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Ágrip  

 

Sjúkraflutningar nýbura og tengsl við þróun fæðingarþjónustu á Íslandi (1992-2015) 

Hugrún Þórbergsdóttir1, Þórður Þórkelsson1,2, Hildur Harðardóttir1,3 og Elín Ögmundsdóttir2. 

Læknadeild Háskóla Íslands1, Barnaspítali Hringsins2 og Kvennadeild Landspítalans3. 

 

Inngangur: Á Íslandi fæðast þrjú af hverjum fjórum börnum á Landspítalanum (LSH). Sum börn sem 

fæðast utan LSH þarf að flytja á Vökudeild Barnaspítala Hringsins (VBH) vegna veikinda. Á 

undanförnum árum hefur fæðingarstöðum hér á landi fækkað og búast má við að sjúkraflutningum á 

veikum nýburum hafi fækkað samhliða en það hefur ekki verið skoðað. Markmið rannsóknarinnar er 

að kanna hvernig sjúkraflutningum á nýburum hefur verið háttað hér á landi á árunum 1992-2015. 

Bornar verða saman sjúkdómsgreiningar og alvarleiki veikinda barna sem flutt voru á VBH við börn 

fædd á LSH. Einnig verður skoðað hvaða breyting hefur átt sér stað hvað varðar fjölda fæðingarstaða 

á Íslandi. Loks verður kannað hverjar áætlaðar ástæður fyrirburafæðinga eru á landsbyggðinni 

samanborið við fyrirburafæðingar á LSH.  

Efni og aðferðir: Afturskyggn tilfella- og viðmiðarannsókn sem náði til allra nýbura sem fæddust utan 

LSH og flytja þurfti á VBH á árunum 1992-2015. Klínískra upplýsinga og tegund flutnings á VBH var 

aflað úr Vökudeildarskrá og sjúkraskrám barna og mæðra. Fyrir hvert barn sem flutt var á VBH voru 

fundin sem viðmið fjögur (fullburða börn) eða tvö (fyrirburi) börn sem fæddust á LSH næst á eftir og á 

undan tilfellinu. Fyrirburarnir voru paraðir á meðgöngulengd. Notast var við lýsandi tölfræði og 

tilgátuprófanir. 

Niðurstöður: Alls fæddust 767 börn utan LSH sem flytja þurfti á VBH á tímabilinu, 305 stúlkur (39,8%) 

og 462 drengir (60,2%). Rannsóknartímabilinu var skipt í tvö 12 ára tímabil. Meðaltal sjúkraflutninga á 

ári lækkaði marktækt á milli tímabilanna (p-gildi= <,0001*). Á fyrra tímabili þurfti að flytja 2,5% þeirra 

barna sem fæddust utan LSH en 2,2% þeirra á seinna tímabili (p-gildi= 0,235). Fullburða börn sem 

flutt voru á VBH voru veikari og þurftu marktækt oftar súrefnismeðferð, öndunarvélameðferð, niturildi 

og sýklalyf samanborið fullburða börn fædd á LSH. Fyrirburar fluttir á VBH þurftu marktækt oftar 

meðferð með öndunarvél, ásamt sýklalyfjum. Á fyrra tímabili rannsóknar voru að meðaltali sex 

fyrirburar fluttir á ári á VBH en að meðaltali fjórir á því seinna (p-gildi= 0,03). Ekki var markækur munur 

á áætluðum ástæðum fyrirburafæðinga kvenna sem fæddu utan LSH og þeirra sem fæddu á LSH. 

Fæðingum fækkaði marktækt á öllum fæðingarstöðum landsins nema á LSH, Sjúkrahúsinu á Akureyri 

(SAk), Neskaupsstað, Akranesi og í heimahúsum. 

Ályktanir: Sjúkraflutningar eru mikilvægur hluti af starfsemi Vökudeildar Barnaspítala Hringsins. Börn 

sem flytja þarf sjúkraflutningum eru almennt veikari en börn sem fæðast á fæðingardeild 

Landspítalans. Sjúkraflutningum nýbura hefur fækkað samhliða fækkun fæðingarstaða og fjölgun 

fæðinga á LSH. Fækkun fæðingarstaða er í samræmi við auknar kröfur um gæði heilbriðgisþjónustu. 

Þörf fyrir sjúkraflutninga á fyrirburum hefur minnkað marktækt sem bendir til bættrar þjónustu við 

þungaðar konur á landsbyggðinni þar sem þær eru sendar á Kvennadeildina LSH hafi þær þekkta 

áhættuþætti.   



Þakkir 
 

Rannsóknin Sjúkraflutningar nýbura og tengsl við þróun fæðingarþjónustu á Íslandi á árunum 1992-

2015 er verkefni til B.S. gráðu við Læknadeild Háskóla Íslands1. Rannsóknin var unnin á Barnaspítala 

Hringsins2 og Kvennadeild Landspítalans3 vorið 2017. 

Leiðbeinendur voru Elín Ögmundsdóttir2 sérfræðingur í gjörgæsluhjúkrun nýbura, Hildur Harðardóttir1,3 

sérfræðingur í kvensjúkdómalækningum og Þórður Þórkelsson1,2 sérfræðingur í barna- og 

nýburalækningum og gjörgæslulækningum barna. Þau fá sérstakar þakkir fyrir frábæra leiðsögn og 

ómetanlega aðstoð við gerð og framkvæmd rannsóknarinnar. Ég vil þakka Þórði Þórkelssyni 

sértaklega sem þrátt fyrir miklar annir gaf sér alltaf tíma til þess að aðstoða mig og svara mínum 

fjölmörgu spurningum. Föstudagshópurinn undir handleiðslu Ásgeirs Haraldssonar fær miklar þakkir 

fyrir gott utanumhald, frábær ráð og góða samveru. Þakkir fyrir mikla aðstoð við gagnasöfnun fær 

starfsfólk Vesturhlíðar, Elísabet Árnadóttir læknaritari á 21D og Guðrún Garðarsdóttir. Þórði 

Þórkelssyni og Unni Maríu Jónsdóttur þakka ég fyrir aðstoð við tölfræðiúrvinnslu. Ég vil þakka Birgi 

Þór Harðarsyni mikla hjálpsemi og hæfileika til að slá á létta strengi þegar álagið var mikið. Ég vil 

einnig þakka bestu vinkonum mínum og foreldrum fyrir ómetanlegan stuðning. 
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1. Inngangur 

 

1.1. Fæðingar utan Landspítalans 

 

Á Íslandi fæðast þrjú af hverjum fjórum börnum á Landspítalanum. Þau börn sem fæðast utan 

Landspítala þarf sum að flytja á Vökudeild Barnaspítala Hringsins vegna veikinda. Árið 2015 voru 

ríflega 75% fæðinga á Landspítalanum, en næst flestar á Sjúkrahúsinu á Akureyri (SAk), 9.4% 

fæðinga. Þar fyrir utan voru flestar fæðingar á Heilbrigðisstofnun Vesturlands á Akranesi, 

Heilbrigðisstofnun Austurlands á Neskaupstað og á Heilbrigðisstofnun Suðurnesja (1). Árið 1992 voru 

fæðingarstaðir á landinu 20 talsins og fæddust alls 4573 börn. Af þeim börnum fæddust 1664 þeirra 

utan Landspítalans, þar af voru sjö heimafæðingar. Árið 2015 voru fæðingarstaðir 10 og fæddust alls 

4026 börn. Af þeim fæddust 989 börn utan Landspítalans, þar af þrjú á leið á fæðingarstað og 74 börn 

í heimahúsi (2, 3). Á Íslandi hafa ekki verið sett ákveðin viðmið um lágmarksfjölda fæðinga á 

fæðingarstað til að viðhalda færni starfsfólks í fæðingarhjálp, en slík viðmið hafa verið sett víða annars 

staðar (4).  

Ef þunguð kona er í yfirvofandi fyrirburafæðingu er eftir fremsta megni reynt að flytja hana á 

Landspítalann svo hún geti fætt þar, sé þess kostur. Á undanförnum árum hefur fæðingarstöðum hér á 

landi fækkað (5) og búast má við því að sjúkraflutningum á veikum nýburum hafi fækkað samhliða.   

 

Mynd 1. Fæðingar utan Landspítala á árunum 1992-2016 

Lóðréttur ás línuritsins sýnir fjölda fæðinga. Á lárréttum ás er fæðingarár. Græn lína táknar allar 

fæðingar utan Landspítala, þ.m.t. heimafæðingar og fæðingar á SAk. Rauð lína táknar alla aðra 

fæðingarstaði utan Landspítala, að heimafæðingum og SAk undanskyldum. 
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1.1.1. Flokkun Embættis landlæknis á fæðingarstöðum 

 

Mæðra- og ungbarnadauði hér á landi er meðal þess lægsta sem þekkist í heiminum (6). Lífslíkur 

nýbura við fæðingu eru einnig með þeim hæstu á heimsvísu (7). Þetta má að stærstum hluta þakka 

þróun á öflugri og faglegri mæðravernd, fæðingarhjálp og umönnun nýbura síðustu áratugina. Til að 

glata ekki þessum áviningi og til að tryggja gæði þjónustu við barnshafandi konur og börn þeirra hefur 

Embætti landlæknis birt leiðbeiningar um áhættumat og val á fæðingarstað fyrir þá er sinna 

mæðravernd (5). Í þeim leiðbeiningum eru skilgreind fjögur mismunandi þjónustustig frá A til D, þar 

sem A táknar hæsta þjónustustig og D lægsta þjónustustig. Fæðingarstaður D hentar aðeins konum 

þegar meðganga hefur með öllu verið eðlileg og fæðing talin verða án aukinnar áhættu að mati 

fagaðila (5). Ætlunin er að hver fæðingarstaður skilgreini sitt stig miðað við fagþekkingu og aðstæður á 

hverjum stað.  

  

Fæðingarstaður með þjónustustig A 

Fæðingarstaður með þjónustustig A er með sérhæfða kvennadeild fyrir áhættumeðgöngu og fæðingu 

á sjúkrahúsi þar sem ljósmæður, fæðinga- og kvensjúkdómalæknar starfa. Þar er aðgangur að 

skurðstofu og svæfingarlækni allan sólarhringinn. Sérhæfð þjónusta nýburalækna og 

hjúkrunarfræðinga fyrir nýbura er til staðar allan sólarhringinn. Ábendingar fyrir val á slíkum 

fæðingarstað eru konur í áhættumeðgöngu og fæðingu eða meðganga innan 34 vikna. Á Íslandi hefur 

aðeins einn fæðingarstaður þjónustustig A, en það er Kvennadeild Landspítalans. 

  

Fæðingarstaður með þjónustustig B 

Þjónustustig B svipar að öllu leyti til þjónustustigs A nema þar eru ekki sérhæfðir nýburalæknar eða 

sérhæfðir hjúkrunarfræðingar fyrir nýbura að störfum. Þar starfa barnalæknar ásamt 

hjúkrunarfræðingum fyrir nýbura eftir 34 vikna meðgöngu. Konu skal ráðið frá því að fæða á 

fæðingarstað með þjónustustig B sé blóðflokkamisræmi, fæðing fyrir 34 vikna meðgöngu eða þekkt 

alvarlegt vandamál eða galli hjá fóstri. Sjúkrahúsið á Akureyri er fæðingarstaður með þjónustustig B. 

 

Fæðingarstaður með þjónustustig C 

Þjónustustig C er skipt upp í C1 og C2. C1 er millistærð á fæðingardeild þar sem ásamt ljósmæðrum 

starfa fæðinga- og kvensjúkdómalæknir og/eða skurðlæknir sem hefur þjálfun í fæðingarhjálp. 

Bráðaaðgangur er að skurðstofu með starfandi svæfingarlækni allan sólarhringinn. Á þjónustustigi C2 

er ekki aðgangur að skurðstofu né svæfingalækni allan sólarhringinn. Aðgangur að fæðingarstað með 

þjónustustig A-B verður að vera til staðar fyrir þessa fæðingarstaði, það er að hægt sé að flytja konu í 

fæðingu á fæðingarstað með hærra þjónustustig án tafar. Ábendingar fyrir fæðingar á fæðingarstað 

með þjónustustig C er eðlileg meðganga, ≥ 37 vikur og engin fyrirsjáanleg vandamál í fæðingu til 

staðar. Heilbrigðisstofnun Vestfjarða, Vesturlands og Austurlands flokkast sem fæðingarstaðir með 

þjónustustig C1. 

Ýmislegt getur orðið til þess að konu sé ráðið frá því að fæða á fæðingarstað með 

þjónustustig C og má þar meðal annars nefna langvarandi sjúkdóma móður sem geta haft áhrif á gang 
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fæðingar, blóðflokkamisræmi, meðgöngueitrun, insúlínháð meðgöngusykursýki, fæðing fyrir 37 vikna 

meðgöngu, vaxtarskerðing fósturs þar sem áætluð þyngd er <10 hundraðshlutar (e. percentile) eða 

þekkt vandamál eða gallar hjá fóstri. Konu skal einnig sérstaklega ráðið frá að fæða á fæðingarstað 

með þjónustustig C2, og send umsvifalaust á fæðingarstað með hærra þjónustustig, hafi hún áður fætt 

með keisaraskurði eða ef óhófleg blæðing í fyrri fæðingu var til staðar, yfir 1000 ml. 

 

Fæðingarstaður með þjónustustig D 

Þjónustustig D er skipt upp í D1 og D2. D1 er lítil fæðingardeild á heilbrigðisstofnun þar sem ásamt 

ljósmæðrum starfa heilsugæslulæknar. Aðgangur að fæðingarstað með þjónustustig A-C þarf að vera 

til staðar. Þjónustustig D2 er heimafæðing þar sem ljósmóðir starfar og hefur aðgang að fæðingarstað 

með þjónustustig A-C. Ábendingar fyrir fæðingar við aðstæður sem þessar eru fyrirfram ákveðið og 

upplýst val konu, að konan sé hraust, meðganga eðlileg og 37 – 42 vikur, engin fyrirsjáanleg 

vandamál við fæðingu og fagaðilar til staðar sem vilja taka að sér fæðingar og hafa viðhaldið þjálfun 

og færni í fæðingarhjálp. Konu skal ráðið frá því að fæða heima eða á stöðum með þjónustustig D sé 

eitthvert atriða sem listað er upp í töflu 1 til staðar. Mæla skal með flutningi á fæðingarstað með 

þjónustustigi A eða B ef grunur er um eða í ljós kemur að einhver þeirra þátta sem taldir eru upp í töflu 

2 eru til staðar. Heilbrigðisstofnun Suðurnesja og Suðurlands flokkast sem fæðingarstaðir með 

þjónustustig D1. 

 
Tafla 1. Frábendingar fæðingar á fæðingarstað með þjónustustig D 

Frábendingum raðað út frá móður, barni og meðgöngu og sögu um fyrri fæðingar. 

Móðir / meðganga Barn / meðganga Fyrri fæðingar 

• Langvarandi sjúkdómar, 

sem geta haft áhrif á 

gang fæðingarinnar 

og/eða búast má við að 

versni 

• Blóðflokkamisræmi 

• Blóðþynning á 

meðgöngu eða 

fyrirhugað eftir fæðingu 

• Meðgöngueitrun 

• Sykursýki 

• Fjölburameðganga 

• Fyrirsæt fylgja 

• Anemia <9,5 Hgb g/dl 

• LÞS <18 kg/m2 

• LÞS >35 kg/m2 

• Reykingar > 10 á dag 

• Virk neysla vímuefna 

• Vaxtarseinkun barns  

<10%ile 

• Meðganga lengri en 42 

vikur 

• Barn í sitjandi stöðu, 

þverlegu eða skálegu 

• Fæðing fyrir 37 vikna 

meðgöngu 

• Stórt barn- þyngd barns 

áætluð um eða yfir  

4500 g, eða barnið talið 

of stórt fyrir 

líkamsbyggingu 

konunnar skv. klínísku 

mati 

• Þekkt vandamál eða 

galli hjá fóstri 

• Fyrri fæðing með 

keisaraskurði 

• Fyrri fæðing með 

axlaklemmu 

• Fyrri fæðing með 

óhóflegri blæðingu  

(> 1000 ml) 
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Tafla 2. Flutningur á fæðingarstað með þjónustustig A – B 

Séu eftirfarandi þættir til staðar við meðgöngu eða fæðingu skal mæla með flutningi. 

 

• Fósturstreita 

• Barnabik í legvatni 

• Óeðlileg blæðing 

• Talin er þörf á mænurótardeyfingu 

• Hiti í fæðingu > 38°C 

• Legvatn farið > 24 klst. og ekki góð sótt 

• Langdregin fæðing og þörf fyrir örvun 

• Fæðingargalli eða veikindi hjá nýbura 

 

1.1.2. Heimafæðingar 

 

Með tilkomu Landspítalans árið 1930 fóru konur að fæða börn sín innan sjúkrastofnana og fækkaði 

heimafæðingum þar af leiðandi mikið. Árið 1992 fæddust 0,2% barna í heimahúsi (3). Tíðni 

heimafæðinga hefur aukist hratt frá aldamótum og árið 2015 fæddust 1,8% barna í heimahúsi (2). Eins 

og áður hefur komið fram gaf Embætti landlæknis út leiðbeiningar um val á fæðingarstað þar sem 

heimafæðingar flokkast sem fæðingarstaður með þjónustustig D2. Þar sem ekki eru öll þau vandamál 

sem komið geta upp við fæðingu fyrirséð geta sjúkraflutningar skipt sköpum og þarf að geta brugðist 

skjótt við. Rannsóknir hafa sýnt að allt að 40% frumbyrja og rúmlega helmingur þeirra kvenna sem 

eiga að baki sér eina meðgöngu (e. para 1) sem hefja fæðingu í heimahúsi þurfi að flytja á sjúkrahús á 

meðan á fæðingu stendur eða strax eftir að barn þeirra kemur í heiminn (8, 9). Í íslenskri rannsókn 

sem bar saman útkomur á fyrirfram ákveðnum heimfæðingum og sjúkrahúsfæðingum á árunum 2005-

2009 kemur fram að flytja þurfti 18% kvenna sem fæddu börn sín í heimahúsi á sjúkrahús á meðan á 

ferlinu stóð (10). 

Stór safngreining (e. metaanalysis) sem gerð var árið 2010 sýndi að konur sem fæða í 

heimahúsi eru ólíklegri til þess að blæða mikið eða fá sýkingar (10, 11). Í niðurstöðum þeirra kom 

einnig fram að heimafæðingar má tengja marktækt hærri dánartíðni meðal nýbura, allt að þrefalt hærri 

meðal nýbura sem ekki eru með fæðingargalla (e. non anomalous) (11). Í stórri ástralskri rannsókn 

sem bar saman heimafæðingar og fæðingar innnan spítala á árunum 1991-2016 kemur fram að tíðni 

burðarmálsdauða er svipuð milli fæðingarstaðanna en barn sem fæðist heima er þó sjöfalt líklegra til 

þess að fæðast andvana og 27 sinnum líklegra er að barn fæðist andvana vegna fósturköfnunar 

fæðist það í heimahúsi (12). Í íslensku rannsókninni sem nefnd var hér að ofan var ekki marktækur 

munur á burðarmálsdauða milli fæðingarstaðanna þar sem ekkert barn lést í eða eftir fæðingu (10). 
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1.2. Vökudeild Barnaspítala Hringsins 

 

Vökudeild Barnaspítala Hringsins (VBH) er nýburagjörgæsla, sú eina sinnar tegundar á Íslandi. Deildin 

sinnir fyrirburum og öðrum veikum nýburum. Deildin tók til starfa í nýju húsnæði kvennadeildar 

Landspítalans árið 1976. Með nýrri þekkingu sérfræðinga sem þar störfuðu varð bylting í meðferð 

alvarlegra veikra nýbura, meðal annars með markvissri öndunarvélameðferð sem rutt hafði sér rúms 

erlendis á þessum tíma. Nýburagjörgæsla sem þessi hefur gert Barnaspítalanum kleift að fylgja eftir 

stórum þáttaskilum sem orðið hafa í gjörgæslulækningum nýbura. Ber þar helst að nefna tilkomu 

lungnablöðruseytis (e. surfactant) sem farið var að nota sem lyf árið 1990, betri tækni við 

öndunaraðstoð með tilkomu hátíðniöndunarvélameðferð (e. oscillator) árið 1994 og innleiðing á notkun 

niturildis (e. nitric oxide) í meðferð við háþrýstingi í lungnablóðrás árið 1996 (13). 

Nýburaskeið nær yfir fyrstu 28 dagana eftir fæðingu og leggjast því börn sjaldan inn á Vökudeild 

eftir eins mánaðar aldur, nema þau þurfi á gjörgæslumeðferð að halda (14). Deildin er starfrækt allan 

sólarhringinn, allt árið um kring. Mikilvægur hluti starfsemi Vökudeildarinnar er að sinna mikið veikum 

nýburum á Íslandi og móttöku þeirra frá stöðum utan af landi, ásamt því að þjónusta veika nýbura frá 

Grænlandi.  

Á hverju ári leggjast um 400 nýburar inn á deildina. Á deildinni eru 22 rúm ásamt einu 

einangrunarherbergi. Deildinni er skipt í þrjú rými; H1, þar sem allra veikustu nýburarnir leggjast inn og 

þeir sem þurfa á meðferð á öndunarvél að halda, H2, þar sem flestir nýburar leggjast inn til mats og 

meðferðar og síðan hin svokallaða “Vaxtarrækt” þar sem nýburar sem eru komnir vel á veg í átt að 

heilsu liggja. Á Vökudeild er einnig dagdeildarþjónusta sem sinnir nýburum sem þurfa á ýmiss konar 

eftirliti eða meðferð að halda en þarfnast ekki innlagnar yfir nótt. Komur á dagdeildina eru um 700 á ári 

hverju. 

 

1.3. Sjúkraflutningar á Íslandi 

 

Þörfin fyrir flutninga á sjúklingum frá heimili að heilbrigðisþjónustu eða á milli mismunandi 

heilbrigðisstofnana hefur alltaf verið til staðar (15). Ísland er eitt af strjálbýlustu löndum heims og erfitt 

getur verið að halda úti heilbrigðisþjónustu í dreifðari byggðum. Það kallar á aukna þörf fyrir 

sjúkraflutninga þegar ekki er hægt að veita þjónustu í heimabyggð sjúklings. 

Sjúkrabílar eru í dag 78 staðsettir á 40 stöðum á landinu. Samkvæmt samningi 

velferðaráðuneytisins og Rauða krossins annast Rauði krossinn útvegun, innkaup og rekstur 

sjúkrabifreiða og tækjabúnaðar til sjúkraflutninga um allt land fyrir ríkið (16). Menntun 

sjúkraflutningamanna hefur tekið miklum framförum á undanförnum áratugum og eru þeir í dag ekki 

bara sjúkrabílstjórar heldur heilbrigðisstarfsmenn með þjálfun í fyrstu viðbrögðum við slysum og 

bráðum veikindum (17). 

Flutningar yfir lengri vegalengdir og þegar alvarleg tilfelli ber að fara nú oftast fram með flugi. 

Velferðarráðuneytið hefur umsjón og ábyrgð með sjúkraflugi hér á landi og er kostnaður af því 

greiddur úr ríkissjóði (18). Tveir aðilar sinna sjúkraflugi á Íslandi í dag, Mýflug hf og Landhelgisgæslan. 

Sjúklingar sem koma frá Vestmannaeyjum, Vestfjörðum, Norðurlandi og Austurlandi eru fluttir með 



 9 

flugvélum Mýflugs hf. Sjúkraflugvélarnar eru með miðstöð á Akureyri og hefur Mýflug séð um nær öll 

sjúkraflug innan Íslands samkvæmt samningi við heilbrigðisráðuneytið frá árinu 2010 (18). Þegar þörf 

er á sjúkraflugi á Vestur- og Suðurlandi og ekki er mögulegt að koma við sjúkrabílum eru sjúklingar 

fluttir með þyrlum Landhelgisgæslu Íslands (18). Árið 2016 tók hvert sjúkraflug að meðaltali 3,23 

klukkustundir (19). Í áhöfn flugvélarinnar eru alltaf flugstjóri, flugmaður og sjúkraflutningamaður. Ef 

þörf krefur getur læknir frá SAk einnig fylgt sjúklingnum. Pláss er fyrir tvo sjúklinga á börum ásamt 

öllum nauðsynlegum búnaði til umönnunar þeirra. Sérstakar ráðstafanir eru gerðar þegar flogið er með 

þungaðar konur og börn. Sjúkraflugvélar eru í dag útbúnar jafnþrýstibúnaði sem gerir þeim kleift að 

fljúga hærra en ella. Flugvél með slíkan búnað á þess kost að geta flogið upp úr ókyrrð og ísingu sem 

eykur þannig öryggi og þægindi við flutning sjúklinga og áhafnar. Sjúklingar sem fluttir eru með 

sjúkraflugi þola einnig sumir illa eða ekki lækkun á loftþrýstingi við hækkun í flugi og kemur þessi 

búnaður sér þá einkar vel.  

Frá árinu 2002 hefur læknavakt fyrir sjúkraflug verið starfrækt frá Sjúkrahúsinu á Akureyri og 

er markmið hennar að efla læknisþjónustu í sjúkraflugi (20). Með tilkomu læknavaktarinnar geta 

heilbrigðisstofnanir á landsbyggðinni haldið fullri mönnun þrátt fyrir sjúkraflug þar sem annar læknir 

fylgir sjúklingnum á áfangastað.  

Ekki hafa legið fyrir samningar um sjúkraflug frá árinu 2012. Í febrúar 2013 hóf 

Ríkisendurskoðun forkönnun á útboði Ríkiskaupa fyrir hönd Sjúkratrygginga Íslands á kaupum á 

sjúkraflutningaþjónustu á Íslandi og voru niðurstöður útektarinnar birtar í opinberri skýrslu til Alþingis. Í 

september 2016 sendi Ríkisendurskoðun ítrekun á velferðarráðuneyti varðandi þessar ábendingar 

sínar (18, 21). Ríkisendurskoðun hefur endurtekið hvatt velferðarráðuneytið til að vanda betur til 

útboða sjúkraflugs. Móta þarf framtíðarstefnu um sjúkraflutninga og taka ákvörðun um hvort og þá 

hvernig aðkoma Landhelgisgæslunnar að almennu sjúkraflugi eigi að vera. Sjúkraflug á að bjóða út í 

ár, árið 2017 en álitamálin eru mörg. Samningar um sjúkraflug á Íslandi eru því að svo stöddu í lausu 

lofti. 

 

1.3.1. Sjúkraflutningar nýbura á Íslandi 

 

Sjúkraflutningaþjónusta er nauðsynlegur liður heilbrigðisþjónustunnar en sjúkraflutningar nýbura er 

fremur ný sérhæfing innan gjörgæslulækninga nýbura. Fyrstu formlegu leiðarvísarnir fyrir 

sjúkraflutninga nýbura, í lofti eða á landi, voru gefnir út af American Academy of Pediatrics (AAP) árið 

1984 (22). Á Íslandi hafa sjúkraflutningar á nýburum verið starfræktir síðan um 1976. Á Íslandi er 

aðeins ein nýburagjörgæsludeild starfrækt (e. level III) en það er Vökudeild Barnaspítala Hringsins. 

Börn sem fæðast utan Landspítalans og þurfa á meðferð á VBH að halda eru því flutt þangað með 

sjúkraflutningi frá fæðingarstað. Há-áhættu nýburar sem meðhöndlaðir eru á nýburagjörgæslu hafa 

lægri dánartíðni og tíðni sjúkdóma en þeir nýburar sem ekki fá sérhæfða meðhöndlun á fæðingarstað 

(23). Það er því mjög mikilvægt að börn sem fæðast utan Landspítalans og þurfa á meðferð að halda 

á VBH hafi sem greiðastan aðgang að henni.  

Nýburar sem fæðast nálægt höfuðborgarsvæðinu eru yfirleitt fluttir með sjúkrabíl en ef um 

lengri veg er að fara eru þeir fluttir með flugvél. Veik börn sem fæðast á Grænlandi eru sum flutt til 
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Íslands til meðferðar. Stundum þarf að flytja nýbura af VBH til útlanda til meðferðar, einkum börn með 

meðfædda hjartagalla sem ekki er hægt að veita meðferð við hér á landi. Sjúkraflutningar nýbura eru 

frábrugðnir sjúkraflutningi eldri barna að því leyti að nýbura þarf að flytja í hitakassa þar sem þeir hafa 

ekki alltaf lífeðlisfræðilega burði til þess að viðhalda hitastigi sínu, en það á einkum við um fyrirbura. 

Sé hitastigi í umhverfi þeirra raskað mun hitastýrikerfi þeirra fljótlega bregðast og getur það valdið 

versnun á sjúkdómsástandi þeirra (24). 

 

1.3.2.  Hverjir sinna sjúkraflutningum nýbura á Íslandi?  

 

Hér á landi eru ekki gerðar sérstakar kröfur um þjálfun eða sérmenntun lækna sem starfa við 

sjúkraflutninga. Nýlegar reglugerðir skilgreina bráðalækningar utan sjúkrahúsa sem undirsérgrein, 

bæði við bráðalækningar og svæfinga- og gjörgæslulækningar, og mun það mögulega leiða til 

einhverra breytinga á sviði sjúkraflutninga (25). Slíkt leyfi hefur þó ekki verið gefið út ennþá. Í 

Skandinavíu starfa yfirleitt eingöngu sérfræðilæknar á læknabílum og sjúkra- og björgunarþyrlum (17). 

Í Danmörku er þetta algengast, með nærri 75 útköll svæfingalækna á hverja 10.000 íbúa á ári sem 

myndi samsvara 2500 útköllum á ári hér á landi (26).  

 Nýburar eru vandasamur hópur sjúklinga sem þurfa sumir á meðferð að halda vegna 

fæðingar fyrir tímann, fæðingargalla eða ófyrirséðra vandkvæða við fæðingu. Þeir þurfa þá margir 

hverjir að dvelja löngum stundum inni á spítala og þurfa á mikilli og sérhæfðri umönnun að halda. Til 

þess að aðgangur nýbura að slíkri þjónustu sé sem greiðastur þarf að vera til staðar 

sjúkraflutningskerfi sem getur brugðist við á skömmum tíma. Rannsóknir hafa sýnt fram á ávinning 

þess að manna sjúkraflutningateymi sérhæfðu heilbrigðisstarfsfólki í umönnun nýbura og annarra 

barna (27-29). Sérhæfð teymi við sjúkraflutninga nýbura hefur verið tengt við betri lifun og færri óhöpp 

við flutninga (27). Á Vökudeild er starfandi sjúkraflutningsteymi sem skipað er sjö reyndum 

hjúkrunarfræðingum og allt að fimm nýburalæknum. Í hvern flutning fer einn hjúkrunarfræðingur og 

einn nýburalæknir.  

 Þó ekki þurfi að flytja öll börn sjúkraflutningi af sérhæfðu teymi ættu öll börn að vera flutt af 

starfsfólki sem hefur þekkingu og getu til þess að annast þau og getur borið kennsl á sjúkdómsástand 

þeirra, bæði greint það og metið alvarleika þess.  

 

1.3.3. Ástand nýbura og sjúkraflutningar  

 

Börn sem flutt eru í móðurkviði (e. in-utero transfer) hafa lægri sjúkdómstíðni, betri lifun, dvelja í styttri 

tíma innan sjúkrastofnana og langtímahorfur eru betri samanborið við nýbura sem fluttir eru með 

sjúkraflutningi (30, 31). Því verður þó ekki alltaf komið við að flytja barn í móðurkviði og því verða alltaf 

einhver tilfelli þar sem flytja þarf nýbura á Vökudeild. 

Við sjúkraflutninga nýbura þarf að huga að ýmsu. Flutningurinn ætti að taka til upplýsinga um 

vanda nýburans og þá umönnun sem hann hefur fengið fyrir flutning. Læknir sem tekur þá ákvörðun 

að flytja nýbura ber að hafa vegið og metið áhættur flutningsins. Helstu ástæður fyrir sjúkraflutningi 

nýbura eru fyrirburafæðing, glærhimnusjúkdómur (e. respiratory distress syndrome), sýklasótt (e. 
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sepsis), meðfæddur hjartagalli eða barnabiksásvelging (e. meconium aspiration syndrome) (14, 24, 

32).  

Áður en nýburi er fluttur er mikilvægt að ástand hans sé stöðugt (e. stabilization). Stöðugt 

ástand er skilgreint sem aukning þeirra þátta sem, ef ekki eru leiðréttir á viðeigandi hátt, geta valdið 

versnun á ástandi sjúklings við flutning (33). Viðeigandi stöðugleiki fyrir flutning dregur úr 

sjúkdómsástandi og eykur lífslíkur og hafa flutningar á nýburum áður en stöðugt ástand hefur náðst 

verið tengdir við versnun á sjúkdómsástandi og töf á viðeigandi meðferð (22, 31). Tíminn sem fer í að 

ná stöðugu ástandi hjá nýbura er mikilvægur og eykur líkur á  öruggum og skilvirkum sjúkraflutningi. 

Tryggja þarf öndunarveg, gefa súrefni og aðstoða við öndun ef það á við, gefa fyrirbyggjandi sýklalyf 

þegar við á, hafa umhverfi barnsins hlýtt og setja upp viðeigandi æðaleggi. Einnig þurfa að fylgja með 

upplýsingar um ástand móður og nýbura (34).  

 

1.3.4. Sjúkraflug og nýburar 

 

Sjúkraflugi fylgir álag og streita sem getur haft áhrif á áhöfn flugvélarinar sem og á sjúkling og 

aðstandendur hans. Súrefnisskortur (e. hypoxia), hávaði, titringur, hitabreytingar og rakaminnkun eru 

allt dæmi um álag sem fylgir flugi og hefur nýburinn sem flytja á skerta getu til þess að aðlagast 

þessum aðstæðum. Breytingar á loftþrýstingi og hæð yfir sjávarmáli eru líklegar til að valda versnun á 

ástandi nýburans nema viðunandi undirbúningur af hálfu heilbrigðisstarfsfólks sjúkrastofnunarinnar 

sem senda á nýburann frá hafi átt sér stað (35).  

 Samkvæmt lögmáli Dalton´s lækkar loftþrýstingur með aukinni hæð yfirsjávarmáli sem verður 

til þess að loft í holrýmum þenst út (36). Ýmis loftrými líkamans verða fyrir áhrifum þessara 

þrýstingsbreytinga og þenjast út. Gera þarf sérstakar ráðstafanir áður en flogið er með sjúklinga og ber 

þá sérstaklega að nefna lungu, fleiðruhol (e. pleural cavity), skúta (e. sinuses) og meltingarveg. 

Samkvæmt lögmáli um hlutþýsting er þrýstingur andrúmsloftsins summa hlutþrýstings allra lofttegunda 

þess (37). Ljóst er að þessar breytingar auka rúmmál lofttegunda innan holrýma líkamans. Magn 

lofttegundar breytist þó ekki innan þess holrýmis og dreifist því sama súrefnismagn og áður var um 

stærra rúmmál. Slíkar breytingar hafa áhrif á loftskipti innan lungna, lengra er á milli súrefnissameinda 

og þrýstingur í lungnablöðrum (e. alveoli) minnkar. Þetta leiðir til þess að minna súrefni berst frá 

lungnablöðrum til blóðrásar og súrefnismettun blóðrauða í slagæðablóði fellur. Súrefnisskortur getur 

þá átt sér stað, nægi súrefnisbirgðir ekki til þess að viðhalda frumustarfsemi (38). Sporna má gegn 

þessum áhrifum með því að útbúa sjúkraflugvélar með jafnþrýstibúnaði og með súrefnisgjöf. Það 

fyrirkomulag  getur þó valdið vandkvæðum þegar flytja á nýbura sem þurfa mikið auka súrefni. 

Við flutning nýbura með sjúkraflugi þarf að huga að ýmsu. Ferðahitakassi (e. incubator) skal 

tekinn með til að fyrirbyggja hitatap hjá fyrirburum, hann auðveldar einnig súrefnisgjöf og er með 

áfasta öndunarvél. Nýburanum skal komið fyrir í ferðahitakassanum, eftir að hafa verið þurrkaður við 

fæðingu, eftir að stöðugu ástandi hefur verið náð. Síriti (e. monitor) skal alltaf fylgja. Síritinn er 

mettunar- og blóðþrýstingsmælir sem hentar vel fyir bæði nýbura og fyrirbura. Ásamt 

ferðahitakassanum, öndunarvél og sírita fylgja öndunarbelgur og grímur (maskar) fyrir börn og annað 

sem þarf til að veita gjörgæslumeðferð á meðan á flutningi stendur (32). 
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1.4. Helstu ástæður fyrir sjúkraflutningum nýbura 

 

Eins og fram hefur komið geta ýmsir sjúkdómar og vandamál orðið til þess að flytja þurfi nýbura á 

nýburagjörgæslu. Hér verða helstu vandamál og sjúkdómar sem við koma þessari rannsókn tekin fyrir. 

 
1.4.1. Fyrirburafæðing 

 

Fyrirburi er barn sem fæðist áður en 37 vikna meðgöngu er náð (39). Flokka má fyrirbura eftir 

meðgöngulengd og samkvæmt skilgreiningum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) er stuðst 

við eftirfarandi; síðfyrirburar (e. moderate/late preterm), fæddir eftir að 32 vikna meðgöngu er náð en 

fyrir 37 vikur, fyrirburar (e. very preterm) fæddir eftir 28 vikna meðgöngu en fyrir 32 vikur og örburar 

(e. extremely preterm) sem fæddir eru áður en 28 meðgöngu er náð (40).  

 Ásamt því að skilgreina nýbura út frá meðgöngulengd er einnig hægt að flokka þá eftir 

fæðingarþyngd. Meðalþyngd nýbura er 2500-4000 g (39). Vegi barn 1500-2500 g við fæðingu er það 

sagt hafa lága fæðingarþyngd (e. low birth weight). Barn sem vegur 1000-1500 g við fæðingu hefur 

mjög lága fæðingarþyngd (e. very low birth weight). Börn sem vega minna en 1000 g við fæðingu hafa 

ákaflega lága fæðingarþyngd (e. extremely low birth weight) (41). Nú til dags er víða miðað við 23 

vikna meðgöngu sem viðmið um hvenær barn teljist eiga möguleika á að lifa utan móðurkviðar (42).  

Fyrirburafæðingar eru um 5-7% allra fæðinga á Íslandi. Í Bandaríkjunum er hlutfallið tæp 10% 

en í Evrópu og öðrum þróuðum ríkjum heimsins er hlutfallið á bilinu 5-9% (43-45). Að fæðast fyrirburi 

er algengasta orsök nýburadauða (e. neonatal death) á heimsvísu og á hverju ári má rekja um milljón 

dauðsfalla til fyrirburðar. Að fæðast fyrirburi er önnur helsta dánarsorsök barna undir fimm ára aldri 

næst á eftir lungnabólgu (46, 47). Mikilvægt er að fyrirburar hafi greiðan aðgang að nýburagjörgæslu 

sem sinnt getur þörfum þeirra. 

 Fyrirburar sem hafa lága fæðingarþyngd eiga flestir erfiðara updráttar á fyrstu dögum, vikum 

og mánuðum lífs síns en börn sem fæðast eftir fulla meðgöngu og í eðlilegri fæðingarþyngd. Ýmsir 

kvillar og vandamál tengd því að fæðast fyrirburi hrjá þessi börn en tíðni fylgikvilla er, líkt og lífslíkur, í 

öfugu hlutfalli við meðgöngulengd (48). Helstu vandamál sem gera má ráð fyrir að fyrirburar glími við 

eru glærhimnusjúkdómur, opin fósturslagrás (e.patent ductus arteriosus), alvarleg blæðing í heilahol 

(e. severe intraventricular hemorrhage), þarmadrepsbólga (e. necrotizing enterocolitis) og sýklasótt (e. 

sepsis) (48). Fyrirburafæðing er einnig tengd við aukna öndunarörðugleika, erfiðleikar við að viðhalda 

eðlilegum líkamshita, nærast og viðhalda eðlilegum blóðsykri (47). Vegna mikilla framfara í 

nýburagjörgæslu á undanförnum áratugum má í dag ætla að um 72% barna sem fædd eru eftir 22 til 

28 vikna meðgöngu lifi af (48) og á Íslandi lifa um og yfir 90% þeirra barna sem eru léttari en 1000 g  

við fæðingu af (viðauki 1). 
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1.4.2. Meðfæddir hjartagallar 

 

Meðfæddir hjartagallar eru algengastir fæðingargalla og almennt talið að um eitt prósent lifandi fæddra 

barna séu með hjartagalla (49). Af öllum meðfæddum missmíðum valda hjartagallar flestum 

dauðsföllum nýbura en um þriðjungur til helmingur nýburadauða vegna meðfæddra galla má rekja til 

hjartagalla (50) og um 10-20% af heildardauðsföllum nýbura (51). Nýgengi allra meðfæddra hjartagalla 

eru um sex til átta tilfelli fyrir hverja þúsund nýbura sem fæðast lifandi (52). Meðfæddir hjartagallar eru 

fjölbreyttur hópur en þeir fela oftast í sér óæskileg op, þrengingar eða afbrigðilegar tengingar í hjarta 

eða stóru æðunum. 

 Nýburar sem fæðast með hjartagalla geta verið einkennalausir fyrst um sinn, aðrir geta verið í 

lífshættulegu ástandi og má þar sem dæmi nefna lost, bláma (e. cyanosis), hraðöndun og lungnabjúg 

(53). Orsakir meðfæddra hjartagalla eru óþekktar en talið er að bæði erfðir og umhverfi hafi áhrif þar á. 

Dæmi um þekkta umhverfisþætti eru sjúkdómar hjá móður á meðgöngu og má þar nefna sykursýki, 

sýkingar og notkun lyfja eða fíkniefna á meðgöngu. Meðfæddir hjartagallar hjá foreldrum eða 

systkinum er einnig áhættuþáttur og þá eru tengsl hjartasjúkdóma við ákveðin heilkenni og 

litningagalla vel þekkt (49). 

 Fósturhjartaómskoðun með tilliti til byggingargalla fósturs stendur öllum konum til boða um 

miðja meðgöngu. Fósturhjartaómskoðun hefur reynst áreiðanleg til greiningar á hjartagöllum á 

fósturskeiði og gert það mögulegt að greina fleiri hjartagalla á fósturskeiði en áður (54). 

 

1.4.3. Súrefnisskortur í fæðingu (fósturköfnun) 

 

Fóstuköfnun (e. asphyxia perinatalis) verður þegar eðlilegur súrefnisflutningur til fósturs skerðist. 

Oftast er um að ræða truflun á loftskiptum yfir fylgju eða blóðflæði um naflastreng. Sjaldgæfara er að 

vandamálið sé hjá móður eða fóstri en þó eru þess dæmi (55). Þegar fósturköfnun á sér stað lækkar 

súrefnismagn í blóði fóstursins (e. hypoxemia) og hlutþrýstingur koltvísýrings eykst (e. hypercarbia). 

Fari súrefnisþurrð niður fyrir þolmörk fósturs leiðir það til breytinga á efnaskiptum þess. Frumur 

fóstursins skipta þá yfir í loftfirrtan bruna glúkósa og við það eykst þéttni mjólkursýru og sýrustig í 

vefjum og blóði þess lækkar (56). Fósturköfnun getur átt sér stað fyrir, á meðan eða eftir fæðingu. 

Nýburar sem verða fyrir fósturköfnun eru í aukinni hættu á að fá heilakvilla af völdum súrefnisþurrðar 

(e. hypoxic ischemic encephalopathy) (57). Tafla 3 greinir frá helstu orsökum fósturköfnunar og 

uppruna þeirra (55, 56). 
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Tafla 3. Helstu orsakir fósturköfnunar  

Helstu orsakir fósturköfnunar og uppruni þeirra. 

  
Móðir 
 

Krampar 

Blæðing 

Lungnarek 

Fylgja og naflastrengur Fylgjuþurrð 

Fylgjulos 

Framfall á naflastreng 

Barn Axlarklemma 

Fæðing í sitjandi stöðu 

Blæðing 

Meðfæddir hjartagallar 

Sýking  

Fjölburafæðing  

Fyrirburi 

 

 
Ástand barns við fæðingu er metið með svokallaðri Apgar stigun. Apgar stigunarkerfið hefur verið 

notað frá því um miðja síðustu öld til að meta ástand nýbura við fæðingu og þörf fyrir endurlífgun (58). 

Metin er hjartsláttartíðni, öndun, viðbrögð við áreiti (e. reflex irritability), vöðvaspenna (e. muscle tone) 

og húðlitur barnsins. Hverjum þessara fimm þátta er gefið 0, 1 eða 2 stig eftir því hvort hann er til 

staðar eða ekki (tafla 1). Samanlagður fjöldi stiga fyrir þættina fimm er lagður saman til að fá heildar 

Apgar stigafjöldann, lægst 0 stig og hæst 10 stig. Nýburi er metinn eftir eina og fimm mínútur, eftir 

fæðingu. Heilbrigð börn fá oftast Apgar stig á bilinu 8 – 10. Lágt Apgar stig telst vera < 7 stig eftir 

fimmtu mínútur, þeim mun lægra Apgar stig eftir fimm mínútur þeim mun meiri líkur á heilaskemmdum 

í fæðingu af völdum súrefnisskorts. Flestir nýburar með lágt Apgar stig eina mínútu eftir fæðingu taka 

vel við sér við örvun eða eftir að þeim hefur verið veitt öndunaraðstoð (e. assisted ventilation). 

Dánartíðni er hærri meðal nýbura með lágt Apgar stig fímm mínútum eftir fæðingu en meðal nýbura 

með hátt Apgar stig fimm mínútum eftir fæðingu (34, 59). Þetta á bæði við um fyrirbura og fullburða 

börn (39). Dánartíðni hækkar enn frekar ef Apgar stig er lágt eftir 10 og 20 mínútur (40). Alvarleika 

súrefnisskorts í fæðingu má meta út frá Apgar stigun og sýrustigi blóðs (60). 
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Tafla 4. Apgar stigunarkerfið 

Tafla 4 sýnir hvernig lagt er mat á helstu klínísku þætti nýbura strax eftir fæðingu samkvæmt Apgar 

stigunarkerfinu. 

 0 stig 1 stig 2 stig 

Hjartsláttartíðni 0 slög/mín < 100 slög/mín > 100 slög/mín 

Öndun Ekki til staðar Veikur grátur Kröftugur grátur 

Viðbragð við áreiti Ekki til staðar Einhver hreyfing Grætur, hörfar  

Vöðvaspenna Ekki til staðar Vægur samdráttur í 

útlimum 

Vikur samdráttur í 

hand- og fótleggjum 

Húðlitur Blár eða fölur Bláir útlimir, bleikur 

bolur 

Eðlilegur (bleikur) 

  

1.4.4. Glærhimnusjúkdómur 

 

Glærhimnusjúkdómur (e. respiratory distress syndrome, RDS) kemur fram hjá fyrirburum sem hafa 

ófullnægjandi lungnastarfsemi (e. pulmonary insufficiency) vegna lungnavanþroska, þá fyrst og fremst 

vegna skorts á lungnablöðruseyti (e. surfactant). Lungnablöðruseyti er samsett úr fosfólípíðum og 

próteinum og minnkar yfirborðsspennu innan lungnablaðranna og kemur þannig í veg fyrir að þær falli 

saman í útöndun (34). RDS kemur fram fljótlega eftir fæðingu og versnar yfirleitt er líður á fyrstu tvo 

sólarhringa lífs. Sé sjúkdómurinn ekki meðhöndlaður getur hann valdið dauða vegna súrefnisskorts og 

öndunarbilunar. Hjá þeim sem lifa er bata að vænta á öðrum til fjórða degi. RDS getur einnig komið 

fyrir í fullburða börnum en algengara er að sjúkdómurinn komi fram hjá fyrirburum og eykst tíðni hans 

með styttri meðgöngu (61, 62). Tíðni sjúkdómsins er u.þ.b. 50% meðal nýbura sem fæðast eftir 26 til 

28 vikna meðgöngu. Sjúkdómstíðnin lækkar síðan eftir því sem meðgöngulengd lengist og er hún um 

1% meðal nýbura sem fæðast eftir 37 vikna meðgöngu (61). 

 Afleiðingar RDS eru lág súrefnismettun og lágur hlutþrýstingur súrefnis í blóði sem veldur 

bláma, nasavængjablakti (e. nasal flaring), stunum (e. grunting), inndráttum (e. retractions) og hraðri 

öndun (e. tachypnea) (34, 63, 64). Meðferð er í flestum tilfellum súrefnisgjöf, öndurnaraðstoð með 

öndunarvél eða síblæstri (e. CPAP) og gjöf lungnablöðruseytis (62, 65).  

 Helstu áhættuþættir RDS eru fyrirburafæðing, móðir með sykursýki, blæðing á meðgöngu (e. 

antepartum hemorarhage), fósturstreita, lágur líkamshiti (e. hypothermia), valkeisaraskurður, 

fósturköfnun, karlkyn o.fl. (61, 66). Afleiðingar sjúkdómsins geta verið mjög alvarlegar og má þar til 

dæmis nefna loftbrjóst (e. pneumothorax), viðvarandi opna fósturslagrás (e. patent ductus arteriosus), 

heilablæðingar og langvinna lungnasjúkdóma (61). 
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 Í dag er konu í hótandi fyrirburafæðing gefnir barksterar og hefur það inngrip reynst afar vel. 

Sú meðferð hefur dregið stórlega úr dauða, líkum á heilablæðingum, RDS og þörf á meðferð með 

lungnablöðruseyti (65, 67, 68). 

 

1.4.5. Barnabiksásvelging  

 

Barnabiksásvelging (e. meconium aspiration syndrome) er skilgreind sem andnauð nýbura sem 

fæðast í legvatni sem inniheldur fósturhægðir og er algengur valdur lungnasjúkdóma á meðal nýbura 

(69). Ásvelging legvatns með fósturhægðum getur valdið öndunarörðugleikum og hefur 

barnabiksásvelging sjúkdómsmynd sem getur verið allt frá vægri andnauð til lífshættulegrar 

öndunarbilunar (70). Barnabik í legvatni finnst í um 12% allra fæðinga og barnabiksásvelging í 0,1-

0,2% (61). Líklegast er að flest tilfelli barnabiksásvelgingar séu aðallega tilkomin vegna 

meinafræðilegra ferla innan legs, þá aðallega köfnunar (e. asphyxia) og sýkingar frekar en ásvelgingar 

af barnabikinu sjálfu (71). 

Sýnt hefur verið fram á að minnkað blóðflæði til garna fóstursins örvar 

þarmahreyfingar (e. intestinal peristalsis) og auki slökun hringvöðva endaþarms sem ýtir undir það að 

fóstur hafi hægðir í legvatnið. Fyrstu andadrættir nýburans eftir fæðingu geta síðan dregið 

fósturhægðirnar ofan í öndunarveg hans þar sem þær geta valdið fyrirstöðu, lungnavanþenslu (e. 

atelectasis), uppsöfnun lofts (e. air trapping) með yfirþani og loftbrjósti. Fósturhægðirnar geta einnig 

valdið efnalungnabólgu (e. chemical pneumonitis) og gert lungablöðruseyti óvirk sem minnkar loftskipti 

enn meira og eykur líkur á þrýstingsáverka hjá börnum á öndunarvél. Nýburar með alvarlega 

barnabiksásvelgingu eru í mikilli hættu á að fá lungnaháþrýsting (e. pulmonary hypertension) (69, 70). 

Þá nýbura sem þróa með sér öndunarörðugleika skal vakta og gæta þess að koma í veg fyrir 

súrefnisþurrð. Meðferð við barnabiksásvelginu fer eftir alvarleika sjúkdómsins hverju sinni og getur 

verið allt frá eftirliti til meðferðar á öndunarvél og gjöf lungnablöðruseytis. Börnin með alvarlegasta 

sjúkdóminn geta þurft á meðferð með hjarta- og lungnavél (e. ECMO) að halda. Um 30-50% þeirra 

nýbura sem sjúkdómurinn hrjáir þurfa á öndunarvél eða síblæstri að halda (e. CPAP) (72). 

Fósturhægðir í legi er oftast tengt lengdri meðgöngu sem komin er fram yfir settan dag, 

súrefnisskorti fyrir eða í fæðingu, eða hvoru tveggja. Um einn þriðji nýbura sem fæðast við 42 vikna 

meðgöngu hafa haft hægðir í legvatn (61). Helstu áhættuþættir barnabiksásvelgingar eru óeðlileg 

hjartsláttatíðni, lágt Apgar stig, lágt sýrustig í naflastreng, keisaraskurður, þjóðerni og meðganga yfir 

42 vikur (72).  

 

1.4.6. Lungnabólga 

 

Talið er að lungnabólga valdi um 750.000 - 1.200.000 dauðsfalla á meðal nýbura á ári hverju á 

heimsvísu (73, 74). Lungnabólgu nýbura má flokka sem snemmkomna og síðkomna. Snemmkomin er 

skilgreind sem lungnabólga sem kemur fram á fyrstu 72 klukkustundum lífs. Slík lungnabólga getur 

flust frá móður til fósturs við ásvelgingu fósturs á sýktu legvatni í leginu, með fylgju eða með 

ásvelgingu við eða eftir fæðingu á sýktu legvatni. Lungnabólga sem nýburi smitast af í legi getur valdið 
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andvana fæðingu, lágum Apgar eða alvarlegri andnauð nýbura (73). Síðkomin lungabólga er 

skilgreind sem lungnabólga sem kemur upp eftir þriðja dag lífs. Slíkar lungnabólgur eru oftast vegna 

spítalasýkinga, nýburi smitast af þeim sem annast hann eða menguðum aðbúnaði. Snemmbúin 

lungnabólga kemur oftast fram sem öndunarörðugleikar við eða rétt eftir fæðingu, slen, öndunarhlé (e. 

apnea), hraðtaktur (e. tachycardia) og lélegt gegnflæði vefja (e. perfusion). Önnur einkenni geta verið 

breytingar á líkamshita, efnaskiptablóðsýring (e. metabolic acidosis) eða þanin kviður. Síðkomin 

lungnabólga kemur fram sem breyting á heildarástandi nýburans og geta einkenni hennar verið mjög 

óræð, t.d. öndunarhlé, hraðöndun, erfiðleikar við næringarinntekt, þaninn kviður, gula, uppköst, 

öndunarörðugleikar og blóðrásarbilun (74).  

 Lungnabólga á meðal nýbura eru oftast vegna bakteríusýkingar og sjaldnar vegna vírus- eða 

sveppasýkinga. Helstu bakteríur sem valda lungnabólgu hjá nýburum eru streptókokkar af grúppu B, 

Escherichia coli, Klebsiella og enterokokkar. Listera monocytogenis og Treponema palliudum geta 

sýkt fóstur í gegnum fylgjuna (61). 

 

1.4.7. Vot lungu 

 

Lungu fósturs byrja að seyta lungnblöðruvökva frá þekjufrumum lungna á sjöttu viku meðgöngu. 

Nokkrum dögum fyrir sjálfkrafa fæðingu um fæðingarveg minnkar framleiðsla þessa vökva. Er hríðir 

hefjast örva hormón frá móður þekjufrumur i lungum fóstursins ásamt vessa- og háræðum til þess að 

taka upp vökvann sem fyllir lungnablöðrur (75). Vot lungu (e. transient tachypnea of the newborn, 

TTN) koma fram þegar ónæg úthreinsun þessa vökva á sér stað hjá nýbura við fæðingu sem leiðir til 

þess að ofgnótt lungavökva safnast fyrir. Vökvinn fyllir loftrými lungnablaðra og færist inn í millivefi 

lungnablaðra þar til hann er tekinn þar upp af æða- og vessaæðakerfinu (75). Töf á þeirri upphreinsun 

veldur óskilvirkum loftskiptum sem leiðir til öndunarörðugleika. TTN er ein helsta orsök 

öndunarörðugleika nýbura (61). Nýburar með vot lungu þróa með sér öndunarörðugleika strax eftir 

fæðingu með stunum, inndráttum brjóstkassa, nasavængjablakti og hraðöndun (e. tachypnea). 

Fylgjast þarf grannt með þessum börnum en súrefnisgjöf er þó yfirleitt óþörf. Ástandið er sjaldnast 

alvarlegt og leysist yfirleitt að sjálfu sér á 24 – 72 klst (61, 76). Hesltu áhættuþættir TTN eru 

valkeisaraskurður, framköllun fæðingar, langvarandi hríðir, styttri meðgöngulengd, sykursýki og astmi 

móður (76). 

 

1.4.8. Sýklasótt 

  

Sýklasótt (e. sepsis) er alvarleg bakteríusýking í blóði. Sýklasótt hjá nýburum, skilgreind sem 

blóðsýking hjá börnum á fysta mánuði lífs, er sérstaklega alvarleg og fylgir henni há dánartíðni (77, 

78). Birtingarmynd sýklasóttar eru klínísk veikindi þar sem bakteríur ræktast úr blóði. Sýklasótt er 

algengari á meðal fyrirbura en fullburða barna. Sýkingarnar byrja oftast sem lungnabólga og kemst 

hún svo þaðan út í blóðið og veldur sýklasótt. Úr blóðinu komast bakteríurnar svo auðveldlega í 

mænuvökva og geta valdið heilahimnubólgu (e. meningitis). Eitt til fimm af hverjum þúsund lifandi 

fæddum nýburum greinist með sýklasótt (79). Í rannsókn á faraldsfræði blóðsýkinga hjá nýburum á 
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Íslandi á árunum 1976-1995 voru blóðsýkingar staðfestar hjá tveimur af hverjum þúsund lifandi 

fæddum börnum og dánartíðnin var 17% (80).  

 Sýklasótt má skipta upp í snemmkomna (e. early onset sepsis, EOS) og síðkomna (e. late 

onset sepsis, LOS) sýklasótt. Snemmkomin sýklasótt er svæsið fjölþátta sjúkdómsástand með 

áberandi öndunarörðugleikum sem kemur fram fyrir sjö daga aldur. Síðkomin sýklasótt kemur fram á 

8-28 degi lífs, oftar hjá fullburða börnum og hefur hægari sjúkdómsgang. 

EOS er aðallega vegna bakteríusýkinga sem verða fyrir og á meðan á fæðingu stendur en LOS vegna 

bakteríusýkinga þar sem smit verður eftir fæðingu, umhverfissýkinga (81). 

Klínísk einkenni sýklasóttar geta verið ósérhæfð og mismikil, sem dæmi má nefna óstöðugan 

líkamshita, hraðan hjartslátt, fölva, öndunarörðugleika, slappleika, óværð, uppköst, lélegt gegnflæði 

vefja og lágþrýstingur (e. hypotension) (73, 82). Viðvarandi lungnaháþrýstngur (PPHN) fer oft 

samhliða snemmkominni sýklasótt nýbura. Mikilvægt er að meðhöndla nýbura fljótt með breiðvirkum 

sýklalyfjum liggi fyrir grunur um sýklasótt (79). 

 Áhættuþættir sýklasóttar meðal nýbura eru ýmsir, þar má sem dæmi nefna sýkingar í 

líknarbelg og himnum (e. chorioamnionitis) hjá móður, þvagfærasýking hjá móður, belgir rofnir í meira 

en 18 klst fyrir fæðingu, fyrirburafæðing og móðir sem er grúppu B streptókokkaberi (79). Helstu 

bakteríur sem valda sýklasótt hjá nýburum eru streptókokkar af grúppu B, E.coli, Enterokokkar, 

Listeria Monocytogenis og Staphylokokkar (79, 80). 

 

1.4.9. Viðvarandi lungaháþrýstingur nýbura  

 

Viðvarandi lungnaháþrýstingur nýbura (persistant pulmonary hypertension of the newborn, PPHN) er 

einkennandi fyrir bilun í aðlögunarferli lungnablóðrásar fósturs eftir fæðingu. Á fósturskeiði veldur hátt 

viðnám lungablóðrásar því að stærstur hluti þess blóðs sem pumpað er frá hægri slegli hjartans 

sniðgengur lungun í gegnum fósturslagrásina og fer yfir í meginblóðrásina, þaðan fer það til vefja 

líkamans og fylgju. Lágur hlutþrýstingur súrefnis á fósturskeiði viðheldur háu viðnámi ásamt losun 

æðaþrengjandi boðefna, endothelin-1 og thromboxane. Eftir að barnið kemur í heiminn og fer að 

draga að sér andann hækkar hlutþrýstingur súrefnis í slagæðum sem veldur minna viðnámi 

lungnaslagæða í gegnum losun á æðavíkkandi efnum, nituroxíð og prostacyclin (PGI2). Þetta ferli 

getur allt að tífaldað blóðflæði til lungna (61, 83). Þegar PPHN á sér stað helst viðnám æða í lungum 

nýburans ennþá hátt og viðheldur þannig flæði um fósturblóðrásina eftir fæðingu og blóði er því áfram 

veitt framhjá lungum (84, 85). Þetta ástand hefur alvarleg áhrif á loftskipti og veldur súrefnisskorti sem 

svarar ekki hefðbundinni meðferð með öndunaraðstoð (83, 85).  

 Flestir nýburar með PPHN sýna einkenni á fyrsta sólarhring lífs, öndunarörðugleikar og blámi 

eru helstu einkenni sjúkdómsins. Ástandinu geta einnig fylgt systólísk óhljóð vegna bakflæðis um 

þríblöðkuloku hjartans (e. tricuspid valve)  (63). Meðferð felst í almennri hjarta- og 

öndunarvegsstuðningsmeðferð og í allra alvarlegustu tilfellunum er einnig gefið niturildi í 

innöndunarlofti. Niturildi er æðavíkkandi sameind sem minnkar viðnám æða (85). Einnig getur þurft að 

grípa til annarra lyfja svo sem prostacyclin (61). 



 19 

PPHN kemur helst fram í fullburða eða síðfyrirburða nýburum og hefur verið tengt við 

hjartsláttaróreglu á fósturskeiði, barnabik í legvatni, barnabiksásvelgingu, lungnabólgu, 

glærhimnusjúkdóm og meðfætt þindarslit (83, 85). Helstu áhættuþættir fyrir PPHN eru að fæðast 

síðfyrirburi, nýburar sem annað hvort þykja of stórir eða smáir miðað við meðgöngulengd, sykursýki 

móður, offita og hækkandi aldur móður (85). 

 

1.4.10. Loftbrjóst 

 

Gat getur komið á yfirborð lungna við fyrstu andardrætti lífs. Þeir nýburar sem það hendir sýna merki 

um öndunarörðugleika fljótlega eftir fæðingu. Sjálfkrafa loftbrjóst (e. spontaneous pneumothorax) á sér 

stað strax eftir fæðingu í annars heilbrigðum nýburum í um 1% fæðinga um fæðingarveg og 1,5% 

fæðinga með keisaraskurði (61). Hár og neikvæður innanfleiðruþrýstingur, sem þarf til að þenja út 

lungun við fyrsta andardrátt, leiðir af sér rof á yfirborði á öðru eða báðum lungum. Aðrir áhættuþættir 

eru skortur á lungnablöðruseyti, fyrirburaskapur, barnabiksásvelging, lungnavefjavanþroski (e. lung 

hypoplasia) og meðferð með öndunarvél (86). 

 Nýburar með lítið loftbrjóst geta verið án einkenna. Öndunarörðugleikar á borð við hraðöndun, 

stunur, fölva og bláma fara þó oft samhliða alvarlegri tilfellum loftbrjósts (87). Ástandið getur verið 

lífshættulegt og því mikilvægt að greina það fljótt og rétt. Meðferð við loftbrjósti er yfirleitt súrefnisgjöf 

og stundum getur þurft að stinga inn í brjóstholið eða setja inn kera (e. drainage) (61, 86). 

 

1.4.11. Meðfæddur þindarhaull 

 

Meðfæddur þindarhaull (e. congenital diaphragmatic hernia, CDH) verður til vegna galla í þind sem 

leyfir færslu á innyflum kviðarhols inn í brjóstkassa á fósturskeiði þar sem þau trufla eðlilegan vöxt 

lungna. Fæðingargallann er að finna á vinstri hlið í 85% tilfella (61, 88). Meðfæddur þindarhaull á sér 

stað í um einni af hverjum 3000 fæðingum lifandi barna. Eigi útbungunin sér stað snemma á 

fósturskeiði er hún oft tengd vefjavanþroksa lungna (89). Nýburar með meðfæddan þindarhaul sýna 

einkenni öndunarörðugleika á fyrstu klukkustundum lífs, einkennin geta verið allt frá því að vera 

lítilsháttar til þess að vera lífshættuleg. Hröð öndun eða stunur, inndrættir, nasavængjablakt og blámi 

eru þau einkenni sem algengast er að sjá en einnig geta komið fram minnkuð öndunarhljóð þeim 

megin sem þindarhaullinn er, hliðruð hjartahljóð, tunnulaga brjóstkassi og inndreginn kviður vegna 

minnkaðs rúmmáls kviðarholslíffæra (88). Ef kviðarholslíffæri eru í brjóstholi má greina þindarhaul á 

fósturskeiði með ómskoðun. 
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1.5. Markmið rannsóknar 

 

Í þessari rannsókn er leitast við að svara eftirfarandi spurningum: 

 

1. Hvernig var sjúkraflutningum nýbura háttað hér á landi á árunum 1992-2015 og hvernig hefur 

sú þjónusta þróast? 

2. Hvaða breytingar hafa orðið á því hvar konur fæða börn sín hér á landi á árunum 1992-2015 

og hafa þær haft áhrif á þörf fyrir sjúkraflutninga nýbura? 

3. Hverjir eru helstu ástæður fyrirburafæðingar á landsbyggðinni og hvernig reiðir þeim börnum 

af miðað við fyrirbura sem fæðast á Landspítalanum?  
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2. Efni og aðferðir 

 

Rannsóknin er aftuskyggn og nær til allra nýbura sem fæddust utan Landspítalans og flytja þurfti á 

VBH á tímabilinu 1992 til og með 2015. Rannsóknarhópurinn var fundinn í Vökudeildarskrá 

Barnaspítala Hringsins. Skráðar voru upplýsingar um börnin og mæður þeirra. Upplýsingar um 

fæðingu, veikindi á nýburaskeiði, flutningsmáta og legu á Vökudeild voru fengnar úr sjúkraskrám 

barnanna og Vökudeildarskránni. Upplýsingar um heilsufar móður og meðgöngu barnanna sem 

fæddust fyrir 37 vikna meðgöngu voru fengnar úr mæðraskrám. Sjúkraskrár fundust ekki fyrir þrjú 

börn. Upplýsingar um heildarfjölda fæðinga á rannsóknartímabilinu og fæðingar eftir fæðingarstöðum 

var aflað úr Fæðingarskránni (landskrá fæðinga). Upplýsingar um þau börn sem flutt voru til útlanda af 

Vökudeild til frekari meðferðar voru fengnar úr innlagnarskrá Vökudeildar. Gagnasöfnun fór fram á 

Microsoft excel 2016 og fékk hvert barn rannsóknarnúmer sem byggðist á fæðingarári. 

Afturskyggn tilfella-viðmiðarannsókn (e. case-control) var gerð á fullburða nýburum sem 

fæddust utan Landspítalans (LSH) og flytja þurfti á VBH. Fyrir hvert tilfelli voru valin fjögur viðmið. 

Viðmiðin voru fundin í Vökudeildarskrá og voru þau tvö börn sem fæddust næst á undan og þau tvö 

börn sem fæddust næst á eftir tilfellinu valin sem viðmið. Hlutfall tilfella og viðmiða var því 1:4. 

Klínískar upplýsingar um tilfellin og um viðmiðin var aflað úr Vökudeildarskrám. Afturskyggn tilfella-

viðmiðarannsókn var einnig gerð á fyrirburum sem fæddust utan LSH og flytja þurfti á VBH. Fyrir hvert 

tilfelli voru valin tvö viðmið sem fæddust á LSH og parað við meðgöngulengd. Viðmiðin voru fundin í 

Vökudeildarskrá og voru þeir tveir fyrirburar sem fæddust næst á undan og á eftir tilfellinu, eftir sömu 

meðgöngulengd. Hlutfall tilfella og viðmiða var því 1:2. Klínískar upplýsingar um tilfellin og um viðmiðin 

var aflað úr Vökudeildarskrám. Gerður var samanburður á mæðrum þeirra fyrirbura sem fæddust utan 

Landspítalans og flytja þurfti á VBH á árunum 2004-2015 og mæðrum þeirra fyrirbura sem fæddust á 

LSH á sama tímabili. Ástæða þess að þetta tímabil var valið er að árið 2004 var rafræn sjúkraskrá 

(Saga) tekin í notkun á Landspítalanum (LSH). 

 

2.1. Skráning upplýsinga 

 

Þær upplýsingar sem skráðar voru eru flokkaðar í nokkra flokka og útkskýrðar þegar við á. 

 

Almennar upplýsingar 

Skráð var fæðingarstaður og fæðingarár barns. Einnig var skráð kyn barns, lengd (cm), þyngd (g) og 

höfuðummál (cm) við fæðingu. Varðandi heilsufar móður fyrir meðgöngu var sjúkdómurinn langvinnur 

háþrýstingur skráður.  

 

Meðgangan 

Meðgöngulengd var námunduð að heilum vikum þannig að ef meðgöngulengd var t.d. 39 vikur og 4 

dagar var hún skráð sem 40 vikur en ef hún var 39 vikur og 3 dagar var meðgöngulengd skráð sem 39 

vikur. Eftirfarandi vandamál í tengslum við meðgöngu voru skráð: meðgöngusykursýki, 

meðgönguháþrýstingur, meðgöngueitrun (e. preeclampsia), sýkingar í fylgju og himnum (e. 
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chorioamnionitis), fylgjulos, fyrirsæt fylgja og fóstugallar greindir á meðgöngu. Skráð var hvort móðir 

væri frum- eða fjölbyrja og hvort hún hefði áður eignast fyrirbura. Skráð var hvort fæðing fyrirbura 

rannsóknarhópsins hefði verðið fjölburafæðing. Lyfjanotkun móður á meðgöngu eða lyf gefin í 

tengslum við fæðingu voru ekki skráð.  

 

Fæðingin 

Fæðingarmáti, um leggöng eða með keisaraskurði, var skráður. Skráð var hvort notaðar voru 

sogklukkur eða tangir við fæðingar um leggöng. Einnig var skráð hvort fæðing með keisaraskurði væri 

bráðakeisarskurður eða valkeisaraskurður. Skráð var áætluð ástæða fyrirburafæðingar. Apgar stig eftir 

eina og fimm mínútur voru skráð. Allar sjúkdómsgreiningar nýbura voru skráðar. 

 

Sjúkraflutningar nýbura 

Skráð var hvernig barnið var flutt á LSH; með sjúkraflugi, sjúkrabíl, þyrlu, einkabíl eða áætlunarflugi. 

Við flutning til útlanda var skráð hvernig barnið var flutt þ.e. með áætlunarflugi eða á annan hátt.  

 

Meðferð og sjúkdómsgangur 

Skráð var hvort barnið þurfti meðferð með öndunarvél og hve lengi, hvort barnið þurfti CPAP og þá 

hve lengi, tími með súrefnisgjöf og önnur meðferð sem barnið fékk á meðan það lá inni á Vökudeild. 

Lyfjagjafir og aðrar meðferðir á Vökudeild voru einnig skráðar. Tími á Vökudeild var skráður og hvort 

barnið útskrifaðist lifandi eða ekki. 

 

2.2. Tölfræði 

 

Tölfræðiúrvinnsla fór fram á 1.0.136 útgáfu af forritinu Rstudio. Í samanburði á hópum var óparað t-

próf eða Wilcox próf notað þegar breyturnar voru samfelldar (e. continous) og kí-kvaðrat eða fisher 

próf notað þegar breyturnar voru ósamfelldar (e. categorial). Niðurstöður voru gefnar upp sem 

hlutfallstölur, meðaltöl  staðalfrávik (e. mean  SD), miðgildi og spönn eftir því sem við átti. Stuðst var 

við 95% öryggisbil (e. confidence interval) og þar af leiðandi var tölfræðileg marktækni miðuð við p-

gildi < 0,05.  

 

Leyfi fyrir rannsókninni veittu Vísindasiðanefnd (leyfi númer JSn/te) og framkvæmdastjóri lækninga á 

Landspítala Háskólasjúkrahúsi. Leyfin má sjá í viðauka.  
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3. Niðurstöður 

 

Á rannsóknartímabilinu fæddust 103.963 börn á Íslandi og þar af 31.084 utan Landspítalans. 

Rannsóknin náði til þeirra nýbura sem fæddust utan Landspítalans (LSH) og flytja þurfti til meðferðar á 

VBH á árunum 1992-2015. Samkvæmt gögnum Vökudeildarskrá voru börnin 767 talsins, 305 (39,8%) 

stúlkur og 462 (60,2%) drengir. Fæðingarþyngd var að meðaltali 3503  813,3 g, fæðingarlengd 50,9  

3,8 cm og meðaltal höfuðummáls við fæðingu var 35,2  2,6 cm. Meðgöngulengd var að meðaltali 

38,6  2,8 vikur. Flestar fæðingar voru eftir 40 vikna meðgöngu (29,8%). Alls áttu 123 fæðingar (16%) 

sér stað fyrir 37 vikna meðgöngu og 644 (84%) eftir meira en 37 vikna meðgöngu. Flestir nýburarnir 

voru fluttir á Barnaspítala Hringsins með sjúkrabíl eða 507 nýburar (66,1%), 220 (28,7%) með 

sjúkraflugi, sex (0,8%) með þyrlu Landhelgisgæslunnar, 30 (3,9%) með einkabíl og fjórir (0,5%) með 

áætlunarflugi. Apgarstigun barnanna var að meðaltali 6,6  2,5 (miðgildi 7;  spönn 0-10) við eina 

mínútu og 8,3  2,0 (miðgildi 9; spönn 0-10) við fimm mínútur. Alls fæddust 199 börn (26%) með 

keisaraskurði, þar af 133 bráðakeisaraskurðir (66,8%) og 66 valkeisaraskurðir (33,2%). Fæðingar í 

gegnum fæðingarveg voru 566 talsins (74%), þar af 42 sogklukkufæðingar (7,4%) og fjórar 

tangarfæðingar (0,7%). Skráður fæðingarmáti fannst ekki fyrir eitt barnanna. Fjölburafæðingar voru 

alls 35 og voru það allt tvíburafæðingar. 

 

3.1.  Umfang sjúkraflutninga 

 

Í þessum undirkafla er leitast við að svara spurningunni: hvernig hefur sjúkraflutningum á nýburum 

sem flytja þurfti á Vökudeild Barnaspítala Hringsins verið háttað og hvernig hefur umfang þeirra breyst 

á árunum 1992-2015? 

Á tímbilinu 1992-2015 þurfti að flytja alls 767 nýbura á Vökudeild Barnaspítala Hringsins. Flest 

börnin komu frá Akranesi, eða alls 191 barn yfir allt rannsóknartímabilið, en fæst frá Patreksfirði en 

þaðan voru tvö börn flutt. Alls voru 13 nýburar fluttir frá Fæðingarheimili Reykjavíkur (FHR). Rekstri 

Fæðingarheimilisins var hætt árið 1992. Mynd 2 sýnir fjölda þeirra barna sem flytja þurfti á VBH á 

rannsóknartímabilinu og fæðingarstaði þeirra. 

Árið 2000 var annasamasta ár sjúkraflutninga nýbura á rannsóknartímabilinu en þá voru alls 

52 nýburar fluttir á VBH. Þar af 37 fluttir með sjúkrabíl, 12 með sjúkraflugi, einn með þyrlu 

Landhelgisgæslunnar og tveir með einkabíl. Sjúkraflutningar nýbura á rannsóknartímabilinu voru fæstir 

árið 2013 en þá voru 16 börn flutt á VBH. Þar af voru 10 flutt með sjúkrabíl, fjögur með sjúkraflugi og 

tvö með einkabíl. Mynd 3 sýnir fjölda nýbura sem flytja þurfti á VBH á rannsóknartímabilinu og 

flutningsmáta þeirra. 
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Mynd 2. Fjöldi nýbura sem flytja þurfti á Vökudeild eftir fæðingarstöðum 

Myndin sýnir fæðingarstað og fjölda þeirra barna sem flytja þurfti á Vökudeild á rannsóknartímabilinu. 

Frá Grænlandi þurfti að flytja 38 börn og 10 börn frá öðrum löndum en Grænlandi. Frá 

Fæðingarheimilinu í Reykjavík (FHR) þurfti að flytja 13 börn á VBH og 37 börn úr heimahúsi. 

 

 

Mynd 3. Nýburar sem flytja þurfti á Vökudeild á árunum 1992-2015 

Lóðréttur ás stöplaritsins sýnir fjölda nýbura sem flytja þurfti á Vökudeild Barnaspítala Hringsins. Á 

láréttum ás eru ártölin. 
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Rannsóknartímabilinu er skipt upp í tvö tímabil. Það fyrra tekur til áranna 1992-2003 og það 

seinna 2004-2015. Samanburð á umfangi sjúkraflutninganna má finna í töflu 5. 

 

Tafla 5. Samanburður á umfangi sjúkraflutninga eftir tímabilum rannsóknarinnar 

Samanburður á umfangi sjúkraflutninga eftir tímabilum rannsóknarinnar. Tölfræðilega marktæk p-gildi 

er merkt með *.  

Meðaltal á ári Fyrra tímabil 

(n= 400) 

Seinna tímabil 

(n= 333) 

p-gildi 

Sjúkraflutningar 

 

33 28 <,0001* 

Sjúkraflug 8,8 9,5 0,111 

Þyrla 

 

0,3 0,2 0,689 

Sjúkrabíll 24 18 0,001* 

 

Á fyrra tímabili rannsóknarinnar fæddust alls 16.268 börn utan LSH og voru 400 (2,5%) þeirra flutt 

sjúkraflutningum á Vökudeild. Á seinna tímabili rannsóknarinnar fæddust 14.816 börn utan LSH og 

þurfti að flytja 333 (2,2%) þeirra sjúkraflutningum á Vökudeild. Ekki er marktækurmunur á 

sjúkraflutningum nýburanna á milli tímabilanna þegar tekið er tillit til fjölda fæðinga utan Landspítalans 

(p-gildi= 0,235). 

Sjúkraflug sem fluttu nýbura á Vökudeild voru flest árin 2004 og 2008, 17 talsins á hvoru 

árinu. Aðeins fjórir nýburar voru fluttir á VBH með sjúkraflugi árin 1992, 2005, 2013 og 2014. Fjórir 

nýburar voru fluttir með áætlunarflugi á Vökudeild yfir rannsóknartímabilið. Þyrla Landhelgisgæslunnar 

flutti alls fjóra nýbura á Vökudeild á rannsóknartímabilinu. Árið 2002 voru 30 nýburar fluttir á Vökudeild 

með sjúkrabíl og var það annasamasta ár þess flutningsmáta á rannsóknartímabilinu. Árið 2013 voru 

aðeins 10 nýburar fluttir á Vökudeild með sjúkrabíl. Börn flutt með áætlunarflugi á Vökudeild voru 

fjögur alls á rannsóknartímabilinu og komu tvö þeirra frá Vestmannaeyjum, eitt frá Egilsstöðum og eitt 

erlendis frá.  

Marktækt færri börn voru flutt frá Keflavík (Keflavíkurflugvöllur ekki meðtalinn) á Vökudeild á 

seinna tímabili rannsóknarinnar. Ekki voru marktækt færri eða fleiri börn flutt frá öðrum 

fæðingarstöðum miðað við heildarfjölda fæðinga þar þegar tímabil rannsóknarinnar voru borin saman 

(tafla 6). 
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Tafla 6. Fjöldi fæðinga og fjöldi nýbura sem flytja þurfti á Vökudeild eftir fæðingarstað 

Taflan sýnir fjölda fæðinga á fæðingarstað og hve marga nýbura þurfti að flytja þaðan á Vökudeild á 

fyrra og seinna tímabili rannsóknarinnar. Samanburður á hlutfalli þeirra nýbura sem flytja þurfti frá 

hverjum fæðingarstað á milli tímabilanna. Tölfræðilega marktæk p-gildi eru merkt með *. 

Fjöldi fæðinga eftir 

fæðingarstað 

Fyrra tímabil Seinna tímabil p-gildi 

SAk 

- Fjöldi fluttra 

5008 

37 

5201 

53 

-  

0,159 

Keflavík 

- Fjöldi fluttra 

2920 

102 

2052 

42 

-  

0,003* 

Akranes 

- Fjöldi fluttra 

2224 

80 

3185 

111 

-  

0,885 

Selfoss 

- Fjöldi fluttra 

1847 

36 

1427 

40 

-   

0,136 

Ísafjörður 

- Fjöldi fluttra 

920 

18 

615 

14 

-  

0,804 

Vestmannaeyjar 

- Fjöldi fluttra 

756 

10 

364 

10 

-  

0,152 

Húsavík 

- Fjöldi fluttra 

369 

4 

9 

0 

-  

1,000 

Sauðárkrókur 

- Fjöldi fluttra 

491 

4 

136 

0 

-  

0,582 

Neskaupsstaður 

- Fjöldi fluttra 

494 

10 

879 

16 

-  

0,952 

Egilsstaðir 

- Fjöldi fluttra 

259 

7 

2 

0 

-  

1,000 

Blönduós 

- Fjöldi fluttra 

196 

3 

5 

0 

-  

1,000 

Stykkishólmur 

- Fjöldi fluttra 

118 

1 

0 

2* 

-  

-  

Patreksfjörður 

- Fjöldi fluttra 

88 

2 

2 

0 

-  

1,000 

Höfn 

- Fjöldi fluttra 

103 

2 

60 

1 

-  

1,000 

Heimafæðingar 

- Fjöldi fluttra 

174 

7 

842 

30 

-  

0,823 

*Börnin tvö sem flutt voru frá Stykkishólmi á seinna tímabili rannsóknarinnar fæddust í Ólafsvík og 

Grundarfirði. 
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3.2. Ástæður flutnings 

 

Í þessum undirkafla er leitast við að svara spurningunni: hverjar voru ástæður þess að börnin voru flutt 

með sjúkraflutningi á Vökudeild? 

Til þess að svara þessari spurningu voru almennir þættir og sjúkdómsgreiningar þeirra nýbura 

sem flytja þurfti á Vökudeild á rannsóknartímabilinu skoðuð og borin saman. Á fyrra tímabili 

rannsóknarinnar voru 406 nýburar fluttir á VBH en 361 nýburi á því seinna.  

 

Tafla 7. Samanburður á almennum þáttum nýburanna milli tímabila 

Samanburður á almennum þáttum nýbura sem flytja þurfti á Vökudeild á fyrra og seinna tímabili 

rannsóknarinnar. Tölfræðilega marktæk p-gildi eru merkt með *. 

 Fyrra tímabil 

(n=406) 

Seinna tímabil 

(n=361) 

p-gildi 

Meðgöngulengd (vikur) 38,6 38,7 0,946 

Fæðingarþyngd (g) 3454,7 3557,8 0,081 

-lengd (cm) 50.9 51,1 0,591 

-höfuðummál (cm) 35,1 35,2 0,363 

Apgar 1 mín 6,4 6,7 0,038* 

Apgar 5 mín 8,2 8,3 0,057 

Fjölburi 0,05 0,04 0,303 

Látinn við útskrift 15  3  0,008* 

Fjöldi legudaga 10,6 8,8 0,021* 

  

 

Á fyrri hluta rannsóknartímabilsins voru að meðaltali sex fyrirburar fluttir á Vökudeild á ári hverju en 

fjórir að meðaltali á því seinna. Þeim fjölda fyrirbura sem flytja þurfti á VBH fækkaði marktækt á milli 

tímabila rannsóknarinnar (p-gildi=0,0305). Samkvæmt gögnum Hagstofu bjuggu 37,8% kvenna á 

barnseignaraldri (18-45 ára) utan höfuðborgarsvæðisins á fyrra tímabili rannsóknarinnar en 34,6% á 

því seinna (p-gildi <,0001). 
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Tafla 8. Samanburður á helstu sjúkdómum nýburanna eftir tímabilum rannsóknar 

Samanburður á helstu sjúkdómsgreiningum nýbura sem flytja þurfti á Vökudeild á fyrra og seinna 

tímabili rannsóknar. Tölfræðilega marktæk p-gildi eru merkt með *. 

Sjúkdómar nýbura Fyrra tímabil 

(n=406)  

Seinna tímabil 

(n=361) 

p-gildi 

Vot lungu  84 (20,7%) 77 (21,3%) 0,897 

Gula 68 (16,7%) 57 (15,8%) 0,794 

Fyrirburi 73 (17,9%) 50 (13,8%) 0,145 

Sýklasótt 61 (15%) 64 (17,7%) 0,361 

Meðfæddir hjartagallar  58 (14,3%) 48 (13,3%) 0,697 

Fósturköfnun 53 (13,1%) 40 (11,1%) 0,468 

Glærhimnusjúkdómur 33 (8,1%) 24 (6,6%) 0,521 

Viðvarandi lungnaháþr. 20 (4,9%) 21 (5,8%) 0,698 

Loftbrjóst 20 (4,9%) 17 (4,7%) 1,000 

Lungnabólga 15 (3,7%) 10 (2,8%) 0,605 

Barnabiksásvelging 8 (1,9%) 18 (4,9%) 0,026* 

Meðfæddur þindarhaull  7 (1,7%) 0 0,016* 

 
 
 
3.3. Samanburður á fullburða börnum sem fæddust utan Landspítala 

og flytja þurfti á Vökudeild og börnum sem fæddust á 

Landspítalanum 

 

Í þessum undirkafla er leitast við að svara spurningunni: hvort munur sé á sjúkdómsgreiningum, 

meðferð og fjölda legudaga á Vökudeild meðal nýbura sem fæddust eftir fulla meðgöngulengd og flytja 

þurfti á Vökudeild og þeirra nýbura sem fæddust eftir fulla meðgöngulengd á Landspítalanum. 

Til að svara þessari spurningu voru tveir hópar bornir saman; nýburar sem fæddust eftir fulla 

meðgöngulengd utan Landspítalans og flytja þurfti á VBH (n=625) og nýburar sem fæddust á 

Landspítalanum (n=2500) eftir fulla meðgönulengd og þurftu á innlögn á VBH að halda. Alls fæddust 

644 fullburða börn utan Landspítalans sem flytja þurfti á VBH á árunum 1992-2015. Þau börn sem 

fæddust erlendis og flutt voru þaðan á VBH voru ekki hluti af samanburðarhópnum, einungis börn 

fædd á Íslandi. Fjögur viðmið voru fundin fyrir hvern fluttan nýbura (tilfelli), alls 625 tilfelli og 2500 

viðmið. Samanburður var gerður með tilliti til ýmissa breyta sem tengdust fæðingu og nýburaskeiði 

barnanna.  

Meðalmeðgöngulengd nýbura í hópi tilfella og viðmiða var sú sama, 39,6 ± 1,3 vikur. Í hópi 

tilfella voru 383 drengir (61,3%) og 237 stúlkur (38,7%). Í hópi viðmiða voru 1428 drengir (57,1%) og 

1061 stúlkur (42,9%). Fjölburafæðingar voru 15 (2,4%) í hópi tilfella og 86 (3,4%) í hópi viðmiða, allt 

tvíburafæðingar. 
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Tafla 9. Samanburður á almennum þáttum fullburða barna 

Samanburður á nýburum sem fæddust utan Landspítala og flytja þurfti á VBH og nýbura sem fæddust 

á Landspítalanum. Tölfræðilega marktæk p-gildi eru merkt með *. 

 Tilfelli  

(n= 625) 

Viðmið  

(n= 2500) 

p-gildi 

Fæðingarþyngd (g) 3745 3681 0,059 

-lengd (cm) 52,1 51,7 <,0001* 

-höfuðummál (cm) 36,4 35,8 0,008* 

Apgar 1 mín 6,6 6,3 0,0004* 

Apgar 5 mín 8,4 8,1 <,0001* 

Fjölburi 0,024 0,034 0,242 

Fjöldi legudaga 7 5 <,0001* 

Spönn legudaga 0-190 0-327 -  

Látinn við útskrift 13 (2,1%) 26 (1,1%) 0,058 

 

 

Tafla 10. Samanburður á helstu sjúkdómsgreiningum fullburða barna 

Samanburður á sjúkdómsgreiningum nýbura sem fæddust utan Landspítala og flytja þurfti á Vökudeild 

og þeirra nýbura sem fæddust á Landspítalanum. Tölfræðilega marktæk p-gildi eru merkt með *. 

 Tilfelli  

(n= 625) 

Viðmið  

(n= 2500) 

p-gildi 

Fósturköfnun 72 (11,5%) 326 (13,1%) 0,341 

Hjartagallar 74 (11,8%) 169 (6,8%) <,0001* 

Vot lungu  143 (22,9%) 618 (24,7%) 0,364 

Glærhimnusjúkdómur 19 (3,1%) 25 (1%) 0,0002* 

Viðvarandi lungnaháþr. 33 (5,3%) 69 (2,8%) 0,002* 

Loftbrjóst 29 (4,6%) 158 (6,3%) 0,136 

Sýklasótt 91 (14,6%) 409 (16,4%) 0,299 

Gula 89 (14,2%) 227 (9,1%) 0,0001* 

Lungnabólga 23 (3,7%) 73 (2,9%) 0,392 

Rauðkornarof 15 (2,4%) 38 (1,5%) 0,176 
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Tafla 11. Samanburður á helstu tegundum meðferða á Vökudeild 

Samanburður á helstu tegundum meðferða á Vökudeild sem nýburar sem fæddust utan Landspítala 

og nýburar sem fæddust á Landspítalanum fengu. Tölfræðilega marktæk p-gildi eru merkt með *. 

 Tilfelli  

(n= 625) 

Viðmið  

(n= 2500) 

p-gildi 

O2 > 2 klst 143 (22,9%) 477 (19,1%) 0,038* 

Öndunarvél 97 (15,5%) 190 (7,6%) <,0001* 

CPAP  5 (0,8%) 22 (0,9%) 1,000 

Niturildi 22 (3,5%) 36 (1,4%) 0,001* 

Sýklalyf 305 (48,8) 949 (37,9%) <,0001* 

Ljósameðferð 85 (13,6%) 226 (9,1%) 0,0009* 

 
 
 
3.4. Samanburður á fyrirburum sem fæddust utan Landspítala og flytja 

þurfti á Vökudeild og fyrirburum sem fæddust á Landspítalanum 

 

Í þessum undirkafla er leitast við að svara spurningunni: hvort munur sé á sjúkdómsgreiningum, 

meðferð og fjölda legudaga á Vökudeild meðal fyrirbura sem fæddust utan Landspítala og flytja þurfti 

á VBH og þeirra fyrirbura sem fæddust á Landspítalanum. 

Alls fæddust 123 fyrirburar utan Landspítalans sem flytja þurfti á Vökudeild á árunum 1992-

2015. Fyrirburar sem fæddust erlendis voru ekki hafðir með í samanburðarhópnum. Til að svara 

spurningunni hér að ofan voru tveir hópar bornir saman; fyrirburar sem fæddust utan Landspítalans og 

flytja þurfti á VBH (n=90) og 180 fyrirburar sem fæddust á Landspítalanum. Fundin voru tvö viðmið 

fyrir hvert tilfelli. Viðmið voru fyrirburar sem fæðst höfðu á Landspítalanum, eftir sömu 

meðgöngulengd, rétt á undan og á eftir hverju tilfelli. Þetta voru alls 90 tilfelli og 180 viðmið. 

Samanburður var gerður með tiliti til ýmissa breyta sem tengdust fæðingu og nýburaskeiði barnanna. 

Meðalmeðgöngulengd fyrirburanna var 33,3 ± 3,1 vikur. Miðgildi meðgöngulengdar var 34 

vikur og spönn 23-36 vikur. Í hópi tilfella voru 54 drengir (60%) og 36 stúlkur (40%). Í hópi viðmiða var 

91 drengur (50,6%) og 89 stúlkur (49,4%). Fjölburafæðingar voru alls 16 (17,8%) í hópi tilfella, allt 

tvíburar. Í hópi viðmiða voru 46 (25,6%) fjölburafæðingar, þarf af sex þríburafæðingar.  
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Mynd 4. Fyrirburar sem flytja þurfti á Vökudeild á árunum 1992-2015 

Lóðréttur ás línuritsins sýnir fjölda fyrirbura sem flytja þurfti á VBH. Á láréttum ás er fæðingarár þeirra. 

Árið 1992 þurfti að flytja sex fyrirbura á VBH en einn árið 2015. Mest voru 10 fyrirburar fluttir á VBH 

árið 1995. 

 

 

Tafla 12. Samanburður á almennum þáttum fyrirburanna 

Samanburður á almennum þáttum fyrirbura sem fæddust utan Landspítala og flytja þurfti á VBH og 

fyrirbura sem fæddust á Landspítalanum. Tölfræðilega marktæk p-gildi eru merkt með *. 

 Tilfelli  

(n= 90) 

Viðmið  

(n= 180) 

p-gildi 

Fæðingarþyngd (g) 2442 2258 0,039* 

-lengd (cm) 46,1 45,3 0,086 

-höfuðummál (cm) 32,2 31,8 0,177 

Apgar 1 mín 6,0 6,2 0,866 

Apgar 5 mín 7,7 8,1 0,494 

Fjölburi 0,18 0.26 0,136 

Fjöldi legudaga 20 22 0,669 

Spönn legudaga 0-120 0-352      - 

Látinn við útskrift 4 (4,4%) 4 (2,2%) 0,447 
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Tafla 13. Samanburður á helstu sjúkdómsgreiningum fyrirburanna 

Samanburður á sjúkdómsgreiningum fyrirbura sem fæddust utan Landspítala og flytja þurfti á VBH og 

þeirra fyrirbura sem fæddust á Landspítalanum. Tölfræðilega marktæk p-gildi eru merkt með *. 

 Tilfelli  

(n= 90) 

Viðmið  

(n= 180) 

p-gildi 

Fósturköfnun 13 (14,4%) 9 (5%) 0,008* 

Hjartagallar 13 (14,4%) 16 (8,9%) 0,237 

Vot lungu  16 (17,8%) 29 (16,1%) 0,862 

Glærhimnusjúkdómur 25 (27,8%) 35 (19,4%) 0,162 

Viðvarandi lungnaháþr. 3 (3,3%) 3 (1,7%) 0,403 

Loftbrjóst 4 (4,4%) 4 (2,2%) 0,447 

Sýklasótt 19 (21,1%) 22 (12,2%) 0,082 

Gula 29 (32,2%) 55 (30,6%) 0,889 

Lungnabólga 3 (3,3%) 3 (1,7%) 0,403 

Rauðkornarof 1 (1,1%) 7 (3,9%) 0,275 

Kviðarklofi 0 2 (1,1%) 0,553 

 

 

Tafla 14. Samanburður á helstu tegundum meðferða á Vökudeild 

Samanburður á helstu tegundum meðferða á VBH sem fyrirburar sem fæddust utan Landspítalans og 

flytja þurtfi á Vökudeild og þeirra sem fyrirbura sem fæddust á Landspítalanum fengu. Tölfræðilega 

marktæk p-gildi eru merkt með *. 

 Tilfelli  

(n= 90) 

Viðmið  

(n= 180) 

p-gildi 

O2 > 2 klst 40 (44,4%) 56 (31,1%) 0,054 

Öndunarvél 38 (42,2%) 46 (25,6%) 0,009* 

CPAP  5 (5,6%) 21 (11,7%) 0,127 

Lungnablöðruseyti 22 (24,4%) 25 (13,9%) 0,051 

Niturildi 3 (3,3%) 2 (1,1%) 0,338 

Ljósameðferð 51 (56,7%) 110 (61,1%) 0,497 

Sýklalyf 54 (60%) 71 (39,4%) 0,002* 

Móðir fékk stera 13 (14,4%) 64 (35,6%) 0,0005* 
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3.5. Áætlaðar ástæður fyrirburafæðingar 

 

Í þessum undirkafla er leitast við að svara spurningunni: hverjar voru áætlaðar ástæður 

fyrirburafæðinga sem áttu sér stað utan Landspítalans og flytja þurfti fyrirbura á Vökudeild samanborið 

við áætlaðar ástæður þeirra fyrirburafæðinga sem áttu sér stað á Landspítalanum? 

Til þess að svara þessari spurningu voru ýmsir klínískir þættir mæðra þeirra fyrirbura sem 

fæddust utan LSH á árunum 2004-2015 skoðaðir. Alls fæddust 46 fyrirburar utan LSH sem flytja þurfti 

á VBH á tímabilinu. Fundin voru tvö viðmið fyrir hvert tilfelli. Viðmið voru mæður fyrirbura sem fætt 

höfðu á Landspítalanum, eftir sömu meðgöngulengd, á undan og á eftir hverju tilfelli. Þetta voru alls 46 

tilfelli og 92 viðmið. Meðalmeðgöngulengd kvennanna var 32,9 ± 3,4 vikur. Miðgildi meðgöngulengdar 

var 34 vikur og spönn 23-36 vikur. Apgarstigun barna tilfella var að meðaltali 5,8 ± 2,7 við eina mínútu 

og 6,1 ± 1,9 í hópi viðmiða. Apgarstigun barna tilfellanna var að meðaltali 7,4 ± 2,7 við fimm mínútúr 

og 7,9 ± 1,9 í hópi viðmiða. 

 Farið var í gegnum mæðraskrá tilfella og viðmiða og áætlaðar ástæður fyrirburafæðingar 

skráðar. Fjöldi fyrri fæðinga, fjöldi fyrri fyrirburafæðinga, meðgöngueitrun, langvinnur háþrýstingur fyrir 

meðgöngu (e. essential hypertension), meðgönguháþrýstingur, meðgöngusykursýki, sýkingar í fylgju 

og himnum (e. chorioamnionitis), fylgjulos, fyrirsæt fylgja og greindir fósturgallar á meðgöngu voru 

breytur sem athugaðar voru sem mögulegar ástæður fyrirburafæðingar og skoðaðar á milli hópanna 

(tafla 15). Samanburður leiddi í ljós að enginn tölfræðilega marktækur munur er á ofantöldum breytum 

milli tilfella og viðmiða.  

 

Tafla 15. Samanburður á áætluðum ástæðum fyrirburafæðingar 

Samanburður á klíniskum þáttum mæðra á milli hópanna. 

 Tilfelli  

(n= 46) 

Viðmið  

(n= 92) 

p-gildi 

Frumbyrja 21 (45,7%) 46 (50%) 0,763 

Fósturgallar 0 4 (4,3%) 0,301 

Fyrri fyrirburafæðing 6 (13,1%) 5 (5,4%) 0,179 

Fyrri fullburafæðing 24 (52,2%) 40 (43,5%) 0,433 

Meðgöngueitrun 7 (15,2%) 10 (10,9%) 0,583 

Háþrýstingur 1 (2,2%) 9 (9,8%) 0,164 

Meðgönguháþrýstingur 6 (13,1%) 5 (5,4%) 0,179 

Meðgöngusykursýki 4 (8,7%) 13 (14,1%) 0,423 

Fjölburafæðing 4 (8,7%) 18 (19,6%) 0,139 

Sýking í móðurlífi 1 (2,2%) 2 (2,2%) 1,000 

Fylgjulos 7 (15,2%) 6 (6,5%) 0,125 

Fyrirsæt fylgja 1 (2,2%) 4 (4,3%) 0,665 
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3.6. Nýburar fluttir á Vökudeild frá Grænlandi 

 

Í þessum undirkafla er leitast við að svara spurningunni: hverjar voru helstu ástæður þess að flytja 

þurfti nýbura frá Grænlandi til meðferðar á Vökudeild Barnaspítala Hringsins á árunum 1992-2015? 

Til að svara þessari spurningu voru sjúkdómsgreiningarnúmer þeirra nýbura sem flytja þurfti 

frá Grænlandi á VBH á rannsóknartímabilinu skoðuð. Alls voru 38 börn flutt, þar af 37 með sjúkraflugi 

og eitt með þyrlu Landhelgisgæslunnar. Alls fæddust 22 þessara barna fyrir 37 vikna meðgöngu og 16 

eftir fulla meðgöngulengd. Meðalmeðgöngulengd fyrirburanna var 32,5 ± 2,7 vikur (miðgildi 33: spönn 

27-36) en 39,3 ± 1,3 vikur hjá fullburða börnum (miðgildi 40: spönn 37-41). Fæðingarþyngd 

fyrirburanna var að meðaltali 1958  548 g, fæðingarlengd 43,7  4,1 cm og meðaltal höfuðummáls 

við fæðingu var 30,5  2,8 cm. Fæðingarþyngd fullburða barnanna var að meðaltali 3572  452 g, 

fæðingarlengd 50,9  2,4 cm og meðaltal höfuðummáls við fæðingu var 34,3  1,3 cm. Apgarstigun 

fyrirbura var að meðaltali 6,6 ± 2,4 við eina mínútu og 7,6 ± 2,3 við fimm mínútur. Apgarstigun 

fullburða barna var að meðaltali 7,8 ± 2,6 við eina mínútu og 9,0 ± 1,5 við fimm mínútur. Meðalfjöldi 

legudaga á Vökudeild var 27,1  21 dagur (miðgildi 22,5: spönn 0-78). Við útskrift voru 20 fyrirburar af 

22 lifandi. Öll fullburða börnin útskrifuðust lifandi. 

 

Tafla 16. Aðal sjúkdómsgreining fyrirbura sem flytja þurfti á Vökudeild frá Grænlandi 

Aðal sjúkdómsgreining þeirra fyrirbura sem flytja þurfti á VBH frá Grænlandi á árunum 1992-2015. 

 

Aðal sjúkdómsgreining 

 

Fyrirburar (n= 22) 

Hjartagallar 9 (40,9%) 

Glærhimnusjúkdómur 2 (9,1%) 

Fjölburaþungun 2 (9,1%) 

Kviðarklofi 1 (4,5%) 

Gula 1 (4,5%) 

Hjartabilun 1 (4,5%) 

Fósturköfnun 1 (4,5%) 

Áverki á milta 1 (4,5%) 

Vanskapanir á meltingarvegi 1 (4,5%) 

Öndunarhlé 1 (4,5%) 

Bráð nýrnabilun 1 (4,5%) 

Bakteríulungnabólga 1 (4,5%) 

 

 

 

 



 35 

Tafla 17. Aðal sjúkdómsgreining fullburða nýbura sem flytja þurfti á Vökudeild frá Grænlandi 

Aðal sjúkdómsgreining fullburða nýbura sem flytja þurfti á VBH frá Grænlandi á árunum 1992-2015. 

 

Aðal sjúkdómsgreining 

 

Fullburða börn (n= 16) 

Nýrnabilun 4 (25%) 

Barnabiksásvelging 2 (12,5%) 

Hjartagallar 2 (12,5%) 

Vélindagapshaull 1 (6,3%) 

Kviðarklofi 1 (6,3%) 

Nýrilblæðing 1 (6,3%) 

Meðfædd vanspenna vöðva 1 (6,3%) 

Krampar 1 (6,3%) 

Sýklasótt 1 (6,3%) 

Meningiskokkameningisbólga 1 (6,3%) 

Vanskapanir á þvagblöðru og þvagrás 1 (6,3%) 
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3.7. Nýburar fluttir af Vökudeild til aðgerða erlendis 

 

Í þessum undirkafla er leitast við að svara spurningunni: hvert þau börn voru flutt sem þörfnuðust 

meðferðar erlendis og hverjar voru helstu sjúkdómsgreiningar þeirra. 

Til þess að svara þessari spurningu voru sjúkdómsgreiningar allra þeirra barna sem flytja 

þurfti af Vökudeild til frekari meðferða og aðgerða á sjúkruhúsum erlendis skoðaðar. Leitað var í 

innritunarskrám VBH og sjúkdómsgreiningar þeirra barna sem útskrifuðust til sjúkrastofnana erlendis á 

árunum 1992-2015 skoðaðar. Alls voru 102 börn flutt til útlanda á rannsóknartímabilinu. Ekki fundust 

gögn um eitt barn sem flutt var til London árið 1994. Á fyrsta þriðjungi rannsóknartímabilsins voru 

flestir flutningar til London. Flutningar voru flestir til Boston á árunum 1999-2010 en eftir það voru þeir 

nær allir til Svíþjóðar. Árið 2014 var eitt barn í rannsóknarhópnum bæði flutt til Svíþjóðar og Boston. 

Alls voru 95 börn af 101 sem flytja þurfti til útlanda með meðfæddan hjartagalla. 

 

 

 

Mynd 5. Börn flutt af Vökudeild til meðferða erlendis á árunum 1992-2015 

Lóðréttur ás súliritsins sýnir fjölda barna sem flutt voru til útlanda. Láréttur ás línuritsins sýnir 

flutningsár barnanna. Eitt barnanna var bæði flutt til Svíþjóðar og Boston árið 2014. 
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Tafla 18. Aðal sjúkdómsgreining nýbura sem flytja þurfti af Vökudeild til meðferðar erlendis 

Aðal sjúkdómsgreining þeirra nýbura sem flytja þurfti af VBH til meðferða eða aðgerða erlendis á 

árunum 1992-2015. 

Sjúkdómar Fjöldi (n= 101) 

Ósamstæð tenging slegla og slagæða (Q20.3) 22 (21,8%) 

Fjölþættur hjartagalli 18 (17,8%) 

Þrengd ósæð (Q25.1) 9 (8,9%) 

Þröng í lungnaslagæð (Q25.6) 8 (7,9%) 

Varanlegur slagæðastofn (Q20.0) 6 (5,9%) 

Sleglaskiptargalli (Q21.0) 5 (4,9%) 

Meðfædd þröng í ósæðarloku (Q23.0) 5 (4,9%) 

Opleysi lungnaslagæðar (Q25.5) 4 (3,9%) 

Fallotsferna (Q21.3) 3 (2,9%) 

Ósæðar- og lungnastofnsgluggi (Q21.4) 2 (1,9%) 

Meðfædd vansköpun á kransæðum (Q24.5) 2 (1,9%) 

Gátta- og sleglaskiptargalli (Q21.2) 2 (1,9%) 

Meðfædd bilun ósæðarloku (Q23.1) 1 (0,9%) 

Algerlega frábrigðileg lungnabláæðartenging (Q26.2) 1 (0,9%) 

Ótilgreind vansköpun á stórri bláæð (26.9) 1 (0,9%) 

Tvímynntur slegill (Q20.4) 1 (0,9%) 

Ótilgreind frábrigðileg lungnabláæðartenging (Q26.4) 1 (0,9%) 

Gáttaskiptargalli(Q21.1) 1 (0,9%) 

Ósamstæð tenging gátta og slegla (Q20.5) 1 (0,9%) 

Ótilgreind vansköpun á hjartahólfum (Q20.9) 1 (0,9%) 

Hnjóskhersli 1 (0,9%) 

Vanskapanir á barkakýli 1 (0,9%) 

Æxli í bandvef og öðrum mjúkvef 1 (0,9%) 

Meðfæddur vélindagapshaull 1 (0,9%) 

Meðfædd vanspenna vöðva 1 (0,9%) 

Annað 2 (1,9%) 
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3.8. Hvaða breytingar hafa orðið á fjölda fæðingastaða á Íslandi á 

árunum 1992-2015? 

 

Í þessum undirkafla er leitast við að svara spurningunni: hvaða breytingar hafa orðið á fjölda 

fæðingarstaða á árunum 1992-2015? 

Til þess að svara þessari spurningu voru gögn úr Fæðingarskránni (landskrá fæðinga) 

skoðuð. Árið 1992 fæddust alls 4573 börn, þar af 1664 (36,4%) utan LSH, en árið 2015 fæddust alls 

4026 börn og þar af 989 (24,6%) utan LSH. Á þessu 24 ára tímabili hefur fæðingum utan 

Landspítalans því fækkað um tæp 12%. Á fyrra tímabili rannsóknarinnar voru fæðingar utan LSH að 

meðaltali 1356 á ári en 1235 á seinna tímabili rannsóknarinnar (p-gildi= 0,054). Á 

rannsóknartímabilinu fækkaði fæðingarstöðum á landinu úr 18 í 10.  

 

Tafla 19. Samanburður á meðalfjölda fæðinga á fæðingarstað eftir tímabilum. 

Samanburður meðalfjölda fæðinga á ári hverju eftir fæðingarstað á fyrra og seinna tímabili 

rannsóknartímabilsins. Tölfræðilega marktæk p-gildi eru merkt með*. 

Fæðingarstaðir Fyrra tímabil Seinna tímabil p-gildi 

Heildarfæðingar  4226 4437 0,047* 

Landspítalinn 2870 3202 <,0001* 

SAk 417 433 0,209 

Keflavík 243 171 0.003* 

Akranes 185 265 <,0001* 

Selfoss 153 118 0,032* 

Ísafjörður 76 51 <,0001* 

Vestmannaeyjar 63 30 0,0002* 

Húsavík 31 1 <,0001* 

Sauðárkrókur 41 11 0.0002* 

Neskaupsstaður 41 73 <,0001* 

Egilsstaðir 21 0,2 <,0001* 

Blönduós 16 0,4 <,0001* 

Siglufjörður 11 0,3 <,0001* 

Stykkishólmur 10 0 0,011* 

Patreksfjörður 7 0,2 0,0002* 

Höfn 8 5 0,054 

Heimafæðingar 14 70 <,0001* 
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Mynd 6. Fæðingar á Landspítala og utan Landspítala á árunum 1992-2015 

Lóðréttur ás súluritsins sýnir fjölda barna sem fæddust á Landspítalanum, rauð lína, og utan 

Landspítalans, blá lína. Á lárettum ás eru ártölin.  

 

Heimafæðingar 

Heimafæðingum hefur fjölgað undanfarinn áratug. Árið 1992 fæddu sjö konur (0,15%) börn sín í 

heimahúsi og hélst sú prósenta nokkuð stöðug fram til ársins 1998. Árið 2000 voru heimafæðingar 

orðnar 31 talsins (0,7%). Flestar voru heimafæðingarnar árið 2012 þegar 99 konur (2,2%) fæddu börn 

sín í heimahúsi. Árið 2015 voru heimafæðingar 74 talsins (1,8%). 

 

Mynd 7. Fjöldi heimafæðinga á árunum 1992-2015 

Lóðréttur ás súluritsins sýnir fjölda heimafæðinga. Á lárettum ás eru ártölin. 
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Norðurland 

Sjúkrahúsið á Akureyri (SAk) er flokkað sem fæðingarstaður með þjónustustig B samkvæmt 

leiðbeiningum Landlæknis. Árið 1992 fæddu 423 konur (9,2%) börn sín á Sjúkrahúsinu á Akureyri. 

Flestar fæðingar voru þar árið 2010 þegar 515 konur (15,1%) fæddu börn sín á SAk. Árið 2015 fæddu 

377 konur (9,4%) konur börn sín á SAk. Fæðingum á Sjúkrahúsinu á Aukureyri hefur því hvorki fjölgað 

né fækkað marktækt á þessu 24 ára tímabili. 

Fæðingum á öðrum fæðingarstöðum á Norðurlandi hefur hinsvegar verið hætt. Á 

Heilbrigðisstofnun Þingeyinga á Húsavík fæddi ein kona barn sitt árið 2014 en engar fæðingar höfðu 

þá átt sér stað þar frá árinu 2005. Ekkert barn hefur fæðst á Heilbrigðisstofnun Blönduóss síðan árið 

2004. Árið 2015 fæddist ekkert barn á Heilbirgðisstofnuninni á Sauðárkróki en fæðingar voru þar 62 

talsins (1,4%) árið 1992. Ekkert barn hefur fæðst á Siglufirði frá árinu 2005, en það ár fæddu tvær 

konur börn sín þar. Heilbrigðsstofnun Sauðárkróks er í dag fæðingarstaður með þjónustustigi D1 

samkvæmt leiðbeiningum Landlæknis. 

  

Mynd 9. Fæðingar á Norðurlandi, að Sjúkrahúsinu á Akureyri undanskyldu, á árunum 1992-

2015 

Lóðréttur ás súluritsins sýnir fjölda fæðinga. Á lárettum ás eru ártölin. 

 

Austurland 

Heilbrigðisstofnun Austurlands í Neskaupsstað er í dag skilgreind sem fæðingarstaður með 

þjónustustig C1 samkvæmt leiðbeiningum Landlæknis. Árið 1992 voru fæðingar þar 30 talsins (0,7%) 

en árið 2015 voru þær 85 (2,1%). Árið 1992 voru 18 fæðingar (0,4%) á Sjúkrahúsinu á Egilsstöðum. 

Aðeins tvær fæðingar hafa átt sér stað þar frá árinu 2002 og hefur ekkert barn fæðst þar síðan árið 

2010. Sjúkrahúsið á Egilsstöðum er ekki skilgreint sem fæðingarstaður í dag. 
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Mynd 10. Fæðingar á Austurlandi á árunum 1992-2015 

Lóðréttur ás súluritsins sýnir fjölda fæðinga. Á lárettum ás eru ártölin. 

 

Vesturland og Vestfirðir 

Heilbrigðisstofnun Vesturlands á Akranesi og Heilbrigðisstofnun Vestfjarða á Ísafirði eru í dag 

skilgreindar sem fæðingarstaðir með þjónustustigi C1 samkvæmt leiðbeiningum Landlæknis. Árið 

1992 voru fæðingar á Akranesi 191 talsins (4,2%) en 259 (6,4%) árið 2015. Á Ísafirði hefur fjölda 

fæðinga fækkað, þær voru 101 (2,3%) árið 1992 og 40 (0,9%) árið 2015. Ekkert barn hefur fæðst á St. 

Franciskusspítala í Stykkishólmi frá árinu 1997, þá voru fæðingar þar 13 talsins (0,3%) en 28 (0,6%) 

árið 1992. Ekkert barn hefur fæðst á Heilbrigðisstofnun Patreksfjarðar síðan árið 2004, þá voru 

fæðingar tvær en 28 (0,6%) árið 1992. 

 

Mynd 11. Fæðingar á Vesturlandi og Vestfjörðum á árunum 1992-2015 

Lóðréttur ás súluritsins sýnir fjölda fæðinga. Á lárettum ás eru ártölin. 
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Suðurland, Suðausturland og Reykjanes 

Heilbrigðisstofnun Suðausturlands á Höfn er í dag skilgreind sem fæðingarstaður með þjónustustig 

D1. Árið 1992 fæddu rúm 2% kvenna börn sín á Höfn en engar fæðingar voru þar árið 2015. 

Fæðingum á Suðurlandi og á Reykjanesi hefur farið fækkandi á árunum 1992-2015. Heilbrigðisstofnun 

Suðurnesja í Keflavík og Heilbrigðistofnun Suðurlands á Selfossi eru í dag skilgreindar sem 

fæðingarstaðir með þjónustustig D1. Í Keflavík voru fæðingar 302 talsins (6,6%) árið 1992 en 82 (2%) 

árið 2015. Á Selfossi voru fæðingar 136 talsins (2,9%) árið 1992 en 65 (1,6%) árið 2015. 

Heilbrigðisstofnun Vestmannaeyja er í dag skilgreind sem fæðingarstaður með þjónustustig D1. 

Fæðingum þar hefur farið fækkandi síðustu áratugi og voru þær aðeins þrjár (0,07%) árið 2015. Árið 

1992 voru fæðingar í Vestmannaeyjum 99 talsins (2,2%). 

 

Mynd 12. Fæðingar á Suðurlandi og Reykjanesi á árunum 1992-2015 

Lóðréttur ás súluritsins sýnir fjölda fæðinga. Á lárettum ás eru ártölin. 
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4. Ályktanir og umræður  

 

4.1. Umfang sjúkraflutninga nýbura og ástæða flutnings 

 

Við fæðingu geta komið upp óvænt atvik sem verða til þess að flyta þarf barn á VBH. Þau börn sem 

flytja þurfti á rannsóknartímabilinu voru almennt veikari en þau sem fæddust á LSH og þörfnuðust 

innlagnar á VBH. Sjúkraflutningum nýbura fækkaði marktækt á rannsóknartímabilinu sem trúlega helst 

í hendur við fækkun fæðingarstaða á landinu. Á fyrra tímabili rannsóknarinnar voru 2,5% þeirra barna 

sem fæddust utan LSH flutt á VBH en 2,2% á því seinna (p= 0,235). Fæðingar utan LSH fóru frá því 

að vera 36,4% allra fæðinga í upphafi rannsóknartímabilsins í það að vera 24,6% allra fæðinga árið 

2015. Að meðaltali voru 33 nýburar fluttir árlega á VBH á fyrri hluta rannsóknartímabilsins en 28 á því 

seinna (p <,0001) ásamt því að marktækt færri nýburar voru fluttir með sjúkrabíl á seinni hluta 

tímabilsins (p= 0,001). Sjúkraflutningum nýbura frá Keflavík fækkaði marktækt þó tekið sé tillit til fjölda 

barna sem þar fæddust á tímabilinu (p= 0,003). Ekki varð marktæk breyting á sjúkraflutningum nýbura 

frá öðrum fæðingarstöðum utan LSH þegar tekið var tillit til fjölda fæðinga á hverjum fæðingarstað. 

Þegar ástæður flutnings voru skoðaðar voru almennir þættir og sjúkdómsgreiningar barnanna 

borin saman eftir tímabilum. Sjúkdómarnir sem urðu til þess að flytja þurfti þessi börn á VBH voru þeir 

sömu og verða til þess að flytja þarf nýbura á nýburgjörgæslu erlendis (14, 24). Þau börn sem flytja 

þurfti á fyrra tímabili rannsóknar höfðu marktækt lægri Apgar stigun við eina mínútu (p= 0,038) og lágu 

marktækt lengur inni á Vökudeild (p= 0,021) en þau börn sem flytja þurfti á seinna tímabili. Börn sem 

leggjast inn á Vökudeild í dag liggja almennt skemur þar inni en á árum áður. Á seinna tímabili 

rannsóknar voru marktækt fleiri börn flutt á Vökudeild vegna barnabiksásvelgingar (p= 0,026). Á fyrra 

tímabili rannsóknar voru alls sjö börn flutt á VBH vegna meðfædds þindarhauls en ekkert barn vegna 

þessa sjúkdóms á seinna tímabili rannsóknarinnar (p= 0,016) sem bendir til þess að vel gangi að 

greina hann á fósturskeiði og senda mæður barnanna á kvennadeild Landspítalans fyrir fæðingu 

barnsins. Þindarhaul má greina á 20 viku meðgöngu með ómun. 

 

4.2. Samanburður á fullburða börnum 

 

Þegar fullburða börn fædd utan LSH sem flytja þurfti á VBH voru borin saman við fullburða börn fædd 

á LSH var gerður samanburður á almennum þáttum, sjúkdómsgreiningum og tegundum meðferða á 

Vökudeild. Þeir nýburar sem flytja þurfti á VBH voru marktækt lengri, með stærra höfuðummál og 

hærri Apgar stigun við eina og fimm mínútur eftir fæðingu en þeir nýburar sem fæddust á LSH. Hafa 

skal í huga að Apgar stigun er huglægt mat og á LSH fæðast nokkur þúsund börn á ári hverju. Þar er 

því líklegra að Apgar stigun sé orðið mun staðlaðra mat en á fæðingarstöðum þar sem mun færri börn 

fæðast árlega. Nýburarnir sem flytja þurfti á VBH lágu marktækt lengur inni á Vökudeild (p <,0001*). Af 

þeim börnum sem flytja þurfti létust 2,1% fyrir útskrift og 1,1% þeirra barna sem fæddust á LSH. 

Nýburarnir sem flytja þurfti á VBH voru marktækt fleiri með meðfædda hjartagalla, glærhimnusjúkdóm, 

viðvarandi lungnaháþrýsting og gulu. Þeir fengu einnig marktækt oftar meðferð með öndunarvél, 
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súrefni í meira en tvær klukkustundir, niturildi og sýklalyf. Nýburarnir sem flytja þurfti á Vökudeild voru 

almennt veikari börn sem þörfnuðust oftar meðferðar á borð við þær sem taldar eru upp hér að ofan.  

 

4.3. Samanburður á fyrirburum 

 

Þegar fyrirburar fæddir utan LSH sem flytja þurfti á Vökudeild voru bornir saman við fyrirbura sem 

fæddust á LSH eftir sömu meðgöngulengd voru almennir þættir, sjúkdómsgreiningar og tegundir 

meðferða á VBH skoðuð. Fyrirburar sem flytja þurfti á VBH voru marktækt þyngri við fæðingu en þeir 

sem fæddust á LSH (p= 0,039). Fyrirburar fluttir á VBH urðu einnig marktækt oftar fyrir fósturköfnun en 

þeir sem fæddust á LSH (p= 0,008). Þessi börn fengu einnig marktækt oftar meðferð með öndunarvél 

og sýklalyf. Mæður þeirra fyrirbura sem fæddust á LSH fengu marktækt oftar stera fyrir fæðingu til 

þess að örva lungnaþroska fósturs (p= 0,0005). Það inngrip hefur reynst konum í hótandi 

fyrirburafæðingum afar vel. Sýnt hefur verið fram á að meðferðin minnkar líkur á glærhimnusjúkdómi, 

gerir hann mildari og minnkar þörf fyrir lungnablöðruseyti ásamt því að minnka líkur á heilabæðingu og 

auka lífslíkur fyrirbura (65, 67, 68).  

Þörf fyrir sjúkraflutninga á fyrirburum minnkaði marktækt á rannsóknartimabilinu þar sem að 

meðaltali sex fyrirburar voru fluttir á VBH frá fæðingarstað sínum árlega á fyrra tímabili rannsóknar en 

að meðaltali fjórir á því seinna. Þessi breyting bendir til bættrar heilbrigðisþjónustu við þungaðar konur 

á landsbyggðinni þar sem þær eru sendar á kvennadeild Landspítalans hafi þær þekkta áhættuþætti á 

meðgöngunni.  

 

4.4. Áætlaðar ástæður fyrirburafæðingar 

 

Þegar bornar voru saman áætlaðar ástæður fyrirburafæðinga kvenna sem fæddu börn sín utan LSH 

og flytja þurfti á VBH og kvenna sem fæddu börn sín á LSH voru þekktir áhættuþættir 

fyrirburafæðingar skoðaðir. Munur á milli þessara hópa var ekki tölfræðilega marktækur með tilliti til 

þessara áhættuþátta. Fjölburafæðingar voru 19,6% þeirra fyrirburafæðinga sem áttu sér stað á LSH 

en 8,7% þeirra fyrirburafæðinga sem áttu sér stað utan LSH. Konum sem ganga fjölburameðgöngu 

skal vísað á fæðingarstað með þjónustustig A, B eða C1, eftir því hvort aðrir áhættuþættir séu til 

staðar á meðgöngunni (5). Af þeim fyrirburafæðingum sem áttu sér stað utan LSH voru 15,2% 

mæðranna með fylgjulos og meðgöngueitrun en 6,5% þeirra sem fæddu börn sín á LSH voru með 

fylgjulos og 10,9% með meðgöngueitrun. Munur er á þessum áhættuþáttum þó hann sé ekki 

tölfræðilega marktækur, enda börnin frekar fá. 
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4.5. Nýburar fluttir á Vökudeild frá Grænlandi 

 

Af þeim 38 börnum sem flytja þurfti frá Grænlandi til meðferðar á VBH á rannsóknartímabilinu voru 22 

fyrirburar og 16 fullburða börn. Grænlensku fyrirburarnir voru léttari og fæddust eftir styttri 

meðgöngulengd en þeir sem fluttir voru á VBH eftir að hafa fæðst utan LSH á Íslandi. Fullburða börn 

flutt frá Grænlandi voru léttari en fullburða börn flutt innanlands þrátt fyrir sambærilega 

meðgöngulengd. Ástæður fyrir flutningi meðal fyrirbura svipaði að miklu leyti til þeirra ástæðna sem 

urðu til þess að flytja þurfti fyrirbura innanlands á VBH. Þetta voru sjúkdómar á borð við meðfædda 

hjartagalla, glærhimnusjúkdóm, gulu o.fl.  

 

4.6. Nýburar fluttir til aðgerðar erlendis 

 

Alls voru 102 börn flutt af Vökudeild til aðgerðar í útlöndum á rannsóknartímabilinu. Upplýsingar 

fengust um 101 þessara barna. Af þeim voru 95 (94%) með meðfæddan hjartagalla og þar af 18 með 

fjölþættan hjartagalla. Algengasta ástæða þess að flytja þurfti barn til aðgerðar í útlöndum var 

ósamstæð tenging slegla og slagæða (Q20,3) og voru 22 börn (21,8%) flutt vegna þessa galla. Á 

fyrsta þriðjungi tímabilsins voru nær öll börnin flutt út til London til aðgerðar en frá árinu 2000 voru þau 

svo nær öll flutt til Boston. Á árunum 2011-2015 voru öll börnin flutt út til Svíþjóðar, eitt þeirra var 

seinna flutt af Vökudeild til frekari aðgerðar í Boston árið 2014. 

 

4.7. Breytingar á fjölda fæðingastaða á Íslandi á rannsóknartímabilinu 

 

Á rannsóknartímabilinu fækkaði fæðingarstöðum úr 18 í 10 og fæðingar utan LSH fóru frá því að vera 

36,4% allra fæðinga á landinu í 24,6%. Á fyrra tímabili rannsóknarinnar var meðaltal fæðinga utan 

LSH 1356 fæðingar á ári en 1235 fæðingar á því seinna (p= 0,054). Heildarfjöldi fæðinga á landinu 

jókst marktækt (p= 0,047). Fæðingum fækkaði marktækt á öllum fæðingarstöðum landsins nema 

Landspítalanum, Sjúkrahúsinu á Akureyri, Heilbrigðisstofnun Austurlands á Neskaupsstað, 

Heilbrigðisstofnun Vesturlands á Akranesi og í heimahúsum. Fæðingum á SAk fjölgaði hvorki né 

fækkaði marktækt á milli tímabila rannsóknarinnar (p= 0,209). Fæðingum á LSH, Heilbrigðisstofnun 

Austurlands á Neskaupsstað, Heilbrigðisstofnun Vesturlands á Akranesi og í heimahúsum fjölgaði 

marktækt á tímabilinu. Heimafæðingar voru á fyrra tímabili rannsóknarinnar að meðaltali 14 á ári en að 

meðaltali 70 á ári á seinna tímabili rannsóknarinnar (p <,0001). Fækkun fæðingarstaða og fjölgun 

fæðinga á LSH er í takt við auknar kröfur um gæði heilbrigðisþjónustu. Vel er að því gætt hvar konur í 

áhættuhópi fæða börnin sín í dag og þær sendar á kvennadeild Landspítalans eða Sjúkrahúsið á 

Akureyri ef ástæða er til. 
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4.8. Styrkur og takmarkanir rannsóknar 

 

Íslenska þjóðin er fámenn og aðeins ein nýburagjörgæsla til staðar fyrir landið allt. Aðstæður sem 

þessar gefa kost á að rannsaka þýði heillar þjóðar á einum stað, Vökudeild Barnaspítala Hringsins. 

Meðferð þessara nýbura er í fárra höndum og aðgengi að skráningu nokkuð gott. Gagnasafnið sem 

varð til í þessari rannsókn er yfirgripsmikið og einungis hluti þeirra upplýsinga sem það geymir voru 

nýttar. Það er verðugt verkefni að nýta safnið enn frekar, fylla inn í eyður sem í því eru, stækka 

rannsóknarhópinn og skoða til hlítar þróun á sjúkraflutningum nýbura hérlendis.  

Eins og í öllum afturskyggnum rannsóknum er óhjákvæmilegt að komast hjá allri 

upplýsingabjögun (e. information bias) og á það því einnig við í rannsókn sem þessari. Skráningu 

ýmissa upplýsinga er oft og tíðum ábótavant og gerir ósamræmi í skráningu gagnasöfnun erfitt fyrir.  

Erfitt er að bera saman útkomur og afdrif þessara barna þar sem konur í áhættumeðgöngu eru oftast 

látnar fæða börn sín á Landspítala sé þess kostur. 

 

4.9.  Lokaorð 

 

Sjúkraflutningar nýbura eru mikilvægur hluti starfsemi Vökudeildar Barnaspítala Hringsins og 

mikilvægt að vel sé að þeirri þjónustu staðið. Börn sem flytja þarf sjúkraflutningum eru almennt veikari 

en börn sem fæðast á fæðingardeild Landspítalans. Mikilvægt er að geta flutt þessi börn fljótt en 

örugglega til meðferðar á Vökudeild. Vandamál sem veikir nýburar standa frammi fyrir eru fjölmörg og 

krefjandi. Mikilvægt er að heilbrigðiskerfið okkar sé þannig í stakk búið að bregðast megi skjótt við 

þegar þessi óvæntu atvik ber að garði sem verða til þess að flytja þarf nýbura á Vökudeild. Af þeim 

767 nýburum sem flytja þurfti á rannsóknartímabilinu voru 29,5% flutt með sjúkraflugi eða þyrlu frá 

fæðingarstað á Vökudeild. Hvert sjúkraflug tók að meðaltali 3,23 klst árið 2016. Vert er að velta fyrir 

sér hvort koma megi upp nýju skipulagi sem myndi gera okkur kleift að sinna þessum mikilvæga hluta 

heilbrigðisþjónustunnar með skilvirkari hætti. Það er von höfundar að rannsókn þessi veiti innsýn í 

sjúkraflutninga á nýburum hér á landi og geti veitt þeim sem koma að skipulagningu og ákvarðanatöku 

tengdum þeim málaflokki innsýn í umfang og mikilvægi flutninganna.  
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Viðauki 2 

Fæðingarstaðir nýburanna og flutningsmáti á Vökudeild á árunum 1992-2015. 

Fæðingarstaðir barnanna og flutningsmáti þeirra á Vökudeild Barnaspítala Hringsins. 

 Sjúkrabíll Sjúkraflug Þyrla Einkabíll Áætlunarflug 

Akranes 191 0 0 0 0 

Akureyri 0 90 0 0 0 

Blönduós 3 0 0 0 0 

Egilsstaðir 0 6 0 0 1 

Erlendis frá 1 8 0 0 1 

FHR 13 0 0 0 0 

Grænland 0 37 1 0 0 

Heimafæðing 14 0 0 23 0 

Höfn 0 2 0 1 0 

Húsavík 0 4 0 0 0 

Ísafjörður 0 32 0 0 0 

Keflavíkurflugvöllur* 64 0 0 0 0 

Keflavík 143 0 0 1 0 

Neskaupsstaður 0 22 2 2 0 

Patreksfjörður 0 2 0 0 0 

Sauðárkrókur 0 4 0 0 0 

Selfoss 75 0 0 1 0 

Stykkishólmur 3 0 0 0 0 

Vestmannaeyjar 0 13 3 2 2 

ALLS: 507 220 6 30 4 

*Hersjúkrahúsinu á Keflavíkurflugvelli var lokað árið 2006. 
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