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Útdráttur 

Meðganga sem varir í 42 vikur eða lengur er skilgreind sem lengd meðganga og hefur í 

för með sér aukna hættu á andvana fæðingum og ýmsum fylgikvillum fyrir móður og barn. 

Heildaráhætta á andvana fæðingum í lengdum meðgöngum er þó ekki mikil.  

Val á meðferð stendur aðallega á milli tveggja megin aðferða, gangsetningar eða bíða 

og sjá til undir eftirliti. Gangsetningar hafa einnig verið tengdar við ýmsa fylgikvilla svo sem 

lengda fæðingu, sýkingar, áhaldafæðingar, keisaraskurði, rifur í leggöngum, blæðingar eftir 

fæðingu, innlagnir á vökudeild og lengda dvöl á stofnun eftir fæðingu. Þrátt fyrir að margar 

klínískar leiðbeiningar mæli með gangsetningu kvenna frá 41 vikna meðgöngu til að koma í 

veg fyrir fylgikvilla lengdrar meðgöngu eru fræðilegar heimildir ekki á einu máli um hvorri 

aðferðinni ætti að beita. Rannsóknir sem bera útkomu gangsetninga saman við að bíða og sjá 

til, eftir 41 vikna meðgöngu, hafa til dæmis ýmist sýnt aukna, minnkaða eða óbreytta tíðni 

keisaraskurða. Því er þörf á frekari rannsóknum á þessu sviði.     

 

  

 

Lykilorð: Lengd meðganga, gangsetning, bíða og sjá til. 
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Abstract 

Post term pregnancy is defined as a pregnancy that extends to 42 weeks and beyond. 

Both the mother and the infant are at increased risk of adverse events and perinatal death 

when the pregnancy continues beyond term. The overall risk of perinatal death associated 

with prolonged pregnancy remains small though in developed countries. 

Two major approaches have been employed: elective induction of labor at 41 to 42 

weeks, and expectant management with intermittent fetal monitoring. Induction of labor can 

for example have complications as prolonged labor, infection, operative vaginal delivery, 

cesarean section, postpartum bleeding, NICU admissions and longer stay in an institution 

after birth. Although many guidelines recommend induction of labor to prevent adverse 

events, the literature does not provide a clear answer as to which management plan should be 

followed. Among pregnancies 41 weeks or longer the cesarean delivery rate, among women 

whose labor is induced rather than spontaneous, has for example been reported to be either 

increased, decreased, or unchanged. Further research is therefore needed in this area. 

 

 

 

Keywords: pregnancy, post-term, induction, expectant management. 
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Inngangur 

Ástæður efnisvals 

Gangsetningu fæðingar tel ég réttlætanlega þegar einhverjir þættir eru til staðar sem 

geta haft áhrif á útkomu hjá móður og barni ef meðgöngunni er haldið áfram. Hins vegar 

hefur mér fundist erfiðara að skilja hvers vegna talin er þörf á gangsetningum hjá konum í 

eðlilegri meðgöngu eingöngu vegna meðgöngulengdar. Í verknámi sem ég tók á 

Kvinneklinikken á Haukeland sjúkrahúsinu í Bergen fannst mér áhugavert að verklag tengt 

gangsetningum var öðruvísi en á Landspítalanum. Eftir verknámið í Noregi kviknaði sú 

hugmynd að bera saman meðferð lengdrar meðgöngu á Landspítalanum og á Haukeland 

sjúkrahúsinu, þar sem mín tilfinning var sú að konur fengju að ganga lengur með börn sín þar 

en hér á Íslandi. Niðurstaðan var því sú að gera fræðilega úttekt á lengdum meðgöngum og 

gera samanburð á verklagsreglum á þessum tveimur stöðum. 

Markmiðið með verkefninu er að fá svör við þessum spurningum: 

- Hvað er lengd meðganga og hvaða áhrif hefur hún á móður og barn? 

- Hvaða ástæður eru fyrir gangsetningu vegna meðgöngulengdar?  

- Eru auknar líkur á áhaldafæðingum eða keisaraskurði þegar konur eru gangsettar 

vegna meðgöngulengdar? 

- Hvað segja heimildir um áhrif mismunandi meðferða á útkomu hjá móður og barni? 

- Er hægt að auka eftirlit og komast þannig hjá einhverjum gangsetningum? 
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Heimildaleit 

Heimildaleit fór fram í gagnagrunnunum Chinal, Medline, MIDIRS, PubMed, TRIP+ 

og Scopus. Auk þess með leitarvélinni Google Scholar og heimildir fundnar í heimildalistum 

þeirra greina sem komu fram við leit í gagnagrunnum.  Leitarorðin voru: labor (fæðing), post 

term, post date og prolonged prengancy (lengd meðganga). Þessi leitarorð voru tengd við 

önnur leitarorð sem voru: expectant management (bíða og sjá til) og induction (gangsetning). 

Leitin takmarkaðist við heimildir á ensku, norsku, dönsku og íslensku.  

Skilgreiningar 

Áætlaður fæðingardagur (estimated date of birth/term) er ýmist áætlaður út frá fyrsta degi 

síðustu blæðinga með Neagele´s reglu og/eða með sónarskoðun þar sem metin er stærð 

fósturs (Shepherd, Rowan, & Powell, 2004). 

Bíða og sjá til (expectant management) er aðferð þar sem vel er fylgst með ástandi en tími 

fær að líða áður en inngripum eða meðferðum er beitt. Á þessum tíma er hugsanlega 

gerðar endurteknar rannsóknir og endurmat.  Mælt er með þessarri aðferð í aðstæðum sem 

líklega leysast af sjálfu sér, þar sem vafi leikur á greiningu eða þar sem áhætta við inngrip 

eða meðferð er meiri en ávinningur (Expectant management, 2011). 

Gangsetning fæðingar / framköllun fæðingar (induction of labor) er þegar fæðingu er komið 

af stað með tæknilegum aðferðum eða lyfjum (McGeown, 2004). 

Lengd meðganga (Postterm/postdate/prolonged pregnancy) er meðganga sem náð hefur 

fullum 42 vikum (294 dagar) eða meira frá fyrsta degi síðustu tíða, miðað við að 

tíðarhringurinn sé 28 dagar (Gilbert, 2007). 
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Mikill þroski barns (postmature) lýsir klínísku ástandi barns sem er fætt eftir óeðlilega langa 

meðgöngu. Einkennin eru meðal annars þurr og flagnandi húð, langar neglur, mikið hár á 

höfði, lítil húðfita og langur, grannur líkami. Húð, naflastrengur og neglur geta verið lituð 

af barnabiki (meconium) (Siozos & Stanley, 2005). 

Síðburi er barn fætt eftir 42 vikna meðgöngu eða meira. Barnið getur sýnt merki um mikinn 

þroska (postmature) en þroski er ekki það sama og meðgöngulengd (Engle, 2006). 
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Fræðileg umfjöllun 

Lengd meðganga 

Söguleg ástæða þeirrar hugmyndar að setja efri mörk á eðlilega lengd meðgöngu kvenna 

var byggð á aukinni tíðni fósturláta eftir áætlaðan fæðingardag (Alexander, Mcintire, & 

Leveno, 2000) en skilgreiningar þessara marka eru á bilinu 41-43 vikur (Siozos & Stanley, 

2005).  Hér á Íslandi hófst notkun reglubundinnar ómskoðunar við 18-20 vikur á árunum 

1984-1986 og þykir í dag sjálfsagður partur af nútíma mæðravernd. Hún er notuð til að meta 

allt í senn: meðgöngulengd, fjölda fóstra, fylgjustaðsetningu og eðlilegt eða afbrigðilegt 

fósturútlit (Reynir Tómas Geirsson, 2001). Almennt er miðað við fullar 40 vikur eða 280 

daga þegar áætlaður fæðingardagur er reiknaður út. Í Noregi er hins vegar notast við tvær 

megin aðferðir, Surra og Teminhjulet, í sónarskoðunum sem miða við að meðganga sé 282 

dagar eða 40 vikur + 2 dagar. (Hellen, 2009). Þrátt fyrir aðra útreikninga á áætluðum 

fæðingardegi í Noregi er sama skilgreining Alþjóða heilbrigðisstofnunarinnar (WHO) á 

lengdri meðgöngu notuð, sem er að meðgangan sé komin yfir 294 daga (42 vikur) (Heimstad, 

Augensen, Grønberg, Nakling, & Stridsklev, 2010). Sænsk rannsókn sýndi að meðganga 

kvenna frá fyrsta degi síðustu tíða að fæðingardegi, í vel dagsettum meðgöngum, var að 

meðaltali 282 dagar (median), miðgildi (mean) við 281 dag og algengasta gildið (mode) 283 

dagar. Eitt staðalfrávik frá miðgildi var 13 dagar og um 10% af þýðinu fæddi eftir dag 294, 

sem er skilgreining á lengdri meðgöngu (Bergsjø, Denman, Hoffman, & Meirik, 1990). 

Nákvæmni ómskoðunar til að greina meðgöngulengd er sú sama í byrjun meðgöngu og við 

viku 18-20, eða ± 6 dagar. Kosturinn við að nota ómskoðun við 18-20 vikur til greiningar á 

meðgöngulengd er að þá er hún metin með sama hætti hjá öllum konum sem eykur öryggi í 

ákvörðun hennar (Reynir Tómas Geirsson, 2001). 
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Lífeðlisfræðileg ástæða fyrir því að sumar konur ganga lengur en 42 vikur með börn sín er 

enn á huldu (Gilbert, 2007) en villa í útreikningi á meðgöngulengd er algengasta ástæða fyrir 

greiningunni lengd meðganga (Jetti, Poovali, & Stanley, 2008). Regla Naegele´s er 

þumalputta regla sem hægt er að nota til að finna út áætlaðan fæðingardag út frá fyrsta degi 

síðustu tíða. Hún byggir á því að bæta níu mánuðum og sjö dögum við fyrsta dag síðustu tíða, 

miðað við að tíðarhringurinn sé 28 dagar. Ef konan hefur nokkuð góða hugmynd um hvenær 

getnaður átti sér stað er einnig hægt að reikna út áætlaðan fæðingardag með því að bæta 38 

vikum við þá dagsetningu eða bæta níu mánuðum við og draga sjö daga frá. Útreikningurinn 

getur hins vegar verið erfiður ef konan veit ekki dagsetningu síðustu tíða, hún hefur haft 

óreglulegar blæðingar eða tíðar hafa ekki náð eðlilegu mynstri eftir að notkun 

getnaðarvarnapillu hefur verið hætt (Shepherd, Rowan, & Powell, 2004).  

Ýmsar niðurstöður benda til þess að röð breytinga sem byrja í heila fóstursins valdi því að 

fæðing hefjist. Þessar breytingar hafa áhrif á undirstúku, heiladingul, nýrnahettur, lungu og 

nýru fóstursins sem valda hormónabreytingum í fylgju og fósturbelgjum. Skortur á estrogeni 

veldur minni framleiðslu og geymslu forstigsefna prostaglandíns og hamlar myndun viðtaka 

fyrir oxytocin í slétta vöðvalagi legsins (myometrium). Þetta eru mikilvægir lífeðlisfræðilegir 

þættir til að fæðing fari af stað og hugsanlegt að skortur á estrogeni í fylgju eða minnkuð 

losun prostaglandíns frá legslímu og fósturhimnum séu orsök lengdrar meðgöngu (Gilbert, 

2007). Líkur á endurtekningu lengdrar meðgöngu hjá þeim konum sem áður hafa gengið með 

barn lengur en 42 vikur er 20% og hækkar tíðnin umtalsvert eftir tvær slíkar meðgöngur 

(Siozos & Stanley, 2005). Dönsk rannsókn kom einnig fram með vísbendingar um að 

meðgöngulengd stjórnist að einhverju leiti af genum frá barnsföður þar sem að í hópi kvenna 

sem áður höfðu gengið með lengur en 42 vikur voru marktækt minni líkur á endurtekningu 
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lengdrar meðgöngu ef þær höfðu skipt um maka (Olesen, Basso, & Olsen, 2003). Að auki 

hefur lengd meðganga verið tengd eftirfarandi þáttum: karlkyns fóstri, fyrsta barni móður, 

heilaleysi fósturs, skertri starfsemi eða vanþroska nýrna og skorti á ensíminu sulfatasa í fylgju 

(Jetti, Poovali, & Stanley, 2008). 

Heimildum ber ekki saman um hversu mörg prósent kvenna ganga með 42 vikur eða 

lengur. Í kennslubókinni Manual of high risk pregnancy and delivery kemur fram að tíðnin sé 

allt frá um 7% niður í 1-3% þegar áreiðanleg upplýsingaöflun á tíðarmynstri og viðmiðanir 

sónarskoðana eru notaðar (Gilbert, 2007), frá 4-14% í kennslubók Mayes´ Midwifery 

(McGeown, 2004) en 5-10% í fræðilegri úttekt Cochrane (Gülmezoglu, Crowther, & 

Middleton, 2006). Siozos og Stanley (2005) segja tíðnina vera að meðaltali 10% og telja þann 

mikla mun sem er á heimildum vera vegna mismunandi skilgreininga, stefnu í gangsetningum 

og hlutfalls kvenna með óljósa meðgöngulengd.  

Í Noregi hefur hlutfall þeirra kvenna sem fæða í viku 42 (frá og með 294. degi til og 

með 300. dags meðgöngu) lækkað frá 10% 1996 niður í 6% árið 2008. Hlutfall kvenna sem 

fæða eftir 43 viku (frá og með 301. degi) hefur einnig lækkað úr 2,7% í 0,2% á sama tímabili 

(Heimstad, Augensen, Grønberg, Nakling, & Stridsklev, 2010). Árið 2006 var tíðni lengdrar 

meðgöngu tæp 6% í Bandaríkjunum (Martin, o.fl., 2009), um 7% árið 2002 og hafði þá 

lækkað um 40% frá því árið 1990 úr 11.3%. Þessi mikla tilhneiging í átt að styttri meðgöngu 

virtist að sögn höfunda benda til breytinga í notkun tækni svo sem keisaraskurða og 

gangsetninga (Martin, Hamilton, Sutton, Ventura, Menacker, & Munson, 2003). 
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Áhrif lengdrar meðgöngu á móður og barn 

Í kennslubók í ljósmóðurfræði kemur fram að fylgikvillar lengdrar meðgöngu séu meðal 

annars minnkað legvatnsmagn, barnabik í legvatni (grænt legvatn), vanstarfsemi fylgju, 

minnkað hlaup (Wharton Jelly) á naflastreng og minnkað flæði um naflastreng (Gilbert, 

2007). Það virðist því sem tíðni ýmsra fylgikvilla á meðgöngu aukist í lengdri meðgöngu en 

skiptar skoðanir eru á því hvenær þessi aukning verður marktæk (Brennan, 2005) og ástæða 

þess að lengd meðganga getur haft svo neikvæð áhrif á útkomu hefur ekki verið útskýrð að 

fullu. Versnandi starfsemi fylgju hefur verið talin ein af aðal ástæðunum en það hefur þó ekki 

verið sannað (Siozos & Stanley, 2005).  

Móðir 

Vandamál fyrir móður tengd lengdri meðgöngu eru meðal annars framköllun fæðingar 

hjá konum með óhagstæðan legháls, keisaraskurðir, langdregin fæðing, blæðing eftir fæðingu 

og erfið fæðingarreynsla (Gülmezoglu, Crowther, & Middleton, 2006). Langdregin fæðing, 

áhaldafæðingar og keisaraskurðir virðast algengari eftir lengda meðgöngu, hvort sem sótt er 

sjálfkrafa eða framkölluð. Ef barnið er mjög stórt (macrosomia) er aukin hætta á fylgikvillum 

eins og áverkum á fæðingarveg og blæðingum (Siozos & Stanley, 2005). Hugsanlegt er að 

sum þessara óæskilegu vandamála séu tilkomin vegna inngripa þegar leg og legháls eru ekki 

tilbúin fyrir fæðingu (Gülmezoglu, Crowther, & Middleton, 2006). 

Lengd meðganga getur valdið mikilli líkamlegri þreytu hjá sumum konum og einnig 

andlegri vanlíðan. Konur hafa tjáð gremju yfir áframhaldandi meðgöngu og fundist þær 
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skorta sjálfstjórn til að klára þetta verkefni. Samband við þeirra nánustu getur orðið þvingað 

og þær orðið þreyttar á að vinir og ættingjar séu sífellt að athuga gang mála (Gilbert, 2007). 

Margar konur upplifa meiri áhættu tengda meðgöngunni strax fyrsta dag eftir áætlaðan 

fæðingardag og veldur það auknum kvíða og andlegu álagi (Siozos & Stanley, 2005). 

Westfall og Benoit komust að þeirri niðurstöðu að flestar konur hölluðust að því að grípa inn 

í þegar meðgangan hafði náð 40 vikum. Flestar völdu sjálfshjálparaðferðir fram yfir 

hefðbundna gangsetningu, líklega vegna þess að auðvelt var að nálgast það sem þurfti og þær 

gátu stjórnað ferðinni sjálfar innan veggja heimilisins (Westfall & Benoit, 2004).  Í rannsókn 

Heimstad og fleiri (2007) sem kannað var viðhorf og upplifun kvenna af gangsetningu annars 

vegar og af því að bíða og sjá til (expectant management) hins vegar, eftir 41 viku, kom í ljós 

að þær konur sem voru gangsettar voru líklegri til að velja sömu meðferð aftur í næstu 

meðgöngu (74%) en þær sem fóru sjálfar af stað (38%) og voru undir auknu eftirliti fram að 

fæðingu. Þrátt fyrir að gangsettu konunum fyndist hríðarnar ákafari og tíðari en þeim í 

sjálfkrafa sótt var upplifun flestra af gangsetningu góð (Heimstad, Romundstad, Hyett, 

Mattson, & Salvesen, 2007). Þetta samræmist ekki niðurstöðum Shetty, Burt, Rice og 

Templeton (2005) sem sýndu fram á að konur sem voru gangsettar voru óánægðari með 

fæðingarupplifun sína en konur eftir sjálfkrafa sótt. Höfundar tengdu það sérstaklega skorti á 

fræðslu til kvenna um gangsetningar og að stór hluti kvenna hafði þörf fyrir að vera virkari 

þátttakendur í ákvörðun um gangsetninguna (Shetty, Burt, Rice, & Templeton, 2005). 

Barn 

Langflest börn fæðast heilbrigð hvort sem þau koma á áætluðum fæðingardegi, eða 

seinna (Anna Sigríður Vernharðsdóttir, 2010). Talað er um síðbura þegar barn er fætt eftir 42 

vikur eða meira (Engle, 2006). Börn sem fædd eru eftir svo langan tíma geta sýnt merki um 
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mikinn þroska (postmature) og eru einkennin meðal annars þurr flagnandi húð, mikið hár á 

höfði, langar neglur, lítil húðfita og grannur, langur líkami. Einnig geta neglur, naflastrengur 

og húð barnsins verið lituð af barnabiki. Mikill þroski barns er ekki samnefnari lengdrar 

meðgöngu og geta börn sýnt þessi einkenni allt frá 39. viku.  Tíðnin eykst hins vegar úr 10% 

milli 41. og 43. viku, upp í 33% í viku 43 (Siozos & Stanley, 2005). Fæðing eftir 42 vikur 

virðist fela í sér lítillega aukna hættu fyrir barnið en í augnablikinu eru engin próf sem geta 

sagt með áreiðanlegum hætti til um hvort betra sé fyrir barn að vera áfram í móðurkviði eða 

fæðast með gangsetningu (Gülmezoglu, Crowther, & Middleton, 2006). Lengd meðganga 

hefur verið tengd við ýmsa áhættuþætti fyrir barnið svo sem legvatnsþurrð, grænt legvatn, 

vanstarfsemi fylgju, minnkað hlaup (Wharton Jelly) á naflastreng, minnkað flæði um 

naflastreng, súrefnisskort, að barnið sé þungburi (macrosomia), ásvelgingu legvatns með 

barnabiki, lágan blóðsykur, of mikið af rauðum blóðkornum (polycythemia), andvana 

fæðingum, krampa og fimm mínútna Apgar undir fjórum stigum  (Gilbert, 2007; Divon & 

Feldman-Leidner, 2008; Clausson, Cnattingius, & Alexsson, 1999). 

Legvatnsmagn virðist fara minnkandi eftir áætlaðan fæðingardag. Tvær rannsóknir frá 

árinu 1984 eftir Chamberlain o.fl og Crowley o.fl, tengdu of lítið legvatn við barnabik í 

legvatni, meðfædda galla, vaxtarskerðingu, vanþroska barns og fósturköfnun (Divon, Marks, 

& Henderson, 1995). Legvatnsþurrð (oligohydramnios) var tengt marktækt hærri tíðni á 

afbrigðilegum fósturhjartslætti og barnabiki í legvatni í rannsókn Divon, Marks og Henderson 

(1995). Naflastrengurinn er umlukinn hlaupi sem gerir hann sveigjanlegan og eftirgefanlegan. 

Við lengda meðgöngu tapast vökvi úr hlaupinu og strengurinn stífnar og verður harðari 

(Gilbert, 2007) og er hugsanlegt að í lengdri meðgöngu gæti samspil legvatnsþurrðar og stórs 

barns gert það að verkum að naflastrengur sé berskjaldaður gangvart þrýstingi og klemmu við 
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hreyfingar barns eða samdrætti í legi (Divon, Marks, & Henderson, 1995). Klemma á 

naflastreng vegna legvatnsþurrðar eða vanstarfsemi fylgju geta valdið súrefnisskorti hjá 

barni. Við súrefnisskort verða loftfirrð efnaskipti sem ganga á kolvetnabirgðir barnsins. 

Vanstarfsemi fylgju getur leitt til langvarandi næringarskorts og enn frekara niðurbrots á 

kolvetnabirgðum sem aftur getur leitt til of lágs blóðsykurs hjá barninu. Þegar barn verður 

fyrir súrefniskorti í móðurkviði fer einnig í gang framleiðsla á fleiri rauðum blóðkornum til 

að vega upp á móti skortinum. Þessi aukning á rauðum blóðkornum getur valdið vandræðum 

eftir fæðingu svo sem gulu, þegar umfram magn er brotið niður (Gilbert, 2007). 

Andvana fæðingar fullburða barna, af óþekktum orsökum, heldur áfram að vera 

vandamál. Samkvæmt ársskýrslu Confidential Inquiry into Stillbirths and Deaths in Infancy 

fyrir árið 1998 voru óvænt dauðsföll fullburða barna, eða barna yfir 2500 grömm, á 

meðgöngu einn áttundi af öllum fósturlátum. Í 27 tilfellum af 86 (31%) fundust engar ástæður 

eða tengt ástand en algengasta ástand tengt hinum dauðsföllunum var vaxtarskerðing án 

annarra vandamála (Mohd, Tan, & Yeo, 2008). Rannsókn Divon o.fl. árið 1998 sýndi litla en 

marktæka aukningu á burðarmálsdauða eftir 41. viku og var sérstök tenging milli 

burðarmálsdauða og vaxtarskertra barna (small for gestational age) á þessum tíma. (Divon & 

Feldman-Leidner, 2008). Sænsk rannsókn styður þessa niðurstöðu og telja höfundar að aukna 

tíðni andvana fæðinga í lengdum meðgöngum sé hægt að útskýra að hluta til með aukinni 

tíðni vaxtarskerðingar þar sem þessi hópur, vaxtarskert börn, eru almennt í aukinni hættu á 

burðarmálsdauða og fylgikvillum í fæðingu (Clausson, Cnattingius, & Alexsson, 1999).  

Stærð barna í lengdri meðgöngu virðist heldur ekki mega verða of mikil því sýnt hefur 

verið fram á tengsl milli þungbura (macrosomiu) og auknum líkum á fylgikvillum eins og 

lengdri fæðingu, skerts framgangs, keisaraskurðum og axlarklemmum. Axlarklemma getur 
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haft alvarlegar afleiðingar bæði fyrir móður og barn. Börnin geta hlotið mar, skurði, beinbrot 

á upphandlegg eða viðbeini, skemmd á taugaflækju sem getur valdið lömun í handlegg og 

súrefnisskort sem getur leitt til heilalömunar eða jafnvel dauða. (Cluver & Hofmeyr, 2009). 

Árið 1995 sýndi rannsókn Yeo, Lim, Young og Tan að líkur á axlarklemmu virðast aukast 

með aukinni þyngd barna yfir 3600 gr (Mohd, Tan, & Yeo, 2008). Börn sem fæðast eftir 

lengda meðgöngu eru oft stærri en þau sem fæðast á settum tíma og samkvæmt Spellacy, 

Miller, Winegar og Peterson árið 1985, er tíðni þungbura í lengdum meðgöngum 2,5-10% 

miðað við 0,8-1% hjá börnum á settum tíma (Mohd, Tan, & Yeo, 2008). 

Sænsk rannsókn það sem skoðaðar voru útkomur 510.029 fæðinga sýndi að hjá börnum 

sem voru í þyngd í samræmi við meðgöngulengd, var lengd meðganga tengd aukinni tíðni á 

krömpum hjá nýburum, fimm mínútna Apgar stig undir fjórum og ásvelgingu á legvatni með 

barnabiki (meconium aspiration syndrome) (Clausson, Cnattingius, & Alexsson, 1999). 

Mohd, Tan og Yeo (2008) telja einnig líkur á ásvelgingu á legvatni með barnabiki aukast eftir 

því sem meðgangan verður lengri. Barnabik er sterílt, þykkt, svargrænt og lyktarlaust efni 

sem safnast í þarma barnsins frá þriðja mánuði meðgöngu. Barnabik er samansafn 

úrgangsefna s.s. dauðar húðfrumur, slím, fósturhár, fita og legvatn. Venjulega losar barn sig 

við barnabik á fyrstu 24-48 tímum eftir fæðingu. Hins vegar kemur fyrir í u.þ.b. 8-25% af 

meðgöngum að barnið losar barnabik í móðurkviði og litast þá legvatnið grænt, ýmist vegna 

eðlilegs þroska barnins eða fósturstreitu. Streita af völdum súrefnisþurrðar getur valdið 

hreyfingu í þörmum fósturs og losun barnabiks út í legvatnið. Einnig getur hún valdið 

andköfum (gasping movements) hjá fóstrinu sem leiðir til innöndunar á barnabiki. (Fanaroff, 

2008). Um 5% þeirra barna sem fæðast í legvatni lituðu af barnabiki eru í hættu á ásvelgingu. 

Er það ein aðal ástæða fyrir öndunarerfiðleikum hjá fullburða nýburum og tengt miklum 
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veikindum og lengdri dvöl á vökudeild (Mohd, Tan, & Yeo, 2008). Marktækur munur var á 

sýrustigi (pH) slagæðarblóðs úr naflastreng samkvæmt Kitlinski, Kallen, Marsal og Olofsson 

(2003) þegar niðurstöður mismunandi meðgöngulengdar voru bornar saman. Niðurstöðurnar 

sýndu miðgildið (mean) vera pH 7,26 hjá börnum fæddum við 37 vikur miðað við pH 7,22 

við 42 vikur. Efnaskiptablóðsýring (metabolic acidosis) í naflastrengsblóði eykur líkur á að 

andleg og líkamleg fötlun komi fram síðar hjá börnunum (Mohd, Tan, & Yeo, 2008). 

Tiltölulega fáar rannsóknir hafa skoðað hvaða áhrif lengd meðganga sem slík hefur á börnin 

þegar til lengri tíma er litið en þær virðast benda til að líkamlegur vöxtur og andlegur þroski 

þeirra sé eðlilegur (Siozos & Stanley, 2005). 

 

Meðferð lengdrar meðgöngu 

Einn mikilvægasti þáttur í meðferð lengdrar meðgöngu er að útreikningar á 

væntanlegum fæðingardegi séu réttir (Duff & Sinclair, 2000). Að reikna út fá fyrsta degi 

síðustu blæðinga hefur besta klíníska forspárgildið fyrir meðgöngulengd en í rannsóknum 

Anderson o.fl. (1981) og Lagrew og Freeman (1986) kom fram að aðeins um 70% kvenna 

myndi þessa dagsetningu nákvæmlega og þó að tilkoma ómskoðana hafi hjálpað mikið við að 

reikna út meðgöngulengd getur sá útreikningur samt skeikað um nokkra daga (Duff & 

Sinclair, 2000). Annar mikilvægur þáttur er að fá konur og maka þeirra til að vera 

þátttakendur í ákvarðanatökum og ætti að taka tillit til viðhorfa og skoðana þeirra þegar það 

er hægt (Cardozo, 1993). Því er nauðsynlegt að konur og makar þeirra fái góðar upplýsingar 

um kosti og galla þeirra valmöguleika sem eru í boði. Þegar meðgangan er að nálgast 42 

vikurnar eru aðal valmöguleikarnir í dag að framkalla fæðingu eða bíða og sjá til, sem felur í 
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sér reglulegt eftirlit fram að sjálfkrafa sótt eða gangsetningu ef þörf krefur (Siozos & Stanley, 

2005). Aðrar aðferðir sem hugsanlega gætu komið af stað fæðingu eru losun belgja, örvun 

geirvarta, óvarið kynlíf, nálastungur og smáskammtalækningar (Jetti, Poovali, & Stanley, 

2008). Laxerolía hefur einnig verið notuð lengi sem aðferð til að koma af stað fæðingu. 

Samkvæmt fræðilegri úttekt Cochrane olli inntaka hennar óþægindum frá meltingarvegi og 

voru rannsóknir á notagildi og öryggi takmarkaðar. Töldu höfundar því þörf á frekari 

rannsóknum (Kelly, Kavanagh, & Thomas, 2001). Nýleg rannsókn sem skoðaði útkomu hjá 

612 konum gengnum lengra en 40 vikur, þar sem 205 fengu laxerolíu en 407 ekki. Árangur 

var metinn með hversu langur tími leið fram að fæðingu og þættir skoðaðir í tengslum við 

öryggi voru: fósturstreita, barnabik í legvatni, hríðarstormur, legrof, óeðlilegur blóðþrýstingur 

í fæðingu, Apgar stig, endurlífgun nýbura, andana fæðingar, blæðing eftir fæðingu, alvarlegur 

niðurgangur og dauði móður. Niðurstaðan var að notkun laxerolíu hafði engin neikvæð áhrif 

á útkomu hjá móður eða barni en skilaði heldur ekki árangri í að stytta tíma fram að fæðingu. 

Höfundar töldu því ekki réttlætanlegt að mæla með notkun hennar sem aðferð til 

gangsetningar  (Boel, o.fl., 2009). 

Losun belgja er aðferð þar sem fingur eru notaðir til að losa fósturbelgi frá innanverðum 

leghálsi og á það að örva prostaglandín efnaskipti í leghálsinum og í blóðrás móður. Þetta er 

talið hjálpa til við að gera leghálsinn hagstæðan og á endanum koma af stað fæðingu. Þetta er 

einföld og ódýr aðferð sem hægt er að framkvæma í hvaða skoðunaraðstöðu sem er (Jetti, 

Poovali, & Stanley, 2008) en mörgum konum finnst þetta inngrip afar óþægilegt (Cardozo, 

1993). Í rannsóknargrein Wong, Hui og Choi (2002) kemur fram að niðurstöður rannsókna á 

gagnsemi þess að losa um belgi til þess að draga úr líkum á gangsetningum séu misvísandi. 

Samantekt á 14 slembnum íhlutunarrannsóknum (randomised control trials) sýndi að 
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reglubundin losun á belgjum eftir 38 vikur virtist ekki veita klínískan ávinning en þrjár 

rannsóknir virtust benda til að ávinningur væri af því eftir 40 vikur (Wong, Hui, Choi, & Ho, 

2002). Boulvain o.fl. (1998) og Wong o.fl. (2002) voru hins vegar ekki á sama máli og 

komust að þeirri niðurstöðu að losun belgja eftir 40 vikur skilaði ekki árangri í að draga úr 

þörf fyrir gangsetningar og að framkvæmdin ylli stórum hluta þátttakenda miklum 

óþægindum. Höfundar yfirlitsgreinar Cochrane eru sammála um að aðferðin valdi mörgum 

konum óþægindum, blæðingu og óreglulegum samdráttum og ætti að taka tillit til þess þegar 

rætt er við konur um valmöguleika meðferðar þegar búið er að ákveða gangsetningu. Hins 

vegar telja þeir að niðurstöður bendi til að losun belgja geti komið af stað sótt og hugsanlega 

dregið úr notkun hefðbundinna aðferða við gangsetningar. Töldu þeir þessa aðferð þó ekki 

réttlætanlega hjá konum í eðlilegri meðgöngu í vikum 37-40 (Boulvain, Stan, & Irion, 2010). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á fækkun í hópi kvenna sem ekki hafa farið af stað í fæðingu 

72 tímum eftir örvun geirvarta. Hins vegar átti það aðeins við hjá konum með hagstæðan 

legháls fyrir örvun og hafði engin áhrif á tíðni keisaraskurða. Aðferðin hefur engin skaðleg 

áhrif og því hægt að mæla með henni fyrir konur sem það kjósa (Jetti, Poovali, & Stanley, 

2008). Sæði inniheldur mikið af prostaglandíni og því hefur verið haldið fram að þess vegna 

geti óvarið kynlíf komið af stað fæðingu en einnig að það sé fullnæging konunnar sem komi 

henni af stað. Það eru eins og er engar sannanir fyrir gangsemi þessarrar aðferðar og 

hugsanlegt að það sé erfitt að framkvæma rannsókn þar sem kynlíf er staðlað (Jetti, Poovali, 

& Stanley, 2008). 

Nálastungur og smáskammtalækningar til að framkalla fæðingu hafa notið aukinna 

vinsælda sums staðar í heiminum (Jetti, Poovali, & Stanley, 2008). Í yfirlitsgrein Cochrane 

kemur fram að færri konur í hópi þeirra sem nýtti sér nálastungur þurftu á almennum 
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aðferðum til gangsetninga að halda miðað við þær sem ekki fengu meðferð, í þeim þremur 

rannsóknum sem teknar voru fyrir. Enginn munur var annars á útkomu í hópanna og telja 

höfundar þörf á frekari rannsóknum (Smith & Crowther, 2009). Í bæklingi frá 

Ljósmæðrafélagi Íslands kemur fram að nálastungur geti stytt tímann frá áætluðum 

fæðingardegi fram að fæðingu en konum er sérstaklega bent á að leita til meðferðaraðila sem 

þekkir vel til notkunnar nála í þessum tilgangi, t.d. ljósmóður (Anna Sigríður Vernharðsdóttir, 

2010). 

Bíða og sjá til  

Áður en fósturgreining kom til sögunnar var lengd meðganga tengd hækkandi tíðni á 

fylgikvillum og burðarmálsdauða og var framköllun fæðingar kynnt til sögunnar sem aðferð 

til að draga úr þessum atburðum. Í dag hjálpar framþróun í fósturgreiningartækni til við að 

greina vandamál og þannig draga úr áhættu við lengda meðgöngu (Chanrachakul & 

Herabutya, 2003). Misjafnt er hvað bíða og sjá til aðferðin felur í sér en það getur verið 

sónarskoðanir, ýmsar aðferðir til að fylgjast með hjartslætti fósturs og í eldri rannóknum 

lífefnafræðileg próf svo sem blóðprufur og þvagprufur, sem notaðar voru til að fylgjast með 

gangi mála fram að fæðingu. Í fræðilegri úttekt Cochrane kom fram að í flestum 

rannsóknunum samanstóð þessi aðferð þó af mælingu á legvatnsmagni og fósturriti tvisvar í 

viku (Gülmezoglu, Crowther, & Middleton, 2006). Kennslubók í ljósmóðurfræði bætir 

lífeðlislegri mælingu (biophysical profile) og flæðismælingu með ómskoðun við áðurnefnt 

fósturrit og mælingu á legvatnsmagni þegar taldar eru upp aðferðir sem algengt er að nota til 

eftirlits í lengri meðgöngu (McGeown, 2004). Einnig er mjög mikilvægt er að konur fylgist 

áfram vel með hreyfingum barnsins (Anna Sigríður Vernharðsdóttir, 2010). 
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Fósturrit er talið vera traustvekjandi ef fósturhjartsláttur og breytileiki eru eðlileg, 

hraðanir eru til staðar og það eru engar dýfur fósturhjartsláttar í ritinu (McGeown, 2004). 

Höfundar fræðilegrar úttektar Cochrane fundu hins vegar ekki neinn kláran ávinning, fyrir 

móður eða barn, af því að nota fósturrit á meðgöngu til að bæta útkomu. Þó var tekið fram að 

þær rannsóknir sem eru til hafi takmarkanir sem eru meðal annars hversu gamlar margar 

þeirra eru (Grivell, Alfirevic, Gyte, & Devane, 2010). Pattison og McCowan (2003) komust 

að þeirri niðurstöðu að ekki væru til fullnægjandi gögn til að meta notagildi fósturrits á 

meðgöngu, að það hefði takmarkað forspárgildi og væri viðkvæmt fyrir rangri túlkun 

skoðanda (McGeown, 2004). Fósturrit eru ekki gallalaus og því mælt með að nota það með 

mælingu á legvatnsmagni (Jetti, Poovali, & Stanley, 2008). Mæling á legvatnsmagni með 

ómskoðun er algeng í eftirliti þungaðra kvenna og margvísleg tækni notuð til mælinganna. 

Mikil umræða hefur verið um hvaða tækni er árangursríkust en skortur hefur verið á 

rannsóknum sem skoða nákvæmi og forspárgildi hverrar tækni fyrir sig (McGeown, 2004). 

Skilgreining á of litlu legvatni er þegar dýpsti pollur legvatns er  ≤ 5 cm og hefur gangsetning 

kvenna með of lítið legvatn verið tengt aukinni hættu á keisaraskurðum vegna fóstustreitu 

(Alchalabi, Obeidat, Jallad, & Khader, 2006). 

Stór afturvirk hóprannsókn sýndi að áhættan á ýmsir fylgikvillum meðgöngu fyrir 

móður og barn jókst eftir 40. viku. Því töldu höfundar að byrja ætti aukið eftirlit fyrr en 

núverandi ráðleggingar segja til um, sem er við 42.viku (Caughey & Musci, 2004). Í 

yfirlitsgrein sem skoðaði mismunandi tækni og verklagsreglur fóstureftirlits í lengdum 

meðgöngum, kemur hins vegar fram að ekkert eitt skipulag hefur getað komið algjörlega í 

veg fyrir andvana fæðingar og að algengt sé að falskt jákvæðar niðurstöður leiði til óþarfa 
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íhlutana sem geta haft í för með sér áhættu fyrir þunguðu konuna (Divon & Feldman-Leidner, 

2008).  

Gangsetning  

Tíðni og ábendingar 

Meðganga og fæðing er náttúrulegt og lífeðlisfræðilegt ferli sem ekki ætti að grípa inn í 

nema sérstök ástæða sé fyrir hendi (Hellen, 2009). Fæðingu ætti að framkalla þegar 

ávinningur fyrir móður og barn vegur þyngra en áhættan við að halda áfram meðgöngunni. 

Allar gangsetningar eiga að hafa skýra ábendingu og hún skráð í skýrslur (Tuveng, Heimstad, 

& Eriksson, 2010). Tíðni gangsetninga hefur aukist síðustu árin og er ein af algengustu 

aðgerðum í fæðingarfræði. Gangsetningar með læknisfræðilegum ábendingum toga hafa ekki 

aukist í sama hlutfalli og heildin og bendir það til að fyrirfram ákveðnum gangsetningum hafi 

fjölgað (Rayburn & Zhang, 2002).  

Árið 2009 voru 765 gangsetningar á Landspítalanum eða 21,8%. Þessi tíðni er aðeins 

hærri en 2008 og veruleg aukning frá árinu 2007 en þá var hún 16,9%. Þegar skoðuð er þróun 

frá 2004 kemur fram að framkallanir fæðinga hjá frumbyrjum og fjölbyrjum (með einbura í 

höfuðstöðu og á settum tíma) hafa aukist þannig að hóparnir hafa nær tvöfaldast í 

hlutfallslegri stærð. Af hópi frumbyrja, sem eru gangsettar, enda 23,3% í keisaraskurði. Er 

það áhyggjuefni sem undirstrikar að framköllun fæðingar hjá frumbyrju er alvarlegt inngrip 

sem krefst góðra ábendinga (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. 

Smárason og Gestur I. Pálsson (ritstj.), 2010). Samkvæmt tölum frá Medisinsk fødselsregister 
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fyrir árið 2008 er tíðni gangsetninga 15,2% af öllum fæðingum í Noregi 

(Folkehelseinstituttet, 2011).  

Ábendingar samkvæmt klínískum leiðbeiningum Norsk gynekoligisk forening eru lengd 

meðganga, meðgöngueitrun, háþrýstingur, háþrýstingur á meðgöngu, sykursýki, 

vaxtarskerðing, farið legvatn án hríða, tvíburameðganga, of mikið eða of lítið legvatn 

(polyhydramninon eða oligohydramnion) og aðrar læknisfræðilegar eða félagslegar ástæður 

(Tuveng, Heimstad, & Eriksson, 2010). Samkvæmt verklagsreglu Landspítala 

háskólasjúkrahúss er stuðst við eftirfarandi ábendingar við ákvörðun um framköllun 

fæðingar: Meðgöngulengd 41-42 vikur (287-294 dagar skv. ómskoðun); legvatn farið áður en 

sótt hefst í meðgöngu lengri en 37 vikur; vaxtarseinkun fósturs; meðgöngueitrun; langvinnur 

háþrýstingur og konan er gengin 40 vikur eða meira; grunur um fósturstreitu eða sýkingu í 

legi; tvíburameðganga við fullar 39 vikur eða meira; Rh- mótefnamyndun eða 

blóðflokkamisræmi; alvarlegir sjúkdómar á meðgöngu svo sem sykursýki, rauðir úlfar, 

gallstasi á meðgöngu eða annað sem hefur áhrif á fylgjustarfsemi og fósturvöxt; andvana 

barn/fósturdauði; sálfélagslegir þættir (Landspítali háskólasjúkrahús, 2008). Hins vegar er 

miðað við að meðgöngulengd sé fullar 42 vikur (skv. ómskoðun ≥ 294 dagar), þar sem 

ábendingarnar fyrir framköllun fæðingar eru taldar upp, á beiðni í gæðahandbók Landspítala 

(Landspítali Háskólasjúkrahús, 2005). Virðist viðmiðuninni því hafa verið breytt.  

Frábendingar og fylgikvillar 

Gangsetning fæðingar er víða notuð til að reyna koma í veg fyrir þau vandamál sem 

áður hafa verið nefnd, tengd lengdri meðgöngu, og bæta útkomu fyrir móður og barn. Því 

miður getur gangsetningin sjálf valdið vandamálum, sérstaklega þegar leghálsinn er 
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óhagstæður, og ekki er ljóst hvaða tímasetning er best (Gülmezoglu, Crowther, & Middleton, 

2006). Frábendingar gangsetningar eru meðal annars vísbendingar um fósturstreitu fengnar 

með riti eða hlustun, alvarleg meðgöngueitrun sem krefst tafarlausrar fæðingar barns og aðrar 

frábendingar fæðingar um leggöng (Tuveng, Heimstad, & Eriksson, 2010). 

Sýnt hefur verið fram á tengsl gangsetninga við ýmsa fylgikvilla svo sem lengda 

fæðingu, sýkingar, áhaldafæðingar, keisaraskurði, rifur í leggöngum, blæðingar eftir fæðingu, 

innlagnir á vökudeild og lengda dvöl á stofnun eftir fæðingu. Á það sérstaklega við hjá 

frumbyrjum (Johnson, Davis, & Brown, 2003) (Seyb, Berka, Socol, & Dooley, 1999). Nýleg 

norsk rannsókn sem skoðaði gögn frá 176.591 börnum fæddum á árunum 1996-1998 sýndi að 

gangsetning við fulla meðgöngu var tengd aukinni hættu á tvíhliða heilalömun (cerebral 

palsy) hjá börnunum. Ástæður tengingarinnar var ekki ljós en höfundar leiddu líkum að því 

að gangsetning gæti, beint eða óbeint, valdið eða gert verri áverka á heila (Elkamil, Andersen, 

Salvesen, Skranes, Irgens, & Vik, 2010). Lyf notuð til gangsetninga geta hugsanlega haft 

áhrif á fósturhjartslátt, valdið dýfum, of hröðum hjartslætti eða minni breytileika, líklega 

vegna oförvunar legs (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2008). Oförvun 

legs leiðir til minnkaðs súrefnisflæðis til barnsins samkvæmt Peeles o.fl. (1994) og þróun 

efnaskipta blóðsýringu (metabolic acidosis) samkvæmt Bakker o.fl. (2007) (Elkamil, 

Andersen, Salvesen, Skranes, Irgens, & Vik, 2010). Töldu Ekamil o.fl. að þeta gæti verið 

útskýring á lægra fimm mínútna sýrustigi hjá börnum sem síðar greindust með heilalömun. 

Önnur líkleg ástæða að mati höfundanna var að börn með áverka á heila þyrftu oftar á 

gangsetningu að halda.  Þörf er á frekari rannsóknum að mati höfunda til að skoða hvort 

gangsetningar sem slíkar geti valdið heilalömun.  (Elkamil, Andersen, Salvesen, Skranes, 

Irgens, & Vik, 2010).   
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Oförvun legs er auðvelt að meðhöndla ef gangsetning fer fram í öruggum aðstæðum. 

Barnið jafnar sig yfirleitt þegar restar prostaglandins eru fjarlægðar, hægt er á oxytocin dreypi 

eða gefin hríðahamlandi lyf. Ef fósturhjartsláttur jafnar sig ekki leiðir inngrip eins og 

neyðarkeisaraskurður yfirleitt til þess að barnið fæðist í góðu ástandi (Mohd, Tan, & Yeo, 

2008). Dregið hefur úr misheppnuðum gangsetningum og keisaraskurðum eftir að aðferðir til 

að mýkja leghálsinn voru teknar í notkun (Jetti, Poovali, & Stanley, 2008). 

Tengsl gangsetninga við keisaraskurð 

Margar rannsóknir hafa skoðað tengsl gangsetninga við tíðni keisaraskurða og eru 

útkomurnar ekki allar á sama veg. Sanchez-Ramos, Olivier, Delke og Kaunitz gerðu 

fræðilega úttekt árið 2003 og bentu niðurstöður þeirra til að gangsetningar lækkuðu tíðni 

keisaraskurða í samanburði við að bíða og sjá til hjá konum eftir 41. viku. Sextán rannsóknir 

voru teknar fyrir í úttektinni og voru þátttakendur í heildina 6588 konur. Þar af var rúmlega 

helmingur, 3407, úr kanadískri rannsókn Hannah o.fl frá árinu 1992 (Sanchez-Ramos, 

Olivier, Delke, & Kaunitz, 2003). Fræðileg úttekt Caughey o.fl. (2009), þar sem teknar voru 

fyrir átta rannsóknir með 6054 þátttakendum, benti einnig til að tíðni keisaraskurða væri sú 

sama eða jafnvel lægri hjá þeim sem voru gangsettar en hjá þeim sem voru í bíða og sjá til 

hópnum. Rannsókn Hannah o.fl.(1992) var einnig stór hluti af þeirri úttekt og hefur sú 

rannsókn hefur verið gagnrýnd meðal annars af Keirse (2010) og Menticoglou og Hall 

(2002). Gagnrýnin byggir meðal annars á því að rannsóknin er að sögn höfunda með 

slembiúrtaki (randomized controled trial) en um helmingur þeirra kvenna sem uppfylltu 

kröfur um þátttöku lentu ekki af handahófi í hóp. Einn þriðji af þeim sem lentu í 

gangsetningarhópi voru ekki gangsettar og um einn þriðji af þeim sem áttu að vera í bíða og 

sjá til hópnum voru gangsettar. Meðferð gangsettu kvennanna í bíða og sjá til hópnum var 
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heldur ekki sú sama og hinna sem voru gangssettar, þar sem einn þriðji þeirra hafi ekki sama 

val um aðferðir til gangsetningar. Ástæðan hefur ekki verið almennilega rökstudd með öðru 

en því að hluti rannsóknarinnar var styrktur af framleiðanda einnar aðferðar til gangsetninga 

(Keirse, 2010). Rannsóknin veitti að sögn Menticoglou og Hall meiri upplýsingar um háa 

tíðni inngripa í Kananda en hvort svokallaðar ráðgerðar gangsetningar (elective induction) 

hefðu áhrif á keisaratíðni  (Menticoglou & Hall, 2002).  

Meðan rannsóknir virðast sýna greinilega áhættu á keisaraskurði fyrir frumbyrjur í 

gangsetningu (Menticoglou & Hall, 2002) (Coonrod, Bay, & Kishi, 2000) hafa niðurstöður 

verið misvísandi í tilfellum fjölbyrja. Yeast, Jones og Poskin (1999) komust að þeirri 

niðurstöðu að keisaraskurðir væru 1.3 til 3.5 sinnu líklegri hjá fjölbyrjum sem væru 

gangsettar en hjá þeim sem færu sjálfar af stað. Maslow og Sweeny (2000) komust að 

svipaðri niðurstöðu með tvöfalt hærri tíðni keisaraskurða hjá fjölbyrjum sem voru gangsettar. 

Niðurstöður Battista o.fl. (2007) eru á sama veg en höfundar töldu einnig að þær konur sem 

þyrftu á lyfjum að halda til að mýkja leghálsinn væru í sérstakri áhættu sem samræmist 

niðurstöðum Vrouenraets o.fl. (2005) sem tengdu hættu á keisaraskurði í gangsetningum 

sérstaklega við óhagstæðan legháls í upphafi meðferðar. Konur í hópi ráðgerðra framkallana 

á fæðingum (elective induction) virtust líka í aukinni áhættu þó ekki væri marktækur munur. 

Hins vegar sýndu niðurstöður Coonrod, Bay og Kishikom (2000) og Mecer o.fl ekki mun á 

keisaratíðni hjá fjölbyrjum í gangsetningu miðað við þær sem fóru sjálfkrafa í sótt (Battista, 

Chung, Lagrew, & Wing, 2007).  

Þessi misvísandi niðurstöður geta stafað af því að rannsóknirnar eru með ólíkt þýði 

og/eða notkun á mismunandi rannsóknaraðferðum (Battista, Chung, Lagrew, & Wing, 2007). 

Í yfirlitsgrein Cochrane kemur fram að sökum þess hversu ólíkar rannsóknirnar eru sé erfitt 
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að túlka niðurstöðurnar. Þó virðist þær benda til þess að tíðni keisaraskurða sé svipuð hjá 

þeim konum sem fara í gangsetningu og hjá þeim sem eru undir auknu eftirliti fram að 

sjálfkrafa sótt (Gülmezoglu, Crowther, & Middleton, 2006). Caughey og fl. (2006) komu 

fram með það sjónarhorn að konur sem fara sjálfkrafa í sótt í sömu viku og gangsettu 

konurnar séu ekki rétti samanburðarhópurinn þegar skoða eigi útkomu gangsetninga. Hægt sé 

að ákveða í hvaða viku gangsetningin fer fram meðan ekki er hægt að spá fyrir um hvenær 

sjálfkrafa sótt hefst og það sé ekki sjálfgefið að það sé í sömu viku og gangsetning hefði verið 

framkvæmd. Telja höfundar að réttara sé að nota allar konur sem fæða uppfrá þeirri viku sem 

gangsetningin fer fram, sem samanburðarhóp. Niðurstöður slíks samanburðar hafa sýnt að 

gangsetningar séu ekki líklegri til að mistakast en sjálfkrafa fæðing og líkurnar jafnvel minni 

við gangsetningu hjá frumbyrjum (Caughey, Nicholson, Cheng, Lyell, & Washington, 2006).  

Glantz (2010) gerði nýlega rannsókn á því hvaða áhrif breyting á samanburðarhópi hafði á 

tengsl gangsetninga og keisaraskurða. Þrenns konar samanburðir voru gerðir, tíðni 

keisaraskurða hjá hópi gangsettra kvenna miðað við þær sem fóru í sjálfkrafa sótt í sömu 

meðgönguviku, gangsetningar á ákveðnum tíma meðgöngu miðað við að bíða og sjá til hjá 

öllum konum með lengda meðgöngu og gangsetningar á ákveðnum tíma meðgöngu miðað 

við að bíða og sjá til hjá öllum konum með jafn langa eða lengri meðgöngu. Niðurstaðan var 

að gangsetningar voru tengdar aukinni hættu á keisaraskurðum sama hvaða samanburður var 

notaður, jafnvel þegar tekið var tillit til fjölda fyrri fæðinga, áhættuþátta og lýðfræðilegra 

breyta. Taldi höfundur að jafnvel þó áhættan fyrir sérhverja konu sem færi í gangsetningu 

væri ekki mikil, ættu konur engu að síður rétt á að vita af henni (Glantz, 2010). Framskyggn 

áhorfsrannsókn (prospective observational study) sem framkvæmd var á Parkland Hospital á 

tímabilinu 1. desember 1997 til 4. apríl 2000 skoðaði útkomur fæðinga hjá 1325 konum sem 

búið var að bóka í gangsetningu við 41+6 vikur. Úrtakið var konur gengnar 41 til 41+6 vikur 
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með einbura í höfðustöðu og voru þær sem gengu með barn með fósturfrávik, sykursýki, fyrri 

sögu um keisara eða aðrar læknisfræðilegar ástæður fyrir gangsetningum útilokaðar. Af 

úrtakinu fóru 687 (52%) sjálfkrafa í fæðingu áður en til gangsetningar kom meðan hinar voru 

gangsettar. Enginn marktækur munur var á samsetningu hópanna annar en að fleiri 

frumbyrjur (54%) voru í gangsetningahópnum. Fæðingarnar tóku lengri tíma og fleiri nýttu 

sér utanbastsdeyfingu í hópi þeirra sem voru gangsettar miðað við þær sem fóru sjálfkrafa í 

fæðingu. Gerð var skoðun á leghálsi þegar gangsetningarnar voru bókaðar. Af þeim konum 

sem voru með lokaðan legháls í þeirri skoðun fóru marktækt fleiri konur í hópi gangsettra í 

keisaraskurð en hjá þeim sem fóru sjálfkrafa í fæðingu. Munurinn var þó aðeins marktækur á 

keisaraskurðum sem gerðir voru vegna skorts á framgangi en ekki þeim sem gerðir voru 

vegna fósturstreitu. Eftir að höfundar gerðu fjölþáttagreiningu á almennum áhættuþáttum 

keisaraskurða kom í ljós að marktæk tenging var milli frumbyrja, lokaðs legháls og 

utanbastsdeyfingar og keisaraskurðs en ekki milli gangsetningarinnar sjálfrar og 

keisaraskurðs (Alexander, Mcintire, & Levano, 2001). 

Tímasetning gangsetningar vegna meðgöngulengdar 

Stór hluti kvenna gengur ennþá með börn sín eftir 41 viku ef ekkert er aðhafst. 

Menticoglou og Hall (2002) komust að þeirri niðurstöðu að þegar búið var að útiloka konur 

sem höfðu fætt fyrir 36 vikur, voru 23% kvenna ekki byrjaðar í fæðingu í viku 41 og einungis 

7.5% gekk ennþá með barn sitt við 42 vikur. Í rannsókn Fok og fl.(2006) þar sem skoðaðar 

voru útkomur fæðinga á háskóla sjúkrahúsi árunum 1997-2002, komust höfundar að því að 

með því að færa viðmið gangsetninga vegna meðgöngulengdar frá 42 vikum niður í 41 viku 

árið 1999, nær tvöfaldaðist tíðni þeirra, fæðingartími lengdist og notkun utanbastsdeyfinga 

jókst. Hins vegar var ekki munur á fæðingarmáta og útkomu barna (Fok, Chan, Tsui, Leung, 
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Lau, & Chung, 2006). Alexander, McIntire og Leveno (2000) skoðuðu útkomur 56.317 

fæðinga á Parkland sjúkrahúsinu í Dallas, þar sem reglubundin gangsetning vegna 

meðgöngulengdar er við 42 vikur, til að bera saman útkomur fæðinga við 40, 41 og 42 vikur. 

Marktækt hærri tíðni var á gangsetningum, lengdu öðru stigi fæðingar og tíma frá innlögn til 

fæðingar við 42 vikur en við 40 vikur. Einnig var marktækur munur á fæðingarmáta eftir 

vikum þar sem tíðni áhaldafæðinga og keisaraskurða jókst í viku 41 og 42. Útkoma barnanna 

var svipuð í öllum hópum, þar á meðal fimm mínútna Apgar stig undir 4, naflastrengs pH 

undir 7, krampar og andvana fæðingar. Sýkingar og innlögn á vökudeild voru þó tíðari við 

viku 42. Niðurstaðan benti að mati höfunda til að reglubundin framköllun fæðingar við 41. 

viku myndi auka tíðni fylgikvilla í fæðingum, áhaldafæðinga og keisaraskurða án þess að 

bæta útkomu (Alexander, Mcintire, & Leveno, 2000). Þetta samræmist ekki niðurstöðum í 

fræðilegri úttekt sem Crowley gerði fyrir Cochrane gagnagrunninn árið 1999. Þar komst 

höfundur að þeirri niðurstöður að með framköllun fæðingar 41-42 vikna meðgöngu minnkaði 

áhættan á burðamálsdauða án þess að aukning væri á tíðni keisaraskurða, notkun áhalda við 

fæðinguna eða notkun mænurótardeyfingar og verkjalyfja. Voru rannsóknirnar sem byggt var 

á, taldar svo stórar og góðar að ekki væri þörf á frekari rannsóknum á þessu sviði (Crowley, 

1999). Síðan þá hafa komið fram nýjar rannsóknir og úttekt Crowley (1999) verið dregin til 

baka þar sem hún var úrelt. Fræðileg úttekt sem Gülmezoglu, Crowther og Middleton gerðu 

árið 2006 kemur í stað hennar og styður að mestu fyrri niðurstöður Crowley að því 

undanskildu að höfundar telja ekki vera mun á keisaratíðni hjá þeim konum sem fara í 

gangsetningu og hjá þeim sem eru undir auknu eftirliti fram að sjálfkrafa sótt. Telja höfundar 

réttlætanlegt að bjóða öllum konum gangsetningu í 41. viku meðgöngu þar sem slík stefna sé 

tengd færri andvana fæðingum. Hættan sé hins vegar afar lítil og ef konur kjósi að halda 



25 

 

 

meðgöngunni áfram ætti að bjóða þeim upp á reglulegt eftirlit fram að fæðingu. 

(Gülmezoglu, Crowther, & Middleton, 2006).  

Klínískar leiðbeiningar og verklagsreglur 

Í kaflanum um meðferð sérstakra klínískra vandamála, í klínískum leiðbeiningum 

Landlæknisembættisins og Miðstöð mæðraverndrar (2010), kemur fram að bjóða megi 

konum belgjalosun eftir 41. viku ef ákvörðun um gangsetningu liggur fyrir og konum í 

eðlilegri meðgöngu megi bjóða gangsetningu í viku 42. Þá er það talið til góðra starfshátta að 

þeim konum sem afþakka gangsetningu sé boðið aukið eftirlit með síritun á hjartslætti fósturs 

a.m.k. tvisvar í viku og ómun til að mæla legvatnsmagn. Jafnframt er notendum 

leiðbeininganna ráðlagt að kynna sér vel þær vinnureglur og leiðbeiningar sem eru í notkun 

varðandi framköllun fæðingar þar sem konan ætlar að fæða (Landlæknisembættið og Miðstöð 

mæðraverndar, 2010). Klínískar leiðbeiningar Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists frá árinu 2008 um gangsetningar eru á sama máli en taka það einnig fram að 

virða eigi óskir konurnnar og að veita ætti konum í heilbrigðum meðgöngum tækifæri til að 

fara sjálfkrafa í sótt ef hægt er (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2008). 

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum Norsk gynekoligisk forening er mælt með að 

bjóða konum skoðun 7-12 dögum eftir settan dag (290-294 dagar) og í þessari skoðun sé gerð 

sónarskoðun, mat á legvatnsmagni, fósturrit (CTG) og skoðun á leghálsi. Lítið fósturvatn, 

barn minna en þrjú kíló eða meira en fjórtán daga munur á settum degi reiknuðum út frá 

fyrsta degi síðustu blæðinga og sónarskoðun, gefur tilefni til að gangsetja fyrr en ella. Þær 

konur sem ekki eru gangsettar er boðið áframhaldandi eftirlit tvisvar til þrisvar í viku 

(Heimstad, Augensen, Grønberg, Nakling, & Stridsklev, 2010).  
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Samanburður á gangsetningum og bíða og sjá til meðferðinni. 

Í Noregi er misjafnt eftir stöðum hvernig klínískar leiðbeiningar um lengda meðgöngu 

eru túlkaðar og hvernig þjónustan er. Á Kvennasviði Haukeland sjúkrahússins í Bergen er 

konum boðinn tími í eftirlit og mat eftir 42 vikna (294 daga) meðgöngu. Ef allt er eðlilegt er 

talið í lagi að bíða í viku í viðbót, með eftirliti 2-3 sinnum, og þá hugsanlega hefja 

gangsetningu við dag 301 (Hellen, 2009). Í Lillehammer hefur hins vegar verið tekin upp sú 

stefna frá því árið 2004 að bjóða öllum konum gangsetningu frá og með 41. viku og hafa nú 

St. Olavs hospital, Oslo universitetssykehus, Sykehuset Bruskerud í Drammen og Helse 

Finnmark gert það saman. Að sögn Jakob Nakling fæðingarlæknis í Lillehammer hefur ekki 

orðið andvana fæðing þar síðan þessi stefna var tekin upp (Hofstad, 2011). En ekki eru allir 

sammála um ágæti þessarrar aðferðar og bendir Kåre Augensen yfirlæknir á Kvinneklinikken 

í Bergen á að síðan hún hafi verið tekin upp hafi tíðni keisaraskurða aukist úr 9,3 í 26,8% í 

Lillehammer (Hellen, 2009). Á árunum 2004 til 2008 var meðaltal andvana fæðinga 1,1 af 

hverjum 1000 fæðingum hjá konum í lengdri meðgöngu í Noregi, miðað við að lengd 

meðganga sé 42 vikur eða lengri. Á Haukeland sjúkrahúsinu er þessi tíðni lægri en 

landsmeðaltalið, eða 0,76 af hverjum 1000 fæðingum, að sögn Kåre Augensen yfirlæknis. Á 

árunum 2007 til 2009 fæddu 1215 konur eftir fullar 42 vikur á Kvinneklinikken á Haukeland 

sjúkrahúsinu og var engin andvana fæðing á því tímabili. Árið 2010 var ein andvana fæðing 

hjá þeim 425 konum sem gengu yfir 42 vikur. (Leinebø, 2011). 

Í fræðilegri úttekt Cochrane kemur fram að sú stefna að gangsetja konur við 41 viku sé 

tengd lægri burðamálsdauða borið saman við að bíða að minnsta kosti eina viku eftir að kona 

fari sjálf af stað. Hins vegar sé áhættan ákaflega lítil (Gülmezoglu, Crowther, & Middleton, 

2006) og í norskri rannsókn þar sem gerður var samanburður á gangsetningu við 41. viku og 
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nánu eftirliti fram að fæðingu kom fram að ekki var marktækur munur á útkomu þessara hópa 

(Heimstad, Skogvoll, Mattson, Johansen, Eik-Nes, & Salvesen, 2007). Sú niðurstaða 

samræmist niðurstöðu nýlegrar fræðilegrar úttektar Wennerholm, Hagberg, Brorsson og 

Bergh (2009) sem tók saman niðurstöður rannsókna sem báru saman útkomur hjá konum, 

sem annars vegar voru gangsettar eða voru í bíða og sjá til hóp undir eftirliti, eftir viku 41. 

Hvers konar eftirlit konurnar fengu var mjög misjafnt eftir rannsóknum og einnig hversu oft 

það fór fram. Aðferðir sem beitt var voru fósturrit, mæling á legvatnsmagni með 

sónarskoðun, talning á fósturhreyfingum, lífeðlisleg mæling (biophysical profile), atrópín 

próf og estriol í þvagi. Höfundar úttektarinnar komast að þeirri niðurstöðu að ekki sé 

marktækur munur á tíðni burðarmálsdauða, eftir 41 viku, hjá konum sem eru gangsettar eða 

þeim sem bíða og sjá til undir eftirliti og telja þeir að hægt sé að draga í efa, út frá vísindalegu 

sjónarhorni, viðhorf sem hvetja til fleiri gangsetninga, þegar markmiðið er að veita konum 

meðferð sem tekur mið af bestu þekkingu á hverjum tíma (Wennerholm, Hagberg, Brorsson, 

& Bergh, 2009). Góð samskipti milli heilbrigðisstarfsfólks og kvenna, með umræðu um kosti 

og galla aðferða, eru nauðsynleg til að tryggja að ákvarðanir sem teknar eru um meðferð séu 

upplýstar (Briscoe, Nguyen, Mencer, Gautam, & Kalb, 2005). 

 

Umræður og notagildi 

Ástæður gangsetninga hjá konum vegna meðgöngulengdar er að tíðni fylgikvilla og 

andvana fæðinga virðist aukast eftir því sem líður á meðgönguna. Þess vegna var tekið upp á 

að setja þak á lengd meðgöngu. En jafnvel þó tíðni fylgikvilla og andvana fæðinga aukist 

mikið eftir 42 vikna meðgöngu er það aukning frá lágri heildartíðni. Þar af leiðandi er aðeins 
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tiltölulega lítil hluti hópsins í sérstakri hættu. Af því að ekki er hægt að greina nákvæmlega 

hvaða konur eru í hættu er mælt með framköllun fæðingar hjá öllum konum í hópnum. Ef það 

væru til betri aðferðir til að spá fyrir um fylgikvilla væri hægt að beina gangsetningum af 

meiri nákvæmni að þeim sem eru í sérstakri áhættu (Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists, 2008). 

Fræðilegar heimildir til dagsins í dag eru ekki á einu máli um hvorri aðferðinni ætti að 

beita. Rannsóknir sem bera útkomu gangsetninga saman við að bíða og sjá til, eftir 41 vikna 

meðgöngu, hafa til dæmis ýmist sýnt aukna, minnkaða eða óbreytta tíðni keisaraskurða 

(Rayburn & Zhang, 2002). Hvaða tímasetning gangsetninga vegna meðgöngulengdar kemur 

best út  þarfnast frekari skoðunar þar sem niðurstöður rannsókna eru misvísandi. Höfundar 

nýlegrar fræðilegrar úttektar telja að hægt sé að draga í efa, út frá vísindalegu sjónarhorni, 

viðhorf sem hvetja til fleiri gangsetninga, þegar markmiðið er að veita konum meðferð sem 

tekur mið af bestu þekkingu á hverjum tíma (Wennerholm, Hagberg, Brorsson, & Bergh, 

2009). 

Í Noregi er misjafnt hvernig klínískar leiðbeiningar um meðferð lengdrar meðgöngu eru 

túlkaðar og hvaða þjónusta er í boði á hverjum stað fyrir sig. Margir staðir hafa tekið upp að 

bjóða öllum konum gangsetningu við 41 vikna meðgöngu meðan aðrir bjóða konum tíma í 

eftirlit við 42 vikna meðgöngu og ákveða í framhaldinu hvort ástæða er til gangsetningar eða 

áframhaldandi eftirlits. Mikil umræða hefur verið í þjóðfélaginu þar og menn ekki á sama 

máli hvað best sé að gera. 
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Tillögur að framtíðarrannsóknum 

Tel ég eftir lestur heimilda að þetta efni þarfnist frekari rannsókna og væri áhugavert að 

gera rannsókn innan Noregs þar sem mismunandi starfshættir eru eftir sjúkrahúsum sem þó 

eru í sama landi, með svipaða samsetningu samfélags, og innan sama efnahags- og 

heilbrigðiskerfis. Eins væri gaman að gera úttekt á því hvað konum finnst um þessa 

mismunandi starfshætti. Tel ég að einnig væri áhugavert að skoða betur þá tækni sem notuð 

er til eftirlits, með það í huga að bæta eftirlitið, svo hægt sé að finna þær konur sem eru í 

aukinni hættu og leyfa hinum að klára sína meðgöngu á eigin forsendum. Að lokum tel ég að 

gott sé að hafa í huga þessi orð: 

 

„With pregnancy as with anything else, if it ain´t broken, don´t try to fix it“ (Keirse, 2010). 
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