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Útdráttur 

Margs konar vandamál koma upp við brjóstagjöf og má m.a. nefna verki, sýkingu, 

stálma og þá upplifun kvenna að framleiða ekki næga mjólk til að fæða börn sín. Stuðningur 

við konur er misjafn milli fagaðila og mikilvægt er að samhæfa þjónustu sem í boði er fyrir 

mæður. Tilgangur þessa verkefnis var að skoða hver væri tíðni vandamála og hver algengustu 

vandamálin væru við brjóstagjöf. Hvar konur leita aðstoðar, hvern þær telja hjálplegastan og 

hvort samband er milli vandamála og lengd brjóstagjafar. Notað var megindlegt 

rannsóknarsnið þar sem spurningalisti var sendur 200 konum. Svarhlutfallið var 59% 

(n=118). Niðurstöður sýndu að fjöldi kvenna sem hóf brjóstagjöf var 90,4%, meðalaldur 

barns við lok brjóstagjafar voru 8 vikur, 17,9% voru hættar brjóstagjöf að 6 mánuðum 

liðnum, 72,9% upplifði einhvers konar vandamál og var algengasta vandamálið verkir í 

geirvörtum með sárum, 46,9%. Konur sem upplifðu erfiðleika og  leituðu sér aðstoðar voru 

90,9% þar af voru 59,6% sem töldu ljósmóður í heimaþjónustu hjálplegasta. Mjög misjafnt er 

hvernig konur upplifa brjóstagjöf og hvort þær halda henni áfram þrátt fyrir erfiðleika sem 

upp kunna að koma og svo hvert þær leita sér aðstoðar.  Rannsóknir sýna að vandamálin 

tengjast oft því að mæðrum er ekki kennd rétt tækni við brjóstagjöf strax í byrjun og þurfa því 

fagaðilar að hafa markvissa kennslu og eftirfylgd með framgangi.  

 

 

Lykilorð: Brjóstagjöf, mjólkurmyndun, brjóstamjólk, stuðningur, vandamál. 
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Abstract  

Women experience different types of difficulties during breastfeeding period, amongst 

other  things, pain, mastitis, engorgement and perceived insufficient milk supply. Support is 

different between professionals and it is important to coordinate the service that is available 

to these women. The aim of this study was to look at the frequency of difficulties and which 

difficulties were most common. Where do women seek help, who they think is the most 

helpful and if there is a relationship between difficulties and breastfeeding duration. This is a 

quantitative study and a questionnaire was sent to 200 women. Response rate was 59% 

(n=118). Results showed that 90,4% of the women began to breastfeed, meanage of children 

at the end of breastfeeding was 8 weeks, 17,9% ceased breastfeeding at 6 months, 72,9% 

experienced some sort of problems, which the commonest one was nipplepain with sores, 

46,9%. Women who experienced difficulties and sought help where 90,9% and 59,6% 

thought the midwife in a home care was the most helpful.  Women experience breastfeeding 

in different ways and if they continue breastfeeding despite experiencing difficulties and at 

last where they seek help. Studies have shown that the difficulties are often related to the 

reason that mothers are not taught the right technique from the beginning of breastfeeding 

and so it is important that professional teach the right approach to breastfeeding and make it 

optional for the women to seek help if a problem arises. 

    

 

Keywords: Breastfeeding, breastmilk, support, problems and lactogenesis. 
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Inngangur  

Áhersla á brjóstagjöf er mikil en margar rannsóknir hafa verið gerðar á kostum 

brjóstamjólkur fyrir ungbörn. WHO mælir með því að börn fái eingöngu brjóstamjólk fyrstu 6 

mánuðina og áfram með almennri fæðu til tveggja ára aldurs. Mæður og börn njóta góðs af 

brjóstagjöf, þar sem að brjóstagjöf eykur líkur á góðri tengslamyndun. Hjúkrunarfræðingar í 

heilsugæslu, ljósmæður í heimaþjónustu, læknar og annað starfsfólk í heilbrigðisgeiranum 

sem vinnur með ungbörn og fjölskyldur þeirra leggja áherslu á að fylgja tilmælum WHO um 

brjóstagjöf eingöngu í 6 mánuði.  

Þar sem áherslan á brjóstagjöf er mikil er þrýstingur á konur að gefa börnun sínum 

brjóst og að fylgja tilmælum WHO. Ætla má að upp komi vandamál á meðan brjóstagjöf 

stendur og því er mikilvægt að kanna hvert mæður leita þegar það gerist. Einnig þarf að kanna 

hvern þær telja hjálplegastan því nauðsynlegt er að veita mæðrum stuðning og aðstoð til að 

komast yfir þá erfiðleika sem upp kunna að koma. 

Áhugi okkar beinist inn á svið ljósmóðurfræðinnar, þar á meðal brjóstagjafar. Var því 

tilvalið að skoða þetta efni nánar. Við fengum tækifæri til að vinna með hluta af niðurstöðum 

könnunar sem Hildur Sigurðardóttir, lektor við Háskóla Íslands gerði meðal kvenna sem 

fæddu heilbrigða nýbura á árunum 2007 og 2008.  

Tilgangur rannsóknar var að kanna tíðni vandamála við brjóstagjöf og hver þau 

algengustu eru. Einnig var ætlunin að skoða hvert konur leita sér aðstoðar þegar erfiðleikar 

koma upp við brjóstagjöf og hvern þær telja hjálplegastan. Að lokum var skoðað hvort 

samband sé á milli tíðni vandamála og lengd brjóstagjafar. 

Rannsóknarspurningarnar sem notaðar voru við vinnslu verkefnisins: Hver er tíðni 

vandamála og hver eru algengustu vandamálin við brjóstagjöf? Hvert leita konur aðstoðar? 

Hvern telja þær hjálplegastan? Er samband milli vandamála og lengd brjóstagjafar? 
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Aðferð við framkvæmd rannsóknarinnar var þannig að sendur var spurningalisti til 

tvöhundruð kvenna sem fóru heim með heilbrigðan nýbura á tímabilinu september 2007 til 

janúar 2008. Konurnar voru valdar í úrtakið með líkindaúrtaki. Niðurstöðurnar voru unnar 

með SPSS tölfræðiforritinu. Fræðilegra heimilda var aflað með leit í gagnasöfnum Pubmed, 

Sagepub og Hirslan og helstu leitarorð voru brjóstagjöf, stuðningur, mjólkurmyndun, 

brjóstamjólk og vandamál.  
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Fræðileg samantekt  

Tilmæli WHO, kostir og tíðni brjóstagjafar 

Brjóstamjólk er besta næringin fyrir ungabörn þar sem sýnt hefur verið fram á jákvæð 

áhrif brjóstamjólkur til lengri tíma litið. Hér er átt við lægri blóðþrýsting, minni líkur á 

sykursýki, minna magn kólesteróls í blóði og minnkandi líkur á offitu. Einnig stóðu 

einstaklingar sem höfðu verið á brjósti sig betur hvað varðar þroska. Þau börn sem nærast 

eingöngu á brjóstamjólk virðast síður fá hægðatregðu og niðurgang (World Health 

Organization, 2007). Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) mælir með því að börn séu 

eingöngu á brjósti fyrstu sex mánuðina og að brjóstagjöfin haldi áfram með annarri fæðu til 

tveggja ára aldurs (World Health Organization, 2001). Tíðni og lengd brjóstagjafar er 

mismunandi eftir löndum. Hér á landi er tíðni brjóstagjafar há. Samkvæmt tölum frá árinu 

2000 eru 97% barna á brjósti við eins mánaða aldur og 77% barna við sex mánaða aldur. 

Hlutfall barna sem eingöngu eru á brjósti er hátt eða  88% við eins mánaðar aldur, 69% við 

þriggja mánaða aldur og 46% við fjögurra mánaða aldur (Atladottir & Thorsdottir, 2000). 

Svipaða sögu er að segja á hinum Norðurlöndunum en 98% mæðra hefja brjóstagjöf í 

Danmörku, 94% í Finnlandi, 99% mæðra í Noregi hefja brjóstagjöf og 88% í Svíþjóð (Fogh 

o.fl., 2003; Hasunen, 2000; Lande o.fl., 2003; Socialstyrelsen, 2007). Í  Bandaríkjunum er t.d. 

stefnt á að árið 2010 muni 75% kvenna hefja brjóstagjöf og 50% hafi börnin enn á brjósti eftir 

sex mánuði (DHHS, 2000). Árið 2005 voru 74% mæðra sem hófu brjóstagjöf og 43% þeirra 

höfðu börn sín enn á brjósti eftir sex mánuði (Centers for Disease Control and Prevention, 

2008). Í Þýskalandi hefja allt að 96% kvenna brjóstagjöf og 83% eru enn með börnin á brjósti 

þremur mánuðum seinna. Í Frakklandi eru tölurnar allt aðrar. Þar hefja um 67% brjóstagjöf og 

34% eru enn með börnin á brjósti við þriggja mánaða aldur. Þennan mun mætti skýra  vegna 
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mismunandi nálgunar á brjóstagjöf í löndunum og einnig vegna ólíkrar þjónustu við 

mjólkandi mæður. Konur í Frakklandi virðast fá  aðra þjónustu og þeir sem veita þjónustuna 

virðast hafa aðra þekkingu á viðfangsefninu en heilbrigðisstarfsfólk í Þýskalandi (Walburg 

o.fl., 2008). 

Lífeðlisfræði mjólkurmyndunar 

Mjólkurmyndun hefst á meðgöngu, nánar tiltekið í 16. viku meðgöngu. Þá búa brjóstin 

sig undir það að framleiða mjólk og broddurinn verður til. Þetta kallast Lactogenesis I  

(Lowdermilk og Perry, 2007). Lactogenesis II er svo þegar broddurinn breytist í mjólk. Þetta á 

sér oftast stað á fjórða degi eftir fæðingu (Neville & Morton, 2001). Eftir að móðir hefur fætt 

barn verður lækkun á estrogen og progesterone í blóðrás. Þetta leiðir til losunar á prolactin 

frá framhluta heiladinguls. Á meðgöngu er það prolactin sem undirbýr brjóstin fyrir það að 

seyta mjólk og til þess að framleiða og seyta mjólk. Styrkur prolactin er mestur í blóðrásinni 

fyrstu tíu daga eftir fæðingu og sog barns hvetur til aukinnar myndunar þess. Það er alltaf 

mjólk í brjóstunum því mjólkin myndast jafnóðum og barnið sýgur (Lowdermilk og Perry, 

2007). Það að mjólk verði eftir í brjóstinu leiðir til minni mjólkurframleiðslu, þegar barn 

drekkur ekki nógu mikið. Þegar mjólk er í brjóstinu minnkar það „bindingu“ prolactins á 

frumuhimnurnar. Þetta gerist í hvaða brjósti sem er, sem verður yfirfullt burtséð frá ástandi 

hins brjóstsins. Þegar prolactin bindst ekki viðtökunum verður framleiðslan minni. Þegar 

frumurnar sem framleiða mjólk eru yfirfullar taka þær ekki upp prolactin úr blóðinu. Ef fulla 

brjóstið er tæmt mun prolactin ná að bindast viðtökunum aftur á frumuhimnunni og þannig 

hvetja til mjólkurframleiðslu. Því meiri sem losunin verður úr frumunum því meiri verður 

mjólkurmyndunin en svo hægist á henni eftir því sem brjóstið fyllist á ný (Cox, Owens, & 

Hartmann, 1996; Cregan, Mitoulas, & Hartmann, 2002; Daly, Owens, & Hartmann, 1993). Á 

kvöldin er mesta mjólkurflæðið og þegar mjólkurframleiðslan er mest verður styrkur prolactin 
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í næstu gjöf á eftir mestur (Cregan o.fl., 2002). Fyrstu 4-6 vikurnar er örvunarferlinu stýrt af 

hormónum en eftir það er því stýrt af framboði og eftirspurn (van Veldhuizen-Staas, 2007). 

Oxytocin er einnig mikilvægt hormón í brjóstagjöf. Sog barnsins hvetur til losunar þess frá 

aftari heildadingli og einnig hvetur sog barnsins til myndunar þess sem þ.a.l. hvetur til 

mjólkurlosunarviðbragðs. Oxytocin veldur samdrætti í geirvörtubaug og þannig þrýstist 

mjólkin fram eftir mjólkurgöngunum í geirvörtuna (Lowdermilk og Perry, 2007). 

Mjólkurframleiðslan eykst með aldri barnsins samkvæmt framboði og eftirspurn og taka 

börn vaxtarkippi þegar þau eru tíu daga, þriggja vikna, sex vikna, þriggja mánaða og 4-6 

mánaða.Vaxtarkippur getur varað í u.þ.b. einn til tvo sólarhringa og meðan á honum stendur 

drekka börn oftar og mjólkurframleiðsla eykst (Lowdermilk og Perry, 2007). 

Stuðningur  

Bresk rannsókn sýndi að verklegur stuðningur við brjóstagjöf frá brjóstaráðgjafa á 

fæðingardeildinni og þegar heim er komið tveimur vikum eftir fæðingu hafði jákvæð áhrif og 

margar konur voru enn með barnið á brjósti fjórum vikum eftir fæðingu (McDonald, 

Henderson, Faulkner, Evans, & Hagan, 2008). Rannsóknir í Ástralíu, Kanada, Bretlandi og 

Bandaríkjunum sýna að mjólkandi mæður myndu vilja fá meiri stuðning frá ljósmæðrum 

sínum en þeim stendur til boða t.d. verklega kennslu um bestu stellingar til að barn nái réttu 

taki, ráðgjöf og tilfinningalegan stuðning en það hefur sýnt sig að þekkingu lækna er 

ábótavant þegar kemur að almennum úrræðum vegna vandamála við brjóstagjöf. Þekkingu 

virðist einnig ábótavant hvað varðar áhyggjur mæðra tengdar því hvort þær framleiði næga 

mjólk, hvernig þær geti  metið hvort barnið drekki nóg í hverri gjöf auk þess að meta hversu 

lengi barn þarf að vera á brjósti hverju sinni (Arthur, Saenz, & Replogle, 2003; Furber & 

Thomson, 2008). Nauðsynlegt er að auka vitund lækna líkt og annarra stétta um mikilvægi 
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stuðnings af þessu tagi þannig að mæðurnar verði líklegri til að hefja brjóstagjöf, halda henni 

áfram og gefi barni frekar eingöngu brjóst fyrstu mánuðina (Nakar o.fl., 2007).   

Skilningur á stuðningi er mismunandi og Barrera (1986)  skilgreindi þrjá þætti 

stuðnings sem eru: upplýsingastuðningur, verklegur stuðningur, tilfinningalegur stuðningur og 

hrós. Hjúkrunarfræðingar og brjóstagjafaráðgjafar voru nefndir þeir áhrifaríkustu í að veita 

upplýsingar, svara spurningum og veita fyrstu aðstoð við brjóstagjöf  (Gill, 2001)  Í rannsókn 

Hamelin og félaga (2008) kom fram að stuðningur var formlegur og óformlegur, auk þess 

andlegur og líkamlegur. Andlegur stuðningur fólst í jákvæðum viðbrögðum, hvatningu og 

hlustun. Með það í huga geta feður haft áhrif á ákvörðun konu að hafa barn sitt á brjósti. 

Líkamlegur stuðningur fólst í ráðum varðandi brjóstagjöf, hjálp við að leggja barnið á brjóst 

og aðstoð við heimilisstörf. Konum fannst þær hins vegar fá misvísandi upplýsingar frá 

heilbrigðisstarfsfólki og fannst þær upplifa mikinn félagslegan þrýsting um að gefa brjóst. Þær 

sem leituðu aðstoðar  brjóstagjafamiðstöðva voru langflestar ánægðar með þjónustuna eða 

85% og urðu því ánægðari með brjóstagjafareynsluna (Lamontagne o.fl., 2008).  Taveras 

(2003) kannaði áhrif stuðnings frá fagfólki á sjúkrahúsi eftir fæðingu og stuttu eftir útskrift og 

sýndi sá stuðningur góðan árangur við brjóstagjöf mæðra (Taveras o.fl., 2003) og aðrar 

rannsóknir sýna einnig að  konur leita helst til ljósmæðra, hjúkrunarfræðinga og 

brjóstagjafaráðgjafa. Þetta lýsir því hversu mikilvægur stuðningur þeirra er til að konur geti 

hafið brjóstagjöf, sérstaklega fyrir frumbyrjur sem hafa litla persónulega reynslu  að byggja á 

(Lewallen o.fl., 2006). 

Brjóstagjafaráðgjafar og hjúkrunarfræðingar ættu að vinna saman að því að veita 

fræðslu til mæðra á sjúkrahúsi, stuðla að stuðningi fjölskyldunnar þegar heim er komið,  

virkja fjölskylduna í að hvetja móðurina til að  afla sér fræðsluefnis, hvetja ættingja til að 

spyrja spurninga og veita móðurinni réttar upplýsingar þegar erfiðleikar koma upp við 

brjóstagjöf. Staðfest hefur verið með rannsóknum að nokkrum vikum eftir fæðingu er algengt 
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að konur hætti með börn sín á brjósti og því er mikilvægt að góður stuðningur sé til staðar til 

að hvetja konur að halda brjóstagjöf áfram (Ertem, Votto, & Leventhal, 2001; Matthews, 

Webber, McKim, Banoub-Baddour, & Laryea, 1998). Hins vegar kom í ljós hjá Lewallen 

(2006) að 16,5% kvenna hættu brjóstagjöf fyrstu vikuna og enn fleiri í annarri viku. Ættingjar 

virðast hvetja mæður til að gefa barni sínu þurrmjólkurábót ef það virðist svangt, frekar en að 

hvetja móðurina til að leggja barnið oftar á brjóst. Námskeið um kosti brjóstagjafar og rétta 

tækni við hana eru  gagnleg á meðgöngu en margar konur þurfa meiri upplýsingar eftir 

fæðingu til að vera vissar um að barnið þeirra sé að fá nægju sína. Hjúkrunarfræðingar ættu að 

kenna mæðrum að meta einkenni um hvort barnið  sé að fá nóg  á meðan þær liggja á 

sjúkrahúsinu og í heimavitjunum. Þar sem mæður leita oft í bækur ættu hjúkrunarfræðingar að 

kynna þeim besta fáanlega efnið (Lewallen o.fl., 2006) 

Þrátt fyrir að mæðrum sé eðlislægt að gefa brjóst gætir áhrifa frá samfélaginu, 

menningunni og af líðan móður. Auk þessara þátta hefur fólkið í kringum móður mikil áhrif 

með því að hvetja hana og hafa ömmur barnsins þar mikið að segja hvort sem það er móðir 

eða tengdamóðir. Rannsókn sem var gerð á háskólasjúkrahúsi í Porto Alegre sýnir að ömmur 

geta haft neikvæð áhrif á framgang brjóstagjafar hjá konum. Konur sem voru í daglegu 

sambandi við mæður sínar höfðu tilhneigingu til að hætta brjóstagjöf sex mánuðum eftir 

fæðingu. Þrátt fyrir þetta höfðu tíð samskipti við tengdamóður ekki merkjanleg áhrif á 

brjóstagjafalengd. Hins vegar virðist álit tengdamæðra skipta konu miklu um hvort hún 

samþykki brjóstagjöfina því þær sem svöruðu að tengdamóðir væri ósamþykk eða vissu ekki 

hug hennar voru líklegri til að hætta brjóstagjöf fyrstu sex mánuðina. Sú staðreynd að bæði 

móðir og tengdamóðir ráðlögðu konu að gefa barninu vatn, te eða aðra mjólk sem ábót 

stuðlaði að því að konan minnkaði eða hætti með barn á brjósti fyrstu mánuðina. Ástæðan 

getur verið að konur sem umgangast mæður eða tengdamæður daglega leiti til þeirra eftir 

ráðum um brjóstagjöf og það getur valdið því að þær hætta fyrr með barnið á brjósti vegna 
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þess að ömmur eru að miðla 20 - 30 ára gamalli reynslu sinni af brjóstagjöf, sem er ekki í 

samræmi við stöðluð ráð í dag. Samkvæmt rannsókn Susin og félaga (2005) er því æskilegt að 

hafa mæður og tengdamæður með í uppbyggingu á fræðslu fyrir konu því þá eru þær 

jákvæðari í garð þess að kona haldi brjóstagjöf áfram lengur en sex mánuði (Susin, Giugliani 

& Kummer, 2005). 

Rannsóknir (Patton, 1996) hafa sýnt það að þrátt fyrir að hjúkrunarfræðingar séu 

álitnir helstu stuðningsaðilar brjóstagjafar þá hafa þeir mismikla þekkingu á brjóstagjöf og 

mismikla hæfileika til að hvetja konur og styðja þær. Í raun sýna rannsóknir að mikill skortur 

er á réttri þekkingu hjúkrunarfræðinga á brjóstagjöf og hafa fáar rannsóknir sýnt nákvæmlega 

fram á ástæðuna fyrir þekkingaskorti þeirra. Niðurstöður rannsóknar Bernaix (2000) sýndu að 

í gegn um  persónulegra reynslu, menntun og samband við maka og vini myndar 

hjúkrunarfræðingur sér skoðanir um brjóstagjöf. Einnig myndar hann sér skoðanir varðandi 

mikilvægi þess að fræða mjólkandi konur og hvernig hann ætlar sér að gera það. Rannsókn 

Bernaix (2000) sýndi einnig að þekking hjúkrunarfræðinga er ekki eins á öllum sviðum, t.d. 

varðandi það sem gerist í líkamanum við mjólkurmyndun og mikilvægi sykurgjafar fyrir 

nýbura (Bernaix, 2000). Mæður ætlast til þess að í byrjun brjóstagjafar sé fylgst með þeim og 

er það því hlutverk hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra að gera það. Þeir þurfa að meta gang 

brjóstagjafar m.a. með því að skoða hegðun barns fyrir gjöf, hvernig barn er lagt á brjóst og 

hvernig það sýgur. Þeir þurfa að meta flæði og leiðbeina móður um góðar stellingar þar sem 

að hún nær að hvílast á meðan gjöf stendur sem og einkenni barns um fullnægju (Cadwell, 

2007).  Nýbakaðar mæður vænta þess af hjúkrunarfræðingum að þeir veiti þeim upplýsingar 

og tilfinningalegan stuðning (Bernaix, 2000).   

Í rannsókn Hamelin o.fl. (2008) kom í ljós að 67% sögðu maka hafa verið þann aðila 

sem sýndi mestan stuðning. Þar á eftir komu hjúkrunarfræðingar (40%), móðir (36%), 

brjóstagjafaráðgjafi (30%), hjúkrunarfræðingur á spítala (25%), sjálfboðaliði í brjóstagjafahóp 
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(16%), læknir (14%), fjölskyldumeðlimur (12%) og loks ljósmæður (2%) (Lamontagne o.fl., 

2008).  Faðir gegnir mikilvægu hlutverki í brjóstagjöf og  því skiptir stuðningur til feðra við 

það að hjálpa þeim að átta sig á hlutverki sínu í farsælli brjóstagjöf miklu máli. Fræðsla til 

feðra varðandi meðhöndlun algengustu vandamála leiðir til hærri brjóstagjafatíðni. Þar sem að 

feður fengu fræðslu varðandi brjóstagjöf var brjóstagjafatíðni 25% á móti 15% hjá þeim 

konum þar sem feður fengu ekki fræðslu. Það að feður fengu fræðslu hafði einnig áhrif á 

hvort konur upplifðu mjólkurframleiðsluna næga en 8,6% upplifðu sig ekki hafa næga mjólk 

þar sem feður fengu fræðslu á móti 27% í hópnum þar sem feður fengu ekki fræðslu. Feður 

fengu 40 mínútna fræðslu um fæðu ungbarna, algeng vandamál sem geta komið  upp við 

brjóstagjöf, svo sem ótti við að hafa ekki næga mjólk, brjóstabólgur, verkfall og sárar 

geirvörtur. Fræðsla til feðra hafði þó ekki áhrif á það hvort konur upplifðu vandamál við 

brjóstagjöf en hún virtist hafa mikið að segja um það hvernig unnið var úr vandamálunum. 

Fræðsla til feðra hafði jákvæð áhrif á að mæður hefðu börn sín eingöngu á brjósti í a.m.k. sex 

mánuði því rúmur þriðjungur mæðra gaf börnum sínum ábót úr pela vegna þess að faðirinn 

hafði þau áhrif (Arora o.fl., 2000; Pisacane o.fl., 2005). Mikilvægt er að fræða makann um 

mikilvægi stuðnings við mjólkandi mæður. Styðjandi maki, fjölskylda sem og 

heilbrigðisstarfsfólk sem hvetur til brjóstagjafar stuðlar að árangursríkri brjóstagjöf (Ingram, 

Johnson, & Greenwood, 2002).   

Rannsakendur hafa komist að því að konur gefa brjóst í lengri tíma ef þær fá hjálp og 

stuðning frá fjölskyldu, vinum og fagfólki. Maki, ættingjar eða vinir voru hjálpleg að veita 

stuðning í ákvörðun um að gefa brjóst, þau veittu hvatningu og juku sjálfstraust konunnar.    

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Gill og félaga (2000) um ánægju mæðra af 

hjúkrunarfræðingum kom í ljós að þær lýstu yfir óánægju sinni með þann stuðning sem 

hjúkrunarfræðingar hefðu boðið þeim eftir fæðinguna á sjúkrahúsinu og nefndu helst að þeir 

hefðu mátt bjóða meiri stuðning. Algengasta kvörtunin var að hjúkrunarfræðingar gáfu 
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mismunandi ráðleggingar. Hjúkrunarfræðingar og mæður voru hins vegar sammála um að 

árangursríkur stuðningur og fræðsla væru á skriflegu formi, svör við spurningum, 

ráðleggingar og verklegar æfingar. Mæður óskuðu einnig eftir viðbótarupplýsingum um 

hvernig þær ættu að mjólka sig sjálfar og hvenær best væri að hætta með barn á brjósti (Gill, 

2001). 

Erfiðleikar  

Vandamál við brjóstagjöf eru algeng þar sem 65% mæðra eiga í erfiðleikum með 

brjóstagjöfina á einhverju tímabili hennar (Pisacane, Continisio, Aldinucci, D'Amora, & 

Continisio, 2005). Um þriðjungur þeirra sem upplifir vandamál stríða við það a.m.k. einu 

sinni á brjóstagjafatímabilinu og af þeim sem upplifðu vandamál  leituðu 80% sér hjálpar 

(Cooke, Sheehan & Schmied, 2003). Helstu erfiðleikarnir sem konur upplifa eru verkir, sárar 

geirvörtur, stálmi, mjólkurleki, brjóstabólga og of lítil mjólk. Vandamál sem þessi hafa einnig 

áhrif á ánægju kvenna af brjóstagjöfinni og geta leitt til þess að þær hætta með börn sín fyrr 

en ella á brjósti (Cooke o.fl., 2003; Lamontagne, Hamelin, & St-Pierre, 2008). Sumar konur 

upplifa feimni eða óþægindi við að gefa brjóst á almannafæri. Flestar konur njóta þó 

tengslamyndunar sem verður við brjóstagjöf (Lamontagne o.fl., 2008). Helstu ástæðurnar fyrir 

því að konur hætta brjóstagjöf eru höfnun barnsins á brjóstinu, sogvandamál, of lítil mjólk og 

verkir (Lamontagne o.fl., 2008). Á fyrstu fjórum vikunum eftir barnsburð eru sárar geirvörtur 

helsta ástæðan fyrir því að konur hætta brjóstagjöf en þegar  líður á verður of lítil mjólk eitt 

stærsta vandamálið og það virðist vara út allt brjóstagjafatímabilið. Aðrar ástæður fyrir því að 

konur hætta með börn sín á brjósti eru þær að brjóstagjöfin er erfið fyrir barnið og varir það 

vandamál helst fyrstu vikuna. Að fara aftur út á vinnumarkað eða í skóla getur leitt til þess að 

konur hætta brjóstagjöf eða að þeim finnist það einfaldlega tímabært (Ahluwalia, Morrow, & 

Hsia, 2005; Arora, McJunkin, Wehrer, & Kuhn, 2000). Það að konum finnist óþægilegt að 
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gefa brjóst eða að þær fari hjá sér eru einnig ástæður fyrir því að þær gefa börnum sínum 

frekar pela (Arora o.fl., 2000). 

 Stálmi og mjólkurleki sem yfirleitt eru flokkuð undir frávik eða vandamál tengd 

brjóstagjöf geta aukið ánægju kvenna með brjóstagjöfina, vegna þess að  mæður fullvissa sig  

um að börnin séu að fá næga mjólk þegar þær verða varar við þessi einkenni sem koma fram 

vegna mjólkurmyndunar og losunar. Það er mikilvægt að ljósmæður og hjúkrunarfræðingar 

leggi áherslu á jákvæð áhrif þessara vandamála en einnig þarf að leggja áherslu á að þrátt fyrir 

að kona finni ekki fyrir einkennum um þessar breytingar eða vanda þá merkir það ekki að hún 

sé ekki að framleiða næga mjólk fyrir barn sitt (Cooke o.fl., 2003). 

 Ýmsir aðrir þættir hafa áhrif á hvort mæður hefja brjóstagjöf og hversu lengi þær 

brjóstfæða börn sín. Neikvætt viðhorf maka, fjölskyldumeðlima og heilbrigðisstarfsfólks 

gagnvart brjóstagjöf geta virkað sem hindranir. Félagslegir, tilfinningalegir, sálrænir og 

umhverfistengdir þættir skipta máli þegar ákvörðun er tekin um það hvort barni sé gefinn peli 

(Arora o.fl., 2000) og þegar sú ákvörðun er tekin að konur hætta brjóstagjöf eftir erfiðleika 

upplifa sumar leiða en aðrar jafnvel létti. Oft eru þær konur sem ná að komast yfir 

erfiðleikana ánægðar með brjóstagjafareynsluna á meðan þær sem ekki ná því upplifa 

vonbrigði og sektarkennd (Lamontagne o.fl., 2008).  

Konur sem eiga í erfiðleikum með brjóstagjöf, eða glíma við einhvers konar  

vandamál tengda henni, virðast frekar vera óánægðar með sig sem mæður og telja síður að 

börn þeirra njóti brjóstagjafarinnar. Það að konur eigi í erfiðleikum með brjóstagjöfina virðist 

ekki skipta máli eða vera áhættuþáttur fyrir því að þær venji börnin fyrr af brjósti. Ef þær eru 

hins vegar óánægðar í móðurhlutverkinu eru  þær líklegri til að hætta með börn sín fyrr á 

brjósti. Flókin tengsl virðast vera  á milli brjóstagjafareynslu mæðra, brjóstagjafavandamála, 

brjóstagjafaánægju og þess að hætta með barn sitt á brjósti (Cooke o.fl., 2003).  



12 

 

 

Það er alltaf einhver hluti kvenna sem ákveður að hefja ekki brjóstagjöf eftir fæðingu 

barns. Í bandarískri rannsókn Ahluwalia (2005) kom fram að 32% kvenna hófu ekki 

brjóstagjöf. Þá kom einnig fram að 13% kvenna höfðu börn sín á brjósti í 1-4 vikur og 51% 

kvenna héldu brjóstagjöf áfram eftir fyrstu fjórar vikurnar (Ahluwalia o.fl., 2005). 

Verkir  

Sett hefur verið fram sú kenning að þegar ungbarn sýgur brjóst þá sé bólga og 

sáramyndun óumflýjanlegur fylgikvilli brjóstagjafar. Brjóstagjafaráðgjafar mótmæla þessu og 

segja að með réttri tækni og réttu gripi barns á brjósti megi koma í veg fyrir verki í flestum 

tilfellum. Þegar barn nær ekki réttu taki á brjósti geta geirvörtur orðið sárar og því getur fylgt 

djúpir brjóstaverkir og æðasamdráttur í geirvörtum. Flestir brjóstagjafaráðgjafar eru sammála 

um að verkir í geirvörtum fyrstu vikuna eftir fæðingu séu eðlilegir og séu hvað verstir á 3.-6. 

degi en hjaðna yfirleitt eftir það. Gerð var rannsókn á 100 konum sem sýndi að 96% upplifðu 

verki í geirvörtum fyrstu viku brjóstagjafar og lýsti meirihlutinn verkjum frá meðalslæmum til 

sárra. Almennt viðmið er að þegar verkir vara lengur en fyrstu vikuna eftir fæðingu þá eru það 

merki um frekari vandamál og er æskilegt að leita til fagaðila (Tait, 2000). Um þriðjungur 

kvenna finnur enn fyrir aumum geirvörtum við sex vikna aldur barns en einungis 10% við 

þriggja mánaða aldur barns. Tæplega þriðjungur segir aumar geirvörtur gera brjóstagjöfina 

erfiða en ef konur fá blæðandi sár gerir það í flestum tilfellum brjóstagjöfina mjög erfiða. 

Konur fundu fyrir ánægju við brjóstagjöf þrátt fyrir að hafa aumar geirvörtur á fyrstu tveimur 

vikunum. Kannski er það vegna þess að konur gera ráð fyrir þessum fylgikvilla á fyrstu vikum 

brjóstagjafar og því má e.t.v. áætla að það sé ástæða fyrir því að þær telja aumar geirvörtur í 

upphafi brjóstagjafar ekki gera brjóstagjöfina mjög erfiða (Cooke o.fl., 2003).  

Brjóstagjöf er óneitanlega til góðs bæði fyrir móður og ungbarn en verkir í geirvörtum 

eru algeng ástæða fyrir því að mæður hætta snemma með börn sín á brjósti (Morland-Schultz 
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& Hill, 2005; Tait, 2000). Eftirfarandi einkenni eru algengust þegar verkjum í geirvörtum er 

lýst; þurrar, bjúgaðar, sárar, blæðandi, sprungnar og negrotiserandi blöðrur á geirvörtum 

(Huml, 1999; Ziemer, Cooper, & Pigeon, 1995). Þeim sársauka sem konur upplifa í 

geirvörtum við brjóstagjöf hefur verið lýst sem allt frá almennum óþægindum og upp í að vera 

versti sársauki sem þær hafa upplifað. Sárar geirvörtur geta dregið úr líkum á því að kona 

haldi brjóstagjöf áfram og eru þær því líklegri til að halda ekki út þann tíma sem ráðlagt er að 

hafa barn á brjósti þ.e. sex mánuði (Morland-Schultz & Hill, 2005; Tait, 2000). Sársauki er 

algengt svar þegar mæður eru spurðar hvers vegna þær ákveða  að gefa ungbarni sínu ekki 

brjóst. (Tait, 2000). 

Rannsóknir hafa borið saman mismunandi forvarnir og meðhöndlun á sárum 

geirvörtum. Á meðal meðferða eru t.d. volgar grisjur, tepokar, brjóstamjólk látin liggja á 

sárinu, lanolin, A-vítamín, glycerin gel meðferð, kennsla um rétt grip og hvernig er rétt að 

leggja barnið á brjóst og til samanburðar er engin meðferð (Morland-Schultz & Hill, 2005; 

Tait, 2000). Þrátt fyrir að orsakir verkja í geirvörtum hafi verið mikið rannsakaðar þá eru til 

fáar niðurstöður um forvarnir, meðferðir og leiðir til líknar um efnið (Tait, 2000). En til að 

minnka líkur á og jafnvel koma í veg fyrir vandamál er fræðsla um rétta tækni og rétt grip 

barns sem og að gera konum grein fyrir því hversu algengir verkir í geirvörtum eru í upphafi 

brjóstagjafar nauðsynleg (Morland-Schultz & Hill, 2005; Tait, 2000). Mikilvægt er því að 

kenna konum hvernig hægt sé að koma í veg fyrir  aumar geirvörtur með réttri 

brjóstagjafatækni og einnig er fræðsla um meðferð sárra geirvarta strax í byrjun brjóstagjafar 

mikilvæg (WHO Multicentre Growth Reference Study Group, 2006). Ef konum er gerð skýr 

grein fyrir þessum áhættuþáttum og leiðbeint hvert þær eigi að leita ef vandamál koma upp þá 

ætti það markmið að nást sem Healthy people 2010 setti fram um að 75% kvenna byrji að 

gefa brjóst og 50% haldi áfram í a.m.k. sex mánuði (Morland-Schultz & Hill, 2005; Tait, 

2000). 
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Verkir með sárum  

Þegar barn sýgur þá sýgur það kröftuglega og ef það er ekki sett rétt á brjóst þá geta 

myndast sár á geirvörtunum. Blöðrur á geirvörtum geta verið orsök verkja og er mikilvægt að 

greina sem fyrst hvað veldur þeim (Rudnick & Hoekzema, 2002). Ef móðir fær sár á geirvörtu 

er það hugsanlega vegna þess að barnið tekur brjóstið ekki rétt (Campbell, 2006). Algeng 

ástæða verkja í geirvörtum er af völdum sveppsins Candida albicans. Smit á honum á sér stað 

frá munni barns yfir í geirvörtu við brjóstagjöf (þruska). Sveppasýking í brjósti getur lýst sér 

sem stingur eða brunaverkur og kláði. Kona getur fundið fyrir sárum verkjum á meðan og 

eftir gjafir. Einnig verða breytingar á útliti geirvörtu og geirvörtubaug en geirvörtubaugurinn 

verður rauður og glansandi eða þurr. Þessar breytingar eru afmarkaðar miðað við snertingu og 

sog barns. Hárfínar sprungur sem gróa ekki geta myndast þétt upp við geirvörtuna í 

alvarlegum tilvikum. Sveppasýking getur þó komið þannig fram að konur fá engin önnur 

einkenni en verk í brjóstið. Einkenni geta komið skyndilega eftir að móðir hefur verið með 

barnið á brjósti í einhvern tíma (Barankin & Gross, 2004; Tait, 2000). Meðferðin felst í 

sveppakremum sem eru borin á geirvörtur og geirvörtubauga eftir hverja gjöf og barn fær 

nystatin í munninn. Mikil neysla á mjólkurvörum, sætum matvörum og gervisykrum getur 

verið orsök fyrir sveppasýkingum hjá mæðrum og þær ættu því að borða það í litlu magni á 

meðan brjóstagjöf stendur (Tait, 2000).  

Exem á geirvörtum og geirvörtubaugum hefur lítið verið rannsakað hjá mjólkandi 

konum og því takmarkaðar upplýsingar um það efni. Hins vegar er til mikið af niðurstöðum úr 

rannsóknum á konum með exem sem ekki eru með börn á brjósti og eru þær upplýsingar vel 

yfirfæranlegar á mjólkandi mæður (Barankin & Gross, 2004). 

Einstaka sinnum getur myndast exem á geirvörtu eða gerivörtubaug mjólkandi mæðra 

sem lýsa sér með sárum verkjum. Meðferð við því felst í því að fjarlægja alla mögulega 

ertandi og ofnæmisvaldandi þætti úr umhverfi móður. Mæður fá corticosteriod meðferð og 
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einnig er mikilvægt að bjóða viðeigandi verkjalyfjameðferð og stuðning. Rétt og fljót greining 

minnkar líkur á að konur hætti fyrr með barn sitt á brjósti. Rannsóknir sýna að rúmlega 

helmingur mjólkandi kvenna sem þróa með sér exem á geirvörtu og geirvörtubaug hafa fyrri 

sögu um exem og hinn helmingur fær það við sog barns þegar það er farið að borða fasta fæðu 

með brjóstagjöfinni. Exem getur myndast þegar móðir hefur haft barn á brjósti í einhvern tíma 

(Barankin & Gross, 2004).  

Mjólkurblöðrur eru ekki algengar en þegar þær myndast þá geta þær valdið verkjum. 

Mjólkurblöðrur eru hvítar eða glærar blöðrur á geirvörtunni sem myndast vegna stíflu í 

mjólkurholu sem húð þekur yfir. Meðferðin felst í því að leggja volga grisju yfir blöðruna  og 

leggja  barnið svo strax á brjóstið til að opna blöðruna. Ef þetta ber ekki árangur þarf að stinga 

á blöðruna til að opna hana (Tait, 2000).  

Staph. aureus er algengur sýkill í húðflóru mannsins (Barankin & Gross, 2004). Í 

rannsókn Amir (1996) á 52 áströlskum konum sem höfðu verki í geirvörtum kom í ljós að 

Staph.aureus fannst á geirvörtu eða í brjóstamjólk 42% kvenna með verki en einungis í 5% 

kvenna án verkja. Einnig virðist vera samband á milli þess að fá sár á geirvörtur og sýkingar 

af völdum Staph.aureus. Sprungur á geirvörtum eru ekki einungis sársaukafullar heldur einnig 

kjörin leið fyrir Staph.aureus og aðrar bakteríur sem valda brjóstabólgu og brjóstaígerð og því 

ætti að kanna hvort komin sé sýking þegar sár hafa myndast (Barankin & Gross, 2004; Tait, 

2000).  

Verkir án sára  

Eins og áður hefur verið sagt eru verkir í geirvörtum við brjóstagjöf mjög algengt 

vandamál hjá konum og helsta ástæðan fyrir því að þær hætta með barn á brjósti. Fyrri 

rannsóknir á verkjum í geirvörtum hafa skoðað bæði hvernig barn tekur brjóstið og sýkingar í 

geirvörtum. En þrátt fyrir margar rannsóknir er ástæðan fyrir þrálátum verkjum í geirvörtum 
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enn óljós. Gerð hafa verið mælitæki sem eiga að meta brjóstagjöf. Þessi mælitæki virðast þó 

ekki gagnast ef barn tekur brjóstið rétt og konan upplifir verki þrátt fyrir það. Því má segja 

það mikilvægt að þróa aðferð til að komast að ástæðu þrálátra verkja í geirvörtum. Margar 

rannsóknir hafa verið gerðar á því hvort ástæða verkja í geirvörtum sé vegna rangrar stöðu 

barns við brjóstið en verkir stafa oft af því að barnið tekur brjóstið vitlaust. Það virðist draga 

úr verkjum þegar mæður, sem eru að eignast sitt fyrsta barn, fá leiðbeiningar um að leggja 

barn sitt rétt á brjóst og læra að meta hvort það taki brjóstið á fullnægjandi hátt. En þó virðist 

leiðbeining ein og sér ekki vera alveg fyrirbyggjandi því stór hluti kvenna fann fyrir verkjum 

þrátt fyrir að hafa fengið þessar leiðbeiningar. Önnur rannsókn sem leitaðist við að leiðrétta 

tak barnsins og meta árangur verkja hjá móður sýndi að 10% þeirra upplifði enn verki þrátt 

fyrir að tak barnsins hefði verið leiðrétt. Af þessu má ráða að klínískar leiðbeiningar virka 

ekki fyrir allar konur sem hafa verki í geirvörtum (McClellan o.fl., 2008).   

Æðasamdráttur er oft afleiðing mikils kulda sem líkaminn verður fyrir. Samdrátturinn 

í æðunum skerðir flæði til vefja sem orsakar m.a. verki og mislitun. Vefurinn getur orðið 

rauður og tilfinningin er „brennandi“ þegar lítið blóð er til staðar. Þegar dregur úr 

samdrættinum kemst eðlilegt blóðflæði aftur á og það getur einnig valdið miklum verkjum. Á 

síðustu árum hafa rannsóknir sýnt fram á að verkir í geirvörtum og æðasamdráttur í 

geirvörtum og brjóstum séu tengdir á einhvern hátt (Garrison, 2002). Maurice Raynhaud lýsti 

fyrst herpingi í háræðum 1862.  Raynhaud´s fyrirbærið sem nú er þekkt og gerist oftar hjá 

konum en körlum kemur fyrir meira en 20% kvenna á barneignaaldri. Sagt hefur verið að 

Raynhaud´s fyrirbærið hafi áhrif  á geirvörtur við brjóstagjöf mæðra og flestir sérfræðingar 

þekkja þetta fyrirbæri. Einkenni Raynhaud´s eru sárir verkir í geirvörtum, geirvartan verður 

hvít og glansandi við gjöf en skiptir litum í rautt. Þessu fylgir sterkur stingandi sársauki. 

Verkir aukast þegar kalt er úti og því ætti að hvetja konur með Raynhaud´s til að klæðast 

hlýjum fötum og gefa brjóst í hlýju umhverfi. Oft þarf allur líkaminn að vera heitur til að 
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forðast æðasamdrátt og þá er gott ráð að gefa undir sæng eða teppi.    Hægt er að draga úr 

áhrifum Raynhaud´s með því að meðhöndla það rétt og ættu mæður að geta gefið börnum 

sínum brjóst lengur með góðum árangri. Ómeðhöndlað getur Raynhaud´s valdið svo slæmum 

sársauka að mæður gefast upp á brjóstagjöfinni. Meðferðarúrræði eru m.a. aðferðir til að 

minnka líkur á að kalt loft nái að konunni og forðast lyf og nikótín sem geta ýft upp einkenni. 

Auk þess getur röng staða barns við brjóstið og að barnið grípi brjóst ekki vel orðið til þess að 

geirvartan fölnar og því ætti að meta stöðu og grip barns við brjóstið (Anderson, Held & 

Wright, 2004). Greining á Raynhaud´s snemma í ferlinu getur komið í veg fyrir óþarfa gjöf á 

sveppalyfjum því oft eru brjóstaverkir taldir stafa af candída albicans sýkingu á brjóstum 

mæðra.  Þá eru mæður meðhöndlaðar með sveppalyfjum auk þess sem ungbörnum er gefin 

sveppamixtúra í munninn (Anderson o.fl., 2004). 

Of lítil mjólk  

Of lítil mjólkurframleiðsla hefur verið skilgreind sem skynjun mjólkandi móður á því 

að mjólkurmagni og gæðum mjólkur sé ábótavant í þeim tilgangi að hafa barnið eingöngu á 

brjósti (Dykes & Williams, 1999).  Upplifun móður á mjólkurmagni er einn mesti 

áhrifavaldurinn á ánægju móður með brjóstagjöf sem og ákvörðun um að hætta með barn á 

brjósti (Cooke o.fl., 2003). Upplifun kvenna að þær framleiði ekki næga mjólk handa barni 

sínu hefur verið rík ástæða þess að þær fara að gefa börnum sínum ábót, fasta fæðu eða hætta 

með þau á brjósti fyrstu mánuðina. Um 35% kvenna sem hætta með börn sín á brjósti segja of 

litla mjólk vera aðalástæðuna (Arora o.fl., 2000; Gatti, 2008; McCann & Bender, 2006) og 

upplifa tæplega 20% mæðra það að hafa ekki næga mjólk við sex vikna aldur barns. 

Þriðjungur þeirra telja þetta vandamál gera brjóstagjöfina mjög erfiða (Cooke o.fl., 2003). 

Mæður sem upplifa ónóga mjólk fyrir börn sín grípa oft fyrst til þess ráðs að gefa því 

þurrmjólk í pela en það er sjaldnar að þær grípi til þess ráðs að gefa barninu oftar brjóst. Ef 
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barni er gefin þurrmjólkurábót eða önnur fæða með brjóstagjöf dregur það úr 

mjólkurframleiðslu og hefur sýnt sig að það leiðir frekar til ónógrar mjólkur. Það að móðir 

upplifir sig ekki framleiða næga mjólk er ástæðan fyrir því að hún gefur aðra fæðu eða ábót 

sem getur leitt til þess að mjólkurframleiðslan verður ekki næg. Það þarf að fræða mæður um 

að besta ráðið við lítilli mjólk er að gefa oftar brjóst. Það er best að meta hvort barnið sé að fá 

nóg með því að fylgjast með hægðum, þvagútskilnaði og þyngdaraukningu barnsins (McCann 

& Bender, 2006).  Það má nefna fjögur atriði sem helst stuðla að minni mjólkurframleiðslu; 

að takmarka gjafir og gjafatíma, mexíkanahattur, vatn eða þurrmjólk (ábót) og snuð (Dykes & 

Williams, 1999). 

 Mjólkurframleiðslan er sjaldan mæld heldur er hún áætluð og niðurstaðan byggð á 

ágiskun eða tilfinningu móður. Það að móður finnist hún ekki framleiða næga mjólk er 

vandamál sem konur um allan heim kljást við. Konur eru líklegastar til að hætta brjóstagjöf 

fyrstu vikurnar ef þeim finnst mjólkurframleiðslan ekki vera næg en áhættan tengd þessu 

vandamáli er alltaf til staðar (Gatti, 2008). Það er því erfitt að meta hvort skynjun kvenna á 

magni mjólkur sé rétt eða ekki en burtséð frá því þá er ónóg mjólkurmyndun helst nefnd sem  

ástæða fyrir því að þær hætta með börnin á brjósti (Cooke o.fl., 2003). Flestar mæður hætta 

brjóstagjöf á fyrstu 6-8 vikum en það eru einmitt fyrstu sex vikurnar sem þeim finnast 

erfiðastar (Dykes & Williams, 1999). Ef barn er ekki að fá næga mjólk er nauðsynlegt að 

meta brjóstagjafavenjur m.t.t. hve oft og hve lengi í einu barnið drekkur sem og sjálfsöryggi 

og líkamlegt ástand móður og meðhöndla vandamálið út frá undirliggjandi orsakaþáttum. Það 

þarf að leggja áherslu á tíðar gjafir auk þess að aðstoða konuna við brjóstagjafatækni (stöður 

og fleira) (McCann & Bender, 2006). 

Ef barn fær þurrmjólk má hvetja móður til að draga úr því, gefa frekar úr bolla heldur 

en pela og að bjóða ábótina frekar eftir brjóstagjöf. Ef barnið er í raun að fá næga mjólk hjá 

móðurinni ætti heilbrigðisstarfsfólk að byggja upp sjálfsöryggi hennar  með því að benda á og 
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útskýra þau merki sem gefa til kynna að hún hafi næga mjólk því að mati mæðra er grátur 

barns helsta merki um ónóga mjólk (McCann & Bender, 2006). Önnur merki sem mæður 

nefna um ónóga mjólk eru þau að barnið eyði of miklum tíma á brjóstinu eða það vilji ekki 

brjóstið. Mæður telja sig oft hafa of litla mjólk þrátt fyrir að barnið þyngist vel (Cooke o.fl., 

2003). Í rannsókn Dykes (1999) þar sem tíu konur tóku þátt upplifðu sex konur áhyggjur af 

mjólkurframleiðslu. Af þessum tíu konum voru einungis þrjár sem náðu þeim markmiðum að 

hafa börnin enn á brjósti við 18 vikna aldur og höfðu þær þá byrjað að kynna fasta fæðu fyrir 

börnunum við 16 vikna aldur (Dykes & Williams, 1999).   

Flestar konur höfðu efasemdir um eigin getu í upphafi brjóstagjafatímabils en það hafði 

ekki áhrif á útkomuna. Árangur virðist tengdur áhrifum og kringumstæðum sem koma upp 

eftir að brjóstagjöf hefur komist í gang. Þær konur sem náðu markmiðunum virtust hafa meira 

sjálfsöryggi og tóku því ekki mark á misvísandi skilaboðum. Þær konur sem sögðu 

brjóstagjöfina hafa gengið vel, gáfu barninu oftar til að örva mjólkurframleiðsluna en þær sem 

brjóstagjöfin gekk illa hjá sögðu barnið drekka oftar vegna þess að mjólkurframleiðslan væri 

ekki nægileg. Hjá þeim sem brjóstagjöfin gekk vel var hún í forgangi fyrir heimilsstörfum og 

öðrum hversdagsverkum (Dykes & Williams, 1999). 

Stálmi  

Helmingur kvenna finnur fyrir stálma í upphafi brjóstagjafar en fjórðungur þeirra telur 

hann gera brjóstagjöfina erfiða. Konur álíta stálma eðlilegt fyrirbæri  á fyrstu sex vikunum og 

því er það oft þannig að stálmi telst ekki til vandamála þegar verið er að skoða vandamál við 

brjóstagjöf (Cooke o.fl., 2003). Árið 1951 var framgangur stálma skilgreindur á þann hátt að 

mjólkurtregða verður í geirvörtubaug  og þá verður víkkun geirvörtubaugs,  þrengsli í 

mjólkurgöngum sem veldur flæðistruflun, en þá verður minni geirvörtubaugsvíkkun sem 

leiðir til aukinnar stíflu (Giugliani, 2004).  Stækkun brjósta er eðlilegur þáttur  
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mjólkurmyndunar og sýnileg stækkun og fylling brjósta verður u.þ.b. 36 tímum eftir fæðingu. 

Við upphaf  mjólkurframleiðslu verður aukið blóð- og vessaflæði sem getur látið brjóstin 

virka þung (Mass, 2004). Vegna þessa aukna blóðflæðis og truflunar á frárennsli vessavöka 

getur myndast bjúgur (Giugliani, 2004). Stálmi kemur fram á 3.-7. degi eða þegar mjólkin 

kemur inn. Engin inngrip þurfa að eiga sér stað til að laga stálmann. Frumbyrjur eru líklegri til 

að fá slæm einkenni af stálma. Brjóstin eiga hins vegar að vera mjúk og laus við sársauka 

(Giugliani, 2004; Mass, 2004).  

Mikilvægt er að greina á milli lífeðlisfræðilegs- og sjúklegs stálma. Eftir því sem 

lengra líður á milli þess sem brjóst er losað myndast bjúgur vegna tregðu á blóðflæði og 

vessa. Sjúklegur stálmi lýsir sér sem þensla á brjóstvef sem veldur miklum óþægindum og 

honum fylgir oft hitavella og slappleiki. Brjóstið er stærra, mikill sársauki er í því, áberandi 

rauðglansandi svæði og bjúgur. Þessu getur svo fylgt sláttur og verkirnir geta náð alveg upp 

undir handarkrika. Geirvörtur verða oft flatar og það kemur í veg fyrir fullnægandi grip barns 

á brjóstinu og mjólkurflæðið truflast. Þetta sjúklega ástand gerir oft vart við sig á þeim tíma er 

mjólkurframleiðslan kemst á skrið eða á 3.-5. degi eftir fæðingu. Helstu áhættuþættirnir er 

þegar barn er ekki lagt á brjóst fljótlega eftir fæðingu, óreglulegar gjafir, takmörkun á tíðni og 

lengd gjafa, notkun á fæðuábót og lélegt sogviðbragð barns. Það er mikilvægt að móðir gefi 

barninu tíma til að losa vel úr brjóstinu og létta þannig á þrýstingi á geirvörtubaug og 

vessaflæði til að koma í veg fyrir bjúg (Giugliani, 2004; Mass, 2004). Þegar brjóstið verður 

bólgið og geirvartan verður flöt nær barnið einungis gripi á fremsta hluta geirvörtunnar og þá 

nær það ekki að drekka eins vel úr brjóstinu. Þá getur það orðið önugt og pirrað og móðirin 

verður þá líklegri til að finna fyrir verkjum í geirvörtunni. Ef stálma er ekki aflétt getur hann 

haft  áhrif á mjólkurframleiðsluna en til að koma í veg fyrir það er besta ráðið að losa 

reglulega vel úr brjóstinu, hvort sem það er gert með mjaltavél eða að láta barnið drekka.  
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Þegar stálmanum hefur verið aflétt þarf að kenna móðurinni hvernig á að koma í veg 

fyrir að hann myndist aftur. Til að fyrirbyggja stálma er best að leggja barn á brjóst strax eftir 

fæðingu, gefa brjóst eftir þörfum barnsins, nota rétta tækni við brjóstagjöf og forðast að gefa 

barninu ábót (Giugliani, 2004; Mass, 2004).  

Þegar barn á í erfiðleikum með grip á brjóstinu, mjólkin stendur á sér, lítil 

mjólkurframleiðsla er, sársauki við brjóstagjöf og áverkar á geirvörtu dregur það úr kjarki og 

vilja móður að halda áfram brjóstagjöf  (Cotterman, 2004). 

Of mikil mjólk  

Það að kona framleiði of mikla mjólk er sjaldgæfara vandamál heldur en að kona 

framleiði of litla mjólk. Skilgreiningin er of mikil mjólkurframleiðsla hjá annars heilbrigðri 

mjólkandi móður sem er oft vangreint vandamál (van Veldhuizen-Staas, 2007).  

Kona sem mjólkar of mikið upplifir þrýsting, stálma, leka og sem afleiðing er aukin 

hætta á brjóstabólgu. Barnið getur virkað gráðugt og drukkið eins og það sé að berjast við að 

svelgjast ekki á. Barnið getur einnig þyngst mikið eða lítið, það lætur illa á brjóstinu og er 

óvært. Þessi hegðun hefur hefur verið kölluð formjólkurkveisa hér á landi. Barnið getur 

hafnað brjóstinu og stytt gjafirnar. Þessi óværð og jafnvel lítil þyngdaraukning getur fengið 

móðurina til að halda að mjólkuframleiðslan sé ekki nægileg. Algengur fylgikvilli er þegar 

barn tekur minna af brjóstinu upp í sig til að reyna að hægja á flæðinu og getur það leitt til 

þess að konur fái sár á geirvörturnar. Einnig getur þetta leitt til framboðsvanda eftir 4-6 vikur 

þegar örvunarferlinu verður stýrt af eftirspurn og hormónastýring minnkar (van Veldhuizen-

Staas, 2007).  

Meðferð við þessum vanda er margskonar, ein er þannig að móðirin mjólkar sig áður 

en hún gefur barninu. Þannig nær hún einhverju af formjólkinni og flæðið verður hægara. 

Gallar á þessari meðferð eru að þetta eykur framleiðsluna enn meira. Önnur meðferð felst í 
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því að gefa annað brjóstið nokkrum sinnum í röð. Þannig dregur úr mjólkurframleiðslu en það 

þarf þó að fylgjast mjög vel með brjóstabólgum og stíflum. Ný meðferð felst í því að nota 

brjóstapumpur til að losa brjóstin og bjóða svo barninu bæði brjóstin eftir að búið er að 

mjólka þau. Þá sofnar barnið yfirleitt mett eftir feitu mjólkina. Brjóstapumpuna ætti bara að 

nota einu sinni í þessum tilgangi nema stálminn komi aftur (van Veldhuizen-Staas, 2007).  

Þrátt fyrir að 60% mæðra finni fyrir leka á fyrstu vikunum telja konur þetta vandamál 

oft ekki gera brjóstagjöfina erfiðari þar sem leki er álitinn eðlilegt vandamál fyrstu sex 

vikurnar (Cooke o.fl., 2003). 

Brjóstabólga  

Þrálát eða langvarandi stífla í  mjólkurgöngum er algengt vandamál hjá stórum hópi  

mjólkandi kvenna. Án meðferðar getur ástandið leitt til brjóstasýkingar, brjóstaígerðar og að 

lokum til þess að konur hætta með barn á brjósti fyrr en ella. Skortur er á 

rannsóknarniðurstöðum um orsök, tíðni, áhættuþætti og meðferðarúrræði er varða stíflaða 

mjólkurganga. Fetherson skýrði frá því að helsti orsakavaldur brjóstasýkingar hjá fjölbyrjum 

og frumbyrjum væru stíflaðir mjólkurgangar. Áhættuþættir hjá frumbyrjum eru meðal annars 

þeir að konur gefa sér ekki nægan tíma fyrir hverja gjöf, stálmi og notkun á mexíkanahatti en 

hins vegar eru áhættuþættir hjá fjölbyrjum þeir að þær eru í of þröngum brjóstahaldara, þykk 

mjólk, geirvartan aflöguð eftir gjöf (sem er vísbending um að barnið taki of lítinn brjóstvef 

upp í sig) og fyrri saga um brjóstasýkingu. Aðrir þættir sem geta leitt til stíflaðra 

mjólkurganga eru þeir að langur tími líður á milli gjafa, barnið nær ekki nægilega góðu gripi á 

brjóstinu, ónóg tæming verður eða mikil notkun brjóstapumpu í stað þess að barn sé lagt á 

brjóst, því þrátt fyrir að brjóstapumpur hafi þróast til betri vegar þá eru þær ekki eins 

áhrifaríkar og sog barnsins.  
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Líkamleg einkenni sem koma fram þegar mjólkurgangar stíflast eru viðkvæmur 

hnúður í brjóstinu, roði á svæði yfir hnúðnum og  að brjóstið verður heitt. Svo finna konur 

líka fyrir snöggum, stingandi verkjum í brjóstinu. Vandamál sem geta komið upp strax eftir 

fæðingu og aukið líkur á stíflumyndun í mjólkurgöngum eru auk stálma í raun allt sem raskar 

brjóstagjöf þannig að truflun verður á flæði mjólkur um mjólkurganga og leiðir til þess að þeir 

stíflast. Einnig eru auknar líkur á stíflum í mjólkurgöngum ef barn er fyrirburi eða það fær 

gulu því þá verður það slappt að drekka. Ef móðir upplifir sprungnar eða blæðandi geirvörtur 

og sársauka við gjöf er hugsanlegt að barnið taki brjóstið ekki rétt sem aftur getur leitt til þess 

að það losi brjóstið ekki nægjanlega. Ýmsir utanaðkomandi þættir sem valda þrýstingi á 

brjóstið t.d. þegar móðir heldur á barni, þungri tösku eða klæðist þröngum fatnaði veldur 

truflun á  mjólkurflæði og það getur ýtt undir hættu á stífluðum göngum. Aðrir þættir sem 

hafa áhrif eru líkamleg og andleg líðan móður svo sem vegna þreytu og álags. Annasamir og 

erfiðir dagar valda því að móðir gefur brjóst í flýti og barn nær þá ekki að losa nægilega vel úr 

brjósti (Campbell, 2006). 

Brjóstabólga er sýking eða bólga í brjósti og er algengust hjá mjólkandi mæðrum. 

Einkenni eru: hiti, flensulík einkenni, oft verða brjóstin viðkvæm og rauðleit 

(WrongDiagnosis, 2009a). Sú tilgáta hefur verið sett fram að efni í mjólkinni þrýstast í 

háræðar og brjóstvefi vegna mikillar þenslu hennar í geirvörtubaugnum á brjóstinu og virkjar 

ónæmiskerfi móður. Tilgáta þessi getur skýrt skyndilega verki, hita og hroll sem móðir fær 

sem undanfara brjóstabólgu. Ef bólgan er ekki meðhöndluð getur hún leitt til brjóstaígerðar 

(WrongDiagnosis, 2009a; Spencer, 2008; Wambach, 2003). 

Brjóstasýking smitast frá ungbarni sem hefur sýkil í nefi eða munni sem flyst yfir í 

brjóstavef gegnum rifna geirvörtu og truflar eðlilega brjóstagjöf. Til að móðir smitist þurfa að 

vera til staðar ákveðnir áhættuþættir: sárar og sprungnar geirvörtur, stíflaðir mjólkurgangar 

sem geta orsakast af þröngum brjóstahaldara og lýsa sér með staðbundnum eymslum í 
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brjóstinu vegna ónógrar tæmingar frá einum mjólkurgangi eða vegna lengri tíma á milli 

brjóstagjafa, ófullnægjandi losun á mjólk sem orsakast oft af álagi í umhverfi móðurinnar. 

Aðrir áhættuþættir fyrir brjóstabólgu eru lélegt grip barnsins, notkun á plastbrjóstahlífum, 

þurrar geirvörtur, stutt tunguhaft hjá barni auk notkunar á snuði eða pelatúttum. Einnig má 

nefna áhættuþætti fyrir brjóstasýkingu svo sem of mikla mjólkurframleiðslu, aðskilnað móður 

og barns og ef móðir hættir skyndilega með barn á brjósti. Þegar móðir er síþreytt eykur það 

líkur á  brjóstabólgu því þá gefur hún barni ekki eins oft og losar ekki nægjanlega úr brjóstinu 

í hvert sinn. Því er mikilvægt að kenna móður rétta tækni og aðferð við brjóstagjöf (Giugliani, 

2004; Spencer, 2008, WrongDiagnosis, 2009a). Mæður sem greinast með brjóstasýkingu og 

stíflaða mjólkurganga segjast tengja byrjun einkenna við álagstíma í lífi þeirra nokkrum 

vikum áður en þær finna fyrir einkennunum (Wockel, Abou-Dakn, Beggel, & Arck, 2008). 

Brjóstasýking er oftast bakteríusýking í öðru brjóstinu. Mesta hættan er á henni 2-3 

vikum eftir fæðingu en hún getur komið upp á hvaða tíma sem er. Ef meðferð hefst ekki strax 

og einkenni koma fram getur vandamál þróast í endurteknar brjóstabólgur og jafnvel 

brjóstaígerð (Mass, 2004).   

Móðir og barn eru oftast með sama sýkilinn í sér. Þegar móðir fær brjóstasýkingu þarf 

ekki að hafa áhyggjur af því  að barnið smitist og því er mikilvægt að halda brjóstagjöfinni 

áfram til að losa um stífluna. Sýnt hefur verið fram á að mjólk úr sýktu brjósti hefur 

mótefnavaka sem eru verndandi fyrir ungbarnið (Spencer, 2008). Sannað hefur verið að 

samsetning brjóstamjólkur breytist við brjóstasýkingu þar sem styrkur laktósa lækkar en 

sodium hækkar, sem gefur vísbendingu um breytingar sem verða á mjólkurkirtilsfrumum 

(Wambach, 2003) og þess vegna gæti sumum ungbörnum þótt bragðið af sýktri mjólk 

ógeðfellt. Þegar börn vilja ekki mjólkina þarf móðir að mjólka sig sjálf til að tæma brjóstin 

(Spencer, 2008) því mæður sem hafa fengið brjóstasýkingu á fyrri brjóstagjöfum eru í meiri 

hættu að fá endurtekna brjóstasýkingu á seinni brjóstagjöfum (Giugliani, 2004).  
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Þegar kona er með bráða brjóstasýkingu þarf hún að halda barninu oft að báðum 

brjóstunum til að losa stífluna. Ef barn drekkur ekki nógu vel úr sýkta brjóstinu í hverri gjöf 

þarf móðirin að mjólka sig til að losa úr brjóstinu. Frekari meðhöndlun eru væg verkjalyf, 

kaldir og volgir bakstrar og góður stuðningsbrjóstahaldari (Mass, 2004).  

Aðalmeðferðin við brjóstasýkingu er sýklalyfjagjöf um munn. Þrátt fyrir að einkenni 

minnki 2-3 dögum eftir að inntaka sýklalyfja hefst þurfa konur að taka þau inn í tíu daga og 

klára skammtinn. Mikilvægt er að konur taki verkjalyf eftir þörfum til að geta haldið 

brjóstagjöf áfram (WrongDiagnosis, 2009a). Auk sýklalyfjameðferðar og þess að losa úr sýkta 

brjóstinu í hverri gjöf eru eftirfarndi ráðleggingar einnig góðar: hvíld, bólgueyðandi lyf og 

næg vökvainntaka. Volgar grisjur fyrir gjöf auka mjólkurflæðið en kaldar grisjur eftir gjöf 

deyfa verkina. Það að gefa fyrst heilbrigða brjóstið og svo sýkta er hjálplegt þar sem barnið er 

ekki eins svangt og það sýgur ekki af eins miklum krafti. Þar sem brjóstasýking er viðkvæmt 

og erfitt mál fyrir nýbakaða móður er stuðningur mikilvægur þáttur meðferðar. Ef enginn 

árangur er af meðferðinni innan 48 tíma ætti að hafa varann á og athuga hvort um hugsanlega 

brjóstaígerð er að ræða (Giugliani, 2004). 

Þegar sýklalyf skila ekki árangri og brjóstasýking heldur áfram þá getur hún þróast 

yfir í brjóstaígerð  (WrongDiagnosis, 2009a). Graftarígerð er önnur og alvarlegri afleiðing 

ómeðhöndlaðrar brjóstasýkingar en hún lýsir sér sem viðkvæmt og mjúkt þykkildi á sýktu 

svæði í brjóstinu (Mass, 2004),  brjóstið er bólgið og það er hiti í því. Konur finna fyrir 

eymslum og sárum verkjum við brjóstagjöf. Þessu getur svo fylgt stækkun á eitlum í holhönd 

(WrongDiagnosis, 2009c). Meðferðin við brjóstaígerð er sú að skorið er á þykkildið og 

ígerðin hreinsuð út (Mass, 2004). Önnur sársaukaminni aðferð er þegar notuð er sprauta til að 

hreinsa burtu ígerðina. Við þessa aðferð myndast ekki eins mikill skurður og hægt er að gera 

hana í staðdeyfingu. Þegar brjóstaígerð hefur myndast í kjölfar brjóstasýkingar þá hafa 

bakteríur komist í mjólkina. Mikilvægt er þó að halda barni á brjósti svo lengi sem því stafar 
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ekki hætta af sýkingunni, því brjóstagjöf er liður í  meðferð til að fjarlægja brjóstaígerðina. 

Margar rannsóknir hafa sýnt að brjóstagjöf er örugg fyrir ungbarnið þrátt fyrir brjóstasýkingu 

(Giugliani, 2004).  

Ofnæmi  

Mjólkurofnæmi er viðurkennt vandamál í ungbörnum og er talið hrjá allt að 15% 

ungbarna fyrsta árið. Kúamjólkurofnæmi er þó algengast (Brill, 2008). Rannsóknir sem gerðar 

hafa verið á mjólkurofnæmi benda til þess að börn sem fá móðurmjólk eru betur sett en hin 

(Friedman & Zeiger, 2005). Þegar borin eru saman þau börn sem fá kúamjólkurformúlu og 

börn sem fá eingöngu brjóstamjólk fyrstu 4-6 mánuði lífs síns má sjá að minni líkur eru á 

kúamjólkurofnæmi hjá brjóstabörnum og fleiri alvarlegum ofnæmissjúkdómum sem myndast 

hjá ungbörnum. Kúamjólkurofnæmi getur þróast í börnum sem eingöngu er gefin 

brjóstamjólk, börnum sem er gefin brjóstamjólk og ábót og þegar kúamjólk er bætt inn í 

fæðuna og oft er það ekki greint í ungbarnaskoðunum, því þarf að meta hegðun og 

veikindasögu barnsins og óeðlileg klínísk einkenni (Brill, 2008; Vandenplas o.fl., 2007).  

Ungbörn með mjólkurofnæmi sýna svipuð ofnæmiseinkenni og eldri einstaklingar. Má 

þar nefna einkenni frá húð eins og útbrot, kláði og ofsakláði, einkenni frá öndunarvegi eins og 

hæsi og hósti. Mjólkurofnæmi getur einnig lýst sér með einkennum frá meltingarvegi, t.d. 

vélindabólgum, magabólgum, seinkun á magatæmingu, ristilbólgum, hægðatregðu og 

erfiðleikum við að nærast og haft þar með áhrif á næringarástand. Þessi einkenni geta verið 

skýring á óhuggandi gráti, að barnið neitar að nærast og eru einkennin bæði þekkt hjá 

brjóstabörnum og þurrmjólkurbörnum. (Brill, 2008). Þetta eru einmitt sömu einkenni og hjá 

börnum með ungbarnakveisu (Casas, Bottcher, Duchen, & Bjorksten, 2000; Vadas, Wai, 

Burks, & Perelman, 2001). 
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Prótein úr fæðu móður berast að fullu í brjóstamjólk (Casas, Bottcher, Duchen, & 

Bjorksten, 2000; Vadas, Wai, Burks, & Perelman, 2001). Ef barn sem er á brjósti fær 

kúamjólkurofnæmi felst meðferðin í að mataræði móðurinnar er aðlagað að ofnæminu. Það 

getur falist í því að móðirin útilokar alla ofnæmisvalda í fæði sínu og forðast allt aukafæði 

sem inniheldur kúamjólk. Mælt er með áframhaldandi brjóstagjöf eingöngu, nema alvarleg 

einkenni geri vart við sig eins og húðútbrot, blóðleysi, öndunarörðugleikar, ofnæmislost og 

niðurgangur. Ef barnið er aftur á móti á þurrmjólk er því gefin sérstök þurrmjólkurblanda 

(Brill, 2008; Vandenplas o.fl., 2007). 

Mjólkurofnæmi virðist oft vera ein helsta ástæða fyrir ungbarnakveisu hjá nýburum og 

ungbörnum (Schach & Haight, 2002).  Nákvæm saga, þ.e. fjölskyldusaga um ofnæmi og 

líkamsskoðun stuðla að góðri greiningu því auknar líkur eru á því að barn greinist með 

ofnæmi ef foreldri eða systkini hafa ofnæmissjúkdóm og hækka líkurnar ef báðir foreldrar 

hafa ofnæmi  (Vandenplas o.fl., 2007). Til að staðfesta ofnæmi þarf að taka grunaðan 

ofnæmisvald úr mataræðinu og setja hann aftur inn eftir ákveðinn tíma (Brill, 2008). Þegar 

móðir útilokar alla kúamjólk úr fæði sínu minnkar það einkenni ungbarnakveisunnar hjá þeim 

börnum sem hafa kúamjólkurofnæmi. Hins vegar virðist það breyta litlu sem engu hjá sumum 

ungbörnum og hefur rannsakendum þá ekki tekist að sanna að kúamjólkurprótein sé eini 

ofnæmisvakinn í fæðu móður  (Schach & Haight, 2002). 

Mikilvægt er að fræða foreldra um brjóstagjöf sem forvörn fyrir ofnæmisþróun og 

meðhöndla börn með kúamjólkurofnæmi með því að forðast ofnæmisvaldinn, þ.e. móðirin 

aðlagar mataræði sitt þannig að hún neyti ekki matvara sem innihalda kúamjólk. Þar sem 

brjóstagjöf er holl fyrir bæði ungbarn og móður þá hvetja læknar mæður til að halda henni 

áfram. Rétt greining og viðeigandi meðferð mun létta foreldrum lífið og skilar barninu betri 

líðan (Vandenplas o.fl., 2007). 
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Óvært barn  

Brjóstagjöf er þekkt sem aðferð til að róa ungbörn. Foreldrar telja það að halda á barni 

sem og að gefa því brjóst séu áhrifaríkustu aðferðirnar til að róa ungbörn. Þegar brjóstagjöfin 

er áhrifarík leið til að róa óvært barn verður það til þess að hún varir lengur en það virðist þó 

ekki hafa áhrif á það hversu lengi börn eru eingöngu á brjósti (Howard o.fl., 2006) því 

foreldrar barna sem eru óvær eru líklegri til að gefa barni sínu ábót (Cooke o.fl., 2003). Þegar 

barn er mjög óvært virðist brjóstagjöfin ekki vera eins árangursrík til þess að hugga barnið og 

verður til þess að barnið er haft skemur á brjósti. Hegðun heilbrigðra ungbarna og viðbrögð 

foreldra þeirra geta haft áhrif á lengd brjóstagjafar (Howard o.fl., 2006).  

Mæður óværra brjóstabarna eru sífellt að leita ráða við breytingu á matarræði sínu til 

að reyna að draga úr óværð barna sinna. Það að taka út ákveðna þekkta ofnæmisvalda úr fæðu 

móður, sem er með barn sitt eingöngu á brjósti, í eina viku dregur úr þeim tíma sem barnið er 

óvært. Þekktir ofnæmisvaldar eru: mjólkurvörur, soja, hveiti, egg, hnetur og fiskur svo 

eitthvað sé nefnt (Hill o.fl., 2005).  

Það þarf að hjálpa foreldrum að skilja, túlka og bregðast rétt við gráti barna sinna. 

Læknar og annað heilbrigðisstarfsfólk þarf að fræða foreldra um það að tengsl eru á milli 

brjóstagjafar og kveisu (Howard o.fl., 2006) því kveisa getur verið streituvaldandi bæði fyrir 

barn og foreldra þess (Hill o.fl., 2005; Howard, Lanphear, Lanphear, Eberly, & Lawrence, 

2006). Það er mikilvægt að fræða foreldra um helstu aðferðir við að róa börn sín, halda á 

þeim, gefa þeim brjóst, ganga með og rugga (Howard o.fl., 2006). 

Rangt grip barns á brjósti  

Eins og áður sagði hafa vandamál áhrif á upplifun kvenna af brjóstagjöf og er það 

vandamál þegar börn taka brjóstið rangt, engin undantekning. Þetta vandamál getur gert það 

að verkum að móðurinni finnist barnið ekki njóta brjóstagjafarinnar og af þeim sem upplifa 
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vandamál eru rúm 60% sem  eiga við þetta vandamál að stríða fyrstu vikurnar (Cooke o.fl., 

2003). Ef mæður fá strax góða fræðslu um brjóstagjafastellingar og almennt um góða 

brjóstagjafatækni eykur það líkurnar á farsælli brjóstagjöf (Ingram o.fl., 2002). Mikilvægt er 

að meta túlkun móður á erfiðleikum tengdum því að fá barnið til að taka brjóst rétt  (Cooke 

o.fl., 2003). Það eru til margar útfærslur á stellingum við að gefa brjóst en svokölluð 

kjöltustelling er best í upphafi brjóstagjafar. Þar skiptir máli að móðir sitji upprétt og láti fara 

vel um sig. Barnið getur legið á hlið ofan á púða og móðirin styður við bak þess og axlir. 

Höfuð barnsins þarf að vera í réttri hæð við brjóst móður, þannig að nef þess sé við geirvörtu 

móður. Móðir á að styðja við brjóstið með flötum eða kúptum lófa. Munnur barnsins á að vera 

vel opinn, bæði þegar það er lagt á og þegar það sýgur brjóstið. Barnið er fært snöggt að 

brjóstinu á meðan munnur þess er opinn. Barnið á að sjúga hægt og djúpt og er afslappað en 

vakandi. Móðirin slakar einnig á (Ingram o.fl., 2002).  

Börn sem fá snuð snemma (2-5 daga gömul) eru ólíklegri til að vera á brjósti eftir einn 

mánuð borið saman við börn sem höfðu aldrei fengið snuð því þau sjúga brjóst veikar sem 

dregur úr framboði á mjólk (Karabulut, Yalcin, Ozdemir-Geyik & Karaagaoglu, 2009). Þegar 

börn voru farin að sjúga rangt dugði ekki ein stök kennsla til að leiðrétta rangt grip og hætti 

barnið því fyrr á brjósti. Tvær tilraunir sýndu að engin áhrif voru á milli brjóstagjafalengdar 

og geirvörtumeiðsla og þess hvort móðir fékk fræðslu eftir fæðingu um rétt grip og sog 

(Kronborg & Vaeth, 2009).  Snuðnotkun getur hins vegar dregið úr vöggudauða (Karabulut, 

Yalcin, Ozdemir-Geyik, & Karaagaoglu, 2009). 

Innfallnar/flatar geirvörtur 

Til eru tvær gerðir af óeðlilegum geirvörtumyndunum: (1) innfallin sem er hægt að 

draga út og (2) hin eiginlega innfallna sem er ekki hægt að draga út. Innfallnar geirvörtur geta 

risið sjálfkrafa í byrjun eða enda meðgöngu. Svo lengi sem móðir staðsetur barn sitt rétt með 
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allan bauginn upp í munni barnsins og geirvörtuna næst kokinu þá er engin ástæða fyrir því að 

móðir með innfallnar geirvörtur skuli ekki reyna við brjóstagjöf (Riordan J., 2005).  

Bæði móðir og barn verða pirruð þegar illa gengur að leggja barnið á brjóst vegna flatrar 

eða innfallinnar geirvörtu. Vandamálið verður meira og stærra ef móðir fær stálma og brjóstið 

fyllist og jafnvel við þær aðstæður geta geirvörtur sem voru útstæðar og í lagi orðið flatar. 

Oftast er það þannig að önnur geirvartan veldur meiri vandamálum en hin og ef móðir er 

þolinmóð og ákveðin að vinna á vandamálinu þá tekst það á endanum (Huggins K., 2005). 

Ein aðferð til að bæta upp ófullnægjandi brjóstagjöf er notkun á litlum, þunnum silikon hatti 

ráðlagður. Hann myndar geirvörtu í munni barnsins og gerir því auðveldara að ná taki á 

geirvörtunni og fær það því næga mjólk (Meier o.fl., 2000). Notkun hatts er oftast tímabundin 

og ætti að fylgjast með árangri hans (Chertok, Schneider og Blackburn, 2006). 

Notkun hattsins hefur verið gagnrýnd af brjóstagjafaráðgjöfum sem segja  „að notkun á 

mexikanahatti sé misheppnun á réttri brjóstaráðgjöf“ og segja „ákveðin læknisfræðileg 

vandamál ekki  hafa verið greind þegar hatturinn er góð lausn“  (Powers og Tapia, 2004). 

Brjóstagjafaráðgjafar hafa ekki hvatt til notkunar á honum vegna þriggja  ástæðna: 1)  

hatturinn er talinn minnka mjólkurframleiðslu og barn nær ekki að losa nógu vel úr brjóstinu í 

hverri gjöf, 2)  hann er talinn ávanabindandi, því þegar barn er orðið vant honum getur það 

valið hann fram yfir brjóstið, þ.a.l. gert móður erfitt að halda áfram brjóstagjöf og  3) það að 

ekki losast nægilega vel úr brjósti og að barn vill frekar hafa hattinn er talið minnka löngun 

móður að mjólka og kona hættir fyrr með barn sitt á brjósti (Meier o.fl., 2000). 

Óþægindi að gefa brjóst  

Þó að flestar konur njóti brjóstagjafar og þeirrar tengslamyndunar sem hún hefur í för 

með sér á það ekki við um allar konur (Lamontagne o.fl., 2008).  Tæpur þriðjungur mæðra 
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sem ákveður að gefa barni sínu pela gerir það vegna þess að þeim finnst óþægilegt að gefa 

brjóst (Arora o.fl., 2000). 
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Aðferð  

Rannsóknarsnið  

Þessi rannsókn var unnin með megindlegu sniði en það felur í sér rannsókn á 

mælanlegum þáttum með megindlegri rannsóknaraðferð. Þá eru tölfræðilegum aðferðum beitt 

við meðferð tölulegra gagna. Stefnt er að því að lýsa fyrirbærum og að meta áreiðanleika og 

stærð sambanda á milli þeirra. Gögnum er safnað án þess að það hafi áhrif á viðfangsefnið 

þegar rannsókn er gerð með lýsandi fylgnisniði og þá er leitast við að finna hlutföll 

mismunandi breyta og einnig við að lýsa samböndum á milli breyta (Polit og Beck, 2006). 

Úrtak  

Rannsóknin var framkvæmd af Hildi Sigurðardóttur. Þýði var allar konur sem fætt höfðu 

heilbrigða nýbura á Landspítala-Háskólasjúkrahúsi frá september 2007 til janúar 2008. 

Konurnar voru valdar í úrtakið með líkindaúrtaki, með því að velja fjórðu hverja konu úr 

þýðinu. Að lokum var sendur spurningalisti til 200 kvenna úr þýðinu. Svarhlutfallið var 59% 

(n=118). Meðalaldur kvennanna var 30,5 ár og þær voru langflestar í sambúð eða giftar 

(93,2%). Rúmlega helmingur eða 53,4% höfðu lokið námi á háskólastigi. Hlutfallið var 40,7% 

frumbyrjur á móti 59,3% fjölbyrjum.  

Gagnasöfnun og mælitæki  

Nafnlaus, órekjanlegur spurningalisti var póstlagður til allra kvenna sem lentu í úrtakinu 

auk kynningarbréfs og svarumslags. Fylgt eftir með tveimur ítrekunarbréfum þar sem 

spurningalistinn var sendur aftur út í seinna skiptið ásamt ítrekunarbréfinu. 
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Spurningalistinn var þróaður af leiðbeinanda og samsettur af 50 spurningum. Hann 

innihélt mælitæki sem þegar hafa verið forprófuð og eru þýdd og staðfærð af leiðbeinanda í 

samvinnu við höfunda mælitækja. Í úrvinnslu völdum við spurningar samkvæmt 

rannsóknarspurningum. Við völdum að vinna úr bakgrunnsupplýsingum og spurningum um 

núverandi brjóstagjöf. Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar, Hildur Sigurðardóttir, mun síðar 

vinna frekar úr listanum. 

Úrvinnsla gagna  

Við úrvinnslu gagna var notuð lýsandi tölfræði eins og kí-kvaðrat próf, viðhorfakvarði 

sem Hildur Sigurðardóttir hannaði og einnig almennar spurningar úr spurningalistunum. 

Niðurstöðurnar voru unnar með SPSS tölfræðiforritinu. Fræðilegra heimilda var aflað með leit 

í Pubmed, Sagepub og Hirslan. Helstu leitarorð voru brjóstagjöf, stuðningur, mjólkurmyndun, 

brjóstamjólk og vandamál. 

Siðferðileg álitamál  

Rannsóknin er hluti af stærri rannsókn leiðbeinenda okkar Hildar Sigurðardóttur og er 

unnin í samstarfi við hana.  Leiðbeinandi hafði safnað gögnum rannsóknarinnar og fengið 

leyfi fyrir framkvæmd hennar hjá siðanefnd LSH, persónuvernd og forstöðumönnum 

Kvennasviðs LSH. Við teljum að þátttaka í rannsókninni valdi þátttakendum hvorki 

tilfinningalegum né líkamlegum skaða þar sem að þátttaka felst í því að svara 

spurningalistanum. Það að svara spurningalistanum gæti þó valdið tilfinningaróti hjá þeim 

konum sem eiga erfiða reynslu að baki.  
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Niðurstöður  

Bakgrunnsupplýsingar  

Úrtakið samanstóð af 200 konum og þar af svöruðu 

118 póstkönnuninni. Svarhlutfallið er því 59%. Meðalaldur 

kvennanna var 30,5 ár (s=4,9) (Mynd 1) og aldursbilið var 

18-42 ár. Konur í sambúð eða giftar voru 93,2%. (Mynd 2). 

Í úrtakinu voru 40,7% kvenna að eiga sitt fyrsta barn, 50% 

átti eitt barn, 48,6% tvö börn og 1,4% fjögur börn. 

Rúmlega helmingur eða 53,4% hafði lokið námi á háskólastigi, 

19,5% grunnskólastigi, 18,6% framhaldskólastigi og 8,5% iðnnámi (Mynd 3). Meðalaldur 

barna við töku könnunar voru tæpar 17 vikur (s=8,35).  

Mynd 2. Hjúskaparstaða     Mynd 3. Skólastig 

 

Mynd 1. Aldur mæðra 
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Brjóstagjöf 

Konur sem hófu brjóstagjöf voru 90,4% (Mynd 

4.). Ef borin eru saman Norðurlöndin þá eru tölur mjög 

svipaðar hvað varðar konur sem hefja brjóstagjöf, en í 

Frakkland hófu einungis 67% brjóstagjöf. Meðalaldur 

barns þegar kona hætti með barn sitt á brjósti voru tæpar 

8 vikur (s=5,16). Stysti tíminn sem kona var með barn á 

brjósti var ein vika en lengsti tíminn voru 20 vikur. 

Börn voru rúmar 6 vikur eingöngu á brjósti (s=5,94), en fjórar konur sem hófu                      

brjóstagjöf voru aldrei með börn eingöngu á brjósti. Það barn sem var lengst eingöngu á 

brjósti var í 23 vikur. Að 6 sex mánuðum liðnum voru 17,9% hættar með barn sitt á brjósti, 

58% með barn eingöngu á brjósti og 24,1% með barn á brjósti auk þess að gefa því ábót/aðra 

fæðu. Flestar konur hættu með barn sitt á brjósti fjögurra vikna (14,8%) (Mynd 5). 

            

Mynd 5. Tími með barn á brjósti: hætt, eingöngu, með ábót 

Mynd 4. Konur sem hófu 
brjóstagjöf  
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Erfiðleikar  

Meirihluti kvennanna upplifði vandamál af einhverju tagi tengdri brjóstagjöf (72.9%). 

Algengasta vandamálið voru verkir í geirvörtum með sárum en 46,9% kvennanna áttu við það 

vandamál að stríða. Á eftir komu verkir í geirvörtum án sára, 41,7%, 37,5% kvennanna fengu 

stálma, 29,2% upplifðu of litla mjólkurmyndun og 27,1% greindu frá því að barnið tók 

brjóstið vitlaust/náði ekki réttu taki á því. Vandamálið of mikil mjólkurmyndun upplifðu 

21,9% kvennanna, 17,7% barnanna voru óvær, 15,6% kvennanna fengu brjóstasýkingu, 

11,5% voru með innfallnar/flatar geirvörtur, 2,1% líkaði ekki að gefa brjóst og 1% fór hjá sér. 

Ekkert barn í rannsókninni hafði mjólkurofnæmi (Mynd 6.).  

  

       Mynd 6. Tegund erfiðleika við brjóstagjöf 

 

Helstu ástæður fyrir því að komist var að þeirri niðurstöðu að mjólkurmyndun væri 

ekki næg voru að barn virtist sísvangt (50%), konum fannst brjóstin tóm (50%), barn þyngdist 

ekki nægilega (46,7%), ráðlegging frá hjúkrunarfræðing (40%), ráðlegging frá ljósmóður 

(36,7%), barn grét mikið eða var pirrað/óvært (33,3%) og að lokum að barn svaf ekki 

nægilega mikið (33,3%) (Mynd 7.). 
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             Mynd 7. Ástæður fyrir ónægri mjólkurmyndun 

Snuðnotkun og tengsl við erfiðleika  

Tæplega tvö af hverjum þremur barnanna (62,1%) notuðu snuð fyrstu þrjár vikurnar 

eftir fæðingu og þar af notuðu 21,6% snuð sjaldnar en daglega. Af þeim börnum sem notuðu 

ekki snuð fengu 40,5% mæðranna vandamál við brjóstagjöf en 59,5% mæðra þeirra barna sem 

notuðu snuð upplifðu vandamál. Það reyndist því ekki tölfræðilega marktækur munur á því 

hvort barn notaði snuð á fyrstu þremur vikum og hvort vandamál komu upp hjá móður 

(p=.05). Af þeim börnum sem notuðu snuð tóku 19,6% brjóstið vitlaust/náðu ekki réttu taki á 

móti 60,5% sem tóku 

 

       Mynd 8. Notkun snuðs 
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ekki snuð og tóku því brjóstið rétt (p=.073). Af þeim börnum sem voru með snuð upplifðu 

21,4% mæðra of litla mjólk (p=.058) (Mynd 8).  

Samband milli tíðni erfiðleika og lengd brjóstagjafar eingöngu  

Ekki reyndist tölfræðilega marktækur munur á hvort frumbyrjur eða fjölbyrjur upplifðu 

vandamál. Af þeim konum sem áttu barn fyrir upplifðu 71,4% vandamál við brjóstagjöfina og 

75% upplifðu vandamál með sitt fyrsta barn (p=.668).  

Hlutfall þeirra kvenna sem upplifðu vandamál og voru hættar með barn sitt á brjósti var 

lægra (45,3%) en þeirra sem voru enn með barn sitt eingöngu á brjósti við 6 mánaða aldur 

(54,7%). Þessi munur var þó ekki marktækur (p=.187). 

 Það voru 47 konur sem voru hættar með barn sitt á brjósti eða farnar að gefa því aðra 

fæðu með og af þeim höfðu 69,4% gert það er barn var 6 vikna eða yngra (Mynd 9). En af 

þessum 47 konum voru 37 konur sem upplifðu vandamál og höfðu 62,2% af þeim barn sitt 

eingöngu á brjósti í 6 vikur eða skemur (p=.054).   

 

Mynd 9. Lengd eingöngu á brjósti 

Aðstoðar/þjónustuaðilar  

Af þeim konum sem upplifðu erfiðleika við brjóstagjöf voru 90,9% sem leituðu sér 

aðstoðar. Flestar mæður sem upplifðu vandamál leituðu til ljósmóður í heimaþjónustu um 

hjálp (68,3%), 35,4% til brjóstagjafaráðgjafa, 34,1% til fjölskyldumeðlima/vina, 29,3% til 
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hjúkrunarfræðings í heilsugæslu, 19,5% til ljósmóður/hjúkrunarfræðings á sjúkrahúsi, 4,9% til 

heimilislæknis og 6,1% til annarra. Rúmur helmingur (59,6%) kvenna taldi ljósmóður í 

heimaþjónustu hjálplegasta varðandi brjóstagjöfina, 11,2% töldu 

fjölskyldumeðlim/vin/vinkonu hjálplegastan og 9% töldu hjúkrunarfræðing/ljósmóður á 

sjúkrahúsi hjálplegasta og 7,9% töldu brjóstagjafaráðgjafa hjálplegastan (Mynd 10). 

 

Mynd 10. Aðilar taldir hjálplegastir í heilbrigðisþjónustu 
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Umræður 

 

Hlutfall kvenna er hóf brjóstagjöf var 90,4% 

og meðalaldur barna þeirra kvenna sem  höfðu hætt 

brjóstagjöf er rannsóknin var gerð, var tæpar 8 vikur. 

Það hlutfall kvenna sem hóf brjóstagjöf var því 

örlítið lægra í þessari rannsókn heldur en eldri tölur 

sýna. Tölur frá árinu 2000 sýna að 97% kvenna hafa 

barn á brjósti við eins mánaða aldur og 77% við sex 

mánaða aldur (Atladottir & Thorsdottir, 2000).           Mynd 11. Tíðni brjóstagjafar í Evrópu 

Tíðni brjóstagjafar er almennt há á Norðurlöndum  og einnig í Þýskalandi, en 96% mæðra þar 

hefja brjóstjagjöf (Fogh o.fl., 2003; Hasunen, 2000; Lande o.fl., 2003; Socialstyrelsen, 2007; 

Walburg o.fl. 2008). Tíðni brjóstagjafar er lægri í Bandaríkjunum og Frakklandi, en 74% 

kvenna hefja brjóstagjöf í Bandaríkjunum og einungis 69% í Frakklandi.   

Rúmlega helmingur kvennanna (58%) sem tók þátt í þessari rannsókn var enn með 

börn sín á brjósti eingöngu er þær svöruðu könnuninni. En meðalaldur barnanna var tæpar 17 

vikur á þeim tíma. Því má ætla að helmingur barna við 17 vikna aldur sé eingöngu á brjósti. 

En samkvæmt rannsókninni frá árinu 2000 eru 46% barna eingöngu á brjósti við 4 mánaða 

aldur (Atladottir & Thorsdottir, 2000). Alþjóðaheilbrigðisstofnunin mælir með því að börn 

séu eingöngu á brjósti fyrstu 6 mánuðina (World Health Organization, 2001). Tíðni 

brjóstagjafar eingöngu er frekar há á Íslandi og hún er svipuð á hinum Norðurlöndunum. 

Helstu ástæður fyrir því að konur byrja að gefa barni sínu fasta fæðu eða þurrmjólkurábót með 

brjóstagjöf er sú að þær telja sig ekki framleiða næga mjólk til að mæta þörfum barnsins 

(Gatti, 2008). Tæplega 30% kvenna upplifðu vandamálið að hafa ekki næga mjólk og tæpur 

helmingur þeirra sagði að komist hefði verið að þeirri niðurstöðu vegna þess að barnið 



41 

 

 

þyngdist ekki nægilega mikið. WHO kom með ný vaxtalínurit árið 2006 sem taka mið af 

börnum sem eru eingöngu á brjósti fyrstu sex mánuði ævinnar en heilsugæslan var enn að 

nota gömlu vaxtarlínuritin sem taka mið af börnum sem eru á þurrmjólk og þyngjast oftast 

hraðar/öðruvísi heldur en börn sem eru eingöngu á brjósti.  

Tæplega tveir þriðju kvenna upplifir vandamál á einhverju skeiði brjóstagjafartímans 

(Pisacane, 2005) en tíðnin var aðeins hærri samkvæmt þessari rannsókn eða tæp 73%. Helstu 

vandamálin sem koma upp hjá konum við brjóstagjöf eru verkir, sárar geirvörtur, stálmi, 

mjólkurleki, brjóstabólga og of lítil mjólk (Cooke o.fl., 2003; Lamontagne o.fl., 2008). Verkir 

með og án sára voru algengasta vandamálið sem konur fundu fyrir. Á eftir kom stálmi, of lítil 

mjólkurmyndun og svo að barnið tók brjóstið vitlaust eða náði ekki réttu taki.  

Algengara var að konurnar leituðu sér hjálpar vegna vandamála heldur en erlendar 

tölur sýna, en rúm 90% af þeim sem upplifðu vandamál leituðu aðstoðar á móti 80% erlendra 

niðurstaðna (Cooke o.fl., 2003). Flestar þeirra leituðu til ljósmóður í heimaþjónustu eða tæp 

70%. Rúmur þriðjungur leitaði til brjóstagjafaráðgjafa og svipaður fjöldi leitaði til 

fjölskyldumeðlima eða vina. Rannsóknir hafa sýnt að konur leita til ljósmæðra og 

hjúkrunarfræðinga (Lewallen o.fl., 2006). Einnig skiptir stuðningur aðstandenda máli því 

greinilegt er að konur leita í töluverðum mæli til þeirra eftir aðstoð en persónuleg reynsla 

þessara aðila getur haft áhrif á framgang brjóstagjafar (Ingram o.fl., 2002; Pisacane, 2005; 

Susin o.fl., 2005). Mörgum konum finnst einmitt að maki sýni þeim mestan stuðning á meðan 

brjóstagjöf stendur (Lamontagne o.fl., 2008). Í þessari rannsókn var það ljósmóðir í 

heimaþjónustu sem talin var hjálplegust af flestum en rúm 10% töldu fjölskyldumeðlim eða 

vini vera hjálplegasta og tæp 10% töldu hjúkrunarfræðing/ljósmóður á sjúkrahúsi vera 

hjálplegasta. Einungis 7,9% töldu brjóstagjafaráðgjafa vera hjálplegasta aðilann þrátt fyrir að 

tæplega þriðjungur hafi leitað til þess aðila. 
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Þar sem verkir virðast vera mjög algengt vandamál hjá konum með börn á brjósti er 

mikið skrifað um þá. Verkir eru oft taldir eðlilegir fyrst um sinn og er þá verið að tala um 

fyrstu vikuna. Eftir það ættu þeir að hjaðna og brjóstagjöfin að verða ánægjulegri (Tait, 2000). 

Það kemur ekki fram í okkar rannsókn hvenær konan upplifir verkina en allt að þriðjungur 

kvenna finnur fyrir þessum vanda enn við 6 vikna aldur barns (Cooke o.fl., 2003). Það hefur 

verið nefnt að ef konur finna fyrir verkjum eftir fyrstu vikuna sé það merki um að þær þurfi 

aðstoð, t.d. við að leggja barnið rétt á brjóstið (Tait, 2000). Ástæðan fyrir þrálátum verkjum í 

geirvörtu er enn óljós, þrátt fyrir margar rannsóknir (McClellan o.fl., 2008). Verkir í 

geirvörtum og æðasamdráttur eru tengdir á einhvern hátt en þetta veldur oft miklum verkjum 

við brjóstagjöf. Æðarnar dragast saman og við það skerðist blóðflæði sem veldur svo verkjum. 

Þessir verkir geta orðið það slæmir að kona ákveður að hætta brjóstagjöf  (Anderson o.fl., 

2004; Garrison, 2002).  

Tíðni verkja með og án sára var svipuð en þó hærri með sárum, en sár myndast á 

geirvörtum þegar barnið tekur brjóstið ekki rétt (Tait, 2000). Þegar sár hafa myndast eykur 

það líkur á sýkingu en rúm 15% kvenna fengu brjóstabólgur. Konur geta m.a. fengið 

sveppasýkingu og þegar kona er með sveppasýkingu hefur hún líklegast borist úr munni 

barnsins (þruska) og náð að sýkja brjóstið. Þetta veldur svo verkjum og óþægindum. Einnig 

aukast líkur á sýkingu af völdum Staph.aureus þegar sár myndast á geirvörtum (Tait, 2000).  

Þegar sýking kemst í brjóst fær kona brjóstabólgu og þá er nauðsynlegt fyrir móðurina að 

halda áfram að gefa barninu brjóst þrátt fyrir sársauka. En  auk þess losar sog barnsins um 

stíflu sem myndast í brjóstasýkingu (Giugliani, 2004; Spencer, 2008). Því má segja að það sé 

mikilvægt að kenna konum að leggja börn sín rétt á brjóstið til að koma í veg fyrir þessi 

vandamál (Ingram o.fl., 2002). Þetta vandamál virðist vera tiltölulega algengt en um 27% 

kvenna sögðu barn sitt taka brjóstið vitlaust eða ná ekki réttu taki á því. Því hefur verið haldið 

fram að snuðnotkun á fyrstu vikunum hafi slæm áhrif á sogtækni barns (Kronborg & Vaeth, 
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2009) en tæp 20% þeirra barna sem tóku snuð á fyrstu þremur vikunum tóku brjóstið vitlaust 

eða náðu ekki réttu taki á því.  

Of lítil mjólk er vandamál sem tæp 30% kvenna greindu frá en mjólkurframleiðslan er 

sjaldnast mæld heldur er hún áætluð (Gatti, 2008). Helmingur þeirra kvenna sem greindi frá 

of lítilli mjólk sem vandamáli við brjóstagjöf sagði niðurstöðuna byggða á því að brjóstin 

virtust tóm. En fyrstu fjórar til sex vikurnar er örvunarferlinu stýrt af hormónum en eftir það 

er því stýrt af framboði og eftirspurn. Þarna kemst meira jafnvægi á framleiðsluna þannig að 

konan gæti fundið fyrir því að brjóst hennar yrðu ekki eins full á milli gjafa (van Veldhuizen-

Staas, 2007). 

Samkvæmt fræðunum er grátur barns helsta vísbending um að það sé ekki að fá næga 

mjólk (McCann & Bender, 2006) en þriðjungur kvenna sem upplifði vandamálið of lítil mjólk 

sagði niðurstöðuna byggða á því að barnið gréti mikið. Best er að meta hvort barn sé að fá 

næga mjólk með því að fylgjast með hægðum, þvagútskilnaði og þyngdaraukningu barnsins. 

Besta ráðið við of lítilli mjólk er hreinlega að gefa barninu oftar að drekka (McCann & 

Bender, 2006). Sjálfsöryggi virðist hafa jákvæð áhrif á brjóstagjöf, en konur með mikið 

sjálfsöryggi virðast taka minna mark á misvísandi upplýsingum (Dykes & Williams, 1999). 

Vandamálið of mikil mjólk er minna rannsakað heldur en vandamálið að hafa of litla 

mjólk. En það lýsir sér í að konur framleiða of mikla mjólk og barnið ræður ekki við 

mjólkurflæðið. Konur draga oft þá ályktun að þær séu í raun ekki að framleiða næga mjólk. 

Til að hægja á flæðinu fer barnið að taka minna af geirvörtunni upp í sig og fer þar af leiðandi 

að taka brjóstið vitlaust. Þetta getur leitt til þess að kona fær sár á geirvörturnar. Þetta veldur 

því einnig að barnið örvar brjóstið ekki nóg og því minnkar framleiðslan. Leiðir það til þess 

að börnin þyngjast ekki nóg því þau ná ekki að drekka og fer móðir því oft að gefa ábót þrátt 

fyrir að hún framleiði næga mjólk (van Veldhuizen-Staas, 2007). Samkvæmt rannsókninni 

upplifðu 21,9% kvenna tilfinningu um of mikla mjólkurframleiðslu og tæpur fjórðungur 
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kvennanna voru byrjaðar að gefa ábót við 6 mánaða aldur. Meðferð við of mikilli 

mjólkurframleiðslu felst m.a. í því að losa brjóstin með notkun brjóstapumpu og bjóða svo 

barninu að drekka þegar flæðið er mátulegt fyrir það að ráða við svo því svelgist ekki á. 

Mikilvægt er að gefa barninu mjólkina sem var mjólkuð úr brjóstinu (van Veldhuizen-Staas, 

2007). Almenn þekking er að leki sé eðlilegur fyrstu vikur eftir fæðingu og konur telja það 

ekki til vandamála fyrstu 4-6 vikurnar (van Veldhuizen-Staas, 2007). 

Talið er að um 15% barna fái einhver merki um ofnæmi (Brill, 2008), en í úrtaki 

rannsóknarinnar var ekkert barn sem hafði ofnæmi. Ofnæmi er þó mjög ættgengt og ef 

foreldri eða systkini eru með einhvers konar ofnæmi þá eru auknar líkur á að ungbarn þrói 

með sér ofnæmi (Vandenplas o.fl., 2007). Mikilvægt er að meðhöndla ofnæmið fljótt því ekki 

er hægt að hafa barn á brjósti ef það sýnir ofnæmiseinkenni og felst meðferðin í breyttu 

mataræði móður. Hins vegar þarf oft að skipta alveg yfir í þurrmjólk (Schach & Haight, 

2002). Fræðsla er það mikilvægasta fyrir foreldra til að vera á varðbergi fyrir einkennum 

ofnæmis og að brugðist sé hratt við því ástandi (Vandenplas o.fl., 2007) auk eftirlits í 

venjubundnum ungbarnaskoðunum þar sem fræðsla fer fram.  

Mörg börn eru óvær fyrstu vikur lífsins og er það oft magakveisa sem veldur því. Hún 

getur m.a. verið vegna ofnæmis og mikilvægt er að bregðast fljótt við því (Hill, 2005). Tæp 

18% kvenna greindu frá því að barnið var óvært í sambandi við vandamál sem upp komu við 

brjóstagjöfina og þegar foreldrar eru með barn sem er sífellt óvært dregur það úr löngun 

móður til að gefa því brjóst. Reynslan verður ekki ánægjuleg og líkur á því að hún hætti með 

það á brjósti fyrir ráðlagðan tíma, 6 mánuði, aukast. Fræðsla er því einnig mikilvæg til að 

foreldrar leiti strax hjálpar (Howard o.fl., 2006). Þegar foreldrar hafa fengið fræðslu þá ætti að 

vera auðveldara fyrir þá að túlka hegðun og viðbrögð barnsins, þ.e. hvort það sé óvært vegna 

verkja eða hvort það sé svangt. 
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Flestar konur hefja brjóstagjöf og búast við því að upplifa sérstaka tengslamyndun við 

barnið sitt, sem gerist í flestum tilfellum. Það er samt alltaf ákveðinn hópur mæðra sem líkar 

ekki eða finnst óþægilegt að gefa brjóst. Í rannsókninni var það aðeins 2,1% mæðra sem 

sögðu að þeim þætti óþægilegt að gefa brjóst. Þrátt fyrir að konum líki ekki að gefa brjóst þá 

halda þær því áfram því vitað er að móðurmjólkin er nauðsynleg barninu fyrstu 4-6 mánuði 

lífsins (Arora o.fl., 2000). 

Stálmi er eðlilegt ástand sem myndast 3-5 dögum eftir fæðingu þegar mjólk fer að 

„koma inn“ og álíta konur það ekki raunverulegt vandamál (Cooke o.fl., 2003) þrátt fyrir að 

37,5% mæðra segðust hafa upplifað stálma. Þær lífeðlisfræðilegu breytingar sem verða í 

brjóstunum valda verkjum og brjóst verða þrútin og getur þetta ástand orðið sjúklegt ef barn 

er ekki sett á brjóst stuttu eftir fæðingu og brjóstagjöf komið vel af stað. Konur eru 

misundirbúnar fyrir brjóstagjöf og staðfest er að frumbyrjur eru líklegri til að upplifa verri 

stálma en fjölbyrjur (Mass, 2004). Fræðsla er mikilvæg fyrir mæður bæði til að koma 

mjólkurflæði af stað og hindra að stálmi endurtaki sig og þurfa mæður að leggja barn oft á 

brjóst. Ef stálmi verður viðvarandi vandamál dregur það úr kjarki og löngun móður að gefa 

brjóst (Cotterman, 2004). 

Helstu takmarkanir þessarar rannsóknar voru smæð úrtaks og ekki náðist 60% svörun. 

Einnig tók úrtakið einungis til kvenna er fætt höfðu á Landspítala-Háskólasjúkrahúsi og því 

eru konur af höfuðborgarsvæðinu í stærra hlutfalli en ella. Ekki er hægt að draga ályktanir um 

það hvar konur á landsbyggðinni leita sér aðstoðar vegna þessa. Fróðlegt hefði verið að sjá 

hversu lengi sá hluti kvenna sem hafði börn sín enn á brjósti er þær svöruðu 

spurningalistanum héldu brjóstagjöf áfram. Með eftirfylgni hefði mátt kanna það. 
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Lokaorð 

Mikil áhersla er lögð á brjóstagjöf nú til dags en ekki gengur jafnvel hjá öllum konum. 

Flestar konur sem hefja brjóstagjöf upplifa einhverja erfiðleika á meðan henni stendur. Oftast 

eru þetta byrjunarörðugleikar en þeir geta þó leitt til þess að konur hætti brjóstagjöf. 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin mælir með brjóstagjöf eingöngu í 6 mánuði og svo með almennri 

fæðu fyrstu 2 æviár barna enda hafa verið gerðar ýmsar rannsóknir á því hversu góð 

brjóstamjólk er fyrir börn. Konur þurfa stuðning og fræðslu til að mæta þessum kröfum þar 

sem að þær virðast upplifa erfiðleika tengda brjóstagjöf. Einnig er mikilvægt að fagaðilar gæti 

samræmis í ráðleggingum og aðstoð við mjólkandi mæður. Í ljós hefur komið að konur leita 

aðstoðar hjúkrunarfræðinga þegar vandamálin koma upp og teljum við þessar rannsókn varpa 

ljósi á mikilvægi þess að þeir séu vel í stakk búnir til þess að takast á við þessa erfiðleika. 

Einnig teljum við þessar niðurstöður koma til með að gagnast öðrum heilbrigðisstéttum við 

meðhöndlun mæðra sem upplifa erfiðleika við brjóstagjöf.  
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