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Ágrip  

Fyrirburar á Vökudeild Barnaspítala Hringsins 1996-2014 

Margrét Lilja Ægisdóttir1, Ýr Frisbæk1, Þóra Steingrímsdóttir1,2, Þórður Þórkelsson1,3 og 
Ragnheiður I. Bjarnadóttir2 

Læknadeild Háskóla Íslands1, kvennadeild Landspítalans2 og Barnaspítali Hringsins3 

Inngangur: Fyrirburafæðingar eru um 5-7% fæðinga á Íslandi.  Fyrirburar eru í aukinni hættu 

á öndunarfærakvillum, vanþroskuðu taugakerfi, sjónukvilla o.fl. Áhættan er í öfugu hlutfalli við 

meðgöngulengd.  Rekja má stóran hluta burðarmálsdauða og langtímasjúkleika nýbura til skammrar 

meðgöngulengdar.  Markmið rannsóknarinnar voru (1) að kanna hlutfall fyrirbura sem leggjast inn á 

vökudeild eftir meðgöngulengd, (2) að kanna hvort hlutfall fæðingarmáta hefur breyst á tímabilinu, (3) 

að kanna heilsufar mæðra og bera saman við viðmið, (4) að kanna ástand barna við fæðingu og hvort 

einhver breyting hefur átt sér stað á tímabilinu og (5) áhrif stera á fyrirbura. 

Efniviður og aðferðir: Rannsóknin var afturskyggn og náði til allra fyrirbura sem lögðust inn á 

Vökudeild Barnaspítala Hringsins (VBH) 1996-2014 og voru einburar, 1766 börn. Upplýsingar um 

móður, meðgöngu og fæðingu fengust úr Fæðingarskrá Landlæknis.  Upplýsingar um steragjöf, fjölda 

legudaga og sjúkdómsgreiningar fyrirbura fengust úr nýburagagnagrunni VBH.  Viðmiðunarhópur var 

fenginn með því að velja næstu þrjár fullburðafæðingar á eftir hverju tilfelli fyrirburafæðingar.   

Niðurstöður:  Af 1766 fyrirburum fæddust 102 (5,8%) við 220-276 vikna meðgöngu, 273 

(15,5%) við 280-316 vikna meðgöngu, 355 (20,1%) við 320-336 vikna meðgöngu og 1037 (58,7%) við 

340-366 vikna meðgöngu. Rannsóknartímabilinu var skipt í fjögur tímabil og þau borin saman.  

Marktækur munur var á hlutfalli fæðingarmáta (p=0,02).  Valkeisurum fækkaði marktækt.  Ekki reyndist 

vera marktækur munur á hlutfalli fæðinga af völdum læknis (e.iatrogen).  Í samanburði á heilsufari 

mæðra fyrirbura og viðmiða voru sérstaklega 3 þættir sem juku líkur á fyrirburafæðingu. 

Fyrirmálsrofnun himna (e.PPROM) (GH=8,3, ÖB=7,1-9,9), meðgöngueitrun (e. preeclampsia) 

(GH=9,2, ÖB=7,5-11,2) og aukið legvatn (e.polyhydramnios) (GH=4,1, ÖB=2,7-6,1).  Af fyrirburunum 

voru 1048 (61,7%) með gulu, 83 (4,9%) í fæðingarþyngd<1000g, 337 (19,8%) með RDS og 269 

(15,9%) með blóðsýkingu.  Samanburður á ástand fyrirbura og fullburða viðmiða var gerður með 

Apgar stigun.  Fyrirburar höfðu marktækt lægri Apgar stig (p<0,001).  Þegar hlutfall steragjafar var 

kannað var marktækur munur (p=0,02) milli tímabila, þar sem hlutfallið jókst.  Ekki var marktækur 

munur á hlutfalli RDS eða BPD hjá fyrirburum sem fengu stera og þeim sem ekki fengu stera.  

Ályktanir: Valkeisurum fækkaði á tímabilinu en ekki var breyting á hlutfalli iatrogen fæðinga, 

sem er ekki það sem búist var við í upphafi rannsóknar. Áhættuþættir fyrir fyrirburafæðingu eru m.a. 

PPROM, preeclampsia og aukið legvatn. Niðurstöður gefa til kynna að steragjöf hafi ekki áhrif á 

nýgengi RDS sem er á skjön við fyrri rannsóknir, hugsanleg skýring er vöntun upplýsinga.  
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1 Inngangur  

1.1 Fyrirburafæðing 

Fyrirburafæðing er skilgreind sem fæðing barns fyrir 37 vikna meðgöngulengd (1).  

Fyrirburafæðingum er skipt eftir meðgöngulengd: fæðing sem á sér stað milli 22 og 28 vikna (e. 

extreme prematurity), milli 28 og 32 vikna (e. severe prematurity), milli 32 og 34 vikna (e. moderate 

prematurity) og milli 34 og 37 vikna (e. near term) (2).  Helstu orsakir fyrirburafæðinga eru 

snemmtilkomnar fæðingarhríðir án rofnun fósturhimna, snemmtilkomnar fæðingarhríðir þar sem 

fósturhimnur eru rofnar eða fyrirmálsrofnun himna (e. preterm premature rupture of membranes, 

PPROM) og fyrirburafæðing af völdum læknis (e. iatrogen) með gangsetningu eða valkeisaraskurði 

vegna ástands móður eða barns (3, 4).  

Á Íslandi eru fyrirburafæðingar um 5-7% fæðinga en um 7-12% á heimsvísu (3, 5-7). Lifun 

fyrirbura hefur aukist verulega á undanförnum árum og áratugum.  Þrátt fyrir aukna lifnun er hægt er 

að rekja um 75% burðarmálsdauða og meira en helming langtímasjúkleika nýbura (e. perinatal 

mortality og morbity) til skammrar meðgöngulengdar við fæðingu (3, 8).  

1.2 Snemmkomnar fæðingarhríðir án rofnunar himna 

Snemmkomnar fæðingarhríðir (e. preterm labour) eru skilgreindar sem reglulegir 

legsamdrættir ásamt leghálsbreytingum fyrir 37 vikna meðgöngu.  Meinafræði snemmkominna 

fæðingarhríða er ekki vel þekkt.  Hugsanlega er um að ræða snemmbúna virkjun á eðlilegu 

fæðingarferli eða afleiðingu sjúklegs ástands (3).  Hugsanlegar skýringar snemmkominna 

fæðingarhríða eru meðal annars sýkingar eða bólgur, fylgjusjúkdómar sem valda blóðþurrð eða 

blæðingu og því þani á legi.  Þekktir áhættuþættir eru meðal annars fyrri fyrirburafæðing, hár og lágur 

líkamsþyngdarstuðull (LÞS, BMI), hár og lágur aldur móður, reykingar, andlegt álag á móður, 

fjölburameðganga og einnig er fyrirburatíðni hærri hjá konum af svörtum kynstofni en hvítum (3, 9, 10). 

 Auknar líkur eru á að fyrirburafæðing vegna snemmkominna fæðingarhríða endurtaki sig í 

næstu meðgöngu.  Verkunarháttur þessarar endurtekningar er ekki þekktur.  Þrautseigar eða 

endurteknar  sýkingar gætu skýrt endurteknar snemmkonar fæðingarhríðir (3, 11). 

1.3 Fyrirmálsrofnun himna 

Fyrirmálsrofnun himna (PPROM) er skilgreind sem rof á himnum fyrir 37 vikna meðgöngu. 

PPROM er skipt eftir meðgöngulengd: PPROM fyrir 25 vikur (e. early PPROM) og eftir 25 vikur (e. late 

PPROM).  Um þriðjung fyrirburafæðinga má rekja til PPROM (12).    Orsök himnurofs er margþætt. 

Sýking eða bólga í legi getur verið undanfari, bæði með og án einkenna, einnig fylgjulos, þan á legi, 

reykingar og leghálsbilun (e. cervical insufficiency).  Í fæstum tilvikum er þó hægt að greina orsök 

PPROM (3, 9, 10, 12). Himnurnar hindra venjulega að sýklar komst að fóstrinu.  Sýkingar eru þar af 

leiðandi algengur fylgikvilli PPROM og fyrirburafæðing afleiðing þeirra (3).  

Í rannsókn Morris et al var skoðað hvort gangsetning sem fyrst eftir PPROM hjá konum 

gengnum 34v-36v6d minnki líkur á sýkingum hjá nýburunum án þess að auka annan sjúkleika.  
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Konurnar höfðu ekki merki um sýkingar.  Þetta var slembirannsókn með tveimur hópum, gangsetning 

flótlega eftir PPROM eða beðið eftir sjálkrafa fæðingarhríðum.  Ekki reyndist munur á blóðsýkingum 

hjá nýburunum á milli hópanna tveggja. Nýburar í gangsetningarhópnum voru líklegri til að þróa með 

sér RDS, voru líklegri til þess að þurfa öndunaraðstoð og vörðu lengri tíma á vökudeild.  Þegar 

útkomur kvennanna voru skoðaðar voru konur í seinni hópnum í meiri hættu á blæðingum fyrir og á 

meðan á fæðingu stóð, hita í fæðingu og notkun sýklalyfja eftir fæðingu og lengri spítalainnlögn en í 

minni hættu á keisaraskurði.  Þegar niðurstöðurnar eru skoðaðar í heild má draga þær ályktanir að 

viðeigandi meðferð í þessum hópi sé að bíða eftir sjálfkrafa fæðingarhríðum með viðeigandi eftirliti 

með móður og barni svo fremi að ekki séu merki um sýkingu eða barn í annarri hættu (13).  Þegar 

PPROM á sér stað fyrir 34 vikur meðgöngu hefur verið sýnt fram á að meðgöngulengd við fæðingu 

hefur meiri áhrif á útkomu fyrirburans við fæðingu en sýkingar í líknarbelgsholi og því ætti að bíða eftir 

sjálfkrafa fæðingarhríðum með viðeigandi eftirliti (14).  Tíminn sem líður á milli PPROM og fæðingar er 

í öfugu hlutfalli við meðgöngulengd þegar PPROM á sér stað (12).   

1.4 Fyrirburafæðingar af völdum læknis 

Fyrirburafæðing af völdum læknis (e.iatrogen) er skilgreind sem gangsett fæðing eða 

valkeisaraskurður fyrir 37 vikna meðgöngu og er u.þ.b. 20% fyrirburafæðinga (5-7).  Í vestrænum 

ríkjum hefur fyrirburafæðingum fjölgað á seinustu árum og má rekja aukninguna til iatrogen fæðinga 

(15). Iatrogen fæðing er til þess að enda meðgöngu vegna alvarlegrar áhættu fyrir móður eða barn.  

Hægt er að flokka orsakir iatrogen fæðinga í 3 megin hópa. Í fyrsta lagi eru það blóðþurrðarsjúkdómar 

í fylgju (e. ishcemic placental diseases) en til þeirra telst meðgöngueitrun (e. pre-eclampsia), 

vaxtarskerðing fósturs, fylgjurof og álag á fóstur (e. fetal stress). Þessir sjúkdómar orsaka um 43% 

allra iatrogen fæðinga.  Í öðru lagi eru það fósturgallar (e. fetal anomalies) sem orsaka tæplega 13% 

iatrogen fæðinga og í þriðja lagi fyrirsæt fylgja (e. placenta previa) sem orsaka tæplega 6% iatrogen 

fæðinga.  Aðrar orsakir eru óútskýrðar blæðingar úr leggöngum, meðgöngusykursýki, nýrnasjúkdómar, 

o.fl. (16).  

Þegar fyrri meðganga endar með iatrogen fyrirburafæðingu er aukin hætta á iatrogen fæðingu 

í næstu meðgöngu.  Ekki er nákvæmlega vitað hvað veldur þessari endurtekningu en hægt er að 

skýra að hluta til með því að undirliggjandi sjúkdómar móður sem valda iatrogen fæðingu er oftast 

viðvarandi á milli meðganga. Með aukinni meðgöngulengd fyrri fæðingar minnkar áhættan (3, 11, 17).     

1.5 Áhættuþættir  

Þekktir áhættuþættir eru sem áður segir, m.a. hár og lágur líkamsþyngdarstuðull (LÞS, BMI), 

hár og lágur aldur móður, reykingar, andlegt álag á móður, fjölburameðganga og einnig er 

fyrirburatíðni hærri hjá konum af svörtum kynstofni en hvítum (3, 9, 10). 

Mæður með háan LÞS eru í aukinni hættu á fyrirburafæðingu vegna fyrirmálsrofnunar himna 

og af iatrogen ástæðum.  Mörg offitu tengd vandamál fylgja háum LÞS eins og sykursýki og 

háþrýstingur og iatrogen fyrirburafæðing verður frekar vegna þessara þátta en offitunnar sjálfrar.  Hins 

vegar er hár LÞS sjálfstæður áhættuþáttur fyrirburafæðingar vegna fyrirmálsrofnunar himna (18). 
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Mæður með lágan LÞS eru í aukinni hættu á snemmtilkomnum fæðingarhríðum án fyrirmálsrofnunar 

himna (19).      

Lágur aldur móður hefur verið tengdur við fyrirburafæðingar og léttbura.  Verri félagsleg staða 

eykur þau áhrif.  Samt sem áður eru tengslin enn til staðar þegar leiðrétt er fyrir félagslegri stöðu (20, 

21).  Mæður 45 ára og eldri eru í aukinni hættu á fyrirburafæðingu.  Orsakir þessarar auknu hættu 

gætu verið að þær eru líklegri til að hafa meðgönguháþrýsting, sykursýki og líklegri til að fara í 

keisaraskurð.  Börn þessara mæðra eru í aukinni hættu á að fæðast létt og að deyja burðarmálsdauða 

(22, 23).  Ekki er samræmi í niðurstöðum rannsókna um hvort mæður á aldrinum 34-44 séu í aukinni 

áhættu á fyrirburafæðingu (22-24).  

Óljóst er með hvaða verkunarhætti reykingar valda fyrirburafæðingum.  Samt sem áður eru 

tengslin sterk.  Mögulegir verkunarhættir eru æðaþrengingar vegna nikótíns og súrefnisskortur fósturs 

vegna kolmónoxíðs (9). 

Konur sem upplifa andlegt álag á meðgöngu eru líklegri til þess að eignast fyrirbura.  Dæmi 

andlegs álags eru streituvaldandi viðburðir, almennur kvíði og þunglyndi, kvíði tengdur meðgöngunni 

o.fl.  Hærri tíðni fyrirburafæðinga hjá konum af svörtum kynstofni hefur einnig verið tengd við andlegt 

álag sem fylgir að tilheyra minnihlutahóp.  Aukin bólguviðbrögð og aukning bólguvísa í blóði er talin 

geta verið skýring á áhrifum andlegs álags á meðgöngu (10).  

Fjölburameðganga eykur áhættu fyrirburafæðingar töluvert og eru fjölburafæðingar um 15-

20% fyrirburafæðinga.  Áhættan eykst í réttu hlutfalli við fjölda barna (3).  Þan á legi getur aukið 

samdrætti í leginu og aukið tjáningu á oxytocin viðtökum (25).    

1.6 Heilsufar og afdrif fyrirburanna 

Á síðustu mánuðum meðgöngu á sér stað mikil þroskun og getur það því haft afleiðingar í för 

með sér að fæðast fyrir tíman.  Fyrirburar eru í aukinni hættu á öndunarfærakvillum, sjónukvillum, 

heilablæðingu o.fl. (6,9).  

1.6.1 Öndunarfæri  

1.6.1.1 Respiratory Disstress 

 Algengasta dánarorsök fyrirbura er respiratory distress syndrome (RDS), bráður sjúkdómur 

sem tengja má við vanþroskuð lungu og sérstaklega vöntun á lungnablöðruseyti.  Lungnablöðruseyti 

er framleitt af alveolarfrumum af gerð 2 og er nauðsynlegt til þess að lækka yfirborðsspennu í 

lungnablöðrum sem kemur í veg fyrir að þær falli saman við útöndun.  Nýgengi og alvarleiki RDS er í 

öfugu hlutfalli við meðgöngulengd.  Meðferð með sterum fyrir fæðingu hjá konum sem eru í hættu á 

fyrirburafæðingu hefur reynst áranguríkasta inngripið til þess að koma í veg fyrir RDS og minnka 

burðarmálsdauða og sjúkleika nýbura.  Í þá meðferð eru valdir sykursterar sem komast yfir fylgjuna.  

Þeir koma af stað þroskunarferli sem leiðir til losunar á surfactant í alveoli fósturlungans (8). 

1.6.1.2 Bronchopulmonary dysplasia (BPD) 

Á meðal mestu fyrirburanna er lungnavanþroski mikið vandamál og þarf stór hluti á 

öndunaraðstoð að halda.  Meðferðir sem hraða lungnaþroska og hjálpa til við að viðhalda 
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nægjanlegum loftskiptum hefur reynst vel fyrir flesta fyrirbura en mestu fyrirburarnir eru í aukinni hættu 

á að þróa með sér BPD (26).  BPD einkennist af skertri myndun alveoli, ófullnægandi vexti og viðgerð 

lungavefsins sem leiðir af sér óeðlilega æðamyndun í lungum.  Áhættuþættir BPD eru notkun á 

síblæstri (CPAP), súrefnisgjöf, patent ductus arteriosus (PDA), sýkingar og að fæðast fyrir tíman (27). 

1.6.2 Taugakerfið 

Algengasta gerð skemmda á taugakerfi fyrirbura er periventricular leukomalacia (PVL), sem er 

samheiti yfir skemmdir á hvíta efni heilans.  PVL skiptist í tvennt, annars vegar staðbundin necrosa á 

öllum frumum og hins vegar dreifðari sértækari frumuskemmdir sem beinast að forvera fáhyrnufrumna 

(e. pre-oligodendrocytes). Flestar frumurnar verða fyrir óafturkræfum skemmdum og fara í necrosu.  

Frumurnar sem ekki fara í necrosu hefa skerta starfsemi og sérhæfa sig ekki frekar.  Þessar skemmdir 

á forverum fáhyrnufrumna hafa í för með sér að myndun taugaslíðurs (e. myelin) verður ekki 

fullnægjandi og þar af leiðandi minnkar hvíta efni heilans.  Hægt er að rekja skemmdirnar til þriggja 

þátta: blóðþurrðar í heila, bólgu eða sýkingar og viðkvæmni forvera fáhyrnufrumna.  Flest tilfelli af PVL 

eru fyrirburar sem fæðast fyrir 32 vikna meðgöngu en þá eru forvera fáhyrnufrumurnar viðkvæmastar 

(28).   

Fyrirburar hafa tilhneigingu til að þróa með sér blóðþurrð í heila vegna lélegs blóðflæðis, 

sérstaklega í hvíta efni heilans þar sem distal slagæðar í hvíta efni heilans eru vanþroskaðar.  

Blóðþurrðin getur einng stafað af lágum hlutþrýstingi koltvíoxíðs í blóði sem þrengir æðarnar í 

heilanum en það er afleiðing notkunar öndunarvélar vegna öndunarfærasjúkdóma fyrirburans (28).   

1.6.3 Augun  

Algenasta orsök blindu hjá börnum almennt er sjónukvilli fyrirbura (e. retinopathy of 

prematurity).  Sjúkdóminn má tengja við ofgnótt súrefnis í blóði og því getur hann verið fylgikvilli 

súrefnisnotkunar í meðferð öndunarfærasjúkdóma eins og RDS.  Aðaláhættuþættir eru því notkun 

súrefnis, stuttur meðgögngutími og lítil fæðingarþyngd.  Æðamyndun augans hefst við optic disc á 

fjórða mánuði meðgöngu og lýkur rétt fyrir fæðingu þegar æðarnar hafa vaxið í sjónu augans.  

Æðamyndunin í móðurkviði á sér stað við 70% mettun súrefnis og hlutþrýsting súrefnis 30mmHg.  

Þegar börn fæðast fyrir tímann hefur ekki orðið nægjanleg æðamyndun í sjónu auk þess sem hægist 

verulega á æðamyndun eða hún stöðvast alveg eftir fæðingu.  Ofgnótt súrefnis bæði í umhverfi og 

súrefnisgjöf eru talin orsök fyrir því að æðamyndun hægir á sér eða stöðvast.  Mettun súrefnis hækkar 

þá í 100% og hlutþrýstingur í 60-100mmHg.  Þegar nýburinn þroskast verður sjónan meira 

efnaskiptalega virk en vegna ófullnægjandi æðakerfis verður súrefnisþurrð í auganu.  Meðgöngulengd 

er í öfugu hlutfalli við stærð svæðis án æða í sjónu (29). 

1.6.4 Þarmadrepsbólga (e. necrotizing enterocolitis)   

Þarmadrepsbólga (ÞDB) er sjúkdómur fyrirbura og mjög léttra nýbura (e. very low birth weight 

infants).  Sjúkdómurinn einkennist af alvarlegri bólgu í þörmum og frumudauða (e. necrosis).  Um 7% 

nýbura með fæðingarþyngd 500-1500 g þróa með sér ÞDB (30).  Verulegur sjúkleiki, bæði til styttri og 

lengri tíma, og dauði er tengdur sjúkdómnum.  Meinmyndun einkennist af bólgu í þörmum sem getur 
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leitt til kerfisbundinnar bólgu, fjöllíffærabilun og dauða. Beraugnabreytingar eru þan á þörmum og 

blæðing í þörmum.  Þegar þarmarnir eru skoðaðir í smásjá sjást bólgumerki, bjúgur í slímhúð, 

endurnýjun í þekjulagi,  ofvöxtur baktería og gegndrægt blóðþurrðardrep (e.ischemic transmural 

necrosis). Talið er að meinmyndun ÞDB hafi margar orsakir; ber þar helst að nefna vanþroskun þarma 

og ójafnvægi í bakteríuflóru þarmanna.  Vanþroskun í þörmum lækkar þarmaþekjuþröskuld og veldur 

vanþroskaðri ónæmisvörn.  Bakteríuflóra þarmanna, sem hefur verið mótuð af þurrmjólkurgjöf, 

sýklalyfjum og keisaraskurði, lágur þarmaþekjuþröskuldur og vanþroskað ónæmiskerfi geta leitt til 

bólgu í þörmum og blóðsýkingar (e. sepsis).  Þrátt fyrir framfarir í meðferð hjá dýramódelum eru fáar 

meðferðarleiðir sem hafa leitt til betri útkomu nýbura með ÞDB (31). 
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2 Markmið 

Í þessari rannsókn verður leitast við að svara eftirfarandi spurningum um fyrirbura sem lagðir voru inn 

á Vökudeild Barnaspítala Hringsins 1996-2014: 

1. Hvert er hlutfall fyrirburanna af öllum fæddum nýburum, í flokkum fyrirbura eftir meðgöngulengd 

og kyni? 

2. Hefur fæðingarmáti fyrirburanna breyst á tímabilinu? 

3. Hvernig var heilsufar mæðranna á meðgöngu og má leiða getum að orsökum 

fyrirburafæðinganna? 

4. Hvernig var ástand fyrirburanna við fæðingu og á nýburaskeiði í hverjum 

meðgöngualdursflokki?  

5. Er munur á fyrirburum og fullburða börnum fæddum á sama tímabili? (samanburðarhópur)  

6. Hefur steragjöf til örvunar lungnaþroska áhrif á útkomu fyrirburanna? 
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3 Rannsóknaraðferðir og rannsóknargögn 

Rannsóknin er að hluta afturskyggn tilfella-viðmiðsrannsókn og að hluta lýsandi rannsókn.  

Skoðaðir voru fyrirburar (meðgöngulengd styttri en 37 vikur) sem lögðust inn á Vökudeild Barnaspítala 

Hringsins á tímabilinu 1.janúar 1996 til 31.desember 2014, og mæður þeirra. Fyrir hverja 

fyrirburafæðingu voru að mestu þrjú viðmið.  Næstu þrjár eðlilegar fæðingar á eftir fyrirburafæðingunni 

voru valdar sem viðmið. 

3.1 Gagnaöflun 

Kennitölulisti mæðra  var fenginn úr nýburagagnagrunni Vökudeildar Barnaspítala Hringsins 

(Vökuskrá).  Listinn var notaður til þess að sækja upplýsingar úr Fæðingarskrá Landlæknis.  

Upplýsingar sem fengust voru fæðingardagur barns, aldur móður, hæð, þyngd og LÞS við upphaf og í 

lok meðgöngu, meðgöngulengd skv. ómskoðum við 18.-20.viku, ICD-10 greiningar móður, kyn barns 

og Apgar við 1 og 5 mínútur.  Upplýsingar um steragjöf, fjölda legudaga og ICD-10 greiningar fyrirbura 

fengust úr Vökuskrá.   

Embætti Landlæknis hefur yfirumsjón með Fæðingarskránni og skráningu í hana. Skráin er 

staðsett á Kvennadeild Landspítala. Þar fer skráningin fram  og þar eru öll frumgögn geymd.  

Ragnheiður I. Bjarnadóttir, fæðinga- og kvensjúkdómalæknir er umsjónarlæknir 

Fæðingarskráningarinnar og ritstýrir árlegri skýrslu hennar (7). 

Helstu breytur sem skráðar voru skv. ICD-10 greiningum móður voru fæðingarmáti, gangsetning, 

PPROM, meðgöngueitrun, meðgönguháþrýstingur, sýkingar í þvag- og kynfærum, aukið 

legvatnsmagn (e. polyhydramnios), fylgjulos, fyrirsæt fylgja, sykursýki og blæðing á meðgöngu.  

Fæðingarmáti var flokkaður í fjóra hluta; eðlileg fæðing, áhaldafæðing, valkeisari og bráðakeisari.  

Iatrogen fæðingar voru skilgreindar sem gangsetning eða valkeisaraskurður.  Þegar árið 1996 er 

skoðað (Mynd 4) sést að engar eðlilegar fæðingar voru í gagnasafninu.  Af þeim 34 fæðingum sem 

teknar voru út vegna þess að fæðingarmáta vantaði (Mynd 1) voru 33 fæðingar frá árinu 1996.  Þegar 

marktækni var prófuð var árinu 1996 því sleppt.  

  Helstu breytur sem skráðar voru skv. ICD-10 greiningum fyrirburanna voru léttburi, gula, 

RDS, þarmadrepsbólga, blóðsýking o.fl.  Fyrirburum var skipt eftir meðgöngulengd, fyrirburar fæddir 

við 220-276 vikur (e. extreme prematurity), við 280-316 vikur (e. severe prematurity), við 320-336 vikur 

(e. moderate prematurity) og við 340-366 vikur (e. near term) (2).  Á stærstum hluta 

rannsóknartímabilsins var steragjöf miðuð við 34 vikur. Þegar áhrif stera á lungnaþroska var kannaður 

voru fyrirburar fæddir fyrir 34 vikna meðgöngulengd eingöngu skoðaðir.   

3.2 Tölfræði og úrvinnsla gagna 

Öll gögn voru skráð í Microsoft Excel 2013.  Úrvinnsla gagna var unnin í  tölfræðiforritinu R. 

Notuð voru t-próf og kí-kvaðrat próf.  Til að bera saman tímabil innan rannsóknartímabilsins var því 

skipt í fjóra hluta; 1996-1999 (TB1), 2000-2004 (TB2), 2005-2009 (TB3) og 2010-2014 (TB4).  

Tölfræðileg marktækni miðaðist við p<0,05 og öryggisbil (e.confidence interval) því 95%.   
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3.3 Leyfi 

Leyfi fyrir rannsókninni veittu Vísindasiðanefnd (leyfi nr. VSN-16-009) , framkvæmdastjóri 

lækninga á Landspítala Háskólasjúkrahúss og Embætti landlæknis (tilvisun 1602160).  Leyfin má sjá í 

fylgiskjölum 1-3. 

.    

 

.   
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4 Niðurstöður 

Upphaflega fengust upplýsingar um 2840 fyrirbura.  Fjölburar, 1027 talsins (36,2%) voru teknir 

út, 915 (32,2%) tvíburar, 101 (3,6%) þríburi og 11(0,4%) þar sem ekki var vitað fjölda barna í 

meðgöngu.  Fæðingarmáta vantaði í 34 fyrirburafæðingum og voru þær teknar út.  Einnig voru teknar 

út sex fæðingar þar sem vantaði meðgöngulengd og sjö fæðingar þar sem meðgöngulengd var ≥37 

vikur.  Eftir stóðu 1766 fyrirburar og 5281 viðmið voru valin. 

 

Mynd 1: Rannsóknarþýði 
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4.1 Hlutfall fyrirbura á vökudeild   

Fyrsta rannsóknarspurning: “Hvert er hlutfall fyrirbura af öllum fæddum nýburum, í flokkum 

fyrirbura eftir meðgöngulengd og eftir kyni?”  Meðalhlutfall fyrirbura af fullburða fæddum börnum var 

2,1%.  Ekki var marktækur munur á hlutfalli fyrirbura af fullburða fæddum nýburum á tímabilinu 

(p=1,0).  

 

Mynd 2 :Hlutfall fyrirbura af fullburða fæddum nýburum. Lóðréttur ás stöplarits sýnir fjölda fæddra 
barna.  Láréttur ás sýnir fæðingarár.  Fyrir ofan stöplana má sjá hlutfall fyrirbura af fullburða 

fæddum nýburum.  Rautt hlutfall sýnir minnsta gildið en blátt hlutfall sýnir stærsta gildið 

 

 Tímabilinu var skipt í fernt og var marktækur munur á hlutfalli fyrirbura eftir meðgöngulengd á 

tímabilinu (p=0,02).  Þegar munurinn var skoðaður frekar var það hlutfall fæðinga fyrir 32 vikna 

meðgöngu sem hafði minnkað á tímabilinu.  Meðaltal hlutfalls fyrirbura sem fæddir voru fyrir 28 vikna 

meðgöngu (e. extreme prematurity) var 5,8%, meðaltal hlutfalls fyrirbura sem fæddir voru eftir 28 vikna 

en fyrir 32 vikna meðgöngu (e. severe prematurity) var 15,4%, meðaltal hlutfals fyrirbura sem fæddir 

voru eftir 32 vikna en fyrir 34 vikna meðgöngu (e. moderate prematurity) var 20,5%, meðaltal hlutfalls 

fyrirbura sem fæddir voru eftir 34 vikna en fyrir 37 vikna meðgögnu (e. near term) var 58,3%.  
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Mynd 3: Fyrirburar eftir meðgöngulengd. Lóðréttur ás stöplarits sýnir fjölda fyrirbura.  Láréttur ás 

stöpplarits sýnir fæðingarár. 

Í fyrirburahópnum voru stúlkur 802 (45,4%), drengir voru 962 (54,5%) og í tveimur tilfellum átti 

kyn ekki við.  Í viðmiðunarhóp voru 2598 stúlkur (49,2%), drengir voru 2681 (50,8%) og í tveimur 

tilvikum átti kyn ekki við.  Þegar kynjahlutfall var borið saman reyndust fyrirburar oftar vera drengir 

(p=0,006). 

4.2 Fæðingarmáti 

Önnur rannsóknarspurning: “Hefur fæðingarmáti fyrirburanna breyst á tímabilinu?” Svar:Já.  

Skoðaðar voru eðlilegar fæðingar, áhaldafæðingar, valkeisaraskurðir og bráðakeisaraskurðir einnig 

var kannað hvort hlutfall iatrogen fæðinga hafi breyst.  

4.2.1 Fæðingarmáti 1997-2014 

Af 1766 fyrirburafæðingum voru 860 (48,7%) eðlilegar fæðingar, 66 (3,7%) áhaldafæðingar, 

144 (8,2%) valkeisaraskurðir og 696 (39,4%) bráðakeisaraskurðir.  Viðmiðsfæðingar þar sem 

fæðingarmáti var þekktur voru 5216.  Eðlilegar fæðingar voru 4108 (78,8%), 375 (7,2%) 

áhaldafæðingar, 300 (5,8%) valkeisaraskurðir og 433 (8,3%) bráðakeisaraskurðir.  

Þegar TB1-4 að frátöldu árinu 1996 var borið saman fékkst marktækur munur á hlutfalli 

fæðingarmáta (p=0,02).   Þegar hver fæðingarmáti fyrir sig var skoðaður reyndist einungis marktæk 

breyting á valkeisaraskurðum (p=0,004), þar sem þeim fækkaði á milli tímabila.  Fæðingarmáti 

fullburða viðmiða breyttist ekki á tímabilinu,(p=0,27).    
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Mynd 4: Fæðingarmáti fyrirbura á 19 ára tímabili. Lóðréttur ás stöplarits sýnir fjölda fyrirbura.  
Láréttur ás sýnir fæðingarár. 

4.2.2 Iatrogen fæðingar 

Þegar TB1-TB4 að frátöldu árinu 1996 var borið saman fékkst ekki marktækur munur á hlutfalli 

iatrogen fæðinga (p=0,25). Iatrogen fæðingar voru skilgreindar sem valkeisaraskurður eða 

gangsetning. Þar sem marktæk fækkun var á valkeisaraskurðum voru gangsetningar skoðaðar frekar 

og reyndist þeim hafa fjölgað (p<0,001).    

 

Mynd 5: Hlutfall iatrogen fæðinga. Lóðréttur ás stöplarits sýnir fjölda fyrirbura.  Láréttur ás sýnir 
fæðingarár.   
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4.3 Heilsufar mæðra 

Þriðja rannsóknarspurning: “Hvernig var heilsufar mæðranna á meðgöngu og má leiða getum 

að orsökum fyrirburafæðinganna?” Mæður fyrirbura og viðmiða voru bornar saman m.t.t. ICD-10 

greininga og gagnlíkindahlutföll (GH) og öryggisbil (ÖB) voru fundinn.  Marktækur munur á mæðrum 

fyrirbura og mæðrum viðmiða fannst í öllum atriðum, sem könnuð voru; sjá töflu 1.  Einnig var kannað 

hvort marktækur munur væri á BMI og aldri mæðra en svo reyndist ekki vera.   

Tafla 1: Sjúkdómsgreiningar mæðra fyrirbura og fullburða viðmiða 

Sjúkdómsgreiningar Fullburar 

n=5281 

Fyrirburar  

n=1766 

GH ÖB(95%) 

PPROM 233 (4,4%) 492(27,9%) 8,3 7,1-9,9 

Preeclampsia 1458(2,7%) 363(20,6%) 9,2 7,5-11,2 

Meðgönguháþrýstingur 1358(2,6%) 72(4,1%) 1,6 1,2-2,2 

Sýkingar 93(1,8%) 88(5,0%) 2,9 2,2-3,9 

Aukið legvatn 43(0,8%) 57(3,2%) 4,1 2,7-6,1 

Fylgjulos 14(0,3%) 130(7,4%) 29,6 17,6-53,9 

Fyrirsæt fylgja 8(0,2%) 64(3,6%) 24,3 12,4-55,5 

Sykursýki 120(2,3%) 129(7,3%) 2,9 2,3-3,8 

Blæðing á meðgöngu 14(0,3%) 86(4,9%) 19,1 11,2-35,2 

 

4.4 Ástand fyrirburana  

Fjórða rannsóknarspurning: “Hvernig var ástand fyrirburanna við fæðingu og á nýburaskeiði í 

hverjum meðgöngualdursflokki?” Af 1766 fyrirburum fengust upplýsingar um steragjöf, legudaga og 

ICD-10 greiningar hjá 1698 (96,1%) fyrirburum.  Í töflu 2 eru tekin saman tilfelli sjúkdóma í hverjum 

meðgöngualdursflokki sem þóttu markverðastir, töfluna má einnig sjá í heild sinni í viðauka.  Tilfellum 

sjúkdóma sem hafa áhrif á lungu, RDS og BPD, fækkar með aukinni meðgöngulengd.  Hlutfall gulu 

minnkar umtalsvert eftir 34 vikur meðgöngu og sjónukvilli fyrirbura er algengastur hjá mestu 

fyrirburunum.      
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Tafla 2: Sjúkdómsgreiningar fyrirbura eftir meðgöngulengd 

Sjúkdómsgreiningar 220-276vikur 

n=102(%) 

280-316vikur 

n=273(%) 

320-336vikur 

n=354(%) 

340-

366vikur 

n=1037(%) 

Heild 

n=1698(%) 

Respiratory distress 74(72,5) 169(61,9) 124(35,0) 280(27,0) 647 (38,1) 

     Glærhimnusjd. 70(68,6) 115(42,1) 61(17,2) 91(8,8) 337(19,8) 

Gula 73(71,3) 214(78,4) 258(72,9) 503(48,5) 1048(61,7) 

Þarmadrepsbólga 3(2,9) 3(1,1) 1(0,3) 0 7(0,4) 

Blóðsýking 51(50,0) 83(30,4) 42(11,9) 94(9,1) 270(15,9) 

Heilablæðing 13(12,7) 26(9,5) 5(1,4) 15(1,4) 59(3,5) 

Sjónukvilli fyrirbura 21(20,6) 5(1,8) 1(0,3) 1(0,1) 28(1,6) 

BPD 41(40,2) 22(8,1) 1(0,3) 2(0,2) 66(3,9) 

PDA 38(37,3) 40(14,7) 12(3,4) 12(1,2) 102(6,0) 

Léttburar 84(82,4) 235(86,1) 275(77,7) 419(40,4) 1013(59,6) 

   <1000g 64(62,7) 16(5,9) 1(0,3) 2(0,2) 83(4,9) 

   <2500g 20(19,6) 219(80,2) 274(77,4) 417(40,2) 930 (54,7) 

 

Einnig var tímabilið skoðað og hvort einhver breyting hefði orðið á ástandi fyrirbura.  Í töflu 3 

eru tekin saman tilfelli sjúkdóma á hverju tímabili sem þóttu markverðastir, töfluna má einnig sjá í heild 

sinni í viðauka. 

Tafla 3: Sjúkdómsgreiningar fyrirbura eftir tímabilum 

Sjúkdómsgreiningar TB 1 

n=398(%) 

TB 2 

n=450(%) 

TB 3 

n=546(%) 

TB4 

n=372(%) 

Heildartímabilið 

n=1698(%) 

Respiratory distress 124(31,2) 151(33,6) 208(38,1) 164(44,1) 647 (38,1) 

     Glærhimnusjd. 92(23,1) 90(20,0) 94(17,2) 61(16,4) 337(19,8) 

     Oföndun 32(8,0) 60(13,3) 113(20,7) 103(27,7) 308(18,1) 

Blóðsýking 83(20,9) 83(18,4) 72(13,2) 32(8,6) 270(15,9) 

Heilablæðing 19(4,8) 20(4,4) 16(2,9) 4(1,1) 59(3,5) 

BPD 27(6,8) 14(3,1) 15(2,7) 10(2,7) 66(3,9) 

PDA 30(7,5) 28(6,2) 28(5,1) 16(4,3) 102(6,0) 

PVL 8(2,0) 4(0,9) 2(0,4) 1(0,3) 15(0,8) 

 

Miðgildi legudaga á vökudeild hjá fyrirburunum voru 15 dagar, með spönn 8-27 dagar.  Hæsta 

gildi legudaga var 228 dagar.  Miðgildi 1 mínútu Apgars hjá fyrirburum var 7 stig, með spönn 5-8 stig.  

Miðgildi 5 mínútna Apgars hjá fyrirburum var 8 stig, með spönn 7-9 stig.   
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4.5 Ástand fyrirbura og fullburða viðmiða 

Fimmta rannsóknarspurning: “Er munur á fyrirburum og fullburða börnum fæddum á sama 

tímabili (samanburðarhópur)?”  Svar: Já.  Ástand fyrirbura og fullburða viðmiða var borið saman með 

því að skoða hvort munur væri á hlutfalli fyrirbura og fullbura þegar Apgar stigum var skipt í þrjá flokka.  

Fyrirburar höfðu marktækt lægri 1 og 5 mínútna Apgar stig (p<0,001).  

Tafla 4: Apgar stig 1 mínútu eftir fæðingu hjá fullburum og fyrirburum 

Apgar stig 1 mínútu eftir fæðingu Fullburar 

n=5281(%) 

Fyrirburar 

N=1766 

p-gildi 

0-3 stig 157(3,0) 229(13,0) <0,001 

4-6 stig 667(12,6) 616(34,9) <0,001 

7-10 stig 4457(84,4) 921(52,2) <0,001 

 

Tafla 5: Apgar stig 5 mínútum eftir fæðingu hjá fullburum og fyrirburum 

 

Apgar stig 5 mínútum eftir fæðingu 

Fullburar 

n=5281(%) 

Fyrirburar 

N=1766 

p-gildi 

0-3 stig 6(0,1) 26(1,5) <0,001 

4-6 stig 109(2,1) 218(12,3) <0,001 

7-10 stig 5166(97,8) 1522(86,2) <0,001 

 

4.6 Steragjöf 

Sjötta rannsóknarspurning: “Hefur steragjöf til örvunar lungnaþroska áhrif á útkomu 

fyrirburanna?” Svar: Nei.  Af 1766 fyrirburum fengu 788 (44,6%) stera, 910 (51,5%) fengu ekki stera 

og í 68 (3,9%) tilvikum lágu upplýsingar ekki fyrir um steragjöf.  Þegar hlutfall steragjafar var kannað 

var marktækur munur (p<0,001) milli tímabila, TB1-TB4.  Steragjöf minnkaði frá TB1 til TB2 en jókst 

eftir það, þar sem hlutfall steragjafar á tímabili fjögur var 54,1%. 
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Mynd 6: Hlutfall steragjafar Lóðréttur ás stöplarits sýnir fjölda fyrirbura. Láréttur ás stöplarits sýnir 
fæðingarár skipt í 4 tímabil.  Prósentutölur ofan við bláu stöplana sýnir hlufall steragjafar á 
hverju tímabili. 

 

 Áhrif steragjafar á lungnaþroska voru könnuð með því að bera saman nýgengi RDS hjá 

þeim fyrirburum sem fengu stera og hjá þeim fyrirburum sem ekki fengu stera.  Af þeim fyrirburum sem 

fæddust fyrir 34 vikna meðgöngulengd fengu 551 (79,4%) stera en 143 (20,6%) ekki.  Af þeim 551 

fyrirburum sem fengu stera greindust 189 (34,3%) með RDS, en af þeim 143 sem ekki fengu stera 

greindust 57 (39,9%) með RDS.  Ekki reyndist vera marktækur munur (p=0,25) á nýgengi RDS hjá 

fyrirburum sem fengu stera annars vegar og hjá fyrirburum sem ekki fengu stera hins vegar.  Einng 

voru áhrif steragjafar á lungnaþroska könnuð sérstaklega hjá mestu fyrirburunum, ekki reyndist 

marktækur munur á nýgengi RDS (p=0,37).  BPD var skoðað með sama hætti og RDS, niðurstöður 

sýndu ekki marktækan mun.     

Tafla 6: Nýgegni RDS og steragjöf.   p-gildi fékkst með því að bera saman hlutfall RDS hjá 
fyrirburum sem fengu stera og fyrirburum sem ekki fengu stera.  

Meðgöngulengd Sterar 

RDS                    Án RDS 

Án Stera 

 RDS             Án RDS 

p-gildi 

<34 vikur, n=694 189 362 57 86 0,25 

<32 vikur, n=353 149 149 36 19 0,05 

<28 vikur, n=92 57 20 13 2 0,37 
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Tafla 7: Nýgegni BPD og steragjöfa.  p-gildi fékkst með því að bera saman hlutfall BPD hjá 
fyrirburum sem fengu stera og fyrirburum sem ekki fengu stera 

Meðgöngulengd Sterar 

BPD                    Án BPD 

Án Stera 

 BPD             Án BPD 

p-gildi 

<34 vikur, n=694 53 498 11 132 0,58 

<32 vikur, n=353 19 202 3 37 1 

<28 vikur, n=92 34 43 7 8 1 
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5 Umræða 

5.1 Hlutfall fyrirbura á vökudeild 

Hlutfall fyrirbura af fullburða fæddum börnum hélst stöðugt á rannsóknartímabilinu. Það er í 

samræmi við skýrslur fæðingarskrár (5-7) og sambærilegt við rannsóknir á Norðurlöndunum (32, 33).  

Þegar hlutfall fyrirbura eftir meðgöngulengd var skoðað sást að hlutfall fyrirbura sem fæddust fyrir 32 

vikur meðgöngu hefur minnkað á tímabilinu.  Í niðurstöðum meta-analysu með 345 gagnasöfnum frá 

41 landi voru fyrirburar fæddir fyrir 28 vikna meðgöngulengd 5,2%, fyrirburar fæddir eftir 28 vikna en 

fyrir 32 vikna meðgöngulengd 10,4% og fyrirburar sem fæddust eftir 32 vikna meðgöngulengd 84,3% 

(32).  Niðurstöður þessarar rannsóknar eru sambærilegar, þó er hlutfall fyrirbura sem fæddust eftir 28 

vikna en fyrir 32 vikna meðgöngu aðeins hærra í niðurstöðum þessarar rannsóknar eða 15,4%.     

5.2 Fæðingarmáti 

Niðurstöðurnar gefa til kynna að hlutfall valkeisaraskurða hafi minnkað á tímabilinu.  

Rannsóknir hafa sýnt fram á betri afdrif nýbura sem fæðast eftir 34 vikna meðgöngu í gegnum leggöng 

en þeirra nýbura sem fæðast með keisaraskurði.  Nýburar sem fæðast um leggöng eru í minni hættu á 

öndunarfærakvillum og að deyja burðarmálsdauða (34, 35).  Hins vegar eykst lifun mestu fyrirburanna 

ef þeir fæðast með keisaraskurði (36, 37).  Fækkun valkeisaraskurða er hugsanlega vegna þess að 

fæðingarlæknar er ekki eins viljugir nú eins og áður að framkvæma valkeisaraskurð eftir 34 vikna 

meðgöngu vegna jákvæðra áhrifa legganga fæðingar á öndunarfæri eða vegna þess að hlutfall 

fyrirbura sem fæðast fyrir 32 vikna meðgöngu hefur minnkað samkvæmt niðurstöðum 

rannsóknarinnar.  Hægt væri í framhaldi að skoða fæðingarmáta eftir meðgöngulengd til að komast að 

hvor skýringin vegur þyngra.       

5.3 Heilsufar mæðra  

PPROM, preeclampsia, meðgönguháþrýstingur, sýkingar í þvag- og kynfærum, aukið legvatn, 

fylgjulos, fyrirsæt fylgja, sykursýki og blæðing á meðgöngu auka líkur á fyrirburafæðingu margfalt.  

Þessar niðurstöður eru í samræmi við fyrri rannsóknir (16). Hægt er að rekja auknar líkur á 

fyrirburafæðingu vegna blóðþurrðarsjúkdóma í fylgju svo sem preeclampsiu og fylgjulos til iatrogen 

fæðinga (16).  

Ekki reyndist marktækur munur hvorki á LÞS né aldri mæðra fyrirbura og viðmiða.  Þessar 

niðurstöður eru ekki í samræmi við fyrri rannsóknir þar sem þessir þættir eru taldir til áhættuþátta (3, 4, 

20, 38).  Hugsanleg skýring fyrir ósamræmi niðurstaða um LÞS er að ekki var farið að skrá LÞS í 

fæðingarskrá fyrr en árið 2012.  Vöntun upplýsinga í rannsókninni gæti valdið ósamræmi við aðrar 

rannsóknir.   

5.4 Ástand fyrirbura 

Niðurstöður um ástand fyrirburanna eftir meðgöngualdursflokki sýna að tilfellum sjúkdóma 

fækkar almennt með aukinni meðgöngulengd. Tilfellum sjúkdóma sem hafa áhrif á lungu, RDS og 
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BPD, fækkar með aukinni meðgöngulengd, heilablæðing er mun algengari hjá fyrirburum fæddum fyrir 

32 vikna meðgöngulengd og sjónukvilli fyrirbura er algengastur hjá mestu fyrirburunum.    

Hlutfall RDS er mun hærra fyrir 32 vikna meðgöngu en eftir 32 vikna meðgöngu.  Þegar 

þroskunarferli lungna er kannað skýrist þessi munur.  RDS tengist helst vöntun á lungablöðruseyti, 

seytun hefst eftir 30 vikna meðgöngu en kerfið verður ekki fullþroska fyrr en eftir 32 vikna meðgöngu 

(26), þar af leiðandi er RDS algengara hjá fyrirburum fæddum fyrir 32 vikna meðgöngu. Hlutfall 

fyrirbura greindir með BPD sem fæddust fyrir 28 vikna meðgöngulengd var 40,2%, en fyrri rannsóknir 

sýna 35-45% hlutfall (2, 39) 

Niðurstöður sýna minna hlutfall heilablæðingar en birst hefur í erlendum rannsóknum.  Samt 

sem áður er dreifing tilfella eftir meðgöngulengd sambærileg, það er hlutfallið er hæst meðal fyrirbura 

sem fæðast fyrir 32 vikna meðgöngu (40, 41).   

 Af 28 tilfellum af sjónukvilla fyrirbura voru 21 tilfelli fyrir 28 vikna meðgöngulengd.  Helsti 

áhættuþáttur sjónukvilla fyrirbura er mjög stutt meðgöngulengd og lítil fæðingarþyngd. Um 20% mestu 

fyrirburanna greindust með sjónukvilla, þetta hlutfall er svipað í erlendum rannsóknum (42). 

5.5 Ástand fyrirbura og fullburða viðmiða 

Ástand fyrirbura og fullburða viðmiða var borið saman með því að nota Apgar stig.  Fullburða 

viðmið voru með marktækt hærri Apgar stig bæði einni mínútu og fimm mínútum eftir fæðingu.  Hins 

vegar er það umdeilt að nota Apgar stig sem mælikvarði á ástand barns við fæðingu í 

faraldsfræðilegum rannsóknum (43).  Apgar stig gefur einnig ekki eins góða mynd af ástandi fyrirbura 

eins og fullburða fæddum börnum (44).  Þar af leiðandi þyrfti að bera saman fleiri þætti til að fá betri 

sýn á mismuni milli fyrirbura og fullburða viðmiða.     

5.6 Steragjöf 

Samkvæmt niðurstöðunum hefur steragjöf ekki áhrif á nýgegni RDS og BPD. Þessar 

niðurstöður eru á skjön við fyrri rannsóknir. Meðferð með sterum fyrir fæðingu hjá konum sem eru í 

aukinni hættu á fyrirburafæðingu hefur reynst áranguríkasta inngripið til þess að koma í veg fyrir RDS 

og minnka burðarmálsdauða og sjúkleika nýbura án þess að hafa áhrif á útkomu mæðranna (8, 45).  

Árið 2015 birtist rannsókn í New England Journal of Medicine þar sem rannsakendur skoðuðu orsakir 

burðarmálsdauða hjá fyrirburum á árunum 2000-2011.  Þar kemur fram að tíðni burðarmálsdauða 

minnkaði á tímabilinu og að hægt væri að rekja meira en helming af lækkuninni til lægri tíðni dauða 

vegna RDS og bronchopulmonary dysplasiu (8).  Hugsanleg ástæða sem gæti skýrt afhverju sömu 

niðurstöður fengust ekki í þessari rannsókn er sú að eingöngu fengust upplýsingar í gagnasafninu um 

hvort konur fengu stera eða ekki.  Það lágu ekki fyrir upplýsingar um hvaða sterar voru gefnir, hversu 

oft þeir voru gefnir og hvenær þeir voru gefnir.  Tímasetning steragjafar er mikilvæg til þess að ná 

ákjósanlegum árangri af steragjöfinni. Rannsóknir hafa sýnt að til þess að sterarnir hafi áhrif þarf að 

gefa þá á ákveðnu tímabili, frá sjö dögum fyrir fæðingu til 24 klst. fyrir fæðingu (46).  Oft reynist erfitt 

að vera innan þessara tímamarka og mætti rekja það til flókinnar orsakakeðju fyrirburafæðingar, bæði 

sjálfkrafa og iatrogen.  Í rannsókn frá 2015 reyndist ákjósanleg tímasetning steragjafar einungist nást í 
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um 40% tilvika (47).  Til að geta fullyrt frekar með þessar niðurstöður þyrfti að safna frekari 

upplýsingum um steragjöfina.    

5.7 Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 

Helstu styrkleikar rannsóknar eru stærð gagnasafns og nákvæm skráning í gagnasafni að 

mestu leiti.  Veikleikar rannsóknar eru vöntun upplýsinga um fæðingarmáta frá 1996 og vöntun 

upplýsinga um steragjöf.  Einnig er vankantur rannsóknar að einungis var hægt að bera saman ástand 

fyrirbura og fullburða viðmiða með Apgar stigi þar sem upplýsingar um ICD-10 greiningar viðmiða lágu 

ekki fyrir. 

5.8 Framhaldið  

Í framhaldi af þessari rannsókn væri áhugavert að bera saman alla fyrirbura og fullburða 

viðmið.  Einnig væri hægt að bera saman fyrirbura og viðmið með fleiri þáttum sem gefa til kynna 

ástand nýbura.  Það væri einnig vert að kanna hve stór hluti steragjafar er gefinn á ákjósanlegum tíma 

og meðfram því áhrif steragjafar á RDS og BPD.   

5.9 Lokaorð 

Rannsóknin gaf betri innsýn á þennan hóp fyrirbura á Íslandi.  Ályktanir sem við getum dregið 

eru þær að hlutfall fyrirbura á vökudeild hefur haldist stöðugt, hlutfall mestu fyrirburana hefur minnkað, 

slæmt heilsufar mæðra á meðgöngu auka líkur fyrirburafæðingar, Apgar stig eykst með 

meðgöngulengd og steragjöf hefur aukist. 
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Tafla A: Sjúkdómsgreiningar fyrirbura eftir meðgöngulengd 

Sjúkdómsgreiningar 220-276vikur 

n=102(%) 

280-316vikur 

n=273(%) 

320-

336vikur 

n=354(%) 

340-

366vikur 

n=1037(%) 

Heild 

n=1698(%) 

Respiratory distress 74(72,5) 169(61,9) 124(35,0) 280(27,0) 647 (38,1) 

     Glærhimnusjd. 70(68,6) 115(42,1) 61(17,2) 91(8,8) 337(19,8) 

     Oföndun 4(3,9) 54(19,8) 62(17,5) 188(18,1) 308(18,1) 

     Annað 0 0 1(0,3) 1(0,1) 2(0,1) 

Gula 73(71,3) 214(78,4) 258(72,9) 503(48,5) 1048(61,7) 

Súrefnisskortur 5(4,9) 8(2,9) 10(2,8) 36(3,5) 59(3,5) 

Þarmadrepsbólga 3(2,9) 3(1,1) 1(0,3) 0 7(0,4) 

Blóðsýking 51(50,0) 83(30,4) 42(11,9) 94(9,1) 270(15,9) 

Heilablæðing 13(12,7) 26(9,5) 5(1,4) 15(1,4) 59(3,5) 

    Gráða 1-2 8(7,8) 22(8,1) 4(1,1) 8(0,8) 42(2,5) 

    Gráða 3-4 4(3,9) 4(1,5) 0 2(0,2) 10(0,6) 

    Annað 1(1,0) 0 1(0,3) 5(0,5) 7(0,4) 

Sjónukvilli fyrirbura 21(20,6) 5(1,8) 1(0,3) 1(0,1) 28(1,6) 

Lungnabólga  6(5,9) 4(1,5) 9(2,5) 11(1,1) 30(1,8) 

Samfall á lunga 7(6,9) 12(4,4) 6(1,7) 12(1,2) 37(2,2) 

BPD 41(40,2) 22(8,1) 1(0,3) 2(0,2) 66(3,9) 

Empysema 4(3,9) 2(0,7) 0 1(0,1) 7(0,4) 

PDA 38(37,3) 40(14,7) 12(3,4) 12(1,2) 102(6,0) 

PVL 4(2,9) 5(1,8) 4(1,1) 2(0,2) 15(0,8) 

Léttburar 84(82,4) 235(86,1) 275(77,7) 419(40,4) 1013(59,6) 

   <1000g 64(62,7) 16(5,9) 1(0,3) 2(0,2) 83(4,9) 

   <2500g 20(19,6) 219(80,2) 274(77,4) 417(40,2) 930 (54,7) 
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Tafla B: Sjúkdómsgreiningar fyrirbura efir tímabilum  

Sjúkdómsgreiningar TB 1 

n=398(%) 

TB 2 

n=450(%) 

TB 3 

n=546(%) 

TB4 

n=372(%) 

Heildartímabilið 

n=1698(%) 

Respiratory distress 124(31,2) 151(33,6) 208(38,1) 164(44,1) 647 (38,1) 

     Glærhimnusjd. 92(23,1) 90(20,0) 94(17,2) 61(16,4) 337(19,8) 

     Oföndun 32(8,0) 60(13,3) 113(20,7) 103(27,7) 308(18,1) 

     Annað 0  1(0,2) 1(0,2) 0 2(0,1) 

Gula 224(56,3) 267(59,3) 377(69,0) 180(48,4) 1048(61,7) 

Súrefnisskortur 19(4,8) 19(4,2) 14(2,6) 7(1,9) 59(3,5) 

Þarmadrepsbólga 1(0,3) 2(0,4) 4(0,7) 0 7(0,4) 

Blóðsýking 83(20,9) 83(18,4) 72(13,2) 32(8,6) 270(15,9) 

Heilablæðing 19(4,8) 20(4,4) 16(2,9) 4(1,1) 59(3,5) 

    Gráða 1-2 14(3,5) 13(2,9) 13(2,4) 2(0,5) 42(2,5) 

    Gráða 3-4 4(1,0) 4(0,9) 1(0,2) 1(0,3) 10(0,6) 

    Annað 1(0,3) 7(1,6) 2(0,4) 1(0,3) 7(0,4) 

Sjónukvilli fyrirbura 5(1,3) 9(2,0) 5(0,9) 9(2,4) 28(1,6) 

Lungnabólga  20(5,0) 5(1,1) 2(0,4) 3(0,8) 30(1,8) 

Samfall á lunga 11(2,8) 9(2,0) 6(1,1) 11(3,0) 37(2,2) 

BPD 27(6,8) 14(3,1) 15(2,7) 10(2,7) 66(3,9) 

Empysema 2(0,5) 1(0,2) 3(0,5) 1(0,3) 7(0,4) 

PDA 30(7,5) 28(6,2) 28(5,1) 16(4,3) 102(6,0) 

PVL 8(2,0) 4(0,9) 2(0,4) 1(0,3) 15(0,8) 

Léttburar 248(62,3) 244(54,2) 291(53,3) 230(61,8) 1013(59,6) 

   <1000g 20(5,0) 21(4,7) 23(4,2) 19(5,1) 83(4,9) 

   <2500g 228(57,3) 223(49,6) 268(49,1) 211(56,7) 930 (54,7) 

 

 

 

 

 


