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Á G R I P

INNGANGUR
Markmið rannsóknarinnar var að meta útkomur fyrirbura íslenskra 
mæðra og mæðra af erlendum uppruna á Íslandi á árunum 1997-2018 
og að bera þær saman á milli rannsóknarhópanna, sem og að meta 
breytingar á nýgengi fyrirburafæðinga á rannsóknartímabilinu.

EFNIVIÐUR OG AÐFERÐIR
Rannsóknarþýðið í þessari sögulegu lýðgrunduðu ferilrannsókn 
samanstóð af öllum lifandi fæddum einburum sem fæddust fyrir 37 
vikna meðgöngu á Íslandi á tímabilinu 1. janúar 1997 til 31. desember 
2018 og mæðrum þeirra; í heildina 3837 fæðingar. Gögn fengust úr 
Fæðingaskrá. Hópurinn konur af erlendum uppruna var skilgreindur 
sem konur með ríkisfang annað en íslenskt. Konum af erlendum 
uppruna var skipt í þrjá hópa út frá vísitölu um þróun lífsgæða (Human 
Development Index, HDI) í upprunalandi þeirra. Lýsandi og greinandi 
tölfræði var notuð við úrvinnslu gagna. 

NIÐURSTÖÐUR
Fyrirburafæðingum fjölgaði marktækt á rannsóknartímabilinu (3,9% 
1998-2001 á móti 4,5% 2012-2018, p<0,005) og voru þær marktækt 
algengari meðal mæðra af erlendum uppruna, sérstaklega frá löndum 
með lægst HDI (OR 1,49 (CI 1,21-1,81) p<0,001). Fyrirburar mæðra frá 
löndum með lægst HDI greindust sjaldnar með glærhimnusjúkdóm 
miðað við fyrirbura íslenskra mæðra (4,5% á móti 11,4%, p=0,035) á 
meðan fyrirburar mæðra frá löndum með miðlungshátt HDI voru oftar 
smáir miðað við meðgöngulengd miðað við fyrirbura íslenskra mæðra 
(11,4% á móti 6,9%, p=0,021). 

ÁLYKTUN
Fyrirburafæðingum hefur fjölgað á Íslandi og þær eru marktækt 
algengari meðal mæðra af erlendum uppruna. Útkomur fyrirburanna 
eru almennt góðar og að mestu sambærilegar fyrir börn íslenskra 
mæðra og mæðra af erlendum uppruna.

Fyrirburafæðingar á Íslandi 1997-2018: 
Hefur uppruni mæðra áhrif á útkomur barna?

Inngangur
Innflytjendum hefur fjölgað mikið á Íslandi undanfarin ár 
og er stór hluti þeirra á barneignaraldri. Þar af leiðandi hef-
ur fæðingum kvenna af erlendum uppruna á Íslandi fjölgað, 
en þær voru 8,8% af öllum fæðingum hér á landi á tímabil-
inu 1997-2018.1 Flestar konur af erlendum uppruna á Íslandi 
koma frá Póllandi (34,6%), Filippseyjum (5,9%), Litháen (4,9%), 
öðrum Norðurlöndum (4,7%), Þýskalandi (4,2%) og Tælandi 
(3,9%).2 Þær eru sjaldnar greindar með offitu og háþrýsting á 
meðgöngu en líklegri til þess að greinast með sykursýki og 
lifrarbólgu og hafa þær oftar gengist undir keisaraskurð á fyrri 
meðgöngu, í samanburði við íslenskar konur.1 

Rannsóknir á fæðingarútkomum kvenna af erlendum upp-
runa í hátekjulöndum hafa sýnt aukna áhættu á fyrirbura-
fæðingum3,4 en einnig aukna áhættu á andvana fæðingum og 
meðfæddum missmíðum barna,5 hærri tíðni keisaraskurða6 
og almennt lakari burðarmálsútkomur fyrir konur af ákveðn-
um uppruna.7,8 Aðrar rannsóknir hafa svo sýnt fram á betri 
fæðingarútkomur hjá konum af erlendum uppruna samanbor-
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ið við innfæddar konur, sem stundum hefur verið skýrt með 
því að innflytjendur séu heilsuhraustari en þær konur sem 
búa fyrir í landinu, nokkuð sem hefur verið kallað á ensku the 
healthy immigrant effect.9,10

Ýmsar nýlegar rannsóknir hafa reynt að svara því hvers 
vegna konur af erlendum uppruna eru í aukinni áhættu á að 
fæða fyrir tímann. Mögulegar skýringar á aukinni áhættu 
eru líffræðilegar vegna kynþáttar,11 aukin hætta á meðgöngu-
sykursýki,11,12 félagslegir þættir, svo sem hjúskaparstaða og fá-
tækt, mismunandi afbrigði leggangaflóru13 og umhverfisþættir 
í landinu sem flutt er til.11 Hollensk rannsókn sýndi fram á að 
áhættuþættir fyrir fyrirburafæðingum, svo sem reykingar, 
offita, hærri aldur móður, háþrýstingur, eibæri (nulliparity) 
og fyrri saga um fósturlát eða fyrirburafæðingu, þyrpast oft 
saman meðal kvenna sem tilheyra ákveðnum þjóðernisminni-
hlutum.3 Kerfisbundin yfirlitsgrein sýndi einnig fram á að 
konur af erlendum uppruna voru líklegri til að fá ófullnægj-
andi meðgönguvernd en innfæddar konur en það hefur verið 
tengt aukinni áhættu á fyrirburafæðingum.14

Útkomur barna sem eiga mæður af erlendum uppruna hafa 
verið rannsakaðar nokkuð undanfarin ár en litlar upplýsingar 
eru til um útkomur fyrirbura mæðra af erlendum uppruna 
sérstaklega. Í nýlegri íslenskri rannsókn var könnuð tíðni fyr-
irburafæðinga og áhættuþátta fyrir þeim hjá mæðrum af er-
lendum uppruna á Íslandi.15 Markmið þessarar rannsóknar var 
að meta útkomur fyrirbura íslenskra mæðra og mæðra af er-
lendum uppruna á Íslandi á árunum 1997-2018 og að bera þær 
saman á milli rannsóknarhópanna, sem og að meta breytingar 
á nýgengi fyrirburafæðinga á rannsóknartímabilinu.

Efniviður og aðferðir
Rannsóknarsnið og meðhöndlun gagna
Rannsóknin var lýðgrunduð ferilrannsókn. Notað var tiltækt 
gagnasafn sem inniheldur gögn úr Fæðingaskrá Embætt-
is landlæknis. Fæðingaskráin er samtímaskráning á öllum 
fæðingum á Íslandi frá 22+0 vikna meðgöngu eða nýburum 
sem vega ≥ 500 g við fæðingu. Gagnaöflun og meðhöndlun 
gagna hefur verið lýst annars staðar.1 Gagnasafnið inniheld-
ur upplýsingar um allar fæðingar á Íslandi frá 1. janúar 1997 
til 31. desember 2018. Til samanburðar á tíðni breyta á mis-
munandi tímum rannsóknartímabilsins var því skipt í fjög-
ur minni tímabil (1997-2001, 2002-2006, 2007-2011, 2012-2018). 
Ferilhópurinn í þessari rannsókn samanstóð af öllum lifandi 
fæddum einburum í gagnasafninu sem fæddust fyrir 37 vikna 
meðgöngu og mæðrum þeirra: í heildina 3837 fæðingar. Upp-
lýsingar um meðgöngulengd við fæðingu vantaði fyrir 3217 
fæðingar og voru þær því ekki með í rannsóknarhópnum. 

Upplýsingar sem fengust úr upprunalega gagnasafninu 
voru um bakgrunn mæðra, meðgöngu- og fæðingarútkom-
ur og útkomur nýbura. Eftirfarandi upplýsingar um mæður 
fengust: ríkisfang (íslenskt, erlent, þrír HDI-hópar), aldur 
(samfelldur; ≤19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, ≥40), bæri (0, 1, 2, 
≥3), meðgöngulengd í heilum vikum út frá ómskoðun við 19-
21 vikna meðgöngu, hjúskaparstaða (gift/í sambúð, einhleyp/
ekkja/fráskilin), búseta (höfuðborgarsvæði (Reykjavík og sex 
sveitarfélögin í kring), landsbyggð), atvinna á meðgöngu (í 

vinnu/námi, heimavinnandi/öryrki/atvinnulaus). Eftirfarandi 
upplýsingar um meðgöngu og fæðingu fengust: fjöldi forskoð-
ana á meðgöngu (samfellt; 0, 1-3, 4-8, 9-11, ≥12), stig fæðingar-
þjónustu (fyrsta stigs (litlar fæðingardeildir með ljósmæðrum 
og heimilislæknum, heimafæðingar eða fæðingarheimili með 
ljósmæðrum), annars stigs (miðlungs stórar fæðingardeildir 
með ljósmæðrum, fæðingalæknum eða skurðlæknum með 
þjálfun í fæðingarhjálp), þriðja stigs (sérhæfðar fæðingardeildir 
með aðstöðu fyrir hááhættumeðgöngur og -fæðingar, með ljós-
mæðrum og fæðingalæknum, svæfingalæknum, nýburalækn-
um og nýburahjúkrunarfræðingum, skurðstofum og nýbura-
gjörgæsludeild), upphaf fæðingar og fæðingarmáti (sjálfkrafa 
sótt, keisaraskurður án fæðingarsóttar, bráðakeisaraskurður, 
framköllun fæðingar). Eftirfarandi upplýsingar um nýbura 
fengust: hvort barn lést á fyrstu viku eftir fæðingu, fyrstu 15 
ICD-10 greiningarkóðar barns og einnar og fimm mínútna 
Apgar-stigagjöf. Fjöldi tilfella þar sem upplýsingar um breytur 
vantar er tekinn fram í töflum II, III og V.

Hópurinn konur af erlendum uppruna var skilgreindur sem 
konur með ríkisfang annað en íslenskt, þar með talið flóttakon-
ur og hælisleitendur. Konum af erlendum uppruna var skipt 
í þrjá hópa út frá vísitölu um þróun lífsgæða (Human Develop-
ment Index, HDI) í upprunalandi þeirra.

Ekki var mögulegt að nota ríkisfangsland vegna reglugerðar 
um persónuvernd. Vísitalan um þróun lífsgæða er mælikvarði 
yfir þrjá grunnþætti mannlegrar þróunar; lífslíkur, menntun-
arstig og þjóðartekjur. Há vísitala bendir þannig til góðra 
lífslíkna, hás menntunarstigs og hárra þjóðartekna. Vísitölurn-
ar eru birtar árlega í skýrslu sem gefin er út af Þróunar áætlun 

Tafla I. Nokkrir algengustu ICD-10 greiningarkóðar og greiningar 
fyrirbura.

ICD-10 
greiningarkóði

Greining

P05.1 Smátt fóstur miðað við meðgöngualdur

P10.2 Heilahólfsblæðing af völdum fæðingaráverka

P21.0 Svæsin fæðingarköfnun

P21.1 Væg og miðlungs fæðingarköfnun

P21.9 Fæðingarköfnun, ótilgreind

P22.0 Andnauðarheilkenni nýbura (glærhimnusjúkdómur)

P27.1
Berkju- og lungnarangvöxtur með upptök á 
burðarmálsskeiði

P36.9 Bakteríusótt nýbura, ótilgreind

P52.0
Heilahólfsblæðing (án áverka), gráða 1, 
í fóstri og nýbura

P52.1
Heilahólfsblæðing (án áverka), gráða 2, 
í fóstri og nýbura

P52.2
Heilahólfsblæðing (án áverka), gráða 3 og 4, 
í fóstri og nýbura

P77 Garnadrepsbólga fósturs og nýbura

P78.0 Garnarrof á burðarmálsskeiði

P96.1
Fráhvarfseinkenni hjá nýbura vegna 
fíknilyfjanotkunar móður

Q25.0 Viðvarandi opin fósturslagrás
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Sameinuðu þjóðanna (UNDP).16,17 Fæðingaskrá skipti HDI fyrir 
árið 2018 í 12 flokka og voru lægstu 10 flokkarnir, lönd eins 
og Filippseyjar og Tæland, sameinaðir í einn hóp (HDI ≤0,849) 
þar sem fáar mæður komu frá þeim löndum. Tveir aðrir hóp-
ar voru myndaðir; HDI 0,850-0,899 sem innihélt lönd eins og 
Litháen og Pólland og svo HDI ≥0,900 sem innihélt lönd eins 
og Bretlandseyjar og Norðurlöndin, sem og önnur lönd með 
svipaða eiginleika og Ísland. Upplýsingar um ríkisfang og þar 
með HDI vantaði fyrir 349 mæður lifandi fæddra einbura á 
rannsóknartímabilinu og fyrir 22 mæður (0,6%) lifandi fæddra 
einbura sem fæddust fyrir 37 vikna meðgöngu en þær voru 
meðtaldar í hópnum „erlendar konur“. 

Tafla II. Bakgrunnur íslenskra kvenna og kvenna af erlendum uppruna á Íslandi sem fæddu lifandi einbura fyrir fulla meðgöngu (<37 vikur) á 
árunum 1997-2018.

Alls
n=3837

Íslenskar 
konur

n=3416 

Erlendar konur
n=421

Erlendar konur, 
HDI ≤0,849a

n=110

Erlendar konur, 
HDI 0,850-0,899a

n=210

Erlendar konur, 
HDI ≥0,900a

n=79

p-gildi p-gildi p-gildi p-gildi

Meðalaldur móður 
við fæðingu 
UV=8

29,0 28,9 29,5 
0,034

29,7 0,0983 28,9 0,949 30,7 0,004

Meðalfjöldi 

forskoðana á 

meðgöngu 

UV=1

7,6 7,7 6,7 <0,001 6,6 <0,001 7,0 0,002 6,2 <0,001

Meðalfjöldi fyrri 

fæðinga 

UV=0

0,8 0,9 0,6 <0,001 0,6 0,001 0,5 <0,001 0,8 0,368

n % n % n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi

Aldur móður við 
fæðingu
UV=8

≤19  181 4,7 171 5,0 10 2,4 0,027 1 0,9 0,082 7 3,3
0,355

2 2,5
436b

20-24 742 19,3 676 19,8 66 16,0 0,075 15 13,6 0,139 37 17,6
0,497

9 11,4
0,086

25-29 1200 31,2 1063 31,1 137 33,2 0,427 41 37,3 0,206 71 33,8
0,459

22 27,8
0,618

30-34 987 25,7 864 25,3 123 29,8 0,056 31 28,2 0,566 64 30,5
0,112

26 32,9
0,160

35-39 553 14,4 494 14,5 59 14,3 0,982 19 17,3 0,493 21 10,0
0,090

17 21,5
0,111

≥40 166 4,3 148 4,3 18 4,4 1 3 2,7 0,629b 10 4,8
0,903

3 3,8
1b

Móðir gift/í 
sambúð
UV=107

1388 36,2 1193 34,9 195 62,1
<0,001

73 82,0 < 0,001 87 56,9 <0,001 27 44,3 0,168

Móðir frumbyrja 
UV=0 

1922 50,1 1674 49,0 248 58,9 <0,001 63 57,3 0,057 127 60,5 <0,001 43 54,4 0,710

Móðir búsett á 
höfuðborgarsvæði
UV=0

2412 62,9 2171 63,6 241 57,2 0,013 69 62,7 0,939 126 60,0 0,335 37 46,8 0,003

Móðir í vinnu/námi
UV=0

3248 84,6 2927 85,7 321 76,2 <0,001 84 76,4 0,010 167 79,5 0,019 59 74,7 0,010

Fæðing á 
Landspítala
UV=0

3658 95,3 3259 95,4 399 94,8 0,265 102 92,7 0,289b 197 93,8 0,086b 78 98,7 0,454b

Skammstafanir: HDI, Human Development Index. UV, upplýsingar vantar.  Tölfræðilega marktækar niðurstöður eru feitletraðar.  P-gildi eru fyrir samanburð á hverjum hópi erlendra kvenna við 
íslenskar konur, x2. aNefnarar eru mismunandi þar sem upplýsingar um HDI vantaði fyrir 22 erlendar konur. bFisher-próf notað.

Útkomur mæðra í ferilhópnum voru nýgengi fyrirbura-
fæðinga, framköllunar fæðingar, keisaraskurðar án fæðingar-
sóttar og sjálfkrafa sóttar. Útkomur nýbura sem voru rann-
sakaðar voru Apgar-stigun (einnar og fimm mínútna), hlutfall 
ákaflega mikilla fyrirbura, mjög mikilla fyrirbura og síðfyr-
irbura, hlutfall nýbura sem létust á fyrsta sólarhring eftir 
fæðingu og á öðrum til sjöunda sólarhring eftir fæðingu ásamt 
algengi nokkurra algengustu ICD-10 greininga meðal fyrirbura 
(tafla I). 

Tölfræðigreining 
Bæði lýsandi og greinandi tölfræði var notuð. Kí-kvaðrat 
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próf og Fisher-próf voru notuð til þess að bera saman hlutföll 
og t-próf notað til að bera saman meðaltöl. Viðmiðunargildi 
fyrir tölfræðilega marktækni var p<0,05. Við samanburð á hóp-
um voru mæður með íslenskan ríkisborgararétt notað ar sem 
viðmiðunarhópur. Öll gögn voru unnin í tölfræðihugbúnaðin-
um RStudio. 

Leyfi
Leyfi frá vísindasiðanefnd fékkst fyrir rannsókninni 11. júní 
2019 (VSNb2019050003/03.01). 

Niðurstöður
Bakgrunnur mæðra er sýndur í töflu II. Mæður af erlendum 
uppruna voru marktækt eldri, oftar frumbyrjur og fóru í færri 
forskoðanir á meðgöngu. Þær voru einnig ólíklegri til að búa 

á höfuðborgarsvæðinu og að vera í vinnu/skóla og voru oftar 
giftar/ í sambúð. 

Nýgengi fyrirburafæðinga og hlutfall fyrirbura í hverjum 
flokki má sjá í töflum III og IV. Af 92.115 lifandi fæddum ein-
burum á rannsóknartímabilinu, fæddust 3837 fyrir fulla með-
göngu (<37 vikur), eða 4,2%. Fyrirburafæðingar voru marktækt 
algengari meðal mæðra af erlendum uppruna, sérstaklega frá 
löndum með lægst HDI þar sem fyrirburafæðingar voru tæp-
lega 50% algengari en hjá íslenskum mæðrum (OR 1,49 (CI 1,21-
1,81) p<0,001). Hjá sama hópi voru fæðingar síðfyrirbura einnig 
44% algengari en meðal íslenskra mæðra (OR 1,44 (CI 1,15-1,78) 
p<0,005). Fyrirburafæðingum fjölgaði marktækt milli tímabil-
anna 1998-2001 og 2012-2018 hjá öllum rannsóknarhópnum (3,9 
á móti 4,5%, p<0,005) og einnig hjá íslenskum konum eingöngu 
(3,8% á móti 4,4% p<0,005). 

Tafla V sýnir yfirlit yfir upphaf fæðingar. Mæður af er-
lendum uppruna sem tilheyrðu hópnum með lægst HDI fæddu 

Tafla III. Nýgengi (%) fyrirburafæðinga meðal íslenskra kvenna og kvenna af erlendum uppruna sem fæddu lifandi einbura á Íslandi á árunum 1997-2018. 

Alls
n=92.115

Íslenskar 
konur

n=83.985

Erlendar
konur

n=8130

Erlendar konur, 
HDI ≤0,849a

n=1876

Erlendar konur, 
HDI 0,850-0,899a

n=4064

Erlendar konur, 
HDI ≥0,900a

n=1841

Útkoma n % n % n % OR (CI) n % OR (CI) n % OR (CI) n % OR (CI)

Fyrirbura-
fæðing 
(<37 vikur)
UV=3217

3837 4,2 3416 4,2 421 5,4
1,30 (1,17-

1,44) 
p<0,001

111 6,2
1,49 (1,21-

1,81)
p<0,001

210 5,4
1,29 (1,11-

1,49) 
p<0,001

79 4,5
1,07 (0,84-

1,34) 
p=0,590

Flokkur 
fyrirbura

n % n % n % OR (CI) n % OR (CI) n % OR (CI) n % OR (CI)

Ákaflega 
fyrirburða
(<28 vikur)
UV=3217

187 0,2 164 0,2 23 0,3
1,46 (0,90-

2,27) 
p=0,092

7 0,4
1,93 (0,76-

4,07)
p=0,104

12 0,3
1,51 (0,77-

2,72) 
p=0,151

3 0,2
0,84 (0,17-

2,49) 
p=1

Mjög 
fyrirburða
(28-32 vikur)
UV=3217

365 0,4 325 0,4 40 0,5
1,28 (0,90-

1,79) 
p=0,138

11 0,6
1,53 (0,75-

2,78) 
p=0,183

18 0,5
1,15 (0,67-

1,84) 
p=0,520

8 0,5
1,12 (0,48-

2,25) 
p=0,702

Síðfyrir-
burða 
(32-37 vikur)
UV=3217

3285 3,6 2927 3,6 358 4,6
1,29 (1,15-

1,44) 
p<0,001

92 5,1
1,44 (1,15-

1,78) 
p=0,001

180 4,6
1,28 (1,09-

1,50) 
p=0,002

68 3,9
1,06 (0,82-

1,36) 
p=0,607

Skammstafanir: HDI, Human Development Index. UV, upplýsingar vantar. OR, gagnlíkindahlutfall. CI, öryggisbil. Tölfræðilega marktækar niðurstöður eru feitletraðar. P-gildi voru reiknuð út með Fisher-
prófi. aNefnarar eru mismunandi þar sem upplýsingar um HDI vantaði fyrir 349 erlendar konur.

Tafla IV. Nýgengi (%) fyrirburafæðinga meðal íslenskra kvenna og kvenna af erlendum uppruna sem fæddu lifandi einbura á Íslandi á árunum 1997-
2018, 5 ára tímabil.

Fjöldi 
fæðinga

n=92.115

Fjöldi 
fyrirburafæðinga

n=3837

Íslenskar konur 
n=83.985

Erlendar konur
n=8130

Erlendar konur, 
HDI ≤0,849a

n=1876

Erlendar konur, 
HDI 0,850-0,899a

n=4064

Erlendar konur, 
HDI ≥0,900a

n=1841

Tímabil n n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi

1997-
2001

20.117 786 3,9 751 3,8 35 6,7 3 4,5 6 8,0 17 5,2

2002-
2006

20.349 836 4,3 770 4,2 66 6,2 26 8,3 11 3,8 24 6,2

2007-
2011

23.027 925 4,4 797 4,3 128 5,2 35 5,9 70 5,4 19 4,2

2012-
2018

28.622 1290 4,5 0,002 1098 4,4 0,003 192 5,1 0,146 46 5,6 1b 123 5,5 0,305b 19 3,2 0,192

Skammstafanir: HDI, Human Development Index. Tölfræðilega marktækar niðurstöður eru feitletraðar. % stendur fyrir hlutfall fyrirburafæðinga af heildarfjölda fæðinga í viðkomandi flokki. P-gildi eru 
fyrir samanburð á hlutfalli tímabils 1 og 4. aNefnarar eru mismunandi þar sem upplýsingar um HDI vantaði fyrir 349 erlendar konur. bFisher-próf notað.
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Tafla V. Upphaf fæðingar meðal íslenskra kvenna og kvenna af erlendum uppruna á Íslandi sem fæddu lifandi einbura fyrir fulla meðgöngu 
(<37 vikur) á Íslandi á árunum 1997-2018.

Alls
n=3837

Íslenskar 
konur

n=3416 

Erlendar konur
n=421

Erlendar konur, 
HDI ≤0,849c

n=110

Erlendar konur, 
HDI 0,850-0,899c

n=210

Erlendar konur, 
HDI ≥0,900c

n=79

Fæðingarútkomaa n % n % n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi

Sjálfkrafa sótt 2123 63,1 1871 62,7 252 66,3 0,193 73 76,0 0,011 122 61,6 0,809 42 62,7 1

Keisaraskurður án 
fæðingarsóttar

506 13,2 458 13,4 48 11,4 0,284 10 9,0 0,242 27 12,9 0,902 10 12,7 0,979

Framköllun 
fæðingarb

778 20,3 695 27,4 83 24,9 0,368 14 16,3 0,030 51 29,7 0,587 15 26,3 0,971

Skammstafanir: HDI, Human Development Index. UV, upplýsingar vantar. Tölfræðilega marktækar niðurstöður eru feitletraðar. P-gildi eru fyrir samanburð á hverjum hópi erlendra kvenna við 
íslenskar konur, x2. aUpplýsingar um upphaf fæðingar vantaði fyrir 430 konur. bMeðal kvenna þar sem leggangafæðing var áætluð (konur undanskildar sem fóru í keisaraskurð án fæðingarsóttar). 
cNefnarar eru mismunandi þar sem upplýsingar um HDI vantaði fyrir 22 erlendar konur. 

Tafla VI. Meðaltals Apgar-stigun og algengi (%) fimm mínútna Apgar-stigunar <7 meðal fyrirbura sem fæddust á Íslandi á árunum 1997-2018. 

Alls
n=3837

Íslenskar 
konur

n=3416 

Erlendar konur 
n=421

Erlendar konur, 
HDI ≤0,849a

n=110

Erlendar konur, 
HDI 0,850-0,899a

n=210

Erlendar konur, 
HDI ≥0,900a

n=79

Apgar-stigun p-gildi p-gildi p-gildi p-gildi

1-mínútu Apgar-
stigun (meðaltal)

6,8 6,8 6,9 0,156 6,9 0,674 7,1 0,020 6,9 0,721

5-mínútna Apgar-
stigun (meðaltal)

8,4 8,4 8,5 0,192 8,6 0,376 8,6 0,125 8,5 0,785

n % n % n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi

5-mínútna Apgar-
stigun <7

389 10,1 355 10,4 34 8,1 0,162 9 8,2 0,555 17 8,1 0,343 5 6,3 0,323

Skammstafanir: HDI, Human Development Index. Tölfræðilega marktækar niðurstöður eru feitletraðar. P-gildi eru fyrir samanburð á hverjum hópi erlendra kvenna við íslenskar konur, x2. 
aNefnarar eru mismunandi þar sem upplýsingar um HDI vantaði fyrir 22 erlendar konur. 

oftar í kjölfar sjálfkrafa sóttar (76,0% á móti 62,7%, p=0,011) og 
sjaldnar eftir framköllun fæðingar samanborið við íslenskar 
konur (16,3% á móti 27,4%, p=0,030). Fimm mínútna Apgar-stig-
un allra fyrirbura í rannsóknarhópnum var að meðaltali 8,4 en 
um 10% voru með fimm mínútna Apgar-stigun <7, en enginn 
marktækur munur sást á milli rannsóknarhópa (tafla VI). 

Tafla VII sýnir algengi nokkurra helstu ICD-10 greininga 
fyrirbura. Enginn marktækur munur sást á milli rannsókn-
arhópa fyrir utan lægri tíðni glærhimnusjúkdóms meðal fyr-
irbura mæðra frá löndum með lægst HDI miðað við fyrirbura 
íslenskra mæðra (4,5% á móti 11,4%, p=0,035) og aukinn fjölda 
nýbura sem voru smáir miðað við meðgöngulengd meðal fyrir-
bura mæðra frá löndum með miðlungshátt HDI miðað við fyr-
irbura íslenskra mæðra (11,4% á móti 6,9%, p=0,021). Tafla VIII 
sýnir yfirlit yfir dánartíðni á fyrsta sólarhring eftir fæðingu 
annars vegar og á öðrum til sjöunda sólarhring eftir fæðingu 
hins vegar. Enginn marktækur munur sást á dánartíðni á milli 
rannsóknarhópanna.

Umræða
Fyrirburafæðingum fjölgaði á rannsóknartímabilinu og þær 
voru marktækt algengari meðal mæðra af erlendum uppruna, 
sérstaklega frá löndum með lægst HDI þar sem fyrirbura-
fæðingar voru tæplega 50% algengari en hjá íslenskum mæðr-
um. Aukin tíðni áhættuþátta fyrir fyrirburafæðingum sást 
meðal mæðra af erlendum uppruna, svo sem hærri aldur, færri 

forskoðanir á meðgöngu, búseta utan höfuðborgarsvæðisins 
auk þess sem þær voru oftar frumbyrjur. Mæður frá löndum 
með lægst HDI fæddu oftar í kjölfar sjálfkrafa sóttar og sjaldn-
ar í kjölfar framköllunar fæðingar miðað við íslenskar mæður. 
Útkomur nýbura voru almennt góðar og sást lítill munur á 
milli rannsóknarhópanna. 

Nýgengi fyrirburafæðinga
Á heimsvísu virðist nýgengi fyrirburafæðinga hafa aukist 
síðustu áratugi og þá helst í tekjuhærri löndum. Meirihluti 
fyrirburafæðinga í heiminum á sér þó stað í lág- og milli-
tekjulöndum en um 60% af öllum fyrirburafæðingum eiga sér 
stað í Afríku sunnan Sahara eða Suður-Asíu.18 Þessi rannsókn 
endurspeglar þetta að vissu leyti en hún sýndi aukningu á fyr-
irburafæðingum á rannsóknartímabilinu hjá öllum rannsókn-
arhópnum, auk þess sem fyrirburafæðingar voru um helmingi 
algengari meðal mæðra með ríkisfang frá löndum með lágt 
HDI (þar með talin í Afríku sunnan Sahara og S-Asíu) saman-
borið við íslenskar mæður. Þessi munur skýrist helst af fleiri 
síðfyrirburafæðingum meðal erlendu mæðranna eins og sést í 
töflu III. Ítölsk rannsókn á fyrirburafæðingum sýndi svipaðar 
niðurstöður, það er aukna tíðni fyrirburafæðinga meðal mæðra 
af erlendum uppruna, sérstaklega frá löndum í Afríku.19 Mögu-
leg skýring á þessu gæti verið ófullnægjandi meðgönguvernd 
en einnig aðrir þættir eins og reykingar, menntunarstig móð-
ur, tekjur og fyrri saga um fósturlát eða fyrirburafæðingu en 
upplýsingar um þá þætti voru ekki til staðar. 
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Meðgönguvernd 
Erlendar mæður fóru í færri skoðanir í meðgönguvernd en ís-
lenskar mæður. Upplýsingar um hve lengi erlendu mæðurnar 
höfðu búið á Íslandi eða hvort þær höfðu farið í skoðanir í sínu 
heimalandi voru ekki til staðar en hefðu gefið mikilvæga inn-
sýn í þennan samanburð. Ef erlendar mæður eru raunverulega 
að fá minni meðgönguvernd er mikilvægt að rýna í hver skýr-
ingin gæti verið. Mögulega er aðgengi þeirra að heilbrigðis-
þjónustu verra, til dæmis vegna tungumálaerfiðleika, skorts á 
fræðslu um þá þjónustu sem er í boði eða jafnvel vegna stað-
setningar á landinu. Erlendu mæðurnar voru líklegri til þess 
að búa utan höfuðborgarsvæðisins, sérstaklega mæður frá 
löndum með hæst HDI. Sænsk rannsókn sýndi fram á lengri 
meðgöngulengd við fæðingu hjá mæðrum sem bjuggu í borg-
um samanborið við mæður sem bjuggu á landsbyggðinni.20 
Hins vegar hafa aðrar rannsóknir sýnt fram á lægri tíðni fyrir-

burafæðinga hjá mæðrum sem búa í sumum minni byggðar-
félögum.21 Áhættan er breytileg eftir gerð byggðarfélaganna 
og einnig virðast þættir svo sem menntunarstig móður hafa 
áhrif.22 

Fyrri meðgöngusaga mæðra
Hollensk rannsókn sýndi fram á auknar líkur á fyrirbura-
fæðingum hjá frumbyrjum.23 Um helmingur mæðranna í 
þessari rannsókn voru frumbyrjur en það var marktækt al-
gengara meðal erlendu mæðranna, sem mögulega skýrir að 
hluta til hvers vegna fyrirburafæðingar voru algengari hjá 
þeim. Upplýsingar um fyrri fyrirburafæðingar og/eða fósturlát 
og fjölskyldusögu mæðra voru ekki tiltækar en þær hefðu ver-
ið gagnlegar til að setja niðurstöður um mun á nýgengi fyrir-
burafæðinga milli rannsóknarhópa í samhengi. 

Tafla VII. Útkomur fyrirburða (<37 vikur) lifandi fæddra einbura íslenskra kvenna og kvenna af erlendum uppruna á Íslandi sem fæddust á árunum 
1997-2018.

Alls
n=3837

Íslenskar 
konur

n=3416

Erlendar konur
n=421

Erlendar konur,
HDI ≤0,849a

n=110

Erlendar konur, 
HDI 0,850-0,899a

n=210

Erlendar konur, 
HDI ≥0,900a

n=79

Útkoma n % n % n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi

Fæðingarköfnun
(P21.0, P21.1, P21.9)

87 2,3 81 2,4 6 1,4 0,291 1 0,9 0,519b 2 1,0 0,236b 2 2,5 0,712b

Smátt fóstur miðað 
við meðgöngualdur
(P05.1)

277 7,2 237 6,9 40 9,5 0,069 9 8,2 0,754 24 11,4 0,021* 6 7,6 0,997

Viðvarandi opin 
fósturslagrás
(Q25.0)

126 3,3 115 3,4 11 2,6 0,500 2 1,8 0,586b 5 2,4 0,565 4 5,1 0,344b

Bakteríusótt nýbura, 
ótilgreind
(P36.9)

313 8,2 275 8,1 38 9,0 0,551 9 8,2 1 19 9,1 0,701 8 10,1 0,645

Fráhvarfseinkenni 
hjá nýbura vegna 
fíknilyfjanotkunar 
móður
(P96.1)

3 0,1 3 0,1 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 -

Garnadrepsbólga 
fósturs og nýbura
(P77)

12 0,3 12 0,4 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 -

Garnarrof á 
burðarmálsskeiði
(P78.0)

3 0,1 3 0,1 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0 -

Andnauðarheilkenni 
nýbura (glærhimnu-
sjúkdómur)
(P22.0)

432 11,3 391 11,4 41 9,7 0,335 5 4,5 0,035** 23 11,0 0,915 11 13,9 0,614

Berkju- og 
lungnarangvöxtur 
með upptök á 
burðarmálsskeiði
(27.1)

105 2,7 96 2,8 9 2,1 0,522 2 1,8 0,769b 6 2,9
1

1 1,3 0,726b

Innankúpublæðing
(P10.2, P52.0, P52.1, 
P52.2)

72 1,9 61 1,8 11 2,6 0,322 1 0,9 1b 7 3,3 0,113b 2 2,5 0,653b

Skammstafanir: HDI, Human Development Index. Tölfræðilega marktækar niðurstöður eru feitletraðar. P-gildi eru fyrir samanburð á hverjum hópi erlendra kvenna við íslenskar konur, x2. 
aNefnarar eru mismunandi þar sem upplýsingar um HDI vantaði fyrir 22 erlendar konur. bFisher-próf notað.
*OR 1,81 (1,13-2,78), leiðrétt fyrir kyni og meðgöngulengd. **OR 0,25 (0,08-0,61), leiðrétt fyrir kyni og meðgöngulengd.
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Upphaf fæðingar
Rannsóknin sýndi að meirihluti fyrirburafæðinga á rann-
sóknartímabilinu var í kjölfar sjálfkrafa sóttar en um þriðj-
ungur var í kjölfar inngripa (framköllun fæðingar eða keisara-
skurður án fæðingarsóttar). Þetta er í samræmi við bandaríska 
rannsókn frá árinu 200824 en tíðni inngripa virðist til dæmis 
töluvert hærri í Frakklandi þar sem um helmingur fyrirbura-
fæðinga er í kjölfar inngripa.25 

Erlendu mæðurnar í hópnum með lægst HDI fæddu oft-
ar í kjölfar sjálfkrafa sóttar og sjaldnar í kjölfar framköllunar 
fæðingar en íslensku mæðurnar. Þær mættu einnig sjaldn-
ar í meðgönguvernd en íslensku mæðurnar (líkt og erlendu 
mæðurnar í heild) eins og fram hefur komið og má velta því 
upp hvort það skýri þennan mun að einhverju leyti. Eins er 
möguleiki að tungumálaerfiðleikar og verra aðgengi að heil-
brigðisþjónustu almennt geti haft áhrif. 

Útkomur barna 
Rannsóknin sýndi ekki fram á marktækan mun á útkomum 
nýbura fyrir utan mun á tíðni glærhimnusjúkdóms og fjölda 
nýbura sem voru smáir miðað við meðgöngulengd. Það verður 
þó að taka tillit til þess að sumar útkomurnar sem kannaðar 
voru eru sjaldgæfar og koma helst fyrir hjá allra minnstu fyr-
irburunum. Af fyrirburum íslensku mæðranna voru 0,6% (489) 
fæddir fyrir 32 vikur en 0,8% (63) af fyrirburum erlendu mæðr-
anna og greiningar líkt og garnadrepsbólga, fráhvarfseinkenni 
vegna fíknilyfjanotkunar móður og garnarrof á burðarmáls-
skeiði því ekki algengar í svo litlu þýði. Það er því erfitt að sjá 
tölfræðilegan mun á milli hópa þegar svo fáar greiningar liggja 
til grundvallar samanburðinum. 

Glærhimnusjúkdómur
Lægri tíðni glærhimnusjúkdóms sást meðal nýbura mæðra frá 
löndum með lægst HDI. Hluti þessa hóps er konur af afrískum 
uppruna en börn þeirra eru í minni áhættu á að fá glærhimnu-
sjúkdóm, jafnvel þegar þau fæðast fyrir tímann.26 Það að glær-
himnusjúkdómur sé sjaldgæfari hjá þessum hópi barna er að 
vissu leyti í mótsögn við þá staðreynd að meðgöngusykursýki 
er algengari meðal mæðra þeirra því almennt eru auknar líkur 
á glærhimnusjúkdómi hjá nýburum mæðra með meðgöngu-
sykursýki.27, 28 Nýleg íslensk rannsókn sem byggir á sama 
gagnasafni og þessi rannsókn sýndi að heildarnýgengi sykur-
sýki meðal mæðranna í gagnasafninu var 8,7% og voru erlendu 

mæðurnar í hópnum með lægst HDI líklegri til að vera með 
sykursýki miðað við íslensku mæðurnar (16,5% á móti 8,4%).15 

Kanadísk rannsókn á mæðrum með meðgöngusykursýki 
sýndi þó svipaða niðurstöðu og þessi rannsókn, það er lægri 
tíðni glærhimnusjúkdóms meðal nýbura mæðra af erlendum 
uppruna og einnig lægri tíðni annarra útkoma sem oft eru 
tengdar við meðgöngusykursýki, svo sem meðgöngueitrun og 
fyrirburafæðingu.27 Einnig er hugsanlegt að lægri tíðni glær-
himnusjúkdóms hjá nýburum þessara mæðra skýrist af því að 
þær fái frekar steragjöf á meðgöngu en því miður voru upp-
lýsingar um tíðni steragjafar ekki til staðar. Aðrar mögulegar 
skýringar gætu til dæmis verið tungumálaerfiðleikar eða aðrir 
þættir sem gera erfitt að meta nákvæmlega áhættu á yfirvof-
andi fyrirburafæðingu. Ekki var tölfræðilega marktækur mun-
ur á tíðni keisaraskurða án fæðingarsóttar á milli rannsókn-
arhópanna en það er annar þáttur sem getur haft áhrif á tíðni 
glærhimnusjúkdóms. 

Nýburi smár miðað við meðgöngulengd
Rannsóknin sýndi að fyrirburar mæðra frá löndum með 
miðlungshátt HDI voru oftar smáir miðað við meðgöngulengd 
en fyrirburar íslensku mæðranna. Kanadísk rannsókn sem 
bar saman fæðingarútkomur kanadískra mæðra og mæðra af 
erlendum uppruna sýndi einnig fram á aukinn fjölda nýbura 
sem voru smáir miðað við meðgöngulengd meðal mæðra af 
erlendum uppruna. Við leiðréttingu fyrir kynþætti minnkaði 
munurinn töluvert og því var talið að erfðafræðilegur munur 
á fæðingarþyngd milli mismunandi kynþátta skýrði muninn 
að miklu leyti.29 Það er mögulegt að hið sama gildi fyrir niður-
stöður þessarar rannsóknar. Þetta þarf þó ekki að vera eina 
skýringin á stærðarmun barnanna en upplýsingar eru ekki til 
staðar í gagnasafni rannsóknarinnar um þætti eins og reyk-
ingar og líkamsþyngdarstuðul sem geta haft áhrif á stærð. 

Dánartíðni
Dánartíðni á fyrstu sjö dögum eftir fæðingu var 1,4% meðal 
barna íslensku mæðranna en 1,9% meðal barna erlendu mæðr-
anna, en munurinn var þó ekki tölfræðilega marktækur. Í þýði 
þessarar rannsóknar voru allir fyrirburar fæddir eftir >22+0 
vikna meðgöngu. Í dag er almennt reynt að bjarga fyrirburum 
sem fæðast eftir >23+0 vikna meðgöngu en ekki yngri fyrirbur-
um þar sem lífslíkur þeirra eru mjög litlar. Það er því líklegt 
að dánartíðni hefði verið lægri ef eingöngu hefðu verið teknir 

Tafla VIII. Dánartíðni (%) á fyrstu 7 dögum lífs meðal fyrirburða (<37 vikur) lifandi fæddra einbura íslenskra kvenna og kvenna af erlendum uppruna 
á Íslandi á árunum 1997-2018.

Alls
n=3837

Íslenskar 
konur

n=3416 

Erlendar konur
n=421

Erlendar konur, 
HDI ≤0,849a

n=110

Erlendar konur, 
HDI 0,850-0,899a

n=210

Erlendar konur, 
HDI ≥0,900a

n=79

n % n % n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi n % p-gildi

Barn lést á 1. 
sólarhring eftir 
fæðingu 

41 1,1 36 1,1 5 1,2 0,8b 1 0,9 1b 4 1,9 0,290b 0 0 -

Barn lést á 2.-7. 
sólarhring eftir 
fæðingu

13 0,3 10 0,3 3 0,7 0,164b 2 1,8 0,052b 0 0 - 1 1,3 0,223b

Skammstafanir: HDI, Human Development Index. Tölfræðilega marktækar niðurstöður eru feitletraðar. P-gildi eru fyrir samanburð á hverjum hópi erlendra kvenna við íslenskar konur, x2.
aNefnarar eru mismunandi þar sem upplýsingar um HDI vantaði fyrir 22 erlendar konur. bFisher-próf notað.
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með eldri fyrirburar, til dæmis fæddir eftir >23+0 vikur, en þar 
sem Fæðingaskrá miðar við 22+0 vikur var notuð sú afmörkun í 
þessari rannsókn. 

Styrkleikar og veikleikar
Styrkleikar rannsóknarinnar felast helst í því að hún byggir 
á gögnum frá heilli þjóð og nær yfir langt tímabil. Einnig er 
þetta fyrsta rannsóknin á þessu efni sem framkvæmd hef-
ur verið hér á landi. Upplýsingar um meðgöngulengd við 
fæðingu vantaði fyrir um 3,5% fæðinga á rannsóknartímabil-
inu sem þar af leiðandi voru ekki með í rannsóknarhópnum, 
sem eykur hættu á upplýsingabjögun. Einnig voru ekki upp-
lýsingar um áhættuþætti, svo sem menntun, tekjur, reykingar, 
líkamsþyngdarstuðul eða fyrri meðgöngusögu, í gagnasafn-
inu, sem hefðu mögulega gefið aðra sýn á efnið. Einnig er ekki 
hægt að fullyrða að mæður af erlendum uppruna hafi í raun 
komið sjaldnar í meðgönguvernd eins og gögnin gefa til kynna 
þar sem upplýsingar um meðgönguvernd í heimalandi þeirra 
voru ekki til staðar. Loks verður að hafa í huga við túlkun á 
niðurstöðum að margar útkomubreytur fyrirbura sem kann-
aðar voru koma helst fyrir hjá minnstu fyrirburunum en þeir 
voru í minnihluta í rannsóknarhópnum.

Ályktanir
Fyrirburafæðingum hefur fjölgað undanfarna áratugi á Íslandi, 
bæði meðal íslenskra mæðra og mæðra af erlendum uppruna 
á Íslandi, en svipuð þróun hefur sést víða í heiminum. Þessi 
rannsókn sýndi fram á að þó svo að fyrirburafæðingar hafi 
verið marktækt algengari meðal erlendra mæðra voru útkom-
ur fyrirbura þeirra ekki verri. Rannsóknin sýndi að erlendar 
mæður virðast mæta sjaldnar í meðgönguvernd en íslenskar 
mæður og væri áhugavert og þarft að kanna nánar hvort sá 
munur sé raunverulegur eða hvort hann megi skýra af öðrum 
þáttum eins og að erlendu mæðurnar fari í meðgönguvernd 
í sínu heimalandi eða að þær hafi verið stutt á landinu áður 
en þær fæddu. Engu að síður má nota þessar niðurstöður sem 
áminningu um hve mikilvægt er að tryggja erlendum mæðr-
um aðgengi að meðgönguvernd með því til dæmis að bjóða 
upp á upplýsingar og fræðslu á þeirra móðurmáli og/eða bjóða 
upp á túlkaþjónustu. Einnig mætti íhuga að bjóða erlendum 
mæðrum upp á auka skoðanir í meðgönguvernd til að tryggja 
góða eftirfylgd. 

Þakkir
Höfundar vilja þakka Embætti landlæknis og Fæðingaskrá fyr-
ir að útvega gögnin sem notuð voru í rannsókninni. 
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INTRODUCTION: The aim of this study was to assess the incidence and perinatal outcomes of preterm 
births in Iceland during 1997-2018 and compare outcomes of Icelandic and migrant mothers. 

METHODS: The population in this historical population-based cohort study was all preterm (<37 weeks 
gestation) live-born singletons born in Iceland from January 1, 1997 to December 31, 2018 and their 
mothers; a total of 3837 births. Data was obtained from the Icelandic Medical Birth Registry. The group of 
migrant women was defined as women with other citizenship  than Icelandic. Migrant women were divided 
into three groups based on their country of citizenship Human Development Index (HDI). Both descriptive 
and analytical statistics were used in data processing. 

RESULTS: The incidence of preterm births in Iceland increased during the study period (3,9% 1998-2001 vs. 
4,5% 2012-2018, p<0,005) and was significantly higher among migrant mothers, especially from countries 
with the lowest HDI (OR 1,49 (CI 1,21-1,81) p<0,001) .  Infants of mothers from countries with the lowest HDI 
had a significantly lower prevalence of respiratory distress syndrome compared with infants of Icelandic 
mothers (4,5% vs. 11,4%, p=0,035) meanwhile infants of mothers from countries with a medium high HDI 
were more often small for gestational age compared with infants of Icelandic mothers (11,4% vs. 6,9%, 
p=0,021).

CONCLUSION: Preterm births have become more common in Iceland and the incidence is significantly 
higher among migrant mothers, however the outcomes of preterm infants are generally good and mostly 
comparable between Icelandic and migrant mothers. 
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