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Ágrip 
Sterameðferð á fyrirburum með erfiðan lungnasjúkdóm 

Erna Hinriksdóttir1 og Þórður Þórkelsson1,2 
1Læknadeild Háskóla Íslands, 2Barnaspítali Hringsins !

Inngangur: Fyrirburar sem fæðast mikið fyrir tímann fá flestir glærhimnusjúkdóm (e. respiratory 

distress syndrome) vegna lungnavanþroska, einkum skorts á lungnablöðruseyti (e. surfactant). 

Sterameðferð, bæði í æð og á úðaformi, hefur verið notuð í þeim tilgangi að minnka súrefnisþörf  

fyrirbura með erfiðan lungnasjúkdóm, ná þeim af öndunarvél og hugsanlega draga úr líkum á 

langvinnum lungnasjúkdómi. Rannsóknir hafa sýnt fram á bæði skamm- og langtíma aukaverkanir 

af sterameðferð í æð á fyrirburum og er meðferðin umdeild þar sem ekki er talið víst að 

ávinningurinn af henni sé nægur til að vega á móti mögulegum aukaverkunum. Markmið þessarar 

rannsóknar var að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum:  

1. Veldur steragjöf því að súrefnisgjöf barnanna minnkar, flýtir fyrir því að þau komist af 

öndunarvél og minnkar líkur á því að þau þurfi súrefnismeðferð við 36 vikna meðgöngualdur? 

2. Hver eru áhrif steragjafar á vöxt barnanna, þyngdaraukningu, blóðsykur, tíðni sýkinga og líkur á  

að þau fái síðar greininguna heilalömun (e. cerebral palsy) í skömmtum sem notaðir eru í dag? 

Efniviður og aðferðir: Rannsóknin var afturskyggn tilfella-viðmiðarannsókn á fyrirburum á 

Vökudeild Barnaspítala Hringsins sem á árunum 1989-2014 fengu sterameðferð við erfiðum 

lungnasjúkdómi, annaðhvort á formi inngjafar í æð eða úðameðferðar. Fyrir hvert barn sem fékk 

sterameðferð var fundið sem viðmið eitt barn sem ekki fékk slíka meðferð, parað á meðgöngulengd 

og fæðingarári.  

Niðurstöður: Marktæk lækkun varð á súrefnisþörf bæði barna sem fengu stera í æð og á úðaformi 

einum degi eftir að meðferð hófst og dagana þar á eftir en ekki varð sambærileg lækkun hjá 

viðmiðum. Við upphaf steragjafar í æð voru marktækt fleiri tilfelli en viðmið á öndunarvél en 5 

dögum eftir upphaf meðferðar var munurinn ekki lengur marktækur. Marktækt minni 

þyngdaraukning varð hjá tilfellum sem fengu stera í æð en viðmiðum á meðferðartímabilinu. Við 35 

og 40 vikna meðgöngualdur var þó ekki marktækur munur á þyngd hópa. Ekki reyndist marktækur 

munur á styrk blóðsykur né tíðni sýkinga eða heilalömunar milli barna sem fengu stera og viðmiða. 

Ályktanir: Sterameðferð í æð og á úðaformi dregur úr súrefnisþörf barna með erfiðan 

lungnasjúkdóm og steragjöf í æð virðist flýta fyrir því að börnin náist af öndunarvél. Hins vegar 

svarar rannsóknin ekki spurningunni um það hvort sterar minnki tíðni langvinns lungasjúkdóms hjá 

börnunum. Steragjöf í æð dregur tímabundið úr þyngdaraukningu barnanna en ekki þegar til langs 

tíma er litið. Aðrar aukaverkanir af steragjöf eru óverulegar.   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Skammstafanir 
!
BPD  bronchopulmonary dysplasia, langvinnur lungnasjúkdómur 

CLD  chronic lung disease, langvinnur lungnasjúkdómur 

CP  cerebral palsy, heilalömun 

CPAP  continuous positive airway pressure, síblástur 

GCR  glucocorticoid receptor, sykursteraviðtaki 

HFOV  high-frequency oscillatory ventilation, hátíðniöndunarvél 

IPPV  intermittent positive pressure ventilation, hefðbundin öndunarvél 

PVL  periventricular leukomalacia, vefmeyra í hvítu umhverfis heilahol 

RDS   respiratory distress syndrome, glærhimnusjúkdómur 

ROP  retinopathy of prematurity, sjónukvilli fyrirbura 

!
!
!
!
!
!

$5



1. Inngangur 

!
1.1 Fyrirburar 

Eðlileg meðganga er 37 til 42 vikna löng og eru börn sem fædd eru eftir styttri meðgöngu en fullar 

37 vikur talin til fyrirbura. (Mynd 1.1) (1-3) Talið er að um 13-15 milljónir fyrirbura fæðist árlega í 

heiminum. Hlutfall fyrirburafæðinga af heildarfjölda fæðinga er breytilegur eftir löndum og 

heimshlutum og er hæst í vanþróuðustu ríkjum heims. Hér á Íslandi er hlutfall fyrirburafæðinga um 

6% sem er svipað og í nágrannalöndum okkur en talið er að hlutfall fyrirburafæðinga sé um 5-9% 

víðast hvar í Evrópu. (1, 4-6) Fyrirburum má skipta niður annars vegar eftir fæðingarþyngd og hins 

vegar eftir meðgöngulengd (Tafla 1.1). (4, 7) 

!

$  

!
Börn sem fæðast fyrir tímann og hafa lága fæðingarþyngd eiga flest erfiðara uppdráttar á fyrstu 

dögum, vikum og mánuðum lífs en börn sem fæðast eftir fulla meðgöngu og er fyrirburafæðing 

helsta orsök ungbarnadauða í heiminum. (4) Horfur fyrirburanna verða þó betri með lengri 

meðgöngutíma og hefur verið sýnt fram á að á meðan aðeins um 6% fyrirbura sem fæðast eftir 22 

vikur meðgöngu lifa af aukast lífslíkur þeirra í 50% eftir 24 vikur meðgöngu og 90-95% ef þeir 

fæðast eftir 28 vikur meðgöngu. (8, 9) 

 Ýmsir kvillar tengdir stuttum meðgöngutíma hrjá þá fyrirbura sem lifa af en tíðni fylgikvilla 

er, líkt og lífslíkur, í öfugu hlutfalli við lengd meðgöngu. Nær allir fyrirburar sem fæðast eftir 22 

vikur meðgöngu og 43% þeirra sem fæðast eftir 28 vikur meðgöngu þjást af fylgikvillum stuttrar 

Tafla 1.1: Skipting fyrirbura eftir fæðingarþyngd og meðgöngulengd

Eftir fæðingarþyngd Fæðingarþyngd

Lág fæðingarþyngd < 2500 g

Mjög lág fæðingarþyngd < 1500 g

Gífurlega lág fæðingarþyngd < 1000 g

Eftir meðgöngulengd Meðgöngulengd

Fyrirburi (e. moderately or late preterm) 32-36 vikur

Mikill fyrirburi (e. very preterm) 28-31 vika

Mjög mikill fyrirburi (e. extremely preterm) < 28 vikur

Tafla 1.1 sýnir skiptingu fyrirbura eftir fæðingarþyngd (6) og eftir meðgöngulengd (4).
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meðgöngu. Dæmi um algenga fylgikvilla sem hrjá fyrirbura eru glærhimnusjúkdómur (e. 

respiratory distress syndrome, RDS), opin fósturslagæð (e. patent ductus arteriosus), heilablæðing í 

heilahol (e. severe intraventricular hemorrhage), drepvaldandi garna- og ristilbólga (e. necrotizing 

enterocolitis) og sýklasótt (e. sepsis). (9) Helstu dánarorsakir fyrirbura með gífurlega lága 

fæðingarþyngd eru glærhimnusjúkdómur, langvinnur lungnasjúkdómur (e. chronic lung disease, 

CLD), heilablæðing, vanþroski og sýkingar. (10)  

 Ekki er mjög langt síðan það var undantekning að börn sem fædd voru eftir 28 vikur 

meðgöngu lifðu af. Í kjölfar mikilla framfara sem urðu í meðferð fyrirbura með gífurlega lága 

fæðingarþyngd á 9. og 10. áratug síðustu aldar, bæði hér á Íslandi og öðrum vestrænum löndum 

varð breyting þar á. (8-10) Á þeim tíma jukust lífslíkur þessara barna verulega og nú má áætla að 

um 72% barna sem fædd eru eftir 22 til 28 vikur meðgöngu lifi af. (9) Þær framfarir sem orðið hafa 

í meðferð lítilla fyrirbura eru taldar stafa fyrst og fremst af bættri meðferð bæði á meðgöngu og 

fljótlega eftir fæðingu eins og notkun lungnablöðruseytis (e. surfactant) við glærhimnusjúkdómi 

fyrirbura og barkstera fyrir fæðingu auk ýmissa tækniframfara. (10, 11) 

!

"

"  

Mynd 1.1 sýnir samanburð á fyrirbura (efri) sem fæddist eftir 24 vikur og 5 daga meðgöngu og vó 

rétt rúmlega 2 merkur og höfundi ritgerðar (neðri) sem fæddist eftir fulla meðgöngu og vó 18 

merkur. Myndirnar eru í nokkurn veginn réttum hlutföllum.
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1.1.1 Lungnaþroski á fósturskeiði 

Lungaþroska má skipta í fimm stig: fósturvísis- (e. embryonic), gervikirtla- (e. pseudoglandular), 

ganga- (e. canalicular), posa- (e. saccular) og lungnablöðrustig (e. alveolar). Öll eiga þau sér stað á 

fósturskeiði en það síðastnefnda hefst á fósturskeiði og lýkur eftir fæðingu. (12, 13) Tafla 1.2 (13) 

hér að neðan tekur saman hvenær í fósturþroska hvert stig á sér stað og hvaða þætti í þroska 

lungnanna þau fela sérstaklega í sér. 

!

"  

!
Fyrst er teningslaga þekja í neðri öndunarvegum og sérhæfast þær frumur í týpu I og týpu II 

þekjufrumur lungnablaðra (e. alveolar epithelial cells). (13) Skipting þessara frumna í þekju 

lungnablaðranna er um 90% týpu I frumur og 10% týpu II frumur. Þær fyrrnefndu gegna hlutverki í 

loftskiptum lungnanna en þær síðarnefndu sjá um seytingu lungnablöðruseytis.  (7, 12) 

 Lungnablöðruseyti er samsett úr 90% lípíðum og 10% próteinum og hefur í raun tvíþætt 

hlutverk í lungum. Annars vegar kemur það í veg fyrir lungnahrun (e. atelectasis) með því að 

minnka yfirborðsspennu þegar rúmmál lungna er lítið við lok útöndunar. Hins vegar eykur 

Tafla 1.2: Lungnaþroski á fósturskeiði

Stig Vikur

Fósturvísis 3-7 Fyrstu merki um öndunarveg sjást sem útpokun frá forgirni (e. 
foregut). Þekja verðandi öndunarvegar á upptök sín í innlagi (e. 
endoderm) en aðrir vefir lungna og fleiðru koma frá miðlagi (e. 
mesoderm).

Gervikirtla 5-17 Öndunarvegur verður greinóttur vegna samspils þekjufrumna og 
fósturbandvefs (e. mesenchyme). Við 16 vikur meðgöngu hafa 
myndast 20-24 greinar og er þessu stigi þá lokið.

Ganga 16-26 Myndun öndunareininga (e. acini). Á 24. viku meðgöngu má sjá 
blöðrur sem innihalda lungnablöðruseyti í týpu II lungnablöðru 
þekjufrumum (e. alveolar epithelial cells). Lungnablöðruseyti má 
greina í legvatni 4-5 vikum síðar.!
Háræðar myndast og nálgast loftrými lungnanna. Undir lok þessa 
stigs eru lungu barnsins orðin nógu þroskuð til að geta séð um 
næg loftskipti til að barnið geti lifað af. 

Posa 24-38 Frumlungnablöðrur fara að myndast og í kjölfarið verður mikil 
aukning á innra yfirborði lungnanna. Við lok þessa stigs er 
loftskiptahluti lungna tilbúinn.                                                                                

Lungnablöðru 36 vikur - 3ja ára Myndun lungnablaðra og þroskun lungnablöðru-háræðahimnu. 
Loftskiptayfirborð lungna stækkar enn frekar. Mikil fjölgun verður á 
lungnablöðrum eða úr 50 milljón við lok fullrar meðgöngu í 300 
milljón lungnablöðrur við 3ja ára aldur. 

Tafla 1.2 sýnir yfirlit yfir mismunandi stig lungnaþroska á fósturskeiði (13).
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lungnablöðruseyti yfirborðsspennu þegar rúmmál lungna er mikið við lok innöndunar og stuðlar þá 

að lungnabakslagi (e. lung recoil). Ef skortur er á lungnablöðruseyti veldur það samfalli 

lungnablaðra, örlungnahruni (e. microatelectasis), minni eftirgefanleika lungna (e. decreased lung 

compliance) og litlu virku loftleifarrými (e. low functional residual capacity). Á 32. til 34. viku 

meðgöngu verður hækkun á styrk kortisóls hjá fóstri og markar það upphaf seytingar á 

lungnablöðruseyti í nægu magni til að koma í veg fyrir samfall lungnablaðranna. (7, 12, 13) 

 Þrátt fyrir að barn nái fullri meðgöngulengd fyrir fæðingu eru lungu þess ekki fullþroskuð 

við fæðinguna. Lungun stækka þegar barnið vex og samhliða því fjölgar alveoli og jafnframt eiga 

vissir þættir eins og til dæmis lungnaþekjan eftir að þroskast frekar. (12, 13) 

 Mikilvægir þættir í þroska lungna eiga sér stað undir lok meðgöngu. Sérhæfing frumna í 

týpu I og týpu II frumur, seyting lungnablöðruseytis og þynning veggja lungnablaðra eru 

nauðsynleg svo nýburi geti dregið andann og lungun fullnægt loftskiptaþörfum barnsins. Eftir því 

sem barnið fæðist fyrr eru lungun verr undir það búin að takast á við það verkefni og því þarf að 

beita ýmsum ráðum til að flýta fyrir lungnaþroska og aðstoða marga fyrirbura eftir fæðingu. (12, 

13) Hér á eftir verður fjallað um notkun barkstera á meðgöngu, meðferð með lungnablöðruseyti og 

mismunandi öndunaraðstoð.   

  

!
1.1.2 Apgarstigun 

Apgarstigun er stigunarkerfi sem notað er til að meta ástand nýbura strax eftir fæðingu og er 

framkvæmt á 1. og 5. mínútu lífs. Stigunarkerfið er gagnlegt tól til að meta fljótt öndun, blóðrás og 

taugakerfi nýbura og veitir góða mynd af ástandi barnsins og þörf á inngripi. Stigunin felur í sér mat 

á fimm þáttum: hjartsláttarhraða, öndun, vöðvaspennu, viðbragði við örvun (e. reflex irritability) og 

litarhætti og fá nýburarnir stig á bilinu 0-2 í hverjum flokki eftir ákveðnum forsendum sem sjá má í 

töflu 1.3 hér á eftir. Þeir nýburar sem hafa samanlagt Apgarstig á bilinu 7 til 10 eru almennt ekki 

taldir þarfnast aukinnar aðstoðar og um 90% nýbura fá Apgarstig á því bili á fyrstu 5 mínútum lífs. 

(3, 7)  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1.1.3 Vandamál fyrirburanna 

Eins og fram hefur komið eru mörg vandamál sem hrjáð geta fyrirbura. Hér verða þau helstu sem 

viðkoma þessari rannsókn tekin fyrir. 

!
!
1.1.3.1 Glærhimnusjúkdómur 

Glærhimnusjúkdómur (e. respiratory distress syndrome, RDS) er ástand sem kemur fram hjá 

fyrirburum sem hafa ófullnægjandi lungnastarfsemi (e. pulmonary insufficiency) vegna 

lungnavanþroska, einkum skorts á lungnablöðruseyti. RDS kemur fram fljótlega eftir fæðingu og 

fer versnandi á fyrstu tveimur sólarhringum lífs. Án meðhöndlunar getur sjúkdómurinn valdið 

dauða vegna súrefnisskorts og öndunarbilunar en hjá þeim sem lifa af fer bati að sjást á 2. til 4. degi. 

RDS getur komið fyrir í fullburða börnum en algengara er að sjúkdómurinn komi fram hjá 

fyrirburum og eykst tíðnin með styttri meðgöngutíma. Samkvæmt evrópskum tölum frá árinu 2010 

fá 92% barna fædd eftir 24-25 vikur, 88% barna fædd eftir 26-27 vikur, 76% barna fædd eftir 28-29 

vikur og 57% barna fædd eftir 30-31 viku RDS. Hjá börnum sem fædd eru eftir fulla meðgöngu er 

tíðni sjúkdómsins talin vera lægri en 1%. (7, 13, 14) 

 Helstu einkenni RDS eru blámi (e. cyanosis), nasavængjablakt (e. nasal flaring), inndrættir 

(e. retractions), stunur (e. grunting) og hröð öndun (e. tachypnea). Hjá börnum með RDS sést  

einnig oft bjúgmyndun, öndunarstöðvun (e. apnea) og öndunarbilun (e. respiratory failure). Meðferð 

Tafla 1.3: Apgar stigun

Apgar stig 0 Apgar stig 1 Apgar stig 2

Hjartsláttartíðni Ekki til staðar <100 slög/mín >100 slög/mín

Öndun Ekki til staðar Veikur grátur Kröftugur grátur

Vöðvaspenna Engin Vöðvasamdráttur í 
útlimum

Virk hreyfing (e. active 
motion)

Viðbragð við örvun Ekkert viðbragð Einhver hreyfing Grætur, hörfar (e. 
withdrawal)

Litarháttur Blár eða fölur Bolur bleikur, útlimir bláir Bleikur

Tafla 1.3 sýnir hvernig lagt er mat á helstu klínísku þætti nýbura strax eftir fæðingu samkvæmt 

Apgar stigunarkerfinu (3, 7).
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við RDS felur í flestum tilfellum í sér súrefnisgjöf, öndunaraðstoð með öndunarvél eða síblæstri og 

gjöf lungnablöðruseytis. (7, 13)  

 Helstu áhættuþættir fyrir RDS aðrir en fyrirburafæðing eru: fyrri fæðing fyrirbura með RDS, 

móðir með sykursýki, blæðing á meðgöngu (e. antepartum hemorrhage), lágur líkamshiti (e. 

hypothermia), fósturstreita (e. fetal distress), köfnun í fæðingu (e. perinatal asphyxia), karlkyn, 

hvítur kynþáttur, að vera sá tvíburi sem kom síðar í heiminn og fæðing með keisaraskurði án hríða 

(e. labor). (7, 13) Afleiðingar RDS geta verið mjög alvarlegar og sem dæmi má nefna loftbrjóst (e. 

pneumothorax), viðvarandi opna fósturslagæð (e. patent ductus arteriosus), heilablæðingar og 

langvinnan lungnasjúkdóm. (7, 13) 

!
!
1.1.3.2 Langvinnur lungnasjúkdómur  

Langvinnur lungnasjúkdómur (e. chronic lung disease, CLD) er algengasti alvarlegi fylgikvilli 

fæðingar mjög mikið fyrir tímann og er bæði tíðni og alvarleiki sjúkdómsins í öfugu hlutfalli við 

meðgöngulengd (Mynd 1.2) (9, 15). Margir þættir eru taldir spila saman í meingerð CLD en helsta 

undirliggjandi orsökin er langvarandi bólga. (11, 16, 17) Aðrir þekktir orsakaþættir eru til dæmis 

súrefnisgjöf, öndunarvélarmeðferð, mikið vökvamagn í æðakerfi, belghimnabólga (e. 

chorioamnionitis), sýking og vannæring auk þess sem sjúkdómurinn hefur verið tengdur við erfðir. 

(9, 15, 18) 

!

$  

$  

!
Mynd 1.2 sýnir tíðni og alvarleika CLD (BPD) eftir meðgöngulengd við fæðingu.
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Langvinnum lungnasjúkdómi, eða bronchopulmonary dysplasiu (BPD) eins og hann var kallaður 

þá, var fyrst lýst árið 1967 af Northway et al. (19) og sama ár lýstu Hawker et al. einnig 

sjúkdómnum. Báðar greinarnar voru um nýbura með RDS sem meðhöndlaðir höfðu verið með 

öndunarvél. Svo virtist sem flest tilfelli af BPD byrjuðu með RDS og þegar börnin voru sett á 

öndunarvél fóru að sjást breytingar á lungamyndum eins og stækkaðar (e. macrocystic) 

lungnablöðrur, ofþensla (e. hyperinflation) lungna og lækkun þindarboga (e. flattening of the 

diaphragms). (18) 

 Á 8. og 9. áratugunum var BPD skelfilegur sjúkdómur sem í mörgum tilfellum leiddi til 

dauða en með tilkomu barkstera á meðgöngu og meðferðar með lungnablöðruseyti við RDS um og 

upp úr 1990 breyttist sjúkdómsmyndin. (20) Þá dró úr alvarlegustu formum BPD en tíðni 

sjúkdómsins minnkaði þó ekki. Tvær meginástæður eru fyrir því. Annars vegar hafði skilgreiningin 

á BPD breyst og miðaðist nú ekki lengur við myndgreiningu heldur við þörfina fyrir súrefni við 36 

vikna meðgöngualdur hjá barni sem er orðið 28 daga gamalt. Hins vegar gátu nú enn smærri og 

minna þroskaðir fyrirburar lifað af og börnin sem þurftu á öndunarvélarmeðferð að halda voru yngri 

en áður, flest fædd eftir minna en 28 vikur meðgöngu. Því var læknisfræðilegt inngrip í þeim 

tilgangi að bjarga lífi þessara barna að hafa áhrif á öðru stigi lungnaþroskans en áður. Áður fyrr 

voru áhrifin helst á lunablöðruþroskun en nú eru helstu áhrifin á gangna- og posastigi 

lungnaþroskans. (18, 21) Rétt fyrir aldamótin hafði sjúkdómsmynd BPD breyst að miklu leyti og í 

kjölfarið lýsti Jobe hinni nýju tegund BPD árið 1999. (18, 22) 

 Í klassísku mynd BPD mátti yfirleitt sjá hindrandi berkjungabólgu (e. obstructive 

bronchiolitis) með ofþenslu og bandvefsmyndun (e. fibrosis) í lunganu en með tímanum þroskuðust 

lungnablöðrur á bandvefslausum svæðum. Í nýja BPD er lítil bandvefsmyndun en þroski lungans 

stöðvast og frekar má sjá skaddaða byggingu lunga og háræðakerfis lungna. Auk þess virðast vera 

óeðlileg efnaskipti lungnablöðruseytis í nýja BPD vegna skemmda á týpu 2 frumum í lungum. (18)  

 Til að draga úr tíðni langvinns lungnasjúkdóms er reynt að komast hjá því að setja nýbura á 

öndunarvél og beita í staðinn leiðum til öndunaraðstoðar sem krefjast minna inngrips eins og til 

dæmis síblásturs. Barksterar á meðgöngu og meðferð með lungnablöðruseyti er einnig talin draga úr 

líkum á að barn þrói með sér sjúkdóminn. (9, 18)  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1.1.3.3 Heilablæðing 

Heilablæðing er algengur fylgikvilli fyrirburafæðingar. Algengast er að fyrirburar fái blæðingu í og 

við heilahólf (e. periventricular and intraventricular) og er hættan á slíkum blæðingum í öfugu 

hlutfalli við meðgöngualdur. Tíðni þessara heilablæðinga er um 1% hjá börnum sem fæðast eftir 

fulla meðgöngu en hjá fyrirburum með mjög lága fæðingarþyngd er tíðnin á bilinu 20-50%. Þó 

hefur tíðnin verið að lækka síðustu ár með tilkomu betri meðferðarúrræða. Bætt meðferð hefur 

einnig, eins og fram hefur komið, aukið lífslíkur fyrirbura með gífurlega lága fæðingarþyngd og eru 

þessi börn í enn meiri hættu á heilablæðingu en aðrir fyrirburar. (7, 23, 24)  

 Heilablæðingu í og við heilahólf er skipt í fjórar gráður eftir alvarleika þar sem 1. gráðu er 

minnst alvarleg en 4. gráðu er alvarlegust, sjá má nánari útlistun á skiptingunni í töflu 1.4 (7). 

!

$  

!
Flestar blæðingar í og við heilahol verða á fyrstu þremur dögum lífs. Stærri blæðingar (4. gráðu) 

hafa oft alvarlegar afleiðingar í för með sér eins og lost (e. shock) og dá (e. coma) og hafa börn með 

slíka blæðingu mjög slæmar horfur. Minni blæðingar (1. og 2. gráðu) geta valdið einkennum á borð 

við flog, öndunarstöðvun (e. apnea), hægan hjartslátt og lágan blóðþrýsting en í mörgum tilfellum 

verða slíkar blæðingar án einkenna. Alvarlegri blæðingum fylgir oft þensla heilahólfa (e. ventricular 

dilation) sem leiðir til þess að þrýstingur í höfuðkúpu hækkar sem að sama skapi getur leitt til 

breytinga á blóðflæði til heila og vefjaskemmda. Þessar breytingar í heila hafa verið tengdar við 

seinkaða taugaslíðrun (e. delayed myelination) og taugakerfisþroska (e. neurodevelopment) hjá 

þeim börnum sem fyrir þessu verða. (7, 24) Í kjölfar heilablæðinga hjá fyrirburum getur orðið  

blöðrumyndun (e. cysts) í hvíta efni heilans við heilahólfin. Þessar blöðrur geta bent til þróunar 

periventricular leukomalaciu sem er sjálfstæður áhættuþáttur fyrir síðari greiningu taugasjúkdóma. 

(7) 

Tafla 1.4: Gráðun heilablæðinga 

Gráða Staðsetning

1 kímsvæði heila (e. germinal matrix)

2 eins og gráða 1 auk blæðingar í heilahólf

3 eins og gráða 2 auk stækkunar á heilahólfi

4 drep með blæðingu í stórum hluta heilahvels, sem yfirleitt brýst 
inn í hliðarheilahólf þeim megin

Tafla 1.4 sýnir gráðun heilablæðinga í gráður 1-4.
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1.1.3.4 Periventricular leukomalacia 

Vefmeyra í hvítu umhverfis heilahol (e. periventricular leukomalacia, PVL) er nú talin vera ein 

besta ábending um líkur á taugasjúkdómi hjá fyrirburum með mjög og gífurlega lága 

fæðingarþyngd. Stór hluti þessara barna greinist síðar með heilalömun (e. cerebral palsy), 

þroskahömlun eða hegðunarröskun (e. cognitive and behavioral deficits). (25) 

 Meinmynd PVL skiptist í tvo þætti. Annars vegar er staðbundið drep djúpt í hvíta efni 

heilans með tapi á öllum frumuþáttum (e. cellular elements) og hins vegar dreifðara tap á for-

taugaslíðrandi fáhyrnufrumum (e. pre-myelinating oligodendrocytes), óeðlilegri fjölgun 

stjarnfrumna (e. astrogliosis) og íferð örtröðsfrumna (e. microglial infiltration) í miðju hvíta 

efnisins. (25, 26) 

!
!
1.1.3.5 Heilalömun 

Heilalömun (e. cerebral palsy, CP) er ólæknanlegur sjúkdómur sem einkennist af hreyfiskerðingu 

(e. motor defect) og verður í kjölfar galla (e. anomalies) og/eða skemmda í heila. Flest börn með CP 

eru greind á fyrstu 18 mánuðum lífs. CP fylgja oft aðrir kvillar á borð við flogaveiki, 

lærdómsörðugleika, hegðunarraskanir (e. behavioral challenges) og skyngalla (e. sensory 

impairments) en einnig getur sjúkdómurinn eingöngu falið í sér hreyfiskerðingu og börnin verið 

óskert að öðru leyti. Um 2 - 2,5 af hverjum 1000 lifandi fæddum börnum greinast með CP en 

fyrirburar og tvíburar eru í meiri hættu en aðrir og sýnir nýleg grein fram á að tæplega 12% 

fyrirbura greinast með CP. (7, 27) Ný íslensk, óbirt rannsókn sýndi fram á að tíðni heilalömunar 

væri 19,9 af hverjum 1000 meðal íslenskra fyrirbura. (28) 

!
!
!
!
!

$14



1.2 Fyrirburafæðing 

Fyrirburafæðing getur verið afleiðing hríða sem hefjast fyrir tímann án þess að fósturhimnur hafi 

rofnað, snemmrofs fósturhimna eða vegna læknisfræðilegs inngrips, oftast þá í þeim tilgangi að 

bjarga lífi móður, barns eða beggja. Nokkrar undirliggjandi orsakir fyrirburafæðingar eru þekktar. 

Sem dæmi má nefna sýkingu eða bólgu, stress, ofteygju í legi (e. pathologic uterine overdistension) 

sem getur til dæmis orðið við of mikið legvatn (e. polyhydramnios) og í fjölburameðgöngu, 

leghálsbilun, blæðing frá fylgju, hár aldur móður, meðgöngueitrun og fósturstreita (e. fetal distress). 

(2, 4)  

 Nýlegar rannsóknir benda til þess að orsakir fyrir miklum fyrirburafæðingum séu í grunninn 

tvær. Annars vegar sýking eða bólga sem getur meðal annars leitt til snemmrofs fósturhimna og hins 

vegar óeðlilegur æða- eða fylgjuþroski sem oft fylgir vaxtarskerðing fósturs og meðgöngueitrun. (8) 

 Algengar aðferðir til að koma í veg fyrir fyrirburafæðingu eru rúmvera (e. bed rest), 

legslakandi lyf (e. tocolytics) og sýklalyfjameðferð en þessar aðferðir hafa ekki reynst mjög vel og 

virðast jafnvel hafa lítil sem engin áhrif. Þó er talið að sýklalyfjagjöf seinki fæðingu ef um er að 

ræða of snemmt rof fósturhimna. (2, 14) Hjá konum með leghálsbilun og sögu um fyrirburafæðingu 

er oft settur upp leghálssaumur (e. cerclage) en árangur þeirra aðferðar er umdeildur og mögulegt er 

að það inngrip gagnist aðeins konum með mjög stuttan legháls (<15mm). Verðandi mæður sem 

taldar eru í mikilli hættu á fyrirburafæðingu, til dæmis með stuttan legháls eða sögu um fyrri 

fyrirburafæðingu, fá stundum progesterone og er sú meðferð talin skila árangri. (4, 14) 

 Nokkrir umhverfisþættir eru taldir auka líkur á fyrirburafæðingu, má þar helst nefna 

loftmengun og reykingar. Svo virðist sem reykingar séu mjög sterkur áhættuþáttur fyrir 

fyrirburafæðingu og nýleg rannsókn sýndi fram á að ef verðandi móðir hættir að reykja á meðgöngu 

minnka líkurnar á að hún eignist fyrirbura eða léttbura um 20%. (2) 

!
  

!
!
!
!
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1.3 Helsta meðferð fyrirbura fyrir og eftir fæðingu  

Þar sem ráð nútíma læknisfræði til að koma í veg fyrir fyrirburafæðingu eru, líkt og fram hefur 

komið hér að framan, takmörkuð er aðaláhersla lögð á að bæta heilsu og lífslíkur fyrirburanna. (4) 

Margar aðferðir eru til sem beita má í þeim tilgangi en hér verður farið yfir nokkrar helstu aðferðir 

sem notaðar eru á Íslandi. Má þar nefna barkstera á meðgöngu, lungnablöðruseyti, súrefnisgjöf og 

öndunarstuðning á formi öndunarvélar eða síblásturs.  

!
!
1.3.1 Barksterar á meðgöngu 

Af þeim inngripum sem beitt er þegar fyrirburafæðing er talin yfirvofandi hefur barksteragjöf 

mæðra gefist best. Frá og með lokum síðustu aldar hefur meirihluti mæðra sem eiga börn eftir 

minna en 30 vikur meðgöngu fengið barkstera. Sú meðferð hefur dregið stórlega úr dauða, líkum á 

heilablæðingu, RDS og þörf á meðferð með lungnablöðruseyti. (4, 8, 20)  

 Barksterar auka framleiðslu lungnablöðruseytis og flýta lungnaþroska fóstranna. Þannig má 

draga úr tíðni og alvarleika RDS sem að sama skapi getur þá minnkað þörf barnsins fyrir 

öndunarvélaraðstoð sem ásamt súrefnisgjöf er talin eiga þátt í að valda CLD. Auk jákvæðra áhrifa á 

RDS eru börn sem fæðast eftir að móður voru gefnir barksterar ólíklegri til að fá drepvaldandi 

garna- og ristilbólgu (e. necrotizing enterocolitis), alvarlega heilablæðingu og heilalömun og þau 

hafa betri lífslíkur. (4, 14, 29) Hjá börnum sem fædd eru eftir minna en 28 vikna meðgöngu hefur 

barksteragjöf fyrir fæðingu líklega engin lækkandi áhrif á tíðni RDS en lækkar þó tíðni dauða og 

taugaskaða við 18 til 22 mánaða aldur hjá þessum börnum. (20) 

 Engar alvarlegar aukaverkanir fyrir móður eða barn hafa verið tengdar við barksteragjöf á 

meðgöngu. Því er þessi meðferð mikið notuð til að auka lífslíkur barna sem fæðast mikið fyrir 

tímann og er mælt með slíkri meðferð í öllum hótandi fyrirburafæðingum eftir minna en 34 vikur 

meðgöngu. (14) Mestur árangur næst ef sterarnir eru gefnir að minnsta kosti 48 tímum fyrir fæðingu 

en þá telst barnið hafa fengið fullan skammt. Nýleg rannsókn bendir jafnvel til þess að engin áhrif 

fáist ef ekki tekst að gefa fullan skammt af sterunum. (18, 29)  

 Ásamt barksterum er konum með hótandi fyrirburafæðingu oft gefin legslakandi lyf (e. 

tocolytics) á borð við beta-agónista, kalsíum-ganga blokka og oxytosín-blokka. Þessi lyf getað 

seinkað fæðingu um nokkra daga og gefur það þá sterunum lengri tíma til að virka og líklegra er að 

hámarksáhrif fáist. (14, 30) 
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1.3.2 Lungnablöðruseyti 

Eins og fram hefur komið er eigin framleiðsla barna á lungnablöðruseyti ekki orðin fullnægjandi 

fyrir þarfir barnsins fyrr en á 32. til 34. viku meðgöngu. Fljótlega eftir uppgötvun surfactant eða 

árið 1959 lögðu Avery og Mead það til að skortur á lungnablöðruseyti væri helsta ástæða RDS hjá 

nýburum en það var þó ekki fyrr en árið 1980 sem sýnt var fram á gagnsemi þess að gefa nýburum 

með RDS lungnablöðruseyti. Upp úr 1990 var meðferð með lungnablöðruseyti orðin almenn til að 

koma í veg fyrir og meðhöndla RDS hjá fyrirburum. (31) 

 Rannsóknir hafa sýnt að meðferð með lungnablöðruseyti eykur lífslíkur, sérstaklega barna 

sem fædd eru eftir minna en 30 vikur meðgöngu eða léttari en 1250 grömm, og dregur úr hættu 

bæði á loftleka (e. pulmonary air leak) og langvinnum lungnasjúkdómi eða dauða við 28 daga aldur 

hjá börnum með RDS. Hins vegar virðist sem fyrirbyggjandi meðferð með lungnablöðruseyti hafi 

ekki árangur hjá börnum sem meðhöndluð eru með síblæstri. Helsta aukaverkun sem þekkt er af 

meðferð með lungnablöðruseyti eru auknar líkur á lungnablæðingu (e. pulmonary hemorrhage), 

sérstaklega hjá mjög miklum fyrirburum, auk þess sem klínísk einkenni opinnar fósturslagæðar 

koma mögulega fyrr fram. (20, 31) 

 Sýnt hefur verið fram á að barksterar á meðgöngu ásamt meðferð með lungnablöðruseyti 

eftir fæðingu er áhrifaríkari en hvor meðferðin um sig. (20) 

!
  

1.3.3 Súrefnisgjöf 

Súrefni er mest notaða meðferð fyrirbura og annarra nýbura. Hár styrkur af súrefni til langs tíma 

hefur sýnt sig að getur seinkað skiptingu lungnablaðra (e. alveolar septation) og valdið CLD auk 

annarra neikvæðra áhrifa. (14, 32) Rannsóknir hafa sýnt að ýmsir þættir hafa áhrif á þol barna fyrir 

súrefni. Sem dæmi má nefna að hjá börnum sem fengu barkstera á meðgöngu virðist súrefnisgjöf 

valda minna oxunarálagi (e. oxidative stress) en hjá börnum sem ekki fengu barkstera. (14) 

 Mikilvægt er að gefa ekki hærri styrk af súrefni en þörf er á og hjá fyrirburum á aukasúrefni 

ætti að hafa það að markmiði að halda súrefnismettun þeirra um 90-95%. (14) 

!
!
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1.3.4 Öndunaraðstoð 

Öndunarvélaraðstoð annað hvort ein og sér eða ásamt háum styrk súrefnis, mikilli vökvagjöf (e. 

fluid overload), lungnasýkingum, sýklasótt (e. sepsis) og loftlekaheilkenni (e. air leak syndrome) 

getur valdið bráðu bólguviðbragði í lungum sem svo getur leitt til CLD. (12) Þrátt fyrir að 

öndunarvélaraðstoð geti valdið lungnaskemmdum er meðferðin nauðsynlegur valmöguleiki fyrir 

börn með RDS sem standa sig ekki nógu vel á öndunaraðstoð sem felur í sér minna inngrip. (14) 

Öndunarvélaraðstoð má skipta í tvennt: hefðbundin öndunarvél (e. intermittent positive pressure 

ventilation, IPPV) og hátíðni öndunarvél (e. high-frequency oscillatory ventilation, HFOV). HFOV 

er helst notuð sem björgunarmeðferð fyrir börn með mjög alvarlega öndunarbilun. (14) Nýleg 

yfirlitsgrein sýndi fram á að HFOV virðist vera jafnárangursrík meðferð í að koma í veg fyrir CLD 

og IPPV án þess að auka líkur á dauða eða heilaskemmdum. Sama grein benti þó einnig til aukinnar 

tíðni loftleka (e. pulmonary air leaks) hjá börnum sem meðhöndluð voru með HFOV miðað við þau 

sem voru á IPPV. (33)  

 Öndunaraðstoð sem krefst minna inngrips (e. non-invasive) er öndunaraðstoð sem felur ekki 

í sér barkarennu (e. endotracheal tube). Sem dæmi um slíka meðferð má nefna síblástur (e. 

continuous positive airway pressure, CPAP) og háflæðisholpípu í nös (e. high-flow nasal cannule). 

Þessar aðferðir eru nú á tímum notaðar framyfir öndunarvélaraðstoð hjá börnum með RDS þar sem 

þær eru síður skemmandi fyrir lungun. Eftir því sem nýburi með þörf fyrir öndunaraðstoð er settur 

fyrr á síblástur eru minni líkur á að hann þurfi síðar á öndunarvél að halda. Auk þess minnka 

líkurnar á að setja þurfi barn aftur á öndunarvél ef það er sett strax á síblástur eftir að það er tekið af 

vélinni. Mælt er með því að öll börn í hættu á RDS séu sett á síblástur strax við fæðingu. (14) 

Síblástursmeðferð getur komið í stað meðferðar með öndunarvél ásamt lungnablöðruseyti strax eftir 

fæðingu og sýndi rannsókn fram á að þau börn sem fengu frekar síblástursmeðferð heldur en 

öndunarvélarmeðferð voru ólíklegri til að þurfa síðar barksterameðferð við CLD. (34) 

!
!
!
!
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1.5 Fyrirburar og sterar 

Sykurbarksterar gegna mjög mikilvægu hlutverki í þroska lungna bæði fyrir og eftir fæðingu. 

Jákvæð áhrif barkstera á lungnaþroska hafa jafnan verið tengd við að þeir hvetja virkniþroskun (e. 

functional maturation) þekjufrumna lungnanna og auka framleiðslu og seytun lugnablöðruseytis. 

Sykursterar auka einnig flutning natríums og vatns yfir þekju lungna en sá flutningur er mikilvægur 

fyrir umskipti lungna nýbura úr því að vera vökvafyllt yfir í hlutverk þeirra í loftskiptum barnsins. 

(35) 

 Mjög litlir fyrirburar hafa vanþroskaðan undirstúku-heiladinguls-nýrnahettu öxul (e. 

hypothalamic-pituitary-adrenal axis) og skort á vetnissvifti (e. dehydrogenasa) sem hvatar 

mikilvægt skref í framleiðslu kortisóls úr kólesteróli og þau mælast því með lægra kortisól í blóði 

eftir örvun með adrenocorticotropic hormóni (ACTH). Kortisól er nauðsynlegt fyrir bólgueyðingu 

svo fyrirburar með lítið magn kortisóls sýna aukin bólguviðbrögð. Lágt kortisól á fyrstu viku lífs 

hefur verið tengt við verri lífslíkur og aukna hættu á sjúkdómum eins og CLD. (36, 37) 

 Kortisól í líkamanum binst sykursteraviðtaka (e. glucocorticoid receptor, GCR) í umfrymi 

frumna og myndar kortisól-GCR samband (e. complex) sem fer í kjarna og hindrar bólgu eftir 

þremur leiðum. 1. Virkar beint á DNA raðir og hefur þannig áhrif á genatjáningu, 2. Dregur úr 

tjáningu frumuboða (e. cytokine), efnatoga (e. chemokine), viðloðunarsameinda og viðtaka þeirra 

með því að hindra kjarnaþátt-𝝹B (e. nuclear factor-𝝹B, NF-𝝹B), 3. Virkjar sykurstera boðleið (e. 

glucocorticoid signaling) með bindingu við himnubunda viðtaka og virkjun innboða (e. second 

messengers). (17) 

  

!
!
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1.5.1 Sterameðferð eftir fæðingu 

Sykursterar sem lyf eru notaðir í ýmsum sjúkdómum vegna bólgueyðandi áhrifa þeirra. Þeir hafa 

meðal annars verið notaðir í öndunarfærasjúkdómum síðan um 1950 en notkun þeirra hefur verið 

umdeild þar sem ýmsar rannsóknir hafa bent til þess að ávinningurinn sé ekki meiri en 

aukaverkanirnar af steragjöfinni. (17, 38)  

 Sykursterar miðla bólgueyðandi áhrifum sínum með bindingu við GCR og virkjast þannig 

þrír genamengisóháðir ferlar (e. genome independent mechanisms). (17) 

 1. Hindra losun arachidonic sýru með því að hvata framleiðslu Annexin I (lipocortin-1) sem 

 hindrar framleiðslu fosfólípasa A2-α. 

 2. Hindra framleiðslu bólgupróteina og fosfólípasa A2-α með því að hvata mitogen- 

 activated protein kinase (MAPK) fosfatasa 1. 

 3. Minnka virkni ensímsins cycloocygenasa-2 sem er nauðsynlegt fyrir prostaglandin  

 framleiðslu með því að hindra (e. antagonize) umritunarvirkni NF-𝝹B. (17) 

 Auk ofangreindra áhrifa valda sykursterar æðavíkkun með því að auka framleiðslu 

nituroxíðs og noradrenvirkra taugaboðefna (e. noradrenergic neurotransmission) í æðum við 

loftvegi. (17)  

!
!
1.5.2 Barksterar í CLD 

Barksterar hafa verið notaðir bæði til að fyrirbyggja og meðhöndla CLD. Eins of fram hefur komið 

eru þau börn sem síðar greinast með CLD á fyrstu viku lífs með lágt magn kortisóls í blóði eftir 

örvun með adrenocorticotropic hormón (ACTH). Það bendir til þess að til að koma í veg fyrir að 

nýburar með RDS þrói með sér CLD þurfi mögulega að gefa stera innan einnar viku frá fæðingu. 

(36, 37) Þegar sterarnir eru gefnir sem meðferð við CLD er lyfjagjöfin hins vegar hafin eftir fyrstu 

vikuna. (37) 

!
!
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1.5.2.1 Sterameðferð í æð 

Algengasti sterinn sem gefinn er nýburum í æð til að fyrirbyggja eða meðhöndla CLD er 

dexamethasone. Hydrokortisón hefur einnig verið notað en þá aðallega í fyrstu viku lífs til að 

fyrirbyggja CLD en ekki til meðferðar við sjúkdómnum. (37) 

 Ýmsar rannsóknir á dexamethasonemeðferð í æð hafa bent til þess að ávinningur nýbura af 

steragjöfinni sé ekki nægur til að vega á móti alvarlegum aukaverkunum sem henni fylgja. Þeir 

fyrirburar sem fá dexamethasonemeðferð fá síður CLD og nást fyrr af öndunarvél auk þess sem 

tíðni opinnar fósturslagæðar (e. patent ductus arteriosus) og alvarlegs sjónukvilla fyrirbura (e. 

retinopathy of prematurity, ROP) er lægri hjá þeim nýburum en þeim sem ekki fá sterameðferð. 

Hinsvegar virðist dexamethasonemeðferð ekki draga úr tíðni andláta eða sýkinga hjá nýburum. (11, 

37) 

 Á móti jákvæðum áhrifum dexamethasonemeðferðar vega ýmsar aukaverkanir, bæði til 

skamms og langs tíma. Sem dæmi um skammtímaaukaverkanir má nefna háan blóðsykur og 

blóðþrýsting auk þess sem sjúkleg stækkun á hjartavöðva (e. hypertrophic cardiomyopathy), 

vaxtarskerðing (e. growth failure), blæðing og rof á görn eru algengari hjá þeim börnum sem fá 

stera. (11, 37) Alvarlegar síðbúnar aukaverkanir af steragjöf eru margar tengdar taugakerfinu (e. 

adverse neurological effects) eins og heilalömun, þroskaskerðing (e. developmental delay) og 

óeðlileg taugaskoðun (e. abnormal neurological examination). (11, 16) Einnig skal tekið fram að 

lægri tíðni alvarlegs ROP virðist ekki skila sér í lægri tíðni blindu. (37) Fyrrnefnd íslensk rannsókn 

á heilalömun sýndi þó fram á að hérlendis sé ekki fylgni milli sterameðferðar í æð eftir fæðingu og 

aukinnar tíðni sjúkdómsins. (28) 

 Margar rannsóknir sem sýna fram á alvarlegar aukaverkanir miða við tiltölulega stórar 

skammtastærðir af dexamethasone eða allt að 5,0 mg/kg/dag. (16) Vel er mögulegt að helstu 

aukaverkanir séu skammtaháðar og má þá nefna nýlega rannsókn á Minidex sem bendir til þess að 

mjög lágir skammtar af dexamethasone (0,05 mg/kg/dag) flýti fyrir því að börnin losni af 

öndunarvél og flýti fyrir batnandi lungnastarfsemi án þess að valda alvarlegum aukaverkunum. (17, 

39) 

 Hvað hydrokortisón varðar þá hafa engar rannsóknir sýnt fram á ávinning af notkun þess í 

CLD, mögulega vegna þess að litlir skammtar hafa verið gefnir, en þau börn sem fengið hafa 

hydrokortisón eru líklegri til að fá rof á görn og því er ekki hægt að mæla með hydrokortisóni til að 

fyrirbyggja CLD. (11, 37) 

 Nýlegar samantektargreinar álykta annars vegar að ávinningur af sterameðferð í æð á fyrstu 

viku lífs til að koma í veg fyrir CLD vegi ekki upp á móti alvarlegum aukaverkunum og hins vegar 
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að slíka sterameðferð eftir fyrstu viku lífs skuli aðeins nota á þá fyrirbura sem ekki nást af 

öndunarvél og eru í mikilli hættu á að þróa með sér CLD og jafnframt að í þeim tilfellum skuli reynt 

að hafa skammtana sem lægsta og meðferðina sem stysta. (16, 37, 40) 

!
!
1.5.2.2 Sterameðferð á úðaformi 

Fræðilega séð væri notkun staðbundinnar sterameðferðar á úðaformi í þeim tilgangi að koma í veg 

fyrir CLD góður kostur. Með þessu móti gætu bólgueyðandi áhrif steranna á lungun fengist fram án 

jafnmikilla útbreiddra aukaverkana og hugsanlega fylgja sterameðferð í æð. Rannsóknir á 

sterameðferð á úðaformi hafa leitt í ljós að enginn marktækur munur er á aukaverkunum milli hópa 

sem fá meðferðina og viðmiða. Hins vegar virðist meðferðin heldur ekki hafa tilætluð áhrif á 

sjúkdóminn og sýna rannsóknirnar ekki fram á lækkun í tíðni CLD eða dauða barnanna sem fá 

sterameðferð á úðaformi. (41, 42) 

!
!
!
!
!
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1.6 Markmið 

Árangur og hugsanlegar aukaverkanir af sterameðferð á fyrirburum með erfiðan lungnasjúkdóm 

hafa ekki verið rannsakaðar áður á Íslandi. Eins og fram hefur komið er meðferðin umdeild og því 

var mjög mikilvægt að þetta rannsóknarefni yrði tekið fyrir hér á landi. 

 Markmið rannsóknarinnar var að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

1) Veldur steragjöf því að súrefnisgjöf barnanna minnkar, flýtir fyrir því að þau komist af 

öndunarvél og minnkar líkur á því að þau þurfi súrefnismeðferð við 36 vikna meðgöngualdur? 

2) Hver eru áhrif steragjafar á vöxt barnanna, þyngdaraukningu, blóðsykur, tíðni sýkinga og líkur á 

því að þau fái seinna greininguna heilalömun (cerebral palsy, CP) í þeim skömmtum sem þeir 

eru notaðir í dag? 

!
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2. Rannsóknaraðferðir og rannsóknargögn 

!
2.1 Efni og aðferðir 

Gerð var afturskyggn tilfella-viðmiðarannsókn (e. case-control) á fyrirburum á Vökudeild 

Barnaspítala Hringsins sem á árunum 1989-2014 fengu sterameðferð við erfiðum lungnasjúkdómi, 

annaðhvort á formi inngjafar í æð eða úðameðferðar. Aðgreint var á hvoru forminu börnin fengu 

meðferðina. Fyrir hvert barn sem fékk sterameðferð var fundið sem viðmið eitt barn sem ekki fékk 

slíka meðferð, parað á meðgöngulengd og fæðingarári. Hlutfall tilfella og viðmiða var því 1:1. Auk 

þess voru nokkrir fyrirburar sem ekki náðist að finna viðmið fyrir. Öll börnin voru fundin í 

Vökuskrá deildarinnar. 

 Leitast var við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

1. Veldur steragjöf því að súrefnisgjöf barnanna minnkar, flýtir fyrir því að þau komist af 

öndunarvél og minnkar líkur á því að þau þurfi súrefnismeðferð við 36 vikna meðgöngualdur? 

2. Hver eru áhrif steragjafar á vöxt barnanna, þyngdaraukningu, blóðsykur, tíðni sýkinga og líkur á 

því að þau fái seinna greininguna heilalömun (cerebral palsy, CP)? 

Klínískra upplýsinga var leitað í sjúkraskrám barnanna og mæðraskrám mæðra þeirra. Upplýsinga 

um fyrra heilsufar móður, lyfjanotkun, reykingar og vandamál á meðgöngu (meðgöngueitrun, 

meðgöngusykursýki, sykursýki, önnur veikindi) var aflað úr sjúkraskrám barnanna eða mæðraskrá. 

Aflað var upplýsinga um hvort móðir barnsins hafi fengið barkstera á meðgöngunni í þeim tilgangi 

að flýta fyrir lungnaþroska fóstursins og þá hvort sú meðferð hófst meira en 48 tímum fyrir 

fæðingu, meðgöngulengd, tegund fæðingar, hvort barnið var einburi eða fjölburi, Apgarstig barns 

við 1 og 5 mínútur, þyngd, lengd og höfuðummál barns við fæðingu, upphaf og lok steragjafar og 

þyngd við 35 og 40 vikna meðgöngulengd, hvort barnið hafi farið á öndunarvél eða verið 

meðhöndlað með síblæstri (e. continous positive airway pressure, CPAP) og þá hversu lengi. Þessar 

breytur voru bornar saman milli barnanna í tilfellahópunum og viðmiðahópunum. Tíðni og stig 

heilablæðingar og tíðni periventricular leukomalaciu (PVL) og heilalömunar (e. cerebral palsy, CP) 

var borin saman milli barnanna í tilfellahópunum og viðmiðahópunum.   

 Úr sjúkraskrám barnanna í tilfellahópunum var aflað upplýsinga um aldur við upphaf og lok 

sterameðferðar, hvort meðferðin var á formi inngjafar í æð eða úðameðferðar og hver 

heildarlyfjaskammturinn var miðað við líkamsþyngd barnsins. Auk þessa var upplýsinga aflað úr 

sjúkraskrám barnanna um blóðsykurgildi daginn fyrir upphaf sterameðferðar og á þriðja degi frá því 

meðferðin hófst og hvort barnið fékk sýkingu á tímabilinu frá upphafi sterameðferðar þar til tveimur 
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vikum eftir lok meðferðar. Fyrir börn í viðmiðahópunum var sömu upplýsinga aflað um þyngd, 

blóðsykurgildi og tíðni sýkinga og var þá miðað við sama aldur og viðkomandi barn í 

tilfellahópunum hafði verið á þegar upplýsinga um það var aflað.  

 Í rannsókninni var kannað hver svörun barnsins var við meðferðinni á eftirfarandi hátt: 

1. Reiknuð var út meðalsúrefnisþörf barnanna í tilfellahópunum á dag fimm dögum fyrir upphaf 

sterameðferðar, daginn sem sterameðferð hófst, í sjö daga eftir upphaf meðferðar og á 10. og 

14. degi eftir upphaf meðferðar. Meðalsúrefnisþörfin var reiknuð þannig að meðaltal var tekið 

af súrefnisþörfinni klukkan 00, 06, 12 og 18 eða 01, 07, 13 og 19 eftir því hvenær hún var 

skráð. Borin var saman súrefnisþörf fyrir og eftir upphaf sterameðferðar með pöruðu t-prófi. 

2. Skráð var hvort barnið fékk öndunaraðstoð á formi síblásturs, öndunarvélar eða 

hátíðniöndunarvélar, hversu lengi barnið hlaut aðstoð á hverju formi og hvenær meðferðinni var 

hætt. Einnig var skráð öndunaraðstoð fimm dögum fyrir upphaf sterameðferðar, daginn sem 

sterameðferð hófst, í sjö daga eftir upphaf meðferðar og á 10. og 14. degi eftir eftir upphaf 

meðferðar. 

3. Reiknuð var út súrefnisþörf barnanna í viðmiðahópunum og hún borin saman við súrefnisþörf 

barnanna í tilfellahópunum á sama aldri. Borin var saman breyting á súrefnisþörf barnanna í 

viðmiðahópunum við súrefnisþörf barnanna í tilfellahópunum á sama aldri og barnið sem hvert 

viðmið var parað við.  

4. Skráð var við hvaða aldur börnin hættu að þurfa súrefnismeðferð og aldurinn borinn saman 

milli barnanna í tilfellahópunum og viðmiðahópunum með pöruðu t-prófi. 

!
!
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2.2 Tölfræði og úrvinnsla gagna 

Öll gögn voru skráð í tölfræðiforritið JMP® 7 - SAS Institute Inc. og öll tölfræðiúrvinnsla unnin í 

því. Lýsandi tölfræði var notuð í lýsandi hlutum rannsóknarinnar. Óparað t-próf var notað þegar 

verið var að bera saman samfelldar (e. continuous) breytur milli tveggja hópa og parað t-próf þegar 

bornar voru saman breytingar á samfelldum breytum milli tveggja tímabila innan sama hóps. Kí-

kvaðrat var notað þegar verið var að bera saman ósamfelldar (e. categorial) breytur milli tveggja 

hópa. Forritið Numbers var notað við gerð sumra grafa. 

 Niðurstöður voru gefnar upp sem hlutfallstölur, meðaltöl±staðalfrávik (mean±SD) og 

miðgildi og spönn eftir því sem við átti. 

 Tölfræðileg marktækni var miðuð við p<0,05. 

!
!
2.3 Leyfi 

Rannsóknin var samþykkt af siðanefnd Landspítala og Persónuvernd og jafnframt fékkst leyfi hjá 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítalanum. 

!
!
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3. Niðurstöður 

Rannsóknin náði yfir fyrirbura sem fæddust og lágu á vökudeild Barnaspítala Hringsins á árunum 

1989-2014 og fengu sterameðferð í þeim tilgangi að minnka súrefnisþörf þeirra, koma þeim af 

öndunarvél og hugsanlega draga úr líkum á langvinnum lungnasjúkdómi. Í heildina fundust 98 börn 

sem uppfylltu skilyrði rannsóknarinnar. Af þeim voru 15 börn sem ekki voru höfð með í 

rannsókninni af eftirtöldum ástæðum. Sjúkra- eða vökuskrár átta barna fundust ekki eða voru með 

ófullnægjandi upplýsingar fyrir rannsóknina, þrjú börn fengu stera eingöngu um munn, tvö börn 

létust fljótlega eftir steragjöf, eitt barn hafði fengið skammt af sterum í æð fyrir upphaf 

úðameðferðar og eitt barn fékk rof á görn tveimur dögum eftir upphaf sterameðferðar og var henni 

þá hætt.    

 Eftir stóðu 83 börn sem fengu sterameðferð og voru í tilfellahluta rannsóknarinnar. Af þeim 

voru 46 sem fengu stera í æð og 37 sem fengu stera á innúðaformi. Fyrir hvert barn í tilfellahóp var 

fundið eitt barn sem ekki fékk stera, parað á meðgöngulengd og fæðingarári eftir bestu getu. Þar 

sem ekki náðist að finna viðmið fyrir öll börnin sem fengu stera í æð voru tíu börn sem fengu 

úðastera einnig notuð sem viðmið fyrir þau börn. Þannig fengust tveir viðmiðunarhópar, 32 viðmið 

fyrir börn sem fengu stera í æð og 35 viðmið fyrir börn sem fengu stera á úðaformi. Eftir stóðu 14 

börn sem fengu stera í æð og 2 börn sem fengu stera á úðaformi sem ekki tókst að finna viðmið fyrir 

(Mynd 3.1). Þau börn voru höfð með þegar eingöngu var verið að líta á tilfellahópana en sleppt í 

samanburði milli tilfella- og viðmiðunarhópa. 

!

$

$  Mynd 3.1 sýnir hvernig börnin í rannsókninni skiptust í hópa.
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3.1 Sterameðferð í æð 

!
3.1.1 Börn sem fengu sterameðferð í æð 

Börnin sem fengu stera í æð voru 46 talsins. Meðalmeðgöngulengd barnanna var 25 vikur og 5 

dagar (SF±1 vika og 4 dagar eða 179,8±10,6 dagar) (miðgildi 178; spönn 164-210). Meðalaldur 

móður við fæðingu var 28,9±6,8 ár (miðgildi 28; spönn 18-44). Kynjaskipting var 54,3% drengir og 

45,7% stúlkur. Meðalþyngd, -lengd og -höfuðummál við fæðingu var 753,2±184,5 g (miðgildi 746; 

spönn 464-1130), 32,9±2,8 cm (miðgildi 33; spönn 26,5-38,5) og 23,4±1,9 cm (miðgildi 23; spönn 

20,5-27,5). Apgarstigun barnanna var að meðaltali 4,0±2,0 (miðgildi 4; spönn 1-8) við 1 mínútu og 

6,4±1,4 (miðgildi 6; spönn 4-9) við 5 mínútur. 32,6% barnanna voru fjölburar og 52,2% þeirra voru 

tekin með keisara. Mæðrum 71,7% barnanna höfðu verið gefnir sterar fyrir fæðingu og 45,7% 

höfðu fengið sterana meira en 48 klukkustundum fyrir fæðingu. 

 Öll börnin sem fengu stera í æð fengu dexamethason (Decadron) en eitt barn fékk bæði 

dexamethasone og hydrokortisón. Fjögur börn höfðu fengið úðameðferð áður en sterameðferð í æð 

hófst og sjö börn fengu fleiri en einn kúr af dexamethasoni í æð. Meðalaldur barnanna sem fengu 

stera í æð var við upphaf meðferðar 21,4±8,0 dagar (miðgildi 21; spönn 8-40) (Mynd 3.2). Að 

meðaltali var sterameðferðin í æð 12,8±9,7 daga löng (miðgildi 10,5; spönn 1-46) og voru 

skammtarnir trappaðir niður áður en meðferð var alveg hætt.   

!

$

$  

0

1

2

3

4

Fj
öl

di

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 22 23 24 25 26 27 28 29 31 32 34 38 40

Aldur við upphaf meðferðar

Mynd 3.2 sýnir aldursdreifingu barna sem fengu stera í æð við upphaf meðferðar, aldur gefinn upp 

í dögum frá fæðingu.
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 Meðalmagn dexamethasons sem gefið var í æð ef litið er á öll börnin (44 börn, fyrir 2 börn 

vantaði nægar upplýsingar) var 2,0±1,7 mg/kg (miðgildi 1,2; spönn 0,5-7,1) og 0,17±0,12 mg/kg/

dag (miðgildi 0,17; spönn 0,05-0,77). Ef elstu börnin eru ekki tekin með og aðeins er litið á börn 

fædd á árunum 1994-2014 (38 börn) lækka skammtastærðirnar í að meðaltali 1,5±1,2 mg/kg 

(miðgildi 1,0; spönn 0,5-5,5) og 0,16±0,12 mg/kg/dag (miðgildi 0,14; spönn 0,05-0,77). Ef aðeins 

er litið á yngstu börnin, fædd á bilinu 2004 til 2014 (19 börn) hafa skammtarnir minnkað enn frekar 

og er meðalmagn dexamethasons gefið á því tímabili 1,0±0,5 mg/kg (miðgildi 0,8; spönn 0,6-2,7) 

og 0,11±0,04 mg/kg/dag (miðgildi 0,10; spönn 0,05-0,23).  

 Samanburður á meðalmagni dexamethasons sem gefið var annars vegar börnum fæddum 

fyrir 2000 og hins vegar börnum fæddum árið 2000 eða síðar leiddi marktækan mun í ljós milli 

hópanna. Börn fædd fyrir 2000 fengu að meðaltali 3,5±2,3 mg/kg (miðgildi 3,8; spönn 0,7-7,1) á 

meðan börn sem fædd voru árið 2000 eða síðar fengu að meðaltali 1,4±1,0 mg/kg (miðgildi 1,0; 

spönn 0,5-5,5) af sterum (p<0,0001). Ef við lítum á dagsskammtana fengu börn fædd fyrir 2000 að 

meðaltali 0,26±0,18 mg/kg/dag (miðgildi 0,21; spönn 0,07-0,77) en börn fædd árið 2000 eða síðar 

0,14±0,07 mg/kg/dag (miðgildi 0,12; spönn 0,05-0,32) (p=0,0032). 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Mynd 3.3 sýnir súrefnisþörf barnanna sem fengu stera í æð frá því 5 dögum fyrir upphaf 

meðferðar og þar til 14 dögum eftir að meðferð hófst.

Tafla 3.2: Súrefnisþörf barna sem fengu stera í æð

Dagur 
meðferðar

Súrefnisþörf#
meðaltal 

Súrefnisþörf 
miðgildi (spönn)

p-gildi

-5 34,9±10,0 31,75 (21-58,25) — 

0 43,2±13,2 40 (23,5-75,75) <0,0001

1 38,6±12,9 35 (21-77) 0,0023

2 32,3±9,5 28,6 (21-56,25) <0,0001

3 29,5±7,7 27,1 (21-58,25) 0,0033

4 28,3±7,6 25,5 (21-57,5) 0,1001

5 28,7±8,9 25,75 (21-64,25) 0,4522

6 27,3±7,4 24,5 (21-60) 0,0066

7 26,5±6,1 25,4 (21-45) 0,2915

10 28,5±8,0 26,1 (21-49,25) 0,0223

14 30,6±9,4 29 (21-55,25) 0,0206

Tafla 3.2 sýnir súrefnisþörf barnanna sem fengu stera í æð frá því 5 dögum fyrir upphaf meðferðar 

og þar til 14 dögum eftir að meðferð hófst.  	



p-gildi er sýnt fyrir breytinguna í súrefnisþörf frá deginum á undan.
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Frá því 5 dögum fyrir upphaf meðferðar og þar til meðferð hófst hækkaði meðalsúrefnisþörf 

barnanna marktækt, en strax á 1. degi eftir upphaf meðferðar hafði súrefnisþörfin lækkað aftur 

marktækt. Súrefnisþörfin hélt áfram að lækka þar til 7 dögum eftir upphaf meðferðar en þá jókst 

hún aftur marktækt til dags 14. Heildarlækkunin í meðalsúrefnisþörf barna sem fengu stera í æð var 

12,6% frá degi 0 til dags 14 og var sá munur marktækur (p=0,0001) (Mynd 3.3, Tafla 3.2). 

!
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Við upphaf sterameðferðar voru 97,8% barna sem fengu stera í æð með öndunaraðstoð (síblástur 

eða öndunarvél) og þar af 84,4% á öndunarvél. Á 2. degi eftir upphaf meðferðar fór börnum á 

öndunarvél að fækka og fór fjöldi þeirra fækkandi jafnt og þétt á þeim 14 dögum eftir upphaf 

sterameðferðar sem skoðaðir voru. Við lok tímabilsins voru 23,9% barnanna enn á öndunarvél en 

hafði þá börnum með þörf fyrir öndunarvélarastoð fækkað um 71,1% (27/38) af upphaflegum fjölda 

barna á öndunarvél (Mynd 3.4).  

 38 börn voru á öndunarvél þegar meðferð hófst auk þess sem eitt barn var sett á öndunarvél 

á 1. degi eftir upphaf meðferðar. Meðalfjöldi daga frá upphafi sterameðferðar þessara barna og þar 

til þau losnuðu af öndunarvél var 14,6±23,7 dagar (miðgildi 5; spönn 2-111). Af þessum 39 börnum 

voru tvö börn sem skáru sig mikið frá hinum börnunum í hópnum og voru á öndunarvél í meira en 

100 daga eftir upphaf sterameðferðar. Meðalfjöldi daga frá upphafi sterameðferðar þar til þau 

losnuðu af öndunarvél fyrir hin 37 börnin var 9,6±9,5 dagar (miðgildi 5; spönn 2-42). 

Mynd 3.4 sýnir fjölda barna á öndunarvél frá því 5 dögum fyrir upphaf meðferðar og þar til 14 

dögum eftir að meðferð hófst. 
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3.1.2 Samanburður á börnum sem fengu stera í æð og viðmiðum 

Alls voru 64 börn í samanburði milli tilfella sem fengu stera í æð og viðmiða, 32 tilfelli og 32 

viðmið. Tíu börn sem fengu sterameðferð á úðaformi voru notuð sem viðmið fyrir börn sem fengu 

stera í æð þar sem ekki tókst að finna önnur viðmið sem fengu enga stera fyrir öll börnin, en aðeins 

þrjú þeirra höfðu fengið sína úðameðferð áður en samanburðartímabilið við börnin sem fengu stera í 

æð hófst.  
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Samanburður á tilfellum og viðmiðum leiddi í ljós að ekki var marktækur munur á milli hópa á  

helstu klínísku þáttum á borð við meðgöngulengd, fæðingarár, fæðingarþyngd, kyn, Apgarstigun og 

aldri móður (Tafla 3.1).  

Tafla 3.1: Samanburður milli tilfella- og viðmiðunarhópa fyrir stera í æð

Tilfelli Viðmið p-gildi

Fjöldi 32 32

Meðgöngulengd 26 vikur + 2 dagar!
(184,1±9,6 dagar)

26 vikur + 3 dagar!
(185,2±9,4 dagar)

0,6647

Fæðingarár 2003 2005 0,1137

Fæðingarþyngd [g] 809,5±183,1 841,2±227,4 0,5410

Lengd við fæðingu [cm] 33,8±2,7 34,1±2,7 0,6071

Höfuðummál við fæðingu [cm] 23,8±1,8 24,1±2,0 0,6480

Apgar við 1 mínútu 4,5±1,8 3,8±2,0 0,1447

Apgar við 5 mínútur 6,7±1,4 6,3±1,6 0,2789

Stúlkur 15 (46,9%) 18 (56,3%) 0,4527

Fjölburar 11 (34,4%) 12 (37,5%) 0,7944

Keisarafæðing 21 (65,6%) 18 (56,3%) 0,4417

Barksterar á meðgöngu:

   - já (<48t og >48t) 24 (75,0%) 26 (81,3%) 0,5448

   - >48 tímum fyrir fæðingu 17 (53,1%) 18 (56,3%) 0,8017

Aldur móður [ár] 28,3±6,7 29,9±7,8 0,3607

Tafla 3.1 sýnir samanburð á helstu klínísku þáttum milli viðmiða og tilfella sem fengu stera í æð.
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3.1.3 Samanburður á öndunaraðstoð milli tilfella og viðmiða 

!
!
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$  

!

Mynd 3.5 sýnir samanburð á súrefnisþörf viðmiða og tilfella frá því 5 dögum fyrir og þar til 14 

dögum eftir upphaf meðferðar.
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Marktækur munur var á súrefnisþörf barnanna í tilfella- og viðmiðunarhópunum 5 dögum fyrir 

upphaf meðferðar, við upphaf meðferðar og daginn eftir upphaf meðferðar. Á bilinu 3 til 7 dögum 

eftir upphaf meðferðar var súrefnisþörf tilfellanna lægri en súrefnisþörf viðmiðanna en sá munur 

var þó ekki marktækur. Á dögum 10 og 14 eftir upphaf meðferðar hafði súrefnisþörf tilfellanna 

aukist aftur og var orðin hærri en viðmiðanna og á degi 14 var sá munur marktækur (Mynd 3.5, 

Tafla 3.3). 

 Heildarbreytingin á súrefnisþörf barna sem fengu stera í æð var marktæk lækkun milli daga 

0 og 14, þ.e. frá 39% í 29% (p=0,0001). Á sama tímabili lækkaði súrefnisþörf barnanna í 

viðmiðunarhópnum ekki marktækt. 

!
!
!

Tafla 3.3: Samanburður á súrefnisþörf

Dagur 
meðferðar

Súrefnisþörf 
tilfelli

Staðalfrávik Súrefnisþörf 
viðmið

Staðalfrávik p-gildi

-5 32,7 ±8,2 27,7 ±8,7 0,0220

0 39,3 ±11,3 27,5 ±7,1 <0,0001

1 34,4 ±11,8 26,9 ±6,4 0,0023

2 28,5 ±6,5 25,8 ±4,8 0,0640

3 26,6 ±5,6 27,1 ±11,4 0,8304

4 26,0 ±5,4 26,6 ±8,4 0,7489

5 25,7 ±5,9 26,5 ±6,0 0,6374

6 25,4 ±5,3 26,2 ±5,6 0,5358

7 25,0 ±4,5 26,5 ±5,4 0,2236

10 26,4 ±6,3 25,0 ±4,4 0,3141

14 29,1 ±8,8 25,3 ±5,7 0,0457

Tafla 3.3 sýnir samanburð á súrefnisþörf viðmiða og tilfella frá því 5 dögum fyrir og 14 dögum 

eftir upphaf sterameðferðar í æð.	


*Í báðum hópum voru nokkur börn ekki með súrefnisþörf skráða í prósentum suma daga, upplýsingar um súrefnisþörf þeirra aðra daga var þó 

notuð til samanburðar.
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Samanburður á breytingu í súrefnisþörf milli upphafsdags meðferðar og allra hinna daganna sem 

skoðaðir voru sýndi að það var marktækt meiri lækkun í súrefnisþörf barnanna sem fengu stera í æð 

en viðmiða fyrir alla dagana frá upphafi meðferðar (Tafla 3.4).  

Tafla 3.4 sýnir samanburð á breytingu í meðalsúrefnisþörf frá því 5 dögum fyrir upphaf meðferðar 

og þar til meðferð hefst og milli upphafsdags meðerðar og daga 1 til 7 og 10 og 14 eftir upphaf 

meðferðar. Neikvætt gildi bendir til lækkunar í meðalsúrefnisþörf milli daga en jákvætt gildi 

bendir til hækkunar. p-gildið á við mun milli tilfella og viðmiða.

Tafla 3.4: Samanburður á breytingu í súrefnisþörf milli tilfella sem fengu 
stera í æð og viðmiða

Dagar Tilfelli [%] Staðalfrávik Viðmið [%] Staðalfrávik p-gildi

-5 til 0 +6,5 ±11,2 -0,3 ±7,9 0,0067

0 til 1 -4,8 ±9,3 -0,6 ±2,9 0,0163

0 til 2 -10,8 ±8,5 -1,7 ±4,7 <0,0001

0 til 3 -12,6 ±11,1 -0,4 ±10,9 <0,0001

0 til 4 -13,3 ±11,3 -0,9 ±8,1 <0,0001

0 til 5 -13,5 ±11,9 -1,0 ±6,9 <0,0001

0 til 6 -14,0 ±12,7 -1,2 ±5,6 <0,0001

0 til 7 -14,3 ±11,7 -1,0 ±6,6 <0,0001

0 til 10 -12,8 ±12,2 -2,4 ±6,5 <0,0001

0 til 14 -10,5 ±13,5 -2,1 ±8,2 0,0040
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Við upphaf sterameðferðar voru marktækt fleiri tilfelli en viðmið á öndunarvél. Á fyrstu dögum 

eftir upphaf meðferðar fækkaði börnum í tilfellahópnum sem þörf höfðu fyrir öndunarvél og 5 

dögum eftir upphaf meðferðarinnar var ekki marktækur munur á fjölda barna á öndunarvél milli 

hópa þó enn hafi verið fleiri tilfelli en viðmið á öndunarvél. 14 dögum eftir upphaf meðferðar voru 

fjögur tilfelli og tvö viðmið enn á öndunarvél, sem er ómarktækur munur (Mynd 3.6). 

!

Mynd 3.6 sýnir samanburð á fjölda viðmiða og tilfella á öndunarvél frá því 5 dögum fyrir og þar 

til 14 dögum eftir upphaf sterameðferðar í æð. Tilfelli eru vinstri súlan en viðmið hægri súlan. 

Sýnd eru p-gildi fyrir þá daga þar sem marktækur munur var milli hópa.
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Börn sem fengu sterameðferð í æð voru marktækt lengur á hefðbundinni öndunarvél en viðmiðin en 

ekki var marktækur munur á fjölda daga á hátíðniöndunarvél eða síblæstri. Munur á heildarfjölda 

daga með öndunaraðstoð var heldur ekki marktækur (Tafla 3.5). 

 Börn sem fengu stera í æð voru með marktækt hærri meðgöngualdur við lok síblásturs og/

eða súrefnismeðferðar, miðað við allra síðustu súrefnsgjöf, heldur en viðmið (p=0,0047). 

Meðgöngualdur tilfellanna var þá að meðaltali 41 vika (SF±8 vikur og 2 dagar eða 287,2±58,2 

dagar) (miðgildi 271; spönn 241-543) en meðgöngualdur viðmiðanna var að meðaltali 36 vikur og 3 

dagar (SF±3 vikur og 1 dagur eða 254,8±21,7 dagar) (miðgildi 258; spönn 195-293). Þrjú börn sem 

fengu sterameðferð í æð útskrifuðust á súrefni og voru upplýsingar um aldur þeirra við lok 

súrefnismeðferðar ekki notaðar hér til samanburðar.  

 Hlutfall barna sem hlutu greininguna langvinnur lungnasjúkdómur var marktækt hærra hjá 

þeim börnum sem fengu stera í æð en viðmiða eða 29/32 (90,6%) á móti 18/32 (56,3%) (p=0,0013). 

!
!
!
!
!

Tafla 3.5: Fjöldi daga með öndunaraðstoð

Öndunaraðstoð Tilfelli Staðalfrávik Viðmið Staðalfrávik p-gildi

Hefðbundin öndunarvél [dagar] 22,2 ±26,6 10,8 ±12,4 0,0320

Hátíðniöndunarvél [dagar] 4,6 ±8,0 2,7 ±4,8 0,2358

Síblástur (CPAP) [dagar] 30,2* ±19,5 35,3 ±15,2 0,2437

Heildarfjöldi daga [dagar] 57,0 ±26,6 48,8 ±21,4 0,1793

Tafla 3.5 sýnir samanburð milli viðmiða og tilfella sem fengu stera í æð á fjölda daga á 

öndunarvél, hátíðniöndunarvél, síblæstri og heildarfjölda daga á öndunaraðstoð.	


*Eitt tilfelli var enn innlagt á vökudeild og með síblástur, upplýsingar um tíma á öndunarvél og hátíðniöndunarvél fyrir það barn voru þó notaðar 

hér til samanburðar.
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Tafla 3.6: Samanburður á hugsanlegum aukaverkunum sterameðferðar í æð

Tilfelli Viðmið p-gildi

Þyngd við upphaf meðferðar [g] 934,0±203,2 967,6±270,7 0,5769

Þyngd við lok meðferðar [g] 1132,8±330,7 1221,3±392,1 0,3377

Þyngdaraukning í meðferð [g/dag] 9,2±12,9 18,9±9,5 0,0012

Þyngd við 35 vikna meðg.aldur [g] 1846,2±283,6 1854,3±394,4 0,9252

Þyngd við 40 vikna meðg.aldur [g] 2932,0±381,0 2749,6±470,3 0,1278

Blóðsykurgildi

   - daginn fyrir sterameðferð 5,9±1,3 5,2±1,1 0,0281

   - 3 dögum eftir upphaf sterameðferðar 6,1±1,9 5,4±1,1 0,0783

Tíðni sýkinga

   - grunuð sýking 13 (40,6%) 13 (40,6%) 1,0000

   - þar af sýking staðfest með ræktun 5 (38,5%) 5 (38,5%) 1,0000

Heilablæðing 8 (25,0%) 5 (15,6%) 0,3495

   1. gráðu 5 (62,5%) 2 (40%)

   2. gráðu 1 (12,5%) 1 (20%)

   3. gráðu 2 (25,0%) 1 (20%)

   4. gráðu 0 (0,0%) 1 (20%)

Periventricular leukomalacia (PVL) 3 (9,4%) 5 (15,6%) 0,4476

Heilalömun (CP) 1 (3,2%) 5 (15,6%) 0,0806

Tafla 3.6 sýnir samanburð á mögulegum aukaverkunum sterameðferðar milli viðmiða og tilfella 

sem fengu stera í æð.
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Börnin í tilfellahópnum þyngdust marktækt minna en viðmiðin á meðan á steragjöf stóð (9,2 g/dag 

á móti 18,9 g/dag; p=0,0012). Þó var ekki marktækur þyngdarmunur milli tilfella og viðmiða við 

lok meðferðar, 35 vikna meðgöngualdur eða 40 vikna meðgöngualdur (Tafla 3.6) 

 Marktækur munur var á meðalblóðsykurgildi daginn fyrir upphaf meðferðar milli tilfella og 

viðmiða (5,9 á móti 5,2; p=0,0281) en 3 dögum eftir upphaf meðferðar hafði blóðsykur hækkað 

jafnmikið hjá báðum hópum og var þá ekki marktækur munur milli hópa. Hækkunin í 

meðalblóðsykri frá því degi fyrir og þar til 3 dögum eftir upphaf meðferðar hjá tilfellahópnum var 

heldur ekki marktæk (hækkun 0,2; p=0,6204) (Tafla 3.6). 

 Enginn marktækur munur var á fjölda sýkinga. Fjöldi bæði grunaðra sýkinga og sýkinga 

staðfestum með ræktun var sá sami hjá tilfella- og viðmiðahópunum. Ekki var marktækur munur á 

fjölda heilablæðinga eða greininga á PVL né heilalömunar milli tilfella- og viðmiðahópanna (Tafla 

3.6). 

!
!!
!
!
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3.2 Sterameðferð á úðaformi 

!
3.2.1 Börn sem fengu sterameðferð á úðaformi 

Börnin sem fengu stera á úðaformi voru 37 talsins. Meðalmeðgöngulengd barnanna var 27 vikur og 

3 dagar (SF±1 vika og 6 dagar eða 192,3±13,2 dagar) (miðgildi 191; spönn 168-238). Meðalaldur 

móður við fæðingu var 30,9±6,9 ár (miðgildi 31; spönn 19-46). Kynjaskipting var 59,5% drengir og 

40,5% stúlkur. Meðalþyngd, -lengd og -höfuðummál við fæðingu var 936,1±331,7 g (miðgildi 890; 

spönn 440-2314), 34,7±3,6 cm (miðgildi 35; spönn 28-48) og 25,0±2,3 cm (miðgildi 25; spönn 

20,6-31). Apgar stigun barnanna var að meðaltali 3,9±2,0 (miðgildi 4; spönn 1-8) við 1 mínútu og 

6,4±1,6 (miðgildi 7; spönn 2-9) við 5 mínútur. 35,1% barnanna voru fjölburar og 64,9% þeirra voru 

tekin með keisara. Mæðrum 62,2% barnanna höfðu verið gefnir sterar fyrir fæðingu og 43,2% 

höfðu fengið sterana meira en 48 klukkustundum fyrir fæðingu. 

 Öll börnin sem fengu stera á úðaformi fengu Pulmicort innúðasterameðferð (budesonide). 

Meðalaldur barnanna sem fengu innúðastera var við upphaf meðferðar 29,4±13,2 dagar (miðgildi 

26; spönn 10-71) (Mynd 3.7). Meðallengd meðferðar voru 44,3±19,9 dagar (miðgildi 38,5; spönn 

11-86). Algengast var að börnin byrjuðu á að fá 1000µg af innúðasterum á sólarhring (70,3%). 

Aðeins 6 börn (16,2%) fengu hærri skammta en 1000µg og var hæsti skammtur sem gefinn var 

2400µg. Yfirleitt voru skammtarnir trappaðir niður áður en sterunum var alveg hætt. 
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Mynd 3.7 sýnir aldursdreifingu barna sem fengu úðastera við upphaf meðferðar, aldur gefinn upp í 

dögum frá fæðingu.
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Mynd 3.8 sýnir súrefnisþörf barnanna sem fengu stera á úðaformi frá því 5 dögum fyrir upphaf 

meðferðar og þar til 14 dögum eftir að meðferð hófst.

Tafla 3.8 sýnir súrefnisþörf barnanna sem fengu stera á úðaformi frá því 5 dögum fyrir upphaf 

meðferðar og þar til 14 dögum eftir að meðferð hófst.	



p-gildi er sýnt fyrir breytinguna í súrefnisþörf frá því deginum á undan.	


*Á tímabilinu frá upphafi sterameðferðar þar til 14 dögum síðar voru 7 börn sem var skipt yfir á súrefni í nös. Súrefnisþörf þeirra í prósentum var 

því ekki tiltæk suma daga en þau voru þó notuð í samanburðinum þá daga sem súrefnisþörfin var þekkt.

Tafla 3.8: Súrefnisþörf barna sem fengu stera á úðaformi

Dagur 
meðferðar

Súrefnisþörf#
meðaltal

Súrefnisþörf 
miðgildi (spönn)

p-gildi

-5 30,7±7,8 27,75 (21-54) —

0 31,8±6,7 30 (21-47,25) 0,3314

1 30,5±6,6 29,25 (21-46,25) 0,0159

2 29,5±7,0 28 (21-46,75) 0,0882

3 28,0±7,0 26,25 (21-49) 0,0096

4 27,2±6,5 26,1 (21-53,75) 0,1727

5 26,6±5,9 26,25 (21-45,25) 0,1176

6 26,4±5,7 25,5 (21-46,75) 0,1233

7 26,7±6,3 25,5 (21-53,75) 0,6169

10 26,0±6,3 25 (21-49,75) 0,3614

14 24,6±4,8 26,2 (21-42) 0,0301
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Frá því 5 dögum fyrir upphaf meðferðar og þar til meðferð hófst hækkaði meðalsúrefnisþörf 

barnanna en sú hækkun var þó ekki marktæk. Á 1. degi eftir upphaf meðferðar hafði súrefnisþörfin 

lækkað marktækt og hélt hún áfram að lækka út tímabilið. Heildarlækkunin í meðalsúrefnisþörf 

barna sem fengu stera á úðaformi var 7,2% frá degi 0 til dags 14 og var sá munur marktækur 

(p<0,0001) (Mynd 3.8, Tafla 3.8). 
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Við upphaf sterameðferðar voru 83,8% barnanna með öndunaraðstoð og þar af 29,0% á öndunarvél. 

14 dögum eftir upphaf sterameðferðar voru 67,7% barnanna með öndunaraðstoð en aðeins eitt barn 

eða 2,7% barnanna enn á öndunarvél. Því losnuðu 88,9% (8/9) barnanna sem upphaflega voru á 

öndunarvél af henni á tímabilinu (Mynd 3.9). 

 Sex börn voru á öndunarvél þegar meðferð hófst. Meðalfjöldi daga frá upphafi 

sterameðferðar þessara barna og þar til þau losnuðu af öndunarvél var 8,7±11,4 dagar (miðgildi 3,5; 

spönn 1-31).  

!
!
!
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Mynd 3.9 sýnir fjölda barna á öndunarvél frá því 5 dögum fyrir upphaf meðferðar þar til 14 

dögum eftir að meðferð hófst.
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3.2.2 Samanburður á börnum sem fengu úðastera og viðmiðum 

Alls voru 70 börn í samanburði milli tilfella sem fengu stera á úðaformi og viðmiða, 35 tilfelli og 35 

viðmið. 
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Samanburður á tilfellum og viðmiðum leiddi í ljós að marktækt fleiri stúlkur voru viðmið en tilfelli 

auk þess sem marktækt fleiri börn í viðmiðahópnum en tilfellahópnum höfðu fengið barkstera fyrir 

fæðingu. Ekki var marktækur munur á öðrum helstu klínísku þáttum eins og til dæmis 

meðgöngulengd, fæðingarári, fæðingarþyngd, Apgarstigun og aldri móður (Tafla 3.7). 

!
!

Tafla 3.7: Samanburður milli tilfella- og viðmiðunarhópa fyrir stera á úðaformi

Tilfelli Viðmið p-gildi

Fjöldi 35 35

Meðgöngulengd 27 vikur + 4 dagar !
(192,9±13,3 dagar)

27 vikur + 5 dagar!
(193,5±12,7 dagar)

0,8477

Fæðingarár 2007 2006 0,2766

Fæðingarþyngd [g] 938,8±341,1 970,5±281,0 0,6722

Lengd við fæðingu [cm] 34,7±3,7 35,8±2,8 0,1800

Höfuðummál við fæðingu [cm] 25,0±2,4 25,1±1,9 0,7836

Apgar við 1 mínútu 3,9±1,9 4,3±2,0 0,5089

Apgar við 5 mínútur 6,4±1,6 6,7±1,3 0,3623

Stúlkur 14 (40,0%) 23 (65,7%) 0,0302

Fjölburar 13 (37,1%) 12 (34,3%) 0,8030

Keisarafæðing 23 (65,7%) 24 (68,6%) 0,7991

Barksterar á meðgöngu:

   - já (<48t og >48t) 22 (62,9%) 31 (88,6%) 0,0105

   - >48 tímum fyrir fæðingu 15 (42,9%) 23 (65,7%) 0,0538

Aldur móður [ár] 31,2±6,9 29,9±6,8 0,4059

Tafla 3.7 sýnir samanburð á helstu klínísku þáttum  milli viðmiða og tilfella sem fengu stera á 

úðaformi.
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3.2.3 Samanburður á öndunaraðstoð milli tilfella og viðmiða 

!
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Mynd 3.10 sýnir samanburð á súrefnisþörf viðmiða og tilfella frá því 5 dögum fyrir og þar til 14 

dögum eftir upphaf meðferðar.
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Súrefnisþörf barnanna í tilfellahópnum var marktækt hærri en súrefnisþörf barnanna í 

viðmiðunarhópnum alla dagana frá því 5 dögum fyrir og þar til 10 dögum eftir upphaf meðferðar. 

Súrefnisþörfin hjá tilfellunum lækkaði marktækt á tímabilinu þar til 14 dögum eftir upphaf 

meðferðar (p<0,0001) á meðan súrefnisþörf viðmiðanna lækkaði mjög lítið. 14 dögum eftir upphaf 

meðferðar var súrefnisþörf barnanna í tilfellahópnum enn hærri en barnanna í viðmiðunarhópnum 

en sá munur var ekki lengur marktækur. (Mynd 3.10, Tafla 3.10). 

!

Tafla 3.10: Samanburður á súrefnisþörf

Dagur 
meðferðar

Súrefnisþörf 
tilfelli

Staðalfrávik Súrefnisþörf 
viðmið

Staðalfrávik p-gildi

-5 30,5 ±7,9 23,2 ±3,0 <0,0001

0 31,2 ±6,4 23,3 ±3,1 <0,0001

1 30,2 ±6,7 23,5 ±3,2 <0,0001

2 29,5 ±7,2 23,1 ±3,1 <0,0001

3 28,1 ±7,2 23,3 ±3,1 0,0007

4 27,2 ±6,7 23,4 ±4,5 0,0073

5 26,7 ±6,1 23,0 ±3,7 0,0043

6 26,5 ±5,9 23,0 ±3,3 0,0038

7 26,7 ±6,5 23,1 ±3,4 0,0074

10 26,0 ±6,5 23,0 ±3,1 0,0164

14 24,6 ±5,0 22,9 ±5,1 0,1890

Tafla 3.10 sýnir samanburð á súrefnisþörf viðmiða og tilfella frá því 5 dögum fyrir og 14 dögum 

eftir upphaf sterameðferða á úðaformi.	


*Í báðum hópum voru nokkur börn ekki með súrefnisþörf skráða í prósentum suma daga, upplýsingar um súrefnisþörf þeirra aðra daga var þó 

notuð til samanburðar.
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Samanburður á breytingu í súrefnisþörf milli upphafsdags meðferðar og allra hinna daganna sem 

skoðaðir voru sýndi að það var marktækt meiri lækkun í súrefnisþörf barnanna sem fengu stera í æð 

en viðmiða fyrir næstum alla dagana. Eini samanburðurinn sem skar sig úr og var með ómarktækt 

meiri lækkun hjá tilfellum var milli daga 0 og 2 en p-gildi fyrir þann samanburð var aðeins yfir 0,05  

(Tafla 3.9).  

Tafla 3.9 sýnir samanburð á breytingu í meðalsúrefnisþörf frá því 5 dögum fyrir upphaf meðferðar 

og þar til meðferð hefst og milli upphafsdags meðferðar og daga 1 til 7 og 10 og 14 eftir upphaf 

meðferðar. Neikvætt gildi bendir til lækkunar í meðalsúrefnisþörf milli daga en jákvætt gildi 

bendir til hækkunar. p-gildið á við mun milli tilfella og viðmiða.

Tafla 3.9: Samanburður á breytingu í súrefnisþörf milli tilfella sem fengu stera 
á úðaformi og viðmiða

Dagar Tilfelli [%] Viðmið [%] p-gildi

-5 til 0 +0,6±6,6 +0,1±2,3 0,6397

0 til 1 -1,0±2,8 +0,1±1,4 0,0384

0 til 2 -1,7±4,1 -0,2±2,1 0,0550

0 til 3 -3,2±4,9 -0,1±2,2 0,0013

0 til 4 -4,0±5,0 +0,1±3,8 0,0004

0 til 5 -4,8±4,8 -0,3±2,9 <0,0001

0 til 6 -5,0±4,9 -0,4±2,5 <0,0001

0 til 7 -5,0±5,3 -0,3±2,8 <0,0001

0 til 10 -5,5±5,7 -0,4±2,3 <0,0001

0 til 14 -7,1±4,9 -0,4±4,5 <0,0001
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Á upphafsdegi sterameðferðar á úðaformi voru marktækt fleiri börn í tilfella- en viðmiðahópnum á 

öndunarvél (6 á móti 1; p=0,0368). Á fyrsta degi eftir upphaf meðferðar hafði fækkað um eitt tilfelli 

en fjölgað um eitt viðmið á öndunarvél og því var ekki lengur marktækur munur milli hópa (5 á 

móti 2; p=0,2252). Fjórum dögum eftir upphaf meðferðar var fjöldi barna á öndunarvél sá sami í 

báðum hópum. Frá degi 7 til dags 10 hafði fækkað um eitt barn á öndunarvél í báðum hópum og 14 

dögum eftir upphaf meðferðar var fjöldi tilfella og viðmiða á öndunarvél enn sá sami (Mynd 3.11). 

!
!

Mynd 3.11 sýnir samanburð á fjölda viðmiða og tilfella á öndunarvél frá því 5 dögum fyrir og þar 

til 14 dögum eftir upphaf sterameðferðar á úðaformi. Tilfelli eru vinstri súlan en viðmið hægri 

súlan. p-gildi eru sýnd fyrir þá daga þar sem marktækur munur var á milli hópa.
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Börn í viðmiðunarhópnum voru marktækt færri daga á öndunarvél, hátíðniöndunarvél og í heild 

með öndunaraðstoð. Tilfellabörnin voru einnig fleiri daga á síblæstri en sá munur var þó ekki 

marktækur. (Tafla 3.11) 

 Þau börn sem fengu stera á úðaformi voru að meðaltali með marktækt hærri meðgöngualdur 

en börnin í viðmiðahópnum þegar þau voru laus við bæði aukasúrefni og síblástur (p=0,0007). 

Tilfellin voru með meðalmeðgöngualdur 38 vikur (SF±3 vikur og 1 dagur eða 266,4±22,0 daga)

(miðgildi 270,5; spönn 228-310) en viðmiðin voru með meðalmeðgöngualdur 35 vikur og 3 dagar 

(SF± 3 vikur eða 248,1±20,9 dagar) (miðgildi 247; spönn 207-283). Eitt barn sem fékk úðastera var 

enn inniliggjandi á vökudeild þegar rannsókn var framkvæmd og enn með aukasúrefni. 

 Ekki var marktækur munur á hlutfalli barna sem fengu greininguna langvinnur 

lungnasjúkdómur milli tilfella sem fengu stera á úðaformi og viðmiða en hlutfallið var þó hærra hjá 

tilfellun en viðmiðum, 23/34 (67,6%) tilfelli á móti 16/35 (45,7%) viðmið (p=0,0649). 

!
!
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Tafla 3.11: Fjöldi daga með öndunaraðstoð

Öndunaraðstoð Tilfelli Staðalfrávik Viðmið Staðalfrávik p-gildi

Hefðbundin öndunarvél [dagar] 10,3 ±11,9 5,5 ±6,2 0,0391

Hátíðniöndunarvél [dagar] 4,0 ±4,7 0,6 ±2,8 0,0005

Síblástur (CPAP) [dagar] 33,7* ±17,8 30,1 ±16,7 0,3789

Heildarfjöldi daga [dagar] 48,4 ±22,4 36,2 18,4 0,0161

Tafla 3.11 sýnir samanburð milli viðmiða og tilfella sem fengu stera á úðaformi á fjölda daga á 

öndunarvél, hátíðniöndunarvél, síblæstri og heildarfjölda daga á öndunaraðstoð.	


*Eitt tilfelli var enn innlagt á vökudeild og enn með síblástur við framkvæmd rannsóknar, upplýsingar um tíma á öndunarvél og hátíðniöndunarvél 

fyrir það barn voru þó notaðar hér til samanburðar.
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Þegar helstu hugsanlegu aukaverkanir af sterameðferð á úðaformi voru skoðaðar og bornar saman 

milli tilfella og viðmiða reyndist enginn marktækur munur vera milli hópanna (Tafla 3.12).  

Tafla 3.12: Samanburður á hugsanlegum aukaverkunum steragjafar á úðaformi

Tilfelli Viðmið p-gildi

Þyngd við upphaf meðferðar [g] 1270,3±469,8 1372,0±521,5 0,3983

Þyngd við lok meðferðar [g] 2403,5±588,3 2213,6±746,8 0,2510

Þyngdaraukning í meðferð [g/dag] 26,4±5,2 24,6±6,0 0,2082

Þyngd við 35 vikna meðg.aldur [g] 1843,4±358,1 1918,4±412,0 0,4269

Þyngd við 40 vikna meðg.aldur [g] 2777,5±409,1 2685,2±522,6 0,5011

Blóðsykurgildi

   - daginn fyrir sterameðferð 5,8±1,6 5,1±1,7 0,1450

   - 3 dögum eftir upphaf sterameðferðar 5,4±1,2 5,7±1,5 0,5359

Tíðni sýkinga

   - grunuð sýking 10 (28,6%) 7 (20,6%) 0,4406

   - þar af sýking staðfest með ræktun 3 (30,0%) 4 (57,14) 0,2623

Heilablæðing 6 (17,1%) 4 (11,4%) 0,4933

   1. gráðu 3 (50%) 3 (75,0%)

   2. gráðu 1 (16,7%) 0 (0,0%)

   3. gráðu 2 (33,3%) 0 (0,0%)

   4. gráðu 0 (0,0%) 1 (25,0%)

Periventricular leukomalacia (PVL) 4 (11,8%) 4 (11,4%) 0,9652

Heilalömun (CP) 3 (8,8%) 5 (14,3%) 0,4763

Tafla 3.12 sýnir samanburð á mögulegum aukaverkunum sterameðferðar milli viðmiða og tilfella 

sem fengu stera á úðaformi.
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3.3 Samanburður milli barna sem fengu stera í æð og á úðaformi 

!

$  

Börn sem fengu sterameðferð í æð voru með marktækt styttri meðgöngulengd við fæðingu en börn 

sem fengu stera á úðaformi. Í samræmi við það voru þau einnig marktækt léttari, styttri og með 

minna höfuðummál við fæðingu. Enginn marktækur munur var á öðrum helstu klínísku þáttum sem 

skoðaðir voru milli barna sem fengu stera í æð og á úðaformi (Tafla 3.13).  

 Börn sem fengu sterameðferð í æð voru að meðaltali 21,4±8,0 daga gömul (miðgildi 21; 

spönn 8-40) við upphaf meðferðar og voru þau því marktækt yngri en börnin sem fengu úðameðferð 

voru við upphaf sinnar meðferðar en þau voru að meðaltali 29,4±13,2 daga gömul (miðgildi 26; 

spönn 10-71) (p=0,0011). Meðferð í æð var að meðaltali 12,8±9,7 daga löng (miðgildi 10,5; spönn 

1-46) og var því marktækt styttri en úðameðferð sem var að meðaltali 44,3±19,9 daga löng 

(miðgildi 38,5; spönn 11-86) (p<0,0001). 

!

Tafla 3.13: Samanburður milli barna sem fengu stera í æð og á úðaformi

Sterar í æð Sterar á úðaformi p-gildi

Fjöldi 46 37

Meðgöngulengd 25 vikur + 5 dagar!
(179,8±10,6 dagar)

27 vikur + 3 dagar!
(192,3±13,2 dagar)

<0,0001

Fæðingarþyngd [g] 753,2±184,5 936,1±331,7 0,0021

Lengd við fæðingu [cm] 32,9±2,8 34,7±3,6 0,0162

Höfuðummál við fæðingu [cm] 23,4±1,9 25,0±2,3 0,0012

Apgar við 1 mínútu 4,0±2,0 3,9±2,0 0,9410

Apgar við 5 mínútur 6,4±1,4 6,4±1,6 0,9784

Stúlkur 21 (45,7%) 15 (40,5%) 0,6402

Fjölburar 15 (32,6%) 13 (35,1%) 0,8089

Keisarafæðing 24 (52,2%) 24 (64,9%) 0,2431

Barksterar á meðgöngu:

   - já (<48t og >48t) 33 (71,7%) 23 (62,2%) 0,3553

   - >48 tímum fyrir fæðingu 21 (45,7%) 16 (43,2%) 0,8262

Aldur móður 28,9±6,8 30,9±6,9 0,1817

Tafla 3.13 sýnir samanburð á helstu klínísku þáttum milli barna sem fengu stera í æð og stera á 

úðaformi.
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Börnin sem fengu stera í æð voru með marktækt meiri súrefnisþörf en börnin sem fengu stera á 

úðaformi á upphafsdegi meðferðar. Auk þess jókst súrefnisþörf þeirra marktækt meira frá því 5 

dögum fyrir upphaf meðferðar og þar til meðferð hófst (Mynd 3.12, Tafla 3.14). 

Mynd 3.12 sýnir samanburð á súrefnisþörf barna sem fengu stera í æð og á úðaformi.

Tafla 3.14: Samanburður á súrefnisþörf milli barna sem fengu stera í æð og á úðaformi

Dagur 
meðferðar

Sterar í æð 
súrefnisþörf [%]

Sterar á úðaformi 
súrefnisþörf [%]

p-gildi

-5 34,9±10,0 30,7±7,8 0,0393

0 43,2±13,2 31,8±6,7 <0,0001

1 38,6±12,9 30,5±6,6 0,0008

2 32,3±9,5 29,5±7,0 0,1461

3 29,5±7,7 28,0±7,0 0,3563

4 28,3±7,6 27,2±6,5 0,5004

5 28,7±8,9 26,6±5,9 0,2488

6 27,3±7,4 26,4±5,7 0,5400

7 26,5±6,1 26,7±6,3 0,9182

10 28,5±8,0 26,0±6,3 0,1441

14 30,6±9,4 24,6±4,8 0,0015

Tafla 3.14 sýnir samanburð á súrefnisþörf barna sem fengu stera í æð og á úðaformi.
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Marktækt fleiri börn sem fengu stera í æð en sem fengu stera á úðaformi voru á öndunarvél frá því 5 

dögum fyrir upphaf meðferð og þar til 14 dögum eftir að meðferð hófst (Mynd 3.13, Tafla 3.15). 

Mynd 3.13 sýnir samanburð á fjölda barna á öndunarvél milli þeirra sem fengu stera í æð og á 

úðaformi.

Tafla 3.15: Samanburður á öndunarvélaraðstoð milli barna sem fengu stera í æð og á 
úðaformi

Dagur meðferðar Sterar í æð fjöldi á 
öndunarvél

Sterar á úðaformi fjöldi 
á öndunarvél

p-gildi

-5 38 (82,6%) 9 (24,3%) <0,0001

0 38 (82,6%) 6 (16,2%) <0,0001

1 38 (82,6%) 5 (13,5%) <0,0001

2 36 (78,3%) 5 (13,5%) <0,0001

3 33 (71,7%) 3 (8,1%) <0,0001

4 27 (58,7%) 2 (5,4%) <0,0001

5 19 (41,3%) 2 (5,4%) <0,0001

6 17 (37,0%) 2 (5,4%) 0,0003

7 16 (34,8%) 2 (5,4%) 0,0006

10 12 (26,1%) 1 (2,7%) 0,0015

14 11 (23,9%) 1 (2,7%) 0,0030

Tafla 3.15 sýnir samanburð á fjölda barna á öndunarvél milli þeirra sem fengu stera í æð og á 

úðaformi.
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Við samanburð á helstu hugsanlegu aukaverkunum reyndist aðeins marktækur munur í 

þyngdaraukningu á meðan á meðferð stóð milli barna sem fengu stera í æð og þeirra sem fengu 

stera á úðaformi (Tafla 3.16). 

!

Tafla 3.16 sýnir samanburð á mögulegum aukaverkunum sterameðferðar milli barna sem fengu 

stera í æð og á úðaformi.

Tafla 3.16: Samanburður milli stera í æð og á úðaformi á mögulegum aukaverkunum

Sterar í æð Sterar á úðaformi p-gildi

Þyngd við upphaf meðferðar [g] 868,6±208,0 1253,8±461,9 <0,0001

Þyngd við lok meðferðar [g] 1090,3±305,9 2402,5±572,2 <0,0001

Þyngdaraukning í meðferð [g/dag] 9,9±11,1 26,6±5,1 <0,0001

Þyngd við 35 vikna meðg.aldur [g] 1840,3±302,9 1866,7±362,0 0,7245

Þyngd við 40 vikna meðg.aldur [g] 2906,9±446,4 2812,2±412,6 0,7632

Blóðsykurgildi

   - daginn fyrir sterameðferð 6,0±1,4 5,8±1,5 0,5870

   - 3 dögum eftir upphaf sterameðferðar 6,5±2,1 5,4±1,2 0,0184

Tíðni sýkinga

   - grunuð sýking 21 (45,7%) 10 (27,0%) 0,0788

   - þar af sýking staðfest með ræktun 10 (47,6%) 3 (30,0%) 0,3473

Heilablæðing 10 (22,2%) 7 (18,9%) 0,7128

   1. gráðu 6 (13,3%) 3 (8,1%)

   2. gráðu 2 (4,4%) 1 (2,7%)

   3. gráðu 2 (4,4%) 3 (8,1%)

   4. gráðu 0 0

Periventricular leukomalacia (PVL) 8 (17,8%) 5 (13,9%) 0,6340

Heilalömun (CP) 4 (9,1%) 3 (8,3%) 0,9049
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4. Umræður 

!
4.1 Áhrif sterameðferðar á súrefnisþörf 

Rannsóknin sýndi fram á að sterameðferð, bæði í æð og á úðaformi, veldur lækkun á súrefnisþörf 

barna með erfiðan lungnasjúkdóm. Sterameðferð í æð hafði meiri áhrif til lækkunar á súrefnisþörf 

en úðameðferð og varð súrefnisþörf barnanna sem fengu stera í æð lægri en súrefnisþörf 

viðmiðanna í þeim hópi nokkrum dögum eftir upphaf meðferðar. Börnin í úðahópnum voru hins 

vegar alla dagana 14 með meiri súrefnisþörf en viðmiðin.  

 Áhrif af sterameðferð í æð á súrefnisþörf komu einnig fyrr fram en áhrifin af sterameðferð á 

úðaformi. Strax á fyrsta degi eftir upphaf sterameðferðar í æð sást mjög brött kúrva sem sýndi 

lækkun á súrefnisþörf barnanna og hélt súrefnisþörf þeirra áfram að lækka mjög mikið fyrstu þrjá 

dagana eftir upphaf meðferðarinnar. Súrefnisþörf þeirra barna sem fengu sterameðferð á úðaformi 

lækkaði frekar jafnt og þétt og sást engin skyndileg lækkun í upphafi ólíkt kúrvunni sem við sáum 

fyrir börnin sem fengu stera í æð. Mesta lækkunin í súrefnisþörf barna sem fengu stera á úðaformi 

milli tveggja stakra daga var á milli daga tvö og þrjú á meðan lækkunin var mest milli upphafsdags 

meðferðar og dags eitt fyrir börnin sem fengu sterameðferð í æð. 

 Áhugavert var að súrefnisþörf barnanna sem fengu stera í æð jókst aftur á dögum 10 og 14 

en slík hækkun sást ekki hjá börnum sem fengu stera á úðaformi. Skýringin á því er líklega sú að á 

meðan meðallengd meðferðar á úðaformi voru rúmir 44 dagar voru börnin sem fengu stera í æð 

talsvert styttra á meðferð eða að meðaltali tæplega 13 daga. Sterameðferð í báðum hópum var 

tröppuð niður áður en henni var algjörlega hætt og því voru börnin sem voru á sterameðferð í æð 

langflest komin á mjög lága skammta af sterum á dögum 10 og 14 og sum jafnvel hætt á meðferð. 

Áhugavert væri að sjá hvort sambærileg hækkun í súrefnisþörf eigi sér stað síðar í meðferð barna 

sem fá stera á úðaformi.  

!
!
!
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4.2 Áhrif sterameðferðar á þörf fyrir öndunarvélarmeðferð 

Langflest barnanna sem fengu sterameðferð í æð voru á öndunarvél (82,6%) við upphaf 

sterameðferðar og var það marktækt hærra hlutfall en fjöldi barna á öndunarvél í bæði 

tilfellahópnum sem fékk stera á úðaformi (24,3%) og í báðum viðmiðunarhópunum (18,8% hjá 

viðmiðum fyrir stera í æð og 2,9% hjá viðmiðum fyrir stera á úðaformi).  

 Sterameðferð í æð virðist flýta fyrir því að börnin náist af öndunarvél og gætir áhrifanna 

tiltölulega fljótt eftir að meðferð hefst. Þrátt fyrir að langtum fleiri börn sem fengu sterameðferð í 

æð hafi verið á öndunarvél en viðmið við upphaf sterameðferðar var lítill sem enginn munur á 

fjölda barna á öndunarvél milli þessara hópa bæði 10 og 14 dögum eftir að meðferð hófst. Þessar 

niðurstöður eru í samræmi við erlendar rannsóknir sem flestar benda til þess að sterameðferð í æð 

flýti fyrir því að börnin losni af öndunarvél. (11, 17, 39, 40) 

   Einnig voru fleiri börn á öndunarvél í tilfellahóp sem fékk sterameðferð á úðaformi en 

viðmið en sá munur var þó ekki næstum jafnmikill og sást milli tilfella sem fengu stera í æð og 

þeirra viðmiða. Eftir upphaf úðameðferðar sást einnig fækkun barna sem voru á öndunarvél í 

tilfellahópnum og líkt og með börnin sem fengu stera í æð var lítill sem enginn munur milli tilfella 

og viðmiða á dögum 10 og 14 frá upphafi sterameðferðar. Þetta bendir til þess að sterameðferð á 

úðaformi flýti einnig fyrir því að börnin komist af öndunarvél en þó er erfitt að draga ályktanir hvað 

það varðar af þessari rannsókn vegna smæðar þýðisins. Betra væri að hafa stærra úrtak, með fleiri 

börnum á öndunarvél við upphaf meðferðar til að fá skýrari mynd af áhrifum sterameðferðar á 

úðaformi á þörf fyrir öndunarvélaraðstoð. 

!
!
4.3 Samanburður á börnum sem fengu sterameðferð í æð og sterameðferð á úðaformi 

Rannsóknin sýnir að þau börn sem fá stera í æð eru mikið veikari en börn í viðmiðunarhópi þegar 

meðferðin hefst og þau eru einnig mikið veikari en börnin sem fá sterameðferð á úðaformi eru þegar 

þeirra meðferð hefst. Þetta má sjá á því að súrefnisþörf barnanna sem fá sterameðferð í æð er mikið 

hærri en súrefnisþörf viðmiða og barna sem fá stera á úðaformi á upphafsdegi meðferðar. Einnig 

sést marktækt meiri aukning í súrefnisþörf barnanna sem fá stera í æð frá því fimm dögum fyrir 

upphaf meðferðar og þar til meðferðin hefst miðað við bæði viðmið og börn sem fá úðameðferð. 

Það sýnir okkur að börnunum í hópnum sem fá sterameðferð í æð er að hraka mikið á tímabilinu 

þegar ákveðið er að gefa þeim stera í æð en það sama er ekki að sjá hjá börnum þar sem slík 

ákvörðun er ekki tekin. Súrefnisþörf barnanna sem fá sterameðferð á úðaformi hækkar einnig á 
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tímabilinu fyrir upphaf meðferðar en sú aukning er ekki nálægt því að vera jafnmikil og hún er hjá 

börnunum sem fá stera í æð. 

 Fjöldi barna á öndunarvél við upphaf meðferðartímabils gefur einnig nokkuð skýra mynd af 

því hversu misveik börnin eru milli hópa. Eins og fram hefur komið eru mun fleiri börn á 

öndunarvél við upphaf meðferðar í hópnum sem fær sterameðferð í æð miðað við hina hópana.  

Öndunarvélameðferðin getur verið skemmandi fyrir lungun og mikilvægt er að ná þeim sem fyrst af 

öndunarvélinni til að koma í veg fyrir enn meiri lungnaskaða.  

 Bendir allt ofantalið til þess að þau börn sem ákveðið er að gefa sterameðferð í æð séu 

langveikustu börnin sem dvelja á vökudeildinni og gefur það ákveðna vísbendingu um það að ekki 

sé verið að gefa sterameðferð í æð nema nauðsyn sé talin til. 

!
!
4.4 Áhrif sterameðferðar á líkur á langvinnum lungnasjúkdómi 

Ekki virðist sem sterameðferð í æð né á úðaformi dragi úr líkum á þörf barnanna fyrir súrefnisgjöf 

við 36 vikna meðgöngualdur og því eru börnin ekki ólíklegri en ella til að fá langvinnan 

lungnasjúkdóm. Börnin sem fengu sterameðferð í æð voru mjög marktækt lengur með þörf fyrir 

aukasúrefni en viðmiðin og hlutu fyrir vikið mun fleiri greininguna CLD. Trúlega skýrist þetta fyrst 

og fremst af því að börnin sem fengu sterameðferð voru veikari en viðmiðin, einkum þau sem fengu 

stera í æð, og því í umtalsvert meiri hættu á að þróa með sér langvinnan lugnasjúkdóm. Er þýði 

okkar rannsóknar að þessu leyti til mjög líkt þýði fyrrnefndrar Minidex rannsóknar og sýndu 

niðurstöður hennar einmitt fram á að sterameðferðin í þeim skömmtum sem notaðir voru í þeirri 

rannsókn drógu ekki úr tíðni CLD hjá þeim börnum sem fengu sterameðferð miðað við viðmið. (39) 

 Það að rannsóknin sýni ekki fram á að sterameðferð í æð dragi úr líkum á langvinnum 

lungnasjúkdómi dregur þó ekki úr mikilvægi þessarar meðferðar. Helsta markmið sterameðferðar í 

æð er ekki að koma í veg fyrir langvinnan lungnasjúkdóm hjá fyrirburum heldur að bæta heilsu 

þeirra og lífslíkur, minnka súrefnisþörf og fyrst og fremst ná þeim af öndunarvél og koma þannig í 

veg fyrir enn frekari lugnaskemmdir en hugsanlega hafa orðið vegna langvarandi 

öndunarvélarmeðferðar. 

!
!
!
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4.5 Hugsanlegar aukaverkanir af sterameðferð 

Athyglisvert er að eini marktæki munurinn sem sást á hugsanlegum aukaverkunum af sterameðferð 

í æð var minni þyngdaraukning á tímabilinu frá því meðferð hófst og þar til 14 dögum eftir upphaf 

meðferðar hjá tilfellum sem fengu stera í æð en viðmiðum. Hins vegar var ekki marktækur munur á 

þyngd við lok meðferðar, við 35 vikna meðgöngualdur eða við 40 vikna meðgöngualdur og bendir 

það til þess að vaxtarskerðingin sé eingöngu skammtímaaukaverkun. Áhugavert væri að bera saman 

stærðir þessara barna síðar á lífsleiðinni, til dæmis við 6 ára aldur, til að sjá hvort þá sé munur á 

stærð þeirra sem fengu stera í æð og viðmiða.  

 Mögulegt er að minni þyngdaraukning barna sem fengu stera í æð á tímabilinu eftir upphaf 

meðferðar stafi af því hve veik þau voru frekar en að það sé aukaverkun af sterameðferðinni. Eins 

og fram hefur komið voru börnin sem fengu stera í æð mun veikari en viðmiðin við upphaf 

meðferðar og stóran hluta meðferðartímans. Það er þekkt að mikil veikindi hjá börnum geta dregið 

úr þyngdaraukningu þeirra og því má vel vera að sterarnir beri aðeins ábyrgð á hluta af muninum í 

þyngdaraukningu milli hópanna eða hafi jafnvel ekki neikvæð áhrif á þyngdaraukningu barnanna. 

Þetta væri mjög áhugavert að skoða frekar og mætti þá bera þyngdaraukningu barnanna sem fá stera 

í æð viku fyrir meðferð saman við þyngdaraukningu þeirra viku eftir að meðferð hefst. Niðurstöður 

þess samanburðar gætu gefið nokkra vísbendingu um það hvort um aukaverkun af sterameðferðinni 

sé að ræða eða ekki. 

 Enginn marktækur munur var á tíðni hugsanlegra aukaverkana milli barna sem fengu 

sterameðferð á úðaformi og viðmiða þeirra. Það samræmist erlendum rannsóknum sem hafa margar 

fengið svipaðar niðurstöður. (41, 42) 

 Áhugavert þótti okkur að ekki var marktækur munur á tíðni heilablæðinga, PVL eða 

heilalömunar milli tilfella sem fengu sterameðferð í æð og viðmiða. Margar erlendar rannsóknir 

hafa sýnt fram á aukna tíðni heilalömunar í kjölfar sterameðferðar í æð. (14) Niðurstöður þessarar 

rannsóknar samræmast því ekki þeim erlendu rannsóknum en hinsvegar koma okkar niðurstöður 

heim og saman við niðurstöður fyrrnefndrar íslenskrar rannsóknar á heilalömun hérlendis sem sýndi 

ekki fram á að steragjöf eftir fæðingu væri áhættuþáttur fyrir heilalömun hjá fyrirburum hér á landi. 

(28) Ólíkar niðurstöður mismunandi rannsókna á fylgni milli sterameðferðar í æð hjá fyrirburum og 

aukinnar tíðni heilalömunar gæti að hugsanlega skýrst af ólíkum skammtastærðum steranna milli 

rannsókna. Upphaflega voru notaðir mjög stórir skammtar af sterum og er slíkt víða enn gert og er 

mögulegt að ýmsar alvarlegar aukaverkanir séu skammtaháðar og því sé þessi fylgni milli 

sterameðferðar og tíðni heilalömunar ekki til staðar þegar lægri skammtar eru notaðir. Þetta er í 
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samræmi við niðurstöður okkar rannsóknar, þar sem minni skammtar af sterum voru notaðir þegar 

líða tók á rannsóknartímabilið. 

 Niðurstöður fyrrnefndrar Minidex rannsóknar á áhrifum mjög lágra skammta af 

dexamethasone (0,05 mg/kg/dag) á fyrirbura sýndi svipaðar niðurstöður og fengust í þessari 

rannsókn hvað aukaverkanir varðar. Eins og fram hefur komið samræmast þeir skammtar sem 

notaðir hafa verið á Íslandi síðustu ár frekar því sem flokkast sem lágir skammtar erlendis og eru 

þær skammtastærðir sem notaðar voru í rannsókninni frekar í takt við skammtastærðir Minidex 

rannsóknarinnar en margra annarra rannsókna. (39) 

!
!
4.6 Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 

Helsti kostur rannsóknarinnar er að öll börnin lágu á sömu deild og deildin er eina 

nýburagjörgæsludeildin á Íslandi þar sem börn með meðgöngulengd undir 34 vikum við fæðingu 

eru meðhöndluð, svo samræmi er milli meðferðar barna sem fædd eru á svipuðum tíma. Tilfellin í 

rannsókninni voru pöruð við viðmið á meðgöngulengd og fæðingarári og var enginn marktækur 

munur á helstu klínískt mikilvægu þáttum milli tilfella- og viðmiðahópa, hvorki fyrir sterameðferð í 

æð né á úðaformi.  

 Ekki tókst að para fyrir 16 börn sem höfðu meðalmeðgöngulengd 24 vikur og 3 daga 

(171,3±5,6 daga; miðgildi 171; spönn 164-182). Það skýrist af því að nær öll börn fædd eftir svo 

stutta meðgöngu fá stera annaðhvort í æð eða á úðaformi. Ekki tókst heldur að para fyrir öll börnin 

sem fengu stera í æð með viðmiðum sem ekki fengu úðastera. Möguleg áhrif þess að viðmið tíu 

barnanna sem fengu sterameðferð í æð fengu úðastera eru tvíþætt. Annars vegar gæti verið meiri 

munur á breytingu í súrefnisþörf milli tilfella og viðmiða, en verður að telja hæpið að það hafi 

skekkt niðurstöðurnar mikið þar sem eingöngu þrjú af börnunum sem notuð voru sem viðmið höfðu 

fengið sína sterameðferð fyrir tímabilið sem þau voru notuð sem viðmið á. Hins vegar gæti það 

hugsanlega valdið vanmati á aukaverkunum af steragjöf í æð en þar sem rannsóknin sýndi fram á 

engan marktækan mun milli tilfella sem fengu stera á úðaformi og viðmiða þá teljum við þetta ekki 

valda skekkju hvað aukaverkanir af sterameðferð í æð varðar.  

 Veikleikar rannsóknarinnar eru að hún er afturskyggn og ekki fengust upplýsingar um öll 

börn sem fengu sterameðferð.  Ekki var könnuð næringarinntaka barnanna í rannsókninni en þær 

upplýsingar væru mikilvægar til að gefa skýrari mynd af muninum í þyngdaraukningu milli barna 

sem fengu sterameðferð í æð og viðmiða. 
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 Á tímabilinu sem skoðað var urðu miklar breytingar í meðferð fyrirbura. Bæði breyttust 

skammtastærðir steranna á tímabilinu og öndunaraðstoð er ekki sambærileg milli áranna í upphafi 

rannsóknar og nú undir lok rannsóknartímabilsins. 

!
!
4.7 Framhaldið 

Í framhaldi af þessari rannsókn er stefnt að því að stækka þýðið frekar og fá þá samanburð milli 

allra barna sem fengu sterameðferð á tímabilinu 1989-2014 og viðmiða. Þá ætlum við einnig að 

skoða næringarinntöku þessara barna á meðferðartímabilinu og bera saman þyngdaraukningu 

barnanna sem fá stera í æð fyrir upphaf meðferðar við þyngdaraukningu þeirra viku eftir að meðferð 

hófst. Von er til þess að það varpi skýrara ljósi á það hvort minni þyngdaraukning barna sem fá 

sterameðferð í æð miðað við viðmið á dögunum eftir upphaf sterameðferðar sé aukaverkun af 

meðferðinni eða orsakist frekar af miklum veikindum þeirra.  

 Einnig er stefnt að því að skoða frekari langtímaáhrif af sterameðferð eins og samanburð á 

þyngd barnanna sem fá sterameðferð miðað við viðmið á eldri árum. Auk þess væri áhugavert að 

skoða aðrar taugakerfistengdar hugsanlegar aukaverkanir á borð við þroskaskerðingu, ofvirkni og 

athyglisbrest.  

 Þá þætti okkur einnig áhugavert að gera samanburð milli barna sem fengu sterameðferð í æð 

eftir tímabilum og sjá hvort breytingar í bæði öndunaraðstoð og skammtastærðum steranna síðustu 

ár endurspeglist í mismunandi útkomum barnanna. Væri þá gaman að skoða bæði hvort kröftugri 

áhrif af sterunum sjáist hjá eldri börnunum og hvort þeim vegni betur lungnalega séð þegar til lengri 

tíma er litið. Einnig myndum við vilja bera saman aukaverkanir af sterunum milli eldri barnanna og 

þeirra sem eru fædd nær okkur í tíma í þeim tilgangi að athuga hvort sá grunur okkar standist að 

helstu alvarlegu aukaverkanir sem tengdar voru sterunum hafi verið að miklu eða öllu leyti 

skammtaháðar. 
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4.8 Lokaorð 

Af öllu ofantöldu er ljóst að sterameðferð í æð hefur mikil jákvæð áhrif á lungu fyrirbura með 

erfiðan lungnasjúkdóm. Bæði komast börnin fyrr af öndunarvél og súrefnisþörf þeirra lækkar mikið 

og hratt. Sterameðferð á úðaformi veldur einnig lækkun á súrefnisþörf barnanna en ekki er ljóst af 

þessari rannsókn hvort úðameðferð hafi áhrif á það að börnin losni fyrr af öndunarvél.  

 Rannsóknin svaraði ekki spurningunni um hvort sterameðferð fyrirbura dragi úr líkum á því 

að þau fái langvinnan lungnasjúkdóm. Af upplýsingum sem fengust í þessari rannsókn og úr 

svipuðum rannsóknum þykir okkur þó ólíklegt að meðferðin hafi þau áhrif fyrir þau börn sem 

meðferðin er notuð á í dag.  

  Af öllu ofantöldu ályktum við að sterameðferð í æð í þeim skömmtum sem hún er notuð í í 

dag sé mikilvæg meðferð og vel réttlætanleg í þeim tilfellum þar sem um er að ræða börn sem eru 

mjög veik, með mikla súrefnisþörf og erfitt er að ná af öndunarvél án þess að grípa til þess ráðs að 

gefa þeim stera.  
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5. Þakkarorð 

Fyrst og fremst þakka ég leiðbeinanda mínum, Þórði Þórkelssyni, fyrir ómetanlega aðstoð, kennslu 

og yfirlestur. Einnig þakka ég Elísabetu Árnadóttur, læknaritara, og öllu starfsfólki sjúkraskrársafns 

LSH í Vesturhlíð fyrir mikilvæga aðstoð við gagnasöfnun. Sara Huld Jónsdóttir, Kristbjörg 

Gunnarsdóttir og Þorbergur Gunnar fá þakkir fyrir myndaaðstoð. Ásgeir Haraldsson og 

föstudagshópurinn á Barnaspítala Hringsins fá þakkir fyrir mikla aðstoð, stuðning og góðar stundir. 

Söru Magneu Arnarsdóttur þakka ég fyrir rosalega mikla samveru, hvatningu og góð samtöl. Að 

lokum vil ég þakka mömmu fyrir endalausan stuðning og yfirlestur.  
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