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Útdráttur 

 

Á meðgöngu geta komið upp sjúkdómar eða vandamál eins og háþrýstingur, 

sykursýki, fyrirsæt fylgja eða yfirvofandi fyrirburafæðing. Konur geta þurft að hætta vinnu og 

jafnvel að leggjast inn á sjúkrahús til lengri eða skemmri tíma. Innlögn á sjúkrahús vegna 

veikinda á meðgöngu getur valdið kvíða og streitu hjá konum og fjölskyldum þeirra. 

Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar var að skoða gagnreynda þekkingu á gildi 

heimaþjónustu fyrir konur í áhættumeðgöngu. Jafnframt var leitað upplýsinga um ástæður 

innlagna á meðgöngudeild og ástæður heimsókna kvenna á áhættumeðgöngudeild LSH. 

Erlendis hefur verið sýnt fram á að heimaþjónusta vegna veikinda á meðgöngu er gagnleg og 

örugg fyrir konur en mismunandi er eftir löndum hverjir sinna heimaþjónustunni. Jafnframt er 

kostnaður heimaþjónustu svipaður eða lægri en þegar um sjúkrahúsvist er að ræða. Engar 

íslenskar rannsóknir hafa birst um þetta efni. 

Samkvæmt rannsóknum er aðalávinningur heimaþjónustu sá að innlögnum á sjúkrahús 

fækkar. Líðan og upplifun kvennanna sem fá heimaþjónustu er betri en þeirra sem dvöldu á 

sjúkrahúsi. Ekki er útkoma nýbura síðri og virðist ekki ráðast af því hvort um sjúkrahúsdvöl 

sé að ræða. Í þeim rannsóknum sem fjölluðu um mun á innlögnum á meðgöngudeild á tíu ára 

tímabili í Kanada og Bandaríkjunum var markviss fækkun innlagna á meðgöngu og var það 

tengt við þróun á göngudeildar- og heimaþjónustu. Þó komu konur sem lágu á sjúkrahúsi 

betur út hvað varðar andlega líðan eftir fæðinguna sem tengt var við þann stuðning sem þær 

fengu frá starfsfólki á meðgöngunni. Rúmlega er oft á tíðum ráðlögð sem meðferð vegna 

veikinda á meðgöngu þrátt fyrir að gagnsemi hennar sé umdeild. Skoða ætti þann möguleika 

að þróa þjónustu ljósmæðra á meðgöngu fyrir konur í áhættumeðgöngu í völdum tilvikum hér 

á landi. 

Lykilorð: heimaþjónusta, veikindi á meðgöngu, rúmlega, ljósmóðir, fjölskylda, stuðningur.  
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Abstract 

 

During pregnancy various complications can arise: hypertensio, diabetes, placenta 

previa and imminent premature birth. Women may often need to quit working and even be 

admitted to hospital for long or short term. Hospitalization can cause anxiety and stress 

among women and their families.  

The purpose of this theoretical audit was to explore evidence-based knowledge of 

home care for women during high risk pregnancy. Additionally exploring information 

regarding admission in hospital for high risk women at the woman’s clinic in LSH. It has 

been shown that home care during pregnancy is effective and safe for high risk pregnancies 

although there is a difference between countries who provides such care. More importantly, 

the cost of home care is similar to or less than of hospitalization. No studies were found on 

this subject in Iceland. 

The primary benefit of home care is that the need for hospitalization decreases. The 

emotional state of women who received home care proved better and their experiences more 

positive than of those who were hospitalized. Studies showed no worse neonatal outcomes 

and two studies showed that the durance of pregnancy was longer for mothers who were 

treated at home than for those who remained in hospital due to risk of premature birth. Studies 

that looked ten years back in time in the United States and Canada found a systematic 

reduction in hospital admission due to pregnancy in relation to the development of outpatient 

and home care. However women who were admitted to hospital during pregnancy felt better 

in terms of well being after birth, as a result of  the support they received from staff. Bed rest 

is often recommended as treatment for illness during pregnancy, despite its benefits is being 

debatable. Next step should be examining the possibility of developing midwifery home care 

during high risk pregnancy in selected cases in Iceland.  

Keywords: home care, illness during pregnancy, bed rest, midwife, a family, support.  
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1.  Inngangur 

 

Á meðgöngu geta komið upp sjúkdómar eða vandamál eins og háþrýstingur, 

sykursýki, blæðingar eða yfirvofandi fyrirburafæðing. Þá þurfa konur stundum að hætta vinnu 

og jafnvel leggjast inn á sjúkrahús til lengri eða skemmri tíma. Innlögn á sjúkrahús vegna 

veikinda á meðgöngu getur valdið kvíða og streitu hjá konum og fjölskyldum þeirra. Með 

heimaþjónustu í völdum tilvikum gæti konan verið heima og fengið þjónustu ljósmóður sem 

fylgist með líðan hennar og fóstursins og hefði eftirlit með einkennum sjúkdómsástandsins.  

Samkvæmt niðurstöðum bandarískrar rannsóknar sem birt var árið 2003 óska konur 

eftir einstaklingsmiðaðri þjónustu sem veitt er af virðingu, þeim sé sýndur skilningur hvað 

varðar upplifun þeirra og að meðferð sé vel útskýrð og spurningum svarað (Harrison, 

Kushner, Benzies, Rempel og Kimak, 2003). Í lögum um réttindi sjúklinga segir: „Sjúklingur 

á rétt á samfelldri þjónustu og að samstarf ríki milli allra heilbrigðisstarfsmanna og stofnana 

sem hana veita“ (Nr. 74/1997). Erlendis hefur heimaþjónusta á meðgöngu verið rannsökuð frá 

árinu 1987, þó mest í Kanada og Bandaríkjunum. Þessar rannsóknir hafa sýnt fram á að 

konurnar eru öruggar heima hvað varðar útkomu meðgöngunnar og líðan nýbura eftir 

fæðinguna. Einnig líður fjölskyldunni betur, innlögnum á sjúkrahús fækkar og kostnaður 

lækkar vegna veikinda á meðgöngu auk styttri legutíma á sjúkrahúsi eftir fæðinguna 

(Salvador o.fl., 2003). Í sumum rannsóknunum sinntu hjúkrunarfræðingar með sérþekkingu í 

fæðingarfræði heimaþjónustunni, en hún fólst í eftirliti með líðan móður og fóstursins ásamt 

því að lesa úr fósturritum, veita fræðslu, ráðgjöf og líkamlega og andlega umönnun. Nýrri 

rannsóknir fjalla frekar um ljósmóðurina í þessu samhengi. 

Ritgerð þessi er fræðileg úttekt á því hvort heimaþjónusta ljósmæðra á meðgöngu sé 

örugg og gagnleg fyrir konur sem veikjast á meðgöngu og þurfa jafnvel að vera rúmfastar. 

Þessi viðfangsefni hafa lítið verið skoðuð á Íslandi.  
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1.1 Val á verkefni og hugmyndafræði 

Áhugi fyrir þessu ritgerðarefni vaknaði eftir verknám á meðgöngudeild. Þar kynntist 

ég konum sem lágu inni á sjúkrahúsinu vegna ýmissa vandamála og fann hversu lítið næði og 

rými þær höfðu þar sem þær deildu stundum stofu með fleiri konum. Þetta breyttist með 

tilkomu nýju deildarinnar þar sem fleiri einbýli eru nú í boði en áður og ekki eru eins margar 

konur á sömu stofu í einu. Sumar konurnar þurftu að vera á sjúkrahúsinu en öðrum hefði 

hugsanlega verið óhætt að vera heima ef þær hefðu fengið heimaþjónustu ljósmæðra. Einnig 

kom mér á óvart að meðferð á borð við rúmlegu með klósettleyfi var mjög ríkjandi.  

Sú hugmyndafræði sem verkefnið byggir á er að:  

Ljósmæður mynda traust samband við konu og fjölskyldu hennar veita heildræna 

umönnun og taka tillit til líkamlegra, félagslegra, tilfinningalegra og andlegra þátta. 

Ljósmæður starfa með hinni barnshafandi konu og verðandi föður, á eigin ábyrgð, 

hvar sem er innan og utan heilbrigðisstofnanna með það fyrir augum að styrkja 

foreldra til að taka virkan þátt í öllum ákvörðunum er lúta að umönnun þeirra. 

(Fylgjan, 2010, bls. 73). 

Hlutverk ljósmæðra er fjölbreytt og hvetur til upplýstrar ákvarðanatöku og samvinnu 

við aðrar heilbrigðisstéttir og félagsmálayfirvöld í margbreytilegu umhverfi. Þær starfa jafnt 

innan sem utan stofnana og hafa ákveðnu hlutverki að gegna við að veita samfellda þjónustu 

og stuðning auk þess sem þær eru tengiliður kvenna við aðrar heilbrigðisstéttir. Þar nýtist 

grunnþekking ljósmæðra og skilningur á sjúkdómsástandi sem getur komið upp á meðgöngu 

(Wylie og Bryce, 2008). Að sinna þungaðri konu og fjölskyldu hennar vegna veikinda á 

meðgöngu á vel heima innan þessarar hugmyndafræði og eflir jafnvel þjónustu utan 

hátæknisstofnunar sem gæti verið fjárhagslegur ávinningur ásamt því að veita þunguðum 

konum nærþjónustu í sínu umhverfi og út frá þeirra þörfum. Álag vegna veikinda getur haft 

jafnt jákvæð sem neikvæð áhrif á einstaklinga innan fjölskyldunnar og er háð 
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fjölskyldugildum þeirra og hæfileikum til að takast á við breytingar (Sittner, Hudson og 

Defrain, 2007).  

Heimildaleit fór fram í gagnasöfnunum Scopus, Pupmed, Ovid, Sciencedirect, Gegni 

og Proquest með leitarorðunum antepartum care, home care in pregnancy, diabetes and home 

care, preeclamsia and homecare, midwifery care og hospitaltion og illness in pregnancy. Lesin 

voru fræðirit og íslenskt efni auk þess sem farið var yfir heimildalista hverrar greinar til að 

tryggja að leitin hafi verið tæmandi. 

1.2 Tilgangur og markmið  

Tilgangur verkefnisins er að kanna hvort heimaþjónusta geti verið öruggt og gagnlegt 

meðferðarúrræði fyrir ákveðinn hóp kvenna sem verða veikar á meðgöngu í lengri eða 

skemmri tíma. Horfa skal á fjölskylduna í heild sinni og áhrif veikindanna á hana alla en ekki 

bara einn meðlim hennar. Markmið verkefnisins er að skoða fræðilegt efni til að afla 

þekkingar á hvernig heimaþjónusta á meðgöngu hefur verið uppbyggð erlendis og hvernig 

hún hefur reynst þar m.t.t. hvort að hægt sé að heimfæra þessa þekkingu heim til Íslands. Til 

þess þarf að skoða tíðni innlagna á Íslandi á meðgöngu og ástæður þeirra. Út frá 

niðurstöðunum væri hægt að skoða hvort heimaþjónusta ljósmæðra sem meðferðarform geti 

jafnvel komið á móts við þarfir kvenna og fjölskyldur þeirra á erfiðum tímum. 

Rannsóknarspurningarnar eru þrjár: 

1. Getur heimaþjónusta ljósmæðra verið úrræði fyrir konur sem þurfa reglulegt eftirlit 

vegna veikinda á meðgöngu? 

2. Hverjar eru ástæður innlagna á meðgöngudeild og koma í áhættumæðravernd á  

Landspítalanum? 

3. Gæti heimaþjónusta ljósmæðra lækkað tíðni innlagna í okkar samfélagi og þar af  

leiðandi lækkað kostnað? 
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Uppbygging og meginmál ritgerðarinnar samanstanda af fimm köflum. Þá er fyrst 

fræðileg samantekt um þróun áhættumeðgönguverndar á Íslandi og skoðaðar tíðnitölur um 

notkun þeirrar þjónustu hvað varðar mæðravernd, dagdeildarþjónustu og innlagnir á 

meðgöngudeild. Því næst er fjallað um hugmyndafræðina að baki heimaþjónustu á meðgöngu. 

Ólíkar ástæður geta legið að baki því að kona er lögð inn á meðgöngu og því er í þriðja kafla 

farið yfir helstu ástæður og sjúkdóma sem stuðla að innlögn inn á sjúkrahús á meðgöngu. Í 

fjórða kafla er greint frá niðurstöðum rannsókna um áhrif sjúkrahúsvistar og rúmlegu á 

þungaðar konur og fjölskyldur þeirra. Öryggi og kostnaður vegna heimaþjónustu er 

umfjöllunarefni í fimmta kaflanum og að lokum eru niðurstöður og samantekt kynnt auk 

hugmynda um gildi verkefnisins fyrir ljósmóðurfræði.  
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2.  Þróun áhættumæðraverndar á Íslandi 

Þróun áhættumæðraverndar á Íslandi hófst snemma á áttunda áratugnum á 

Landspítalanum (LSH). Fljótlega eftir að starfsemi áhættumæðraverndar hófst, 1975, var 

fjöldi mæðraverndarviðtala um 5.608 talsins á ársgrundvelli. Hlutverk hennar var að sinna 

konum í áhættumeðgöngu. Fljótlega fjölgaði mæðraverndunarviðtölum enn frekar og árið 

1979 var fjöldi þeirra kominn upp í 11.379 viðtöl en hluti þeirra þunguðu kvenna sem sóttu 

mæðravernd á deildina var þó ekki í áhættuhópi (Gunnar M. Magnússon, 1981). Á þessum 

tíma hafði áhersla í fæðingarhjálp verið lögð á fæðingar innan sjúkrahúsa fremur en 

heimafæðingar og segja má að með þeirri þróun hafi meðganga og fæðing verið 

sjúkdómavædd.  

Árið 1999 sameinuðust göngudeild kvennadeildar Landspítalans sem sinnt hafði 

mæðravernd og mæðradeild Heilsuverndarstöðvar Reykjavíkur í Miðstöð mæðraverndar sem 

var til húsa í Heilsuverndarstöð Reykjavíkur. Starfsemi Miðstöðvar mæðraverndar fólst í 

mæðravernd þar sem fæðingarlæknar og ljósmæður sinntu konum m.a. vegna veikinda og/eða 

vegna áhættuþátta sem komu upp á meðgöngunni. Árið 2006 flutti Miðstöð mæðraverndar í 

Þönglabakka 1, en þá var verulega dregið úr klínískri starfsemi þeirrar einingar. Mæðravernd 

fluttist því til heilsugæslustöðva á höfuðborgarsvæðinu. Ljóst var þó að til þyrfti að vera 

þjónustueining fyrir konur með áhættuþætti á meðgöngu og var því ákveðið að setja á ný á 

stofn deild innan LSH sem sinnti þessum hópi. Við innleiðingu klínískra leiðbeininga fyrir 

konur í eðlilegri meðgöngu var þó lagður grunnur að því að aðeins þær konur, sem tilheyrðu 

þeim hópi sem í leiðbeiningum telst í mestri áhættu á meðgöngu, væri boðin þessi þjónusta.  

Sú þjónusta felst í sérhæfðri mæðravernd fyrir konur sem eru með sjúkdóma og/eða vandamál 

á meðgöngu s.s. sykursýki, iktsýki, nýrnasjúkdóma, blóðflokkamisræmi, flogaveiki, 

háþrýstingssjúkdóma eða leghálsbilun.  
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Þar er einnig veitt erfðaráðgjöf, foreldrafræðsla og unnin önnur skyld verkefni tengd 

meðgönguvernd (Heilsugæslan í Reykavík, 2006; Ríkisspítalar og Heilsugæslan í Reykjavík, 

1999; Landlæknisembættið, 2008). Samkvæmt íslensku klínísku leiðbeiningunum sem farið 

er eftir við meðgönguvernd er mælt með að við fyrstu skoðun sé m.a. lagt mat á áhættu 

konunnar svo að hægt sé að haga eftirliti á meðgöngu með tilliti til hennar. Þá er metið hvort 

konan tilheyri t.d. grænum hópi þar sem eru konur í lágri áhættu sem fá almennt eftirlit 

ljósmæðra á heilsugæslustöð. Konur sem eru t.d. með ör á legi eftir keisaraaðgerð eða 

áhættuþætti tengda fyrri fæðingu tilheyra gulum hópi. Þeim er boðið að hitta 

fæðingarsérfræðing a.m.k. einu sinni á meðgöngunni. Konur sem tilheyra rauðum hópnum eru 

t.d. konur með sögu um háþrýsting og meðgöngueitrun eða sjúkdóma t.d. insúlínháða 

sykursýki, alvarlegan háþrýsting, alvarlega nýrna- og/eða þvagfærasjúkdóma, hjartasjúkdóma 

og alvarlegan astma og þurfa sérhæft eftirlit á áhættumæðravernd LSH (Landlæknisembættið, 

2008). Síðan er innihald hverrar skoðunar eins og í fyrstu skoðun jafnframt tækifæri til að 

meta áhættuþætti kvennanna. Þessi flokkun kvenna eftir áhættuþáttum gerir umsjónaraðilum 

kleift að sníða mæðraverndina að þörfum kvennanna. Heimaþjónusta ljósmæðra gæti jafnvel 

komið inn í meðgönguvernd hjá gula og rauða hópnum sem sérhæft eftirlit. 

Í dag er starfrækt göngudeild á LSH í gegnum áhættumæðravernd kvennadeildar. Þar 

er dagannarþjónusta sem áhættumæðraverndin veitir, þar er eftirlit með konum vegna 

fjölburameðgangna og/eða ýmissa fylgikvilla eða sjúkdóma sem geta komið upp á meðgöngu 

t.d. meðgöngueitrunar, minnkaðra hreyfinga fósturs og sykursýki (Landspítali, 2010). 

Dagönnin var stofnuð árið 1993 og voru komur á deildina 1.333 það ár. Um árið 1998 voru 

komurnar um 3.500 og var fjöldi þeirra svipaður í mörg ár (Álfheiður Árnadóttir munnleg 

heimild, 8. mars 2010). Í dagönn er m.a. fylgst með líðan fósturs með síritun 

fósturshjartsláttar, hreyfinga fósturs og samdrátta í legi og að auki er blóðþrýstingur mældur 

og athugað hvort prótein séu í þvagi.  
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Ljósmæður sjá um þessa þjónustu í samstarfi við sérfræðinga og deildarlækna sem eru 

á deildinni hverju sinni. Þar er einnig veitt þjónusta innkirtlasérfræðinga vegna sykursýki á 

meðgöngu. Gott samstarf er einnig við félagsráðgjafa kvennasviðs (Landspítali, 2010).  

Meðgöngudeild var fyrst stofnuð á Landspítalanum árið 1976 en fram að þeim tíma 

voru fjögur rúm á kvennadeild sem voru fyrir konur með sjúkdóma á meðgöngu (Gunnar M. 

Magnússon, 1981). Síðan var þrettán rúma meðgöngudeild starfrækt á annarri hæð hússins til 

ársins 2009 (Landspítalinn, 2010). Árið 2009 var hafist handa við að sameina meðgöngudeild 

og sængurkvennagang. Ástæða sameiningarinnar var að með þróun göngudeildaþjónustu fyrir 

þungaðar konur sem þurfa nánara eftirlit á meðgöngu og heimaþjónustu eftir fæðingu barna 

varð þörfin fyrir sérstaka meðgöngudeild minni en áður (Bergþóra Njála Guðmundsdóttir, 

2009). Helstu innlagnarástæður á meðgöngudeild geta verið ýmis vandamál eða sjúkdómar en 

algengast er að um sé að ræða háþrýsting, yfirvofandi fyrirburafæðingu, blæðingar á 

meðgöngu og sykursýki (Landspítalinn 2010). 

2.1 Tíðnitölur innlagna á sjúkrahús á meðgöngu og komur í mæðravernd á 

Landspítalanum 

Íslenskar tíðnitölur sem ná til innlagna eða samskipta á meðgöngu vegna 

meðgönguvandamála á Landspítalanum eru ekki mjög aðgengilegar þar sem meðganga, 

sængurlega og fæðing eru oft lagðar að jöfnu í slíkri skráningu. Árið 1999 voru komur í 

dagönn 3.316 en innlagnir á meðgöngudeild 883. Bæði komum og innlögnum fjölgaði árið 

2000 og voru 3.638 komur í dagönn og 1.337 innlagnir. Árið 2001 fækkaði innlögnum aftur á 

meðgöngudeild í 919 talsins en komum í dagönn fjölgaði í 4.173 (Jón Baldvin Halldórsson, 

2002). Ef horft er til síðustu ára var fjöldi innlagna á meðgöngudeild 1.119 árið 2008 og fjöldi 

legudaga á meðgöngudeild 2.272 og meðallegutími tveir dagar. Sé horft til fjölda fæðinga árið 

2008 sem voru 3.376 á Landspítalanum sýna þessar niðurstöður að innlagnirnar eru mjög 

margar (Landspítali, 2009).  
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Þó er ljóst að ein kona getur verið lögð inn oftar en einu sinni og segja því tölurnar lítið um 

fjölda kvenna eða legudaga þar sem sama konan getur legið lengi inni í senn sem hefur áhrif á 

fjölda legudaga. Árið 2009 voru 2.360 innlagnir á meðgöngu- og sængurkvennadeild en fleiri 

innlagnir voru þar árið 2008 eða 2.850 og lækkaði tíðni innlagna því um 17,2%. Fjöldi koma í 

dagönn árið 2008 var um 3.718 komur eða nokkuð fleiri en árið 2009 en þá voru komurnar 

um 3.684 (Elísabet Guðmundsdóttir, 2009). Þessar niðurstöður má sjá nánar á mynd 1. 

 

Mynd 1. Súlurit sem sýnir fjölda koma á ári í dagönn og innlagnir á meðgöngudeild: 

Fjöldi koma 

 

 

  

 

 

 

          Ár 

Í janúar árið 2009 voru komur í dagönn 343 en nú í janúar árið 2010 hefur komunum 

fjölgað í 493. Að sama skapi er munur á innlögnum á meðgöngu- og sængurkvennadeild þar 

sem 580 innlagnir voru í janúar árið 2009 en þeim fækkaði í 386 í janúar 2010 eða um 19% 

(Elísabet Guðmundsdóttir 2010).  

Ekki er greint frá þeim sjúkdómum eða vandamálum sem eru innlagnarástæðan í 

starfsemisskýrslum Landspítalans. Fjöldi koma í áhættumæðravernd LSH árið 2007 voru um 

7.574 komur og fjölgaði þeim nokkuð árið 2008 en þá voru komur í áhættumæðravernd 8.867 

eða 17,1% fleiri komur. Þeim fækkaði síðan aftur árið 2009 og voru komur alls 7.047.  
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Í janúar 2010 fjölgaði komum í áhættumæðravernd miðað við sama tíma árið áður; úr 

343 komum í 493 komur. Félagsráðgjöf er vel nýtt af kvennadeildum og voru 3.202 komur 

árið 2008 og 3.360 komur árið 2009 (Elísabet Guðmundsdóttir, 2008, 2009).  

Erfiðlega gekk að nálgast tíðnitölur um komur í áhættumæðravernd og ekki var hægt 

að sjá úr skráningu sögukerfis hverjar væru ástæður koma í áhættumæðravernd né ástæður 

innlagna á meðgöngudeild. 

Árið 2005 fæddust 4.316 börn á Íslandi. Fjöldi fyrirburafæðinga var 200 og fæddust 

243 fyrirburar sem eru 7,8% allra barna sem fæddust það ár. Af þeim fæddust 19 fyrirburar 

andvana og 224 lifandi. Árið 2006 voru 234 fyrirburafæðingar og fjöldi fyrirbura 285 eða 

10,18% en 4.439 börn fæddust þetta ár; 275 fyrirburar fæddust lifandi en 10 fæddust andvana. 

Árið 2007 voru 207 fyrirburafæðingar á Landspítalanum og voru það 6,61% fæddra barna það 

ár sem voru 4.582 börn. Fjöldi fyrirbura var 241 en 14 fyrirburar fæddust andvana 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og Gestur I. 

Pálsson, 2005, 2006, 2007). Til að fá vitneskju um tíðni fyrirburafæðinga er áhugavert að 

skoða fyrirburafæðingar frá 2005–2008 á mynd nr. 2. 
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Mynd 2. Fjöldi fyrirbura fæddir eftir 22–37 vikna meðgöngu á Íslandi: 

    Fjöldi 

                Ár 

Samkvæmt þessum upplýsingum eru um 200–250 konur sem fæða fyrirbura á ári sem 

eru jafnvel í sérstöku eftirliti Landspítalans. Árið 2008 voru 120 konur lagðar inn á 

meðgöngudeild vegna veikinda á meðgöngu og fæddu börn frá 1550 til 2499 gr. Fjöldi 

legudaga þeirra voru samtals 256 og meðallegutími var 2,2 dagar. Meðalaldur kvennanna var 

30 ár og kostnaður 174.008 krónur fyrir meðallegu (Landspítalinn, 2009). Í íslenskri rannsókn 

á fyrirburafæðingum, afturvirkri frá árunum 1991–1995, var skoðað hvort munur væri á 

konum sem áttu fyrirbura á þessum tíma. Úrtakinu var skipt í tvo hópa; 28 fyrirbura sem 

fæddust andvana og 32 fyrirbura sem lifðu og voru sjúkraskrár og mæðraskrár skoðaðar.  

Helstu niðurstöður bentu til þess að ekki væri marktækur munur á milli hópanna hvað varðar 

fæðingarþyngd né hvort mæðurnar notuðu áfengi, reyktu eða notuðu lyf eða hvað varðaði 

aldur þeirra. Um 96% mæðra látinna fyrirbura voru veikar á meðgöngunni og algengast var að 

veikindin stöfuðu af blæðingu eða í 54% tilvika og sýkingum í 46% tilvika. Um 66% mæðra 

þeirra fyrirbura sem lifðu voru veikar fyrir fæðinguna. Sýkingar á meðgöngunni voru 

marktækt algengari hjá mæðrum fyrirbura sem létust (Brynja K. Þórarinsdóttir, Ingibjörg 

Georgsdóttir, Jóhann Heiðar Jóhannsson og Atli Dagbjartsson, 2009).  
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Mæðradauði er sjaldgæfur á Íslandi þó hefur orðið eitt andlát snemma á meðgöngu á 

tímabilinu 2001-2007 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. 

Smárason og Gestur I. Pálsson, 2008; Reynir Tómas Geirsson, Guðrún Garðarsdóttir, Gestur 

I. Pálsson, Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 2003, 2004).  

Á Íslandi er talið að um 6–8% þungaðra kvenna fái meðgönguháþrýsting eingöngu og 3-5% 

þeirra fái væga meðgöngueitrun en 1–3% kvenna fái alvarlega meðgöngueitrun eða um 50–80 

konur á ári en það getur verið allt að 150 konum. Fæðingarkrampi (e. eclamsia) gerist hjá 

0,04% þungaðra kvenna á Íslandi, eða hjá 1–3 konum á ári (Reynir Tómas Geirsson, 2002). 
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3. Fræðilegur bakgrunnur 

3.1 Ástæður innlagna á sjúkrahús á meðgöngu erlendis  

Heimaþjónusta á meðgöngu hefur mikið verið rannsökuð og um hana skrifað, 

sérstaklega í Kanada. Í fyrstu hófu fræðimenn að kanna ástæður innlagna á meðgöngu og gerð 

var kanadísk afturvirk rannsókn á árunum 1991 og 1992 og síðan 2002–2003 til að kanna 

ástæður innlagna kanadískra kvenna á meðgöngu. Þær konur sem voru lagðar inn á meðgöngu 

voru oftar yngri konur þar sem um var að ræða 27,1 innlögn kvenna yngri en 20 ára miðað við 

21,5 innlagnir kvenna á aldrinum 20–24 ára út frá 100 fæðingum. Innlagnir kvenna eldri en 

35–39 ára vegna meðgöngu voru 11,5 af 100 fæðingum (Liu o.fl., 2006). Hugsanlegt er að 

munurinn sé á milli yngri og eldri kvennanna vegna þess að yngri konur eru að eignast sín 

fyrstu börn og færri konur eldri en 35 ára eru í barneignarhugleiðingum. Helstu 

innlagnarástæður voru yfirvofandi fyrirburafæðing, blæðing á meðgöngu, háþrýstingur, 

alvarleg uppköst og sykursýki. Samkvæmt rannsókninni sást gífurleg fækkun á innlögnum 

vegna fyrstu fjögurra vandamálanna frá 1991/92 til 2002/03. Yngri konur voru oftar lagðar 

inn vegna uppkasta og hættu á fæðingu fyrir tímann en eldri konurnar voru oftar lagðar inn 

vegna blæðinga á meðgöngu og háþrýstings. Tíðni innlagna lækkaði um 43% eða frá 24 af 

100 fæðingum á árunum 1991–1992 í 13,6 af 100 fæðingum árið 2002–2003. Aðrar 

innlagnarástæður voru legvatnsleki, kviðverkir, leghálsbilun, fósturgallar eða sjúkdómar 

fósturs, meltingar-, lifrar- eða gallblöðrukvillar og geðsjúkdómar. Helsta ástæða fækkunar 

innlagna voru breytingar á þjónustunni þar sem aukið framboð var af göngudeildaþjónustu og 

heimaþjónustu á meðgöngu auk sjúkrahússmeðferðar. Fækkun á innlögnum var um 58% hjá 

konum sem áttu hættu á fyrirburafæðingu frá árunum 1991/92 og 2002/03 og 52% fækkun 

innlagna vegna blæðinga á meðgöngu og 49% vegna alvarlegra uppkasta. Um 27% fækkun 

innlagna voru vegna háþrýstings á meðgöngu en innlagnir vegna sykursýki jukust um 10% 

(Liu, o.fl., 2006).  
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Svipaðar breytingar sáust í Bandaríkjunum en tíðni innlagna í Bandaríkjunum á 

árunum 1991–1992 voru 17,6 innlagnir af 100 fæðingum vegna vandamála á meðgöngu en á 

árunum 1999–2000 voru um 12,8 innlagnir af 100 fæðingum. Helstu ástæður innlagna voru 

hætta á fæðingu fyrir tímann sem var algengasta ástæðan fyrir bæði tímabilin en einnig 

ógleði/uppköst, háþrýstingur, blæðingar og vandamál tengt meðgöngunni. Meðaldvöl 

kvennanna á sjúkrahúsi vegna veikinda eða vandamála á meðgöngu voru 2,7 dagar (Bacak, 

Callaghan, Dietz og Crouse, 2005).  

Tíðni alvarlegra veikinda í fæðingu hefur þó aukist í Kanada og einnig tíðni fæðinga 

fyrir tímann. Velta rannsakendur því þess vegna fyrir sér hvort huga þurfi frekar að því 

hlutfalli kvenna sem veikjast á meðgöngu og eru meðhöndlaðar utan spítala í stað þess að 

vera lagðar inn. Talið er að það geti haft sitt að segja um aukningu á alvarlegum veikindum á 

meðgöngu að mæðravernd er mjög misjöfn í Kanada og yngri konur sækja jafnvel illa það 

eftirlit sem er í boði (Liu o.fl., 2006).  

3.1.1 Hugmyndir um heimaþjónustu 

   

Markmiðið með heimaþjónustu er að veita stuðning og ummönnun í umhverfi sem er 

kunnuglegt fyrir konurnar. Heimaþjónusta gæti veitt konum tækifæri til að vera heima hjá 

fjölskyldu sinni þar sem þær geta tekið aukna ábyrgð á eigin heilsu og tekið þátt í 

ákvarðanatöku í málum sem tengjast fjölskyldunni. Parið gæti betur stutt hvort annað og 

fjölskyldur þeirra eiga auðveldara með að veita þeim stuðning. Meðganga á að vera tími 

nándar hjá konu og fjölskyldu hennar en þegar vandamál koma upp á meðgöngunni ætti 

einungis að íhuga sjúkrahúsvist í alvarlegum tilfellum (Goulet o.fl., 2001). 

Í Kanada hefur sérstakt meðferðarúrræði verið í boði frá árinu 1999 sem er 

sjúkrahússtýrt og nefnist Ottawa Hospital Antenatal Home-Care Program.  
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Þar er konum með ákveðin vandamál á meðgöngu gert kleift að dvelja heima og fá 

eftirlit heima fyrir af sérmenntuðum fæðingarhjúkrunarfræðingum (Salvador o.fl., 2003). Við 

upphaf þessarar þjónustu var viðhorf þungaðra kvenna til þjónustunnar kannað en þungaðar 

konur telja kosti þess að dvelja heima í stað þess að dvelja á sjúkrahúsi vera ótvíræða þar sem 

heima séu þær í kunnulegu umhverfi og nái betur að slaka á; þær sofi betur og hafi meira 

næði. Þær finna fyrir öryggi þar sem þær fá faglega þjónustu heim og geta spurt sinna 

spurninga í næði. Sýnt hefur verið fram á að konur sem eru á rúmlegu geta fundið fyrir leiða, 

kvíða, einangrun og þunglyndi. Ókostur heimaþjónustu voru þeir helstir að konurnar höfðu 

áhyggjur að þekkja ekki hættumerkin og að langt væri í læknisþjónustu og einnig höfðu þær 

áhyggjur að erfitt væri að fara eftir því að halda kyrru fyrir heima ef enginn væri að fylgjast 

með þeim eins og inni á sjúkrahúsunum. Talið er að meðferð heima geti jafnframt minnkað 

líkur á kvíða og þunglyndi hjá konunum. Þegar kona þarf að takmarka sínar athafnir og 

jafnvel vera á rúmlegu heima getur það haft áhrif á hlutverk hennar í fjölskyldunni og 

samband við maka. Konan getur fengið samviskubit yfir því að þurfa að vera á rúmlegu og að 

geta ekki sinnt daglegum athöfnum sínum og skyldum. Gerðar hafa verið tilraunir með 

meðhöndlun vegna mikillar ógleði á meðgöngu heima hjá konunum, jafnvel með vökvagjöf í 

æð heima. Ekki var munur á lengd tímans sem þær þurftu vökva í æð hvort sem þær dvöldu 

heima eða á sjúkrahúsi en þær sem dvöldu heima fengu hjúkrunarfræðing heim sem aðstoðaði 

við að setja upp vökvann og fylgjast með stungustað (Heaman, 1998; Salvador o.fl., 2003).  

Í megindlegri og eigindlegri rannsókn sem var framkvæmd árið 1999–2000 í Kanada 

þar sem 80 konum var skipt niður í tvo hópa; 23 konur á sjúkrahúsi og 48 í heimaþjónustu, 

var skoðað viðhorf hjúkrunarfræðinganna sem sinntu meðferðinni til heimaþjónustunnar. 

Hjúkrunarfræðingarnir voru sammála um að minni truflun yrði á fjölskyldunni sem einingu og 

eiginmennirnir sýndu minni streitu og meðferð heima veitti meiri sveigjanleika. 

Eiginmaðurinn tók meiri þátt í meðferðinni en einnig varð fræðslan einstaklingsmiðaðri.  
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Þeim fannst einnig sem konurnar og fjölskyldunnar skildu frekar markmið 

meðferðarinnar sem verið var að veita. Helstu áhyggjur sem hjúkrunarfræðingarnir höfðu, 

voru varðandi konur með fyrirsæta fylgju og ef langt var að fara á sjúkrahúsið. Þeim fannst 

hægt að bæta þjónustuna enn frekar ef þær væru á bakvakt og gætu jafnvel farið í heimsókn til 

alvarlegra veikra eða nýrra mæðra í meðferðinni um helgar. Þær fundu fyrir aukinni ánægju í 

starfi, við að beita þekkingu og hæfni sinni. Einnig mátu þær mikils ef gott samstarf var á 

milli þeirra og sérfræðinganna sem virtu hæfni þeirra og getu. Fæðingarsérfræðingar sem 

sinntu konunum voru mjög ánægðir með heimaþjónustuna, eða um 86,7% þeirra og mæltu 

einnig með að þjónustan væri um helgar. Aðspurðar töldu 80–100% kvennanna að þær væru 

öruggar í heimaþjónustu og vissu við hvaða einkenni þær ættu að hafa samband við 

sérfræðing eða fara á sjúkrahús. Þó töldu 1/3 kvennanna að heimaþjónustan væri ekki 

hjálpleg. Konurnar voru spurðar hvernig þeim gengi að halda utan um skráningu á rúmlegu, 

fósturhreyfingum, blóðþrýstingsmælingum og fannst yfir 91% þeirra auðvelt að skrá slíkt. 

Um 28,6% kvenna áttu erfitt með að vera á rúmlegu en um 34% kvennanna höfðu áhuga á að 

nýta sér þessa þjónustu aftur ef þess þyrfti (Salvador o.fl., 2003). 

Í Bretlandi var byrjað að skoða möguleika á göngudeildarþjónustu upp úr 1980 þar 

sem talið var að þrátt fyrir að um áhættumeðgöngu væri að ræða væri möguleiki að veita 

konum sem ekki voru mjög veikar en þurftu reglulegt eftirlit þjónustu án þess að þær þyrftu 

að liggja inni á sjúkrahúsinu. Var það talið raska síður fjölskyldulífi kvennanna (Phillis og 

Haley, 1998). Í Bretlandi tíðkast einnig að ljósmæður veiti hefðbundna meðgönguvernd í 

heimaþjónustu sem hefur gefist vel og aðspurðar sögðust 66% kvennanna óska eftir að fá 

þjónustu ljósmæðra heim (Clement, Sikorski, Wilson og Das, 1997). Hér á Íslandi hefur 

heimaþjónusta ljósmæðra eftir fæðingu verið starfrækt frá árinu 1993 og gefið góða raun þar 

sem ljósmæður sinna konum og börnum eftir fæðingu í allt að átta skipti (Samningar 

Tryggingastofnunar ríkisins og Ljósmæðrafélags Íslands, 2002).  
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Farið verður nánar í nokkur helstu vandamál og/eða sjúkdóma sem upp geta komið á 

meðgöngu hér á eftir. Má þá helst nefna fæðingu fyrir tímann, háþrýsting á meðgöngu og 

meðgöngueitrun, sykursýki og fyrirsæta fylgju. 
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4. Veikindi á meðgöngu 

 

4.1 Fæðing fyrir tímann  

Í þróuðum löndum verða að meðaltali um 6–10% fæðinga fyrir tímann og hefur sú 

tíðni breyst lítið síðastliðin 20 ár. Líkur á fæðingu fyrir tímann aukast eftir því sem líður á 

meðgönguna en fjórðungur fæðinga verða fyrir 32. viku (Lindsay, 2004). Tíðni fæðinga fyrir 

tímann hefur aukist í Bandaríkjunum frá árinu 1990 en þá fæddust 10,6% barna af 1000 

lifandi fæddum fyrir 37. viku og árið 2006 var hlutfallið orðið 12,8% af 1.000 lifandi fæddum 

(Martin o.fl., 2007). Vakning hefur orðið á því að huga að fræðslu fyrir þungun og í upphafi 

meðgöngu til þess að minnka líkur á fæðingu fyrir tímann. Lögð er áhersla á að meta heilsu 

konunnar og/eða fylgjast með áhættuþáttum sem gætu stofnað framtíðarmeðgöngu í hættu. Í 

þessu felst áhættumat, heilsuefling og gerð meðferðaráætlunar. Heilsuefling felst í að fræða 

um helstu leiðir til að bæta heilsuna s.s. hollt mataræði, um hæfilega þyngdaraukningu á 

meðgöngu, að stunda hreyfingu og að best sé að vinna í umhverfi þar sem streita er í lágmarki 

og ekki unnið með efni sem geta verið skaðleg á meðgöngu. Ýmsir þættir geta aukið líkur á 

fæðingu fyrir tímann; þeir helstu eru reykingar, eiturlyfjanotkun, skaðleg efni og að vera í 

undir- eða yfirþyngd. Að auki eru það fæðingarfræðilegir þættir eins og afbrigðilegur legháls 

eða gallar í legi. Líffræðilegir þættir hafa líka áhrif og talið er að aukin hætta sé á fæðingu 

fyrir tímann hjá konum undir 18 ára aldri en lágt menntunarstig og hjúskaparstaða skiptir líka 

máli. Þættir sem geta haft sálfélagsleg áhrif geta verið heimilisofbeldi og streita (Maloni og 

Damato, 2004).  

Ástæðurnar fyrir fæðingu fyrir tímann geta einnig verið fyrirsæt fylgja, krampar, 

sýkingar hjá móður, Rhesus-samónæming eða framfall á naflastreng sem getur átt sér stað í 

25% tilvika. Um 40% fæðinga fyrir tímann verða af óþekktri orsök (Lindsay, 2004). 

Að fá bakteríusýkingu á meðgöngu er talið geta ýtt undir fæðingu fyrir tímann en 

notkun sýklalyfja getur jafnvel komið í veg fyrir að svo verði (Stepp Gilbert, 2007).  
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Sýklalyf geta minnkað líkur á dauða fósturs, blóðeitrun hjá móður og fóstri, 

heilablæðingu hjá nýbura eftir fæðingu, bólgusjúkdómi í þörmum (e. necrotising enterocolitis) 

og minni líkur eru á öndunarerfiðleikum hjá nýburanum eftir fæðinguna (Simhan og Canavan, 

2005).  

Streita á meðgöngu getur tvöfaldað hættuna á fæðingu fyrir tímann. Áhyggjur á 

meðgöngu af því hvernig meðgangan muni ganga fyrir sig og hvernig barninu reiði af geta 

haft áhrif á meðgöngulengd. Streita er talin geta valdið bælingu á ónæmiskerfinu og þar af 

leiðandi gert konurnar útsettari fyrir sýkingum og aukið hættuna á fæðingu fyrir tímann þar 

sem losun verður á streituhormónum sem bæla ónæmiskerfið (Maloni og Damato, 2004).  

Orsök fyrir rof á himnum fyrir tímann er oft óþekkt en þættir eins og reykingar, 

blæðing á öðrum þriðjungi, leghálsbilun og sýkingar líkt og streptakokkar grúppa B, klamidía 

og bakteríusýkingar í leggöngum geta haft áhrif (Stepp Gilbert, 2007). 

Aukin hætta er á fæðingu fyrir tímann þegar um fjölburameðgöngu er að ræða og eru 

30–50% líkur á fæðingu fyrir tímann í tvíburameðgöngu. Hjá eineggja tvíburum sem eru í 

sama æðabelg fæðast 9,2% fyrir 32. viku en þar sem æðabelgur er tvískiptur fæðast 5,5% fyrir 

þann tíma. Þegar um þríburameðgöngu er að ræða eru 80% líkur á fæðingu fyrir tímann 

(Dodd og Crowther, 2004).  

Talið er að leghálsbilun geti orsakast af meðfæddum galla, þ.e. stuttum leghálsi og 

lengri sléttum vöðva í leghálsinum en venjulegum. Ásamt því geta sýnatökur og aðgerðir á 

leghálsinum aukið líkur á leghálsbilun. Hormónar geta einnig haft áhrif á leghálsinn. Þörf 

getur því verið á leghálssaumi á meðgöngunni (Stepp Gilbert, 2007). 
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4.2 Einkenni fæðingar fyrir tímann 

Talið er að ef samdrættir eru tveir á 10 mínútna fresti ásamt breytingu á leghálsi eða 

styttingu, þ.e. um 80% eða útvíkkun meira en 2 sm, fyrir 37. viku bendi það til byrjandi 

fæðingar fyrir tímann (Lindsay, 2004).  

Helstu áhættueinkenni sem talin eru tengjast fæðingu fyrir tímann eru að konan finnur 

fyrir túrverkjum, veikum eða stöðugum verk í mjóbaki, þrýstingi niður í grindina eða breyting 

á útferðinni og þá á lit og magni. Konan getur fundið fyrir samdráttum og jafnvel 

krampakenndum verkjum með eða án niðurgangs og aukinni þvagþörf. Einnig getur blætt frá 

leggöngum. Loks getur orðið skyndilegt flæði legvatns eða viðvarandi leki um leggöng 

(Gracey, Maloni og Damato, 2004; Lindsay, 2004). Rof á himnum fyrir tímann er skilgreint 

sem rof á líknarbelg svo að legvatn renni meira en klukkustund áður en fæðing hefst, 

annaðhvort fyrir tímann eða við fulla meðgöngu. Rof á himnum fyrir tímann gerist í 3% 

þungana og er valdur þriðjungs fæðinga fyrir tímann (Simhan og Canavan, 2005). Mikilvægt 

er að hlusta vel á konuna þar sem saga hennar er í 90% tilvika nákvæm um rof á himnum. 

Forðast ber að skoða útvíkkun nema nauðsynlegt þyki þar sem hætta er á að sýking myndist 

sem gæti skaðað móður og ófætt barn hennar (Stepp Gilbert, 2007; Simhan og Canavan, 

2005).  

4.3 Meðferðarúrræði 

Markmið meðferðarinnar er að meðgangan nái að minnsta kosti fram að eða yfir 37. 

vikur og að barnið sé meira en 2500 gr við fæðingu. Notuð er hríðaslakandi lyfjameðferð 

(Tocolytica) til að minnka samdrætti í legvöðvanum sem getur lengt meðgönguna (Goulet, 

o.fl., 2001). Talið er hagstætt að reyna að stoppa fæðingu þar til að sterar ná að virka til að 

þroska lungu fóstursins ef meðgöngulengdin er skemur en 34. vikur en eftir þann tíma er 

hagstæðara fyrir barnið að fæðast ef legvatn er farið (Simhan og Canavan, 2005). Mælt er 

með að gefa Betametazone 12 mg í vöðva, á 24. til 32. viku meðgöngu í tvö skipti til að flýta 
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fyrir lungnaþroska fóstursins en virkni hefst eftir sólarhring. Ekki er talin þörf á að endurtaka 

skammtana. Fylgjast þarf með hita og púls móður m.t.t. sýkingareinkenna, þ.e. verkja í kvið, 

vondrar lyktar af útferð eða legvatni og breytinga á hreyfingum fóstursins eða fósturhjartslætti 

á sírita. Ef legvatn hefur verið lítið í þrjár vikur getur það haft áhrif á lungnaþroska fóstursins 

(Lindsay, 2004). Konur sem finna fyrir hríðum fyrir tilsettan tíma eru lagðar inn á sjúkrahús 

og þeim er ráðlagt að vera á rúmlegu það sem eftir er meðgöngunnar. Rúmlega hefur ekki 

verið talin hafa mikil áhrif á veikindi á meðgöngu né á dauðsföll vegna veikinda. Þó er sú 

aðferð hvað mest notuð vegna hættu á fæðingu fyrir tímann (Maloni og Damato, 2004). 

Hríðaslakandi lyfið Adalat (e. nifedipine) hefur gefist vel til að minnka samdrætti í legi (Stepp 

Gilbert, 2007). Bricanyl 0,25 mg til 0,5 mg er mikið notað vegna samdrátta fyrir tímann en í 

ljós hefur komið að það hefur ekki betri virkni en önnur lyf og getur þar að auki valdið 

móðurinni skaða. Viðhaldsmeðferð með bricanyl hefur jafnframt lítið sem ekkert gildi 

(Berkman o.fl., 2003).  

4.4 Mismunandi meðferðarform vegna yfirvofandi fyrirburafæðinga 

Niðurstöður rannsóknar sem framkvæmd var á tveimur sjúkrahúsum í Kanada og birt 

árið 2001 þar sem samanburður var gerður á meðferð í heimahúsi og á sjúkrahúsi vegna hættu 

á fæðingu fyrir tímann benda til þess að heimaþjónusta geti verið öruggt og áhrifaríkt 

meðferðarúrræði. Úrtakið voru 250 konur eldri en 18 ára sem áttu heima í mest 50 km 

fjarlægð frá sjúkrahúsinu og voru komnar 20–35 vikur á leið. Þeim var skipt í tvo hópa. Þær 

höfðu ekki sögu um fæðingu fyrir tímann og þegar þær voru fyrst lagðar inn var það í fyrsta 

sinn sem þær fengu hríðir fyrir tímann. Eftir að konurnar höfðu fengið bráðameðferð til að 

stoppa hríðirnar var þeim raðað niður á tilviljunarkenndan hátt í meðferð á sjúkrahúsi og 

meðferð heima. Konur sem voru með meira en 4 sm í útvíkkun tóku ekki þátt í rannsókninni. 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna hvort munur yrði á meðgöngulengd og 

fæðingarþyngd barnanna.  
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Einnig voru skoðuð áhrif streitu og félagslegs stuðnings og virkni fjölskyldunnar. 

Meðferð kvennanna áður en þær tóku þátt í rannsókninni var í formi vökvagjafa, 

hríðarslakandi meðferðar um munn eða í æð og sterameðferðar eftir fyrirmælum sérfræðings á 

vakt. Meðferðin sem konurnar fengu heima fólst í því að sérhæfður hjúkrunarfræðingur kom 

og tók blóð- og þvagsýni auk þess sem hann tók sírit og sýndi sérfræðingi. 

Hjúkrunarfræðingarnir komu frá klukkan 9–5 virka daga og veittu fræðslu um einkenni þess 

að fæðing sé að fara af stað og konan fékk bók til að skrá niður fósturhreyfingar, samdrætti, 

töku lyfja og athafnir sínar, hugsanir og spurningar. Konurnar sem voru heima áttu að hafa 

samband við sjúkrahúsið og koma í eftirlit ef samdrættir jukust eða ef samdrættir voru fleiri 

en fjórir á klukkustund og hættu ekki þrátt fyrir að konan drykki nægan vökva og hvíldi sig. 

Konunum var ráðlagt að hafa samband við sinn lækni og/eða bráðamóttöku utan þess tíma 

sem heimsóknirnar voru. Hjúkrunarfræðingarnir voru fjölskyldunum einnig innan handar um 

aðstoð félagsmálastofnunar ef þörf var á vegna gæslu barna, heimilishjálpar og þess háttar. 

Helsta niðurstaða þessarar rannsóknar var sú að meðferð heima er áhrifaríkur og ásættanlegur 

möguleiki og stenst samanburðinn við meðferð á sjúkrahúsi. Rannsakendurnir mæla með því 

að meðferðin sé frekar stýrð af sjúkrahúsi en heilsugæslu starfsmenn sjúkrahússins eru taldir 

hafa meiri reynslu og hæfni til að sinna meðferðinni. Þá er meiri þörf á stuðningi þar sem 

ábyrgð er lögð á fjölskyldunna sjálfa við heimaþjónustu (Goulet, o.fl., 2001). Konur sem eiga 

á hættu að fæða fyrir tímann hafa oft miklar áhyggjur af því að þekkja ekki þau einkenni sem 

fylgja samdráttum og hvenær eigi að bregðast við og hvenær sé í lagi að bíða. Mikilvægt er að 

ljósmæður geti kennt og leiðbeint konum með það sem sé í lagi og ekki þegar um 

heimaþjónustu er að ræða vegna hættu á fæðingu fyrir tímann. Mælt er með að kenna 

konunum að meta samdrættina tvisvar sinnum á dag ásamt að meta breytingar á útferð og telja 

hreyfingar fóstursins (Palmer og Carty, 2006).  
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Í kanadískri rannsókn sem birt var árið 2006 var metið hvaða einkennum konurnar 

fara eftir til að ákveða hvort þær fari á sjúkrahúsið eða ekki þegar er um að ræða hættu á 

fæðingu fyrir tímann. Konur sem tóku þátt voru 22 alls og voru á aldrinum 23–35 ára. Tíu 

þeirra upplifðu verki vegna samdrátta fyrir 34. viku meðgöngu tvisvar sinnum. Konurnar voru 

spurðar um hvaða einkenni hvöttu þær til að leita sér aðstoðar vegna samdrátta. Konurnar 

treystu á það sem líkaminn þeirra sagði þeim og báru yfirleitt ekki undir aðstandendur sína 

hvenær þær ættu að fara á sjúkrahús þar sem þær töldu að jafnvel villandi ráð aðstandenda 

gætu haft áhrif á ákvörðun þeirra út frá þeim leiðum sem þeim voru kenndar af 

heilbrigðisstarfsfólki. Konur sem voru komnar nær 34. viku meðgöngu voru rólegri og biðu 

lengur heima og einnig ef þær höfðu reynslu af fæðingu fyrir tímann til að meta hvort 

verkirnir væru byrjandi fæðing eða ekki. Þær konur sem fóru á sjúkrahúsið og voru ekki með 

breytingar á leghálsi þrátt fyrir samdrætti, fundu fyrir minna öryggi við að meta sjálfar þá 

samdrætti eða verki sem væru skaðlegir og þá sem væru í lagi. Þær höfðu áhyggjur af því að 

gera of mikið úr málunum og að verða sér til skammar. Þær settu sér þá ný viðmið um það 

sem væri eðlilegt eða ekki þegar um samdrætti var að ræða. Þegar konurnar setja sér nýtt 

viðmið og taka ekki mark á verkjum sem ekki hafa verið metnir sem hætta af 

heilbrigðisstarfsfólki, hefur komið fyrir að fæðing hefur farið af stað fyrir tímann án þess að 

konur leiti sér aðstoðar. Tvö tilvik tilgreina höfundar þar sem í öðru þeirra ákvað kona að bíða 

lengur eftir að verkir byrjuðu og fæddi heima við 35 vikur en hin konan var komin með 4 sm í 

útvíkkun við 36 vikna meðgöngu þegar hún kom á sjúkrahúsið. Því er talið að hvetja eigi 

konur til að hlusta á eigin líkama og meta stöðuna út frá þeirra upplifun og ekki gera lítið úr 

mati þeirra. Höfundar greinarinnar hvetja heilbrigðisstarfsfólk til að nota ekki útskýringar eins 

og falskar hríðir þar sem hætta er á að lítið sé gert úr því sem konan finnur og eðlilegt sé að 

konan komi jafnvel oft á sjúkrahús til athugunar vegna samdrátta eða verkja sem hún finnur 
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fyrir. Mikilvægt er að meta upplifun konunnar; hvaða verki eða samdrætti hún telji vera 

öðruvísi en hún er vön þrátt fyrir að engin breyting sé á leghálsinum (Palmer og Carty, 2006).  

Velja þarf vel þær konur sem koma til greina fyrir heimaþjónustu þegar legvatn er 

farið fyrir tímann því að mat afturvirkrar fræðilegrar úttektar Ellestad o.fl. (2008) frá 

Bandaríkjunum sýnir að það hefði haft alvarlegar afleiðingar fyrir 12 þeirra 65 kvenna sem 

komu til greina að fá heimaþjónustu ef þær hefðu verið komnar heim.  

4.5 Háþrýstingur og byrjandi einkenni meðgöngueitrunar 

Krónískur háþrýstingur getur versnað á meðgöngu en blóðþrýstingshækkun sem 

verður eftir 20 vikna meðgöngu er skilgreind sem meðgönguháþrýstingur. Ef blóðþrýstingur 

mælist um eða meira en 140/90 í tvö skipti er þörf á nánu eftirliti og mæla þarf blóðþrýsting 

reglulega. Tíðni háþrýstings á meðgöngu er talin vera um 10% (Lane, 2009). Þeir 

áhættuþættir sem fremur eru taldir stuðla að hættu á meðgöngueitrun eru hjá konu sem er 

frumbyrja, eldri en 40 ára, ef saga er um meðgöngueitrun í fjölskyldunni hjá móður, systur 

eða ömmu og ef konan hefur sjálf fengið meðgöngueitrun áður. Einnig eru þættirnir taldir 

tengjast líkamsþyngdarstuðli yfir 30 i BMI í fyrstu skoðun, fjölburum og eða sögu um 

sjúkdóma í æðakerfi eins og háþrýsting eða sykursýki (Landlæknisembættið, 2008; Lane, 

2009). Konur sem hafa hækkaðan blóðþrýsting fyrir þungun og/eða nýrnasjúkdóma eru í 

mestri hættu. Meðgönguháþrýstingur getur valdið fylgikvillum eins og skaða á lifur, 

vökvasöfnun í lungum, nýrum og jafnvel hjartabilun. Blóðþrýstingurinn fellur yfirleitt á 

öðrum þriðjungi og getur síðan hækkað aftur í lok meðgöngu. Því fyrr sem blóðþrýstingurinn 

hækkar á meðgöngu, því meiri hætta er á alvarlegum veikindum. Hár blóðþrýstingur á 

meðgöngu er helsta einkenni meðgöngueitrunar en háþrýstingur getur komið til án þess að 

þróast yfir í meðgöngueitrun. Talið er að ef tvö af þremur eftirtöldum einkennum eru til staðar 

sé um meðgöngueitrun að ræða: háþrýstingur, prótein í þvagi og höfuðverkur með 

sjóntruflunum (Lane, 2009).  
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Á Landspítalanum er væg meðgöngueitrun skilgreind með blóðþrýstingi sem er hærri 

en 140/90 og að sólarhringspróteinmagn í þvagi sé 300 mg eða yfir, eða viðvarandi 2 + af 

próteini á þvagstixi.  

Alvarleg meðgöngueitrun er skilgreind sem hækkun á blóðþrýstingi 160/110 mmhg 

a.m.k. tvisvar sinnum með 6 klukkustunda millibili eftir 20 vikna meðgöngu ásamt því að 

hafa eggjahvítu í þvagi meira en 5 gr. í 24 tíma sólarhringsþvagsöfnun, sjóntruflanir, verk 

undir bringuspölum hægra megin (e. epigastrium pain), skertan þvagútskilnað, hækkun á 

lifrarensímum, jafnvel sjáanlegri vaxtarskerðingu hjá fóstrinu, einkenni frá taugakerfi, mikinn 

höfuðverk, krampa og breytingu á blóðstorkukerfi með fækkun blóðflagna og lungnabjúg 

(Guðrún G. Eggertsdóttir og Hildur Harðarsdóttir, 2009). Einkenni meðgöngueitrunar geta 

komið fram fyrir 34. viku meðgöngu. Hætta er á krömpum (e. eclampsia) þegar um alvarlega 

meðgöngueitrun er að ræða og sjást almennir krampar sem orsakast ekki af undirliggjandi 

flogaveiki eftir 20 vikna meðgöngu og koma jafnvel í fæðingu og eftir fæðinguna. Stundum 

koma krampar án þess að konan hafi verið greind með háþrýsting. Ef krampinn á sér stað fyrir 

fæðingu eða í fæðingu getur hann haft alvarlegar afleiðingar fyrir móður og fóstur þar sem 

konan hættir að anda í krampanum og því fer minna af súrefni til fóstursins sem getur valdið 

súrefnisskorti (e. hypoxiu). Aðalmeðferð vegna alvarlegrar meðgöngueitrunar er 

magnesíumdreypi (Wylie og Bryce, 2008). 

4.5.1 Meðferð háþrýstings og meðgöngueitrunar 

Besta leiðin til að minnka líkur á meðgönguháþrýstingi er að stunda heilsusamlegt 

líferni t.d. með því að stunda hreyfingu og taka vítamín með fólínsýru og kalsíum. Byrjað er 

að mæla með Asperín 75 mg daglega og þarf konan að byrja á því snemma á meðgöngu ef 

aukin hætta er á meðgöngueitrun. Mælt er með því að konurnar séu sem næst kjörþyngd, 

borði kalsíumríkt fæði, reyki ekki og drekki ekki áfengi. Einnig er þeim ráðlagt að fá 

veikindaleyfi frá vinnu ef þess þarf.  
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Ef um hækkun á blóðþrýstingi er að ræða þarf að taka við því lyf. Innlögn á sjúkrahús 

vegna háþrýstings á meðgöngu getur verið nauðsynleg til að meðhöndla hann og til að hægt 

sé að fylgjast með vexti og líðan fósturs. Hætta er á að flæði frá fylgju til fósturs geti verið 

skert sem eykur líkur á að fóstrið sé lítið og fæðist fyrir tímann eða jafnvel andvana.  

Einnig er aukin hætta á fylgjulosi. Fylgst er með móður vegna hættu á 

lifrarskemmdum, nýrnabilun og frekari hækkun á blóðþrýstingi (Lane, 2009).  

4.6 Sykursýki á meðgöngu 

Sykursýki er krónísk innkirtlatruflun á efnaskiptum sykurs og hefur þau áhrif að 

framleiðsla á insúlíni minnkar eða hættir alveg. Þá skerðist niðurbrot á kolvetnum, fitu og 

sykri sem leiðir til hækkunar á blóðsykri. Orsök sykursýki er ekki að öllu leyti kunn en erfðir 

og lifnaðarhættir hafa áhrif. Þrennskonar sykursýki getur verið um að ræða á meðgöngu: 

sykursýki tegund 1, sykursýki tegund 2 og meðgöngusykursýki. Nám ljósmæðra undirbýr þær 

vel til að þekkja orsakir sykursýki og einkenni hennar svo að þær geti liðsinnt konum sem fá 

sykursýki á meðgöngu og vísað áfram til viðeigandi sérfræðinga (Wylie og Bryce, 2008). 

Samkvæmt Wild o.fl. árið 2004 er aukning á tíðni sykursýki í heiminum og var talið að tíðni 

sykursýki í öllum aldurshópum hafi verið 2,8% árið 2000 og muni aukast í 4,4% árið 2030 

(Wylie og Bryce, 2008). Sykursýki getur leitt til alvarlegra fylgikvilla eins og hjartasjúkdóma, 

blindu, nýrnabilunar og heilablóðfalls auk taugaskemmda sem geta leitt til aflimunar. Nokkrar 

ástæður aukinnar tíðni sykursýki af tegund 2 í heiminum eru bætt lífskjör, meiri lífslíkur og 

aukin offita. Tíðni þessarar tegundar sykursýki eykst tífalt ef líkamsþyngdarstuðull er yfir 30 

BMI. Fimm sinnum hærri tíðni er hjá fólki af afrískum, karabískum og asískum uppruna 

(Wylie og Bryce, 2008).  

Meðgöngusykursýki er skilgreind í tvo flokka. Í flokki A1, sem er White-flokkur 

A1;GDMA1 (Gestinational diapetes mellitus), nægir breyting á mataræði til að blóðsykur 

haldist í viðunandi á meðgöngunni. Í flokki A2 (White-flokkur A2) dugar breyting á mataræði 
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ekki ein sér og þörf er á insúlínmeðferð (Hildur Harðardóttir, Ari J. Jóhannesson, Arna 

Guðmundsdóttir, Ástráður B. Hreiðarson og Reynir T. Geirsson, 2008).  

Eðlilegur blóðsykur mælist á bilinu frá 4–7 mmol/l (Wylie og Bryce, 2008). Sú 

skilgreining sem miðað er við hér á Íslandi hvað varðar sykursýki er að sykursýki er ekki ef 

blóðsykur er á sykurþolsprófi jafnt og/eða hærri en 6,1 mmól/l fastandi í háræðablóði og 7 

mmól/l í sermi. Aftur á móti er sykursýki til staðar ef sykur í sermi er jafnt og eða meira en 

11.1 mmól/l tilfallandi eða hærri en 7.0 mmól/l fastandi og þá er ekki þörf á sykurþolsprófi 

(Hildur Harðardóttir o.fl., 2008). Meðferð við sykursýki á meðgöngu felst í næringarráðgjöf, 

insúlínmeðferð, eftirliti með blóðsykri og fræðslu (Wylie og Bryce, 2008). Hér á Íslandi halda 

konur sem eru með GDMA1 og með eðlileg blóðsykursgildi eftir matarræðisbreytingu, áfram 

í mæðravernd á heilsugæslu. Við 38. viku meðgöngu er mælt með að þær fari í ómskoðun til 

að meta stærð fóstursins. Ef hætta er á þungbura er konunni vísað til fæðingarlæknis til að 

meta æskilegan fæðingarmáta. Yfirleitt er mælt með framköllun fæðingar við 40.–41. viku og 

boðið upp á belgjalosun við 40. viku meðgöngunnar. Konur sem eru með GDMA2 eru í 

áhættumæðravernd á LSH. Þar er meðferðinni sinnt í samvinnu við göngudeild sykursjúkra en 

konum sem búa utan höfuðborgarsvæðis stendur til boða símaráðgjöf (Hildur Harðardóttir 

o.fl., 2008).  

4.7 Fyrirsæt fylgja 

Fyrirsæt fylgja getur orsakað blæðingar á meðgöngu. Tíðni fyrirsætrar fylgju er talin 

vera 0,5–1% og er hún oftast greind snemma á meðgöngunni með sónarskoðun (Henderson 

og Macdonald, 2004). Eftir því sem líður á meðgönguna eru um 15% kvenna ekki lengur með 

fyrirsæta fylgju (Wing, Paul og Millar,1996). Eftir því sem legið stækkar dregst fylgjan oft 

upp frá útganginum og mesta hættan á blæðingu er hjá þeim konum sem eru með fylgjuna yfir 

útgangi legsins. Meiri líkur eru á fyrirsætri fylgju ef konan gengur með fjölbura þar sem 

fylgjan er þá stærri en einnig ef konan hefur átt mörg börn. 
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Keisaraskurður, þ.e. ör á leginu, tvöfaldar áhættuna á fyrirsætri fylgju og ef teknir hafa 

verið vöðvahnútar úr leginu. Reykingar eru taldar trufla starfsemi fylgjunnar, svo að það geti 

orðið svo mikil stækkun á fylgjunni þar sem hún uppfyllir ekki súrefnisþörf fóstursins. Hún 

getur jafnvel orðið svo stór að hún nái yfir útgang legsins (Henderson og Macdonald, 2004). 

Konur með fyrirsæta fylgju sem hefur blætt frá á meðgöngunni þurfa að leggjast inn til 

öryggis eftir 34. vikna meðgöngu (Lindsay, 2004).  

Ef blæðir vegna fyrirsætrar fylgju gerist það oftast nær á 24–28 viku meðgöngunnar en getur 

þó átt sér stað fyrr. Blæðingin verður þar sem fylgjan getur ekki teygst til að aðlagast stækkun 

legsins og því blæðir og þar sem fylgjan er neðarlega á blóðið greiða leið út úr leginu. 

Blæðingin er fersk, rauðleit og verkjalaus blæðing og er oftast á þriðja þriðjungi meðgöngu 

þar sem mestar líkur eru á blæðingu þegar leghálsinn fer að víkka meira út. Blæðingin getur 

verið lífshættuleg fyrir móður og hið ófædda barn þar sem einnig getur blætt frá barninu ef 

fylgjurof verður (Lindsay, 2004). Tíðni þess að blæðing hefjist aftur vegna fyrirsætrar fylgju 

er um 60% (Wing o.fl., 1996). Þeim konum sem ekki hefur blætt frá mætti hugsanlega leyfa 

að vera heima með góðu eftirliti, t.d. heimaþjónustu og með því skilyrði að alltaf væri einhver 

hjá þeim (Paterson-Brown, 2005). Í Bandaríkjunum var gerð rannsókn á gildi meðhöndlunar 

heima eða á sjúkrahúsi fyrir konur sem voru með blæðingu á meðgöngu vegna fyrirsætrar 

fylgju að hluta eða öllu leyti. Rannsóknin var gerð á sjúkrahúsi í Los Angeles á árunum 1993–

1995. Þær konur sem fengu blæðingu á meðgöngu vegna fyrirsætrar fylgju að hluta til eða 

öllu leyti fyrir 37 vikna meðgöngu uppfylltu skilyrði fyrir rannsóknina. Konurnar voru 

meðhöndlaðar með vökvagjöf, blóðgjöf og hríðarslakandi lyfjum eftir þörfum. Fylgst var með 

líðan fósturs og samdrætti í leginu með sírita. Staðsetning fylgjunnar var staðfest í sónar. 

Skilyrði fyrir rannsókninni var að um einbura væri að ræða, meðgöngulengd væri á milli 24–

36 vikur, belgir væru heilir, fóstur væri eðlilegt og eðlilegt fósturhjartsláttarrit. Um 26 konur 

fengu meðferð heima og 27 konur fengu meðferð á sjúkrahúsi.  



 28 

Sjúkrahúsmeðferðin fólst í því að konurnar voru á rúmlegu með klósettleyfi. Sónar var 

gerður tvisvar í viku þar sem athugað var með fylgjustaðsetningu og líðan fóstursins. 

Meðferðin heima fólst í rúmlegu og áttu konurnar að koma aftur á sjúkrahús ef blæðing yrði 

viðvarandi, auknir samdrættir yrðu í legi, rof yrði á belgjum eða vart yrði um minnkaðar 

hreyfingar fóstur. Metin var útkoma nýburans út frá fæðingarþyngd, Apgar-stigum og þörf 

innlagnar á vökudeild. Helstu niðurstöður voru þær að ekki var munur á útkomu barnanna 

eftir fæðingu hvort sem mæðurnar höfðu fengið meðferð á sjúkrahúsi eða heima. Þegar 

skoðaður var kostnaður meðferðar heima annars vegar og á sjúkrahúsi hins vegar, kom í ljós 

að heildarkostnaður við sjúkrahúsdvöl var hærri í heild hjá þeim hópi en hjá hópnum sem 

fékk meðferðina heima. Ekki var munur á hópunum hvað varðar öryggi móður eða barna 

varðandi veikindi og lífslíkur. Marktækur munur var á lengd innlagna en konur í 

heimaþjónustuhópnum áttu styttri innlagnir að baki ef þær voru innlagðar á 

meðgöngutímanum. Munurinn var 10–18 dagar sem fylgdi þar af leiðandi minni kostnaður. 

Rannsakendur telja að stærra úrtak þyrfti til að fá afgerandi niðurstöður en telja þó að 

heimaþjónusta gæti nýst konum sem eru með fyrirsæta fylgju sem greinist á milli 24–36 vikna 

meðgöngu og ekki blæðir frá (Wing o.fl., 1996). Í næsta kafla verður skoðuð nánar áhrif 

rúmlegu á þungaðar konur. 
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5. Áhrif sjúkrahúsvistar og rúmlegu á þungaðar konur 

Rúmlega er notuð til að auka hæfni legsins til að viðhalda þungunni og veita fóstrinu 

tíma til að þroskast (Maloni, Kane, Suen og Wang, 2002). Við rúmlegu geta komið fram 

annars konar vandamál sem konur þurfa að takast á við. Þau eru þreyta, vöðvaslappleiki, 

eymsli í vöðvum, mæði, svimi, einbeitingarerfiðleikar og skert úthald (Maloni, 2002). Einnig 

eiga þær erfiðara með að fara aftur að sinna daglegum athöfnum sínum ásamt því að sinna 

hinu nýfædda barni að veikindum loknum (Sprague, O’Brien, Newburn-Cook, Heaman og 

Nimrod, 2008). Hvað varðar líkamleg áhrif rúmlegu safnast aukið vökvamagn fyrir í 

líkamanum og því eykst þvagútskilnaður fyrsta sólarhringinn á rúmlegu. Þrýstinemar í 

brjóstkassanum sem hjálpa til við að stjórna blóðþrýstingi vegna breytinga á líkamsstöðu 

virka ekki sem veldur lágum blóðþrýstingi við stöðubreytingar og breytingar verða á 

hjartslætti. Minni þrýstingur verður á vöðva og bein, þá sérstaklega á vöðva sem halda upp 

þyngd sem getur valdið rýrnun og tapi á beinmassa sérstaklega í fótum og baki. Þessar 

breytingar hefjast eftir 24–48 klukkustunda rúmlegu. Breyting verður einnig á svefnmynstri 

sem leiðir til líkamlegrar þreytu, þó svo að einstaklingurinn virðist vera að hvíla sig (Maloni, 

2002). Aukin blóðstorka í líkamanum getur leitt til blóðtappamyndunar vegna rúmlegunnar 

(Stepp Gilbert, 2007).  

5.1 Aukaverkanir rúmlegu á meðgöngu og aðlögun eftir fæðinguna 

Helstu einkenni sem konurnar finna fyrir eftir rúmleguna eru vöðvaslappleiki í fótum 

og baki, erfiðleikar við að fara upp og niður stiga eða að stíga út af gangstéttarbrún, standa 

upp úr sófa og eða halla sér yfir vöggu eða skiptiborð. Vöðvaeymslin eru vegna þess að 

langan tíma tekur að jafna sig á vöðvarýrnuninni. Oft verður vart við einkenni eins og mæði, 

svima og jafnvel þunglyndi (Maloni, 2002). Vísbendingar eru um að rúmlega geti haft áhrif á 

fósturvöxt, en í rannsókn sem var framkvæmd í Kanada og birt árið 2004. Kannaði hvort 

rúmlega vegna veikinda á meðgöngu gæti haft áhrif á þyngdaraukningu móður og fósturs. 
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Notað var þægindaúrtak og tók 141 kona þátt í rannsókninni. Skilyrði rannsóknarinnar voru 

þau að konan gengi með einbura og að meðgöngulengd væri á bilinu 21.–33. vikur.  

Vandamál kvennanna á meðgöngunni voru hætta á fyrirburafæðingu, rof á himnum, 

fyrirsæt fylgja eða leghálsbilun. Konurnar voru eldri en 16 ára og voru heilsuhraustar fyrir 

þungun og voru á rúmlegu með klósettleyfi. Lengd rúmlegu á sjúkrahúsinu hafði ekki áhrif á 

þyngd barnanna. Aftur á móti hafði það þyngdartap sem mæðurnar urðu fyrir vegna 

rúmlegunnar marktæk áhrif á minnkaða fæðingarþyngd barnanna miðað við meðgöngulengd 

við fæðingu. Þyngdartap hjá móður vegna rúmlegu getur þannig haft áhrif á fósturvöxt 

(Maloni, Alexander, Schluchter, Shah og Park, 2004).  

Rúmlega hefur verið helsta meðferð til að hafa áhrif á veikindi eða vandamál sem 

koma upp á meðgöngu og hafa rannsakendur skoðað hvaða álit fagfólk hefur á rúmlegu og 

hvernig það beiti þessu úrræði. Í megindlegri rannsókn sem var gerð í Kanada á árunum 

2004–2005 meðal fæðingarsérfræðinga, heimilislækna og ljósmæðra var athugað hvort þeir 

mæltu með rúmlegu eða takmörkun á daglegum athöfnum hjá konum á meðgöngu sem áttu á 

hættu fæðingu fyrir tímann. Sendir voru spurningalistar til þeirra og unnið úr þeim með 

lýsandi tölfræði. Úrtakið voru 1.172 en um 516 luku könnuninni. Helstu niðurstöður voru þær 

að 60 af 170 fæðingarsérfræðingum, eða 35%, 88 af 206 heimilislæknum, eða 42,7%, og 30 af 

140 ljósmæðrum, eða 21,4%, mæltu með rúmlegu á sjúkrahúsi. Hvað varðar rúmlegu í 

heimahúsi mæltu fleiri fæðingarsérfræðingar með henni; 110 af 170, eða 64,7%, 144 af 206 

heimilislæknum, eða 68,8%, og 73 af 140 ljósmæðrum, eða 52,1%. Þrátt fyrir þessar 

ráðleggingar höfðu 2/3 hvers faghóps fyrir sig litla trú á að rúmlega kæmi í veg fyrir fæðingu 

fyrir tímann. Vegna aukinnar vitneskju um hugsanleg skaðleg áhrif rúmlegu hafa fagaðilar í 

Kanada dregið úr áherslu á rúmlegu en í þessari rannsókn fannst rannsakendum tilmælin um 

að takmarka notkun á rúmlegu ekki hafa skilað sér sem skildi til fagfólks (Sprague o.fl., 

2008).  
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5.2 Áhrif rúmlegu á andlega og félagslega líðan kvenna sem veikjast á 

meðgöngu 

Andleg og félagsleg áhrif rúmlegu hafa verið skoðuð í nokkrum rannsóknum og tvær 

bandarískar rannsóknir sem birtust árið 2000 og 2001 höfðu það að markmiði að kanna áhrif 

rúmlegu á meðgöngu á fjölskylduna. Önnur rannsóknin var afturvirk og framkvæmd af 

Maloni, Brezinski-Tomasi og Johnson (2001). Í þessari rannsókn var ekki horft til þess hvort 

munur væri á rúmlegu á sjúkrahúsi eða heima. Notað var slembiúrtak 89 kvenna á aldrinum 

23–40 ára sem ráðlögð var rúmlega og notast var við spurningalista. Konurnar voru spurðar 

um áhrif rúmlegunnar á fjölskylduna og því sem væri erfiðast við hana. Hin rannsóknin var 

framkvæmd af Maloni og Kutil (2000) og var eigindleg rannsókn þar sem rannsakandi sat 

stuðningsfundi á sjúkrahúsi með konunum sem þar lágu vegna veikinda á meðgöngu. Úrtakið 

voru 27 konur og var aldur þeirra frá 16–38 ára. Konurnar tóku þátt í einum eða fleiri 

vikulegum fundum yfir sex mánaða tímabil. Konurnar voru á rúmlegu frá 4–41 dags. 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna hvort konurnar myndu ræða svipaðar áhyggjur vegna 

rúmlegu á sjúkrahúsi. Þær konur sem fóru á fundi hjá stuðningshópi innan sjúkrahússins 

fannst stuðningur af því að heyra reynslu annarra kvenna og upplifðu þær sig ekki einar. 

Þarna gátu þær skipst á ráðum og upplýsingum. Fundin voru sameiginleg þemu og sett upp í 

sjö flokka; leiðir til aðlögunar, áhyggjur af fjölskyldunni, neikvæðar tilfinningar, samband við 

umönnunaraðila, aukaverkanir lyfjameðferðar, breyting á andlegri og félagslegri líðan vegna 

rúmlegu og áhyggjur af öryggi sínu og ófædda barnsins. Hvað varðar leiðir til aðlögunar 

skiptust konurnar á ráðum um hvernig hægt væri að aðlagast rúmlegu t.d. hvernig best væri að 

hafa hlutina og hvernig þær geti miðlað málum heima fyrir. Í báðum rannsóknunum var 

ástæður innlagnanna þær sömu eða flestar voru á sjúkrahúsi vegna yfirvofandi 

fyrirburafæðingar en einnig vegna fyrirsætrar fylgju, leghálsbilunar, meðgönguháþrýstings, 

fjölburameðgangna og fæstar voru vegna rofs á belgjum.  
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Mjög sambærilegar niðurstöður komu fram í þessum báðum rannsóknum. Helstu 

niðurstöður þeirra voru að fjölskyldur eiga erfitt með að taka yfir skyldur og verk konunnar 

þegar hún er á rúmlegu. Makar fundu fyrir kvíða yfir hvernig meðgangan færi bæði fyrir hina 

verðandi móður og fóstrið (Maloni og Kutil, 2000; Maloni o.fl., 2001). Oft voru vandamál 

tengd gæslu eldri barna í rannsókn Maloni o.fl. (2001). Sérstaklega kom fram að 23,5% 

mæðranna höfðu áhyggjur af gæslu eldri barna en oft var erfitt að útvega hana og margir sem 

þurftu að koma að henni vegna veikinda þeirra og voru konurnar leiðar yfir að vera ekki 

sjálfar þátttakendur í umönnum eldri barna og höfðu áhyggjur af því að fjarlægjast börn sín. 

Hvað stuðning varðar kom fram að einungis 3,3% fjölskyldna fengu engan stuðning. Nánasta 

fjölskylda veitti mestan stuðning, eða í 44,2% tilvika. Í 28,8% tilvika voru það vinir og aðrir, 

t.d. vinnufélagar, nágrannar og fleiri sem veittu stuðninginn. Heilbrigðisstarfsfólk veitti 

fjölskyldunni minnstan stuðning, eða 6,1%. Um 96,6% fjölskyldna fékk aðstoð og fannst 

þeim nýtast best andlegur stuðningur, þar sem konan og fjölskyldan voru hvött áfram og þeim 

hrósað. Mesti stuðningurinn var í formi aðstoðar við heimilisstörf og daglegar skyldur, eða í 

42,9% tilvika. Þeim þótti óáreiðanlegur stuðningur nýtast þeim verst, þ.e.a.s. ef fólk sagðist 

ætla að koma einhvern tímann og kom svo kannski ekki. Margar fjölskyldur áttu erfitt 

fjárhagslega þar sem fjarvera kvennanna frá vinnu var ekki bætt upp (Maloni o.fl., 2001). Í 

rannsókn Maloni og Kutil (2001) ræddu konurnar enn frekar um hvernig þær takast á við 

heimsóknir maka og barna og leiðir til að hafa ofan fyrir börnum meðan þau eru í heimsókn. 

Einnig var rætt um að aðlagast heilbrigðisstarfsfólki og þeirri rútínu sem er á sjúkrahúsunum. 

Konurnar höfðu áhyggjur af þeirri streitu sem makarnir glímdu við að þurfa að taka yfir þeirra 

störf líka meðan þær voru ekki heima. Skortur á svefnfrið og tillitssemi hafði áhrif á líðan 

þeirra. Hvað varðar breytingar á félagslegri virkni upplifðu konurnar einangrun, missi þess að 

vera við stjórn og geta ekki sinnt ákveðnum hlutverkum. Konurnar langaði til að flýja frá 

sjúkrahúsinu vegna leiðinda og litu á það sem fangelsi. Hvað varðar öryggi höfðu konurnar 
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áhyggjur af eigin heilsu og heilsu fóstursins og þær veltu fyrir sér hver útkoma meðgöngunnar 

yrði. Sumar konurnar litu á sjúkrahúsið sem öruggt en heimilið hættulegt og óttuðust að fara 

heim á meðgöngunni. Þær neikvæðu tilfinningar sem konurnar upplifðu voru einmanaleiki, 

ótti, sektarkennd, reiði, leiði, blendnar tilfinningar til þungunarinnar og hræðsla við að missa 

tökin. Konur á rúmlegu finna fyrir óljósri vanlíðan eða eirðarleysi (e. dysphoria) samkvæmt 

bandarískri rannsókn sem gerð var af Maloni o.fl. (2002) á 63 konum sem voru komnar 20–34 

vikur. Mest bar á þessari líðan við innlögn en hún minnkaði með tímanum. Áhyggjur af heilsu 

ófædda barnsins virtust hafa mest áhrif á þessa líðan.  

Hvað varðar samskipti við ummönnunaraðila finnst konunum erfitt að fá ekki skýr 

svör frá læknum (Maloni og Kutil, 2000). Samkvæmt nýlegri rannsókn sem framkvæmd var í 

Kanada og birt árið 2007, þar sem viðtöl voru tekin við þrettán konur sem dvöldu á sjúkrahúsi 

vegna veikinda á meðgöngu, kom fram að það sem skipti konurnar mestu máli var einmitt að 

geta verið út af fyrir sig og hafa næði til að ræða við lækna og starfsfólk deildarinnar ásamt 

því að fá nægar upplýsingar frá starfsfólki (Richter, Parkes og Chaw-Kant, 2007). Dregið 

hefur úr trú á gildi rúmlegu og verður fagfólk því að vera gagnrýnið á þá meðferð sem það 

veitir og meta áhrif þess á fjölskylduna í heild (Maloni o.fl., 2001). Mikilvægt er að starfsfólk 

deilda þar sem veikar konur á meðgöngu dvelja, leitist við að stuðla að meðferð sem minnkar 

streitu og vanlíðan kvennanna og fjölskyldna þeirra (Richter o.fl., 2007).  

 

5.3 Gildi stuðningshópa fyrir konur sem eru á rúmlegu á sjúkrahúsi 

Konur sem þurfa að liggja rúmlegu á meðgöngu finnst þær oft vera á hliðarlínunni og 

hafa samtök verið stofnuð í Bandaríkjunum sem heita Sidelines. Á vefsíðu þeirra er að finna 

upplýsingar um hvernig hægt sé að takast á við rúmlegu.  

Tilgangur stuðningshópsins var að gera konunum kleift að tjá sig og fá leiðbeiningar 

og aðstoð.  
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Góð ráð fyrir konur sem eru á rúmlegu t.d heima eða á sjúkrahúsi er að hafa allt sem 

þeim vantar í kringum sig; bækur, tímarit, jafnvel kæli með drykkjum og mat, vera nálægt 

baðherbergi, hafa símann hjá sér, hafa sjónvarp og vera nálægt glugga. Þær geta séð um að 

skipuleggja þá aðstoð sem fjölskyldan þarf meðan þær eru á rúmlegu. Gott er að hafa 

dagsáætlun til að komast hjá því að leiðast, t.d. fara fætur á sama tíma dags, borða 

morgunmat, horfa á sjónvarp, fara í sturtu, lesa í bók o.s.frv. en einnig að klæða sig og hafa 

sig til eins og venjulega. Takmarka þarf svefn yfir daginn svo að nætursvefninn sé betri 

(Maloni, 2002). Nánari tillögur af myndun stuðningshópa fyrir konur á sjúkrahúsi má sjá í 

viðauka 4. 

Horft er til rúmlegu með mjög gagnrýnu hugarfari í ástralskri rannsókn. Þar eru settar 

fram hugmyndir um nýtt meðferðarform í stað algjörar rúmlegu. Skoðuð eru tvö 

meðferðarform; dvöl á sjúkrahúsi án þess að vera á rúmlegu og dvöl á dagdeild. Tóku 61 kona 

þátt í rannsókninni og voru 29 á meðgöngudeild en 32 á dagdeild. Helstu ástæður innlagna 

eða dagdeildardvalar voru meðgöngueitrun, háþrýstingur, hætta á fæðingu fyrir tímann, 

legvatnsleki eða blæðing á meðgöngu oftast vegna fyrirsætrar fylgju og vegna ógleði. Þar 

voru skoðaðir þættir eins og andleg líðan, virkni fjölskyldunnar, streita, líkamleg einkenni 

sem metin voru á tveggja vikna fresti að fæðingu, að auki þremur og sex vikum eftir 

fæðinguna. Kvíði var mestur hjá konunum sem dvöldu á sjúkrahúsinu og var marktækur 

munur p < 0.01 en kvíðinn minnkaði fljótt eftir fæðinguna og var mjög lítill sex vikum eftir 

hana. Truflun á tengslum við fjölskyldu voru mest hjá þeim konum sem dvöldu á 

sjúkrahúsinu. Báðir hóparnir voru ánægðir með þann stuðning sem fékkst frá mökum, 

fjölskyldu og vinum. Þær konur sem voru lagðar inn á sjúkrahúsið mátu einnig mikils 

stuðning frá ljósmæðrum deildarinnar og töldu hlutverk ljósmæðra vera mikilvægt við að 

veita upplýsingar og stuðning vegna veikinda á meðgöngu og vegna truflana á tengslum við 

fjölskyldu.  
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Í báðum hópunum fundu konurnar fyrir einkennum eins og einbeitingarleysi, þurri húð 

og skapsveiflum. Þær sem voru á sjúkrahúsinu fundu enn fremur fyrir lystarleysi, 

sjóntruflunum, svima og martröðum. Þær konur sem voru á dagdeildinni fundu að auki fyrir 

höfuðverkjum, hægðatregðu og sársauka við þvaglát. Vegna þessara niðurstaðna hófu 

rannsakendur að gera frekari breytingar á sjúkrahúsmeðferð sinni með því að hafa lítið 

bókasafn sem konurnar höfðu aðgengi að, með bókum og dvd-myndum til afþreyingar. Auk 

þess voru settir á fundir með konunum sem dvöldu hverju sinni og þær hvattar til að borða í 

matsalnum til að fá félagsskap. Ásamt því að aukið var við þjónustu sjúkraþjálfara og nuddara 

(Stainton, Lohan, Fethney, Woodhart og Islam, 2006). 
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6. Öryggi og kostnaður heimaþjónustu 

Í rannsóknum um heimaþjónustu á meðgöngu skoðuðu rannsakendur öryggi út frá 

útkomu þungunarinnar fyrir móðurina og nýburann. Horft var til þess hvort kostnaðarmunur 

væri á þjónustuformum sjúkrahúsvistar og heimaþjónustu í nokkrum rannsóknum. Greint 

verður frá mjög sambærilegum rannsóknum sem allar voru birtar árið 2001; tvær voru 

framkvæmdar í Kanada og ein í Bandaríkjunum. Í öllum þessum rannsóknum var kannað 

hvort munur væri á heimaþjónustu til kvenna hvað varðar útkomu líðanar og heilsu mæðra og 

nýbura miðað við sjúkrahúsmeðferð ásamt því að kanna hvort munur væri á kostnaði milli 

þessara tveggja meðferðarforma. Konurnar voru með vandamál eða sjúkdóma á meðgöngu 

s.s. hættu á fyrirburafæðingu, sykursýki, belgjarof fyrir tímann, háþrýsting og 

fjölburameðgöngu en eingöngu voru konur sem áttu fyrirburafæðingu á hættu í annarri 

kanadísku rannsókninni. Úrtakið voru 437 konur í kanadísku rannsókninni sem gerð var af 

Harrison o.fl. (2001) og skiptist í 155 konur sem fengu heimaþjónustu og 153 konur sem 

fengu meðferð á sjúkrahúsi. Í bandarísku rannsókninni sem stýrð var af Brooten o.fl. (2001) 

voru 85 konur heima og fengu heimaþjónustu heim en fóru þó aðra hvora viku á sjúkrahúsið í 

eftirlit og 88 konur voru eingöngu í eftirliti á sjúkrahúsinu en ekki með heimaþjónustu en 

voru þó ekki inniliggjandi. Goulet o.fl. (2001) stýrðu rannsókn sem gerð var í Kanada en 250 

konur sem áttu fæðingu fyrir tímann á hættu tóku þátt. Fengu 125 konur heimaþjónustu en 

125 konur meðferð á sjúkrahúsi. Konurnar í þessum rannsóknum voru á aldrinu 15–41 árs. 

Hollensk rannsókn var gerð á árunum 1992–1994 og sáu ljósmæður um eftirlitið í henni. 

Skoðaðir voru þrír hópar þungaðra kvenna og var úrtakið 61 kona í áhættumeðgöngu sem lá 

inni á sjúkrahúsi og 69 konur sem fengu meðferðina heima. Samanburðarhópur samanstóð af 

konum sem voru í lágri áhættu, alls 55 konur. Konurnar voru á aldrinum 18–44 ára og allar 

konurnar áttu börnin sín á sjúkrahúsi. Konurnar í áhættuhópnum, bæði þær sem voru heima 

og á sjúkrahúsi, þurftu frekari eftirfylgni vegna þess að þær voru með háþrýsting á meðgöngu, 
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legvatn farið, vaxtarskerðingu fósturs, sykursýki og eða meðgöngu sem var orðin lengri en 42 

vikur. Konurnar í heimaþjónustuhópnum fengu daglega heimsóknir frá ljósmóður þar sem 

tekið var sírit og fylgst með líðan kvennanna og gerðar mælingar ef við átti. Á sjúkrahúsinu 

fóru konurnar í sírita daglega. Konunum var fylgt eftir þar til 8 vikum eftir fæðinguna 

(Monincx, Birnie, Zondervan, Bleker og Bonsel, 2001).  

Meðferðin í hinum rannsóknunum var í höndum reyndra meðgönguhjúkrunarfræðinga 

annars vegar og hjúkrunarfræðinga með mastersgráðu hins vegar. Þjónustan var veitt alla 

vikuna í báðum kanadísku rannsóknunum en aðra hvora viku í þeirri bandarísku. Meðferðin í 

öllum rannsóknunum byggði á mati á líðan og rannsóknarniðurstöðum, mati á líðan fósturs 

með sírita, fræðslu, stuðningi við aðra þjónustu eins og heimilishjálp, barnagæslu og 

fjárhagslegan stuðning í að komast á milli staða. Lyfjameðferðum var fylgt eftir og 

næringarráðgjöf veitt. Konurnar voru ekki allar á rúmlegu í heimaþjónustuhópunum en þær 

máttu aðeins gera takmarkaða hluti. Sjúkrahúshóparnir fóru eftir hefðbundinni meðferð 

sjúkrahúsins hverju sinni sem oftast fólst í rúmlegu. Hjúkrunarfræðingarnir í 

heimaþjónustuhópunum voru í samskiptum við fæðingarlækna kvennanna sem stýrðu 

meðferðinni hvað varðar lyfjameðferð. Konurnar í öllum rannsóknunum héldu áfram að koma 

í meðgöngueftirlit til fæðingarlækna sinna. Athuguð var útkoma barnanna eftir fæðinguna og 

var horft til þess hvort þau þyrftu að vera á vökudeild í meira en 48 klukkustundir eftir 

fæðinguna. Einnig voru skoðaðir þættir eins og meðgöngulengd við fæðingu, fæðingarþyngd, 

og Apgar-stig við 5 mínútur. Skoðuð var útkoma hjá nýburanum eftir fæðinguna ásamt því að 

kanna veikindi hjá móður. Athugað var hvort þörf hafði verið á endurinnlögn móður eða 

barns eftir útskrift eftir fæðinguna. Hvað varðar kostnað var horft til innlagna á meðgöngunni, 

fæðingarinnar, vökudeildarþjónustu, þjónustu sérfræðinga, rannsókna, lyfja, klukkustunda 

hjúkrunarfræðinga á stofu eða heima, ferðalaga og símaviðtala. Mat á kostnaði 

sjúkrahúsmeðferðar var heildarkostnaður. Marktækur munur á kostnaði kom fram í tveimur 
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rannsóknum; lengri meðgöngulengd var hjá konunum í heimaþjónustuhópunum og var 

munurinn allt að tvær vikur (Brooten, 2001; Harrison o.fl., (2001). Brooten o.fl. (2001) 

komust að því að 77,7% kvennanna sem voru í heimaþjónustuhópnum og gengu með tvíbura 

fæddu eftir fulla meðgöngu á meðan einungis 33% kvenna í sjúkrahúshópnum fæddu eftir 

fulla meðgöngu. Goulet o.fl. (2001) fundu þó ekki marktækan mun á lengd meðgöngunnar en 

fleiri konur í heimaþjónustuhópnum í þeirra rannsókn náðu yfir 37 vikna meðgöngu. 

Fæðingarþyngd barna þeirra mæðra sem fengu eftirlit heim í bandarísku rannsókninni og 

annarri þeirri kanadísku var um 300 gr meiri en hjá börnum mæðra í sjúkrahúshópunum 

(Brooten o.fl., 2001; Harrison o.fl., 2001). Goulet o.fl. (2001) fundu ekki marktækt samband á 

þyngd barnanna við fæðingu en hópurinn í þeirra rannsókn samanstóð eingöngu af mæðrum 

sem áttu hættu á yfirvofandi fyrirburafæðingu.  

Helsta niðurstaðan hjá Goulet o.fl. (2001) var sú að dvöl þeirra kvenna var styttri sem 

voru valdar til að vera í heimaþjónustuhópi rannsóknarinnar eftir að hafa lagst skyndilega inn 

á sjúkrahús vegna hættu á fæðingu fyrir tímann. Þær fóru í heimaþjónustuna eftir að meðaltali 

3,8 daga dvöl á sjúkrahúsinu. Þær konur sem voru aftur á móti valdar í sjúkrahúshópinn 

dvöldu lengur við þessa fyrstu innlögn, eða að meðaltali 6,1 dag. Færri konur sem fengu 

meðferð heima voru endurinnlagðar en þær sem fengu meðferð á sjúkrahúsi og útkoma 

nýburanna var ekki síðri, þ.e. ekki voru fleiri sem þurftu að dvelja á vökudeild heldur en í 

sjúkrahúshópnum. Í bandarísku rannsókninni hjá Brooten o.fl, 2001 kom fram að varðandi 

innlagnir á meðan á meðgöngunni stóð voru færri konur í heimaþjónustuhópnum lagðar inn, 

eða 41 kona, á móti 49 konum í sjúkrahúshópnum. Töldu rannsakendur að þarna spöruðust 

200 sjúkrahúsnætur ásamt því að færri börn voru lögð inn aftur eftir fæðinguna sem tilheyrðu 

heimaþjónustuhópnum. Þær konur sem voru þó innlagðar á meðgöngunni úr 

heimaþjónustuhópnum dvöldu lengur á sjúkrahúsinu. 
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Harrison o.fl. (2001) fundu ekki mun á kostnaði á milli hópanna í sinni rannsókn. Ef 

börnin í heimaþjónustuhópnum fóru á vökudeild fóru 3% þeirra fyrr heim. Konurnar í 

heimaþjónustuhópnum í þessari rannsókn og þeirri hollensku lágu styttri sængurlegu eða sem 

munaði einu degi miðað við sjúkrahúshópana (Harrison o.fl., 2001; Monincx o.fl., 2001). 

Hvað varðar líkamlega heilsu hjá konunum átta vikum eftir fæðinguna var þó enginn munur á 

milli hópanna né á útkomu barnanna og fannst ekki skýring á því af hverju þessi munur var á 

innlagnartíma eftir fæðinguna.  

Í rannsókn Harrisons o.fl. (2001) kom einnig fram að lægri tíðni var á sýkingu í 

belgjum (chorioamnionitis); 17 hjá þeim sem dvöldu heima, eða 7,5%, á móti 31, eða 14,8%, 

hjá þeim sem voru á sjúkrahúsi. Í hollensku rannsókninni kom fram að átta vikum eftir 

fæðinguna komu báðir áhættuhóparnir út með verri andlega heilsu miðað við konurnar í 

samanburðarhópnum sem voru í lágri áhættu. Þó fannst munur á milli hópanna í 

áhættumeðgöngunni þar sem sjúkrahúshópurinn kom út með betri líðan en konurnar sem 

dvöldu heima og fengu meðferð heim. Þessi munur var talinn vera vegna þess að konurnar á 

sjúkrahúsinu höfðu betra aðgengi að starfsfólki fyrir fæðinguna og því brýnt að huga betur að 

andlegum stuðningi til kvenna sem fá meðferð heim vegna áhættumeðgöngu (Monincx o.fl., 

2001).  

Ný tækni er að ryðja sér braut sem er fjareftirlit eða telemonitoring sem felst í að 

konur á meðgöngu sinni hluta af eftirliti sínu sjálfar heima. Þær fá sírita heim, 

blóðþrýstingsmæli og strimla til að stixa þvagsýni. Síðan senda þær upplýsingar um ritin í 

tölvu og skrá niðurstöður mælinganna í sérstakt forrit. Konurnar eru síðan í tölvu- og 

símasambandi við fæðingarlækna og/eða ljósmæður. Mest notaða aðferðin til að meta líðan 

fóstursins á meðan meðgöngu stendur er að fylgjast með hjartslætti fósturs. Talið er að rit úr 

sírita geti gefið 99,8% líkur á að andvanafæðing verði ekki innan viku ef ritið er eðlilegt.  
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Hægt er að byrja að nota síritatæki til að meta líðan fósturs allt frá 26. vikna 

meðgöngu (Buysse o.fl., 2008; Kerner o.fl., 2004). Í afturvirkri rannsókn sem framkvæmd var 

í Belgíu af Buysse o.fl. (2008) voru innlagnir 456 kvenna í áhættumeðgöngu á 

háskólasjúkrahús á árunum 2004–2006 skoðaðar með það í huga hversu margar þeirra gætu 

hugsanlega nýtt sér telemonitoring eða fjareftirlit. Um 163 konur voru taldar koma til greina 

fyrir þessa þjónustu sem væri þá sinnt af ljósmæðrum. Rannsakendur töldu að marktæk 

lækkun yrði á kostnaði vegna fækkunar legudaga. Í niðurstöðum rannsóknar frá Ísrael sem var 

birt 2004 kom fram að konurnar voru ánægðar með þessa tækni. Þær tóku ritin sjálfar daglega 

heima hjá sér og ekki varð verri útkoma hvað varðar meðgönguna hjá þeim. Í rannsókninni 

voru 36 konur sem voru komnar 28–37 vikur og voru í áhættumæðravernd vegna 

áhættumeðgöngu. Sjö konur komu í nánara eftirlit á sjúkrahús eftir að rit heima var ekki 

eðlilegt og fór ein í bráðakeisarauppskurð vegna fylgjurofs (Kerner o.fl., 2004).   

  

6.2 Markmið og skilyrði fyrir heimaþjónustu 

Markmið með heimaþjónustu á meðgöngu þurfa að vera skýr. Veita þarf að örugga 

meðferð sem byggir á góðri þekkingu þar sem áhersla er lögð á fjölskylduna í heild. Salvador 

og félagar (2003) hafa sett fram nokkur atriði þessu tengt: Að veita markvissa meðferð heima 

sem felst í fræðslu, stuðningi, mati á ummönnunarþörfum og samhæfingu faglegrar þjónustu. 

Jafnframt þarf að hvetja og styrkja konur sem eru í áhættumeðgöngu til að taka þátt í sinni 

eigin meðferð, auka vellíðan konunnar og fjölskyldunnar með því að minnka truflun á 

fjölskyldunni sem einingu og hafa áhrif á kostnað ef hægt er. 

Rannsakendur setja sér ákveðin skilyrði sem þeir nota og tekið er mið af þegar konur 

eru valdar í heimaþjónustu. Þessi skilyrði eru sett fram til að tryggja öryggi kvennanna. 

Vandamál eða veikindi þeirra mega ekki vera komin á svo alvarlegt stig að skaði hljótist af 

því að dvelja heima fremur en á sjúkrahúsi.  
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Kona sem hefur verið greind með yfirvofandi fyrirburafæðingu kemur til greina fyrir 

heimaþjónustu ef samdrættir eru ekki á 10 mínútna fresti. Ef breyting hefur orði á leghálsi (þá 

þynning eða útvíkkun), er miðað við að útvíkkun sé ekki meiri en 3 sm og að meðgöngulengd 

sé 20–37 vikur. Hvað varðar rof á himnum fyrir tímann hafa verið sett þau skilyrði að 

meðgöngulengdin sé lengri en 24 vikur. Heimaþjónusta til kvenna sem ganga með fjölbura 

kemur vel til greina en ákveðin skilyrði hafa þó verið sett af rannsakendum: að 

meðgöngulengd kvennanna sé um 20–34 vikur og að legvatn sé ekki farið. Fyrir konur sem 

eru með háþrýsting eða væga meðgöngueitrun er miðað við að meðgöngulengd kvennanna sé 

26–40 vikur, blóðþrýstingur þeirra sé um 140/90 til 150/100 í sitjandi stöðu. Ef hann er hærri 

en þessi gildi er um sjúkrahúsvist að ræða. Auk þess er ekki æskilegt að prótein í þvagi sé 

meira en 1+ á þvagstixi. Ganga þarf úr skugga um að konurnar séu ekki með sjóntruflanir, 

höfuðverk, verk undir bringuspölum (e. epigastric-verk) eða önnur einkenni frá miðtaugakerfi 

sem geta bent til versnandi sjúkdóms. Konunum er kennt að mæla sjálfar blóðþrýsting, vigta 

sig dagleg, stixa þvagið og fylgjast með einkennum um versnandi sjúkdóm eins og höfuðverk, 

flekkir fyrir augum (e. scotoma), sjóntruflunum og verk undir bringuspölum. Meðferðaraðili 

skráir lífsmörk, bjúgmyndun, viðbrögð og fylgist með líðan fósturs með því að athuga 

fósturhjartslátt. Fylgst er með blóðprufuniðurstöðum, hækkun á þvagsýru, hematocrit, kreatíni 

og á lifrarensímum en einnig lækkun á blóðflögum og aukningu á próteina í þvagi (Heaman, 

1998; Harrison, o.fl., 2001). 

Þessi viðmið geta stutt við uppbyggingu heimaþjónustu. Auk þess er hægt að meta út 

frá þeim hvaða einkenni kvenna vegna veikinda eða vandamála eru svo slæm að eingöngu 

sjúkrahúsvist kemur til greina. Í viðauka 1 má sjá nánar samantekt á niðurstöðum þeirra 

rannsókna sem stuðst er við í fræðilega kafla verkefnisins.  
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7. Umræður og samantekt 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 3. Módel af uppbyggingu heimaþjónustu. 
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út samanborið við meðferð á sjúkrahúsi. Því til stuðnings má nefna að konurnar sem hafa 

fengið heimaþjónustu samkvæmt rannsóknum töldu að kostir þess að dvelja heima á móti 

dvöl á sjúkrahúsi væru ótvíræðir því að heima væru þær í kunnulegu umhverfi og næðu betur 

að slaka á. Þær sofi betur, hafi meira næði og minna beri á kvíða og þunglyndi. Þær finna fyrir 

öryggi þar sem þær fá faglega þjónustu heim og geta spurt sinna spurninga í næði og minni 

truflun verður á lífi fjölskyldunnar. (Heaman, 1998; Salvador o.fl., 2003).  Rúmlega hefur 

verið helsta meðferð til að hafa áhrif á veikindi eða vandamál sem koma upp á meðgöngu og 

hefur notkun hennar verið mjög umdeild. Þó virðist enginn taka alfarið af skarið við að 

ráðleggja ekki rúmlegu þrátt fyrir vísbendingar um áhrif á þyngd kvenna sem leiðir til 

skerðingar á fósturvexti (Maloni o.fl., 2004). Niðurstaða rannsóknar Sprague o.fl. (2008) 

sýnir að ennþá mæla heimilislæknar, fæðingarsérfræðingar og ljósmæður með rúmlegu þrátt 

fyrir að 2/3 hvers hóps hafi litla trú á henni.  

Fróðlegt er að skoða gildi stuðningshópa innan sjúkrahúss þar sem konur á meðgöngu 

gæti komið saman og rætt um sína upplifun og áhyggjur. Konurnar í rannsókn Maloni (2004) 

voru mjög ánægðar með að hafa tök á að hitta aðrar konur á deildinni sem voru í svipuðum 

sporum og þær. Það má velta því upp hvort myndun slíkra stuðningshópa kæmi til greina hér 

á landi. 

Hvað varðar öryggi heimaþjónustu sýna rannsóknir að yfir 80% kvennanna voru 

vissar á þeim einkennum sem þær ættu að fylgjast með og 91% þeirra gekk vel að halda utan 

um alla skráningu. Þetta eru sterk rök fyrir því að heimaþjónusta geti verið úrræði til kvenna 

vegna veikinda á meðgöngu. Þó má geta þess að þriðjungur kvennanna í rannsókn Salvadors 

og félaga (2003) var ekki ánægður með að vera í heimaþjónustu þó að ekki hafi komið fram 

ástæða þessarar óánægju. Mikilvægt er að kanna viðhorf kvenna ef heimaþjónusta verður sett 

á laggirnar og taka þarf tillit til óánægju eða vanlíðunar og reyna að leysa úr því m.t.t. óska 

kvennanna.  



 44 

Konurnar í rannsóknunum héldu áfram að vera í eftirliti hjá fæðingarsérfræðingum 

sínum sem stýrðu meðferðinni en í rannsókn Salvadors o.fl. (2003) kom fram að mikil ánægja 

var á meðal fæðingarsérfræðinga með heimaþjónustu til kvenna í áhættumeðgöngu.  

Niðurstöður Harrisons o.fl. (2001) benda til að meðganga kvenna sem voru í hættu á 

fæðingu fyrir tímann verði lengri heldur en hjá konunum í sjúkrahúshópnum og börnin 

þyngri. Þó má velta fyrir sér hvort aðrir þættir hafi haft áhrif á þennan mun en þetta eru þó 

mjög áhugaverðar niðurstöður. Sérstaklega í ljósi rannsókna Goulets o.fl. (2001) sem komust 

ekki að sömu niðurstöðu en fundu þó marktækan mun á því að fleiri konur í 

heimaþjónustuhópnum í þeirra rannsókn fæddu eftir 37. vikna meðgöngu.  

Á Íslandi sinna ljósmæður þunguðum konum en í sumum löndum er raunveruleikinn 

annar og þar sinna margir aðrir meðgöngu, fæðingu og sængurlegu en ljósmæður og læknar.  

Samkvæmt rannsóknum er farsælast að heimaþjónusta sé stýrt af sjúkrahúsum þar sem 

starfsmenn sjúkrahúsa hafa reynslu og hæfni til að sinna meðferðinni. Ef slík þjónusta verður 

þróuð hérlendis kemur helst til greina að ljósmæður sem starfa í áhættumæðravernd eða á 

meðgöngudeild sinna þessari þjónustu. Jafnvel kemur til greina þjónusta sjálfstætt starfandi 

ljósmæðra í samstarfi við LSH. Í ljósi nýrrar tækni getur jafnvel verið stutt í að boðið verði 

upp á eða fjareftirlit þar sem konan sér jafnvel sjálf um að taka sírit til að meta samdrætti í 

leginu og til að fylgjast með líðan fóstursins og sendir upplýsingar í gegnum tölvu til 

sérfræðings eða ljósmóðurinnar eins og kom fram í rannsókn Buysse o.fl. (2008). Það þarf 

alltaf að horfa með gagnrýnu hugarfari á þá meðferð sem veitt er og fyrst og fremst beita 

meðferð til góðs en ekki ills. Ef eftirlit færist meira til kvennanna sjálfra þarf að veita mjög 

góða fræðslu. 

Háþrýstingur og meðgöngueitrun getur ógnað heilsu og lífi mæðra og ófæddra barna 

þeirra þar sem einkennin geta komið mjög skyndilega. Þeim er þó hægt að halda í skefjum 

með góðri eftirfylgni í mörgum tilvikum.  
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Á Íslandi er tíðni háþrýstings og meðgöngueitrunar töluverð, eða um 80–150 konur á 

ári (Reynir Tómas Geirsson, 2008). Fyrirburafæðingar eru um 200–250 á ári að meðaltali. 

Kemur því sterklega til greina að veita hér heimaþjónustu en þó þarf að vanda val á konum 

þar sem t.d. einkenni meðgöngueitrunar geta versnað mjög hratt. Fæðing fyrir tímann getur 

orðið án fyrirboða en um 120 konur voru innlagðar vegna yfirvofandi fyrirburafæðinga árið 

2009 (Landspítalinn, 2009). Samkvæmt niðurstöðum íslenskrar rannsóknar Brynju K. 

Þórarinsdóttur o.fl. (2009) voru helstu ástæður fyrirburafæðinga á Íslandi 1993–1995 

blæðingar og eða sýkingar á meðgöngu. Sýkingu er mikilvægt að greina og meðhöndla fljótt 

því að samkvæmt Stepp Gilbert (2007) er hætta á að sýking geti komið fæðingu af stað fyrir 

tímann. Því er áhugaverð niðurstaða rannsóknar um að lægri tíðni sýkinga hafi fundist hjá 

þeim konum sem meðhöndlaðar voru heima en á sjúkrahúsi eftir að legvatn fór fyrir 37 vikur 

(Harrison o.fl., 2001).   

Mjög gott eftirlit er með sykursjúkum konum á meðgöngu á Íslandi og skýrar leiðir 

sem fara á þegar verið er að sinna þeim (Hildur Harðardóttir o.fl., 2008). Því eftirlit er 

að mestu sinnt á áhættumæðravernd eða úti á heilsugæslustöðvunum. Hjúkrunarfræðingar í 

rannsókn Salvadors o.fl. (2003) höfðu mestar áhyggjur af þeim konum sem voru í 

heimaþjónustu og voru með fyrirsæta fylgju; sérstaklega ef blæðing yrði skyndilega og langt 

væri á næsta sjúkrahús. Því þarf að meta áhættuna vel áður en íhuguð er göngudeildar- eða 

heimaþjónusta.  

Þær konur sem voru lagðar inn á sjúkrahús mátu mikils stuðning frá ljósmæðrum 

deildanna. Ljósmæður gegna mikilvægu hlutverki við að veita upplýsingar og stuðning, enda 

kom fram í einni rannsókninni að betri líðan var hjá mæðrum eftir fæðinguna sem dvöldu á 

sjúkrahúsi á meðgöngunni. Er það talið skýrast af því að þær höfðu betri stuðning af 

starfsfólki. Í ljósi þess þarf að huga sérstaklega að þessum þætti ef um heimaþjónustu er að 

ræða og þarf þá að sinna mjög vel andlegri líðan kvennanna (Stainton o.fl., 2006).  
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Gott aðgengi er að innlögnum hér á Íslandi sem geta oft á tíðum verið 

bráðnauðsynlegar. Enda er það ekki markmið verkefnisins að fækka þeim heldur að skoða 

möguleika á viðbótarþjónustu fyrir konur sem þurfa eftirfylgni en eru þó ekki í bráðri hættu 

og þurfa þess vegna ekki að liggja inni á meðgöngudeild.  

Við gerð verkefnisins var erfitt að nálgast tíðnitölur og upplýsingar um ástæður komu 

í áhættumæðravernd og innlagna á meðgöngudeild. Starfsemisskýrslurnar voru notaðar en 

takmarkaðar upplýsingar voru samt í þeim. Brýnt er að skoða betur leiðir til að hægt sé að 

nálgast haldbærar upplýsingar um þjónustu áhættumæðraverndar, dagannar og 

meðgöngudeildar Landspítalans. Úr þeim gögnum sem aðgengileg voru kom þá fram að 

innlagnir á meðgöngudeild og notkun á dagönn hefur sveiflast á milli ára. Komur í 

áhættumæðravernd hafa einnig rokkað á milli ára, þær tölur sem aðgengi var að, sýndu að frá 

árinu 2007 voru um 7.574 komur og fjölgaði þeim nokkuð árið 2008 en þá voru komur í 

mæðravernd eða 8.867 eða 17,1% fleiri komur en síðan fækkaði þeim aftur árið 2009 eða 

7.047 komur (Elísabet Guðmundsdóttir, 2008, 2009). Við íhugun heimaþjónustu þarf að 

skoða ástæðu koma í áhættumæðravernd til að meta þörfina fyrir heimaþjónustu. Því helstu 

sjúkdómar og eða vandamál þeirra kvenna sem koma á áhættumæðraverndina eru þá helst 

sykursýki, iktsýki, nýrnasjúkdóma, blóðflokkamisræmi, flogaveiki, háþrýstingssjúkdóma eða 

leghálsbilun (Ríkisspítalar og Heilsugæslan í Reykjavík, 1999). Þessir sjúkdómar eða 

vandamál geta leitt til einkenni sem þarf að fylgjast náið með og getur heimaþjónusta á 

meðgöngu komið hér til greina.  

Göngudeildarþjónusta LSH, eða dagönn, er vel nýtt og hugsanlegt er að í einhverjum 

völdum tilvikum væri hægt að veita konum þjónustu heima sem hana nauðsynlega þurfa. Þó 

virðist minni nýting á meðgöngudeild hafa valdið því að ákveðið var að sameina 

meðgöngudeildina við sængurkvennagang þar sem dýrt var að reka báðar deildirnar ef ekki 

var full nýting rúma.  
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Þannig má segja að sama þróun sé þegar hafin á Íslandi sem sést hefur í 

Bandaríkjunum og Kanada þar sem göngudeildar- og heimaþjónusta jókst í hlutfalli við 

fækkun innlagna á sjúkrahús. Þrátt fyrir að á Íslandi er ekki heimaþjónusta á meðgöngu. 

Jafnframt því að innlögnum hefur fækkað erlendis þá hefur útkoma meðgöngu með 

heimaþjónustu ekki verið síðri en hjá þeim sem dvelja á sjúkrahúsum og fækkun hefur að auki 

orðið á legudögum eftir fæðinguna á sjúkrahúsum. Afdrif barnanna hjá konum sem fá 

heimaþjónustu er ekki síðri en hjá konum sem voru á sjúkrahúsi. Sumar rannsóknirnar sýndu 

að meðgöngulengdin varð lengri hjá þeim og börnin dvöldu skemur á vökudeild ef þau þurftu 

að fara á hana á annað borð. Hvað varðar kostnað eru niðurstöður rannsókna mismunandi. 

Fyrstu rannsóknir sýndu að ekki væri ódýrara að fá þjónustu heim en yngri rannsókn sýna að 

heimaþjónusta hafi áhrif á kostnað heilbrigðisþjónustu, þá aðallega vegna fækkunar innlagna 

á sjúkrahús. Hvað varðar meðallegutíma kvenna á sjúkrahúsi vegna veikinda á meðgöngu 

benda rannsóknir og tíðnitölur á Íslandi til að meðallegutími hafi verið 2–2,8 dagar (Brooten 

o.fl., 2001; Goulet o.fl., 2001; Harrison o.fl., 2001; Landspítalinn, 2009; Wing o.fl., 1996).  

Margan lærdóm er hægt að draga af þessum rannsóknum um heimaþjónustu á 

meðgöngu en okkar kerfi er mjög frábrugðið þar sem mæðravernd og sjúkrahúsþjónusta 

stendur konum til boða þeim að kostnaðarlausu. Lækkun á kostnaði fælist því aðallega í 

fækkun innlagna á sjúkrahús sem þó hefur þegar orðið með tilkomu dagdeildar LSH ásamt 

því að koma á móts við konurnar og fjölskyldur þeirra. 
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8. Framtíðarsýn og lokaorð 

Göngudeildarþjónusta til kvenna í áhættumeðgöngu á Íslandi hefur unnið sér sess og 

hefur innlögnum á meðgöngudeild fækkað verulega. Því má velta upp hvort þörf sé á öðru 

meðferðarúrræði hér á landi. Heimaþjónusta sem viðbót við góða göngudeildarþjónustu getur 

aukið heildræna umönnun þar sem konunni er sinnt í umhverfi hennar þar sem hún er umvafin 

fjölskyldu sinni.  

Áhugavert væri því að kanna hvernig konum líður sem þurfa að vera á sjúkrahúsi 

vegna veikinda á meðgöngu til að fá innsýn inní þeirra upplifun og bera það undir konurnar 

sjálfar um leið hvort annað meðferðarform kæmi til greina í þeirra huga ef möguleikinn væri 

fyrir hendi. Í framhaldi af því væri hugsanlegt að skoða viðhorf og líðan kvenna til 

mismunandi meðferðarforma, þá heimaþjónustu eða sjúkrahúsmeðferðar. 

Gerð þessa verkefnis veitti mér innsýn inn í þann möguleika að veita heimaþjónustu til 

kvenna sem eru veikar á meðgöngu það sem kom mér mest á óvart var hversu langt er síðan 

byrjað var á að veita þessa þjónustu erlendis. Það skiptir miklu máli fyrir ljósmæður og 

ljósmóðurfræðina að fylgjast með nýjungum og nýjum leiðum til að bæta meðferð.  

Nú þegar er til grunnur að heimaþjónustusniði ljósmæðra þar sem góð reynsla er af 

heimaþjónustu ljósmæðra í sængurlegu. Sú reynsla og uppbygging hennar nýtist vel ef farið 

verður út í að veita heimaþjónustu á meðgöngu. Meðferðarform heimaþjónustu gæti breikkað 

starfsvettfang ljósmæðra og orðið góður möguleiki fyrir sjálfstætt starfandi ljósmæður með 

góðri samvinnu við sérfræðinga og deildir LSH.  

Margt áhugavert kom fram við gerð þessa verkefnis og má þar nefna vangaveltur um 

gagnsemi rúmlegu og áhrif hennar ásamt þeim hugmyndum og leiðum sem hægt er að beita til 

að gera bærilega dvöl kvenna á sjúkrahúsi vegna veikinda á meðgöngu.  
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Með því að horfa til nýrra meðferðarleiða út frá konunum og fjölskyldum þeirra með 

hugmyndafræði ljósmæðra að leiðarljósi verður framtíðin björt og hægt að veita konum 

víðtækari þjónustu á meðgöngu. 
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Viðauki 1 

Samantekt rannsókna hvað varðar kostnaðarmun á milli heimaþjónustu og 

sjúkrahúsvistar, hver veitir þjónustuna og helstu niðurstöður þeirra: 

 

Höfundar Ár Lönd Þátttakendur Kostnaður Hver veitti 

heima-

þjónustu ? 

Meðgöngulengd, 

fæðingarþyngd og útkoma 

nýbura 
Wing o.fl. 1996 Bandaríkin 26 konur meðferð heima 

á rúmlegu og 27 á 

sjúkrahúsi á rúmlegu 

Minni 

kostnaður 

heimaþjónustu 

Hjúkrunar-

fræðingar 

Útkoma nýbura og mæðra í ekki 

síðri en í sjúkrahúshópnum.  

Styttri innlagnir á meðgöngu hjá 

heimaþjónustuhópnum og því 

minni kostnaður 

Harrison o.fl. 2001 Kanada 155 konur í 

heimaþjónustu og 155 

konur á sjúkrahúsi 

Ekki munur á 

kostnaði milli 

hópanna 

Hjúkrunar-

fræðingar 

Heimaþjónustuhópur: meðganga   

2 vikum lengri og nýburar 300 

gr þyngri. Útkoma nýbura góð 

Brooten o.fl. 2001 Banda-

ríkin 

85 konur í heimaþjónstu 

og 88 konur heima en 

eftirliti á sjúkrahúsi 

Minni 

kostnaður 

heimaþjónustu 

Hjúkrunar-

fræðingar 

með masters-
gráðu 

Lengri meðganga hjá 

heimaþjónustuhópi allt að 2 

vikum lengri og þyngri nýburar. 
Lengri meðgöngulengd hjá 

tvíburum í heimaþjónustuhópi. 

Færri endurinnlagnir  á 

meðgöngu. 200 sjúkrahúsnætur 
sparast. 

Goulet o.fl. 2001 Kanada 125 konur í 
heimaþjónustu og 125 

konur á sjúkrahúsi 

Minni 
kostnaður 

Hjúkrunar-
fræðingar 

Ekki marktækt lengri meðganga 
hjá heimaþjónustuhópi en þó 

fleiri konur sem fæddu eftir 37 

vikur. Ekki munur á þyngd 

nýburanna. Ekki verri útkoma 
nýbura og mæðra hjá 

heimaþjónustuhópi.  

Styttri sjúkrahúslega við fyrstu 

innlögn hjá heimaþjónustuhópi 
og færri konur endurinnlagðar 

því 

Monincx o.fl. 2001 Holland 69 konur í 

heimaþjónustu og 61 

kona á sjúkrahúsi 

Styttri innlögn 

hjá heima-

þjónustu –
hópnum eftir 

fæðinguna 

Ljósmæður Styttri innlögn kvenna úr 

heimaþjónustuhópi eftir 

fæðinguna. Ekki munur á 
útkomu nýbura.  

Salvador o.fl. 2003 Kanada 23 konur á sjúkrahúsi 

Og 48 konur í 

heimaþjónustu 

Ekki munur  á 

kostnaði milli 

sjúkrahús-

meðferðar og 
heima-

þjónustu 

Hjúkrunar-

fræðingar 

Ekki munur á tíðni 

endurinnlagna. Nýburar kvenna í 

heimaþjónustuhópnum komu 

ekki verr út eftir fæðinguna 

Stainton o.fl. 2006 Ástralía 29 konur á 

meðgöngudeild ekki 
rúmlega, 32 konur á 

dagdeild 

Munur á 

kostnaði ekki 
metin 

Ljósmæður Minni kvíði og streita hjá konum 

á dagdeild. Ekki greint frá 
innlagnarlengd. 

Buysse o.fl.  2008 Belgía Afturvirk rannsókn þar 

sem skoðaðar voru 

niðurstöður  innlagna 

kvenna vegna 
áhættumeðgöngu, 456 

konur og talið að 163 

konur gætu nýtt sér 

telemonitoring eða 
fjareftirlit heima 

Marktækur 

munur á að 

innlögnum 

myndi fækka 
og því lægri 

kostnaður 

Ljósmæður, 

hjúkrunar-

fræðingar 

Jákvæð hugmyndafræðileg 

niðurstaða á hvort fjareftirlit 

getur nýst konum í 

áhættumeðgöngu. 
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Viðauki 2 

Þættir sem geta stuðlað að fæðingu fyrir tímann samkvæmt rannsókn Maloni og 

Damato (2004): 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sálfélagslegir þættir: 
Heimilisofbeldi 

Streita 

Heimilisleysi 

 

Hegðun: 
Reykingar 

Eiturlyfjanotkun 

Ekki meðgönguvernd 

Skaðleg efni 

Undir-/ yfirþyngd 

 

Lýðfræðilegri þættir: 
Yngri en 18 ára 

Lágt menntunarstig 

Ógift 

 

Fæðingarfræðilegir 

þættir: 
Saga um fyrirburafæðingu 

Afbrigðilegur legháls 

Afbrigðaleiki legs 

Fjölburar 
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Viðauki 3 

Tafla 1. sem sýnir áhrif rúmlegu: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Einkenni eftir að rúmlegu lýkur: 

 
Vöðvaslappleiki    Bakverkir 
Eymsli vöðvum    Mæði 
Svimi     Minna úthald 
Tekur lengri tíma að takast   Depurð 
á við venjulegar athafnir   Þreyta 
Einbeitingarerfðileikar   Einmanaleiki 
Bjúgkenndir og aumir fætur  (Maloni, 2002) 

 

Á meðan rúmlegu stendur: 
 
Vöðvatap   Bakverkir 
Þyngdartap   Svimi 
Meltingartruflanir  Lystarleysi 
Minna úthald   Mæði 
Skert einbeiting  Aukin streita 
Þunglyndi   Svefntruflanir 
Leiði    Áhyggjur af eldri börnum 
Streita yfir aðskilnaði  Þreyta 
frá fjölskyldunni  Aukið álag og streita hjá 
    fjölskyldunni (Maloni, 2002) 
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Viðauki 4 

Tillaga að stuðningsmeðferð kvenna sem eru á rúmlegu á sjúkrahúsi: 

 

• Veita stuðning í hópi þar sem konurnar geta rætt hver 
við aðra um reynslu sína.  

• Hafa fundi á sama tíma og auglýsa vel  
• Velja þægilegt umhverfi. 
• Ljósmóðir getur leitt fundinn en konurnar geta haft 

áhyggjur af trúnaði. 
• Ef hægt er, þá ætti að halda fundina utandyra. 
• Vera með handavinnu, lesefni og tónlist. 
• Ef ekki er hægt að koma á fundi, þá frekar að hvetja 

konurnar til að hittast utan hans. 
• Gera konunum kleift að borða saman og horfa saman á 

sjónvarpið. 
• Athuga hvort konur sem hafa þurft að vera á rúmlegu vilji 

ræða við aðrar konur sem eru á rúmlegu. 
• Hafa samband við stuðningshópa ef þeir eru til.  

 
(Maloni og Kutil, 2000) 
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