
 

  



 
 

 

Sjónrænt mat á blæðingu eftir fæðingu. 

Hversu áreiðanlegt getur það verið? 

 

 

 

HÖFUNDUR: 

HRAFNHILDUR LÓA GUÐMUNDSDÓTTIR 

 

LOKAVERKEFNI TIL KANDÍDATSPRÓFS Í LJÓSMÓÐURFRÆÐI (12 EININGAR) 

 

LEIÐBEINENDUR: 

ANNA SIGRÍÐUR VERNHARÐSDÓTTIR, LJÓSMÓÐIR OG KLÍNÍSKUR LEKTOR 

DR.  ÓLÖF ÁSTA ÓLAFSDÓTTIR 

 

 

JÚNÍ 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

NÁMSBRAUT Í LJÓSMÓÐURFRÆÐI 

HJÚKRUNARFRÆÐIDEILD 

 

 



iii 

 

Þakkarorð 

Sérstakar þakkir fyrir góða leiðsögn fá Dr. Ólöf Ásta Ólafsdóttir og Anna Sigríður 

Vernharðsdóttir, ljósmóðir og klínískur lektor, sem einnig hefur verið mér mikil fyrirmynd í 

námi mínu í ljósmóðurfræðum. Örlögunum þakka ég fyrir ljósusysturnar mínar níu. 

Af öllu hjarta langar mig að þakka eiginmanni mínum, Þorsteini Ágússtsyni, og 

fallegu drengjunum okkar, Guðmundi Kristni og Ágústi Atla, fyrir skilyrðislausa ást,  

þolinmæði og stuðning við gerð þessa verkefnis og alla tíð. Af heilum hug þakka ég 

fjölskyldu minni fyrir einstaka hjálp, skilning og trú.  Þá fær stórfrænka mín Guðrún 

Árnadóttir „lots and lots of hugs and kisses“ fyrir þýðingu á útdrætti. Að lokum vil ég þakka 

móður minni, Kristínu Huldu Halldórsdóttur, fyrir ómældan stuðning og hvatningu, ekki 

aðeins nú, heldur í öllu sem ég tek mér fyrir hendur. Bjartsýni hennar, viska og innri fegurð 

eru mér leiðarljós í lífinu.  Hún fær einnig þúsund kossa og þúsund faðmlög fyrir hjálpina við 

gerð þessa verkefnis sem ég vil tileinka henni en eins og alltof margar konur var hún hætt 

komin vegna blæðingar eftir fæðingu 18. desember 1980, daginn sem ég fæddist. 

 



iv 

 

Útdráttur 

Þetta verkefni er fræðileg úttekt á rannsóknum sem gerðar hafa verið á sjónrænu mati á 

blæðingu. Áhersla er lögð á ljósmæður og aðra heilbrigðisstarfsmenn sem meta blæðingu eftir 

fæðingu en til frekari upplýsinga eru einnig skoðaðar rannsóknir sem taka fyrir mat á 

blæðingu á öðrum sviðum heilbrigðisvísinda.  

Tilgangurinn er fyrst og fremst að varpa ljósi á hvort sjónrænt mat á blæðingu eftir fæðingu sé 

áreiðanlegt. Í öðru lagi lítur höfundur á þessa fræðilegu úttekt sem forvinnu að 

meistararannsókn en síðast en ekki síst að hér verði til grunnur að fræðslu um hvernig best sé 

að standa að sjónrænu mati á blæðingu eftir fæðingu Heimildir eru að mestu leyti fengnar af 

veraldarvefnum en við hugmyndavinnu voru einnig skoðaðar verklagsreglur svo og 

kennslubækur sem liggja til grundvallar í ljósmóðurfræði. 

Rannsóknir sýna að sjónrænt mat á blæðingu er oftar en ekki ónákvæmt og þar af leiðandi 

óáreiðanlegt. Óáreiðanlegast þykir mat á miklum blæðingum sem frekar eru vanmetnar á 

meðan litlar blæðingar eru ofmetnar. Ekki er marktækur munur á mati  milli starfsstétta, 

sérhæfingar, starfssviðs eða starfsreynslu. Eins er ekki munur á mati heilbrigðisstarfsmanna 

og almennings hvað áreiðanleika varðar. Undirlag hefur áhrif á mat fólks á magni blæðingar 

og sýnt þykir að umgjörð gerir mat fólks áreiðanlegra. Fræðsla eykur áreiðanleika á mati 

blæðingar en þó aðeins til skamms tíma.  

Þessa þætti ættu ljósmæður og annað heilbrigðisstarfsfólk að hafa í huga þegar það leggur 

sjónrænt mat á blæðingu. Niðurstöður þessarar fræðilegu úttektar er hægt að hafa að 

leiðarljósi við gerð fræðsluefnis og jafnvel verklagsreglna um sjónrænt mat á blæðingu eftir 

fæðingu. Fleiri rannsókna er þó þörf. 

Lykilorð: sjónrænt mat, áætluð blæðing, blæðing eftir fæðingu og blóðtap.  
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Abstract 

This final thesis introduces literature review of research regarding visual estimation of 

postpartum blood loss. An emphasis is placed on midwives and other medical 

professionals/personnel who estimate postpartum blood loss, but for further emphases, 

research that encompasses blood loss in other fields of the health sciences has been reviewed. 

The aim is primarily to clarify whether visual estimation of postpartum blood loss can be 

dependable (dependably accurate). In addition the author regards this literary review as 

preparatory work for a masters thesis and last but not least to ensure that here will exist a 

foundation (base) of educational material and information regarding the most effective 

process of visually estimating postpartum blood loss. For the most part source material from 

the internet has been used, but for the conceptional work, author also reviewed operational 

practices as well as teaching literature that applies to the fundamentals in midwifery. 

Research shows that visual estimation of blood loss is more often imprecise and therefore 

unreliable.  Most unreliable would be visual estimation of heavy blood loss which tends to be 

underestimated, while light blood loss tends to be overestimated.  Noticeable difference can 

not be noted between professions, specialists, area of profession or work experience.  

Similarly no difference is between health professionals and the general public regarding 

dependability. Underlay does affect people’s accuracy in estimating blood loss (volume of 

blood loss) and indications show that a retainer affects accuracy in a positive way. Education 

increases dependability of estimation of blood loss, but only for limited a time. 

Midwives and other health professionals should keep these issues in mind when they visually 

estimate blood loss. The conclusions of this literature review can be used as guidelines during 

the writing of educational material and even in setting clinical guidelines regarding visual 

estimation of postpartum blood loss.  Further research is required. 

Keywords: visual estimation, postpartum hemorrhage, blood loss. 



vi 

 

Efnisyfirlit 

Þakkarorð ....................................................................................................................... iii 

Útdráttur ........................................................................................................................ iv 

Abstract ........................................................................................................................... v 

Efnisyfirlit ...................................................................................................................... vi 

Inngangur ........................................................................................................................ 1 

Val á efni .................................................................................................................... 1 

Hugmyndafræði .......................................................................................................... 1 

Markmið og tilgangur ................................................................................................. 2 

Aðferðafræði ............................................................................................................... 2 

Fræðileg úttekt ................................................................................................................ 4 

Blæðing eftir fæðingu ................................................................................................. 4 

Sjónrænt mat ............................................................................................................... 5 

Mikilvægi áreiðanlegs mats á blæðingu eftir fæðingu ............................................... 5 

Rannsóknir á sjónrænu mati á blæðingu eftir fæðingu ............................................... 8 

Með fræðslu ............................................................................................................ 9 

Án fræðslu ............................................................................................................ 15 

Sjónrænt mat og hjálpartæki ..................................................................................... 21 

Söfnunarpokar ...................................................................................................... 21 

„Kanga“ ................................................................................................................ 25 

Samanburður á sjónrænu mati og  reiknuðu mati ................................................. 27 

Rannsóknir á sjónrænu mati á öðrum vettvangi ....................................................... 32 



vii 

 

Heilbrigðisstarfsfólk ............................................................................................. 32 

Sjúkraflutningamenn og bráðatæknar ................................................................... 36 

Sjúklingar og aðstandendur .................................................................................. 40 

Samantekt og umræður ................................................................................................. 44 

Sjónrænt mat er óáreiðanlegt .................................................................................... 44 

Starfsreynsla ......................................................................................................... 46 

Starfsstéttir og sérhæfing ...................................................................................... 47 

Áhrifaþættir .............................................................................................................. 48 

Umgjörð ................................................................................................................ 48 

Undirlag ................................................................................................................ 49 

Mælieiningar ......................................................................................................... 50 

Reglulegt mat ........................................................................................................ 50 

Fræðsla ................................................................................................................. 50 

Hagnýting rannsóknarniðurstaða í starfi .................................................................. 51 

Fræðsluefni ........................................................................................................... 51 

Leiðbeiningar og verklagsreglur ........................................................................... 52 

Grunnur að meistararannsókn ................................................................................... 54 

Framtíðarsýn ............................................................................................................. 55 

Lokaorð ......................................................................................................................... 56 

Heimildaskrá ................................................................................................................. 57

 



1 

 

Inngangur 

Í þessu lokaverkefni til embættisprófs í ljósmóðurfræði er gerð fræðileg úttekt á 

rannsóknum sem gerðar hafa verið á sjónrænu mati á blæðingu. Áhersla er lögð á að skoða 

þátt ljósmæðra og annarra heilbrigðisstarfsmanna sem meta blæðingu eftir fæðingu en til 

frekari upplýsingar eru einnig skoðaðar rannsóknir sem taka fyrir mat á blæðingu á öðrum 

vettvangi. 

Val á efni 

Höfundur hefur í námi sínu í ljósmóðurfræði við Háskóla Íslands gert styttri úttektir 

á sama efni og telur upplýsingar af skornum skammti. Vill höfundur með þessari fræðilegu 

úttekt vekja heilbrigðisstarfsfólk til umhugsunar um vinnubrögð sín þegar sjónrænt mat á 

blæðingu eftir fæðingu á í hlut. Einnig kemur  hugmyndin að verkefninu úr verknámi 

höfundar þar sem ljósmæður virtust sýna mismikla vandvirkni og natni þegar kom að því 

að meta blæðingu eftir fæðingu. En þar sem ljósmæður eru helstu fyrirmyndir 

ljósmæðranema ætti þeim að renna blóðið til skyldunnar og kenna vinnubrögð er  bera vott 

um fagmennsku  og leiða þannig til farsællar niðurstöðu. 

Hugmyndafræði 

Hugmyndafræðin að baki verkefninu er sú að ljósmæður séu fagstétt með ákveðna 

fagþekkingu og þær beri ábyrgð á því að uppfæra þekkingu sína stöðugt og vinna eftir 

bestu mögulegum leiðum sem hægt er hverju sinni. Þannig geti þær á sem bestan hátt veitt 

konum og fjölskyldum þeirra umönnun sem hefur það að markmiði að stuðla að sem bestu 

öryggi. Mat á blæðingu eftir fæðingu má vel skilgreina sem forvörn en forvarnarstarf 

ljósmæðra er eitt af lykilvopnum þeirra til að koma í veg fyrir ónauðsynleg inngrip í 

barneignarferlið. Með slíka hugsun að leiðarljósi getur hvaða ljósmóðir sem er unnið 

sjálfstætt og haldið í heiðri hugmyndafræðilegum áherslum ljósmóðurfræðinnar.   
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Markmið og tilgangur 

Markmiðið með þessu verkefni er þríþætt. Fyrst og fremst verður reynt að varpa 

ljósi á  hvort að sjónrænt mat á blæðingu sé áreiðanlegt og sé því réttmæt aðferð við að 

meta blæðingu eftir fæðingu. Slíkt mat er ein af undirstöðum í skjótri og góðri greiningu og 

meðferð á bráðaástandi sem blæðing eftir fæðingu getur verið. Í öðru lagi lítur höfundur á 

þessa samantekt á efninu sem mögulega forvinnu að meistararannsókn sem kanni hæfni 

íslenskra ljósmæðra og annarra heilbrigðisstarfsstétta, sem sinna fæðandi konum, til að 

meta blæðingu eftir fæðingu sjónrænt. Forvinnan felst annars vegar í því að taka saman 

fræðilegt yfirlit og hins vegur gefur hún höfundi einnig ákveðnar hugmyndir um snið og 

framkvæmdir, galla og kosti sem hægt er taka  tillit til.  Að auki er sérstaklega leitað eftir 

hugmyndum um framtíðasýn og þá þætti er vert er að taka fyrir í komandi rannsóknum 

tengt efninu.  Síðast en ekki síst vonast höfundur til þess að hægt verði að nota niðurstöður 

þessarar fræðilegu úttektar við gerð fræðsluefnis og jafnvel verklagsreglna um mat á 

blæðingu eftir fæðingu. Ef niðurstöður úttektarinnar sýni að það sé til bóta þá  fái það 

ljósmæður og aðra, sem sinna fæðandi konum og nýbökuðum mæðrum, til þess að líta í 

eigin barm, hvetja til gagnrýninnar hugsunar og jafnvel endurmenntunar.  

Aðferðafræði 

Höfundur hefur ákveðið að afmarka umfjöllun efnis við sjónrænt mat á blæðingu 

eftir fæðingu. Þannig fæst góð umgjörð til að vinna innan og þess vegna verða ekki teknir 

fyrir á fræðilegan hátt aðrir mikilvægir þættir er lúta að mati og meðferð á blæðingu eftir 

fæðingu nema þess gerist þörf til útskýringa, þegar teknar eru fyrir rannsóknir þar sem það 

á við eða í umræðu kafla í lokin. Eins og fram kemur í titli ritgerðarinnar verður leitast við 

að svara spurningunni: „Hversu áreiðanlegt getur sjónrænt mat á blæðingu eftir fæðingu 

verið?“.  Upplýsingaleit fór að mestu leyti fram í gegnum veraldarvefinn á tímabilinu 

febrúar 2010 til maí 2010. Notast var við gagnasöfnin www.cinahl.com , www.scopus.com 

http://www.cinahl.com/
http://www.scopus.com/
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, www.pubmed.com og www.ovid.com en einnig fann höfundur  töluvert efni með leit í 

www.scholar.google.com. Nokkrar rannsóknir var þó ekki hægt að nota þar sem þær voru 

meðal annars skrifaðar á þýsku og frönsku, þ.e. tungumálum sem höfundur hefur ekki vald 

á. Helstu leitarorð voru assessment, estimating og measuring með orðunum blood loss og 

postpartum heamorrhage. Þegar búið er að vinna úr öllum heimildum eru þær samtals 45. 

Verkefnið er unnið og sett upp samkvæmt APA eins og reglur Hjúkrunarfræðideildar 

Háskóla Íslands segja til um.  

Í fræðilegri umfjöllun sem kemur hér á eftir verða fyrst teknar fyrir rannsóknir á 

sviðsettum blæðingum, sérstaklega tengt blæðingu eftir fæðingu. Þar á eftir verður farið 

yfir rannsóknir sem taka fyrir sjónrænt mat á blæðingu borið saman við hjálpartæki og að 

lokum verður fjallað um rannsóknir sem taka fyrir mat á blæðingu sem ekki tengjast 

blæðingu eftir fæðingu. Þá er átt við önnur svið innan heilbrigðisvísinda en þannig verður 

reynt að komast að því hvort færni ljósmæðra og annarra sem sinna konum eftir fæðingu sé 

sambærileg færni þeirra er meta blæðingu á öðrum vettvangi.   

Af þeim fjölda rannsókna að dæma, sem taka fyrir mat á blæðingu, er bersýnilegt 

að efnið er fræðimönnum ekki ofarlega í huga. Eftir lestur þessa verkefnis ætti þó öllum að 

vera ljóst að nauðsynlegt er að vanda til verka frá upphafi og í upphafi  skyldi ávallt endinn 

skoða þegar kemur að mati á blæðingu eftir fæðingu. 

http://www.pubmed.com/
http://www.ovid.com/
http://www.scholar.google.com/
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Fræðileg úttekt 

Blæðing eftir fæðingu 

Blæðing eftir fæðingu er hvoru tveggja skilgreind eftir því hvenær hún á sér stað og 

einnig hversu mikil blæðingin er. Snemmkomin blæðing er allt að 24 klukkustundum eftir 

fæðingu en síðbúin blæðing frá 24 klukkustundum og allt upp í 6 vikur eftir barnsburð 

(Coker og Oliver, 2006; Oyelese, Scorza, Mastrolia og Smulian, 2007). Skilgreiningin á 

magni blæðingar fer eftir fæðingarmáta. Fæði kona barn sitt í gegnum leggöng er talið 

óeðlilegt að blæðingin fari yfir 500 ml en sé barnið tekið með keisaraskurði er blæðing 

talin óeðlileg sé hún helmingi meiri eða 1000 ml (Coker og Oliver, 2006; Oyelese o.fl., 

2007).  

Almennt séð virðist tíðni á blæðingu eftir fæðingu vera á bilinu 6-14% (Carroli, 

Cuesta, Abalos og Gulmezoglu, 2008). Spennuleysi í legi er ástæðan fyrir því í yfir 70% 

allra blæðinga eftir fæðingu sem getur stafað af ofþani á legi, þreytu í legvöðvanum,  

sýkingu, lyfjaáhrifum eða afbrigðilegri starfsemi legsins svo það helsta sé nefnt.  Skaði á 

fæðingarvegi, til dæmis vegna spangarklippinga eða rifu, vegna keisaraskurðar eða legrofs, 

er ástæðan fyrir um 20% allra blæðinga eftir fæðingu en fylgju- eða belgjaleifar um 10%. 

Hverfandi líkur eru á storkuvandamálum en 1% blæðinga eftir fæðingu er hægt að rekja til 

þeirra (Oyelese o.fl., 2007). Ljósmæður og annað heilbrigðisstarfsfólk, sem kemur að 

umönnun fæðandi kvenna og nýbakaðra mæðra, er þjálfað til þess að bregðast við 

bráðaástandi eins og blæðing eftir barnsburð getur verið. Spá og fyrirbygging byggt á 

áhættuþáttum konunnar gagnvart blæðingunni eru líklega mikilvægustu þættirnir sem 

heilbrigðisstarfsfólk hefur þegar kemur að blæðingu eftir fæðingu. En virk meðferð á 

þriðja stigi fæðingar hefur sýnt að líkurnar á blæðingu eftir fæðingu minnki um 60% 

(Cotter, Ness og Tolosa, 2001). Mikilvægasta undirstaðan í meðferð blæðingarinnar er 
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skjót greining en aðrir þættir meðferðar fela í sér að finna orsök blæðingarinnar, koma í 

veg fyrir frekara blóðtap og leiðrétta vökvatap úr blóðrásarkerfinu. Í alvarlegum tilfellum 

er nauðsynlegt að veita sérhæfðri aðstoð með frekari lyfjagjöf eða aðgerðum til þess að 

koma í veg fyrir lostástand, hjarta- og öndunarbilun og dauða (Hofmeyr og Mohlala, 2001; 

Cockins og Waldmann, 2006; Oyelese o.fl., 2007). Klínískt mat er því grundvallaratriði til 

þess að skjót og rétt meðferð verði veitt.  

Sjónrænt mat 

 Það er gott að búa yfir þeim hæfileika að geta metið eða áætlað hluti. Oftast felst 

mat eða áætlun í tölum, eins og upphæðum eða brotum. Til dæmis er gott að geta áætlað 

hversu hár reikningurinn fyrir matnum verði eða hversu stór hver kökusneið á að vera svo 

allir fái sneið. Sömuleiðis meta eða áætla ljósmæður og aðrir heilbrigðisstarfsmenn 

blæðingu til þess að vita hvort og hvenær eigi að bregðast við með frekari inngripum.  

Mat felur yfirleitt í sér bæði hugsun og útreikning. Sjónrænt mat er að finna þá tölu 

sem er nógu nálægt til að geta verið rétt svar. Tilgangurinn er ekki að finna nákvæmlega 

réttu töluna, heldur þá sem er nógu góð með því að fylgjast með og hugsa (Mathisfun.com, 

2010).  Sjónrænt mat má nota til þess að áætla magn, lengd, halla, svæði og stærðir líkt og 

allir gera á hverjum einasta degi.  

Mikilvægi áreiðanlegs mats á blæðingu eftir fæðingu 

Blæðing eftir fæðingu (postpartum hemorrhage) getur verið dauðans alvara. 

Blæðing eftir barnsburð á mikinn þátt í sjúkleika og heilsubresti kvenna eftir fæðingu og 

hefur banað fleiri konum um allan heim heldur en nokkur annar fylgikvilli barnsfæðingar. 

Talið er að á ári hverju láti um 150 þúsund nýbakaðar mæður lífið vegna blæðingar 

(AbouZahr og WHO, 2003; Khan, Wojdyla, Say, Gülmezoglu og Van Look, 2006).  
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Það hefur löngum verið viðurkennd leið að fylgjast með lífsmörkum til þess að 

fylgjast með líðan og ástandi sjúklinga og annarra er heilbrigðisstarfsfólk annast. 

Breytingar á lífsmörkum, þ.e.a.s. öndunartíðni, hjartsláttartíðni, blóðþrýstingi, hita og 

meðvitundarástandi, gera vart við sig þegar einstaklingur hefur misst ákveðið mikið magn 

blóðs. Fullorðinn heilbrigður einstaklingur (sem ekki er barnshafandi) getur misst um 10-

15% af sínu blóðrúmmáli  áður en það sýnir sig í minnkun á slagæðaþrýstingi eða 

hjartaútfalli (Kodkany og Derman, 2001). Hins vegar veldur frekara blóðtap lækkun á 

slagkrafti hjartans sem í kjölfarið sýnir sig í minnkuðum slagæðaþrýstingi. Þegar 40% af 

blóðrúmmáli hefur tapast úr líkamanum hefur bæði slagæðaþrýstingurinn og slagkraftur 

hjartans náð þeim mörkum að veruleg hætta er á ferðum og líkurnar á því að meðferð beri 

ekki árangur minnka stöðugt. (Hofmeyr og Mohlala, 2001).  Í lok meðgöngu hefur  

blóðrúmmál barnshafandi konu aukist um allt að 40-50%. Þá og einnig stuttu eftir 

fæðinguna getur kona því misst yfir 25% af blóðrúmmáli sínu áður en hún fer að sýna þess 

merki með breytingu á lífsmörkum (Hofmeyr og Mohlala, 2001; Oyelese o.fl., 2007). 

Hjartsláttartíðni hækkar ekki fyrr en blóðtapið nær 15-20% en er í raun mjög óáreiðanlegt 

merki þar sem að bæði konur í lok meðgöngu og nýbakaðar mæður eru oft með hraðan 

hjartslátt. Blóðþrýstingur getur einnig haldist óbreyttur vel yfir þau mörk eða alveg þangað 

til 30-40% af blóðmagni líkamans hefur tapast (Cockings og Waldmann, 2006). Auk þess 

hafa rannsóknarniðurstöður sýnt að hækkuð hjartsláttartíðni fer ekki alltaf saman með 

lækkuðum blóðþrýstingi hjá fólki sem er í yfirvofandi blæðingarlosti (Victorino, Battistella 

og Wisner, 2003). Þessi földu merki hjá barnshafandi og nýbökuðum mæðrum hindrar 

greiningu á lostástandi og seinkar því meðferð sem skilar sér einungis í frekari blóðmissi 

og stóraukinni hættu á blæðingarlosti. Þess vegna mun konu, sem hefur misst töluvert af 

blóðrúmmáli sínu og er farin að sýna þess merki með lækkuðum blóðþrýstingi, hraka 

ákaflega á stuttum tíma (Cockings og Waldmann, 2006). Órói, uppnám og stundum mikill 
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þorsti eru oftar en ekki fyrstu merki um blóðtap og ættu að hringja viðvörunarbjöllum. 

Hraðari öndunartíðni er einnig snemmbúið einkenni blæðingar en er þó oft vegna kvíðans 

sem sjúklingurinn upplifir í ástandinu og seinkuð háræðafylling getur verið til staðar 

tiltölulega snemma þar sem mikilvæg og miðlæg líffæri ganga nú fyrir (Cockings og 

Waldmann, 2006). 

Það er þó mikilvægt að taka tillit til annarra þátta m.t.t. meðferðar. Konur sem hafa 

t.d. lágan líkamsþyngdarstuðul (BMI) geta haft lítið blóðmagn eða 70 ml/kg og konur sem 

eru blóðlitlar hafa minni lífeðlisfræðilegan forða til þess að þola blóðmissi. Þess vegna er 

mögulegt að þessar konur þoli ekki einu sinni að missa 500 ml af blóði og finna því fyrir 

einkennum mun fyrr (Chandraharan og Arulkumaran, 2008). Það er einnig mikilvægt að 

gera sér grein fyrir hversu hratt konunni blæðir. Konu sem fossblæðir á stuttum tíma er 

mun líklegri til þess að ganga á og tæma sitt blóðmagn á fáum mínútum og sérstaklega ef 

blæðingin heldur áfram heldur en konu sem blæðir á lengri tíma (Chandraharan og 

Arulkumaran, 2008). 

Fylgikvillar mikilla blæðinga eins og stöðubundin lágþrýstingur, blóðleysi og 

yfirliðstilfinning gera nýbökuðum mæðrum erfiðara fyrir að annast börn sín auk þess sem 

blóðleysi eftir fæðingu gerir mæðurnar viðkvæmari fyrir fæðingarþunglyndi (Corwin, 

Murray-Kolb og Beard, 2003). Í mjög alvarlegum tilfellum þar sem móðirin hefur orðið 

fyrir blæðingarlosti getur blóðþurrð í aftari hluta heiladinguls valdið því að 

mjólkurframleiðsla hefst seinna  (Willis og Livingstone, 1995). Mikilvægi þess að greina 

óeðlilega blæðingu í tæka tíð verður því ekki of oft nefnt þar sem að nýbakaðar mæður 

geta á mjög stuttum tíma misst mikið blóð og að lokum orðið fyrir óafturkræfu losti 

(Kodkany og Derman, 2006). Áreiðanlegt mat á blæðingu er því eitt lykilhugtakanna í 

meðferð við blæðingu eftir fæðingu þar sem að vanmat getur tafið eða hindrað 

greininguna. Slíkar aðstæður geta leitt til hættuástands og haft hörmulegar afleiðingar.    
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Rannsóknir á sjónrænu mati á blæðingu eftir fæðingu 

Menn hafa löngum gert sér grein fyrir mikilvægi nákvæms mats á blæðingu eftir 

fæðingu. Samt sem áður hafa rannsóknir á því sviði ekki verið fyrirferðamiklar og 

umfjöllunin oft léttvæg miðað við aðra þætti er viðkoma blæðingu eftir fæðingu. 

Rannsakendur hafa notast við sviðsettar blæðingar þegar þeir hafa kannað hvort sjónrænt 

mat heilbrigðistarfsfólks sé nákvæmt og áreiðanlegt.  Ýmist er blæðingum komið fyrir í 

raunverulegum aðstæðum þar sem notast er við gínur, rúm og aðra hluti sem fólk er vant 

að sjá í starfi sínu en einnig eru rannsóknir þar sem lítið er lagt í umgjörðina.  Misjafnt er 

hvort rannsakendur taki fyrir áhrif fræðslu á sjónrænt mat á blæðingu.   

Hugtök eins og „lítið“, „eðlilegt“ og „mikið“ hafa víða og lengi verið notuð í 

daglegu starfi en auðvitað eru skilgreiningarnar misjafnar eins og þær eru margar enda ekki 

um áþreifanlegar mælieiningar að ræða. Þrátt fyrir það hafa ljósmæður og aðrir er koma að 

mati á blæðingu tamið sér ofangreind hugtök og í daglegu tali má oftar en ekki heyra: 

„Þetta var alls ekki svo mikið, í mesta lagi 300, kannski 350 en ekki meira.“ eða „Þetta var 

mjög lítið, í mesta lagi 200.“ og svo oft „Þetta var bara alveg eðlilegt, allavega ekki meira 

en 500.“. Árið 1982 sýndu niðurstöður Higgins að hjúkrunarfræðingar, sem mátu blóðtap, 

lögðu ekki sömu merkingu í orðin „lítið“, „eðlilegt“ eða „mikið“. Rannsóknin sem gerð var 

annars vegar á háskólasjúkrahúsi og hins vegar einkasjúkrahúsi í suð-vestur 

Bandaríkjunum hafði það að markmiði að kanna hvort hjúkrunarfræðingar væru nákvæmir 

í mati sínu á blæðingu með orðunum „lítil“, „miðlungs“ og „mikil“ blæðing en einnig 

þegar matið var lagt fram í ákveðinni mælieiningu. Jafnframt vildi Higgins komast að því 

hvort starfsmenntun og starfsreynsla hefði eitthvað að segja um áreiðanleika við mat á 

blæðingu. Þátttakendur voru 42 hjúkrunarfræðingar sem komu víðs vegar að af 

kvennadeildum en einnig af bráðamóttöku. Lögð voru fram 20 fæðingarbindi með 

mismiklum blæðingum í eða frá 5 ml til 80 ml sem hjúkrunarfræðingarnir voru beðnir um 
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að leggja mat á, bæði í millilítrum en einnig undir hugtökunum „lítil“, „miðlungs“ eða 

„mikil“ blæðing. Niðurstöður Higgins leiddu í ljós að marktækur munur var á mati 

hjúkrunarfræðinganna og raunverulegri blæðingu sem komið hafði verið fyrir í bindunum 

hvort sem matið var byggt á fyrrgreindum hugtökum eða stöðluðum mælieiningum. Í 

ofanálag, eins og greint var frá að framan, virtust þátttakendur ekki leggja sömu merkingu í 

orðin „lítil“, „miðlungs“ og „mikil“ blæðing. Niðurstaðan sýndi að tilhneigingin var sú að 

ofmeta blæðingarnar þar sem 71% þátttakenda átti í hlut en 25% þeirra er tóku þátt í 

rannsókninni voru líklegri til þess að vanmeta blæðingarnar sem þýðir að aðeins 4% 

þátttakenda voru áreiðanlegir í mati sínu. Erfiðast virtist að leggja mat á „ mjög litlar“ og 

„mjög miklar“ blæðingar en þátttakendur virtust að mestu leyti samkvæmir sjálfum sér 

þegar kom að því að leggja endurtekið mat á sama magn sviðsettrar blæðingar. Allir 

hjúkrunarfræðingarnir sem tóku þátt í rannsókn Higgins höfðu tilhneigingu til þess að 

ofmeta blæðingarnar burt séð frá því hvaða menntun þær höfðu. Þátttakendur sem höfðu 

meira en tveggja ára starfsreynslu áttu það til að ofmeta blæðingarnar en þær sem höfðu 

innan við tveggja ára starfsreynslu bæði van- og ofmátu blæðingarnar. Allir 

hjúkrunarfræðingarnir áttu það til að ofmeta blæðingarnar óháð starfsvettvangi og enginn 

hópur var áreiðanlegri í mati sínu frekar en annar. 

 Rannsókn Higgins (1982) virðist hafa markað tímamót hjá fræðimönnum um 

sjónrænt mat á blæðingu því áður höfðu rannsóknir á þessu sviði verið örfáar. Allt frá árinu 

1990 fór áhugi manna hins vegar að glæðast og niðurstöður síðari rannsókna áttu margar 

eftir að sýna  það sama og niðurstöður Higgins. 

Með fræðslu 

Það hefur verið rannsakendum ofarlega í huga hvort að fræðsla sé á einhvern hátt  

gagnleg og hjálpi ljósmæðrum og öðrum er sinna fæðandi konum að vera áreiðanlegt í mati 

sínu.  Luegenbiehl og félagar (1990) sýndu rannsókn Higgins (1982) mikinn áhuga og 
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framkvæmdu sjálfir rannsókn með endurmati viku seinna. Úrtakið var þægindaúrtak sem 

samanstóð bæði af almennum og sérmenntuðum hjúkrunarfræðingum en einnig nemum af 

kvennadeildum og nýburadeild, alls voru þetta 42 þátttakendur. Tilgangurinn var tvíþættur. 

Sviðsettar voru blæðingar á tvenns konar tegundum af bindum sem notuð eru á 

sjúkrahúsinu þar sem rannsóknin fór fram og vildu rannsakendur vita hvort munur væri á 

mati blæðinga eftir því hvort bindið átti í hlut. Auk þess vildu rannsakendur vita hvort 

starfsreynsla, starfsvettvangur eða sérhæfing hefði áhrif á mat blæðingar. Í fyrri 

yfirferðinni mátu þátttakendur blæðinguna og notuðu ýmist hugtök eins og „smávægilegt“ 

(3-9 cc), „lítið“ (14-22 cc), „meðal“ (30-45 cc) og „mikið“ (55-75 cc). Einnig voru 

einhverjir sem lögðu sitt mat fram í rúmsentimetrum (cc) en 1 cc samsvarar 1 ml. 

Sólarhring síðar fengu þátttakendur fræðslu um mat á blæðingu og mátu svo sömu 

blæðingu viku seinna. Fyrst má nefna að nákvæmni þátttakenda var mun betri þegar matið 

var sett fram í rúmsentimetrum heldur en með huglægum hugtökum. Nákvæmni var einnig 

marktækt betri í seinna matinu en fyrir fræðsluna hafði nákvæmnin farið dvínandi eftir því 

sem blæðingin var meiri. Eftir fræðsluna voru þátttakendur einnig mun samkvæmari 

sjálfum sér og þá sérstaklega þeir sem mátu blæðinguna smávægilega eða mikla. 

Marktækur munur var á áreiðanleika á mati þeirra eftir því á hvoru bindinu blæðingin var 

sviðsett. Efnið í öðru bindinu dró blæðinguna meira í sig og sýndi þannig minna þvermál  

en á hinu vildi blæðingin breiðast meira út sem varð til þess að þátttakendur mátu þá 

blæðingu meiri en hina þótt um sama vökvamagn væri að ræða.  Fræðslan var talin 

áhrifarík og jók bæði nákvæmni og samkvæmni en aðeins meðal þeirra er mátu 

blæðinguna út frá rúmsentimetrum en ekki með lýsandi orðum eins og „lítil“ eða „mikil“ 

blæðing. Þátttakendur bæði of- og vanmátu blæðinguna, þó frekar það fyrrnefnda og ekki 

var marktækur munur á mati blæðingarinnar eftir starfsreynslu, starfsvettvangi eða 

sérfræðiþekkingu. Þessi rannsókn er þeim takmörkum háð að hafa þægindaúrtak sem 
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einnig er lítið. Eins og með fleiri sviðsettar blæðingarannsóknir var umhverfið í þessari 

rannsókn ekki lýsandi fyrir aðstæður þar sem blæðing eftir fæðingu á sér stað og verður 

það að teljast galli. Hins vegar má ekki líta framhjá þeim niðurstöðum sem rannsóknin 

gefur og þá helst þær í þessu tilviki að þau hjálpartæki (bindi) sem notaðar eru hverju sinni 

þurfa ekki alltaf að virka eins þrátt fyrir að þannig megi virðast í fyrstu auk þess sem 

kennsla eða fræðsla um mat á blæðingu skilar marktækum árangri. 

Luegenbiehl var aftur á ferðinni árið 1997 og gerði þá samskonar rannsókn en með 

stærra úrtaki. Rannsóknin fór fram á 13 sjúkrahúsum í Indiana í Bandaríkjunum.  Úrtakið 

taldi alls 387 einstaklinga sem samanstóð af hjúkrunarfræðingum, læknum, nemendum og 

öðru ósérhæfðu starfsfólki sem vann á kvennadeildum, vöggustofu og nýburagjörgæslu. 

Starfsaldur var frá engri reynslu til 45 ára reynslu. Sviðsett voru 12 blóðvætt bindi með 

mismiklu vökvainnihaldi. Framkvæmdin var þrískipt, þ.e. þátttakendur mátu blæðinguna, 

fengu í kjölfarið stutta fræðslu um mat á blæðingu og endurmátu að lokum blóðvættu 

bindin. Niðurstöðurnar sýndu að þátttakendur ofmátu blæðinguna um 102% fyrir fræðsluna 

en um 47% eftir fræðsluna. Matið varð því betra en tilhneigingin var áfram sú að ofmeta 

blæðinguna. Hjúkrunarfræðingar sem unnu á fæðingar- og sængurlegudeildum sýndu 

mestar framfarir í sínu mati og hjúkrunarfræðingar stóðu sig einnig almennt betur heldur 

en hjúkrunarnemarnir sem styður þá kenningu að almenn þekking er af hinu góða. Þeir sem 

höfðu minnstu starfsreynsluna voru síst áreiðanlegir í sínu fyrra mati en áreiðanleiki þeirra 

jókst eftir fræðsluna sem styður fyrri niðurstöður Luegenbiehl (1990) að kennsla um mat á 

blæðinu sé áhrifarík.  Tuttugu og eitt prósent þátttakenda sögðust nýverið hafa lesið 

ráðleggingar eða klínískar leiðbeiningar um mat á blæðingu. Ekki var marktækur munur á 

mati þeirra og hinna sem ekki höfðu kynnt sér ráðleggingar eða klínískar leiðbeiningar, 

hvorki í fyrra matinu né því seinna. Átta prósent þátttakenda höfðu einhvern tímann fengið 

formlega fræðslu um sjónrænt mat á blæðingu. Niðurstöður sýndu heldur ekki marktækan 
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mun á mati þeirra og hinna sem aldrei höfðu fengið formlega fræðslu, hvorki í fyrra né 

seinna matinu. Niðurstöður rannsókna Luegenbielh (1990, 1997) sýna því að áreiðaleiki 

heilbrigðisstarfsfólks á sjónrænu mati er lítill og tilhneiging þess er sú að ofmeta blæðingu 

þegar hún er sviðsett á bindi sem konur nota eftir fæðingu.  Því má staldra við og hugsa 

hvort þannig sé það yfirleitt. Niðurstöðurnar sýna einnig að fræðsla og/eða kennsla um mat 

á blæðingu sé af hinu góða, en þó aðeins til styttri tíma því þátttakendur, sem áður höfðu á 

einhvern hátt fengið fræðslu eða kynnt sér mat á blæðingu, stóðu sig ekki betur í sínu mati 

þegar uppi var staðið. Þannig má því allavega enn sem komið er hafna þeirri kenningu að 

hæfileikinn til að meta blæðingu sé til lengri tíma lærður hæfileiki. Ef svo væri ættum við 

að hafa séð meiri áreiðanleika í mati þeirra er einhverja kennslu höfðu fengið fyrir 

rannsóknina heldur en hinna. 

Árið 2004 birtist rannsókn sem gerð var í Louisiana í Bandaríkjunum (Dildy, Paine, 

George og Velasco). Í úrtakinu voru 53 einstaklingar sem samanstóð af læknum, 

læknanemum og einum fæðingarhjúkrunarfræðingi. Þau mátu sjö sviðsettar blæðingar sem 

komið hafði verið fyrir á grisjum, bindum og undirbreiðslum. Notast var við heilblóð og 

grisjurnar, bindin og undirbreiðslurnar bæði vigtaðar þurrar og blautar. Þátttakendur voru 

sjálfboðaliðar og ekki voru sett takmörk fyrir þátttöku. Eftir að þátttakendur höfðu lagt mat 

sitt á blæðingarnar fékk hópurinn 20 mínútna kennslu um mat á blæðingu. Áhersla var lögð 

á að kenna þátttakendum þrennt. Í fyrsta lagi var tekin fyrir formúla rúmmáls. Í öðru lagi 

var farið yfir rúmmál þekktra hluta sem þátttakendur nota í daglegu lífi eins og hálfur lítri 

af kók tekur 500 ml og einnig dæmi úr starfi eins og einn poki af Ringer Acetat tekur 1000 

ml. Þátttakendur voru síðan hvattir til þess að setja dæmin í samhengi við hluti sem þeir 

nota í raunverulegum aðstæðum eins og t.d. hvað getur þá undirbreiðsla tekið mikið eða 

grisjur sem notaðar eru við keisaraskurði. Síðast en ekki síst var hnykkt á því hversu mikið 

hlutirnir sem þeir vinna með taka mikinn vökva. Fyrir kennsluna var tilhneigingin sú að 
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vanmeta mikla blæðingu en ofmeta litla. Eftir kennsluna dró hins vegar verulega úr bæði 

vanmati og ofmati. Til að mynda var á einni stöðinni 350 ml blæðing í undirbreiðslu 

áætluð vera að meðaltali 250 ml fyrir kennsluna en 355 ml eftir hana. Á annarri stöð þar 

sem 12 skurðstofugrisjur innihéldu 1200 ml var vanmatið að minnsta kosti 20% hjá 33 af 

53 þátttakendum fyrir kennsluna en aðeins hjá einum eftir kennsluna. Starfsaldur hafði 

ekki marktæk áhrif á mat þátttakenda, hvorki í fyrra né seinna matinu.  

Sukprasert og félagar (2006) gerðu rannsókn á 90 hjúkrunarfræðingum sem tóku 

þátt í að meta sjö sviðsettar blæðingar. Hópnum var af handahófi skipt upp í tvennt og 

mátu þeir blæðingarnar tvisvar sinnum. Fékk annar hópurinn fræðslu um mat á blæðingu 

eftir fyrra mat en hinn ekki. Fræðslan tók 15 mínútur og var uppbygging hennar sú sama 

og hjá Dildy o.fl. frá 2004. Fyrst var farið yfir formúlu rúmmáls, þá farið yfir þekktar 

stærðir og rúmmál þeirra í daglegu lífi og að lokum voru þátttakendur kynntir fyrir því 

hversu mikið blóð hlutir sem þeir nota í starfi eins og undirbreiðslur og grisjur geta tekið. 

Hópurinn sem fékk fræðslu mat blæðingarnar bæði fyrir og eftir. Á öllum sjö stöðvunum 

sýndu niðurstöður að verulegur munur var milli hópanna í framförum hvað varðar 

nákvæmni, kennsluhópnum í hag. Hins vegar var nákvæmni á matinu ekki eins góð á 

tveimur stöðvum hjá kennsluhópnum. Sennilegasta skýringin er sú að blóði var ekki dreift 

jafnt á allar grisjurnar á annarri stöðinni og á hinni var undirbreiðslan stærri og því erfitt að 

meta magn blæðingarinnar. Ekki var marktækur munur á mati þegar tekið var tillit til 

aldurs eða starfsaldurs. Leiða má líkum að því að gagnrýnendum finnist þátttakendur í 

rannsókn Dildy o.fl. (2004) helst til fáir og því erfitt að alhæfa um niðurstöðurnar. Úrtak 

Sukprasert er þó nærri helmingi stærra en auðvitað eru sviðsetningarnar í báðum tilfellum 

ekki fjölbreyttar og gefa ekki færi á mjög víðtækum blæðingum. Niðurstöður þeirra beggja 

styðja þó það sem áður hefur komið fram að kennsla um mat á blæðingu er af hinu góða og 
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nýtist þeim er hana fá, a.m.k. í stuttan tíma á eftir. Einnig virðist starfsaldur ekki vera 

mikilvæg breyta hér frekar en í fyrri rannsóknum. 

Á námskeiði sem haldið var í Ástralíu um blæðingu eftir fæðingu, bauðst yfir 100 

þátttakendum að taka þátt í æfingu á mati blæðingar sem fólst í því að meta fimm 

sviðsettar blæðingar (Buckland og Homer, 2007). Úrtakið sem taldi 88 manns, og 

samanstóð af ljósmæðrum, ljósmæðranemum og fæðingarlæknum, var þægindaúrtak. Áður 

en þátttakendur mátu blæðinguna höfðu þeir fengið fyrirlestur um mikilvægi þess að meta 

blæðingu eftir barnsburð. Þátttakendur áttu betra með að meta blæðingu sem var í ílátum 

eins og nýrnabakka eða bekkeni. Fleiri áttu einnig auðveldara með að meta litla blæðingu 

en mikla blæðingu. Á einni stöðinni þar sem 350 ml blóðlíki var komið fyrir í bekkeni var 

næstum því helmingur þátttakenda (49%) með rétt mat eða +/- 50 ml sem voru skilgreind 

sem viðmiðunarmörk. Á annarri stöð þar sem 600 ml af blóðlíki hafði verið komið fyrir í 

nýrnabakka höfðu 41% rétt mat eða +/- 50 ml. Hins vegar þar sem önnur 600 ml blæðing 

var höfð í bindi og í náttfötum voru aðeins 4% þátttakenda  innan viðmiðunarmarka í mati 

sínu. Reyndist það raunin að mun erfiðara var að gefa gott mat ef blæðingin var í líni af 

einhverju tagi eða öðru rakadrægu efni eins og undirbreiðslum, m.a. í 800 og 1000 ml 

blæðingum. Niðurstaðan var sú að einn þátttakandi var með rétt mat á þremur stöðvum, 

átta þátttakendur á tveimur stöðvum og 26 á einni stöð. Sorglegast er að segja frá því að 52 

þátttakendur mátu hvergi rétt (Buckland og Homer, 2007). Auðvitað verður að taka tillit til 

þess hér að um ræðir niðurstöður æfingar sem í ofanálag hefur þægindaúrtak en ekki 

viðurkennda rannsókn. Samt sem áður er ekki hægt að líta fram hjá því að umgjörðin er sú 

sama og í fleiri rannsóknum á þessu sviði auk þess sem niðurstöðurnar styðja það sem áður 

hefur komið fram, þ.e. að ljósmæður og annað heilbrigðisstarfsfólk sem sinnir fæðandi 

konum á erfiðara með að meta stærri blæðingar en minni. Annað sem forvitni vekur er að 

þátttakendur áttu auðveldara með að meta þá blæðingu sem höfðu einhvers konar fasta 
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umgjörð eins og bekken eða nýrnabakka og kemur það heim og saman við þá 

kennsluaðferðir sem hafðar hafa verið að leiðarljósi í rannsóknunum hér að framan. 

Án fræðslu 

Á undanförnum  árum hafa verið gerðar fleiri rannsóknir á sviðsettum blæðingum 

sem ekki hafa metið þátt fræðslu. Þó hefur markmiðið verið að komast að því hversu 

áreiðanlegt mat heilbrigðisstarfsfólks er á blæðingu eftir fæðingu. Rannsókn Bose og 

félaga birtist árið 2006.  Rannsóknarsniðið var vettvangsmiðað og var tilgangurinn að meta 

muninn á mældri blæðingu og áætlaðri blæðingu, hvar ósamræmis gætir helst og í hvernig 

aðstæðum heilbrigðisstarfsfólk er líklegast til þess að vera ónákvæmt í mati sínu á 

blæðingu. Þátttakendur voru 103 úr ýmsum fagstéttum: svæfingarlæknar, fæðingarlæknar, 

ljósmæður, hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar. Sviðsettu blæðingarnar, sem voru samtals 

tólf, voru ýmist á bindum, grisjum eða undirbreiðslum. Blæðing var einnig höfð í líni í 

fæðingarrúmi þar sem notast var við gínu til þess að gera aðstæður og umhverfið sem 

raunverulegast. Einnig var að finna blæðingu á gólfi og í afmörkuðum ílátum eins og 

nýrnabakka. Niðurstöðurnar sýndu að í fimm tilfellum af tólf var mat á blæðingu marktækt 

vanmetið en hvergi var blæðingin marktækt ofmetin. Helst kom vanmatið fram þar sem 

blæðing hafði farið á gólf og þar sem blæðingin var mjög mikil eða yfir 2 l, en það styður 

niðurstöður fyrri rannsókna þar sem erfiðara virðist að meta blæðingu rétt eftir því sem hún 

er meiri. Einnig er áhugavert að sjá að blæðing á gólfi sem er miðað við annað mjög 

rammalaus olli þátttakendum vandræðum í mati þeirra. Það kemur heim og saman við 

niðurstöður Buckland og Homer (2007) þar sem áreiðanlegast var mat á blæðingu sem 

hafði fastan ramma eins og nýrnabakka eða bekken.  Þátttakendur áttu einnig í erfiðleikum 

með að meta blæðingu í stórum skurðstofugrisjum. Átti það við allar fagstéttirnar og voru 

fæðingarlæknar hvergi undanskildir sem í raun voru ómarktækastir á þessu sviði. Það 

hlýtur þó að skjóta skökku við þar sem að í keisaraskurðum notast þeir við þess lags grisjur 
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og ættu því að gera sér grein fyrir rakadrægni þeirra. Að lokum er skemmtilegt að nefna að 

svæfingalæknar voru yfir höfuð áreiðanlegastir í sínu mati. Líklegasta skýringin á færni 

þeirra er sú að í aðgerðum áætla þeir þann vökva sem sjúklingurinn þarf að fá til að vega 

upp blóðtap og einnig koma þeir oft að endurlífgunum þar sem þarf að áætla vökvagjöf til 

móts við blóðtap. Sá sem stöðugt metur blóðtap og fylgir mati sínu eftir hlýtur því að skila 

áreiðanlegra mati á sjónrænu mati á blæðingu . 

En það er sama hvar borið er niður í rannsóknum, alls staðar eru skilaboðin skýr. 

Árið 2003 birtist rannsókn sem gerð var á stóru kennslusjúkrahúsi í Ástralíu þar sem 

úrtakið var þægindaúrtak og samanstóð af tveimur svæfingarlæknum, tveimur 

fæðingarlæknum, deildarlækni, tuttugu ljósmæðrum og einum ljósmæðranema (Glover, 

2003). Eins og í rannsóknum sem sagt hefur verið frá að framan var um  sviðsettar 

blæðingar að ræða og til að líkja eftir raunverulegum aðstæðum var 100, 250, 400, 600, 

900 og 1100 ml af gerviblóði hellt á eins efnivið sem átti að líkja eftir raunverulegum 

aðstæðum og var því notast við lak, tvær undirbreiðslur og tvö bindi. Þátttakendur höfðu 

afnot af hönskum og var þeim frjálst að snerta á sviðsettu blæðingunum, þeim var heldur 

enginn tímarammi settur. Læknarnir voru á heildina litið nokkuð nákvæmir í sínu mati en 

áberandi var þó hversu nákvæmur annar svæfingarlæknirinn var í sínu mati á öllum sex 

stöðvunum en hjá Bose og félögum (2006) voru svæfingarlæknar einnig nákvæmari í sínu 

mati en aðrir þátttakendur. Deildarlæknirinn hafði tilhneigingu til þess að vanmeta 

blæðingarnar á meðan fæðingarlæknarnir ofmátu þær. Ljósmæðurnar voru samkvæmar 

sjálfum sér í mati á undir 300 ml blæðingu en síðan dró úr marktækni og áreiðanleikinn 

minnkaði eftir því sem blæðingin var meiri. Þannig mátu þrjár ljósmæður 600 ml 

blæðinguna rétt, sjö sögðu hana vera um 500 ml en flestar enn minna en það. Aðeins ein 

ljósmóðir var nákvæm í mati sínu á 900 ml blæðingunni og fjórar til viðbótar voru innan 

100 ml marka til eða frá. Það er í samræmi við áðurnefndar rannsóknir að eftir því sem 
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blæðingin er meiri því ónákvæmara er matið. En þótt tvær ljósmæður hafi gefið nákvæmt 

mat á 1100 ml blæðingunni var aðeins ein sem var innan 100 ml marka til eða frá (Glover, 

2003). Þótt þessar niðurstöður séu svipaðar og þær að framan kemur skemmtilega á óvart 

að ljósmæðraneminn var mjög nákvæmur í sínu mati á öllum stöðvunum svo aldrei 

skeikaði meira en 50-100 ml frá réttu svari. Glover tiltekur ekki starfsaldur lækna en 

meðalstarfsaldur ljósmæðranna var 21 ár sem gefur til kynna, líkt og niðurstöður Dildy 

o.fl. (2004) og Sukprasert o.fl. (2006), að heilbrigðisstarfsfólk með langan starfsaldur er 

ekki áreiðanlegra í mati sínu á blæðingu. Það er rannsókninni hvorki til framdráttar hversu 

lítið úrtakið er né hvernig í það var valið. En það verður heldur ekki litið framhjá þeirri 

staðreynd að ljósmæður, og auðvitað annað heilbrigðisstarfsfólk sem kemur að umönnun 

fæðandi og nýbakaðra mæðra, hafa greinilega ekki næga hæfni til þess að gefa gott og 

nákvæmt mat á blæðingu og þá sérstaklega þegar blæðingin er mikil og þörfin fyrir 

áreiðanleika er sem mest. 

Nýjasta rannsóknin sem tekur fyrir mat á sviðsettum blæðingum birtist fyrr á þessu 

ári (Yoong o.fl., 2010). Rannsóknin var gerð á kennslusjúkrahúsi í London en stuttu áður 

hafði kona látist þar úr blæðingu eftir fæðingu. Konan hafði verið með fyrirsæta fylgju og 

blætt mjög hægt og engum viðvörunarbjöllum hringdi hjá þeim er hana önnuðust. Því var 

ákveðið að taka fyrir litlar blæðingar í rannsókninni sem var framsýn og einblinduð 

vettvangsrannsókn. Markmiðið var tvíþætt. Annars vegar að meta nákvæmni sjónræns 

mats ljósmæðra og fæðingarlækna og kanna hvort starfsreynsla hefði þar áhrif og hins 

vegar að sjá hvort fyrrgreindir aðilar væru samkvæmir sjálfum sér og sýndu áreiðanlegt 

mat í endurmati sínu. Þátttakendur voru 43 sem mátu fimm sviðsettar blæðingar á 

undirbreiðslum. Fyrst mátu þátttakendur 25, 50, 100, 150 og 200 ml blæðingu. Seinni 

daginn höfðu rannsakendur tvöfaldað allar blæðingarnar og fengu þátttakendur til að meta 

þær aftur sem vissu ekki um breytingarnar. Ljósmæðurnar voru ónákvæmari í mati sínu en 
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fæðingarlæknar, deildarlæknar og læknanemar sem einnig tóku þátt í rannsókninni. 

Minnsta miðgildisfrávikið áttu fæðingarlæknar og læknanemar en þegar meðaltalsfrávikin 

eru skoðuð er ekki marktækur munur á milli starfsstétta á mati blæðinga. Niðurstaðan hér, 

líkt og í mörgum rannsóknum, sýnir að starfsstétt eða reynsla hafði ekki áhrif á nákvæmni 

mats þeirra er tóku þátt í rannsókninni. Allir þátttakendur ofmátu blæðingarnar, mest 

540%. Þessi útkoma styður niðurstöður fyrri rannsókna að heilbrigðisstarfsfólk ofmeti 

frekar litlar blæðingar. Luegenbiehl og félagar (1990,1997) greindu þó einnig frá stórlega 

ofmetnum blæðingum en sviðsetningarnar í rannsóknum þeirra fjölluðu um mat á litlum 

blæðingum, mest 80 rúmsentímetrum.  Í rannsókn Yoong og félaga (2010) voru 

þátttakendur áreiðanlegastir í mati sínu á 200 ml blæðingunni þar sem 41,4% mat 

blæðinguna innan 20% skekkjumarka. Rannsakendur gátu ekki gefið fullnægjandi skýringu 

á þessari niðurstöðu en velta má því fyrir sér hvort þetta tiltekna magn blæðingar sé ekki 

nærri því sem heilbrigðisstarfsfólk sér oftast í klínísku starfi og leggur mat á. Það sem hins 

vegar er vert að hafa áhyggjur af er hversu mótsagnakenndir þátttakendur voru í mati sínu. 

Það hlýtur að gefa til kynna að mjög margir þættir hljóta að hafa áhrif á þann sem matið 

gerir og skilur eftir þá spurningu hvort heilbrigðisstarfsfólk geti yfirhöfuð á nokkurn hátt 

borið ábyrgð á sjónrænu mati sínu á blæðingu.  

Í Ísrael hafa verið haldin námskeið undanfarin ár er lúta að bráðatilvikum í 

umönnun fæðandi kvenna og nýbakaðra mæðra. Eitt af því sem tekið er fyrir á 

námskeiðinu er „blæðing eftir fæðingu“, æfing í viðbrögðum og öðru slíku. Á tímabilinu 

júlí 2003 til maí 2006 var þetta námskeið notað sem vettvangur fyrir rannsókn á mati 

heilbrigðisstarfsfólks á magni blæðingar eftir fæðingu (Maslovitz, Barkai, Lessing, Ziv og 

Many, 2008). Æfingarnar á námskeiðunum fóru fram í hópum og í framhaldi lagði 

hópurinn í sameiningu fram mat sitt á blæðingunni. Notast var við rafstýrða æfingadúkku 

sem hægt er að forrita á þann hátt er leiðbeinendur námskeiðsins kjósa hverju sinni og var 
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því þannig háttað hjá öllum rannsóknarhópunum að dúkkunni hafði blætt 3,5 lítra þegar 

æfingin var yfirstaðin. Í hverjum hópi var a.m.k. einn deildarlæknir og tvær ljósmæður. 

Deildarlæknarnir voru skipaðir hópstjórar og voru ásamt öðrum í hópunum beðnir um að 

svara eftirfarandi spurningum: „Hversu mikið blóð heldur þú að sjúklingurinn hafi misst?“ 

„Hvaða þáttum byggir þú mat þitt á?“ „Heldur þú að mat þitt sé nákvæmara en venjulega 

vegna þess að þú veist að blæðing eftir fæðingu er oftar en ekki vanmetin?“ „Hefur þú 

einhvern tímann metið blóðtap í bráðaaðstæðum?“ Heldur þú að þú hefðir farið öðruvísi að 

ef þú hefðir vitað hversu mikið sjúklingnum virkilega blæddi?“ „Hversu mikið þarf 

sjúklingnum að blæða til þess að þú grípir til sérhæfðari aðgerða?“  Höfundarnir settu fram 

þá kenningu að reglulegt mat á blæðingu myndi skila betri útkomu þegar upp væri staðið 

og til að sannreyna það bjuggu þeir til viðmiðunarhóp sem var beðinn um að leggja mat á 

blæðinguna þegar dúkkunni hafði blætt 1 l, 2 l og svo að lokum 3,5 l.  Í heildina voru 

rannsóknarliðin 42 og viðmiðunarliðin átta. Þegar deildarlæknarnir voru beðnir um að meta 

blæðinguna nam vanmat þeirra að meðaltali 49%. Ljósmæðurnar stóðu sig aðeins betur en 

ekki vel, vanmat þeirra nam að meðaltali 40%. Meira en fimmtungur eða 21% þátttakenda 

mat blóðtapið minna en 1,5 l og tveir þriðju þátttakenda mátu það minna en 2 l. Fyrst og 

fremst var mat þeirra aðeins byggt á „tilfinningunni/innsæinu“ og margir sögðu að 

„skynjun“ sín á blæðingunni væri byggð á fyrri reynslu. Sumir viðurkenndu að hafa ekki 

hugmynd um hversu mikið dúkkunni hafði blætt eða á hverju þeir ættu að byggja mat sitt 

og röksemdafærslan bak við matið var „hrein og bein ágiskun“. Sextíu og átta prósent 

hópstjóra viðurkenndu að hafa viljandi blásið upp mat sitt á blæðingunni vitandi það að 

mikil blæðing er oftar en ekki vanmetin. Aðeins 14% mátu blæðinguna með ákveðnu 

millibili (án þess að vera sagt að gera það) og 88% sögðust myndu fara allt öðruvísi að 

hefðu þeir vitað hversu mikil í raun og veru blæðingin var. Flestum hópstjórunum fannst 

tveggja lítra blæðing vera ástæða til sérhæfðari inngripa. Starfsreynsla hafði engin áhrif á 
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mat þátttakenda, ekki frekar en í ofangreindum rannsóknum. Eins og áður hefur verið nefnt 

voru af handahófi valdir átta viðmiðunarhópar. Mat þeirra var yfirleitt einnig vanáætlað en 

þó mun minna en rannsóknarhópsins eða 32% yfir heildina. Aðeins eitt af liðum 

viðmiðunarhópsins mat blæðinguna vera minni en tvo lítra á móti 28 liðum 

rannsóknarhópsins. Áhugavert var að sex lið úr rannsóknarhópnum sögðust hafa metið 

blæðinguna jafnt og þétt í æfingunni án þess að vera beðin um það. Vanmat þessara liða 

var marktækt minna en annarra liða í rannsóknarhópnum eða 35% á móti 49% og algerlega 

sambærilegt við viðmiðunarhópinn (32%.) Þessi niðurstaða gefur sterka vísbendingu um 

að mat sem lagt er fram reglulega sé mun áreiðanlegra heldur en það sem aðeins er lagt 

fram í lokin. Hér er jafnvel komin skýringin á því af hverju svæfingarlæknar í rannsóknum  

Bose og félaga (2006) og Glover (2003) sýndu fram á betra mat en aðrir þátttakendur en 

þeirra starf felur meðal annars í sér stöðugt endurmat á ástandi sjúklinga í endurlífgunum.  

Það er ekki fjarri lagi að svipaðar niðurstöður hafi heyrst áður og lesningin farin að 

hljóma eins og gömul og rispuð plata. En staðreyndirnar tala sínu máli og sennilega er 

ástæða fyrir því að enn hafa engir rannsakendur sett fram niðurstöður er segja annað en að 

sjónrænt mat á blæðingu eftir fæðingu er óáreiðanlegt. Rannsókn Maslovitz og félaga 

(2008) bendir þó á að það skili góðum árangri að meta blæðingu jafnt og þétt og ætti að 

kenna á námskeiðum og æfingum er taka fyrir bráðatilvik tengd fæðingum. Það að meta 

blæðingu reglulega getur einnig komið í veg fyrir töf á meðferð þar sem hópstjórarnir voru 

sammála um að hefðu þeir vitað hversu mikil blæðingin var hefðu þeir brugðist fyrr við. 

Vandamálið felst því í ónákvæmni á mati blæðingarinnar frekar en í ákvörðuninni að 

bregðast við með sérhæfðum inngripum. Það sem mörgum bregður hins vegar við að heyra 

og gefur nýja vídd í efniviðinn er að mat þátttakenda var helst byggt á tilfinningu eða 

innsæi frekar en reglulegu mati á blæðingunni sjálfri eða öðrum breytum sem taka á 

ástandi sjúklingsins í bráðaaðstæðum sem þessum. Það ber nú varla vott um fagmennsku 
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og einhver gæti skammast sín fyrir starfsbræður og -systur í Ísrael. En eru þessu betur farið 

á Íslandi?   

Sjónrænt mat og hjálpartæki 

Skilgreiningin á blæðingu eftir fæðingu á að virka eins og viðvörunarlína. Það gefur 

þeim er annast konuna ákveðinn ramma sem jafnvel má skilgreina sem hjálpartæki. Í 

rannsóknunum hér að framan var notast við ýmislegt sem þekkist í daglegu starfi og 

ljósmæður og aðrir, sem sinna fæðandi konum og sængurkonum, eru vanir að nota. Þar er 

átt við undirbreiðslur, bindi, nýrnabakka og bekken svo fátt eitt sé nefnt. Niðurstöður 

rannsóknanna sýna að það hjálpar og styður þá er leggja mat á blæðingar að hafa ákveðinn 

ramma sem skilar sér í marktækara og áreiðanlegra mati.  

Söfnunarpokar 

Á síðustu árum hafa verið gerðar rannsóknir á mati blæðingar eftir fæðingu með 

það að markmiði að skoða hvort merkt ílát sem taka við blæðingu bæti sjónrænt mat 

ljósmæðra og annarra er sinna konum í og eftir fæðingu. Toledo og félagar (2007) settu 

fram þá kenningu að söfnunarpokar sem merktir eru með mælistikum myndu marktækt 

skila betri árangri heldur en ómerktir söfnunarpokar. Í úrtakinu voru 106 einstaklingar, 

læknar á svæfingu og á kvennadeild auk fæðingarhjúkrunarfræðinga. Hópnum var skipt 

tilviljunarkennt í tvennt og honum gert að meta átta sviðsettar blæðingar sem komið hafði 

verið fyrir í söfnunarpokum, fjórum þeirra merktum en hinum fjórum ómerktum. Til þess 

að gera aðstæður eins raunverulegar og mögulegt var voru pokarnir hengdir á fæðingarrúm 

inni á fæðingarstofum en einnig var grisjum og vökva í líkindum við þvag og legvatn 

komið fyrir í söfnunarpokunum en það er eins og gengur og gerist í raunveruleikanum að 

vökvar og úrgangur eiga það til að blandast saman. Annar hópurinn lagði mat sitt fyrst á 

blæðinguna í merktu safnpokunum og í framhaldi þá ómerktu. Hinn hópurinn fór öfugt að. 

Helstu niðurstöður voru þær að þeir þátttakendur sem fyrst mátu blæðinguna í merktu 
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safnpokunum stóðu sig mun betur í sínu mati þegar kom að þeim ómerktu. Miðað við 

niðurstöður fyrri rannsókna kemur þetta alls ekki á óvart þar sem einhver rammi, hvernig 

svo sem hann kann að vera, hjálpar fólki að vera nákvæmara í mati sínu á blæðingu. Þarna 

höfðu þá þátttakendur einhverja hugmynd í kollinum sem sýndi sig í frekari nákvæmni 

alveg eins og þátttakendur fyrrgreindra rannsókna sem nýlega höfðu fengið fræðslu tengda 

efninu. Rannsóknarniðurstöður sýndu það einnig að þeir þátttakendur sem fyrst lögðu mat 

á ómerktu safnpokana voru óáreiðanlegri eftir því sem blæðingin var meiri eða sem nam 

41% þegar um tveggja lítra blæðingu var að ræða.  Þegar um var að ræða mat á blæðingu í 

merktu söfnunarpokunum var of-/vanmatið ekki nema 9-11% sem kann að þykja hátt 

vegna þess að pokarnir voru merktir en það skýrist af því að þátttakendur þurftu að taka 

með í reikninginn grisjur og annan vökva. Einnig kom fram að ekki var munur á mati 

hópanna þegar tekið var tillit til kyns, stöðu eða starfsaldurs.  Hvoru tveggja kemur heim 

og saman við niðurstöður fyrri rannsókna sem hafa tekið fyrir mat heilbrigðisstarfsfólks á 

sviðsettum blæðingum. 

Ári áður hafði verið stigið einu skrefinu lengra á kennslusjúkrahúsi í Indlandi þar 

sem rannsakendur fengu 123 fæðandi konur í lið með sér (Patel o.fl., 2006). Um var að 

ræða samanburðarrannsókn með tilviljanakenndu úrtaki  þar sem blæðing eftir fæðingu var 

ýmist metin sjónrænt eins og hún kom fyrir sjónir matsaðilans og hins vegar í 

söfnunarpokum eins og Toledo og félagar notuðust við í rannsókn sinni árið 2007. Þessi 

svokallaði söfnunarpoki var sérstaklega hannaður til að hjálpa til við mat á blæðingu á 

stöðum þar sem úrræði eru af skornum skammti. Pokinn er gerður úr plasti og liggur í 

framhaldi af stærri plastundirbreiðslu sem rennt er undir konuna strax eftir fæðingu. Bönd 

sem eru áföst plastundirbreiðslunni eiga að tryggja rétta staðsetningu með því að vera 

bundin utan um kvið konunnar. Á pokanum eru mælistikur sem eiga að hjálpa ljósmæðrum 

og öðrum að vera marktækari í mati sínu á blæðingunni. Konunum var á tilviljunarkenndan 
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hátt skipt í tvo hópa. Sjónrænt mat á blæðingunni hófst samstundis eftir að barnið var fætt. 

Magn áætlaðrar blæðingar var skráð klukkutíma seinna, í síðasta lagi eftir tvo tíma þótti 

þess þörf. Læknir er tók á móti barninu, gerði matið eins og venja er á þessum slóðum. 

Söfnunarpokinn var settur undir konuna strax eftir barnsfæðinguna. Ef blæðingin hafði 

stöðvast klukkutíma seinna var mat blæðingarinnar skráð en í síðasta lagi tveimur 

klukkustundum seinna. Það kom í hlut læknisins er tók á móti barninu að lesa af pokanum 

og leggja fram mat. Það skyldi ekki koma neinum á óvart að marktækur munur var á 

meðaltali blæðingarinnar sem metin var og sem „lesin“ var. Að meðaltali var metin 

blæðing 203 ml en „lesin“ 304 ml. Vanmatið gat því numið allt að 33% sem er kannski 

ekki athugavert hjá konu sem blæðir lítið. En munurinn getur verið verulegur eftir því sem 

blæðingin eykst með tilliti til batahorfa og skyldi alltaf hafa það á bak við eyrað. 

Niðurstöður Patel og félaga (2006) eru því ekki frábrugðnar öðrum og virðist nú nánast 

hægt að meitla í stein að vanmat á blæðingu er staðreynd. Það verður þó að viðurkennast 

að úrtak þeirra félaga er lítið auk þess sem blóðmissirinn spannaði ekki vítt svið sem gæti 

haft áhrif á marktækni. Hins vegar höfðu rannsakendur fyrir því að meta nákvæmni 

matsins á blæðingunni í safnpokunum með því að bera það saman viðurkennda 

rannsóknaraðferð sem mælir blóðrauða („gold standard“ – photospectrometry) og tryggði 

hún góða marktækni. Að lokum verður að segjast að mjög gaman er að lesa rannsókn sem 

gerð var í raunverulegum aðstæðum þar sem niðurstöður eru ekki frábrugðnar því sem áður 

hefur komið fram. Það ýtir án efa undir trúverðugleika og hjálpar við að setja fyrri 

niðurstöður í samhengi við raunveruleikann.  

Skilaboðin eru skýr í rannsóknum Patel (2006) og Toledo (2007): Merkingar, sem í 

þessum tilvikum voru á söfnunarpokum, auka nákvæmni heilbrigðisstarfsfólks í mati þeirra 

á blæðingu. Þetta virðast skýr skilaboð til allra þeirra er annast fæðandi konur og 

sængurkonur og getur haft klínískt mikilvæga þýðingu í að tefja ekki greiningu og flýta 
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meðferð sem í verstu tilvikunum getur verið upp á líf og dauða. Árið 2004 hafði 

áreiðanleiki söfnunarpokanna til að greina blæðingu eftir fæðingu verið kannaður á 272 

fæðandi konum í Frakklandi. Þær sem voru skilgreindar í áhættumeðgöngu voru útilokaðar 

frá þátttöku. Blóðsýni var þá tekið í byrjun fæðingar þar sem hvoru tveggja var mældur 

blóðrauði og blóðkornaskil (hematocrit). Pokanum var svo komið undir konunni þegar 

barnið var fætt og síðan vigtaður. Þremur dögum seinna var tekið blóðsýni á nýjan leik en 

blæðing eftir fæðingu var skilgreint sem lækkun á blóðkornaskilum um 10 stig eða lækkun 

á blóðrauða sem samsvaraði 3g/dl. Niðurstöður sýndu söfnunarpokana vera áreiðanlega til 

þess að meta fljótt og vel blæðingu eftir fæðingu. Sértækni þeirra var góð sem þýðir að 

notendur söfnunarpokanna geta verið nokkuð öruggir með að þær konur sem ekki blæða 

eftir fæðingu verði geindar með „blæðingu eftir fæðingu“ að óþörfu. Næmi 

söfnunarpokana var hins vegar ekki gott en það þýðir að ekki sé hægt að fullyrða að allar 

konur sem blæða eftir fæðingu séu greindar (Tourné, Collet, Lasnier og Seffert, 2004). 

Rannsakendur þóttust vissir um að ástæðan fyrir þessu væri vegna þess að viðfangsefnið 

væri nýtt fyrir þátttakendum en það er án efa kostur að þessi lausn er einföld og ódýr, bætir 

sjónrænt mat á blæðingu og kemur í stað kostnaðarsamra og seinlegra rannsókna.    

Árið 2009 var áreiðanleiki söfnunarpokanna athugunarefni fleiri rannsakenda en sú 

rannsókn var einnig gerð í Frakklandi og markmiðið var að meta gildi söfnunarpokanna 

m.t.t. til mats á blæðingu eftir fæðingu (Tixier, Boucard, Ferdynus, Douvier og Sagot, 

2009). Um var að ræða framsýna ferilrannsókn þar sem blæðing frá 122 nýbökuðum 

mæðrum var metin á sex mánaða tímabili en þátttakendur voru allir kunnugir pokunum og 

notkun þeirra. Söfnunarpokarnir voru þó eilítið frábrugðnir þeim sem notaðir hafa verið 

áður en þessir eru tvískiptir og hafðir þannig undir konunni frá því áður en barnið fæðist. 

Þegar barnið er svo fætt og pokinn hefur tekið við legvatni og öðrum vökva er kemur með 

barninu er með einu handtaki opnað fyrir annan poka sem í framhaldi tekur við blóði sem 
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auðveldlega á að vera hægt að meta tveimur tímum síðar. Til að skilgreina hvaða konur 

fengu greininguna „blæðing eftir fæðingu“ var tekið blóðsýni fyrir og tveimur dögum eftir 

fæðingu þar sem mældur var blóðrauði og blóðkornaskil (hematocrit). Viðmiðunarmörkin 

voru þau sömu og hjá Tourné (2004) en það er viðurkennd rannsóknarskilgreining. Fyrir 

500 ml þröskuldinn var næmi pokanna 6,7% og sértækni 94,2%. Jákvætt spágildi reyndist 

66,7% og neikvætt spágildi 94,2%. Fyrir 300 ml var næmi þeirra 88,9% og sértækni 

82,7%. Jákvætt spágildi nam 47% og neikvætt 97,7%. Söfnunarpokarnir virðast því einföld 

og áhrifarík leið til að leggja mat á blæðingu eftir fæðingu.  

„Kanga“   

En það er fátt nýtt undir sólinni og mannfólkið er gjarnt á að finna upp hjólið aftur 

og aftur. Árið 2005 var gerð könnun á svokölluðu „Kanga“ en það var hluti af rannsókn 

sem gerð var um notkun lyfsins misoprostol (cytotek) til meðhöndlunar á blæðingu eftir 

fæðingu (Prata, Mbaruku og Campbell, 2005). „Kanga“ er afrískt fyrirbæri úr 

bómullarefni, 100x155 cm að stærð. Það er framleitt af innfæddum og notað af afrískum 

konum og sumstaðar einnig í Asíu. „Kanga“ er alltaf jafn stórt og er notað í margvíslegum 

tilgangi, t.d. sem pils, sjal, höfuðfat og einnig nota konur „Kanga“ til þess að bera börn sín 

í á bakinu svo fátt eitt sé nefnt. Það sem fáir hins vegar vita er að í Afríku er það hefð að 

nota gömul „Kanga“ til þess að meta blóðtap eftir fæðingu. Könnunin var gerð í Tansaníu 

og samkvæmt almennum fæðingar-gæslukonum þar í landi er það regla að færa nýbakaða 

móður undir læknishendur ef hún gegnvætir 3-4 „Kanga“. Rannsakendur gerðu könnun á 

35 „Kanga“ stykkjum og komust að þeirri niðurstöðu að 2 rennblautar „Kanga“ 

innihéldu/drógu í sig rúmlega 500 ml blæðingu. Þessar upplýsingar var í framhaldi hægt að 

nota í fræðslu til handa fæðingar-gæslukonunum en þetta er í fyrsta sinn sem blóðsöfnunar-

tól sem notað er meðal kvenna er skilgreint og kostirnir eru ótvíræðir. Í fyrsta lagi er 

„Kanga“ alltaf jafn stórt og það vita konurnar sem með það vinna. Í öðru lagi er „Kanga“ 
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mælitæki sem alltaf er notað og hafa konur í Afríku mikla reynslu og þekkingu á þessu 

tiltekna mælitæki sem gefur góða raun í notkun. Hitt er svo annað mál að líklega hafa 

sængukonur þar um slóðir verið að sækja sér hjálp of seint þar sem að viðmiðið hafði áður 

verið 3-4 „Kanga“ svo áhugavert væri að vita hvort tíðni blæðingatilfella muni breytast 

með nýrri vitneskju.  

En þetta skilur tæknivædda fólkið eftir sem eitt spurningarmerki. Er verið að flækja 

hlutina, væri betra að staldra aðeins við, hverfa aftur og taka konurnar í Afríku til 

fyrirmyndar? Eða hefur heilbrigðisstarfsfólk kannski kost á nákvæmlega þessu en nýtir sér 

það ekki? Konur í Afríku eru mjög hæfar og búa yfir góðri þekkingu til að meta blæðingu 

og hafa búið sér til ákveðinn ramma til að fara eftir. Þær nota alltaf sömu aðferðina og þess 

vegna eru þær nákvæmar. Nútímarannsóknir á áreiðanleika sjónræns mats á blæðingu eftir 

fæðingu hafa því litlu við þetta að bæta og spurning hvort að þeir sem tæknivæddir eru og 

alltaf í leit að töfralausnum, séum hættir að sjá hlutina eins og þeir í rauninni eru heldur sjá 

þá aðeins eins og þeir vilja hafa þá. 

Það að kunna og vita hvernig á að nota hlutina og einnig það að vera í þjálfun með 

því að tileinka sér ákveðnar aðferðir skilar sér í áreiðanleika og betra mati á blæðingu eftir 

fæðingu. Líkt og konurnar í Afríku þá voru þátttakendur í rannsókn Tixier og félaga (2009) 

kunnugir hjálpartækinu sem notast var við sem að lokum helgar meðalið. „Æfing“ virðist 

því ætla að verða lykilorð og að samtíminn átti sig á því að aldagamlar aðferðir er lausnin. 

Söfnunarpokar gætu verið hið nýja „Kanga“. 
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Samanburður á sjónrænu mati og reiknuðu mati 

Það eru vissulega til nokkrar aðferðir við að reikna magn blæðingar út frá 

blóðrauðagildi en hins vegar eru þær flestar óhentugar inni á fæðingardeildum. „The gold 

standard photospectrometry“ hefur ekki nema 10% skekkjumörk en þarfnast ákveðins 

tækjabúnaðar. Ákveðin vökvaformúla er búin til með því að blanda blóði úr 

einstaklingnum saman við 5% natríum-hydroxíð lausn. Blóðvættu líni og grisjum er dýft í 

natríum-hydroxíð lausnina sem síðan er síuð og í framhaldi þynnt að ákveðnu marki. Að 

lokum er sýnið borið saman við fyrirfram ákveðinn mælikvarða með því að nota 

„spectrophotometer“  (litrófsmynd/rit) og þannig reiknast blóðtapið út frá ákveðinni jöfnu. 

„Radioisotope dilution“  er aðferð sem einnig hefur einungis 10% skekkjumörk en er 

tæknilega vandasöm og þarfnast sérstaks búnaðar og ráðstafana og „Gravimetric methods“ 

krefst vigtunar á öllu efnislegu og getur tekið marga tíma í framkvæmd (Toledo o.fl., 

2007). Þær aðferðir sem nefndar hafa verið krefjast oft blóðsýnis fyrir og eftir fæðingu sem 

krefst mikillar rannsóknarvinnu sem allt í senn er erfitt, óhentugt og þreytandi fyrir hina 

nýbökuðu móður. Með þessum aðferðum getur mikilvægum tíma verið sóað þegar 

aðstæður eru þannig að hafa þarf hraðar hendur. Sjónrænt mat hvort sem það er með 

ákveðnum hjálpartækjum eða ekki virðist því enn um sinn vera það sem 

heilbrigðisstarfsfólk þarf að treysta á.  

Rannsóknir hafa samt sem áður borið saman sjónrænt mat á blæðingu eftir fæðingu 

og reiknað mat. Stafford og félagar sem áður hafa gert rannsókn á sjónrænu mati blæðingar 

birtu rannsókn sína árið 2008. Í úrtakinu voru 677 konur sem fæddu börn sín á 

háskólasjúkrahúsi í New Orleans frá 1. janúar til 2. september 2005. Markmið 

rannsóknarinnar var að bera saman sjónrænt mat sem að þessu sinni unglæknar lögðu fram 

og reiknað mat á blæðingu borið saman við fæðingarmáta en einnig spangarrifur. Konur 

sem þurftu á blóðgjöf að halda voru útilokaðar frá þátttöku. Reiknaða matið var fengið 
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með því reikna  formúlu sem innihélt reiknað blóðmagn móðurinnar, blæðinguna í 

prósentustigum auk hæðar og þyngdar móðurinnar. Af þeim 677 konum sem tóku þátt í 

rannsókninni undirgengust 231 (34,1%) þeirra keisaraskurð, 25 (3,7%) þurftu á hjálp 

sogklukku eða tanga að halda og 421 (62,2%) fæddu börn sín eðlilega um leggöng. Af 

þeim 446 konum sem fæddu börn sín um leggöng voru 290 án rifu, 72 fengu 1° rifu, 78 

fengu 2° rifu og 6 hlutu 3-4° spangarrifu. Blóðtap var marktækt vanmetið í 

leggangafæðingunum og þá sérstaklega í þeim er þurftu inngrip. Meðal áætlað blóðtap var 

250 ml en mælt var það 574 ml í eðlilegri leggangafæðingu. Í inngripafæðingum um 

leggöng var áætlað blóðtap 300 ml að meðaltali en reyndist 728 ml reiknað. Ekki var um 

eiginlegt vanmat á blæðingu að ræða þegar keisaraskurðir áttu í hlut en þar var meðal 

áætlað blóðtap 800 ml en reiknað 818 ml. Blóðtapið var einnig skoðað út frá stærð 

spangarrifa sem sýndi að eftir því sem rifan var meiri og blóðtapið einnig því frekar var 

sjónræna matið ónákvæmt og meira um vanmat miðað við reiknaða hlutann. Þannig var 

áætlað blóðtap við enga rifu 200 ml en reiknað var 519 ml. Áætlað blóðtap við 1° rifu var 

250 ml en reyndist reiknað 604 ml. Í 2° flokknum var blóðtapið áætlað 300 ml á móti 764 

ml reiknað og í síðasta hópnum þar sem konur höfðu orðið fyrir 3-4° spangarrifu var 

áætlað blóðtap 350 ml en nærri þrefalt það magn þegar reiknað var eða sem nam 932 ml. Í 

fæðingum um leggöng og sérstaklega í þeim sem þurfti inngripa við var því munurinn á 

sjónrænu mati og reiknaðri blæðingu verulegur. Niðurstöður sýndu, eins og í öðrum 

rannsóknum, að eftir því sem blæðingin var meiri því meira var vanmatið. Í fæðingum þar 

sem stærð spangarrifanna var til dæmis í 3-4° og blæðingin var sem mest gat reiknað 

blóðtap verið þrisvar sinnum meira en það sem áætlað var.  

 Árið 1996 birtist rannsókn sem gerð var á 115 fæðandi konum í Singapore þar sem 

tilgangurinn var að bera saman sjónrænt mat á blæðingu eftir fæðingu og blóðtap mælt 

með gildi blóðrauða til viðmiðunar (Razvi, Chua, Arulkumaran og Ratnam, 1996). Leyfi 
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var fengið hjá konunum á 1. stigi fæðingar en skilyrði fyrir þátttöku voru heilbrigð 

einburaþungun og full meðganga. Konan þurfti að vera í sjálfkrafa sótt þar sem ekki þurfti 

inngripa við til örvunar og fæðingin þurfti að ljúka með eðlilegum hætti. Virk meðferð var 

viðhöfð á 3. stigi fæðingarinnar. Stuttu fyrir fæðingu barnsins var gúmmímottu komið fyrir 

undir konunni auk nokkurra rakadrægra pappírsarka. Allri blæðingu á 3. stigi fæðingar og í 

tvo tíma eftir fæðingu barnsins var safnað saman og  rúmmál blóðrauða reiknað út. 

Blæðing var síðan metin og skráð samstundis eftir fæðingu og í framhaldi tveimur tímum 

síðar af ljósmóðurinni sem annaðist konuna. Að meðaltali var blæðing metin 255 ml (150-

700 ml) á meðan meðaltal reiknaðra blæðinga var 226 ml (33-855 ml). Hjá 72 konum var 

áætluð blæðing meiri en reiknuð blæðing, hjá einni konu var áætluð blæðing rétt metin en 

hjá ríflega 34% kvennanna var um vanmat að ræða. Af þeim 45 konum sem höfðu reiknað 

blóðtap undir 150 ml voru allar blæðingarnar nema ein ofmetnar þegar kom að sjónrænu 

mati þegar tekið var tillit til 20% viðmiðunarmarka. Í hópnum sem hafði reiknaða 

blæðingu milli 151-300 ml (41 kona) voru tæplega 44% með sjónrænt mat innan 20% 

marka miðað við reiknaða blæðingu, 39% voru ofmetnar um meira en 20% og rúmlega 

17% voru vanmetnar yfir 20% miðað við reiknaða blæðingu. Af þeim 16 konum sem féllu 

undir hópinn 301-500 ml eftir reiknaða blæðingu var meirihlutinn eða 62,5% vanmetin 

sjónrænt sem nam yfir 20% miðað við reiknað blóðtap á meðan 12,5% var ofmetin og 25% 

voru innan 20% marka sé miðað við reiknaða blæðingu. Af þeim níu konum sem fengu 

greininguna „blæðing eftir fæðingu“ vegna blæðingar yfir 500 ml var engin sem fékk mat 

innan 20% marka sjónrænt séð. Átta þeirra eða 88,9% voru vanmetnar sem nam yfir 20% 

miðað við reiknaða blæðingu og aðeins ein var ofmetin (700 ml) en sú kona var sú eina 

sem sýndi merki um blóðtap með hækkuðum púls og lækkuðum blóðþrýstingi. Engin 

önnur kona sýndi merki um blóðtap með breytingu á lífsmörkum. Reiknuð blæðing hinna 

átta kvenna var á bilinu 532-855 ml á meðan sjónrænt mat var á bilinu 200-400 ml. Í fyrstu 
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mætti halda að niðurstöður Razvi og félaga tækju annan pól í hæðina en sést hefur hér að 

framan því ívið meira er um ofmat en áður hefur sést. En þegar betur er að gáð er að mestu 

leyti um að ræða litlar blæðingar (undir 150 ml) sem er meðal annars samhljóða 

niðurstöðum Higgins (1982) og Luegenbiehl og félaga (1990, 1997) svo einhverjir séu 

nefndir. Þegar hins vegar þessi hópur er fjarlægður úr úrtakinu sést að tilhneiging til 

sjónræns vanmats er mikil auk þess sem það eykst eftir því sem blæðing er meiri. 

Ljósmæður voru áreiðanlegastar (44%) í mati sínu á blæðingu sem reiknuð var 151-300 

ml. Í öllum þeim tilvikum var áætluð blæðing á bilinu 200-300 ml.  

 Í Svíþjóð voru Larson og félagar á ferðinni árið 2006 og gerðu þar rannsókn sem 

bar saman sjónrænt mat á blæðingu eftir fæðingu og reiknað mat bæði í eðlilegum 

leggangafæðingum (alls 26) en einnig valkeisurum (alls 29). Að loknum hverjum keisara 

var blæðing áætluð af fæðingarlækninum og svæfingarhjúkrunarfræðingnum í sameiningu. 

Innihald söfnunarpokanna var mælt og merkt. Eftir hverja leggangafæðingu var blæðingin 

áætluð af ljósmóðurinni eins og venjan er á spítalanum þar sem rannsóknin var 

framkvæmd. Þegar erfitt reyndist að meta blæðinguna eða hún virtist meiri en 500 ml voru 

allar undirbreiðslur, bindi og grisjur vigtaðar eins og verklagsreglur þar segja til um. Til að 

geta kannað gildi matsins á blæðingunum var það borið saman við reiknað blóðtap. Notast 

var við aðferð sem kölluð er „Alkaline hematin method“ þar sem allri blæðingu, hvort sem 

er í líni, undirbreiðslum, á gólfi eða bökkum, er safnað saman og sett í plastpoka og 

blandað saman við 5% NaOH lausn. Pokinn er þá sendur á rannsóknarstofu þar sem 

úrvinnslan tekur nokkrar mínútur og blóðrauði er einangraður og mældur. Til samanburðar 

var mældur blóðrauði við komu á deild og einnig 3-7 dögum eftir fæðingu. Niðurstöðurnar 

leiddu í ljós að áætluð blæðing var að meðaltali 325 ml (200-1300 ml) hjá þeim konum 

sem fæddu börn sín eðlilega en reiknað blóðtap 254 ml (102-715 ml). Að meðaltali var 

áætluð blæðing hjá keisarakonunum 500 ml (200-1500 ml) en reiknað blóðtap 440 ml 
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(135-1000 ml). Samanlagt meðaltal beggja hópanna var áætlað blóðtap 400 ml á meðan 

reiknað blóðtap nam 370 ml. Lítil fylgni var á milli sjónræns mats og reiknaðs mats í 

keisarahópnum og engin fylgni mældist í hinum hópnum sem þýðir að fáir voru nálægt 

meðaltalinu. Ekki var heldur hægt að sjá fylgni á milli lækkunar á blóðrauða dagana eftir 

fæðingu og reiknaðs blóðtaps. Eftir fæðingu verða miklar breytingar á samsetningu 

blóðsins sem gæti skýrt þessa lélegu fylgni og mælingar á blóðrauða og skyldi því taka 

með fyrirvara.  Túlkun á niðurstöðum og fylgnistuðlum var erfið í þessari rannsókn og 

notuðu því höfundar aðferð Bland og Altman sem sýndi að í báðum hópunum var matið 

mjög ónákvæmt. En þrátt fyrir það vekur það athygli að á öllum vígstöðvum er sjónrænt 

mat á blæðingu ofmetið sé miðað við reiknaða blæðingu og mat í keisarafæðingunum er 

nákvæmara en mat í leggangafæðingum. Að öllum líkindum má skýra þennan aukna 

áreiðanleika með söfnunarpokunum sem notaðir eru á skurðstofum og sjónrænt mat er 

fengið með því að lesa af þeim. Það hefur enda sýnt sig áður að söfnunarpokar bæta 

markvisst sjónrænt mat á blæðingu (Toledo o.fl., 2007). Það er einnig gaman að velta því 

fyrir sér hvort að þessi munur gæti skýrst af því að svæfingarhjúkrunarfræðingar komu að 

áætlun blæðingar í keisurunum en eins og áður hefur komið fram sögðu bæði Bose  o.fl. 

(2006) og Glover o.fl. (2003) frá góðu mati svæfingarlækna í sínum rannsóknum, en 

svæfingarlæknar og svæfingarhjúkrunarfræðingar vinna auðvitað mjög náið saman.  Að 

endingu verður ekki hjá því komist að velta upp þeirri hugmynd hvort þessi litli munur á 

sjónrænu mati og reiknaðri blæðingu, þó ofmetin sé, komi til vegna þess að ljósmæðurnar 

höfðu verklagsreglur til þess að vinna eftir. Eins og áður sagði kveða þær verklagsreglur á 

um að reynist erfitt að meta blæðingu eða hún áætluð yfir 500 ml skuli safna blæðingunni 

saman og vigta. Rannsóknir hafa ekki sérstaklega tekið fyrir notkun voga og vigtun á 

blæðingu í rannsóknum sínum. Það verður þó aldrei dregið í efa að vogir eru góð og gild 

hjálpartæki þegar kemur að mati á blæðingu. Það sem hins vegar kann að skekkja vigtaða 
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blæðingu er annar vökvi eins og til dæmis legvatn en þá kemur aftur að hæfni 

heilbrigðisstarfsmanna á sjónrænu mati til að greina þar á milli.  

Niðurstöður Stafford (2008), Razvi (1996) og Larsson (2006) og félaga þeirra eru 

samdóma um margt það sem áður hefur komið fram sem vekur okkur enn og aftur til 

umhugsunar um afleiðingarnar sem lélegt mat á blæðingu eftir fæðingu getur haft í för með 

sér. Það sannast einnig hér að aldrei skyldi bíða eftir breytingu á lífsmörkum til að greina 

konu með blæðingu eftir fæðingu enda eru niðurstöður Razvi og félaga (1996) sláandi þar 

sem aðeins 1 af 9 konum fékk réttilega greininguna „blæðing eftir fæðingu“. Hún var 

einnig sú eina sem sýndi merki um minnkað vökvarúmmál með breytingu á lífsmörkum.  

Rannsóknir á sjónrænu mati á öðrum vettvangi 

En það er ekki aðeins hjá konum eftir fæðingu sem meta þarf blæðingu heldur getur 

heilbrigðisstarfsfólk á öllum sviðum staðið frammi fyrir því að þurfa að meta blæðingu 

sjúklinga/skjólstæðinga sinna. Af rannsóknarniðurstöðum hér að framan má sjá svo ekki 

verður um villst að ljósmæður og aðrir er sinna konum eftir fæðingu eru óáreiðanlegir í 

mati sínu á blæðingu og þá sérstaklega þegar blæðingin er mikil og rétt mat nauðsynlegt. 

En er það svo að mat á blæðingu er yfirhöfuð óáreiðanlegt eða er vandamálið bundið við 

ákveðnar starfsstéttir og aðstæður? 

Heilbrigðisstarfsfólk 

McConnell og félagar gerðu rannsókn á 79 læknum og 73 hjúkrunarfræðingum og 

hæfni þeirra til þess að meta vökvamagn en tilgangurinn var að meta nákvæmni og einnig 

að greina þá þætti sem hugsanlega valda skekkju í mati þátttakenda (2007). Þátttakendurnir 

sem flestir unnu á bráðamóttöku á St Richard‘s spítala í Englandi voru beðnir um að meta 

vökvamagn sem komið hafði verið fyrir í 15 nýrnabökkum sem hver um sig gat mest tekið 

750 ml.  Höfundar rannsóknarinnar vildu vita hvort litur vökvans hefði áhrif á mat 
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þátttakenda og var því einn þriðji vökvans glær, annar grænn og sá þriðji rauður og átti að 

líkjast blóði. Allir litirnir voru svo settir fram í 25, 75, 250, 400 og 600 ml í nýrnabökkum 

eins og greint var frá að framan. Þátttakendurnir, sem voru sjálfboðaliðar í rannsókninni og 

ekki á vakt þennan dag, lögðu allir mat á vökvana, þrjá og þrjá saman þar sem enginn litur 

var eins né sama vökvamagn á hverri stöð. Þegar reiknað var út meðaltal allra þátttakenda 

nam vanmatið aðeins 4%. Yfir allt vanmátu læknarnir vökvana um 8,2% en 

hjúkrunarfræðingarnir ofmátu um 1,0%. Áhrif vökvamagnsins á nákvæmni í mati 

læknanna var marktækur þótt ekki hafi verið svo um litinn. Þeir áttu það einnig til að 

ofmeta stærri blæðingar borið saman við þær minni. Af niðurstöðunum að dæma var ekki 

hægt að sjá mun á mati læknanna eftir starfsreynslu. Þegar kom að hjúkrunarfræðingunum 

mátti sjá að litur hafði marktæk áhrif á mat þeirra. Þannig vildu þeir vanmeta glæra 

vökvann en ofmeta þann rauða.  Hvorki magn né starfsreynsla hafði marktæk áhrif á mat 

hjúkrunarfræðinganna. Í fyrstu hljóma þessar niðurstöður ekki sem verst. Vanmatið er 

aðeins 4% þegar reiknað er meðaltal og ekki ólíklegt að hjúkrunarfræðingar séu færari en 

læknar að meta vökva þar sem margir þeirra gera það á hverjum degi í vinnunni. En mat 

þátttakenda spannaði mjög breitt svið og sumir voru mjög óáreiðanlegir í sínu mati. Til að 

mynda mátu sjö þátttakenda rauða 600 ml vökvann vera 100 ml eða minna á meðan 17 

álitu magnið vera yfir lítra. Einn þátttakandinn mat rauða 600 ml vökvann vera 2250 ml 

sem gefur sterklega til kynna að þrátt fyrir að niðurstöðurnar sýni gott meðaltal þá geti mat 

einstaklinganna verið langt frá því að vera áreiðanlegt. Það sem er jákvætt við rannsóknina 

er að þátttakendur voru fleiri en oft áður í rannsóknum á þessu sviði þótt um sjálfboðaliða 

hafi verið að ræða.  Í öðrum rannsóknum og jafnvel í raunveruleikanum getur verið erfitt 

að leggja mat á vökva og er það skiljanlegt þar sem fleiri þættir tengdir aðstæðunum geta 

haft áhrif á matið. En það er hins vegar áhyggjuefni að mat á vökva geti verið svo 

óáreiðanlegt eins og raun ber vitni í eins stýrðum aðstæðum og rannsókn þeirra McConnell 
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og félaga (2007) sem segir lítið annað en að sá vani að leggja einungis sjónrænt mat á 

blæðingu í klínískum aðstæðum getur haft afleiðingar sem ekki verða aftur teknar.     

 Árið 2005 birtist rannsókn sem gerð hafði verið á háls, nef- og eyrnadeild í 

Englandi (Beer, Duvvi og Tandon). Rannsóknarsniðið var blindað og framsýnt og taldi 

úrtakið sex lækna, átján hjúkrunarfræðinga og átta ófaglærða starfsmenn. Þátttakendum var 

gert að meta sviðsettar blæðingar sem ýmist voru í pappírsþurrku, á pappa, í vaski og í 

plastmáli. Á þessum fjórum sviðum var svo komið fyrir þremur, mismiklum blæðingum, 

allt frá 5 ml í pappírsþurrkunni til 500 ml í vaskinum. Samtals var um að ræða 12 

sviðsetningar. Almennt vanmátu þátttakendur allar blæðingarnar og þá sérstaklega þegar 

blæðingin var orðin meiri en 100 ml. Fimm hundruð millilítra blæðingin í vaskinum var 

stórlega vanmetin eða um 300 ml að meðaltali. Ófaglærða starfsfólkið var slakast í sínu 

mati og í stærri blæðingunum náði vanmatið ekki helmingnum af því sem blæðingin var í 

raun og veru. Ekki var marktækur munur á mati hjúkrunarfræðinganna og læknanna en 

starfsfólk sem vinnur á háls, nef- og eyrnadeildum er vant því að sjá blæðingar, sér í lagi 

frá nefi. Rannsókn Beer og félaga (2005) sýnir eins og svo margar aðrar rannsóknir að 

heilbrigðisstarfsfólk sem vant er að sjá blæðingar er lélegt í að meta magn þeirra. Þessi 

rannsókn tók fyrir frekar litlar blæðingar og miðað við það sem áður hefur komið fram 

hefði mátt búast við því að margar af þessum blæðingum hefðu verið ofmetnar sem þó ekki 

var raunin. Matið heldur þó áfram að vera óáreiðanlegt og ekki er munur á milli fagstétta. 

Munur virðist þó vera á þeim og ófaglærðum en aðeins ein  rannsókn hefur hingað til 

(Luegenbiehl o.fl., 1997) greint frá muni á mati þátttakenda en þar var um að ræða 

hjúkrunarfræðinga og nema.     

Árið 2003 var gerð rannsókn í Ástralíu á hæfni heilbrigðisstarfsfólks og 

sjúkraflutningamanna til þess að meta magn blæðingar (Tall, Wise, Grove og Wilkinson, 

2003). Um þægindaúrtak var að ræða eða alls 35 heilbrigðisstarfsmenn (26 
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hjúkrunarfræðinga og 9 lækna) sem nánast allir unnu á bráðamóttöku og 61 

sjúkraflutningamann (49 með grunnmenntun og 12 með framhaldsmenntun). Útbúin voru 

níu tilfelli þar sem 100, 400 og 700 ml af heilblóði var komið fyrir í teppi, á gólfdúk og í 

klæðum (buxum og skyrtu). Þátttakendur fengu 60 sekúndur til þess að virða stöðvarnar 

fyrir sér áður en þeir lögðu mat sitt fram í millilítrum og héldu svo áfram á næstu stöð. Mat 

þátttakenda var mjög breytilegt og óáreiðanlegt í flestum tilfellum. Almennt var mat 

heilbrigðisstarfsfólksins hærra en sjúkraflutningamannanna og ekki var hægt að sjá að 

mismunurinn væri vegna mismikillar starfsreynslu eða nákvæmni. Hvorugur hópurinn var 

áreiðanlegri í mati sínu en hinn. Meiri blæðingarnar í teppinu voru stórlega vanmetnar. Til 

að mynda var meðalmat sjúkraflutningamannanna 147 ml í 400 ml blæðingunni og mat 

heilbrigðisstarfsfólksins 204 ml. Þegar kom að 700 ml blæðingunni var mat 

sjúkraflutningamannanna að meðaltali 229 ml en mat heilbrigðisstarfsfólksins 380 ml. 

Þegar þessar tvær blæðingar eru skoðaðar voru 72 af 96 þátttakendum eða 75% sem 

vanmátu blæðingarnar meira en 50%. Yfirleitt ofmátu þátttakendur litlar blæðingar bæði á 

gólfdúknum og í klæðunum en rúm 50% þátttakenda ofmat 100 ml blæðinguna á 

gólfdúknum. Þessi rannsókn sýnir að sjónrænt mat á blæðingu er alls ekki nógu áreiðanlegt 

svo hægt sé að nota með góðri samvisku í klínísku starfi heilbrigðisstarfsfólks og 

sjúkraflutningamanna sem oftar en ekki veita fyrstu aðhlynningu í aðstæðum þar sem um 

mikið blóðtap getur verið að ræða og/eða yfirvofandi blæðingarlost. Mat á blæðingu virðist 

ekki verða áreiðanlegra með frekari starfsreynslu, ekki er munur á mati fólks eftir 

sérhæfingu og eftir því sem blæðing er meiri því frekar er hún vanmetin. Allt hljómar þetta 

kunnuglega svo enn þá er ekki hægt að komast að annarri niðurstöðu en að léleg færni í 

sjónrænu mati á blæðingu eigi ekki aðeins við um ljósmæður heldur alla 

heilbrigðisstarfsmenn. 



36 

 

Sjúkraflutningamenn og bráðatæknar 

Birkinshaw og félagar (1998) og Patton og félagar (2001) gerðu rannsóknir á hæfni 

sjúkraflutningamanna og/eða bráðaliða til þess að meta sviðsettar blæðingar. Úrtak 

Birkinshaw taldi 20 sjúkraflutningamenn og bráðatækna sem höfðu að meðaltali 12 ára 

starfsreynslu. Þátttakendur voru látnir meta 5 sviðsettar blæðingar (510, 510, 1020, 2040 

og 3060 ml) þar sem mismiklu útrunnu blóði var hellt á mismunandi vegu yfir liggjandi 

gínur sem allar voru eins klæddar. Rannsóknin fór fram að degi til í góðri dagsbirtu og 

tilviljunarkennt var í hvaða röð þátttakendurnir lögðu mat sitt á blæðingarnar. 

Niðurstöðurnar sýndu að 79% þátttakenda vanmátu blæðingarnar, 11% ofmat þær og 10% 

voru innan 2% marka vökvamagnsins. Í öllum sviðsetningunum kom fram eitthvert ofmat 

nema í mestu blæðingunni þar sem um 3060 ml blæðingu yfir bringu, kvið og neðri útlimi 

var að ræða. Aðeins tveir þátttakendur voru með mat innan 2% marka vökvamagnsins á 

tveimur eða fleiri stöðvum. Mat þeirra er tóku þátt í rannsókninni spannaði mjög vítt svið 

og var um vanmat að ræða í flestum tilfellum auk þess að vera meira eftir því sem 

blæðingin var meiri. Þeir tveir bráðaliðar sem voru með rétt mat á tveimur og þremur 

stöðvum voru annars vegar með 19 ára starfsreynslu og hins vegar þriggja ára 

starfsreynslu. Sex einstaklingar voru aðeins áreiðanlegir í mati sínu á einni stöð og hinir 12 

sem tóku þátt voru hvergi innan 2% marka vökvamagnsins í sínu mati. Það er því harla 

ólíklegt að reynsla í starfi hafi nokkuð að segja um færni sjúkraflutningamanna og 

bráðaliða þegar kemur að mati á blæðingu.  

Hjá Patton og félögum (2001) var um að ræða blindaða, framsýna 

vettvangsrannsókn  og var úrtakið ívið stærra eða 92 bráðatæknar og sjúkraflutningamenn 

(70% karlar og 30% konur). Þeim var gert að meta 4 sviðsettar blæðingar á gólfi þar sem 

um var að ræða 500, 1000, 1500 og 2100 ml gerviblóð. Stólar voru notaðir í 

sviðsetningunum til þess að gefa ákveðinn ramma en einnig til þess að gera aðstæður 
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raunverulegri. Þátttakendur máttu hvorki tala saman né breyta svörum sínum eftir á. 

Samanlagt var lagt mat á 368 sviðsettar blæðingar en af þeim voru 87% þeirra vanmetin, 

9% voru ofmetin og 4% áreiðanleg. Aðeins 28 af 368 voru innan 20% marka af 

raunverulegu blóðmagni og 69 þeirra mata er lögð voru fram voru innan 50% marka af 

raunverulegu blóðmagni sem gerir aðeins 19%. Hvorki aldur, þjálfun í starfi né starfsaldur 

hafði marktæk áhrif á nákvæmni þeirra er tóku þátt í rannsókninni. Bæði Birkinshaw o.fl. 

(1998) og Patton o.fl. (2001) hafa fengið gagnrýni á rannsóknir sínar. Í fyrri rannsókninni 

(Birkinshaw o.fl.,1998)  var  mjög lítið úrtak auk þess sem blóðið sem notast var við var 

laust við storkuþætti svo blóðið dreifði sér kannski meira en það hefði gert í 

raunverulegum aðstæðum.  Þessi gagnrýni verður að teljast helst til væg þar sem 

þátttakendurnir í þeirri rannsókn vanmátu blæðingar að mestu leyti og því ekki hægt að sjá 

að þótt þvermál blæðinganna hafi verið meira en myndi almennt gerast hefði það afdrifarík 

áhrif á niðurstöður rannsóknarinnar. Seinni rannsóknin (Patton o.fl., 2001) er gagnrýnd 

fyrir óraunverulegar aðstæður og notkun gerviblóðs þótt sambærilegar rannsóknir sem 

notast hafa við raunverulegt blóð komist að mjög svipuðum niðurstöðum. Það getur verið 

erfitt að skapa mjög raunverulegar aðstæður þegar framkvæmdar eru rannsóknir sem 

þessar en aðrar rannsóknir sem gerðar hafa verið í aðstæðum sem líkja mjög eftir 

raunveruleikanum hafa sýnt mjög keimlíkar niðurstöður, svo sérstaklega sé talað um 

vanmat á blæðingu sem er á hörðum stórum flötum eins og gólfi. Áhugaverður punktur 

sem Birkinshaw  o.fl. (1998) veltir upp í umræðunni er að mjög erfitt getur verið að meta 

blæðingu þegar hún hefur síast í dökkan fatnað, skolast í burtu með rigningarvatni, sokkið 

niður í undirlag sjúklingsins svo ekki sé talað um slæma lýsingu á vettvangi. Þarna er 

auðvitað átt við bráðaaðstæður utan sjúkrahúss en mjög einfalt er að heimfæra þessar 

aðstæður inn á fæðingarstofu þar sem blæðing blandast oft saman við legvatn, hún síast í 

undirbreiðslur og annað lín og oftar en ekki er  lýsing í lágmarki.  
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Í rannsókn Patton o.fl. (2001) hafði þjálfun í starfi ekki marktæk áhrif á mat 

þátttakenda né heldur í rannsókn Williams og Boyle sem gerð var í Ástralíu á 

bráðatækninemum (2007). Tilgangurinn með þeirri rannsókn var tvíþættur. Annars vegar 

að kanna hvort nemarnir gætu lagt áreiðanlegt mat á mismiklar blæðingar á mismunandi 

undirlagi en einnig til að sjá hvort munur væri á mati „yngri“ og „eldri“ nema. Um var að 

ræða tilviljunarúrtak, þ.e. 199 nema sem mislangt voru komnir í námi sínu í 

sjúkraflutningum og bráðatækninámi. Annar hópurinn var enn þá í bóklegu námi en hinn 

hafði hafið klíníska starfsþjálfun. Þátttakendur voru beðnir um að meta fjórar sviðsettar 

blæðingar sem ýmist voru á gólfdúk (100 ml), í teppi (1000 ml), á steinsteypu (1500 ml) og 

í klæðum (500 ml). Einnig fylgdi öllum sviðsetningunum saga um hvað hefði gerst. 

Nemendurnir höfðu um það bil 30 sekúndur á hverri stöð, lögðu mat sitt fram í millilítrum 

eða lítrum og máttu ekki breyta mati sínu milli stöðva. Að meðaltali var mat þátttakenda 

nálægt raunverulegu magni á gólfdúknum en samt sem áður sýndu bæði sviðið sem matið 

spannaði og staðalfrávikin að breytileikinn í svörum allra nemenda var mjög mikill og 

hafði þar aldur, staða í námi eða starfsþjálfun ekkert að segja. Nemendur sem voru undir 

21 árs aldri voru líklegir til að bæði van- og ofmeta blæðingarnar á öllum undirlögunum á 

meðan nemendur yfir 21 árs voru líklegri til þess að vanmeta allar blæðingarnar fyrir utan 

þá sem var í klæðinu. Þeir nemendur sem þegar höfðu fengið einhverja starfsþjálfun voru 

líklegri til þess að vanmeta allar blæðingarnar en þeir sem enn þá sátu á skólabekk sem 

bæði van- og ofmátu blæðingarnar. Þessi rannsókn sýnir að ófullnuma bráðatæknar og 

sjúkraflutningafólk er jafn óhæft til þess að meta blæðingu líkt og þeir sem fullnuma eru 

eða heilbrigðisstarfsfólk yfirhöfuð. Sjónrænt mat er því í þessum skilningi ekki gott 

spátæki og hefur ekki góða klíníska þýðingu. Annað mikilvægt atriði sem þessi rannsókn 

undirstrikar er að undirlag blæðingar er mjög stór þáttur og því nauðsynlegt að fólk átti sig 

á því hverju sinni hvaða efni það er að vinna með. Fyrst og fremst eiga þó niðurstöðurnar 
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að hvetja kennara og aðra er koma að þjálfun þeirra starfsstétta sem þurfa að meta 

blæðingu til þess að bæta fræðslu og stuðla að námskeiðum sem mögulega geta bætt bæði 

nákvæmni og áreiðanleika í mati á blæðingu. 

Moscati og o.fl. könnuðu áhrif fræðslu á mat sjúkraflutningamanna árið 1999. 

Tilgangurinn var þó einnig að sjá hvort munur væri á ólíkum kennsluaðferðum. 

Rannsóknin var framsýn, einblinduð og með eftirlitssniði þar sem þátttakendur voru 43 

sjúkraflutningamenn og bráðatæknar. Þátttakendur voru sjálfboðaliðar og höfðu að 

meðaltali 7,95 ára starfsreynslu (1-22 ár). Sviðsettar voru sex blæðingar, þrjár á rakadrægu 

efni (teppi) og þrjár á órakadrægu efni (vinyl dúk). Allir þátttakendur lögðu mat á 

stöðvarnar og var eftir það skipt í tvo hópa. Annar hópurinn sneri aftur að sviðsetningunum 

og fékk upplýsingar um hversu mikla blæðingu var um að ræða á hverjum stað. Hinn 

hópurinn skoðaði myndir af öðrum keimlíkum sviðsetningum og fékk að vita hversu mikla 

blæðingu um ræddi á hverri mynd. Á meðan þessu stóð fengu báðir hóparnir fræðslu, þó 

ekki alveg þá sömu, en hún samanstóð af góðum ráðum til þess að bæta áreiðanleika við 

mat á blæðingu. Þessar ráðleggingar voru meðal annars þær að átta sig á rúmmáli algengra 

hluta eins og til dæmis gosflösku og einnig að vera meðvitaður um undirlagið og hversu 

misjafna rakadrægni það getur haft. Að mánuði liðnum lögðu þátttakendurnir aftur mat á 

sviðsettar blæðingar, á sama undirlagi en þó var um annað vökvamagn að ræða. 

Niðurstöðurnar sýndu að báðir hóparnir náðu marktækum framförum í mati sínu sem nam 

13% en náði þó ekki þeim þröskuldi sem rannsakendur voru búnir að ákveða fyrirfram sem 

klíníska marktækni. Fyrri daginn voru 62 af 198 innan viðmiðunarmarka en þann seinni 

voru 84 af 198 innan viðmiðunarmarka. Mat þátttakenda spannaði mjög vítt svið og meira 

en 2/3 matanna var utan settra viðmiðunarmarka  fyrri daginn en þá höfðu þátttakendur 

tilhneigingu til að vanmeta allar blæðingarnar. Framfarir þátttakenda voru ekki miklar enda 

var kennslutíminn ekki langur í þessari rannsókn. Í raun voru framfarir meiri hjá hópnum 
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sem fór og skoðaði blæðingarnar aftur heldur en hjá þeim sem skoðuðu myndirnar þrátt 

fyrir að munurinn hafi ekki verið marktækur. En skýringin felst í mati eins þátttakandans í 

þeim hópi sem jók staðalfrávikið stórlega vegna þess að mat hans var langt frá mati 

annarra þátttakenda. Í heildina var mat þátttakenda nákvæmara seinni daginn. Fleiri voru 

innan viðmiðunarmarka og þrátt fyrir að stærri blæðingar væru enn þá vanmetnar voru þær 

litlu frekar ofmetnar ólíkt því sem gerst hafði fyrri daginn. Fræðslan hafði því áhrif en ekki 

eins og höfundar höfðu gefið sér auk þess sem ekki reyndist marktækur munur á 

kennsluaðferðunum. Ókosturinn við þessa rannsókn er að höfundar höfðu ekki fyrir því að 

hafa viðmiðunarhóp sem ekki fékk kennslu þannig að erfitt er að alhæfa um kosti 

fræðslunnar sjálfrar. Það má einnig velta því fyrir sér hvort tíminn sem leið á milli 

rannsóknardaganna hafi átt þátt í slakri útkomu eða hvort fræðslan hafi verið léleg. En 

Luegenbiehl og félagar (1997) gátu heldur ekki sýnt fram á betri útkomu þeirra sem áður 

höfðu fengið fræðslu um mat á blæðingu eða lesið sér til í verklagsreglum. Í þessari 

rannsókn hafði hvorki starfsreynsla né starfsþjálfun marktæk áhrif á mat þátttakenda.              

Sjúklingar og aðstandendur  

Það virðist sem mat á blæðingu sé ekki mörgum hugleikið. Það sýnir einfaldlega 

fjöldi rannsókna. Þó hafa rannsakendur ekki einungis einbeitt sér að heilbrigðisstarfsfólki 

heldur einnig sjúklingunum sjálfum og aðstandendum. Ástralar eru fyrirferðarmiklir miðað 

við aðra í þessum efnum og í fyrra birtist framsýn, einblinduð rannsókn sem bar saman mat 

heilbrigðisstarfsfólks og foreldra barna sem komu inn á bráðamóttöku og hæfni þeirra til 

að meta blæðingu ( Tebrugge o.fl., 2009). Bakgrunnur foreldranna var af ýmsum toga og 

áttu þeir börn sem ýmist voru langveik eða bráðveik á hinum ýmsu stigum. Í heildina tóku 

131 foreldri, 58 hjúkrunarfræðingar og 38 læknar þátt í rannsókninni. Annars vegar var 

gervi-blæðing sviðsett í bleiu (1,5 og 10 ml) og hins vegar í nýrnabakka (5, 10 og 50 ml). 

Þátttakendur voru látnir meta blæðingarnar tilviljanakennt og leggja mat sitt fram í 
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millilítrum eða teskeið/matskeið ef þeir kusu svo og magnið þá umreiknað eftir á. Þegar 

skoðuð er hver sviðsett blæðing fyrir sig átti foreldri alltaf hæsta matið. Að meðaltali var 

mat foreldrana einnig alltaf hærra heldur en raunveruleg blæðing í öllum sex tilfellunum. 

Óáreiðanlegasta matið átti einnig foreldri þegar það taldi 50 ml blæðingu vera 568 ml. 

Öfugt við mat foreldranna var það háttur læknanna að vanmeta blæðingarnar þar sem mat 

þeirra var að meðaltali alltaf undir raunverulegu blæðingunni nema í einu tilfelli. 

Hjúkrunarfræðingarnir voru áreiðanlegastir í sínu mati (29,3%). En þrátt fyrir það spannaði 

mat þeirra vítt svið og eins og komið hefur fram í öðrum rannsóknum, og meðaltöl hafa 

jafnvel gefið ágætis mynd af, þá er ekki hægt að segja að mat hjúkrunarfræðinganna hafi 

verið áreiðanlegt. Útreikningar sýna að 61,8% læknanna vanmátu blæðingarnar á meðan 

71% foreldranna ofmátu þær. Hér eins og annars staðar var heilbrigðisstarfsfólkið líklegra 

til þess að vanmeta stærri blæðingarnar en ofmeta þær minni. Ekki var marktækur munur á 

mati lækna og hjúkrunarfræðinga og hærri starfsaldur og áreiðanlegra mat á blæðingunum 

virtust heldur ekki haldast í hendur. Hvorki aldur né kyn foreldra hafði marktæk áhrif á mat 

þeirra. Miðað við aðrar rannsóknir er blæðingarmagnið ekki mikið í rannsókn þeirra 

Tebrugge og félaga (2009) og hefði mátt búast við því að mat heilbrigðisstarfsfólksins væri 

frekar ofmetið en vanmetið miðað við það sem áður hefur komið fram. Hitt er svo annað 

mál að foreldrar barnanna, sem í flestum tilfellum ofmátu blæðingarnar, sögðust myndu 

gera meira úr blæðingunni en hún raunverulega er til þess eins að fá athygli og aðstoð fyrir 

barnið sitt sem þá skýrir þeirra ofmat að einhverju leyti. Í þessari rannsókn standa 

hjúkrunarfræðingarnir best að vígi hvað varðar áreiðanleika og er helsta skýringin sú að 

hjúkrunarfræðingar á barnadeildum eru vanir að reikna út litla lyfjaskammta og nákvæmni 

því mikilvæg.  

Strote, Mayo og Townes (2009) gerðu framsýna og einblindaða vettvangsrannsókn  

í Seattle í Bandaríkjunum (2009). Úrtakið var tilviljanakennt og samanstóð af 
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einstaklingum sem sóttu sér læknishjálp á bráðamóttöku í desember 2007. Um var að ræða 

52 karlmenn og 48 konur og var meðalaldurinn 42,4 ár (18-89 ára) og lögðu þau öll mat á 

sviðsettar blæðingar sem áttu að vera lýsandi fyrir blæðingu sem sjúklingar sem leita sér 

aðstoðar fyrir á bráðamóttöku . Blæðingunum fjórum, sem voru ýmist 178 ml (3/4 bolli) á 

gólfi, 5 ml í munnþurrku, 119 ml (1/2 bolli), hafði verið hellt yfir skyrtu og leyft að þorna 

og að síðustu var 119 ml (1/2 bolli) hellt út í bala sem innihélt einnig 3,79 l af vatni. Allar 

sviðsetningarnar voru endurgerðar á hverjum degi þá sjö daga sem rannsóknin tók nema 

notast var við sömu skyrtuna alla dagana. Allir þátttakendurnir mátu blæðingarnar í sömu 

röð og máttu leggja fram mat sitt í þeirri mælieiningu sem þeir óskuðu sér. Mat 

einstaklinganna náði allt frá því að vera mjög áreiðanlegt upp í að nema 400% mismun. 

Þegar kom að bréfþurrkunni, skyrtunni og balanum var ofmat mun algengara enda kemur 

það heim og saman við aðrar rannsóknarniðurstöður þar sem blæðingar eru ekki svo ýkja 

miklar. Blæðingin á gólfinu var hins vegar frekar vanmetin sem er ólíkt því sem fyrri 

rannsóknir hafa leitt í ljós. Óáreiðanlegast þótti matið í bréfþurrkunni enda um mjög lítið 

magn að ræða og aðrir rannsakendur einnig sýnt fram á að litlar blæðingar eru frekar 

ofmetnar. Líkt og fyrr var heldur ekki hægt að sjá marktækan mun á mati kynjanna eða 

þeirri mælieiningu er blæðingin var lögð fram í. 

Bæði niðurstöður Tebrugge o.fl. (2009) og Strote o.fl. (2009) eru skýrar í afstöðu 

sinni til hversu hæfir sjúklingar eða aðstandendur eru þegar kemur að mati á blæðingu. 

Hvorki þeir né aðrir hafa hæfileika til þess að vera áreiðanlegir í mati sínu á blæðingu hver 

svo sem hún kann að vera. Þrátt fyrir það er heilbrigðisstarfsfólki tamt, enda kennd slík 

vinnubrögð, að spyrja skjólstæðinga sína hversu mikil þeir haldi að blæðingin sé eða 

jafnvel annar vökvi eins og til dæmis legvatn. Það ætti því enginn að velkjast í vafa um að 

mjög erfitt getur verið fyrir sjúklinga, aðstandendur þeirra og heilbrigðismenntað fólk að 

gefa áreiðanlegt mat á blæðingu. Mikið vanmat getur orðið til þess að alvarlegt ástand 



43 

 

sjúklinga getur farið fram hjá heilbrigðisstarfsfólki en aftur á móti getur mikið ofmat leitt 

til ónauðsynlegra, áhættusamra og jafnvel sársaukafullra rannsókna og meðferða.     
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Samantekt og umræður 

Þegar stórt er spurt er oft lítið um svör. En nú virðist það deginum ljósara að 

rannsóknarniðurstöður fyrr og síðar eru í grunninn samhljóða og í þeim felst sannleikurinn 

um sjónrænt mat, það mælitæki sem ljósmæður og annað heilbrigðisstarfsfólk hefur 

tileinkað sér við mat á blæðingu eftir fæðingu. 

Sjónrænt mat er óáreiðanlegt 

Rannsóknir sem gerðar hafa verið á sjónrænu mati á blæðingu eftir fæðingu og 

sömuleiðis á öðrum sviðum heilbrigðisvísindanna komast að þeirri niðurstöðu að sjónrænt 

mat á blæðingu er oftar en ekki ónákvæmt og þar af leiðandi óáreiðanlegt. Ekki virðist 

skipta máli hvort sviðsetningarnar á blæðingunum líki eftir raunverulegum aðstæðum eða 

ekki. Maslovitz og félagar (2008), Bose o.fl. (2006) og Patel o.fl. (2006) sviðsettu 

blæðingar sem líktu mjög eftir raunverulegum aðstæðum. Maslovitz o.fl. (2008)  og Bose 

o.fl. (2006) notuðu gínu sem líkti eftir fæðandi konu en Patel og félagar (2006) gerðu 

rannsókn í raunverulegum aðstæðum á fæðandi konum. Allar rannsóknirnar sýndu fram á 

mjög óáreiðanlegt mat þátttakenda og að sömu niðurstöðu komast Stafford og félagar 

(2008) sem báru saman sjónrænt mat og reiknað mat en einnig rannsakendur á mati 

blæðinga utan fæðingardeilda (Birkinshaw o.fl., 1998).  Ekki fer öðrum sögum af þeim 

rannsóknum sem hafa á einhvern hátt sett fram sviðsettar blæðingar sem eiga að einhverju 

marki að líkja eftir raunverulegum aðstæðum (Bose o.fl., 2006; Buckland og Homer, 2007; 

Dildy o.fl., 2004; Glover, 2003; Patel o.fl., 2006; Patton o.fl., 2001; Tall o.fl., 2003; 

Toledo o.fl,. 2007; Yoong o.fl., 2010) og í sama streng taka þeir rannsakendur sem hafa 

gert rannsóknir á þessu sviði í mjög stýrðum aðstæðum (McConnell o.fl., 2007).  

Sjónrænt mat á blæðingu er ekki einungis ónákvæmt og óáreiðanlegt því það er 

aldrei að vita hvort blæðing sé ofmetin eða vanmetin með sjónrænu mati. Þannig hafa 
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niðurstöður rannsókna gefið til kynna að litlar blæðingar eru ofmetnar (Higgins, 1982; 

Luegenbiehl o.fl., 1990, 1997; Razvi o.fl., 1996; Yoong o.fl., 2010) og miklar blæðingar 

vanmetnar (Bose o.fl., 2006; Maslovitz o.fl., 2008; Toledo o.fl., 2007). 

Rannsóknarniðurstöður sýna einnig að mat á miklum blæðingum er óáreiðanlegast þegar 

heilbrigðisstarfsfólk metur blæðingar sjónrænt (Glover o.fl., 2003; Bose o.fl., 2006; 

Buckland og Homer, 2007) sem er mikið áhyggjuefni, því ef rétt og skjótt mat skiptir máli 

í einhverjum aðstæðum er það þegar um ræðir miklar blæðingar.  

Þó sýnt þyki að sjónrænt mat á blæðingu, hvort sem er eftir fæðingu eða á öðrum 

vettvangi, sé óáreiðanlegt mælitæki þá má hugga sig við það að bæði Higgins (1982) og 

Glover o.fl. (2003) voru sammála um að þátttakendur í þeirra rannsóknum voru 

samkvæmir sjálfum sér, en einungis í litlum blæðingum. Higgins tók mest fyrir 80 ml og 

Glover taldi sína þátttakendur vera samkvæma sjálfum sér í mati á blæðingu sem var undir 

300 ml en eftir það var ekkert samræmi í mati þeirra. Yoong og félagar (2010) komust að 

því að þátttakendur í þeirra rannsókn voru áreiðanlegastir í sínu mati þegar um 200 ml 

blæðingu var að ræða og ljósmæður í rannsókn Razvi o.fl. (1996) voru áreiðanlegastar í 

mati sínu á 2-300 ml blæðingum.  Þetta eru  tölur sem ljósmæður sjá oftast í sínu starfi og 

velta má vöngum yfir ástæðunni. Eru þær virkilega svona áreiðanlegar á þessu bili eða 

lærðu þær einhvers staðar að flestar konur missa um 2-300 ml af blóði í og eftir fæðingu?  

En eins og nefnt var hér að framan er mat á  miklum blæðingum óáreiðanlegast svo 

vonandi er einhvers staðar sá flötur þar sem sjónrænt mat er áreiðanlegast en fleiri 

rannsókna er þó þörf svo sá leyndardómur komi í ljós. 

En hvað sem því líður virðist nú innsiglað að sjónrænt mat á blæðingu eftir fæðingu 

er ónákvæmt og því nauðsynlegt að hafa það hugfast þegar metin er blæðing í klínískum 

aðstæðum. Mikilvægi þess að fylgjast með blæðingu eftir fæðingu verður hins vegar aldrei 

of oft nefnt enda mikið í húfi fyrir hina nýbökuðu móður. 
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Starfsreynsla 

Starfsreynsla virðist ekki hafa áhrif á mat ljósmæðra og annarra 

heilbrigðisstarfsstétta þegar kemur að sjónrænu mati á blæðingu. Rannsóknir eru flestar 

sammála um að ekki sé hægt að sjá marktækan mun á mati heilbrigðisstarfsfólks sem sinnir 

konum eftir fæðingu og er með langan starfsaldur frekar og þeirra sem hafa stuttan 

starfsaldur (Dildy o.fl., 2004; Glover, 2003; Sukprasert o.fl., 2006; Toledo o.fl., 2007). Að 

sömu niðurstöðu komast einnig McConnell og félagar (2007) og rannsóknarhópur Tall 

(2003) sem gerðu rannsókn á sama efni á öðrum vettvangi. Þetta eru ályktanir sem jafnvel 

flestum hefði ekki dottið í hug enda væri það eðlilegt að klínísk færni færi saman með 

mikilli reynslu. Þessar niðurstöður eru mikið áhyggjuefni, ekki eingöngu vegna þess að 

ljósmæður og annað heilbrigðisstarfsfólk tekur ekki framförum í mati sínu á blæðingu 

heldur ekki síður vegna þess að þeir sem reyndari eru kenna þeim sem minni starfsreynslu 

hafa en það reynist engum happadrjúgt að læra rangar eða óáreiðanlegar vinnuaðferðir. 

Þessi staðreynd undirstrikar mikilvægi  fræðslu og reglulegrar endurmenntunar. Það sem 

hins vegar er gaman að velta fyrir sér eru niðurstöður Higgins (1982) og Patton og félaga 

(2001) þar sem munur á reynslu og þjálfun virðist hafa áhrif á hvernig mat á blæðingu 

kemur út. Þannig talar Higgins um að hjúkrunarfræðingar sem höfðu yfir tveggja ára 

starfsreynslu ofmátu blæðingarnar í þeirri rannsókn en hjúkrunarfræðingar sem voru með 

innan við tveggja ára starfsreynslu bæði vanmátu og ofmátu blæðingarnar. Í rannsókn 

Patton kemur fram að þeir nemendur sem tóku þátt og höfðu hafið verknám vanmátu 

blæðingarnar en þeir nemendur sem enn þá sátu á skólabekk og ekki höfðu hafið 

starfsþjálfun bæði van- og ofmátu blæðingarnar sem teknar voru fyrir. Það má velta því 

fyrir sér á hverju þeir, sem minni reynslu hafa, byggi mat sitt sem í ofanálag virðist ekki 

eiga sér neina fyrirmynd og af hverju þeir sem meiri reynslu hafa eru einnig óáreiðanlegir í 

sínu mati þrátt fyrir að vera búnir að tileinka sér ákveðin vinnubrögð. Hvað það er sem fólk 
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hefur til viðmiðunar þegar það leggur mat á blæðingu skal látið ósvarað hér. Þó er það 

deginum ljósara að hvorki reynsla, innsæi, tilfinning eða skynjun á aðstæðunum eru þættir 

sem skila áreiðanlegu mati á blæðingu eins og Maslovitz og félagar (2008) komust að.    

Starfsstéttir og sérhæfing 

Rannsakendur hafa  ekki getað sýnt fram á mun milli starfsstétta, starfssviða eða 

sérhæfingar (Luegenbiehl o.fl., 1990; Higgins, 1982; Tall o.fl., 2003; Tebrugge o.fl., 2003; 

Toledo o.fl., 2007; Yoong o.fl., 2010) en athygli vekur að einhverra hluta vegna virðast 

svæfingarlæknar vera nákvæmari í sínu mati á blæðingum en aðrar heilbrigðisstarfsstéttir 

(Bose o.fl., 2006; Glover, 2003). Færni þeirra skýrist sennilega að mestu leyti af stöðugu 

endurmati þeirra og eftirfylgni sjúklinga í aðgerðum og endurlífgunum. Annað sem ekki 

má gleyma að nefna er að í rannsókn Tebrugge og félaga (2003) voru hjúkrunarfræðingar á 

barnadeild áreiðanlegastir í sínu mati á blæðingu sem meðal annars var sviðsett í bleiu en 

skýringin er að öllum líkindum sú að hjúkrunarfræðingar á barnadeildum eru mjög vanir 

mikilli nákvæmnisvinnu þegar til dæmis kemur að lyfjaskömmtum. Það sem höfundur rak 

þó sérstaklega augun í við vinnslu þessarar fræðilegu úttektar voru niðurstöður Glover frá 

árinu 2003 þar sem eini ljósmæðraneminn sem tók þátt í rannsókninni stóð sig með 

eindæmum vel og var á öllum stöðvunum mjög nálægt raunverulegri blæðingu í mati sínu. 

Þótt ekki sé nema um eitt einangrað tilvik að ræða komst undirrituð alls ekki hjá því að 

minnast umræðna sem hafa verið meðal ljósmæðranema í Háskóla Íslands, þar sem margar 

eru oft ósammála ljósmæðrum í mati þeirra á blæðingu. Virðist það þá helst vera þannig að 

mat þeirra er yfirleitt aðeins meira heldur en ljósmæðranna og þá frekar þegar þeim finnst 

blæðingin vera meiri en minni. En af því að dæma sem áður hefur komið fram, má velta 

því fyrir sér hvort ljósmæðranemar gætu mögulega verið aðeins áreiðanlegri í mati sínu á 

blæðingu þar sem þeir eru oft og tíðum mjög nákvæmar og vandvirkar í vinnubrögðum. 

Þessi hugleiðing stingur þó í stúf við það sem sagt var hér að framan, að þeir sem eru ungir 
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í starfi hafi ekki myndað sér stíl og séu því bæði að of- og vanmeta blæðingar á meðan þeir 

sem hafa meiri reynslu annaðhvort of- eða vanmeta blæðingar. Ljósmæðranemar eru hins 

vegar hjúkrunarfræðingar að grunnmenntun en hafa eðlilega misjafna og mismikla reynslu 

og velta má því fyrir sér hvaða áhrif bakgrunnur þeirra hefur á sjónrænt mat á blæðingu 

eftir fæðingu.  

Það að vera nákvæmur og áreiðanlegur í mati sínu á blæðingu er að öllum líkindum 

ekki hæfileiki sem einstaklingar fá í vöggugjöf. Rannsóknir sem bæði hafa borið saman 

mat heilbrigðisstarfsmanna og sjúklinga og/eða aðstandenda eru á einu máli um að enginn 

marktækur munur finnist þarna á milli (Strote o.fl., 2009; Tebrugge o.fl., 2009). 

Tilhneigingin til þess að ofmeta litlar blæðingar er einnig til staðar hjá hópi sjúklinga 

og/eða aðstandenda en það sem athygli vekur er að foreldrar í rannsókn Tebrugge og félaga 

(2009) sögðust myndu gera meira úr blæðingunni en hún í raun væri ef þeir héldu að 

aðstoð og greining myndi berast fyrr. Hvorki aldur né kyn hafði marktæk áhrif á sjónrænt 

mat þessa hóps á blæðingu. Þetta eru mjög áhugaverðar upplýsingar enda er 

heilbrigðisstarfólk stöðugt að meta ástand og líðan sjúklinga út frá þeirra lýsingu og 

upplifun. Þar eru ljósmæður ekkert undanskildar frá mati sínu á blæðingu og eins 

legvatnsleka, og þá oft og tíðum í gegnum síma. Skyldi þá hver og einn hafa það hugfast 

að mat almennings er jafn óáreiðanlegt og heilbrigðisstarfsfólks. 

Áhrifaþættir 

Umgjörð 

Það eru ákveðnir þættir sem rannsóknir hafa sýnt að hafi áhrif á nákvæmni 

sjónræns mats á blæðingu, bæði eftir fæðingu og á öðrum vettvangi. Þannig er það nærri 

áreiðanlegt að heilbrigðisstarfsfólk á auðveldara með að gefa nákvæmt og áreiðanlegra mat 

þegar það hefur einhvers konar umgjörð. Í rannsóknum Buckland og Homer (2007) og 
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Bose og félaga (2006) áttu þátttakendur mun auðveldara með að gefa nákvæmt mat á 

blæðingu sem var í nýrnabakka eða bekkeni heldur en líni eða öðru rakadrægu efni eins og 

til dæmis undirbreiðslum. Rannsóknarniðurstöður Toledo og hans rannsóknarhóps sýndu 

einnig fram á að fólk sem hefur ákveðna umgjörð að styðja sig við leggur fram 

áreiðanlegra mat á blæðingu (2007). Þar var um að ræða söfnunarpoka sem ýmist voru 

merktir með mælieiningum eða ekki. Greinilegt var að þeir sem áður höfðu lagt mat á 

blæðingu í merktum poka stóðu sig mun betur í mati sínu á ómerkta pokanum heldur en 

þeir sem fóru öfugt að. Aðrar rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að mat á blæðingu sem 

sett er fram eftir lestur af fyrrgreindum söfnunarpoka er mun áreiðanlegra heldur en 

hjálparlaust sjónrænt mat auk þess sem áreiðanleiki söfnunarpokanna hefur verið 

rannsakaður og staðfestur (Patel o.fl., 2006; Tixier o.fl., 2009; Tourné o.fl., 2004).   

Undirlag 

Undirlag getur haft mikil áhrif á nákvæmni og áreiðanleika fólks í mati á blæðingu 

enda um misjafna hluti að ræða líkt og þeir eru margir. Það hefur sýnt sig að hlutir eins og 

undirbreiðslur, bindi og lín af ýmsu tagi sem oft hefur mikla rakadrægni truflar mat fólks 

borið saman við þegar blæðing hefur ákveðinn ramma eins og í söfnunarpoka, nýrnabakka 

eða bekken (Bose o.fl., 2006; Buckland og Homer, 2007; Toledo o.fl., 2007). Eins komust 

Luegenbiehl o.fl. (1990) að því að ekki var sama um hvers konar bindi var að ræða. Bindin 

tóku ekki við blæðingunum á sama hátt sem síðan varð til þess að marktækur munur var á 

mati fólks eftir því hvor tegundin af bindinu átti í hlut. Óáreiðanlegast af öllu var  mat á 

blæðingu á gólfi í rannsókn Bose o.fl. og Tall o.fl. (2003) sem komust að því að mikla 

blæðingu í teppi var afar erfitt að meta nákvæmlega. Þá sýndu niðurstöður McConnell og 

félaga (2007) að litur hafði marktæk áhrif á mat hjúkrunarfræðinga, en þeirra tilhneiging 

var að vanmeta glæran vökva og ofmeta rauðan.         
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Mælieiningar 

Higgins (1982) talaði um í upphafi 9. áratugarins að heilbrigðisstarfsfólk legði ekki 

sömu merkingu í orðin „lítið“, „miðlungs“ eða „mikið“ þrátt fyrir að þau væru mikið notuð 

þegar kæmi að mati á blæðingu. Niðurstöður Higgins sýndu mjög mikla ónákvæmni hvort 

sem matið var lagt fram í fyrrgreindum hugtökum eða stöðluðum mælieiningum en 

Luegenbiehl og félagar (1990) sáu mun nákvæmara mat í sinni rannsókn hjá þeim er lögðu 

sitt mat fram í rúmsentimetrum heldur en huglægum hugtökum. Strote og félagar (2009) 

gátu hins vegar ekki séð marktækan mun á mati sinna þátttakenda þegar tekið var tillit til 

mælieininga en þar var úrtakið sjúklingar en ekki heilbrigðisstarfsfólk. Því er hægt að velta 

fyrir sér hvort munurinn felist frekar í úrtaki þessara rannsókna fremur en að mælieiningin 

sem slík skipti ekki máli.  

Reglulegt mat 

Merkilegt verður að teljast eins og það virðist mikilvægt, að einungis einn 

rannsóknarhópur kannaði virkni símats á blæðingu (Maslovitz o.fl., 2008). Niðurstöður 

þeirra gefa mjög sterka vísbendingu um að símat á blæðingu sé án efa til þess að bæta 

áreiðanleika matsins, sérstaklega þegar um mikla blæðingu er að ræða og dragi þannig úr 

hættunni á seinkun inngripa í aðstæðum þar sem þeirra er mest þörf. Þó eru tvær 

rannsóknir (Bose o.fl., 2006; Glover, 2003) sem styðja þessa kenningu að vissu leyti en þar 

þóttu svæfingarlæknar áreiðanlegastir í sínu mati á blæðingu sem líklega skýrist af stöðugu 

endurmati þeirra á ástandi mjög veikra sjúklinga. 

Fræðsla 

Síðast en ekki síst hafa niðurstöður rannsókna gefið skýrt til kynna að fræðsla um 

mat á blæðingu sé óumdeilanlega af hinu góða og hjálpi ljósmæðrum og öðru 

heilbrigðisstarfsfólki að vera áreiðanlegra í mati sínu á blæðingu. Niðurstöður Luegenbiehl 

og félaga (1990, 1997) sýndu að fræðsla um mat á blæðingu skilaði marktækum árangri. 
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Þátttakendur þeirra voru bæði samkvæmari sjálfum sér og einnig nákvæmari í mati sínu á 

blæðingunum eftir að hafa fengið fræðslu. Þó var það alveg augljóst í rannsókninni frá 

1990, að einungis þeir tóku framförum er lögðu mat sitt fram í rúmsentimetrum (cc). Tveir 

rannsóknarhópar komust að þeirri niðurstöðu að fræðsla sem byggir á kennslu í formúlu 

rúmmáls, rúmmáli þekktra hluta og vitneskju um rakadrægni hluta eins og til dæmis grisja 

dró marktækt úr of- og vanmati og miklu munaði á nákvæmni þeirra er fengu fræðslu og 

þeirra sem fengu hana ekki (Dildy o.fl., 2004; Sukprasert o.fl., 2006). Þátttakendur í 

rannsókn Moscati og félaga (1999) tóku marktækum framförum í sínu mati á sviðsettum 

blæðingum eftir að hafa fengið fræðslu. Árangurinn var þó ekki eins góður og höfundar 

höfðu vonast til en erfitt var að átta sig á gæðum fræðslunnar. Endurmatið var mánuði síðar 

og er vel hægt að leiða líkum að því að tíminn sé áhrifavaldur í þessu samhengi enda álíka 

niðurstöðu að sjá hjá Luegenbiehl (1997) þar sem ekki var hægt að sjá að þeir er nýverið 

hefðu fengið formlega fræðslu um mat á blæðingu eða lesið sér til í klínískum 

leiðbeiningum væru færari og legðu fram áreiðanlegra mat.     

Hagnýting rannsóknarniðurstaða í starfi 

Fræðsluefni 

Allt eru þetta upplýsingar sem hægt er að hafa í huga við mat á blæðingu og 

kennarar og aðrir fræðimenn ættu að hafa til viðmiðunar þegar kemur að kennslu á mati á 

blæðingu eftir fæðingu.  Höfundi er ekki kunnugt um að niðurstöður rannsókna hafi verið 

teknar saman með það að leiðarljósi að úr verði fræðsla sem byggð er á bestu mögulegu 

vitneskju með það fyrir augum að bæta sjónrænt mat ljósmæðra eða annarra á blæðingu 

eftir fæðingu. Í skólabókum, (Lindsay, 2004; Thorogood og Hendry, 2006) sem meðal 

annarra liggja til grundvallar í ljósmóðurfræði, er talað um að erfitt geti verið að meta 

magn blæðingar þar sem hún blandist við annan vökva eins og legvatn og þvag, hún fari í 

lín og annað rakadrægt efni svo sjónrænt mat sé því óáreiðanlegt. Þar er stiklað á stóru um 



52 

 

ónákvæmni sjónræns mats, að mikil blæðing sé oft vanmetin og hafi því litla klíníska 

þýðingu þannig að betra sé að fylgjast með áhrifum blæðingarinnar á konuna sjálfa. Önnur 

ástæða sem höfundar skólabóka nefna sem dæmi um það hvers vegna erfitt sé að meta 

blæðingu er sú að tíminn eftir fæðinguna sé helgistund foreldranna með nýja barninu sínu 

og því sé erfitt að trufla  hana til mælinga (Thorogood og Hendry, 2006).  Með tilliti til alls 

þess er komið hefur fram hér að framan furðar höfundur sig á því að fræðimenn hafi ekki 

nú þegar tekið til við að útbúa fræðslu sem bætir sjónrænt mat á blæðingu eftir fæðingu. 

Þannig fræðsla, hvort sem er í formi kennslu til ljósmæðranema eða í upprifjunar- eða 

endurmenntunarnámskeiðs fyrir ljósmæður, ætti til dæmis að hvetja til notkunar á föstum 

ílátum. Sé það ekki möguleiki ætti sá hinn sami að hugsa sér hvort blæðingin myndi rúmast 

í íláti eins og t.d. ½ lítra gosflösku. Mikilvægt er að ljósmæður geri sér grein fyrir að 

blæðing sem er í líni eða öðru rakadrægu efni er erfitt að meta og ekki síast öll blæðing 

eins í öll efni. Það er því mikilvægt að ljósmæður viti hversu mikið magn af vökva hlutirnir 

sem þær vinna með taka. Sé erfitt að gera sér grein fyrir magni blæðingarinnar sem fer til 

dæmis á gólfið, er án efa góð leið að þurrka hana upp og vigta, ekki nema sá hinn sami sé 

með formúlu rúmmáls á hreinu. Síðast en alls ekki síst skyldi hvetja ljósmæður og aðra til 

þess að meta blæðinguna reglulega en ekki einvörðungu í lokin.    

Leiðbeiningar og verklagsreglur 

Það er nánast óskiljanlegt hvers vegna sjónrænt mat á blæðingu hefur ekki fengið 

meira vægi í kennslubókum, rannsóknum og jafnvel námskeiðum sem leggja út frá 

gagnreyndri þekkingu (sbr. ALSO) eins og raun ber vitni. Af nógu er að taka þegar kemur 

að áhættuþáttum og meðferð og víða er einnig talað um fyrirbyggingu og greiningu en 

sjaldan sjónrænt mat á blæðingu þar innan. Verklagsreglur eru þar ekkert undanskildar. Í 

verklagsreglum frá Landspítala Háskólasjúkrahúsi (Hulda Hjartardóttir o.fl., 2009) er talað 

um að augljós einkenni blæðingar séu sjáanleg blæðing eða lost og óljós einkenni séu til 
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dæmis fölvi, hröðun á púls, lækkandi blóðþrýstingur, breytt meðvitundarstig, konan verði 

sljó eða óróleg og leg sem er mjúkt og stækkandi. Það sem er hryggilegt við þessar 

verklagsreglur er að mikilvægi sjónræns mats á blæðingu er ekki nefnt. Það sem furðu 

vekur er að klínísk einkenni blæðingarlosts eru að flestu leyti nefnd í rangri röð eins og þau 

venjulega koma fyrir í blæðandi einstaklingi auk þess sem þau einkenni er koma fyrst fram 

eins og hröð öndun eru ekki nefnd. Verklagsreglurnar frá Fjórðungssjúkrahúsinu á 

Akureyri (Sigfríður Inga Karlsdóttir, 2009) eru keimlíkar. Þar segir þó að oft sé erfitt að 

meta blóðtap en því sé nauðsynlegt að fylgjast með klínískum einkennum eins og hröðum 

púlsi, lækkandi blóðþrýstingi, fölva eða breyttu meðvitundarstigi.  

Í ljósi niðurstaðna þessarar fræðilegu úttektar ættu allar fæðingardeildar og ekki 

síður þær deildir er sinna sængurkonum að tryggja starfsfólki sínu reglulega fræðslu og 

endurmenntun í mati á blæðingu. Sjá ætti til þess að ljósmæður og aðrir er kynnu að meta 

blæðingu hefðu svigrúm og úrræði til þess að leysa þetta mikilvæga verkefni vel af hendi 

og ekki síður væru til aðgengilegar leiðbeiningar og verklagsreglur til þess að styðjast við. 

Þessar leiðbeiningar væri ákjósanlegt að hafa uppi við þar sem úrræði til þess að bæta 

áreiðanleika mats á blæðingu væri útlistað auk þess sem listi yfir hjálpartæki deildarinnar 

væri aðgengilegur og upplýsingar um vökvamagn eða rakadrægni þeirra settar skýrt og 

skilmerkilega fram. Ljósmyndir í lit væru ef til vill góð viðbót. Þá væri ákjósanlegt að 

hvetja til þess að blæðing sem annaðhvort erfitt væri að meta eða sem metin væri yfir 500 

ml væri ávallt vigtuð eins og Larsson og félagar (2006) sögðu frá í rannsókn sinni. Þótt svo 

fylgnin milli áætlaðrar blæðingar og reiknaðrar blæðingar hafi verið lítil sem engin í 

rannsókn þeirra  þá var sjónrænt mat nærri lagi en oft hefur sést í öðrum rannsóknum sem 

óhjákvæmilega styður þá tilgátu að leiðbeiningar og verklagsreglur séu til þess að bæta 

vinnubrögð fólks svo ekki sé talað um þátt vogarinnar í að bæta áreiðanleika mats á 
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blæðingu. Eins er hægt er að kasta þeirri hugmynd fram hér að mat tveggja aðila væri betra 

en eins þótt svo rannsóknir hafi ekki tekið það fyrir. 

Það ber einungis vott um fagleg vinnubrögð að ljósmóðir sýni það í störfum sínum 

og með skráningu að hún hafi gert allt sem í hennar valdi stendur til þess að leggja fram 

nákvæmt og áreiðanlegt mat á blæðingu eftir fæðingu og leggja þannig grunninn að góðri 

útkomu. Höfundur gaf sér það í upphafi að um almenna vitneskju væri að ræða en það 

virðist ekki svo einfalt. Einhverjir þættir hljóta að hafa hérna áhrif . Hafa þær ekki tíma? 

Hafa þær ekki úrræðin? Eða hafa þær bara vanið sig á léleg vinnubrögð eins og 

starfsfélagar þeirra í Ísrael? Því verður hver og einn að svara fyrir sig en fyrsta skrefið til 

framfara væri að líta í eigin barm og gera sér grein fyrir takmörkunum sínum.  

Grunnur að meistararannsókn 

Þessi fræðilega samantekt leggur grunn að framtíðarmeistararannsókn höfundar. 

Aðstæður til rannsóknar á færni íslenskra ljósmæðra á sjónrænu mati á blæðingu eru til 

fyrirmyndar og gefa marga möguleika. Ljósmæðrasamfélagið er lítið svo hlutfallslega ætti, 

á mjög auðveldan hátt, að vera hægt að fá góðan og marktækan þverskurð af hæfni 

íslenskra ljósmæðra til þess að meta blæðingu sjónrænt. Íslenskt samfélag er einnig lítið og 

færi á góðum tengslum milli vinnustaða. Svo án mikillar fyrirhafnar ættu breytur eins og 

aðrir heilbrigðisstarfsmenn og ólíkir vinnustaðir að gefa meiri breidd í niðurstöðuna. 

Einnig væri gaman að hafa heimafæðingarljósmæður með í rannsókninni sem gæfi innsýn 

sem ekki hefur sést áður. Undirrituð sér fyrir sér að um sviðsettar blæðingar verði að ræða 

sem mætti útfæra á ýmsa vegu. Til að rannsóknin geti gefið heilbrigðisvísindunum frekari 

hugmyndir að efniviði, úrbótum og þróun á fræðslu er ekki úr vegi að hafa í huga þá 

fræðsluþætti sem áður hafa borið árangur en til að sannreyna mátt fræðslunnar fengi 

helmingur úrtaksins ekki fræðslu. Mislangur tími myndi líða frá því þátttakendur fengju 

fræðslu og legðu mat á sviðsettar blæðingar en tilgangurinn væri að kanna hversu lengi 



55 

 

fræðslan skilar áreiðanlegra mati, ef hún þá gerir það á annað borð. Þá væri áhugavert að 

kanna áhrif útlits blæðingar á áreiðanleika sjónræns mats en leiða má líkum að því að 

ljósmæður séu mun nákvæmari og áreiðanlegri í mati sínu á blóðlifrum þar sem þær eru í 

eðli sínu formfastari en önnur blæðing. Aðrar breytur sem gætu gefið nýja og fróðlega sýn 

á efnið væri til dæmis spurningar eins og: „Ertu vön/vanur því í þínu starfi að meta/áætla 

blæðingu?“, „Hefur þú fengið fræðslu um mat á blæðingu?“, „Ferð þú eftir leiðbeiningum 

eða verklagsreglum þegar þú metur blæðingu?“, Eru til leiðbeiningar eða verklagsreglur 

um mat á blæðingu þar sem þú vinnur?“ Að sjálfsögðu vonast höfundur til þess að áður en 

að þessari rannsókn kemur muni að minnsta kosti einhverjar heilbrigðisstofnanir á Íslandi 

sjá sóma sinn í því að vinna leiðbeiningar eða verklagsreglur og fræða starfsfólk sitt um 

hvernig bæta megi sjónrænt mat sitt á blæðingu eftir fæðingu og þannig fáist aðrar og 

jákvæðari niðurstöður en áður hafa sést í sambærilegum rannsóknum.  

Framtíðarsýn 

Heilbrigðisvísindin þarfnast fleiri rannsókna á þessu sviði svo hægt sé að leggja 

góðan grunn að þeirri forvörn sem áreiðanlegt mat á blæðingu eftir fæðingu felur í sér. 

Íslenskar ljósmæður hafa hæfni og metnað til þess að vera í fararbroddi og með þessu 

verkefni er tekið fyrsta skrefið í átt að íslenskri rannsókn sem vonandi mun leiða af sér 

frekari þekkingu um hvernig best megi standa að sjónrænu mati á blæðingu eftir fæðingu. 

Því þrátt fyrir að sjónrænt mat á blæðingu sé oft ónákvæmt og heilbrigðisstarfsfólk 

ósamkvæmt sjálfu sér er ábyggilegt að sjónrænt mat er aðgengilegasta og skjótasta 

mælitækið til þess að meta blæðingu á klínískum vettvangi. 
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Lokaorð 

Fagmennska einkennist af því að vera ætíð reiðubúin til þess að sækja sér 

viðbótarþekkingu. Fagmanneskja ætti ekki einungis að þekkjast af ákveðinni visku á 

tilteknu sviði heldur af því að vilja vera lofuð fyrir fagmennsku. Ljósmæðrastéttin hefur 

innan sinna raða gott fagfólk en eins og allar aðrar fagstéttir á hún það til að gleyma sér í 

gömlum venjum og jafnvel gildum, einfaldlega vegna þess að það „virkar“. Þannig er til 

dæmis sjónrænt mat algengasta aðferðin sem notuð er til að áætla blæðingu eftir fæðingu 

þrátt fyrir að rannsóknir sýni að ljósmæður og annað heilbrigðisstarfsfólk er oft mjög 

óáreiðanlegt og einnig ósamkvæmt sjálfu sér í mati sínu. 

Það er von höfundar að þessi fræðilega samantekt veki ljósmæður og annað 

heilbrigðisstarfsfólk til umhugsunar um vanmátt sinn til þess að leggja áreiðanlegt mat á 

blæðingu en að sama skapi verði hún hvatning í að leita leiða til þess að gera betur. Það er 

höfundi einnig ofarlega í huga að yfirmenn á fæðingar- og sængurlegudeildum  meðtaki  

þessar upplýsingar og tryggi að starfsfólk þeirra fái leiðbeiningar til þess að vinna eftir en 

ekki síður reglulega fræðslu um sjónrænt mat á blæðingu. Síðast en ekki síst er það ósk 

höfundar að ljósmæðranemar á Íslandi fái kennslu þessu tengdu um vönduð vinnubrögð 

sem byggð er á gagnreyndri þekkingu en ekki reynslu, tilfinningu eða innsæi reyndari 

ljósmæðra, sem er ekki líkleg til að skila tilætluðum árangri. 
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