Lykilorð: hríðarverkir, utanbastsdeyfing, petidín, nitur-oxíð, vatnsbólur, nálastungur, nudd, 

bað, kvíði, sjálfsöryggi. 
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Abstract 

The purpose of this study was to explore mothers‘ view and experience of the most 

common pain relief therapies which are currently used during childbirth in Iceland. The 

following questions were put forth: What is the most common pain relief therapy used by 

mothers at Landspítali during childbirth? Which pain relief therapy seems to be the most 

effective in reducing pain during labour? Which pain relief therapy provides the most 

satisfaction to mothers during childbirth? The aforementioned questions were observed with 

regard to pharmacological and alternative therapies and these two categories were then 

compared with one another. Quantitative research methods were used and the sample was 

convenient. The survey was conducted for mothers who were admitted at the 

Sængurkvennadeild and Hreiður Landspítali in the form of a questionnaire, during the period 

of February 5th through March 15th 2009.  A total of 108 valid answers were received. 

The results of the survey showed that water therapy was the most common pain relief 

therpy used by the mothers in labour (59,3%). Epidural, on the other hand,  was the most 

effective pain relief therapy. The complimentary therapies provided more satisfaction than 

pharmacological therapies, even though most mothers were satisfied with epidural. The 

mothers were the least satisfied with nitrous oxide, which was an unexpected conclusion.  

 

Keywords: labour pain, epidural, methadone, nitrous oxide, sterile water injections, 

acupuncture, massage, water therapy, anxiety, self-efficacy. 
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Inngangur 

Viðfangsefni þessarar rannsóknar voru verkir og verkjameðferðir sem notaðar eru í 

fæðingu og var það valið vegna þess að höfundum þótti efnið mjög spennandi, sérstaklega í 

ljósi þess hve margþætt og flókið fyrirbæri verkir eru. Hríðarverkir og verkir í fæðingu eru 

ein sársaukafyllsta upplifun sem konur ganga í gegnum á lífsleiðinni (Chang, Chen og 

Huang, 2006; Eberhard, Stein og Geissbuehler, 2005). Þessi upplifun er þó mjög mismunandi 

á milli kvenna vegna þess hve huglæg upplifun verkir eru, en þeir fela í sér flókið samspil 

líkamlegra, sálfélagslegra, umhverfis- og menningarlegra þátta (Leeman, Fontaine, King, 

Klein og Ratcliffe, 2003a). Verkir og verkjameðferðir í fæðingu hafa einnig lítið verið 

skoðaðar út frá sjónarhorni hinna nýbökuðu mæðra og var því áhugavert að fá þeirra sýn upp 

á yfirborðið. Auk þess hafa fáar rannsóknir borið saman allar helstu verkjameðferðir sem 

notaðar eru í fæðingu, en flestar þeirra hafa einungis skoðað eina til tvær verkjameðferðir í 

senn. Verkjameðferðir sem notaðar eru í fæðingu eru hins vegar fjölmargar og hefur þeim 

verið skipt í verkjalyfja- og viðbótarmeðferðir (Mårtensson og Wallin, 2006). Í þessari 

rannsókn verða því skoðaðar helstu verkjameðferðir sem notaðar eru á Íslandi, en þær eru 

verkjalyfjameðferðirnar; utanbastsdeyfing, petidín og nitur-oxíð auk viðbótarmeðferðanna; 

vatnsbólur, nálastungur, nudd og bað.  

 Rannsóknin var framkvæmd í þeim tilgangi að skoða reynslu og skynjun mæðra af 

algengustu verkjameðferðunum sem notaðar eru í fæðingum á Íslandi. Skoðað var hvaða 

verkjameðferðir mæður nota, hversu vel þeim fannst þær virka, hve ánægðar þær voru með 

þær og hvort þær hefðu áhuga á að nota þær aftur í komandi fæðingum. Auk þess voru kvíði 

og sjálfsöryggi mæðranna gagnvart fæðingunni skoðuð sem og tengsl þeirra við verki og 

verkjaupplifun mæðranna, en kvíði, hræðsla og lítið sjálfsöryggi eru einmitt þættir sem 

tengdir  hafa verið við verri verkjaupplifun (Leeman o.fl., 2003a).  Til þess að skoða þessa 
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þætti voru settar fram eftirfarandi rannsóknarspurningar: Hver er algengasta verkjameðferðin 

sem mæður á Landspítala nota í fæðingu? Hvaða verkjameðferð virðist draga mest úr 

verkjum í fæðingu hjá mæðrum sem fæða börn sín á Landspítala? Hvaða verkjameðferð eru 

mæður sem fæða á Landspítala ánægðastar með? Reynt verður að skoða allar þessar 

spurningar m.t.t. verkjalyfja- og viðbótarmeðferða og reynt að bera þessa tvo flokka 

verkjameðferða saman. 

 Markmiðið með rannsókninni var að öðlast aukna þekkingu á upplifun íslenskra 

mæðra af verkjum og verkjastillingum í fæðingu. Niðurstöður rannsóknarinnar má 

hugsanlega nýta í starfi ljósmæðra og hjúkrunarfræðinga sem sinna mæðrum í og eftir 

fæðingu, en rannsóknir hafa sýnt að margar mæður hafi þörf fyrir að ræða fæðingarreynslu 

sína og stór hluti þeirrar reynslu tengist einmitt verkjaupplifun og verkjameðferðum í fæðingu 

(Olin og Faxelid, 2003). 

 Um megindlega aðferðafræði var að ræða þar sem notast var við spurningalista við 

gagnaöflun. Spurningalistinn var lagður fyrir á Sængurkvennadeildinni og Hreiðrinu 

Landspítala á tímabilinu 5. febrúar - 15. mars 2009 og var um þægindaúrtak að ræða. Unnið 

var úr gögnum rannsóknarinnar með tölfræðiforritinu SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences).   

 Meginhugtökin sem notuð voru í þessari rannsókn voru; verkir, hríðarverkir, 

utanbastsdeyfing, ópíóíðar, petidín, nitur-oxíð, vatnsbólur, nálastungur, nudd, bað, 

vatnsmeðferð, kvíði og sjálfsöryggi. Til að öðlast fræðilegan þekkingargrunn var leitað að 

þessum hugtökum í gagnasöfnunum Scopus, PubMed og Cinahl.   
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Fræðileg samantekt 

Hríðarverkir og verkir í fæðingu eru ein sársaukafyllsta upplifun sem konur ganga í 

gegnum á lífsleiðinni (Chang o.fl., 2006; Eberhard o.fl., 2005). Verkir eru huglæg upplifun 

sem fela í sér flókið samspil líkamlegra, sálfélagslegra, umhverfis- og menningarlegra þátta 

og er hún því mjög mismunandi á milli kvenna. Þannig hafa menningarleg gildi og lærð 

hegðun áhrif á upplifun verkja og viðbrögð við þeim. Til að mynda eru kvíði, hræðsla og lítið 

sjálfsöryggi allt þættir sem hafa verið tengdir við verri verkjaupplifun (Leeman o.fl., 2003a), 

á meðan stuðningur ljósmóður og maka í fæðingu er talinn hafa jákvæð áhrif á verkjaupplifun 

kvenna (Fowles, 1998). Sjálfsöryggi er sá þáttur sem talinn er hafa mest forspárgildi fyrir 

verkjaupplifun á fyrsta stigi fæðingar (Leeman o.fl., 2003a). Fyrri reynsla mæðra getur hins 

vegar haft bæði jákvæð og neikvæð áhrif á getu kvenna til að takast á við verki í fæðingu og 

fer það þá eftir því hvort reynslan hafi verið góð eða slæm (Trout, 2004).   

Það eru til ýmsar leiðir til verkjastillingar fyrir konur í fæðingu og hefur þeim yfirleitt 

verið skipt í verkjameðferðir með eða án lyfja. Með verkjameðferðum án lyfja er átt við 

náttúrulegar leiðir til verkjastillingar s.s. nudd, nálastungur, bað o.fl. En slíkar 

verkjameðferðir eru í dag oftast kallaðar viðbótarmeðferðir. Á undanförnum árum hafa 

viðbótarmeðferðirnar verið að ryðja sér til rúms. Þessa þróun má rekja til breytinga á 

viðhorfum og aukinnar vitundar kvenna um aukaverkanir lyfjameðferðanna (Mårtensson og 

Wallin, 2006; Bahasadri, Ahmadi-Abhari, Dehghani-Nik og Habibi, 2006; Chang o.fl., 2006). 

Í dag er því orðin hefð fyrir því að mæður séu fyrst hvattar til þess að nota viðbótarmeðferðir 

til verkjastillingar í fæðingu (Florence og Palmer, 2003) og nota mjög margar konur einhverja 

slíka meðferð (Leeman o.fl., 2003a).  
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Utanbastsdeyfing 

Utanbastsdeyfing eða epidural, er staðbundin deyfing sem gefin er í bilið sem 

umlykur mænuna og kallast utanbastsbil. Þessi verkjalyfjameðferð er gefin þannig að litlum 

plastlegg er komið fyrir í áðurnefndu bili, á milli lendarliða L2-L4, í hrygg kvenna og 

verkjalyfjum dælt í gegnum legginn. Verkjalyfin ná yfirleitt fullri verkun á 10-20 mínútum en 

þau virka á taugarnar sem liggja frá neðri hluta líkamans þannig að sársaukaboð berast ekki 

til heilans (Anim-Somuah, Smyth og Howell, 2009). 

Utanbastsdeyfing var fyrst notuð í fæðingum árið 1946 og hefur notkun hennar færst 

mjög í aukana á undanförnum árum en það má líklegast rekja til þess hversu öfluga 

verkjastillingu hún gefur, en ef gefið er mikið magn deyfingar getur hún jafnvel gefið algjöra 

verkjastillingu (Leeman, Fontaine, King, Klein og Ratcliffe, 2003b; Anim-Somuah o.fl. 

2009). Rannsóknir hafa einmitt sýnt að ein megin ástæða þess að konur vildu nota 

utanbastsdeyfingu í fæðingu var sú að þær vildu upplifa verkjalausa fæðingu (Kukulu og 

Demirok, 2008). Hins vegar er reynt að stilla deyfingunni í hóf, m.a. til að konan geti gengið 

á fyrsta stigi fæðingar og til að auka krafta konunnar á rembingstímabilinu (Leeman o.fl., 

2003b). Rannsóknir hafa sýnt að utanbastsdeyfing er áhrifameiri en aðrar verkjameðferðir og 

að konur séu yfirleitt ánægðar með hana (Capogna o.fl., 1996; Halpern, Leighton, Ohlsson, 

Barrett og Rice, 1998). Til að mynda sýndi rannsókn sem framkvæmd var í Tyrklandi árin 

2004-2005 að 56,9% kvenna sem fengu utanbastsdeyfingu í fæðingu voru ánægðar með að 

hafa notað hana samanborið við 15,7% kvenna sem voru óánægðar. Einnig kom fram að 

94,1% kvennanna sem þáðu deyfinguna fundu fyrir kvíða fyrir uppsetningu hennar (Kukulu 

og Demirok, 2008).  

Sú umræða hefur verið í gangi hvort utanbastsdeyfing geti dregið fæðingar á langinn. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að svo sé (Kukulu og Demirok, 2008; Halpern o.fl., 1998), til að 

mynda sýndu Gomar og Fernandes (2000) fram á að utanbastsdeyfing hægði á fyrsta stigi 
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fæðingar um 1-2 klst. og lengdi annað stig fæðinga um helming. Einnig hefur sú umræða 

verið í gangi hvort utanbastsdeyfing auki tíðni keisarafæðinga og notkun hjálpartækja, s.s. 

sogklukku eða tanga í fæðingu. Rannsóknir benda hins vegar til að svo sé ekki (Zhang, 

Yancey, Klebanoff, Schwarz og Schweitzer, 2001; Kukulu og Demirok, 2008).   

Þrátt fyrir góða og skjóta verkjastillingu hefur utanbastsdeyfing sína ókosti. Kukulu 

og Demirok (2008), sýndu meðal annars að þær konur sem fengu utanbastsdeyfingu höfðu 

marktækt meiri súrefnisþörf á fyrsta og öðru stigi fæðingar. Í sömu rannsókn kom einnig 

fram að aukaverkanir utanbastsdeyfingar voru tiltölulega algengar en 59% kvennanna 

upplifðu kláða, 15,7% sljóvleika, 11,8% ógleði, 9,8% skjálfta, 5,9% uppköst og 5,9% 

lágþrýsting.  

Ópíóíðar 

Ópíóíðar eru morfínskyld lyf sem gefin eru í vöðva eða í æð til að verkjastilla konur í 

fæðingu og er petidín það ópíóíð lyf sem er mest notað (Evron og Ezri, 2007). Virkni þess 

hefur þó verið véfengd. Sænsk rannsókn benti til þess að petidín gefið í æð í fæðingu gæfi 

ekki beina verkjastillingu heldur olli lyfjagjöfin verulegri sljóvgun mæðranna (Olofsson, 

Ekblom, Ekman-Ordeberg, Hjelm og Irestedt, 1996). Sumir halda því hins vegar fram að 

petidín gefið í vöðva hafi jákvæð verkjastillandi áhrif (Evron og Ezri, 2007) og er það sú leið 

sem notuð er við ópíóíðagjöf hjá fæðandi konum á Íslandi (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 2008). 

Tvíblind kínversk rannsókn leiddi í ljós að 100 mg af petidíni gefið í vöðva veitti marktæka 

verkjastillingu (Tsui, Kee, Ng og Lau, 2004).  

Undanfarin ár hefur notkun petidíns farið minnkandi vegna tíðra aukaverkana, s.s. 

ógleði, uppkasta, sljóvgunnar og öndunarslævingar hjá konum. Auk þess fara ópíóíðar 

auðveldlega yfir fylgju og geta meðal annars valdið hjartsláttartruflunum og öndunarslævingu 

hjá barni (Florence og Palmer, 2003; Wee, 2007).    
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Meta-analýsa sem bar saman utanbastsdeyfingu og ópíóíð lyf gefin í æð og vöðva 

komst að þeirri niðurstöðu að ópíóíðar höfðu ekki mikil áhrif til verkjastillingar á fyrsta og 

öðru stigi fæðingar. Konur sem fengu ópíóíða höfðu marktækt meiri verki á VAS skalanum 

(Visual Analogue Scale) samanborið við konur sem fengu utanbastsdeyfingu (Halpern o.fl., 

1998). Þessu ber saman við rannsókn Loughnan o.fl. (2000), en hún sýndi fram á að 83% og 

85% kvenna sem fengu utanbastsdeyfingu töldu verkjastillingu hennar mjög góða á fyrsta og 

öðru stigi fæðingar samanborið við 56% og 64% kvenna sem fengu petidín gefið í vöðva.  

Nitur-oxíð 

Nitur-oxíð er innöndunarlyf sem gefið er í maska og hefur verið notað til 

verkjastillingar í fæðingum síðan árið 1881 (Sidebottom og Yentis, 2001). Lyfið er oft kallað 

glaðloft á Íslandi og flokkast það til lyfjameðferða þótt rannsóknir bendi til að margar konur 

líti ekki á það sem lyf. Nitur-oxíð er aldrei gefið eitt og sér heldur alltaf blandað við súrefni. 

Mest notaða blandan af nitur-oxíði er þegar 50% súrefni er blandað saman við 50% nitur-oxíð 

og er sú blanda víða kölluð Entonox (Leeman o.fl., 2003b). Enn þann dag í dag er ekki vitað 

með vissu hvernig nitur-oxíð virkar. Ein útbreiddasta kenningin er að nitur-oxíð valdi losun 

endorfína og jafnvel dópamíns í heilanum sem orsaki alsælu áhrif og breytingu á 

verkjaskynjun heilans. Kostir nitur-oxíðs verkjameðferðar felast í öryggi hennar, en það felst 

m.a. í því hversu skjótt áhrif hennar dvína eftir að innöndun lyfsins er hætt og fáum 

aukaverkunum þess. Ógleði og uppköst eru þó meðal mögulegra aukaverkana nitur-oxíðs og 

einnig er möguleiki á stuttu meðvitundarleysi ef konur anda of miklu magni að sér, þó það sé 

mjög sjaldgæft. Það er því nauðsynlegt að konur stjórni þessari verkjameðferð alveg sjálfar 

með því að bera maskann sjálfar að vitum sér  (Rooks, 2007).  

Nitur-oxíð er mikið notuð verkjastilling í þróuðum ríkjum að Bandaríkjunum 

undanskildum (Leeman o.fl., 2003b). Þrátt fyrir að nitur-oxíð hafi verið notað til 
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verkjastillingar í meira en 100 ár þá eru fáar góðar rannsóknir sem hafa getað sýnt fram á 

virkni þess (Sidebottom og Yentis, 2001) og á undanförnum árum hefur virkni þess verið 

véfengd (Yentis og Clyburn, 2001). Tvíblind amerísk rannsókn, þar sem rannsóknarhópurinn 

fékk nitur-oxíð og súrefni blandað til helminga en samanburðarhópurinn fékk einungis 

andrúmsloft, sýndi ekki fram á marktæka verkjastillingu nitur-oxíðs (Carstoniu o.fl., 1994). 

Þrátt fyrir þetta virðist nitur-oxíð vera mjög vinsælt á meðal fæðandi kvenna (Yentis og 

Clyburn, 2001). Til að mynda hafa tölur sýnt að 50-70% breskra kvenna noti nitur-oxíð til 

verkjastillingar í fæðingu. Mikill breytileiki virðist þó vera á notkun þess á milli landa en 

þessi tala fer niður í allt að 10% í öðrum Evrópulöndum (Sidebottom og Yentis, 2001). Hafa 

ber í huga þegar tölur um notkun nitur-oxíðs eru skoðaðar að lyfið er sjaldan notað eitt og sér 

heldur oftast sem viðbót við aðrar verkjameðferðir (Rooks, 2007).  

Vatnsbólur 

Vatnsbólumeðferð er viðbótarmeðferð sem hefur m.a. verið notuð í Skandinavíu, 

Bandaríkjunum og Kanada til að lina verki, þá aðallega bakverki kvenna í fæðingu síðan á 9. 

áratug 20. aldar. Meðferðin er auðveld í notkun en hún felst í því að 0,1 ml af sterílu vatni er 

sprautað í eða undir húð á 4-6 staði líkamans, oft í mjóbak. Áhrif verkjastillingarinnar gætir 

fljótt og endist hún í u.þ.b. 2 klst.  (Mårtensson, Stener-Victorin og Wallin, 2008b; 

Mårtensson og Wallin, 2006). Virkni vatnsbólumeðferðarinnar felst í brunatilfinningunni sem 

kemur til vegna steríla vatnsins, en heilinn skynjar þá sviðann umfram hríðarverkina. Sé hins 

vegar notast við venjulegt saltvatn myndast þessi brunatilfinning ekki og því er ekki hægt að 

nota saltvatn til verkjastillingar í vatnsbólumeðferð (Leeman o.fl., 2003a). Rannsóknir hafa 

sýnt fram á að vatnsbólumeðferð sé áhrifarík meðferð til að lina verki í fæðingu (Bahasadri 

o.fl., 2006; Mårtensson o.fl., 2008b). Ein rannsókn sýndi fram á að meðalverkir á 

andlitskvarða 0-5 fóru úr 4 í 2, á 10 mínútum hjá rannsóknarhópnum sem fékk venjulega 
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vatnsbólumeðferð þar sem notast var við sterílt vatn. Verkirnir mældust hins vegar áfram 4 

hjá samanburðarhópnum sem fékk saltvatn sprautað undir húð (Bahasadri o.fl., 2006). Konur 

virðast einnig vera ánægðar með meðferðina en rannsókn Mårtensson o.fl. (2008b), sýndi að 

71% sænskra kvenna sem notað höfðu vatnsbólumeðferð í fæðingu sögðust myndu kjósa 

hana aftur í næstu fæðingu.  

Vatnsbólumeðferð hefur þann kost að engin áhætta fylgir meðferðinni. Hins vegar 

getur verið mjög sársaukafullt að fá meðferðina, þ.e.a.s. á meðan steríla vatninu er sprautað í 

eða undir húð (Bahasadri o.fl., 2006; Mårtensson, McSwiggin og Mercer, 2008a; Mårtensson 

og Wallin, 2006).  

 Nálastungur 

Nálastungur eru forn kínversk lækningameðferð sem hefur verið notuð í um 3000 ár. 

Meðferðin flokkast til viðbótarmeðferða og felur í sér að fínum nálum er stungið á sérstaka 

staði á líkamanum. Meðferðin byggir á því að það séu orkurásir (qi) á víð og dreif um 

líkamann og þegar þær eru í jafnvægi þá kemur það reglu á líkamsstarfsemina. Verkir vísa til 

ójafnvægis á orkuflæði líkamans um þessar rásir og er tilgangur meðferðarinnar að koma 

orkuflæðinu aftur af stað sem minnkar um leið verkina (Florence og Palmer, 2003). Margar 

rannsóknir hafa verið gerðar til að kanna áhrif nálastungna á konur í fæðingu og hafa þær 

komist að mismunandi niðurstöðum. Til að mynda hafa rannsóknir sýnt fram á að konur sem 

fengu nálastungumeðferð skoruðu marktækt lægra á VAS skala (Visual Analogue Scale) 

heldur en konur sem fengu sýndarmeðferð (Skilnand, Fossen og Heiberg, 2002; 

Hantoushzadeh, Alhusseini og Lebaschi, 2007). Hins vegar eru aðrar rannsóknir sem ekki 

styðja marktæka minnkun verkja af völdum nálastungna (Ramnerö, Hanson og Kihlgren, 

2002) og er því þörf á frekari rannsóknum á þessu sviði.  
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Helsta verkun nálastungna virðist liggja í slökuninni sem hlýst af meðferðinni 

(Ramnerö o.fl., 2002; Hantoushzadeh o.fl., 2007) og er hún oft fyrsti valkostur ljósmæðra til 

slökunnar fæðandi kvenna (Mårtensson of Wallin, 2006). Þetta er á skjön við niðurstöður 

Mårtensson o.fl. (2008b), en í rannsókn sinni komust þau að því að vatnsbólumeðferð veitti 

konum í fæðingu meiri slökun heldur en nálastungur. Þessi sama rannsókn sýndi ennfremur 

fram á að vatnsbólumeðferð veitti konum marktækt betri verkjastillingu heldur en 

nálastungur. Þessi niðurstaða var einróma mat bæði mæðranna og ljósmæðranna sem tóku 

þátt í rannsókninni. Aðrir kostir nálastungumeðferðar eru að hún getur stytt 

útvíkkunartímabilið og minnkað magn syntocynons sem notað er í fæðingunni. Einnig hafa 

rannsóknir sýnt fram á minni notkun annarra verkjalyfja s.s. utanbastsdeyfingar hjá konum 

sem fá nálastungumeðferð (Hantoushzadeh o.fl., 2007; Ramnerö o.fl., 2002). Nálastungum 

fylgja einnig fáar aukaverkanir og hafa konur sem fengið hafa nálastungur í miklu mæli 

áhuga á að notast við þær aftur í komandi fæðingum (Hantoushzadeh o.fl., 2007; Nesheim 

o.fl., 2003). 

Nudd 

Nudd er forn tækni sem hefur víða verið notuð sem viðbótarmeðferð í 

barnsfæðingum. Nudd er talið virka annað hvort með því að hindra verkjaboð til heilans eða 

með því að örva staðbundna losun endorfína (Chang, Wang og Chen, 2002). Fáar rannsóknir 

hafa skoðað áhrif nudds á verkjaupplifun kvenna í fæðingu. Þær rannsóknir sem til eru benda 

til þess að nudd geti ekki breytt einkennum hríðarverkja en geti þó marktækt minnkað verki á 

öllum stigum útvíkkunartímabilsins (Chang o.fl., 2006; Chang o.fl., 2002). Þetta styður fyrri 

kenningar um nudd, en það hefur löngum verið þekkt fyrir að beina huganum frá verkjum, 

minnka vöðvaspennu, stuðla að almennri slökun og draga úr kvíða. Rannsókn sem 

framkvæmd var í Taiwan sýndi fram á að líkamleg snerting umönnunaraðila gæti minnkað 
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verki kvenna í fæðingu, róað þær og látið þær finna fyrir öryggi ásamt því að bæta líðan 

þeirra meðan á fæðingu stóð. Nudd getur haft jákvæð áhrif á samband ljósmóðurinnar og 

hinnar verðandi móður sem og samband hinna verðandi foreldra. Með snertingu og nuddi er 

hægt að sýna umhyggju, öryggi, nánd og hvatningu í verki (Chang o.fl., 2002). 

Bað 

Það að fara í bað er algeng leið fólks til þess að slaka á og minnka líkamleg óþægindi 

og telst það því til viðbótarmeðferða. Fæðandi konum er í auknu mæli boðið upp á að fara í 

bað á meðan á útvíkkunartímabilinu stendur. Hiti og þrýstingur vatnsins mýkir upp spennta 

vöðva sem getur stuðlað að aukinni slökun kvennanna (Florence og Palmer, 2003). 

Kjörhitastig baðvatns er 37°C eða lægra og getur verið hættulegt að hafa vatnið mikið heitara 

en það. Hugsanlegar afleiðingar of heits vatns eru hraðari hjartsláttur, aukið útfall hjarta, 

hækkaður kjarnlíkamshiti og mikið fall á þanþrýstingi hjá móður (Odent, 1997).  

Rannsóknir hafa sýnt fram á að vatnsmeðferð sé yfirleitt jákvæð upplifun fyrir 

fæðandi konur og skiptir þar meginmáli að konum finnist þær hafa aukna stjórn á aðstæðum 

sínum (Hall og Holloway, 1998). Rannsókn Maude og Foureur (2007), sýndi að konur sem 

notuðu vatnsmeðferð í fæðingu fannst vatnið gefa þeim visst næði, þ.e. þeim fannst þær geta 

farið inn í sinn eigin heim. Þannig fannst þeim þær geta einbeitt sér betur og hafa aukna stjórn 

á aðstæðum sínum.  

Rannsóknum hefur ekki borið saman um gagnsemi vatns til verkjastillingar í fæðingu. 

Amerísk rannsókn sýndi fram á marktækt minni verki á meðal fæðandi kvenna sem fóru í bað 

15 og 60 mínútum eftir að þær fóru ofan í baðið, samanborið við konur sem ekki fóru í bað. 

Eftir 15 mínútur í baðinu skoruðu konurnar einnig marktækt lægra á kvíðaskala heldur en þær 

sem ekki fóru í bað (Benfield, Herman, Katz, Wilson og Davis, 2001). Þær rannsóknir sem 

ekki hafa getað sýnt fram á marktækt minni verki hjá konum sem notuðu bað í fæðingu hafa 
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hins vegar flestar bent til þess að verkjaupplifun kvennanna varð önnur og betri við að fara 

ofan í vatnið (Maude og Foureur, 2007). Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á að notkun baðs 

geti minnkað líkur á að konur þurfi á öðrum verkjameðferðum að halda (Eberhard o.fl., 

2005).  

Hugsanlegar slæmar aukaverkanir vatnsmeðferðar eru ofhitnun, ofkæling og sýking 

móður. Ekki eru þó allar rannsóknir á sama máli hvað varðar þessar aukaverkanir (Florence 

og Palmer, 2003). Einnig er aukin hætta á að útvíkkunartímabilið dragist á langinn fari konur 

ofan í vatnið áður en þær hafa náð 5 í útvíkkun og er konum því ráðlagt að bíða með að fara 

ofan í vatnið þangað til hríðarnar eru komnar vel í gang (Leeman o.fl., 2003a; Odent, 1997). 

Ein sænsk rannsókn styður þetta en niðurstöður hennar sýndu að konur sem fóru í bað áður en 

þær voru komnar með 5 í útvíkkun fengu frekar utanbastsdeyfingu, fengu meira syntocynon 

og voru að meðaltali lengur á fyrsta stigi fæðingar heldur en konur sem fóru í bað eftir að þær 

höfðu náð 5 í útvíkkun (Eriksson, Mattsson og Ladfors, 1997). 

Aðrir þættir sem hafa áhrif á verkjaupplifun kvenna 

Af ofangreindri umræðu um verkjameðferðir má sjá að margar meðferðir eru í boði 

fyrir konur í fæðingu og er þetta ekki tæmandi listi. Þrátt fyrir að verkjameðferðir geti haft 

mikið að segja varðandi verki og verkjaupplifun kvenna í fæðingu þá eru margir aðrir þættir 

sem spila þar stórt hlutverk. Þetta má meðal annars rekja til þess að verkir eru ekki einungis 

lífeðlisfræðilegt ferli heldur hafa tilfinningar og sálarlíf einnig mikið að segja varðandi 

verkjaupplifun einstaklinga (McCrea og Wright, 1999). Undanfarin ár hefur einmitt verið 

lögð aukin áhersla á sálfélagslegar hliðar mæðraþjónustu. Þá hefur sérstaklega verið einblínt 

á ánægju mæðra af fæðingarreynslu þeirra og þar með talin ánægja með verkjameðferðir í 

fæðingu (McCrea og Wright, 1999). Í einni rannsókn minntust 21% kvenna á verki eða 

verkjastillingu sem mikilvægan þátt í fæðingarupplifun sinni (Lavender, Walkinshaw og 
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Walton, 1999). Þetta kemur heim og saman við Waldenström (1999), sem kom auga á þrjá 

þætti sem höfðu oftar en aðrir verið tengdir við heildarupplifun kvenna af fæðingarferlinu, en 

þeir voru; skynjuð stjórn, félagslegur stuðningur og verkir. Rannsókn Goodman, Mackey og 

Tavakoli (2004), sýndi fram á að persónuleg stjórn, þ.e. sú tilfinning um að hafa stjórn á 

aðstæðum sínum var marktækt tengd ánægjulegri fæðingarupplifun. Það að hafa stuðning í 

fæðingu hefur einnig sýnt sig vera einn af þeim þáttum sem konur telja mikilvægastan til að 

þær geti tekist á við fæðinguna (Gibbins og Thomson, 2001; Lavender o.fl., 1999). 

Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að marktækt samband sé á milli þess að konur upplifi sig 

við stjórnvölinn og ánægju þeirra af verkjastillingu í fæðingu (McCrea og Wright, 1999). En 

miklir verkir og tilfinningin um að missa stjórn á aðstæðum hafa sýnt sig auka líkurnar á 

slæmri fæðingarreynslu mæðra (Reynolds, 1997; Waldenström, 1999). Fæðingarreynsla 

mæðra hefur mikil áhrif á sjálfsímynd þeirra og þar af leiðandi á það hvernig þær upplifa sig í 

móðurhlutverkinu (Fowles, 1998).  Fæðing getur verið streituvekjandi atburður og getur 

slæm fæðingarreynsla þar af leiðandi leitt til áfallastreituröskunnar og fæðingarþunglyndis 

sem geta haft áhrif á brjóstagjöf og tengslamyndun móður og barns (Reynolds, 1997).  

Konur nota mörg mismunandi bjargráð til þess að takast á við fæðinguna. Samkvæmt 

Lowe (1993), er sjálfsöryggi kvenna fyrir fæðingu mikilvægt bjargráð til að takast á við hana. 

Samkvæmt kenningu Bandura (1977), er sjálfsöryggi trú á eigin getu til að takast á við 

ákveðið viðfangsefni. Þetta er gert með því að framfylgja ákveðinni hegðun til þess að ná 

tiltekinni niðurstöðu. Aðal forsenda sjálfsöryggiskenningar Bandura er að einstaklingar eru 

líklegri til að leggja sig alla fram við að takast á við erfiðar aðstæður ef þeir trúa því að þeir 

búi yfir þeirri getu sem þarf til þess að ráða við aðstæðurnar. Einstaklingar sem hafa mikið 

sjálfsöryggi eru því líklegri til að þrjóskast við að ljúka ákveðnum verkefnum á meðan 

einstaklingar með lítið sjálfsöryggi eru líklegri til að leggja árar í bát þegar á móti blæs 

(Bandura, 1977). Það getur því skipt sköpum hvort konur í fæðingu búi yfir miklu 



13 

 

sjálfsöryggi eða hafi litla trú á eigin getu og getur það haft áhrif á hvernig fæðingin þróast 

(Lowe, 1993). Til að mynda getur það haft áhrif á verkjaupplifun kvenna í fæðingu hversu 

miklu sjálfsöryggi þær búa yfir. Í rannsókn Stockman og Altmaier (2001), kom fram að konur 

sem höfðu mikið sjálfsöryggi fyrir fæðinguna skoruðu marktækt lægra á verkjaskala heldur 

en þær sem höfðu lítið sjálfsöryggi.   

Einstaklingar hafa mismikla trú á eigin getu, en skv. Bandura (1977), byggir 

sjálfsöryggi á fjórum megin þáttum en þeir eru: 1) fyrri árangursrík reynsla af tilteknum 

atburði, t.d. fyrri fæðingu; 2) að hafa séð annan einstakling takast á við svipaðar aðstæður á 

árangursríkan hátt, t.d. að verða vitni að jákvæðri fæðingarreynslu; 3) hvatning annarra, t.d. 

stuðningsaðila og 4) lífeðlisfræðileg streituviðbrögð, t.d. kvíði og ógleði. Margar rannsóknir 

hafa einmitt skoðað tengsl á milli sjálfsöryggis og kvíða, en það hvernig einstaklingar skynja 

eigin getu til að takast á við streituvalda getur skipt sköpum í því hvort streituvaldurinn veki 

upp kvíða (Khorsandi o.fl., 2008). Flestar þessara rannsókna hafa sýnt fram á að konur sem 

upplifðu mikinn kvíða fyrir fæðingu höfðu minna sjálfsöryggi, þ.e. minni trú á eigin getu til 

þess að takast á við fæðinguna. Þessar rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að kvíði á 

meðgöngu sé tengdur verri verkjaupplifun í fæðingu (Beebe, Lee, Carrieri-Kohlman og 

Humphreys, 2007; Lang, Sorell, Rodgers og Lebeck, 2006; Cheung, Ip og Chan, 2007). 

Rannsókn Cheung o.fl.(2007), sýndi einnig að konur sem voru mikið kvíðnar fannst þær hafa 

minni stjórn á aðstæðum í fæðingunni en það varð til þess að þær upplifðu fæðinguna á 

neikvæðari hátt heldur en konur sem voru lítið kvíðnar.   

 

Af ofangreindri umfjöllun má sjá að margir þættir hafa áhrif á fæðingarreynslu 

kvenna. Eftir fæðingu ættu nýbakaðar mæður að fá tækifæri til að tjá sig um fæðinguna til að 

átta sig betur á fæðingarreynslu sinni (Fowles, 1998; Reynolds, 1997; Gibbins og Thomson, 

2001). Rannsóknir hafa sýnt að meirihluti foreldra vilji ræða fæðingarreynslu sína og þá 
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sérstaklega verki og verkjastillingu í fæðingu. Hins vegar ræða ekki nærri allir foreldrar þessa 

reynslu á sængurlegudeildum þrátt fyrir að viljinn sé fyrir hendi. Í rannsókn Olin og Faxelid 

(2003), kom fram að 27% mæðra og 44% feðra höfðu ekki rætt við neinn um fæðingarreynslu 

sína meðan á sængurlegunni stóð, þótt meirihlutinn hefði viljað það. 

 

 



15 

 

Aðferð 

Hér á eftir verður farið yfir þær aðferðir sem notaðar voru við framkvæmd 

rannsóknarinnar. Auk þess verður farið yfir helstu takmarkanir rannsóknarinnar og bent á 

siðferðileg álitamál sem upp gætu komið við framkvæmd hennar. 

Rannsóknarsnið 

Um lýsandi megindlega rannsókn var að ræða. Megindlegar rannsóknir eru rannsóknir 

sem fylgja ákveðnum reglum og skoða mælanleg fyrirbæri með nákvæmum hætti þannig að 

hægt sé að vinna úr rannsóknargögnum með tölfræðilegum hætti (Polit og Beck, 2006).  

 Notast var við spurningalista til þess að skoða reynslu og viðhorf mæðra af 

verkjameðferðum í fæðingu.  

Úrtak 

Um þægindaúrtak var að ræða en þá er notast við þann hóp fólks sem auðveldast er að 

ná til meðan á rannsóknartímabilinu stendur (Polit og Beck, 2006). Höfundar leituðust eftir 

þátttöku allra mæðra sem fætt höfðu börn sín um fæðingarveg án hjálpartækja á 

Landspítalanum á tímabilinu 5. febrúar - 15. mars 2009. Þær mæður sem útilokaðar voru úr 

rannsókninni voru þær mæður sem höfðu átt börn sín með keisarafæðingu eða með notkun 

hjálpartækja, þ.e. sogklukku eða töng. 

 Til þess að auka áreiðanleika rannsóknarinnar innihélt spurningarlistinn eina spurningu 

þar sem spurt var út í hvernig fæðingunni hafði verið háttað, þ.e. hvort konan hafi fætt um 

fæðingarveg, með keisara eða með notkun hjálpartækja. Þannig var hægt að útiloka svör 

þeirra mæðra sem áttu börn sín með keisarafæðingu eða notkun hjálpartækja og höfðu óvart 

fengið spurningalistann í hendurnar. Enn fremur ber að nefna að spurningalistinn var 
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eingöngu á íslensku og má því segja að mæður sem ekki skilja íslenskt mál hafi verið 

útilokaðar úr rannsókninni.  

Alls voru 120 mæður sem svöruðu spurningalistanum, en þar af voru svör 12 

þátttakenda útilokuð vegna ofangreindra ástæðna. Þegar upp var staðið voru því 108 gild svör 

sem fengust úr rannsókninni.  

Mælitæki 

Rannsóknargögnum var aflað með spurningalista sem saminn var af höfundum 

rannsóknarinnar og bar hann heitið: Verkjameðferðir í fæðingu - reynsla og viðhorf mæðra. 

Spurningalistinn var byggður að nokkru leyti á VAS skalanum (Visual Analogue Scale) en 

hann má nota til þess að mæla huglægar upplifanir eins og verki, þreytu eða ógleði. VAS 

skalinn er mælikvarði frá 0 og upp í 100 mm og virkar þannig að einstaklingar eru látnir meta 

huglæga upplifun sína á þessu bili (Polit og Beck, 2006). Í þessari rannsókn létu 

rannsakendur þátttakendur meta verki sína á 0-10 cm VAS skala, þar sem 0 stóð fyrir engan 

verk og 10 mesta mögulega verk sem mæðurnar gátu hugsað sér.  

Tilgangur spurningalistans var að skyggnast inn í reynsluheim nýbakaðra mæðra til að 

kanna viðhorf þeirra til verkja og verkjastillingar í nýafstaðinni fæðingu. Það tók um 5 

mínútur fyrir mæðurnar að svara spurningalistanum sem innihélt sex lokaðar spurningar um 

meðgöngu og fæðingu mæðranna, sjö lokaðar spurningar um verki, áhrif verkjameðferða og 

ánægju af þeim verkjameðferðum sem þær notuðu í fæðingunni. Einnig innihélt 

spurningalistinn þrjár bakgrunnsspurningar og að lokum eina opna spurningu þar sem 

mæðurnar gátu komið athugasemdum sínum varðandi verkjastillingu sína á framfæri. Til þess 

að meta innihaldsréttmæti spurningalistans var hann borinn undir ýmsa fagaðila, s.s. 

leiðbeinanda og ljósmæður er starfa við fæðingarhjálp.  
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Gagnasöfnun 

Spurningalistinn var lagður fyrir á Sængurkvennadeildinni 22A og Hreiðrinu 23B á 

tímabilinu 5. febrúar - 15. mars 2009. Höfundar rannsóknarinnar fengu starfsfólk deildanna í 

lið með sér til þess að afhenda mæðrunum spurningalistana og ef þær kusu að taka þátt var 

listunum skilað í kassa merktum rannsókninni sem staðsettir voru á göngum deildanna.  

Að loknu rannsóknartímabilinu var svörunum safnað saman og gögnin færð yfir í 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) og Excel þar sem unnið var úr þeim. 

Takmarkanir rannsóknar 

Gæði megindlegra rannsókna felst að miklu leyti í réttmæti og áreiðanleika 

mælitækisins sem notað er. Áreiðanleiki felur í sér að það sé samræmi á milli mælinga 

mælitækisins sem notað er í rannsókninni. Það skiptir því miklu máli fyrir áreiðanleika 

mælitækisins að lítill breytileiki sé á milli niðurstaða þess við endurteknar mælingar á 

ákveðnu viðfangsefni. Einnig er mikilvægt fyrir áreiðanleika mælitækis að það mæli ávallt 

rétt viðfangsefni. Réttmæti mælitækis felst hins vegar í því hvort réttra spurninga sé spurt 

með tilliti til þess sem verið er að leita svara við (Polit og Beck, 2006). 

Takmarkanir mælitækisins í þessari rannsókn, þ.e. spurningalistans liggja m.a. í því 

hversu flóknir verkir eru en verkjaupplifun einstaklinga er mjög persónubundin. Þættir sem 

geta dregið úr áreiðanleika spurningalistans eru t.d. að margir þættir geta haft áhrif á 

verkjaupplifun einstaklinga. Það er því mögulegt að þættir eins og þreyta, tímalengd fæðingar 

og það hvernig mæður eru upplagðar hafi áhrif á það hversu mikla þær meti verki sína á 

hverjum tímapunkti. Takmarkanir mælitækisins felast einnig í því að notast var við VAS 

skala til að meta kvíða og sjálfsöryggi þátttakenda, en ef til vill hefði verið betra að nota skala 

sem sérstaklega eru ætlaðir til þess að meta þessa þætti.  
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 Eftir því sem lengri tími líður frá fæðingu geta mæður átt erfiðara með að rifja upp 

verkjaupplifun sína með nákvæmum hætti og því er það ákveðinn styrkleiki rannsóknarinnar 

að spurningalistinn var lagður fyrir fyrstu dagana eftir fæðingu og á svipuðum tíma hjá öllum 

þátttakendum. 

Sá þáttur sem takmarkar réttmæti rannsóknarinnar er að hafi mæðurnar fengið fleiri en 

eina verkjameðferð í senn er líklegt að erfitt hafi verið fyrir þær að aðgreina verkun hvorrar 

verkjameðferðar fyrir sig. Rannsakendur ráðfærðu sig þó við tölfræðing sem taldi 

spurningalistann geta gefið svör við rannsóknarspurningum rannsóknarinnar. 

Siðferðileg álitamál 

Við gerð rannsókna þar sem þátttaka manneskja er viðhöfð er nauðsynlegt að virða 

sjálfræði, velferð og réttlæti þeirra. Það er því skylda rannsakenda að sjá til þess að 

þátttakendur rannsókna hafi fullnægjandi vitneskju um eðli rannsóknarinnar, markmið 

hennar, framkvæmd og hugsanlega áhættu sem þátttöku fylgir. Forsenda þess að þátttakendur 

rannsókna geti gefið upplýst samþykki fyrir þátttöku sinni er að þeir búi yfir þessari vitneskju 

varðandi rannsóknina. Meginreglan er sú að ávinningur rannsókna á mönnum verði að vega 

meira en skaðinn sem þær kunna að valda (Vilhjálmur Árnason, 2003).  

 Með spurningalistanum í þessari rannsókn fylgdi kynningarbréf þar sem sagt var frá 

eðli rannsóknarinnar, markmiðum hennar, framkvæmd og mögulegum ávinningi. Í 

kynningarbréfinu kom fram að konunum væri frjálst að taka þátt í rannsókninni og að 

þátttaka þeirra yrði túlkuð sem upplýst samþykki. Jafnframt var tekið fram að mæðurnar gætu 

hætt þátttöku hvenær sem væri og þeim bæri ekki að svara þeim spurningum sem þær ekki 

vildu.  

 Við svörun á spurningalistanum þurftu mæðurnar að rifja upp verkjaupplifun sína í 

fæðingu. Hugsanlegt er að einhverjir túlki upprifjun á slæmri verkjareynslu sem áhættuþátt 
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rannsóknarinnar, þar sem slík upprifjun gæti verið átakanleg fyrir nýbakaðar mæður. 

Rannsóknir hafa hins vegar sýnt fram á mikilvægi þess að mæður með slæma 

fæðingarreynslu tali um reynslu sína skömmu eftir fæðingu (Fowles, 1998; Reynolds, 1997). 

Á sængurlegudeildum eru nýbakaðar mæður undir nánu eftirliti heilbrigðisstarfsfólks og því 

hafa þær sérstaklega gott aðgengi að hjúkrunarfræðingum og ljósmæðrum ef þær vilja ræða 

fæðingarreynslu sína. Það má því líta svo á að ef mæðrunum í þessari rannsókn finndist 

verkjaupprifjunin átakanleg þá væru þær í góðri aðstöðu hvað stuðning varðar. Rannsókn 

Olin og Faxelid (2003) sýndi að nýbakaðir foreldrar höfðu mikinn áhuga á að ræða 

fæðingarreynslu sína við heilbrigðisstarfsfólk. Höfundar telja því að þegar upp er staðið geti 

slík upprifjun verið af hinu góða fyrir mæðurnar.  

Ávinningur rannsóknarinnar felast í aukinni þekkingu á verkjaupplifun mæðra í 

fæðingu og gagnsemi þeirra verkjameðferða sem í boði eru. Höfundar telja því að ávinningur 

rannsóknarinnar vegi þyngra heldur en þessi hugsanlegi áhættuþáttur.  

 Áður en rannsóknin var framkvæmd var hún tilkynnt til Persónuverndar auk þess sem 

skriflegt leyfi var fengið frá Siðanefnd Landspítala og sviðsstjóra Kvennasviðs, Rannveigu 

Rúnarsdóttur. Rannsóknin fékk númerið 69/2008 frá Siðanefnd Landspítala og má sjá afrit 

þessara leyfa sem fylgisköl, aftast í ritgerð.  

Greining gagna 

Notast var við lýsandi tölfræði og forritið SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) til þess að vinna úr gögnunum. Reiknuð voru meðaltöl, prósentuhlutföll og fylgni 

með Pearsons r auk þess sem notað var t-próf paraðra úrtaka.  

Niðurstöður rannsóknarinnar voru kynntar opinberlega þann 14. maí 2009 í Eirbergi á 

rannsóknardegi hjúkrunarfræðideildar Háskóla Íslands. Rannsóknarritgerðin mun verða 

aðgengileg fyrir almenning á Landsbókasafni Íslands og Bókasafni hjúkrunarfræðideildar. 



20 

 

Einnig verður hægt að nálgast ritgerðina á veraldarvefnum, en hún verður birt í Skemmunni 

(http://www.skemman.is/) sem er stafrænt gagnasafn lokaverkefna nemenda og rita kennara 

við Háskóla Íslands, Háskólann á Akureyri, Háskólann á Bifröst og Listaháskóla Íslands.  
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Niðurstöður 

Hér á eftir verður greint frá helstu niðurstöðum rannsóknarinnar, bæði á myndrænan og 

tölfræðilegan hátt.  

Þátttakendur rannsóknar 

Rannsókn þessi var framkvæmd á tímabilinu 5. febrúar – 15. mars 2009 á 

Kvennasviði Landspítalans þar sem gögnum var safnað annars vegar á 

Sængurkvennadeildinni og hins vegar á Hreiðrinu. Leitast var eftir þátttöku allra mæðra sem 

fætt höfðu börn sín um fæðingarveg án hjálpartækja á þessu tímabili. Alls fengust 120 svör, 

þar af 6 á Sængurkvennadeildinni og 114 á Hreiðrinu. Konur sem átt höfðu börn sín með 

keisarafæðingu eða með notkun hjálpartækja voru útilokaðar úr rannsókninni. Eftir að 

þessum skilyrðum hafði verið framfylgt voru svör 108 kvenna notuð við útreikning 

rannsóknarinnar, þar af 5 af Sængurkvennadeildinni og 103 af Hreiðrinu. 
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Algengi verkjalyfja- og viðbótarmeðferða 

Algengara var að mæðurnar notuðu viðbótarmeðferðir heldur en lyfjameðferðir til 

verkjastillingar í fæðingu, þar sem utanbastsdeyfing, petidín og nitur-oxíð eru flokkaðar sem  

verkjalyfjameðferðir en vatnsbólur, nálastungur, nudd og bað sem viðbótarmeðferðir. 71,3% 

(n=77) mæðranna notuðu einhverja viðbótarmeðferð á meðan 64,8% (n=70) mæðranna 

notuðu einhverja verkjalyfjameðferð.  

 

Mynd 7.  Algengi verkjalyfja- og viðbótarmeðferða í fæðingum mæðranna 
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Alls notuðu 49,1% (n=53) mæðranna bæði lyfja- og viðbótarmeðferðir til 

verkjastillingar í nýafstaðinni fæðingu. Algengara var að mæðurnar notuðu einungis 

viðbótarmeðferðir heldur en einungis verkjalyfjameðferðir, en 22,2% (n=24) mæðranna 

notuðu aðeins viðbótarmeðferðir á meðan 15,8% (n=17) mæðranna notuðu aðeins 

verkjalyfjameðferðir. Þess ber að geta að 11,1% (n=12) mæðranna notuðu enga 

verkjameðferð sem spurt var um í rannsókninni en sumar þeirra tóku fram að þær höfðu 

notast við aðrar verkjameðferðir s.s. TENS, heita og/eða kalda bakstra, verkjastíla o.fl.   

 

Mynd 8. Notkun verkjalyfja- og viðbótarmeðferða í fæðingu mæðranna 
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Ánægja mæðranna með verkjameðferðirnar 

Mæðurnar voru beðnar um að merkja við hversu ánægðar eða óánægðar þær voru með 

þær verkjameðferðir sem þær notuðu í nýafstaðinni fæðingu. Mest ánægja var með 

utanbastsdeyfinguna en 79,2% (n=19; N=24) mæðranna sem fengu deyfinguna voru mjög 

ánægðar með hana. Næst á eftir fylgdu verkjameðferðirnar bað og nudd en 63,5% (n=20; 

N=33) mæðranna sem fengu bað og 60,6% (n=40; N=63) mæðranna sem fengu nudd voru 

mjög ánægðar.  

 Mæðurnar voru óánægðastar með nitur-oxíð en 13% (n=8; N=61) þeirra mæðra sem 

notuðu það voru mjög óánægðar. Þrátt fyrir þetta má nefna að 27,9%  (n=17; N=61) þeirra 

mæðra sem notuðu nitur–oxíð voru mjög ánægðar með það. Einnig er vert að taka fram að 

aðeins tvær konur notuðu petidín og vatnsbólur til verkjastillingar og því ber að taka 

niðurstöðum í sambandi við ánægju þessara verkjameðferða með varúð. 

Tafla 1. Ánægja mæðranna með verkjameðferðirnar 
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Ánægja mæðranna með verkjalyfja- og viðbótarmeðferðir 

Mæðurnar voru ánægðari með viðbótarmeðferðirnar heldur en 

verkjalyfjameðferðirnar en 51,2% þeirra mæðra sem notuðu viðbótarmeðferðir voru mjög 

ánægðar með þær samanborið við 41% þeirra mæðra sem notuðu verkjalyfjameðferðir. Á 

myndinni hér að neðan má einnig sjá að mæðurnar sem notuðu viðbótarmeðferðir merktu 

oftar við „frekar ánægð” og „hvorki né” heldur en þær sem notuðu verkjalyfjameðferðir. 

Mæðurnar sem notuðu verkjalyfjameðferðir merktu oftar við „frekar óánægð” og „mjög 

óánægð” heldur en þær mæður sem notuðu viðbótarmeðferðir. 

 

Mynd 11. Ánægja mæðranna með verkjalyfja- og viðbótarmeðferðirnar 
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Myndu mæðurnar nota verkjameðferðirnar aftur í næstu fæðingu? 

Algengara var að mæðurnar vildu nota verkjameðferðirnar sem þær notuðu í 

nýafstaðinni fæðingu aftur í næstu fæðingu. Allar mæðurnar sem fengu utanbastsdeyfingu 

myndu vilja nota hana aftur í næstu fæðingu. Þessu var eins farið með petidín (n=2) en þær 

niðurstöður eru ómarktækar vegna þess hversu fáar konur notuðu það í nýafstaðinni fæðingu. 

Afgerandi meirihluti þeirra mæðra sem notuðu nálastungur (93,5%), nudd (97%) og bað 

(95,2%) myndu vilja nota þessar meðferðir aftur í næstu fæðingu. Önnur tveggja mæðra sem 

notuðu vatnsbólur myndi nota þær aftur í næstu fæðingu en eins er með þessar niðurstöður og 

með petidínið, þær eru ómarktækar vegna þess hve fáar konur notuðu þær í nýafstaðinni 

fæðingu. Af þeim mæðrum sem notuðu nitur–oxíð myndu 80,3% nota það í næstu fæðingu en 

19,7% myndu ekki nota það í næstu fæðingu.  

 

Mynd 12. Myndu mæðurnar nota verkjameðferðirnar aftur í næstu fæðingu? 
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Samband kvíða og verkjaupplifunar 

Skoðað var samband kvíða og verkja mæðranna fyrir og eftir notkun verkjameðferða 

með því að reikna Pearsons r.  Þetta var gert með því að reikna út meðaltals verki hverrar 

konu fyrir og eftir notkun verkjameðferða.  

Þegar fylgnin á milli kvíða og meðaltalsverkja mæðranna fyrir notkun verkjameðferða 

var skoðuð kom í ljós að lítil sem engin fylgni var á milli þessara þátta þrátt fyrir að prófið 

væri marktækt, r(93)=0,21, p<0,05, þ.e. því meiri kvíði sem mæðurnar upplifðu á meðgöngu 

gangvart fæðingunni því líklegri voru þær til þess að upplifa meiri verki en aðrar mæður fyrir 

notkun verkjameðferða. 

 Þegar fylgnin á milli kvíða og meðaltalsverkja mæðranna eftir notkun verkjameðferða 

var skoðuð kom í ljós að lítil sem engin neikvæð fylgni var á milli þessara þátta auk þess sem 

prófið var langt frá því að vera marktækt, r(93)=-0,005, p>0,05.  

 Þegar fylgnin á milli kvíða og meðaltalsverkjaminnkunnar mæðranna við notkun 

verkjameðferða var skoðuð kom í ljós að lítil sem engin fylgni var á milli þessara þátta auk 

þess sem prófið var ekki marktækt, r(106)=0,138, p>0,05. 

Samband sjálfsöryggis og verkjaupplifunar 

Skoðað var samband sjálfsöryggis og verkja mæðranna fyrir og eftir notkun 

verkjameðferða með því að reikna Pearsons r. Þetta var gert með því að reikna út meðaltals 

verk hverrar konu fyrir og eftir notkun verkjameðferða. 

Þegar fylgnin á milli sjálfsöryggis og verkjaupplifunar mæðranna fyrir notkun 

verkjameðferða var skoðuð kom í ljós að lítil sem engin neikvæð fylgni var á milli þessara 

þátta, auk þess sem prófið var ekki marktækt, r(94)=-0,168, p>0,05. 
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 Þegar fylgnin á milli sjálfsöryggis og verkjaupplifunar mæðranna eftir notkun 

verkjameðferða var skoðuð kom í ljós að lítil sem engin fylgni var á milli þessara þátta, auk 

þess sem prófið var ekki marktækt, r(94)=0,185, p>0,05. 

 Þegar fylgnin á milli sjálfsöryggis og meðaltalsverkjaminnkunnar mæðranna við 

notkun verkjameðferða var skoðuð kom í ljós veik neikvæð fylgni á milli þessara þátta, 

r(94)=-0,280, þ.e. því meira sjálfsöryggi sem mæðurnar höfðu á meðgöngu því minni var 

meðaltalsverkjaminnkun þeirra við notkun verkjameðferða. Þetta próf var mjög marktækt, 

p<0,01.  

Samband kvíða og sjálfsöryggis 

Skoðað var samband kvíða og sjálfsöryggis mæðranna á meðgöngu í tengslum við 

fæðinguna með því að reikna Pearsons r.  

Þegar skoðað var samband á milli kvíða og sjálfsöryggis mæðranna kom í ljós að 

neikvæð meðalsterk fylgni var á milli þessara þátta, r(105)=-0,507, þ.e. því meira sjálfsöryggi 

sem mæðurnar höfðu á meðgöngu gagnvart fæðingunni því minni kvíða upplifðu þær fyrir 

fæðingunni og öfugt.  Þetta próf reyndist mjög marktækt, p<0,01. 
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Umræður 

 Hér á eftir verða niðurstöður rannsóknarinnar túlkaðar af rannsakendum, ásamt því að 

þær verða bornar saman við fræðilegan bakgrunn. 

Bakgrunnsupplýsingar þátttakenda 

Rannsókn þessi var eins og áður hefur komið fram framkvæmd á tímabilinu 5. febrúar 

– 15. mars 2009 á tveimur deildum Landspítalans, þ.e. á Sængurkvennadeildinni og á 

Hreiðrinu. Um þægindaúrtak var að ræða og því var ekki hægt að yfirfæra niðurstöður 

þessarar rannsóknar yfir á hið almenna þýði. Alls fengust 120 svör, þar af 108 gild svör; 5 af 

Sængurkvennadeildinni og 103 af Hreiðrinu. Að meðaltali fæðast um 250 börn á Landspítala 

í hverjum mánuði (Landspítalinn, 2009) og því voru rannsakendur mjög ánægðir með 

lokasvörunina.  

 Líklegasta orsökin fyrir lítilli svörun kvenna af Sængurkvennadeild er sú að meirihluti 

þeirra mæðra sem eru þar inniliggjandi hafa annað hvort gengist undir keisarafæðingu eða 

fæðingu með aðstoð hjálpartækja en þær mæður voru einmitt útilokaðar úr rannsókninni. 

Einnig má geta þess að spurningalistinn var einungis á íslensku og því gátu mæður sem ekki 

skildu íslenskt mál ekki tekið þátt í rannsókninni. Að sögn starfsfólks Sængurkvennadeildar 

var einmitt mikið af erlendum mæðrum á deildinni á því tímabili sem rannsóknin stóð yfir.  

Mæðurnar sem tóku þátt í rannsókninni voru á aldrinum 19 - 43 ára en meðalaldur 

þeirra var 30,7 ár. Rannsakendum þótti meðalaldur þátttakenda í hærra lagi en honum ber þó 

saman við fæðingartölur undanfarinna ára þar sem fram kemur að meðalaldur allra mæðra á 

Íslandi, svo og frumbyrja hafi farið hækkandi undanfarinn áratug. Til að mynda var 

meðalaldur mæðra við barnsfæðingu árið 2007 tæplega 29 ár (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 

2008).  Þetta má ef til vill rekja til þess að nútíma konur eru í auknu mæli farnar að fresta 
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barneignum, m.a. til þess að ljúka námi og koma sér áfram í atvinnulífinu. Rúmlega 

helmingur mæðranna höfðu einmitt lokið námi á háskólastigi á meðan tæpur þriðjungur hafði 

lokið námi á framhaldsskólastigi. Mun færri mæður höfðu lokið starfs- og iðnnámi eða 

einungis grunnskólaprófi. Þetta er í samræmi við auknar kröfur þjóðfélagsins til menntunnar 

en á undanförnum árum hefur það verið nánast nauðsynlegt fyrir fólk að mennta sig til þess 

að fá vinnu. Rannsakendur telja þó að ekki sé hægt að alhæfa að mæðurnar í þessari rannsókn 

hafi frestað barneignum vegna náms eða starfsframa vegna þess að flestar þeirra voru að 

eignast sitt annað barn og ekki var vitað hve gamlar þær voru þegar þær eignuðust sitt fyrsta 

barn.  

Lang algengast var að mæðurnar væru skráðar í sambúð eða giftar, en 55,6% voru 

skráðar í sambúð og 38,9% giftar. Mun fátíðara var að mæðurnar væru einstæðar, ógiftar eða 

fráskildar. Þessar niðurstöður komu ekki á óvart þar sem að það er fátíðara í dag að fólk gangi 

í hjónaband heldur en hér á árum áður (Hagstofa Íslands, 2008). Líta má á það sem jákvæðan 

hlut að lang-flestar eða 94,5% mæðranna voru annað hvort giftar eða skráðar í sambúð en það 

gefur til kynna að fáar konur eignist barn í dag án þess að eiga í sambandi við barnsföður 

sinn.  

 Allar mæðurnar höfðu sinn nánasta stuðningsaðila viðstaddan fæðinguna. Ein móðirin 

komst svo að orði: 

„Hjálp og stuðningur ljósmóður hjálpar verulega í fæðingunni sem og frá 

aðstandanda. Eykur sjálfstraust og hjálpar við að takast á við verki, öndun o.s.frv.”. 

Rannsóknir hafa einmitt sýnt að það að hafa stuðning í fæðingu sé einn af þeim 

þáttum sem konur telja mikilvægastan til að þær geti tekist á við fæðinguna (Gibbins og 

Thomson, 2001; Lavender o.fl., 1999). Þessar niðurstöður komu því ekki á óvart en voru 

engu að síður ánægjuleg staðfesting á breyttum tíðaranda þar sem nú til dags er ekki einungis 

velkomið fyrir verðandi feður að vera viðstadda fæðingu barna sinna heldur er það hreinlega 
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orðin krafa að þeir taki þátt í fæðingunni. Hér áður fyrr þótti það hins vegar ekki við hæfi að 

verðandi feður væru viðstaddir fæðingu barna sinna (Eriksson, Salander og Hamberg, 2007).  

Rannsóknarspurningarnar 

Hér á eftir munu rannsakendur leitast við að svara og ræða þær rannsóknarspurningar 

sem lagðar voru fram í upphafi rannsóknarinnar en þær voru: Hver er algengasta 

verkjameðferðin sem mæður á Landspítala nota í fæðingu? Hvaða verkjameðferð virðist 

draga mest úr verkjum í fæðingu hjá mæðrum sem fæða börn á Landspítala? Hvaða 

verkjameðferð eru mæður sem fæða á Landspítala ánægðastar með? Þessar spurningar verða 

allar skoðaðar m.t.t. verkjalyfja- og viðbótarmeðferða og reynt að bera þessa tvo flokka 

verkjameðferða saman.   

Algengasta verkjameðferðin 

Algengasta verkjameðferðin sem mæðurnar í rannsókninni nýttu sér í nýafstaðinni 

fæðingu var bað en 59,3% mæðranna nýttu sér baðið til verkjastillingar. Þetta þótti 

rannsakendum mjög áhugavert að sjá þar sem bað er tiltöluleg nýjung í heimi verkjastillinga í 

fæðingum á Íslandi. Þessum niðurstöðum ber þó saman við niðurstöður óbirtrar rannsóknar 

sem framkvæmd var á Hreiðrinu árið 2007, en þar kom fram að 65,8% mæðra sem fæddu þar 

notuðu bað til verkjastillingar og var það jafnframt algengasta verkjameðferðin (Helga 

Sigurðardóttir, 2009).  Samkvæmt skýrslu fæðingarskráningar hefur algengi baðs sem 

verkjastilling í fæðingu einmitt farið vaxandi á Íslandi undanfarin ár (Gestur Pálsson og 

Reynir T. Geirsson, 2003; Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 2007; Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 

2008). 

Næst algengasta verkjameðferðin var nitur-oxíð en 56,5% mæðranna notuðu það til 

verkjastillingar í fæðingunni og ber þeim niðurstöðum einnig saman við áðurnefnda rannsókn 
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sem framkvæmd var á Hreiðrinu árið 2007, en þar kom fram að 42,5% mæðra sem fæddu þar 

notuðu nitur–oxíð og var sú verkjameðferð jafnframt næst algengasta verkjameðferðin sem 

notuð var (Helga Sigurðardóttir, 2009). Erlendar rannsóknir hafa einnig sýnt svipaðar 

niðurstöður, til að mynda hefur verið sýnt fram á að 50-70% breskra kvenna noti nitur–oxíð 

til verkjastillingar í fæðingu (Sidebottom og Yentis, 2001). Ef til vill má rekja þessa miklu 

notkun nitur–oxíðs til þess að reynslan hefur sýnt að verkjameðferðin er mjög örugg og hefur 

í för með sér fáar aukaverkanir fyrir móður og barn (Rooks, 2007), sem ýtir hugsanlega undir 

það að ljósmæður bjóði fæðandi konum í miklu mæli upp á nitur–oxíð til verkjastillingar. 

Tæpur þriðjungur mæðranna notuðu nálastungur eða nudd til verkjastillingar í 

fæðingu. Svipaðar niðurstöður komu fram í áðurnefndri rannsókn sem framkvæmd var á 

Hreiðrinu árið 2007, en hún leiddi í ljós að 40,9% mæðra notuðu nálastungur og 21,9% 

notuðu nudd til verkjastillingar (Helga Sigurðardóttir, 2009). 

Tæplega fjórðungur mæðranna notuðu utanbastsdeyfingu og ber þeim niðurstöðum 

saman við fyrri íslenskar fæðingarskráningar. Þar kemur m.a. fram að 36,3% allra fæðandi 

kvenna á Landspítala árið 2007 fengu utanbastdeyfingu. Þess ber þó að geta að inni í þeim 

tölum voru einnig taldar með fæðingar þar sem notast var við hjálpartæki sem og fæðingar 

sem enduðu í  bráðakeisaraskurði (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 2008). Það má því draga þá 

ályktun að hefðu þessar fæðingar verið útilokaðar þá hefðu niðurstöður skráningarinnar ef til 

vill verið nær niðurstöðum þessarar rannsóknar.  

Athyglisvert var að aðeins 1,9% mæðranna (n=2) notuðu petidín eða vatnsbólur til 

verkjastillingar í fæðingunni en þessum niðurstöður ber þó einnig saman við skýrslu 

fæðingarskráningar en þar kemur fram að tíðni þessara verkjameðferða hafi farið lækkandi 

undanfarin ár (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 2008). Svipaðar niðurstöður komu fram í 

áðurnefndri rannsókn sem framkvæmd var á Hreiðrinu árið 2007 en hún sýndi að einungis 

7,3% mæðra notuðu petidín og 1,2% notuðu vatnsbólur (Helga Sigurðardóttir, 2009). 
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Hugsanleg ástæða fyrir minnkandi vinsældum vatnsbóla er sú að mjög sársaukafullt getur 

verið að fá meðferðina, þ.e.a.s. á meðan steríla vatninu er sprautað í eða undir húð (Bahasadri 

o.fl., 2006; Mårtensson o.fl., 2008a; Mårtensson og Wallin, 2006). Það er því mögulegt að 

mæður sem hafi notað þessa viðbótarmeðferð gefi meðferðinni ekki góð meðmæli og getur 

það ýtt undir að fæðandi mæður vilji í minna mæli nota hana.   

Vegna þess hve fáar mæður notuðu petidín og vatnsbólur í þessari rannsókn var ekki 

hægt að taka mark á niðurstöðum er varða þessar tvær verkjameðferðir og verður því lítið 

rætt um þær í neðangreindum umræðum.  

Algengi verkjalyfja- og viðbótarmeðferða í fæðingu 

Algengara var að mæðurnar notuðu viðbótarmeðferðir heldur en verkjalyfjameðferðir 

en 71,3% mæðranna notuðu einhverja viðbótarmeðferð á meðan 64,8% mæðranna notuðu 

einhverja verkjalyfjameðferð. Þess ber þó að geta að nær helmingur (49,1%) mæðranna 

notuðu bæði viðbótar- og verkjalyfjameðferðir í nýafstaðinni fæðingu. Þessar niðurstöður má 

ef til vill rekja til breytinga sem orðið hafa á viðhorfum kvenna og aukinnar vitundar þeirra 

um aukaverkanir verkjalyfjameðferðanna. Þessi aukna vitund getur verið ástæða þess að 

viðbótarmeðferðirnar hafa á undanförnum árum verið að ryðja sér til rúms (Mårtensson og 

Wallin, 2006; Bahasadri o.fl., 2006; Chang o.fl., 2006). 

Áhugavert var að sjá að 11,1% mæðranna notuðu enga verkjameðferð sem spurt var 

um í rannsókninni en sumar tóku þó fram að þær hefðu notast við aðrar verkjameðferðir s.s. 

TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation), heita og/eða kalda bakstra, jóga, 

verkjastíla o.fl. Þessum niðurstöðum ber saman við rannsókn sem framkvæmd var á 

Hreiðrinu árið 2007 en þar kom fram að 7,3% mæðra notuðu enga verkjameðferð, þar með 

talda heita og/eða kalda bakstra, TENS o.fl. (Helga Sigurðardóttir, 2009). Þess ber þó að geta 
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að sumar þeirra mæðra sem ekki notuðu neina verkjameðferð í nýafstaðinni fæðingu hefðu þó 

viljað nota einhverja verkjameðferð hefði unnist tími til þess. Ein móðirin kom svo að orði: 

„Fæðingin gekk mjög hratt fyrir sig og því ekki tími til að nýta þær 

verkjastillingar sem voru í boði. Var í baði í fyrri fæðingu og fannst það yndislegt og 

hjálpa mikið. Hafði hugsað mér að nýta það”. 

 Áhrifamesta verkjameðferðin 

Allar verkjameðferðirnar, að undanskildu petidíni (n=2) og vatnsbólum (n=2) sýndu 

marktæka verkjaminnkun á VAS skala, hjá þeim mæðrum sem notuðu þær. Rannsakendum 

þótti þetta mjög áhugavert þar sem að hríðarverkir versna yfirleitt jafnt og þétt hjá fæðandi 

konum eftir því sem sóttin harðnar og því hefði mátt búast við því að fleiri verkjameðferðir 

hefðu ekki náð að sýna fram á marktæka verkjaminnkun.  

Niðurstöður þessarar rannsóknar leiddu í ljós að þær mæður sem fengu 

utanbastsdeyfingu tjáðu lang mesta verkjaminnkun samanborið við mæður sem fengu aðrar 

verkjameðferðir. Þessar niðurstöður komu ekki á óvart í ljósi fyrri rannsókna um áhrif 

verkjameðferða í fæðingu. Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á góða virkni 

utanbastsdeyfingar til verkjastillingar, en sýnt hefur fram á að hægt sé að fjarlægja alla 

hríðarverki sé nægilegt magn deyfingar gefið (Anim-Somuah o.fl., 2009; Halpern o.fl., 1998). 

Rannsakendur gátu ekki fundið neina rannsókn sem bar saman allar þær verkjameðferðir sem 

bornar voru saman í þessari rannsókn og því var athyglisvert að sjá að engin hinna 

verkjameðferðanna gaf nálægt því jafn góða verkjastillingu og utanbastsdeyfingin gerði.   

 Nudd veitti mæðrunum næst mesta verkjastillingu á eftir utanbastsdeyfingu. 

Rannsóknir hafa einmitt sýnt að þó nudd geti ekki breytt einkennum hríðarverkja þá geti það 

marktækt minnkað verki á öllum stigum útvíkkunartímabilsins (Chang o.fl., 2006; Chang 

o.fl., 2002). Þessar niðurstöður komu því ekki á óvart en voru engu að síður mjög 
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athyglisverðar, sérstaklega í ljósi þess að nudd hefur auk þess þann kost umfram hinar 

verkjameðferðirnar að hafa engar aukaverkanir. Nudd ætti því að vera kjörmeðferð fyrir 

konur í fæðingu að mati rannsakenda.  

 Einnig tóku nokkrar mæðurnar fram að þær hefðu notast við jóga til að takast á við 

hríðarnar. Ein móðirin komst svona að orði:  

„Góð kennsla í öndun í jógatímum hjálpaði mikið til að komast í gegnum þetta. 

Notaði hugarfarið”. 

Rannsóknir styðja þetta en sýnt hefur verið fram á að jóga kenni konum að nota djúpa 

slökun og önnur bjargráð sem getur hjálpað þeim að finnast þær vera við stjórn meðan á 

fæðingunni stendur. Í rannsókn Chuntharapat o.fl. (2008), kom m.a. fram að konur sem höfðu 

fengið jógakennslu á meðgöngu höfðu marktækt minni verki heldur en konur sem höfðu ekki 

hlotið slíka kennslu. Það hefur sýnt sig að miklir verkir og tilfinningin um að missa stjórn á 

aðstæðum geti aukið líkurnar á slæmri fæðingarreynslu mæðra (Reynolds, 1997; 

Waldenström, 1999) og ætti jóga því samkvæmt þessu að geta bætt heildar fæðingarreynslu 

mæðra.  

 Ánægja mæðranna með verkjameðferðirnar 

Mest ánægja var með utanbastsdeyfinguna en 79,2% þeirra mæðra sem fengu 

deyfinguna voru mjög ánægðar með hana. Rannsakendur telja þó að taka beri þessum 

niðurstöðum með varúð vegna þeirrar umræðu sem hefur verið í gangi um að 

utanbastsdeyfing auki tíðni keisarafæðinga og notkun hjálpartækja (Zhang o.fl., 2001; 

Kukulu og Demirok, 2008). Þar sem mæður sem gengu í gegnum slíkar fæðingar voru einmitt 

útilokaðar frá þátttöku er sá möguleiki fyrir hendi að þær mæður sem hafi verið óánægðar 

með utanbastsdeyfinguna hafi í miklu mæli verið útilokaðar úr rannsókninni. Því eru líkur á 

því að ofangreint ánægjuhlutfall sé hærra en annars hefði orðið.  Ef þessi mögulega skekkja 
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er höfð í huga þá ber niðurstöðum rannsóknarinnar saman við erlendar rannsóknir. Rannsókn 

sem framkvæmd var í Tyrklandi sýndi t.d. að 56,9% kvenna sem notuðu utanbastsdeyfingu 

voru ánægðar með að hafa notað hana í nýafstaðinni fæðingu, samanborið við 15,7% kvenna 

sem voru óánægðar með að hafa notað hana (Kukulu og Demirok, 2008).  

Hvað ánægju varðar, fylgdu næst á eftir viðbótarmeðferðirnar bað og nudd en ríflega 

60% mæðranna sem fengu þessar meðferðir voru mjög ánægðar með þær. Þessu ber saman 

við fræðilegan bakgrunn, en rannsóknir hafa sýnt fram á að vatnsmeðferð sé yfirleitt jákvæð 

upplifun fyrir fæðandi konur og skiptir þar meginmáli að konum finnist þær hafa aukna stjórn 

á aðstæðum sínum (Hall og Holloway, 1998). Fáar rannsóknir hafa skoðað ánægju kvenna 

með nudd en rannsóknir hafa þó sýnt fram á að líkamleg snerting umönnunaraðila geti 

minnkað verki kvenna í fæðingu, róað þær og látið þær finna fyrir öryggi ásamt því að bæta 

líðan þeirra meðan á fæðingu stendur (Chang o.fl., 2002). Það kom því ekki á óvart að 

mæðurnar í þessari rannsókn skyldu vera svona ánægðar með þessar verkjameðferðir.  

Áhugavert var að nitur–oxíð var óvinsælast meðal mæðranna en aðeins 27,9% 

mæðranna sem notuðu það voru mjög ánægðar með meðferðina. Þessar óvinsældir nitur–

oxíðs má ef til vill rekja að hluta til mögulegra aukaverkanna þess og þá ber sérstaklega að 

nefna ógleði og uppköst (Rooks, 2007). Nitur–oxíð var einnig sú verkjameðferð sem 

minnkaði verki næst minnst af öllum verkjameðferðunum sem notaðar voru í þessari 

rannsókn eða um aðeins 0,9 á VAS skala. Þessu ber saman við fræðilegan bakgrunn, en þrátt 

fyrir að nitur–oxíð hafi verið notað til verkjastillingar í meira en 100 ár eru fáar rannsóknir 

sem sýna fram á virkni þess (Sidebottom og Yentis, 2001) og á undanförnum árum hefur 

virkni þess verið véfengd.  

Niðurstöður þessarar rannsóknar virðast benda til þess að samband sé á milli þess 

hversu vel verkjameðferðirnar virkuðu og þess hversu ánægðar mæðurnar voru með þær.  

Aðrar rannsóknir hafa einnig sýnt fram á þessi tengsl á milli virkni verkjameðferða og ánægju 
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þeirra sem nota þær. Til að mynda hafa rannsóknir Capogna o.fl. (1996) og Halpern o.fl. 

(1998) sýnt fram á að utanbastsdeyfing sé áhrifameiri en aðrar verkjameðferðir og að konur 

séu yfirleitt ánægðar með hana. Þrátt fyrir að samband sé á milli virkni verkjameðferða og 

ánægju mæðranna með þær þá er virknin sennilega ekki eini þátturinn sem hefur áhrif á 

ánægju mæðranna með verkjameðferðirnar. Þetta sést glögglega þegar bornar eru saman tölur 

um virkni verkjameðferðanna og ánægju mæðranna með þær en þar má sjá að á 

ánægjuskalanum komast aðrar verkjameðferðir mun nær utanbastsdeyfingunni heldur en á 

virkniskalanum (sjá mynd 9 og mynd 10).   

Þegar ánægja mæðranna með verkjameðferðirnar var skoðuð var einnig prófað að 

reikna út ánægjustig fyrir hverja verkjameðferð, þannig að 1 táknaði mesta mögulega 

óánægju og 5 táknaði mesta mögulega ánægju. Þegar þessar niðurstöður voru skoðaðar kom 

fram að verkjameðferðirnar röðuðust í sömu röð og þegar einungis var litið til hversu stórt 

hlutfall mæðranna var mjög ánægt með verkjameðferðirnar, þ.e. utanbastsdeyfing hlaut hæsta 

ánægjustigið eða 3,58 stig, fast á eftir fylgdu bað og nudd með 3,43 og 3,42 stig. Nálastungur 

hlutu 2,61 stig en nitur–oxíð aðeins 2,44 stig. Ekki var hægt að taka mark á ánægjustigum 

fyrir petidín og vatnsbólur vegna þess hve fáar mæður notuðu þessar meðferðir.  

Ánægja mæðranna með verkjalyfja- og viðbótarmeðferðir 

Mæðurnar í þessari rannsókn voru ánægðari með viðbótarmeðferðirnar heldur en 

verkjalyfjameðferðirnar. Þetta sýndi sig með því að 51,2% þeirra mæðra sem notuðu 

viðbótarmeðferðir voru mjög ánægðar með þær samanborið við 41% þeirra mæðra sem 

notuðu verkjalyfjameðferðir. Eins og áður hefur komið fram má ef til vill rekja þessar 

niðurstöður til breytinga sem orðið hafa á viðhorfum kvenna og aukinnar vitundar þeirra um 

aukaverkanir verkjalyfjameðferðanna (Mårtensson og Wallin, 2006; Bahasadri o.fl., 2006; 
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Chang o.fl., 2006). Ein móðirin hafði til að mynda fyrirfram ákveðnar hugmyndir um hvaða 

verkjameðferðir hún vildi nota í fæðingunni, en hún komst svo að orði: 

„Ég hefði viljað fá eitthvað sem virkaði betur á verki. Samt var ég ekki tilbúin til 

að fá utanbastsdeyfingu, fannst það of mikið inngrip”. 

Myndu mæðurnar nota verkjameðferðirnar aftur í næstu fæðingu? 

Algengara var að mæðurnar vildu nota verkjameðferðirnar sem þær notuðu í 

nýafstaðinni fæðingu aftur í næstu fæðingu heldur en ekki. Allar mæðurnar sem fengu 

utanbastsdeyfingu vildu til að mynda nota hana aftur í næstu fæðingu en eins og áður hefur 

komið fram getur verið skekkja í þessum niðurstöðum þar sem að þær mæður sem gengust 

undir keisarafæðingu eða notuðu hjálpartæki í nýafstaðinni fæðingu voru útilokaðar úr 

rannsókninni. Sá möguleiki er því fyrir hendi að þær mæður sem upplifðu neikvæða reynslu 

og ekki hefðu viljað nota utanbastsdeyfingu aftur í næstu fæðingu hafi verið útilokaðar úr 

rannsókninni.  

Einnig var afgerandi meirihluti þeirra mæðra sem notuðu nálastungur, nudd og bað 

sem myndu vilja nota þessar meðferðir aftur í næstu fæðingu. Þessar niðurstöður komu 

rannsakendum ekki á óvart m.t.t. þess hversu ánægðar mæðurnar voru með þessar 

verkjameðferðir og hversu vel þeim fannst þær virka. Það kom hins vegar á óvart hversu 

margar mæður myndu vilja nota nitur–oxíð aftur (80,3%) í næstu fæðingu ef miðað er við 

hversu fáar konur voru mjög ánægðar með það í nýafstaðinni fæðingu (27,9%). 

Samband kvíða og verkjaupplifunar 

Þegar skoðað var samband kvíða og meðaltalsverkja mæðranna fyrir notkun 

verkjameðferða kom í ljós að lítil sem engin jákvæð fylgni var á milli þessara þátta, þ.e. að 

örlítil fylgni var á milli þess að mæður sem upplifðu mikinn kvíða fyrir fæðingunni upplifðu 
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meiri verki en aðrar mæður fyrir notkun verkjameðferða. Hér er þó aðeins um mjög litla 

fylgni að ræða og því ber að taka þessum niðurstöðum með varúð. Hins vegar hafa fjölmargar 

fyrri rannsóknir sýnt fram á tengsl á milli kvíða verðandi mæðra og aukinnar 

verkjaupplifunar í fæðingu (Beebe o.fl., 2007; Lang o.fl., 2006; Cheung o.fl., 2007). Úrtak 

þessarar rannsóknar var 108 mæður, en hefði úrtakið verið stærra þá hefði ef til vill verið 

meiri fylgni á milli þessara þátta.  

Samband sjálfsöryggis og verkjaupplifunar 

Þegar skoðað var samband sjálfsöryggis og meðaltalsverkja mæðranna fyrir notkun 

verkjameðferða kom í ljós að lítil sem engin neikvæð fylgni var á milli þessara þátta, þ.e. 

örlítil fylgni var á milli þess að konur með mikið sjálfsöryggi fyrir fæðinguna upplifðu minni 

verki en aðrar konur fyrir notkun verkjameðferða. Þessar niðurstöður reyndust hins vegar 

ómarktækar og má það ef til vill rekja til þess hve úrtak rannsóknarinnar var lítið. Hefði þessi 

niðurstaða verið marktæk hefðu þær samræmst niðurstöðum fyrri rannsókna. Til dæmis 

sýndu þeir Stockman og Altmaier (2001) fram á að konur sem höfðu mikið sjálfsöryggi fyrir 

fæðingu skoruðu marktækt lægra á verkjaskala heldur en þær sem höfðu lítið sjálfsöryggi.  

Eins og áður hefur komið fram var VAS skalinn (Visual Analogue Scale) notaður til 

þess að meta kvíða og sjálfsöryggi mæðranna. Ef til vill hefðu fengist marktækari niðurstöður 

ef notast hefði verið við mælitæki sem sérstaklega er ætlast til þess að meta kvíða og 

sjálfsöryggi. Einnig hefði verið marktækara að spyrja mæðurnar út í kvíða og sjálfsöryggi 

áður en fæðingin átti sér stað frekar en að spyrja þær út í þessa þætti eftir fæðinguna eins og 

gert var í þessari rannsókn.  

 Samband sjálfsöryggis og meðaltalsverkjaminnkunnar við notkun verkjameðferða var 

einnig skoðuð og kom þá í ljós marktæk veik, neikvæð fylgni á milli þessara þátta, þ.e. því 

meira sjálfsöryggi sem mæðurnar höfðu á meðgöngu gagnvart yfirvofandi fæðingu, því minni 
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var meðaltalsverkjaminnkun þeirra á VAS skala, við notkun verkjameðferða. Þessi niðurstaða 

kom mjög á óvart í ljósi þess að fyrri rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli aukins 

sjálfsöryggis og betri verkjaupplifunar í fæðingu (Stockman og Altmaier, 2001). Eina 

ástæðan sem rannsakendur gátu tengt við þessar niðurstöður var að mögulega hafi þær mæður 

sem höfðu mikið sjálfsöryggi fyrir fæðingunni notað færri verkjameðferðir heldur en aðrar 

konur. Þetta myndi samræmast kenningu Bandura (1977), en hún segir að einstaklingar sem 

hafa mikið sjálfsöryggi séu líklegri til þess að þrjóskast við að ljúka ákveðnum verkefnum á 

meðan einstaklingar með lítið sjálfsöryggi séu líklegri til þess að leggja árar í bát þegar á móti 

blæs. Sá möguleiki er því einnig fyrir hendi að þær mæður sem höfðu mikið sjálfsöryggi hafi 

fengið verkjameðferðir seinna í fæðingunni, þ.e. þegar verkirnir voru orðnir verri en getur 

það einnig skýrt minni verkun verkjameðferðanna hjá þessum mæðrum.  

Samband kvíða og sjálfsöryggis 

Þegar skoðað var samband kvíða og sjálfsöryggis mæðranna á meðgöngu gagnvart 

fæðingunni kom í ljós neikvæð, meðalsterk fylgni á milli þáttanna, þ.e. því meira sjálfsöryggi 

sem mæðurnar höfðu á meðgöngu gagnvart fæðingunni því minni kvíða upplifðu þær fyrir 

fæðingunni og öfugt. Þessar niðurstöður voru mjög marktækar en margar fyrri rannsóknir 

hafa sýnt fram á þessi tengsl kvíða og sjálfsöryggis (Beebe o.fl., 2007; Lang o.fl., 2006; 

Cheung o.fl., 2007), en það hvernig einstaklingar skynja eigin getu til þess að takast á við 

streituvalda getur skipt sköpum í því hvort streituvaldurinn veki upp kvíða (Khorsandi o.fl., 

2008). Þessar niðurstöður geta nýst heilbrigðisstarfsfólki sem sinnir konum í mæðravernd 

m.a. á þann hátt að kvíði kona fyrir komandi fæðingu væri markvisst hægt að byggja upp 

sjálfsöryggi hennar, sem myndi þá um leið draga úr kvíða hennar og hjálpa henni að takast á 

við fæðinguna.  
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Lokaorð 

Samkvæmt niðurstöðum þessarar rannsóknar var bað algengasta verkjameðferðin sem 

mæður á Landspítala nota í fæðingu en 59,3% mæðra notuðu hana. Fast á eftir fylgdi 

verkjalyfjameðferðin nitur-oxíð en 56,5% mæðra notuðu hana. Næst á eftir fylgdu viðbótar-

meðferðirnar nálastungur og nudd. Það að þrjár af fjórum algengustu verkjameðferðunum séu 

viðbótarmeðferðir styður þá kenningu að þær séu í auknu mæli að ryðja sér til rúms.  

 Áhrifamesta verkjameðferðin var utanbastsdeyfing og kom það alls ekki á óvart í ljósi 

þess að fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á góða virkni deyfingarinnar. Hins vegar var 

mjög áhugavert að sjá að nudd veitti mæðrunum næst mesta verkjastillingu en nudd hefur 

þann kost umfram aðrar verkjameðferðir að hafa engar aukaverkanir og ættu því ljósmæður 

að ýta undir að mæður nýti sér þessa einföldu viðbótarmeðferð. 

 Mæðurnar í þessari rannsókn voru á heildina litið ánægðari með viðbótarmeðferðirnar 

heldur en verkjalyfjameðferðirnar. Þær tjáðu þó mesta ánægju með utanbastsdeyfingu en 

79,2% þeirra sem notuðu deyfinguna voru mjög ánægðar með hana. Þess ber þó að geta að 

miklar líkur eru á því að mæður sem ekki voru ánægðar með deyfinguna hafi í miklu mæli 

verið útilokaðar úr rannsókninni. Mæðurnar voru óánægðastar með nitur-oxíð en aðeins 

27,9% þeirra mæðra sem notuðu það voru mjög ánægðar. Þessar niðurstöður eru mjög 

áhugaverðar í ljósi þess að nitur-oxíð var næst algengasta verkjameðferðin og 80,3% mæðra 

sem notuðu það myndu vilja nota það aftur í næstu fæðingu. Óvinsældir nitur-oxíðs meðal 

mæðra má ef til vill rekja til aukaverkanna af völdum þess s.s. ógleði og uppkasta en 

rannsóknir hafa heldur ekki getað sýnt fram á virkni þess (Sidebottom og Yentis, 2001). Þar 

sem nitur-oxíð er eins algeng verkjameðferð og raun ber vitni er umhugsunarvert hvort nitur-

oxíð sé ofmetið af heilbrigðisstarfsfólki, s.s. ljósmæðrum.  
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 Áhugavert var að sjá að öfugt samband var á milli kvíða og sjálfsöryggis mæðranna á 

meðgöngu gagnvart fæðingunni, þ.e. því meira sjálfsöryggi sem mæðurnar höfðu á 

meðgöngunni gagnvart fæðingunni, því minni kvíða upplifðu þær fyrir fæðingunni og öfugt. 

Þessar niðurstöður voru ánægjuleg staðfesting, en margar fyrri rannsóknir hafa einnig sýnt 

fram á þessi tengsl.  

 Áhugavert væri að skoða betur hvort fylgni væri á milli einhverra tveggja 

verkjameðferða, þ.e. hvort algengt væri að einhverjar tvær verkjameðferðir fylgdust oft að 

þannig að ef önnur meðferðin væri gefin þá væru miklar líkur á að hin yrði einnig gefin. Auk 

þess væri áhugavert að skoða hvort fylgni væri á milli aldurs móður og hvaða 

verkjameðferðir hún kysi að nota og einnig hvort munur væri á milli verkjameðferðanotkunar 

hjá frum- og fjölbyrjum. Þegar litið er til framtíðarrannsókna á þessu sviði væri einnig 

áhugavert að gera eigindlega rannsókn þar sem skoðuð væri betur verkjaupplifun mæðra í 

fæðingu með því að taka viðtöl við mæðurnar. Þannig fengist e.t.v. betri heildarmynd af 

verkjaupplifun mæðra en eins og áður hefur komið fram eru verkir mjög flókið fyrirbæri og 

getur margt haft áhrif á verkjaupplifun einstaklinga. Einnig er nauðsynlegt að gera fleiri 

rannsóknir þar sem bornar eru saman allar helstu verkjameðferðir sem notaðar eru í fæðingu, 

en eins og áður hefur komið fram er skortur á slíkum rannsóknum.    
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