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Ágrip 

Iðrakveisa í mönnum er stórt vandamál á heimsvísu þar sem niðurgangur er aðalbirtingarmynd 

hennar. Iðrakveisa veldur fjölda spítalainnlagna og jafnvel dauða, einna helst hjá börnum yngri en 5 

ára og hjá fólki eldra en 60 ára. Orsök iðrakveisu eru yfirleitt veirur, bakteríur og sníkjudýr. Helstu 

veirur sem valda iðrakveisu eru nóróveirur, sapóveirur, rótaveirur, astróveirur og adenóveirur. Á 

veirufræðideild Landspítalans er leitað fyrir öllum þessum veirum að undanskildum sapóveirum. Þær 

eru af ætt caliciveira ásamt nóróveirum og eru þekktar fyrir að valda ýmist hópsýkingum eða 

einstökum tilfellum af iðrakveisu aðallega í börnum yngri en 5 ára.  

Markmið rannsóknarinnar var að innleiða nýja rauntíma RT-PCR aðferð til leitar að sapóveirum 

ásamt því að endurbæta eldri aðferðir fyrir leit að nóróveirum. Jafnframt var markmið að gera 

multiplex-próf með nóró- og sapóveirum auk þess að bera saman nýjar og bættar aðferðir við eldri 

aðferðir. Einnig að kanna faraldsfræði veiranna hér á landi. 

Alls voru 408 sýni frá 381 sjúklingi rannsökuð þar sem flest sýnin voru frá börnum yngri en 5 ára 

eða 119 (29,2%). Meirihluti sýnanna var frá inniliggjandi sjúklingum eða veikum einstaklingum sem 

leitað höfðu til læknis vegna iðrakveisu einkenna. 

Mikið samræmi var á milli eldri og nýrri aðferða eða yfir 98%. Veirur voru greindar í 96 (23,5%) 

saursýnum þar sem nóróveirur (10,5%) voru algengastar, rótaveirur (9,1%) komu næstar, síðan 

sapóveirur (3,9%) og að lokum astróveirur (0,7%). Í börnum yngri en 5 ára voru rótaveirur (22,7%) 

algengastar og nóróveirur (10,1%) næst algengastar. Engir árstíðabundnir toppar sáust. 

Rannsóknin sýndi að tekist hafði að innleiða nýja rauntíma RT-PCR aðferð á Veirufræðideild 

Landspítalans fyrir sapóveirur ásamt því að gera multiplex-próf með nóróveirum. Algengi veiranna var 

í samræmi við það sem rannsóknir erlendis hafa sýnt fram á. 
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1 Inngangur 

Iðrakveisa (e. gastroenteritits) í mönnum er stórt vandamál á heimsvísu og er næstalgengasta orsök 

veikinda á eftir venjulegu kvefi. Niðurgangur er aðalbirtingarmynd iðrakveisunnar og veldur fjölda 

spítalainnlagna og jafnvel dauða, einna helst hjá börnum yngri en 5 ára og hjá fólki eldra en 60 ára. 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni WHO er áætlað að niðurgangur valdi dauða 4-6 milljóna 

manna ár hvert, þar af eru um 1,5 milljón barna. Niðurgangur er önnur algengasta dánarorsök barna 

undir 5 ára aldri í þróunarlöndum og dregur fimmta hvert barn til dauða (Black o.fl., 2010; WHO, 2009). 

Orsök iðrakveisu eru yfirleitt veirur, bakteríur og sníkjudýr. Erfitt hefur reynst að greina orsakavaldinn 

vegna fjölda iðrasýkla (e. enteropathogen), sem koma til greina, ófullnægjandi næmni 

rannsóknaraðferða og hás hlutfalls blandaðra sýkinga. Almennt gildir að sýkingar af völdum baktería 

eigi sér stað í þróunarlöndum en sýkingar af völdum veira í þróuðum löndum þar sem hreinlæti hefur 

mikið að segja um útbreiðslu sýklanna (Morillo o.fl., 2011). Þó ber að nefna, að með bættu hreinlæti til 

dæmis með drykkjarvatni og skólplögnum síðustu tvo áratugina, hafa veirur tekið við af bakteríum og 

sníkjudýrum sem algengasta ástæða smitandi niðurgangs (Chen o.fl., 2006). Helsta ástæðan er 

líklegast sú að bakteríur og sníkjudýr smitast aðallega með menguðum mat og vatni ólíkt veirum sem 

smitast oftast frá manni til manns (Parashar o.fl., 2006). Bætt aðgengi að heilsugæslum hefur átt hlut í 

því að fækka dauðsföllum af völdum niðurgangs. Engu að síður hefur sjúkdómurinn haft efnahagsleg 

áhrif í för með sér, sérstaklega í þróuðum löndum (Yang o.fl., 2010). 

Klínísk einkenni iðrakveisu af völdum veira eru niðurgangur, uppköst, hiti, lystarstol, höfuðverkur, 

kviðkrampar og vöðvaverkir. Ekkert af þessum einkennum aðskilja iðrakveisu af völdum veira frá 

niðurgangssjúkdómum af völdum baktería eða sníkjudýra. Það sem gæti helst gefið vísbendingu um 

að iðrakveisa sé af völdum veira frekar en baktería og sníkjudýra er aldur einstaklings, tengdar 

rannsóknaniðurstöður, útlit saursins, árstíðabundnir toppar og saga smits. Bakteríusýkingar hafa verið 

tengdar við hækkandi aldur sjúklinga sem og blóð og slím í saursýnum (Wiegering o.fl., 2011). 

Niðurgangur er skilgreindur sem losun af þremur eða fleiri lausum eða vökvakenndum hægðum á 

dag eða fleiri en eðlilegt er fyrir einstaklinginn. Það telst ekki niðurgangur, þegar mótaðar hægðir eru 

losaðar mjög oft né, þegar hægðir eru lausar í sér hjá börnum á brjósti. 

Það eru þrjár gerðir af niðurgangi: 

1. Bráða vatnskenndur niðurgangur sem getur varað í nokkra klukkutíma eða daga. 

2. Blóðugur bráðaniðurgangur einnig kallaður blóðkreppusótt. 

3. Þrálátur niðurgangur sem varir í 14 daga eða lengur (WHO, 2009). 

Rótaveirur, caliciveirur, adenóveirur og astróveirur eru þekktar fyrir að valda bráða 

niðurgangssjúkdómum í ungum börnum. Caliciveirur, þar með taldar nóróveirur og sapóveirur, eru 

þekktar sem önnur algengasta ástæða bráðrar iðrakveisu í börnum á eftir rótaveirum (Zhang o.fl., 

2011). Nóróveirur eru hinsvegar algengustu valdar veiru iðrakveisu í fullorðnum einstaklingum (Glass 

o.fl., 2009). Astróveirur eru ekki eins algengar og nóró- og rótaveirur en eru engu að síður mikilvæg 

orsök bráðrar iðrakveisu á meðal barna (Jeong o.fl., 2012). Ekki verður fjallað sérstaklega um 
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adenóveirur í þessari ritgerð. Vert er að taka það fram að í ritgerðinni er alltaf verið að tala um veirur í 

mönnum.  

Prófað er fyrir öllum þessum veirum á Veirufræðideild Landspítalans. Þar eru róta- og astróveirur 

greindar með EIA (e. enzyme immunoassay) aðferð, einnig þekkt sem ELISA (e. enzyme linked 

immunosorbent assay), en nóróveirur greindar með rauntíma víxlritunar kjarnsýrumögnun (e. reverse 

transcription polymerase chain reaction, RT-PCR). Ekki er leitað að sapóveirum. 

Iðrakveisuveirur eru flestar íll- eða óræktanlegar í frumurækt og voru framan af aðallega greindar í 

rafeindasmásjá (e. electron microscopy). Í faraldsfræðilegum rannsóknum og rannsóknum almennt er 

notkun PCR og RT-PCR talin viðurkennd aðferð til að leita að og greina sjúkdómsvaldandi veirur 

(Khamrin o.fl., 2011). Nýjasta tæknin byggir á rauntíma PCR og rauntíma RT-PCR en báðar aðferðir 

eru viðurkenndar sem fljótvirkar, sértækar og góðar aðferðir til að greina veirur í saursýnum 

(Jothikumar o.fl., 2009). 

Í þessari rannsókn eru greiningaraðferðir á Veirufræðideild Landspítalans þróaðar og gerðar enn 

betri, næmari og fljótvirkari. Einnig er innleidd þekkt aðferð fyrir greiningu á sapóveirum. Með bættum 

aðferðum verður meðal annars hægt að nota minna sýnamagn sem gerir það að verkum að meira sýni 

verður eftir og gefur þannig möguleika á fleiri rannsóknum og endurtekningum. Þannig má greina fleiri 

sýni í einu auk þess að greina fleiri smitefni í sömu keyrslunni og fá þannig niðurstöður fyrr. Með því 

að gera faraldsfræðirannsókn er hægt að fá betri sýn yfir faraldra sem gefur heilbrigðisstarfsfólki 

hugmynd um hvaða veirur eru líklegastar til að valda iðrakveisu á Íslandi. Heildarávinningurinn verður 

betri þjónusta við sjúklingana og minni kostnaður fyrir heilbrigðisþjónustuna.  

Í eftirfarandi köflum verður fjallað almennt um nóró-, sapó-, róta- og astróveirur. Farið verður yfir 

einkenni, uppbyggingu, flokkun, útbreiðslu, sýkingarmátt, ónæmi, forvarnir, möguleg bóluefni og 

rannsóknaraðferðir. 

1.1 Caliciveirur 

Ætt caliciveira samanstendur af fimm ættkvíslum; nóróveirur, sapóveirur, lagoveirur, vesiveirur og 

naboveirur. Tillaga er um að bæta við þremur ættkvíslum til viðbótar og eru þær recoveirur, valoveirur 

og kjúklinga caliciveirur (Smits o.fl., 2012). Caliciveirur eru þekktar fyrir að vera ein af aðalástæðum 

niðurgangs í fólki á öllum aldri á heimsvísu (Patel o.fl., 2009). Af ætt caliciveira verður einungis fjallað 

um nóró- og sapóveirur. 

1.1.1 Nóróveirur 

Norwalk-veiran var fyrst tengd við iðrakveisufaraldur í Norwalk Ohio í Bandaríkjunum árið 1968 en 

greindist ekki fyrr en árið 1972 af Kapikian og félögum. Henni var fyrst lýst sem picornaveiru eða 

parvoveiru vegna útlits hennar í rafeindasmásjá, sjá mynd 1 (Kapikian o.fl., 1972). Seinna kom í ljós 

að aðalprótein veirunnar sem fannst í saursýni manns líktist meira því sem tilheyrði caliciveirum. 

Norwalk-veiran, sem olli þessum faraldri, er prótótýpan sem nú kallast nóróveira (Green o.fl., 2000). 
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Þrátt fyrir að nóróveirur væru fyrstu veirurnar, sem tengdar 

voru við iðrakveisusjúkdóma hafa þær lengst af verið taldar 

næstalgengasti iðrakveisuvaldurinn á eftir rótaveirum. Þróun sem 

hefur átt sér stað í greiningaraðferðum á nóróveirum hefur gefið 

betra yfirlit yfir faraldsfræði þeirra. Nóróveirur eru ekki bara 

algengasta ástæða iðrakveisuhópsýkinga af völdum veira, heldur 

eru þær einnig ein af aðalástæðum einstakra tilfella af 

iðrakveisum bæði í börnum og fullorðnum (Morillo o.fl., 2011). Í 

yfirlitsrannsókn kemur fram að 5-31% af sjúklingum sem hafa 

verið lagðir inn vegna iðrakveisu voru með nóróveiru og í 5-36% 

tilvika hjá þeim sem komu á heilsugæslu (Glass o.fl., 2009). 

Niðurstöður annarrar yfirlitsrannsóknar þar sem hlutverk 

nóróveira sem valdur alvarlegrar iðrakveisu meðal inniliggjandi 

sjúklinga var skoðað kom í ljós að hún veldur um 12% (á bilinu 

4,4-30,7%) af tilfellum á meðal barna yngri en 5 ára. Þetta gefur 

til kynna að nóróveirur séu algengur valdur niðurgangsfarsótta (e. endemic diarrhea) í börnum á 

heimsvísu, næst á eftir rótaveirum. Nóróveirur sýkja fólk á öllum aldri og valda hópsýkingum allt árið 

um kring. Þær eru þekktar fyrir að ná ákveðnum toppum í köldustu mánuðunum í löndum með 

temprað loftslag (Patel o.fl., 2009). Í Bandaríkjunum hefur rannsókn leitt það í ljós að rétt tæplega 90% 

af þeim hópsýkingum sem áður voru taldar af óþekktum uppruna sé nú hægt að tengja við nóróveirur 

(Fankhauser o.fl., 1998). Hópsýkingar af völdum nóróveira geta átt sér stað í öllum aldurshópum, 

sérstaklega í viðkvæmum hópum eins og í mjög ungum börnum, eldra fólki og í ónæmisbældum 

(Glass o.fl., 2009). Það er áætlað að nóróveirur valdi 900.000 spítalaheimsóknum og 64.000 

spítalainnlögnum á meðal barna í þróuðum löndum og allt að 200.000 dauðsföllum barna yngri en 5 

ára í þróunarlöndum ár hvert (Patel o.fl., 2008). 

1.1.1.1 Einkenni 

Klínísk einkenni af völdum nóróveira eru uppköst og niðurgangur án blóðs og er algengt að þeim fylgi 

líka ógleði, kviðkrampar sem og einkenni sem varða allan líkamann eins og slen, vöðvaverkir, 

kuldaköst og höfuðverkur. Hiti kemur fram í um það bil helmingi tilfella en er þó ekki hár (Dolin, 2007). 

Hjá börnum sem sýkt eru með nóróveiru eru uppköst algengari heldur en niðurgangur. Þessu er öfugt 

farið hjá fullorðnum (Moreno-Espinosa o.fl., 2004). Eldra fólk og ónæmisbældir geta fengið mun 

alvarlegri einkenni sem leiða til ofþornunar og jafnvel dauða. Um það bil 30% af einstaklingum sem 

eru sýktir af nóróveirum eru einkennalausir, þeir geta þó sýkt aðra, þó ekki eins alvarlega og þeir sem 

eru með einkenni (Morillo o.fl., 2011). Einkenni af völdum nóróveira eru almennt talin mildari en af 

völdum rótaveira (Wilhelmi o.fl., 2003). Meðgöngutími er 24-51 klst. þar sem einkennin vara í 24-60 

klst. (Dolin, 2007). Um það bil 10% þeirra sem sýkjast af nóróveiru þurfa læknisaðstoð sem felst í 

spítalainnlögn og meðferð við vökvatapi (Morillo o.fl., 2011). 

Mynd 1. Rafeindasmásjármynd 
af nóróveirum. Myndin 

er frá 1972 þegar 
nóróveirur voru fyrst 
greindar af Kapikian og 
félögum (Kapikian o.fl., 
1972). 
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1.1.1.2  Uppbygging og flokkun 

Nóróveirur eru 26-35 nm í þvermál, eru með tuttuguhliða (e. icosahedral) próteinhylki (e. capsid) og 

eru án hjúps (e. nonenvelope) (Dolin, 2007). Genamengi þeirra samanstendur af einþátta plús RNA 

sem er um það bil 7,6 kb að lengd og inniheldur þrjá opna lesramma. ORF1 kóðar (e. encodes) fyrir 

óreglulegum (e. nonstructural) pólýpróteinum ásamt RNA háðu RNA pólýmerasa svæði. ORF2 kóðar 

próteinið VP1 og ORF3 kóðar VP2 próteinið. Nóróveirur eru flokkaðar í fimm genahópa (e. 

genogroups), GI, GII, GIII, GIV og GV þar sem skiptingin byggist á próteinhylkinu og/eða pólýmerasa 

genunum og er hverjum hópi skipt niður í genatýpur (e. genotypes) byggt á samsvörun raða RNA 

háða RNA pólýmerasa svæðisins og ORF2 svæðisins í genamengi veirunnar. Eins og staðan er núna 

hafa átta genatýpur verið einangraðar af GI, 17 genatýpur af GII og einn af GIII, GIV og GV. 

Genahópar GI og GII valda meirihlutanum af sýkingum í mönnum, GIV finnst einnig en er þó ekki eins 

algengur (Morillo o.fl., 2011; Zhang o.fl., 2011). Sýkingar af völdum genahóps GII er algengari en af 

genahópi GI (Patel o.fl., 2009). Genatýpan GII.4 veldur flestum iðrakveisuhópsýkingum um heim allan 

eða um það bil 80% (Debbink o.fl., 2012). Einnig veldur hún háu hlutfalli af einstaka tilfellum af 

niðurgangi hjá börnum (Jin o.fl., 2008). 

1.1.1.3 Útbreiðsla og sýkingamáttur 

Nóróveirur berast með saur-munn leiðinni (e. fecal-oral route), þar sem algengast er að fá hana með 

sýktum mat, vatni eða frá manni til manns (Debbink o.fl., 2012; Morillo o.fl., 2011). Óbeinar sannanir 

eru fyrir því, að veiran berist með lofti og geti smitað aðra, ef um mikil uppköst er að ræða (Marks o.fl., 

2003). Smit getur einnig átt sér stað með menguðu vatni (Leclerc o.fl., 2002) og er einnig þekkt að 

síunardýr sem lifa í menguðu vatni eins og til dæmis ostrur sem eru borðaðar hráar geti valdið smiti 

(Morillo o.fl., 2011).  

Nóróveirur eru sterkar og þola því að fara í gegnum meltingarveg sem auðveldar útbreiðslu þeirra. 

Þol þeirra á þurrum dauðum hlutum er allt frá 8 klst. í allt að sjö daga. Þær eru bráðsmitandi þar sem 

aðeins þarf lítið magn af þeim til að smitast eða um 18 til 1000 veiruagnir. Losun veira getur verið mjög 

mikil eða um 10
8
-10

10
 eintök af RNA í hverju grammi af saur. Líkaminn getur verið að skilja út veirur 

eftir að einkenni eru horfin (Glass o.fl., 2009; Morillo o.fl., 2011). Rannsóknir hafa sýnt fram á að 

útskilnaður veira getur staðið yfir í tvær vikur eftir sýkingu jafnvel þótt sjúkdómseinkenni séu löngu 

horfin (Okhuysen o.fl., 1995). Fáar vísbendingar eru um að nóróveirur geti valdið krónískum sýkingum 

í heilbrigðum einstaklingum en hins vegar hafa rannsóknir á ónæmisbældum leitt í ljós langvarandi 

sýkingar (Levett o.fl., 1996). 

Vegna þess hversu bráðsmitandi veiran er veldur hún oft hópsýkingum í hálflokuðum samfélögum 

eins og til dæmis á spítölum, skólum, tjaldstæðum, skemmtiferðaskipum, hótelum og veitingastöðum. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að hópsýkingar eru algengastar á hjúkrunarheimilum og spítölum 

(Fankhauser o.fl., 1998).  

1.1.1.4 Ónæmi 

Líkt og áður hefur komið fram geta sýkingar af völdum nóróveira átt sér stað í öllum aldurshópum. Þar 

sem fullorðnir hafa sýkst getur ástæðan verið sú að þeir séu með veikt ónæmiskerfi eða að til séu svo 

margir stofnar sem krossverja ekki (e. cross protect) (Glass o.fl., 2009). Hátt algengi mótefna gegn 
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ýmsum stofnum af nóróveirum hafa fundist í fullorðnum. Gæti það stafað af annaðhvort endurteknum 

sýkingum í gegnum lífið eða vegna krossvirkni mótefnavaka (e. antigenic cross-reactivity). 

Mótefnamælingar benda til þess að börn smitist snemma á ævinni og mótefnum fjölgar mjög eftir 

tveggja ára aldur (Patel o.fl., 2009). Ekki er hægt að rækta veirurnar í frumurækt enn sem komið er og 

dýramódel eru ekki til. Gripið hefur verið til þess ráðs að gera ónæmisrannsóknir á nóróveirusýkingum 

á sjálfboðaliðum (Wyatt o.fl., 1974). Þær rannsóknir gefa til kynna að fólk geti myndað 

skammtímaónæmi eftir sýkingu og sumir einstaklingar hafa meiri tilhneigingu til að veikjast á meðan 

aðrir fá aldrei einkenni þrátt fyrir að komast í beina snertingu við veiruna. Að sýkjast er talið háð 

arfgerð einstaklingsins sem og vefjaflokk viðkomandi. Þeir sem eru með ákveðna vefjaflokka hafa 

viðtaka á frumunum í meltingarveginum sem veirurnar þekkja og geta þannig sýkt einstaklinginn 

(Morillo o.fl., 2011; Patel o.fl., 2009). 

1.1.2 Sapóveirur 

Sapporoveira er frumgerð stofns sapóveira og var hún fyrst fundin í faraldri á munaðarleysingjahæli í 

Sapporo, Japan árið 1977. Sapóveirur líta út eins og dæmigerð caliciveira eða svo kölluð 

Davíðsstjarna (e. Star of David) þegar hún er skoðuð í rafeindasmásjá (Farkas o.fl., 2004), sjá mynd 2. 

Þar sem fáar rannsóknir hafa verið gerðar á sapóveirum er 

erfitt að draga ályktun um fjölda atvika, greininga og 

heildarútbreiðslu. Engu að síður hefur komið í ljós að 

sapóveirusýkingar eru ekki eins tíðar og nóró- og 

rótaveirusýkingar. Veiran er í auknum mæli þekkt fyrir að 

valda einstökum tilfellum iðrakveisa og hópsýkingum, 

aðallega í börnum yngri en 5 ára. Hún hefur þó einnig verið 

þekkt fyrir að valda sýkingum í öllum aldurshópum (Robinson 

o.fl., 2002; Yan o.fl., 2003). Sýkingar geta átt sér stað allt árið 

um kring en þær ná ákveðnum toppum um vetrartímann 

(Moreno-Espinosa o.fl., 2004). Rannsókn, sem gerð var á 

börnum í Mexíkó, sýndi að um 40% af niðurgangstilfellum af 

völdum caliciveira var hægt að tengja við sapóveirur (Farkas o.fl., 2000). Sapóveirur valda þó almennt 

mildum eða einkennalausum sýkingum í mönnum og dýrum. Rannsóknir hafa sýnt fram á að sýkingar 

af völdum sapóveira séu svipaðar eða mildari heldur en sýkingar af völdum nóró- og rótaveira og 

styttri tíma tekur að losa sig við sapóveiruna. Iðrakveisutilvik af völdum sapóveira standa yfir í styttri 

tíma heldur en iðrakveisutilvik af völdum nóróveira, og á það bæði við um einstök tilfelli sem og 

hópsýkingar (Tse o.fl., 2012). 

1.1.2.1 Einkenni 

Klínísk einkenni sapóveira eru uppköst og niðurgangur án blóðs þar sem algengt er að fylgi ógleði, 

kviðkrampar, höfuðverkur, vöðvaverkir og hiti. Niðurgangur er algengari af völdum sapóveira, en 

uppköst algengari af völdum nóróveira (Johansson o.fl., 2005; Moreno-Espinosa o.fl., 2004). Sýkingar 

af völdum sapóveira eru minna rannsakaðar en nóró- og rótaveirur, en vitað er að sýkingin tekur enda 

og að einstaklingar í þróuðum löndum ná yfirleitt fullum bata. Dauðsföll eru sjaldgæf og á sér frekar 

Mynd 2. Rafeindasmásjármynd af 
sapóveirum (Hansman 
o.fl., 2007). 
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stað hjá þeim sem þola vökvatap illa. Meðgöngutími er venjulega í kringum 24-72 klst. en 

sjúkdómurinn stendur yfir í 72-96 klst. (Lawley o.fl., 2012). Langtímarannsókn sem framkvæmd var í 

Hollandi og Finnlandi, sýndi fram á að klínísk einkenni iðrakveisu eru mjög svipuð af völdum nóró- og 

sapóveira. Sapóveirur voru oftar greindar í yngstu börnunum á meðan að nóróveirur voru greindar í 

flestum aldursflokkum (Moreno-Espinosa o.fl., 2004). 

1.1.2.2 Uppbygging og flokkun 

Sapóveirur eru í kringum 30 nm í þvermál, eru með tuttuguhliða próteinhylki og eru án hjúps. 

Genamengi þeirra samanstendur af einþátta plús RNA sem er á bilinu 7,1-7,5 kb að lengd og er talið 

innihalda tvo til þrjá opna lesramma. ORF1 kóðar fyrir óreglulegum próteinum og aðalpróteinhylki 

próteininu VP1, ORF2 kóðar fyrir VP2 próteininu og ORF3 umrita lítil prótein sem hafa óþekkta virkni. 

Sapóveirum er skipt niður í fimm genahópa, GI, GII, GIII, GIV og GV, byggt á VP1 genaröðinni þar 

sem allir hóparnir nema GIII sýkja menn. Þekktar eru að minnsta kosti 16 genatýpur, sjö af GI og GII 

og ein af GIV og GV (Oka o.fl., 2012; Sano o.fl., 2011). Samkvæmt genatýpurannsókn sem gerð var á 

árunum 1998-2005 í Japan, kom í ljós að 95% af stofnunum voru af genahópum GI og GII (Okada 

o.fl., 2006). Í Bretlandi á árunum 1989 til 2004 var genahópur GI/1 ríkjandi þar á hverju ári en árið 

2004 varð GII/1 ríkjandi. Þessar tvær týpur sapóveira voru ábyrgar fyrir 89,5% af öllum einstökum 

tilfellum sem og hópsýkingum af völdum sapóveira í Bretlandi (Gallimore o.fl., 2006). 

1.1.2.3 Útbreiðsla og sýkingarmáttur 

Sapóveirur berast líkt og nóróveirur með saur-munn leiðinni, þar sem algengasta smitleiðin er með 

neyslu á menguðum mat, vatni eða frá manni til manns (Xavier o.fl., 2009). Sama má segja með 

útbreiðslu sem getur átt sér stað í lofti, ef um mikil uppköst er að ræða eins og með nóróveirum 

(Moreno-Espinosa o.fl., 2004). Hópsýkingar af völdum sapóveira koma upp á svipuðum stöðum og 

nóróveirusýkingar en það eru staðir eins og leikskólar, hjúkrunarheimili fyrir aldraða og spítalar 

(Fullerton o.fl., 2007). 

Ekki eru til margar rannsóknir sem sýna fram á hversu lengi hinir sýktu eru að skilja veiruna út eftir 

að sýking hefur átt sér stað. Í þeim rannsóknum, sem gerðar hafa verið hefur komið í ljós að 

útskilnaður veira í saur varir í um tvær vikur en einnig er þekkt að útskilnaður geti tekið tvær til fjórar 

vikur (Iwakiri o.fl., 2009).  

1.1.2.4 Ónæmi 

Hlutfallslegur fjöldi sýkinga af völdum sapóveira fer vaxandi um heim allan og hefur rannsókn á 

algengi mótefna sýnt fram á að nánast öll börn hafa sýkst af sapóveirum fyrir 5 ára aldur og að hátt 

hlutfall er af einkennalausum sýkingum (Moreno-Espinosa o.fl., 2004). Nýleg rannsókn á 

endursýkingum af sapóveirum virðist benda til að ónæmi gegn ákveðinni týpu sé verndandi því 

endursýking var ávallt af völdum annarrar týpu (Harada o.fl., 2012). 

1.2 Rótaveirur 

Ættkvíslin rótaveirur tilheyrir ættinni Reoviridae. Rótaveirunni var lýst árið 1973 af Bishop og félögum 

en hún fannst í áströlsku barni með bráðaniðurgang (Bishop o.fl., 1973). Nafn veirunnar er tengt við 
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útlit hennar þar sem hún líkist hjóli þegar hún er skoðuð í 

rafeindasmásjá, sjá mynd 3, en róta þýðir hjól í latínu. 

Rótaveirur eru aðalástæður alvarlegrar iðrakveisu í 

börnum um allan heim. Fyrstu sýkingar af völdum rótaveira 

eiga sér stað aðallega í börnum frá 6 mánaða aldri til 2 ára 

aldurs, þó að sýkingar séu einnig vel þekktar í börnum yngri 

en 6 mánaða (Anderson o.fl., 2004). Áætlað er að næstum 

hvert einasta mannsbarn sýkist af rótaveiru fyrir 5 ára aldur 

án tillits til staðsetningar (þéttbýli/dreifbýli) eða stöðu í 

þjóðfélaginu (Chen o.fl., 2012). Í Bandaríkjunum eru 95% 

barna sýkt af rótaveiru að minnsta kosti einu sinni fyrir 5 ára 

aldur (Anderson, 2008). 

Áður en farið var að gefa börnum bóluefni gegn rótaveirum árið 2006 var áætlað að þær væru að 

valda allt að helmingi allra alvarlegra niðurgangssýkinga í börnum bæði í þróuðum- og þróunarlöndum. 

Árlega valda rótaveirur 24 milljónum heimsókna á heilsugæslur, 2,4 milljónum innlagna á spítala og 

527.000 dauðsföllum meðal ungra barna (Anderson o.fl., 2012). Það er áætlað að rúmlega 80% allra 

dauðsfalla tengt rótaveirum eigi sér stað í lágtekjulöndum í Asíu og Afríku þar sem rekja má 

ástæðurnar til lélegrar heilsugæslu og vannæringar (Chen o.fl., 2012). Hlutverk rótaveira er hins vegar 

ekki eins vel þekkt sem valdur iðrakveisu í fullorðnum og er vanmetið. Fullorðnir sem helst eru í hættu 

á að sýkjast af rótaveirum eru þeir sem eru í nánu sambandi við sýkt börn, ónæmisbældir einstaklingar 

og ferðamenn (Anderson o.fl., 2004).  

Í vestur Evrópu eru rótaveirusýkingar algengari í kringum vetramánuðina, frá desember til apríl eða 

maí (Ogilvie o.fl., 2012). Í Bretlandi á árunum 1995-1998 byrjuðu sýkingar í desember eða janúar þar 

sem toppnum var náð í fjölda sýkinga í mars eða apríl og datt síðan fjöldinn niður í nánast engar 

sýkingar í júlí (Iturriza-Gomara o.fl., 2000). Í nokkrum rannsóknum kemur fram að rótaveirusýkingar 

eru ekki eins árstíðabundnar í fullorðnum eins og í börnum (Anderson o.fl., 2004). 

1.2.1 Einkenni 

Rótaveirur hafa fengið mikla athygli þar sem þær valda alvarlegri klínískum einkennum en aðrar 

iðraveirur (Yang o.fl., 2010). Rótaveirusýkingar geta komið upp í öllum aldurshópum en alvarlegri 

sýkingar eiga sér aðallega stað í börnum. Sýkingarnar geta verið allt frá því að vera einkennalausar 

eða vægur niðurgangur til mjög alvarlegrar iðrakveisu sem leiðir til vökvataps. Almennt byrja einkennin 

mjög skyndilega eftir meðgöngutímann, sem er 2-4 dagar, með uppköstum og hita þar sem 

vatnskenndur niðurgangur fylgir eftir í 3-8 daga (Chen o.fl., 2012), en einnig getur þessu fylgt 

höfuðverkur, vöðvaverkur, ógleði eða krampar (Anderson o.fl., 2004). Hiti er mun algengari meðal 

þeirra, sem eru með iðrakveisu af völdum rótaveira, heldur en þeirra, sem eru með iðrakveisu af 

völdum nóróveira (Chen o.fl., 2012).  

Mynd 3. Rafeindasmásjármynd af 
rótaveirum. (Wilhelmi o.fl., 
2003). 

 



  

17 

1.2.2 Uppbygging og flokkun 

Rótaveirur eru 70-75 nm í þvermál, eru með tuttuguhliða próteinhylki og eru án hjúps. Genamengi 

þeirra samanstendur af 11 tvíþátta RNA sameindum sem umlukið er þriggjalaga próteinhylki og kóðar 

fyrir sex byggingarpróteinum, VP1-4, 6 og 7 og sex öðrum próteinum, NSP1-6. Algengasta próteinið er 

VP6, það myndar miðjulagið í próteinhylkinu en próteinin sem mynda ytra lagið eru VP7 og VP4 (Chen 

o.fl., 2012). Rótaveirur skiptast í sjö undirhópa, A til G, sem hafa verið skilgreindir út frá mismunandi 

mótefnasértæki (e. antibody specificity) VP6 próteina veirunnar. Hópar A, B og C eru þekktir fyrir að 

valda iðrakveisum í mönnum, þar sem hópur A er algengastur og veldur aðallega alvarlegum 

niðurgangi í ungabörnum og smábörnum víðsvegar um heiminn. Hópar B og C hafa verið að greinast 

öðru hverju í ungum börnum með bráðaniðurgang (Zhang o.fl., 2011). Umhverfis erfðaefnið eru 

próteinin VP1, VP2 og VP3, en þau mynda innsta lagið í veiruhylkinu. Próteinin VP4 og VP7 framkalla 

hlutleysandi (e. neutralizing) mótefnasvar og mynda grunninn að tvískiptingu veira í undirhópi A í týpu 

G og P. Mismunandi tegundir eru til af G og P gerðum og eru til að minnsta kosti 15 mismunandi 

gerðir af G (G1 til G15) og 26 mismunandi gerðir af P (P1 til P26), sem hafa verið einangraðar (Ghosh 

o.fl., 2011; Rao o.fl., 2000). Af þeim eru G1-G4, G9, P[4] og P[8] algengustu genatýpurnar, sem valda 

rótaveirusýkingum almennt í mönnum og þær valda yfir 90% rótaveirusýkinga í Evrópu (Jin o.fl., 2009; 

Nguyen o.fl., 2007; Ogilvie o.fl., 2012). 

1.2.3 Útbreiðsla og sýkingamáttur 

Rótaveirur berast með saur-munn leiðinni frá manni til manns og hugsanlega að litlu leyti með sýktum 

mat eða vatni. Þrátt fyrir að veiran hafi fundist í þvagi og efri loftvegasýnum þá er ekki margt sem 

bendir til þess að þessir líkamsvökvar séu tengdir við smit (Anderson o.fl., 2004). Rótaveirur eru 

bráðsmitandi og þarf mjög lítið magn af þeim til að smitast eða um tíu veiruagnir. Einnig geta þær 

haldist virkar í marga daga á þurrum stað og í 4 klst. á höndum manna (Chen o.fl., 2012). Rótaveirur 

geta valdið hópsýkingum, sérstaklega á stöðum þar sem einstaklingar eru í miklum samskiptum hver 

við annan til dæmis á dvalarheimilum, hjúkrunarheimilum og spítölum. Þegar rótaveirur berast inn um 

munn fara þær niður í meltingarveginn og inn í frumur í meltingarveginum annað hvort með beinum 

flutningi eða með kalsíumháðri innfrumun (e. calcium dependent endocytosis). Barn sem sýkt er af 

rótaveirum getur skilað meira en 10
10

-10
11

 veiruögnum í einu grammi af saur. Í fullorðnum getur þetta 

verið mjög mismunandi. Rannsókn hefur sýnt fram á, að losun á veiruögnum var 10-100 sinnum minni 

í niðurgangi ferðamanna. Einkennalausir fullorðnir einstaklingar geta verið að skilja út veiru í svo litlu 

magni, að það er ekki greinanlegt í flestum rútínu greiningaraðferðum (Anderson o.fl., 2004).  

1.2.4 Ónæmi 

Þar sem rótaveirur hafa valdið iðrakveisum í nánast öllum 5 ára gömlum börnum þá eru endursýkingar 

einnig tíðar, þar sem ónæmi gegn þeim er ófullkomið og undirtýpu sértækt. Í rannsókn sem var gerð af 

Velázquez og félögum árið 1996 á mexíkóskum börnum var sýnt fram á að 96% af börnunum hefðu 

sýkst af rótaveirum fyrir 2 ára aldur að minnsta kosti einu sinni, 69% höfðu fengið að minnsta kosti 

tvær sýkingar og 13% höfðu sýkst fimm sinnum. Hluta af þessum endursýkingum er hægt að skýra 

með mismunandi G týpum rótaveira (Velazquez o.fl., 1996). Fyrsta sýking af rótaveirum er líklegust til 

að vera alvarlegust en næstu sýkingar á eftir eru ekki eins líklegar til að valda einkennum og eru þá af 
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annarri undirtýpu (Anderson, 2008). Þrátt fyrir að flestir fullorðnir einstaklingar séu með mótefni gegn 

rótaveirum þá geta þeir smitast aftur (Anderson o.fl., 2004). 

1.3 Astróveirur 

Ætt Astroviridae er skipt upp í tvær ættkvíslir sem eru 

mamastróveirur og avastróveirur, þar sem mannaastróveirur 

tilheyra fyrrnefndri ættkvíslinni. Astróveirum var fyrst lýst árið 

1975 af Appelton og Higgins í tengslum við iðrakveisu hjá 

börnum (Appleton o.fl., 1975). Þegar astróveira er skoðuð í 

rafeindasmásjá líkist hún stjörnu og dregur hún nafn sitt af því 

þar sem astron þýðir stjarna í grísku (Brown o.fl., 2008), sjá 

mynd 4. 

Astróveirur hafa í auknum mæli verið taldar mikilvægur 

valdur iðrakveisusýkinga og sýkja þær aðallega börn undir 2 

ára aldri, eldra fólk og ónæmisbælda einstaklinga. Astróveirur 

orsaka ekki eins alvarlega iðrakveisu og aðrar iðraveirur og valda sjaldan spítalainnlögnum. 

Niðurstöður margra rannsókna gefa til kynna að hlutfall astróveira í flestum löndum er á bilinu 2-9% en 

allt upp í 30% í sumum þróunarlöndum (De Benedictis o.fl., 2011). Í rannsókn þar sem hlutfall 

astróveira var athuguð í Suður-Kóreu milli áranna 2002 og 2007 reyndist það vera 1,3% (á bilinu 0,6-

2,4%) (Jeong o.fl., 2011). Þrátt fyrir að astróveirur séu ekki greindar eins oft og nóró- og rótaveirur í 

eftirlitsrannsóknum þá þarf að fylgjast með þeim þar sem þær geta valdið fjölmennum hópsýkingum í 

skólum, á spítölum, leikskólum og hjúkrunarheimilum. Árstíðabundnar sveiflur astróveirusýkinga eru 

umdeildar og eru mismunandi eftir landsvæðum. Flestar astróveirusýkingar eru greindar um 

vetrarmánuðina í löndum þar sem er temprað loftslag (Jeong o.fl., 2012).  

1.3.1 Einkenni 

Klínísk einkenni sem fylgja astróveirusýkingum eru yfirleitt mjög mild og eru aðallega niðurgangur án 

blóðs, þar sem einstaka sinnum fylgir með hiti, uppköst, höfuðverkur og kviðverkir. Vökvatap er mjög 

sjaldgæfur fylgikvilli þar sem fjöldi tilfella er frá 0-3%. Einkennalausar sýkingar eru einnig þekktar. 

Almennt séð er alvarleiki astróveirusýkinga mjög lítill miðað við aðra iðrakveisuvalda sem rannsakaðir 

hafa verið. Hiti, uppköst og niðurgangur var marktækt meiri hjá stökum tilfellum rótaveirusýkinga 

heldur en astróveirusýkinga (Jeong o.fl., 2012). Meðgöngutíminn er 36-48 klst. þar sem einkennin geta 

varað í allt að 1-4 daga (Eckardt o.fl., 2011). 

1.3.2 Uppbygging og flokkun 

Astróveirur eru 28-41 nm í þvermál, eru með tuttuguhliða próteinhylki og eru án hjúps. Genamengi 

þeirra samanstendur af einþátta plús RNA sem er um það bil 6,8-7,2 kb að lengd og inniheldur þrjá 

opna lesramma ORF1a, ORF1b og ORF2 (Resque o.fl., 2007). ORF1a kóðar pólýprótein, ORF1b 

kóðar veiru RNA háða RNA pólýmerasa og ORF2 kóðar próteinhylkið hjá veirunni (Jeong o.fl., 2012). 

Átta undirtýpur af mamastróveirum hafa fundist og eru nefndar í þeirri röð sem þær hafa verið 

uppgötvaðar frá týpu 1 til 8. Almennt séð þá er týpa 1 algengust en aftur á móti er algengi týpa 2-5 

Mynd 4. Rafeindasmásjármynd af 
astróveirum. (Wilhelmi 
o.fl., 2003). 
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breytilegt eftir tíma og staðsetningu, en týpur 6-8 eru sjaldgæfar (De Grazia o.fl., 2011; Jeong o.fl., 

2012). 

1.3.3 Útbreiðsla og sýkingarmáttur 

Astróveirur berast aðallega með saur munn leiðinni þá helst frá manni til manns en einnig er þekkt að 

þær berist með mat (Yan o.fl., 2003). Eftir að astróveirurnar berast niður í meltingarveginn byrja þær 

að fjölga sér í þarmavefnum (e. intestinal tissue). Heilbrigðir einstaklingar geta verið að losa sig við 

veiruna í allt að tvær vikur en ónæmnisbældir einstaklingar geta verið að skilja veiruna út í þrjá mánuði 

eftir að einkenni eru horfin (Walter o.fl., 2003).  

1.3.4 Ónæmi 

Einkenni af völdum astróveirusýkinga koma helst fram hjá börnum og eldra fólki en það bendir til þess 

að mótefnum hefur fækkað eftir því sem fólk eldist. Þættir sem valda ónæmi eru ekki vel þekktir 

(Wilhelmi o.fl., 2003). Rannsókn sem gerð var á fullorðnum sjálfboðaliðum benti til þess að 

einstaklingar með greinanlegt magn af mótefnum þróuðu ekki með sér veikindi (Kurtz o.fl., 1979). 

1.4 Forvarnir, meðferð og bóluefni 

Það er mjög erfitt verkefni að koma í veg fyrir hópsýkingar af völdum sapó-, nóró-, róta- og astróveira 

þar sem þær byrja sem ein sýking af völdum mengaðs matar eða vatns en geta síðan breiðst mjög 

fljótt út með snertingu frá manni til manns. Að koma í veg fyrir útbreiðslu veiranna er fyrsta skrefið í að 

hindra frekara smit og er það sérstaklega mikilvægt á spítölum, leikskólum og hjúkrunarheimilum. 

Ýmsar varúðarráðstafanir eru góðar til að koma í veg fyrir smit eins og að þvo hendur með vatni og 

sápu fyrir og eftir snertingu við sýktan einstakling sem og hluti sem viðkomandi hefur notað. Mikilvægt 

er að þrífa yfirborð hluta með viðeigandi hreinsiefni (Morillo o.fl., 2011; Walter o.fl., 2003). Þekkt er að 

ónæmisbældir geta verið að losa veirurnar í langan tíma og er því mikilvægt að gera viðeigandi 

ráðstafanir eins og að setja sýkta einstaklinga í einangrun á spítölum (Rodriguez-Baez o.fl., 2002). 

Sýkingar af völdum veiranna ganga venjulega yfir án þess að beita þurfi sérstakri meðferð fyrir sýkta 

einstaklinga en ef þess er þörf þá eru það venjulega yngri börn og eldra fólk sem gætu þurft á meðferð 

við vökvatapi (Jeong o.fl., 2012; Morillo o.fl., 2011).  

Til eru tvö bóluefni gegn rótaveirum, Rotarix og RotaTeq, og bæði eru þau álitin örugg og áhrifarík 

vörn gegn iðrakveisusjúkdómum af völdum rótaveira. Bóluefnin innihalda lifandi veiklaðar veirur og eru 

tekin inn um munn. Eftir að farið var að gefa bóluefnið í Bandaríkjunum kom í ljós að spítalainnlögnum 

af völdum niðurgangs fækkaði um 50% og var fækkun um 4-6% hjá börnum yngri en 5 ára (Glass o.fl., 

2012). Með aukinni notkun á bóluefninu gegn rótaveirum er áætlað að sýkingum á inniliggjandi 

sjúklingum með niðurgang fari fækkandi en sýkingum af völdum nóróveira fari fjölgandi (Yang o.fl., 

2010). Á Íslandi er ekki bólusett gegn rótaveirum. 

Ekki er til bóluefni gegn nóró-, sapó- og astróveirum. Hátt algengi nóróveirusýkinga meðal barna og 

eldra fólks og takmarkaður árangur af því að fyrirbyggja hópsýkingar hefur gefið tilefni til að hugleiða 

mögulegt bóluefni gegn nóróveirum til að hafa stjórn á sjúkdómnum. Slíkt bóluefni myndi henta 

ungabörnum, eldra fólki, starfsfólki á heilsugæslum, fólki sem meðhöndlar mat, ferðamönnum og 
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leikskólakennurum. Þar sem nóróveirur sýkja börn um allan heim og eru líklega næstalgengasti valdur 

alvarlegs niðurgangs í þróunarlöndum gæti bóluefni gegn þeim spilað stórt hlutverk í verkefnum sem 

miða að því að lækka tíðni barnadauðsfalla og stjórna niðurgangssjúkdómum (Glass o.fl., 2009). 

1.5 Rannsóknaraðferðir 

Hægt er að rækta rótaveirur í frumuræktum, astróveirur eru ekki svo auðræktanlegar en nóró- og 

sapóveirur eru hinsvegar óræktanlegar. Upphaflega voru þessar veirur greindar með rafeindasmásjá 

en sú aðferð er þeim takmörkunum háð að mjög færan smásjárrannsóknarmann (e. microscopist) þarf 

til, ásamt mjög dýru tæki, til að hægt sé að gera faraldsfræðilegar- og klínískar rannsóknir mögulegar. 

Síðar hafa komið næmari og fljótlegri aðferðir á borð við veiruleit með ensímmerktum mótefnum (EIA) 

og hraðvirk latex kekkjunarpróf. Þessi próf voru þróuð fyrir reglubundna greiningu á veirunum. Eftir að 

genaraðir veiranna urðu þekktar var hægt að nota RT-PCR til greiningar á þeim í saursýnum, vatni og 

mat. Nú verður æ algengara að nota rauntíma RT-PCR til greiningar á þeim enda hefur hún gefið 

góða raun (Chan o.fl., 2006; Jeong o.fl., 2012; Kottaridi o.fl., 2012; Morillo o.fl., 2011).  

1.5.1 EIA aðferð 

EIA aðferðir til að greina róta- og astróveirur í saursýnum hafa lengi verið fáanlegar eða í allt að 

áratugi. Þær hafa þótt vera næmar og stabílar aðferðir. Hér verður farið í aðferðina sem notuð er á 

Veirufræðideild Landspítalans. Aðferðin byggir á því að þynnt saursýni eru sett út í plastbolla á 

þartilgerðri plötu (e. microtitration plate) sem húðaðar eru með mótefnum gegn veirum. Ef veiran er til 

staðar í sýninu binst hún mótefnunum. Síðan er bætt við ensímmerktum mótefnum gegn veirunum og 

bindast þau þá veirunni í sýninu. Eftir þvott þar sem allt óbundið þvæst í burtu er bætt í hvarfefni 

ensímsins. Hvarfefnið er litlaust en ensímhvarfið breytir því í litað myndefni. Í sýnum þar sem veiru er 

að finna breytist liturinn fyrir áhrif ensímsins á mótefnunum sem bundust veirunni í sýninu (Forbes o.fl., 

2007; Herrmann o.fl., 1990; Knisley o.fl., 1986).  

1.5.2 Einangrun erfðaefnis  

Þegar leita á að veirum sem valda iðrakveisu þarf fyrst að einangra (e. extract) erfðaefnið úr 

saursýninu áður en PCR próf er framkvæmt. Erfðaefnið er einangrað frá efnum sem geta haft truflandi 

áhrif á niðurstöðuna. Til eru ýmsar aðferðir sem einangra annaðhvort RNA og/eða DNA og fer eftir 

hverju er verið að leita og af hverrar gerðar sýnið er. Hér verður lýst þeirri aðferð sem notuð var í 

þessari rannsókn. 

Eftirfarandi átta skref eru í aðferðinni (Roche, 2007): 

1. Rof verður á frumum og veirum af völdum lysis buffer svo kjarnsýran losnar. 

2. Prótein brotin niður af próteinasa K. 

3. Erfðaefnið í sýninu bindast segulögnum (e. magnetic glass particles) sem eru til staðar í 

sýnabrunni. 

4. Skref 4 til 7 eru þvottaskref, þar sem notaður er buffer I-III (buffer I er notaður tvisvar) sem 

þvær í burtu óæskileg efni úr sýninu til dæmis prótein, frumuagnir, sölt og PCR hindra en 

segulagnirnar sitja eftir með erfðaefnið á. 
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5. Í skrefi 8 er erfðaefninu skolað af segulögnunum með 50 l af elution buffer (eimað sterílt vatn). 

Eftir þetta er einangraða erfðaefnið tilbúið til mögnunar (Forbes o.fl., 2007).  

1.5.3 Kjarnsýrumögnun (PCR) 

PCR tæknin hefur valdið straumhvörfum í kjarnsýrurannsóknum og í greiningu á sjúkdómum og verður 

sífellt vinsælli hjá rannsóknarstofum nútímans. Maður að nafni Kary Mullis á heiðurinn af að hafa 

þróað þessa aðferð frá árinu 1983. Aðferðin gerir okkur kleift að magna upp ákveðnar basaraðir í 

erfðamengi til dæmis baktería og veira. 

PCR aðferðin byggir á mögnun DNA með hitaþolnum pólýmerasa sem er notaður til að eftirmynda 

DNA með hjálp prímera og bindast sértækt á DNA mótið. Notast er við basaraðir sem þekktar eru í 

viðkomandi veiru eða bakteríu sem ætlunin er að greina. Til að PCR hvarfið geti gengið þarf 

hvarfefnablanda að innihalda núkleótíð (dNTP eða A, T, C og G), DNA mót (sýnið sem á að magna 

upp), hitaþolinn DNA pólýmerasa, sértæka prímera, dúa (e. buffer) og Mg
2+

. Hvarfið fer fram í holum 

með þunnum veggjum til að auðvelda varmaskipti við PCR tækið. Hringrás hita og kælingar sveiflast í 

sífellu og er mögnuninni skipt upp í þrjú skref: 

1. Eðlissvipting (e. denaturation): Tvíþátta DNA er klofið í einþátta DNA með hitun á 

hvarfblöndunni í 94-96C. 

2. Pörun (e. annealing): Hiti lækkaður niður í 40-60C í hvarfefnablöndunni svo sértækir prímerar 

geti parast við DNA þættina.  

3. Lenging (e. elongation): Hiti hvarfefnablöndunar er hækkaður upp í kjörhitastig þess ensíms 

(pólýmerasa) sem notað er. Ensímið sest á prímera og bætir núkleótíðum við svo úr verði 

tvöfaldur DNA þáttur. 

Þessi þrjú skref eða einn hringur (e. cycle) eru síðan endurtekin 25-50 sinnum og í lokin á PCR 

hvarfinu hefur tiltekin röð fjölfaldast í milljónum afrita eða í kringum 10
7
. Margar aðferðir eru til þar sem 

hægt er að greina stærð og fjölda afrita (Forbes o.fl., 2007).  

1.5.4 Multiplex PCR 

Með multiplex PCR aðferð er notast við fleiri en eitt par (e. singleplex) af prímerum í 

hvarfefnablöndunni. Hægt er að magna upp og mæla fjölda, allt að fimm smitefna í einni holu. Kostirnir 

við þessa aðferð eru að: 

1. Ekki þarf jafn mikinn fjölda af mótum í byrjun, sem er mikilvægt ef sýnamagn er af skornum 

skammti. 

2. Fölskum neikvæðum niðurstöðum fækkar ef innra kontról er magnað með hverju sýni. 

3. Aukin afköst verða á rannsóknarstofunni ásamt lækkun á kostnaði hvarfefna. 

4. Meðhöndlun á sýni er minni og þar af leiðandi eru minni líkur á mengun (Laboratories, 2006). 

Multiplex-próf er mjög hagkvæmt en kemur oft niður á næmni prófsins og getur valdið ruslmögnun. 

Vel þarf að vanda val á prímerum ef aðferðin á að ganga vel fyrir sig (Laboratories, 2006). 
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1.5.5 RT-PCR 

Árið 1987 var nýrri aðferð lýst af Powell og félögum þar sem RNA var magnað upp með PCR aðferð 

sem heitir RT-PCR. Erfðaefni veiranna er RNA og því er ekki hægt að magna upp erfðaefni þeirra 

nema breyta því fyrst í mótsvarandi (e. complementary) DNA eða cDNA. Tæknin við þessa aðferð er 

sú að notaður er víxlriti til að búa til cDNA úr RNA og síðan eru notuð hefðbundin PCR ensím til að 

magna upp cDNA þannig að hægt sé að greina það (Forbes o.fl., 2007).  

1.5.6 Rauntíma PCR 

Síðustu ár hefur verið sýnt fram á að rauntíma PCR aðferðin, sem greinir veirur sem valda iðrakveisu, 

sé næmari og sértækari heldur en veiruleitar aðferðir með merktum mótefnum til dæmis EIA (van 

Maarseveen o.fl., 2010). 

Með rauntíma PCR er hægt að fylgjast með framvindu mála í sýninu meðan á mögnuninni stendur í 

svo kölluðum rauntíma en ekki einungis í lokin eins og í hefðbundnu PCR. Tæknin á bakvið þessa 

aðferð sem veldur því að hægt er að fylgjast með mögnuninni í rauntíma er sú að próbar eru 

flúrmerktir. Það sem mælist af flúrskini endurspeglar fjölda eintaka af afurðinni sem magnast hefur upp 

í hverjum hring í PCR hvarfinu (Laboratories, 2006). 

Helstu kostir rauntíma PCR yfir hefðbundnu PCR eru þeir að hægt er að ákvarða fjölda afrita af 

upphafsmótinu með mjög mikilli nákvæmni og næmnin er gjarnan meiri. Niðurstöður rauntíma PCR 

geta annað hvort verið eigindlegar (e. qualitative), sem gefur til kynna hvort raðir eru til staðar eða 

ekki, eða magnbundnar (e. quantitative) þar sem hægt er að fylgjast með fjölda DNA afrita og er þá 

kallað qPCR. Ekki er þörf á gel rafdrætti til að lesa úr niðurstöðunum eins og með hefðbundnu PCR 

sem styttir rannsóknartímann töluvert og eykur afköst. Þar sem hvarfið fer fram í lokuðum holum, 

minnkar það verulega líkurnar á mengun (Forbes o.fl., 2007; Laboratories, 2006). 

Niðurstöður qPCR hvarfsins birtast sem graf á tölvuskjá þar sem x-ás sýnir fjölda hringa og á y-ás 

er flúrskinið frá mögnunarhvarfinu sem er í réttu hlutfalli við fjölda afrita sem framleidd eru í holunum. 

Mögnunarferillinn skiptist í tvo fasa þar sem byrjað er á veldisfasa (e. exponential phase) og endað á 

línulegum fasa (e. nonexponential plateau phase). Í veldisfasanum er fjöldi PCR afurða um það bil 

tvöfaldaður með hverjum hring. Þegar líða fer á hvarfið fer hvarfefnunum að fækka og að lokum verður 

eitthvað af þeim takmarkandi en einnig fara afurðir mögnunarinnar að keppa við prímerana um 

bindingu við DNA mótið. Á þessu stigi fer að hægja á hvarfinu og nær það línulega fasanum. 

Flúrskinið verður ekki sjáanlegt í fyrstu 18 hringjunum þrátt fyrir veldislegu aukninguna á afurðunum. 

Þegar magnið verður það mikið að flúrskinið verður mælanlegt kallast sá hringur þröskuldshringur (e. 

threshold cycle) eða CT. Það sem ákvarðar CT töluna er fjöldi kjarnsýra sem leitað er að í sýninu fyrir 

mögnunarhvarfið. Ef mikið er af kjarnsýru í upphafi mögnunar þarf tiltölulega fáa hringi í 

mögnunarhvarfinu til að fá fram greinanlegt flúrskin. Þannig stendur CT talan í öfugu hlutfalli við magn 

veiru í sýni (Forbes o.fl., 2007; Laboratories, 2006). 
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar er að: 

1. Koma upp góðri rauntíma RT-PCR aðferð fyrir leit að sapóveirum.  

2. Breyta fyrri rauntíma RT-PCR aðferðinni á nóróveirum með því að minnka sýnamagnið úr 6 l í 

2 l, gera multiplex-próf þar sem bætt er við greiningu á sapóveirum og athuga hvort 

endurbætta aðferðin sé sambærileg við eldri aðferðina. 

3. Innleiða rauntíma RT-PCR aðferð fyrir róta- og astróveirur og athuga hvort nýju aðferðirnar séu 

sambærilegar við eldri EIA aðferðirnar. 

4. Gera faraldsfræðirannsókn á sapó-, nóró-, róta- og astróveirum yfir eins árs tímabil.  
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Leyfi 

Ekki var talin þörf á sérstökum leyfum, þar sem líta má á þessa rannsókn sem viðbótargreiningu við 

það sem beðið er um á rannsóknabeiðni sýnanna. Engar persónuupplýsingar koma fram, einungis er 

litið á aldur og kyn einstaklinganna, fyrri niðurstöður, ástæðu sýnatöku og dagsetningu þeirra. 

Upplýsingar um þau sýni sem notuð voru í þessari rannsókn er hægt að nálgast á Veirufrufræðideild 

Landspítalans. 

3.2 Sýni 

Á tímabilinu 1.mars 2012 til 1.mars 2013 komu inn 816 saursýni inn á Veirufræðideild Landspítalans. Í 

þessari rannsókn var annað hvert sýni rannsakað fyrir nóró-, sapó-, róta- og astróveirum eða samtals 

408 sýni frá 381 sjúklingi, þar af voru konur í meirihluta eða 222 (58,3%) alls. Flest voru sýnin frá 

börnum yngri en 5 ára eða 119 (29,2%) sýni líkt á sjá má í töflu 8. Meirihluti sýnanna var frá 

inniliggjandi sjúklingum eða veikum einstaklingum sem leitað höfðu til læknis vegna einkenna 

iðrakveisu.  

Sýnin voru rannsökuð með nýju og endurbættu rauntíma RT-PCR aðferðunum og er það sá fjöldi 

sem niðurstöðurnar byggja á. EIA aðferðin, eldri aðferðin fyrir leit að róta- og astróveirum, var keyrð 

samhliða eins og venjulega en var einungis gerð á sýnum þar sem grunur var um viðkomandi veirur 

þá aðallega í börnum. Leit að nóróveirum með eldri rauntíma RT-PCR aðferðinni var notuð til 2.febrúar 

2013 en þá tók endurbætta aðferðin alfarið við.  

3.2.1 Undirbúningur sýna 

Hluti af þeim saursýnum sem koma til rannsóknar eru sett í glas með 4 ml af fosfat saltlausn (e. 

phosphate buffered saline, PBS) sem einnig inniheldur bakteríu- og sveppahamlandi lyf. Sá hluti sem 

fer í sapó-, nóró-, astró- og rótaveiru leit er skilinn niður við 6800 x g í 1-2 mín. Af flotinu eru teknir 200 

l og erfðaefnið einangrað úr þeim. 

3.2.2 Einangrun erfðaefnis 

Til að einangra erfðaefnið úr saursýni var notast við MagNA Pure Compact Nucleic Acid isolation Kit I 

(Mannheim, Þýskalandi) frá Roche Diagnostics en það er aðferðin sem Veirufræðideild Landspítalans 

notar. Farið var eftir leiðbeiningum framleiðanda en tækið er extractor tæki sem einangrar kjarnsýrur 

með hjálp segulagna og tekur 1-8 sýni í einu þar sem hver keyrsla tekur um 30 mínútur. Tækið skilar 

um það bil 100 l af loka afurð sem inniheldur RNA sem er síðan tilbúið til rannsóknar með rauntíma 

RT-PCR aðferðinni. Í hvert próf voru notaðir 2 l af einangraða erfðaefninu. Notast var við einangrað 

erfðaefni úr sýnunum sem geymdar höfðu verið í -70C frysti. Erfðaefnið þurfti að einangra úr einstaka 

sýni aftur þar sem ekki var til einangruð útgáfa af því.  
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3.3 EIA aðferð 

Sýni sem greind voru með EIA aðferðinni voru gerð af starfsmönnum Veirufræðideildar Landspítalans. 

Sýni voru prófuð með eftirfarandi EIA aðferðum; ProSpectT
TM

 Rotavirus (Oxoid, Basingstoke, 

Bretland) frá Oxoid fyrir leit af rótaveirum og ProSpectT
TM

 Astrovirus (Oxoid, Basingstoke, Bretland) frá 

Oxoid fyrir leit að astróveirum.  

3.4 Rauntíma RT-PCR 

Sýni voru prófuð með EXPRESS One-Step SuperScript qRT-PCR Kit (Carlsbad, USA) frá Invitrogen 

fyrir sapó-, nóró-, róta- og astróveirum í rauntíma PCR tæki sem heitir 7500 Fast Real Time PCR 

system, frá Applied Biosystems
TM

 og er staðsett á Veirufræðideild Landspítalans. Þessa aðferð er 

hægt að nota með mismunandi prímera og próba settum til þess að greina mismunandi 

iðrakveisuveirur. Farið var eftir leiðbeiningum framleiðanda við framkvæmd þessa prófs. 

Hvarfefnablandan sem notuð var innihélt (magn miðast við eitt sýni) 10 l af EXPRESS qPCR 

SuperMix Universal sem inniheldur MgCl2 og dNTPs (með dUTP í staðin fyrir dTTP), 2 l EXPRESS 

SuperScript Mix for One-Step qPCR (með Reverse Transcriptase og Rnase OUT
TM

, Recominant 

Ribonuclease Inhibitor og Platinium Taq DNA polymerase), 2 l af viðeigandi prímerum og próbum 

og auk 4 l af Sigma vatni. Hvarfefnablandan er sér hönnuð fyrir TaqMan probes og hvarfið fer fram 

í einu skrefi eða holu (e. one step). Síðan voru þessir 18 l af hvarfefnablöndunni settir í hverja holu 

ásamt 2 l af sýni eða kontrólsýni. Sem jákvætt kontról var notast við einangrað erfðaefni veira sem 

hafa verið ræktaðar upp á Veirufræðideild Landspítalans og sem neikvætt kontról var notast við 

núkleasa frítt vatn. RnaseP gen sem finnst í öllum mannafrumum var magnað upp í hverju sýni og 

þjónaði sem innra kontról fyrir magnanleika kjarnsýru í sýninu og PCR ferlið sjálft. 

Útbúin voru sitthvor prímera og próba mixin fyrir róta- og astróveirur en fyrir nóró- og sapóveirur var 

eitt sameiginlegt mix útbúið svo hægt væri gera svo kallað multiplex-próf. Í hvert mix fór einnig Sigma 

vatn. Prímerar og próbar settin sem notuð voru í þessari rannsókn við leit af iðrakveisuveirunum má 

sjá í töflu 1 og 2. Þó ber að nefna að prímerarnir og próbarnir eru þeir sömu og notaðir voru á 

Veirufræðideild Landspítalans áður en aðferðunum var breytt í þessari rannsókn nema fyrir 

sapóveirurnar, þeir eru nýir. 

Í rannsókninni var prógrammið Nórófast notað í rauntíma RT-PCR hvarfinu fyrir hvert sýni. Í því 

felst að víxlritunar skrefið er við 50C í 15 mín., svo tekur við skref sem virkjar ensímið (e. hot start) við 

95C í 20 sek. að því loknu taka við skrefin þrjú sem magna upp cDNA og eru endurtekin 45 sinnum; 

eðlisvipting við 95C í 3 sek. síðan tekur við pörunar og lengingar skrefin en þau eru sameinuð og eru 

við 60C í 30 sek. Sýni sem verða jákvæð fyrir 38. hring mögnunarinnar voru túlkuð sem jákvæð. Sýni 

sem urðu jákvæð á 38. hring eða síðar voru endurtekin. 
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Tafla 1. Prímera og próba sett sem notaðir voru fyrir leit að nóró-, róta- og astróveirum og 
basaraðir þeirra. 

Veira Prímerar og próbar Basaröð (5´-3´) 

 

 

 

Nóró 

COG1 forward CGY TGG ATG CGN TTY CAT GA 

COG1 reverse CTT AGA CGC CAT CAT CAT TYA C 

COG2 forward CAR GAR BCN ATG TTY AGR TGG ATG AG 

COG2 reverse TCG ACG CCA TCT TCA TTC ACA 

Ring1a AGA TYG CGA TCY CCT GTC CA 

Ring1b AGA TCG CGG TCT CCT GTC CA 

Ring2 TGG GAG GGC GAT CGC AAT CT 

 

Róta 

Rota forward ACC ATC TTC ACG TAA CCC TC 

Rota forward2 ACC ATC TAC ACA TGA CCC TC 

Rota reverse CAC ATA ACG CCC CTA TAG CC 

Rota probe ATG AGC ACA ATA GTT AAA AGC TAA CAC TGT TCA A 

 

Astró 

Astro forward TCT YAT AGA CCG YAT TAT TGG 

Astro reverese TCA AAT TCT ACA TCA TCA CCA A 

Astro probe CCC CAD CCA TCA TCA TCT TCA TCA 

Breytilegir basar eru eftirfarandi: Y = C/T, R = A/G, B = G/C/T/, D = G/A/T og N = A/G/C/T. 

3.4.1 Innleiðing á nýrri aðferð fyrir sapóveirur 

Þar sem ekki hefur verið að að sapóveirum á Veirufræðideild Landspítalans í allmörg ár, var ákveðið 

að innleiða þessa nýju aðferð. Stuðst var við rannsóknir Logan og félaga (2007) og Wolffs og félaga 

(2011) við val á próbum og prímerum, sjá töflu 2. Þrír prímerar og fjórir próbar voru gefnir upp og þar 

sem próbarnir voru svo líkir var þeim skeytt saman í einn (Sap1p) með smá breytileika þar sem 

breytilegir basar voru hafðir með í röðinni. Valdir voru flúrljómandi litir á próbunum, Texas red og BHQ-

1, sem henta vel til þess að vera í multiplex-prófi með prímerum og próbum fyrir nóróveirur. Próbarnir 

og prímerarnir (TAG Copenhagen A/S, Kaupmannahöfn, Danmörk) sem pantaðir voru eiga að henta 

vel til að leita að helstu sapóveirum sem sýkja menn, sem eru af genahópum GI.1 og GII.3. Notast var 

við gæðakontról til að athuga hvort aðferðin virkaði. 

Tafla 2. Basaraðir prímera og próba sem notaðir voru í rauntíma RT-PCR keyrslunni fyrir leit að 
sapóveirum. 

Prímerar og próbar Basaraðir (5´-3´) Heimild 

Forward sapo1 ACC AGG CTCTCGCCACCTA (Logan o.fl., 2007; Wolffs o.fl., 2011) 

Forward sapo2 ATTTGGCCCTCGCCACCTA (Logan o.fl., 2007; Wolffs o.fl., 2011) 

Sapo reverse GCCCTCCATYTCAAACACTAWTTT (Logan o.fl., 2007; Wolffs o.fl., 2011) 

Sapo1p YTGTACCACCTATRAACCA (Logan o.fl., 2007; Wolffs o.fl., 2011) 

Sapo2p TGCACCACCTATGAAC (Logan o.fl., 2007; Wolffs o.fl., 2011) 

Breytilegir basar eru eftirfarandi: Y = C/T, R = A/G og W = A/T. 

3.4.2 Endurbætt aðferð fyrir nóróveirur 

Sýnamagn sem notað var í rauntíma RT-PCR aðferðinni var minnkað úr 6 l niður í 2 l. Notað var 

prógrammið Nórófast. Sömu prímerar og próbar voru notaðir og í eldri aðferðinni við greiningu á 

nóróveirum af genatýpum GII.4, GII.7 og GI.1. Með prímerum og próbum fyrir sapó- og nóróveirum var 

útbúið multiplex-próf svo hægt væri að greina þær í sama sýninu. Mismunandi litir voru á próbunum 
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sem voru hvor á sínum stað á litrófinu svo hægt væri að greina þá að. Til að meta hvort endurbættu 

aðferðin væri sambærileg við eldri aðferðina voru þær bornar saman með tiliti til fjölda greinda 

jákvæðra og neikvæðra sýna. 

3.4.3 Nýjar aðferðir fyrir róta- og astróveirur 

Nokkrar leiðir voru prófaðar til að athuga hvaða rauntíma RT-PCR aðferð hentaði best fyrir leit að róta- 

og astróveirum. Útbúið var multiplex-próf með jafn mikið af prímerum og próbum fyrir róta- og 

astróveirur svo hægt væri að prófa fyrir þeim báðum í rauntíma RT-PCR hvarfinu. Einnig var útbúið 

multiplex-próf með RNasaP og astróveirum og síðan monoplex-próf fyrir astróveirur annarsvegar og 

rótaveirur hinsvegar. Sýnamagn var minnkað úr 6 l í 2 l. Keyrt var á sama prógrammi og fyrir nóró- 

og sapóveirurnar, svo kallað Nórófast. Til að meta hvort nýju aðferðirnar sé sambærilegar við eldri EIA 

aðferðirnar verða þær bornar saman með tiliti til fjölda greinda jákvæðra og neikvæðra sýna. 

3.5 Tölfræðileg úrvinnsla 

Beitt var lýsandi tölfræði. Tölfræðileg og myndræn úrvinnsla fór fram í Microsoft Office Excel 2011 og 

tölfræðiforritinu R.  
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4 Niðurstöður 

4.1 Ný aðferð fyrir sapóveirur 

Með nýju prímerunum og próbunum fyrir sapóveirurnar í multiplex-prófi með nóróveirum, greindust 16 

(3,9%) sýni jákvæð fyrir sapóveirum af 408 sýnum líkt og sjá má í töflu 3. 

Tafla 3. Fjöldi jákvæðra sapóveirusýna með nýju aðferðinni. 

Nýja aðferðin 

Jákvæð sýni Neikvæð sýni Samtals 

16 392 408 

4.2 Endurbætt aðferð fyrir nóróveirur 

Líkt og áður hefur komið fram var eldri aðferðin notuð til 2.febrúar 2013 og var fjöldi sýna sem hægt 

var að nota til að bera saman við nýju aðferðina samtals 360. Endurbætta aðferðin greindi 34 jákvæð 

sýni af nóróveirum en eldri aðferðin greindi 32 jákvæð sýni á þessu tímabili. Bætta aðferðin greindi 

þrjú jákvæð sýni sem eldri aðferðin greindi neikvæð en eldri aðferðin greindi eitt jákvætt sýni sem 

bætta aðferðin greindi neikvætt. Þessar niðurstöður má sjá í töflu 4 þar sem bætta aðferðin er borin 

saman við nýju aðferðina. Samræmi milli endurbættu og eldri aðferðarinnar er 98,9%. 

Tafla 4. Eldri aðferðin borin saman við endurbættu aðferðina til greiningar á nóróveirum. 

 Endurbætta aðferðin 

E
ld

ri
 

a
ð

fe
rð

in
 

 

  Jákvæð sýni Neikvæð sýni Samtals 

Jákvæð sýni 31 1 32 

Neikvæð sýni 3 324 327 

ER* 0 1 1 

Samtals 34 326 360 

*Ekki rannsakað. 

Ef einungis er litið á niðurstöður með bættu aðferðinni þar sem öll 408 sýnin eru rannsökuð má sjá 

að fjöldi greindra jákvæðra nóróveirusýna voru 43 (10,5%) eins og sjá má í töflu 5. 

Tafla 5. Fjöldi jákvæðra og neikvæðra nóróveirusýna sem greindust með bættu aðferðinni. 

Endurbætta aðferðin 

Jákvæð sýni Neikvæð sýni Samtals 

43 365 408 

4.3 Nýjar aðferðir fyrir róta- og astróveirur 

Ekki tókst að útbúa multiplex-próf með róta- og astróveirum eða RNaseP og astróveirum til að nota í 

rauntíma RT-PCR hvarfinu. Hinsvegar virkaði vel að gera singleplex-próf fyrir rótaveirur annarsvegar 

og astróveirur hinsvegar. Niðurstöður byggja á singleplex-prófunum fyrir róta- og astróveirur.  

Nýja aðferðin til leitar að rótaveirum greindi 37 jákvæð sýni, þar af fimm sem ekki voru rannsökuð 

með eldri aðferðinni, en sú aðferð greindi 32 jákvæð sýni. Nýja aðferðin greindi eitt jákvætt sýni sem 

eldri aðferðin greindi sem neikvætt og öfugt. Með eldri aðferðinni voru 170 sýni ekki rannsökuð. 
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Þessar niðurstöður má sjá í töflu 6 þar sem nýja aðferðin er borin saman við eldri aðferðina. Samræmi 

milli nýju og eldri aðferðarinnar er 98,7%. 

Tafla 6. Eldri EIA aðferðin borin saman við nýju rauntíma RT-PCR aðferðina fyrir rótaveirur. 

 Nýja aðferðin 

E
ld

ri
 

a
ð

fe
rð

in
 

 

 Jákvæð sýni Neikvæð sýni Samtals 

Jákvæð sýni 31 1 32 

Neikvæð sýni 1 200 201 

ER* 5 170 175 

Samtals 37 371 408 

*Ekki rannsakað. 

Nýja aðferðin til leitar að astróveirum greindi þrjú jákvæð sýni þar sem eitt sýni var greint neikvætt 

með eldri aðferðinni. Hinsvegar greindi eldri aðferðin fimm jákvæð sýni þar sem þrjú af þeim voru 

greind neikvæð með nýju aðferðinni. Með eldri aðferðinni voru 184 sýni ekki rannsökuð. Þessar 

niðurstöður má sjá í töflu 7 þar sem nýja aðferðin er borin saman við eldri aðferðina. Samræmi milli 

nýju og endurbættu aðferðarinnar er 98,2%. 

Tafla 7. Eldri EIA aðferðin borin saman við nýju rauntíma RT-PCR aðferðina fyrir astróveirur. 

 Nýja aðferðin 

E
ld

ri
 

a
ð

fe
rð

in
 

 

 Jákvæð sýni Neikvæð sýni Samtals 

Jákvæð sýni 2 3 5 

Neikvæð sýni 1 218 219 

ER* 0 184 184 

Samtals 3 405 408 

*Ekki rannsakað. 

4.4 Faraldsfræði veiranna 

Öll hlutföll eru reiknuð af heildarsýnafjölda (408) sem rannsakaður var á eins árs tímabilinu nema 

annað sé tekið fram. Allar niðurstöður sem eftir koma byggja á nýju og endurbættu aðferðunum. Í þeim 

niðurstöðum sem hér eru birtar hefur aldur einstaklinga verið námundaður niður. Einstaklingur sem 

sagður er vera 0 ára er 0-12 mánaða gamall og svo framvegis. 

4.4.1 Sapóveirur 

Fjöldi jákvæðra sapóveirusýna var 16 (3,9%). Flest jákvæðu sapóveirusýnin voru úr börnum á 

aldrinum 0-4 ára eða 10 (2,5%) talsins líkt og sjá má á mynd 5. Af öllum 119 sýnunum sem komu inn á 

þessu aldursbili var hlutfallið af jákvæðum sapóveirusýnum 8,4%. Fjöldi sýna úr hópi 60 ára og eldri 

voru 3 (0,7%) og mjög fá sýni voru úr öðrum aldurshópum ef einhver voru. 
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Mynd 5. Fjöldi jákvæðra sapóveirusýna hjá mismunandi aldurshópum. 

 

Flest jákvæðu sýnin í aldurshópnum 0-4 ára voru úr börnum á öðru aldursári eða fimm talsins og 

næstflest úr börnum á þriðja aldursári eða þrjú talsins líkt og má sjá á mynd 6.  

 

Mynd 6. Fjöldi jákvæðra sapóveirusýna hjá börnum 0-4 ára. 

 

Á mynd 7 sýnir græna línan hlutfall jákvæðra sapóveirusýna sem hlutfall af heildarfjölda innsendra 

sýna. Hæsta hlutfall jákvæðra sýna var í nóvember eða 17,1%, næst í desember eða 10,3% og síðan 

í júní eða 8,3%. Þeir mánuðir þegar engin jákvæð sýni eru greind eru fimm talsins eða maí, júlí, ágúst, 

september og október. 
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Mynd 7. Fjöldi jákvæðra sapóveirusýna af heildarsýnafjöldanum í hverjum mánuði yfir eins árs 
tímabil. 

4.4.2 Nóróveirur 

Fjöldi jákvæðra nóróveirusýna var 43 (10,5%) og af þeim voru 12 (2,9%) sýni af genahópi GI og 31 

(7,6%) sýni af genahópi GII. Fjölda jákvæðra sýna af mismunandi genahópi á milli aldurshópa má sjá 

á mynd 8. Flest jákvæðu nóróveirusýnin voru úr börnum á aldrinum 0-4 ára eða þrjú af genahópi GI og 

níu af genahópi GII sem gerir samtals 12 (2,9%) talsins. Af öllum 119 sýnunum sem komu inn á þessu 

aldursbili var hlutfallið af jákvæðum nóróveirusýnum 10,1%. Fjöldi sýna úr hópi 60 ára og eldri voru 21 

(5,1%). Mjög fá sýni voru úr öðrum aldurshópum. 

 

Mynd 8. Dreifing og fjöldi jákvæðra nóróveirusýna af genahópi GI og GII milli aldurshópa. 
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Þegar aldurshópurinn 0-4 ára er skoðaður sérstaklega má sjá að flest jákvæðu sýnin voru úr 

börnum á fyrsta og öðru aldursári eða fjögur talsins og næstflest úr börnum á þriðja og fjórða aldursári 

eða tvö talsins líkt og má sjá á mynd 9.  

 

Mynd 9. Fjöldi jákvæðra nóróveirusýna hjá börnum á aldrinum 0-4 ára. 

 

Á mynd 10 sýnir rauða línan hlutfall jákvæðra nóróveirusýna sem hlutfall af heildarfjölda innsendra 

sýna í hverjum mánuði. Hæsta hlutfall jákvæðra sýna var í febrúar eða 20,4%, næst í október eða 

15,8% og síðan í júlí eða 14,8%. Lægsta hlutfallið er í desember eða 3,4% en næstlægsta er í júní 

eða 4,2% og síðan í ágúst eða 4,5%. 

 

Mynd 10. Fjöldi jákvæðra nóróveirusýna af heildarsýnafjöldanum í hverjum mánuði yfir eins árs 
tímabil. 
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4.4.3 Rótaveirur 

Fjöldi jákvæðra rótaveirusýna var 37 (9,1%). Flest jákvæðu rótaveirusýnin voru úr börnum á aldrinum 

0-4 ára eða 27 (6,6%) talsins líkt og sjá má á mynd 11. Af öllum 119 sýnunum sem komu inn á þessu 

aldursbili var hlutfallið af jákvæðum rótaveirusýnum 22,7%. Fjöldi sýna úr hópi 60 ára og eldri voru átta  

(2,0%). Aðrir aldurshópar voru ekki með nein jákvæð sýni nema tveir þar sem eitt jákvætt sýni 

greindist. Fjöldi jákvæðra sýna í fulloðrnum (15 ára og eldri) er 9 (3,5%) af 259 sýnum.  

 

Mynd 11. Fjöldi jákvæðra rótaveirusýna hjá mismunandi aldurshópum. 

 

Í aldurshópnum 0-4 ára voru flest jákvæðu sýnin úr börnum á öðru aldursári eða 15 talsins og 

næstflest úr börnum á fyrsta og þriðja aldursári eða 6 talsins líkt og má sjá á mynd 12. 

 

Mynd 12. Fjöldi jákvæðra rótaveirusýna hjá börnum 0-4 ára. 
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Á mynd 13 sýnir rauða línan hlutfall jákvæðra rótaveirusýna sem hlutfall af heildarfjölda innsendra 

sýna. Hæsta hlutfall jákvæðra sýna var í apríl eða 33,3%, næst í maí eða 21,2% og síðan í júlí eða 

11,1%. Í september voru engin jákvæð sýni og næstlægsta hlutfallið var í nóvember eða 2,9%. 

 

Mynd 13. Fjöldi jákvæðra rótaveirusýna af heildarsýnafjöldanum í hverjum mánuði yfir eins árs 
tímabil. 

4.4.4 Astróveirur 

Fjöldi jákvæðra astróveirusýna var þrír (0,7%), þar sem tvö (0,5%) jákvæð astróveirusýni voru úr 

börnum á aldrinum 0-4 ára eða öðru aldursári. Af öllum 119 sýnunum sem komu inn á þessu aldursbili 

var hlutfallið af jákvæðum astróveirusýnum 1,7%. Þriðja jákvæða sýnið kom úr 86 ára gömlum 

einstaklingi. Drefing sýnanna á milli mánuða var þannig að tvö af sýnunum greindust í desember og 

eitt í janúar. 

4.4.5 Samanburður á öllum veirunum 

Veirur voru greindar í 96 (23,5%) af 408 saursýnum sem rannsökuð voru. Í þrem (0,74%) sýnum voru 

tvær tegundir af veirum greindar og í öllum tilvikum voru þetta börn á þriðja aldursári þar sem önnur 

veiran var rótaveira en hin veiran var ýmist sapó-, astró- eða nóróveira af genahópi GII.  

Flest sýni komu frá börnum á aldrinum 0-4 ára eða 119 talsins þar af 48 jákvæð sem gerir hlutfall 

jákvæðra sýna 40,3%. Næstflest sýni komu frá einstaklingum á aldrinum 80-84 ára eða 36 talsins þar 

af tvö jákvæð sýni sem gerir hlutfall jákvæðra sýna 5,6%. Fæst sýni komu frá einstaklingum á aldrinum 

100-104 ára eða eitt sýni. Sýnið var jákvætt sem gerir hlutfall jákvæðra sýna 100%. Næstfæst sýni 

komu frá einstaklingum á aldrinum 35-39 eða 5 talsins þar af tvö jákvæð sem gerir hlutfall jákvæðra 

40,0%. Þessar niðurstöður má sjá í töflu 8. 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

0

10

20

30

40

50

60

70

80

H
e
il

d
a
r 

fj
ö

ld
i 
s
ý
n

a
 

Árið 2012-2013 

Fjöldi jákvæðra Fjöldi neikvæðra Hlutfall jákvæðra sýna



  

35 

Tafla 8. Fjöldi allar veirurnar í öllum aldurshópunum. 

Aldurs-
hópar 

Nóró-
veira 

Sapó-
veira 

Róta-
veira 

Astró-
veira 

Jákvæð 
sýni 

Neikvæð 
sýni 

Samtals 
sýni 

Hlutfall 
jákvæðra (%) 

0-4 12 10 27 2 48 (51*) 71 119 42,9 

5-9 2 0 1 0 3 9 12 25,0 

10-14 2 0 0 0 2 16 18 11,1 

15-19 1 1 0 0 2 10 12 16,7 

20-24 0 0 0 0 0 10 10 0,0 

25-29 1 0 0 0 1 8 9 11,1 

30-34 0 1 0 0 1 7 8 12,5 

35-39 2 0 0 0 2 3 5 40,0 

40-44 1 0 0 0 1 9 10 10,0 

45-49 1 0 0 0 1 8 9 11,1 

50-54 0 1 0 0 1 11 12 8,3 

55-59 0 0 1 0 1 9 10 10,0 

60-64 1 1 0 0 2 12 14 14,3 

65-69 0 0 2 0 2 10 12 16,7 

70-74 2 1 1 0 4 21 25 16,0 

75-79 5 0 1 0 6 26 32 18,8 

80-84 2 0 0 0 2 34 36 5,6 

85-89 5 1 4 1 11 21 32 34,4 

90-94 2 0 0 0 2 12 14 14,3 

95-99 3 0 0 0 3 5 8 37,5 

100-104 1 0 0 0 1 0 1 100,0 

Samtals 43 16 37 3 96 312 408 23,5% 

*Í þrem sýnum voru tvær veirur greindar.  

 

Flest jákvæðu sýnin eru í aldurshópnum 0-4 ára eða 48 (11,8%) talsins og næstflestu jákvæðu 

sýnin eru í aldurshópnum 85-89 ára eða 11 (2,7%) talsins. Fjöldi jákvæðra sýna í fólki sem er eldra en 

60 ára var samtals 32 (7,8%) sýni. Þessar niðurstöður má sjá á mynd 14. 

Nóróveira var sú veira sem oftast var greind af öllum fjórum veirunum í samtals 43 (10,5%) 

jákvæðum sýnum. Rótaveira fylgdi næst á eftir í 37 (9,0%) jákvæðum sýnum, síðan sapóveira í 16 

(3,9%) jákvæðum sýnum og að lokum astróveira í 3 (0,74%) jákvæðum sýnum.  
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Mynd 14. Iðrakveisuveirur í mismunandi aldurshópum. 

 

Rótaveira var sú veira sem oftast var greind hjá börnum á aldrinum 0-4 ára eða í 27 (6,6%) sýnum 

en það gerir 22,7% af öllum innsendum sýnum hjá börnum 0-4 ára sem voru 119 sýni alls. Nóróveira 

fylgdi næst á eftir eða í 12 (2,9%) sýnum, síðan sapóveira í tíu (2,5%) sýnum og að lokum astróveira í 

tveim (0,5%) sýnum.  

Flestar veirur voru greindar í saursýnum frá börnum á öðru aldursári eða í 26 (6,4%) sýnum þar 

sem rótaveira var algengust eða í 15 sýnum. Næstflestar voru greindar í saursýnum frá börnum á 

fyrsta þriðja aldursári eða í 11 (2,7%) sýnum þar sem rótaveira var algengust eða í sex sýnum. Þessar 

niðurstöður má sjá á mynd 15. 
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Mynd 15. Iðrakveisuveirur hjá börnum á aldrinum 0-4 ára. 

 

Á mynd 16 má sjá drefingu allra veiranna sem fundust í innsendum saursýnum á milli mánaða á 

eins árs tímabili.  

 

Mynd 16. Dreifing mismunandi veira yfir eins árs tímabil. 
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5 Umræða  

Í þessari rannsókn tókst með skjótum og áreiðanlegum hætti að innleiða nýja rauntíma RT-PCR 

aðferð á Veirufræðideild Landspítalans til greiningar á sapóveirum í multiplex-prófi með nóróveirum. 

Með rauntíma RT-PCR aðferðinni greindust 30,8% sýni jákvæð fyrir iðrakveisuveirum þar sem 

algengasta veiran var nóróveira (10,5%) en rótaveira var algengust á meðal barna á aldrinum 0-4 ára 

(22,7%). Engir árstíðabundnir toppar sáust á meðal iðrakveisuveiranna. 

5.1 Sapóveirur 

Með nýju aðferðinni tókst að greina alls 16 (3,9%) af 408 sýnum jákvæð fyrir sapóveirum eins og sjá 

má í töflu 3. Þetta hlutfall er mjög svipað og aðrar sambærilegar rannsóknir hafa sýnt fram á til dæmis 

greindu Chan og félagar sapóveiru í 8 (3,3%) af 244 sýnum (Chan o.fl., 2006). 

Alls voru 10 (8,4%) af 119 innsendum sýnum úr börnum á aldrinum 0-4 ára greind jákvæð fyrir 

sapóveiru. Þetta hlutfall er nokkuð svipað og aðrar sambærilegar rannsóknir hafa sýnt fram á til dæmis 

greindu Logan og félagar sapóveiru í 15 (10,7%) af 140 sýnum úr börnum (Logan o.fl., 2007). 

Johansen og félagar greindu frá svipuðum niðurstöðum þar sem 139 (8,7%) af 1598 sýnum voru 

jákvæð fyrir sapóveiru. Í sömu rannsókn var hátt hlutfall sýna í september, nóvember og febrúar sem 

ekki var hægt að túlka sem árstíðabundnar sýkingar (Johnsen o.fl., 2009). Á mynd 7 má sjá toppa sem 

komu fram í júní, nóvember og desember og í raun ekki hægt að sjá neina árstíðabundnar sýkingar 

tengdar sapóveirum, einnig eru sýnin of fá.  

Allt bendir til þess að tekist hafi með áræðanlegum hætti að innleiða nýja rauntíma RT-PCR aðferð 

fyrir leit af sapóveirum. Fjöldi jákvætt greindra sýna fyrir sapóveirum er í samræmi við niðurstöður 

annara rannsókna. Ekki var greint í genahópa eða genatýpur þar sem aðferðin bauð ekki upp á það.  

5.2 Nóróveirur 

Minnkun sýnamagns til greiningar á nóróveirum og sú breyting að gera multiplex-próf með sapóveiru 

hafði næstum engin áhrif á fjölda greindra jákvæðra og neikvæðra sýna þar sem samræmi prófanna 

var mjög mikið eða 98,9%. Erfitt er að segja til um hvort endurbætta aðferðin sé næmari, þrátt fyrir að 

hún hafi greint þrjú jákvæð sýni sem eldri aðferðin greindi sem neikvæð, þar sem fjöldi sýna var ekki 

nægjanlegur.  

Alls voru 43 (10,5%) af 408 innsendum sýnum greind jákvæð fyrir nóróveiru, líkt og sjá má á mynd 

8. Þetta hlutfall er nokkuð svipað og í sambærilegum rannsóknum líkt og í yfirlitsrannsókn Glass og 

félaga þar sem kom fram að 5-31% af sjúklingum sem lagðir voru inn vegna iðrakveisu voru með 

nóróveiru og 5-31% sjúklinga sem komu á heilsugæslu (Glass o.fl., 2009). Í samantekt sem Patel og 

félagar höfðu gert var hlutfallið svipað eða um 11% (Patel o.fl., 2008). Einnig má sjá á mynd 8 að 

nóróveira af genahópi GII er algengari en genatýpa GI en það er í samræmi við niðurstöður í yfirliti hjá 

Patel og félögum (Patel o.fl., 2009).  

Alls voru 12 (10,1%) af 119 innsendum sýnum úr börnum á aldrinum 0-4 ára greind jákvæð fyrir 

nóróveirum. Þetta hlutfall er í samræmi við yfirlitrannsókn þar sem nóróveira veldur um 12% af tifellum 

barna (Patel o.fl., 2009). Yang og félagar greindu frá svipuðum niðurstöðum þar sem 14,6% 0-4 ára 
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barna greindust með nóróveiru (Yang o.fl., 2010). Af þeim veirum sem prófað var fyrir reyndist 

nóróveira vera næstalgengasta iðraveiran hjá jákvætt greindum 0-4 ára börnum líkt og sjá má á mynd 

14. Þessi niðurstaða er í samræmi við fyrri rannsóknir sem hafa sýnt fram á að nóróveira er 

næstalgengasti valdur iðrakveisu af völdum veira næst á eftir rótaveiru (Wilhelmi o.fl., 2003). Mynd 14 

sýnir einnig að nóróveira er jafn algeng eða algengust ef aðrir aldurshópar eru skoðaðir eins og er 

greinilegt í aldurshópnum 60 ára og eldri. Þetta er í samræmi við yfirlitsgreinar Wilhelmi og félaga og 

Morillo og félaga en þar er tekið fram að nóróveirur séu ekki einungis aðal valdur 

iðrakveisuhópsýkinga af völdum veira heldur einnig einstakra tilfella iðrakveisa í fullorðnum og börnum 

(Morillo o.fl., 2011; Wilhelmi o.fl., 2003).  

Þegar jákvæð nóróveirusýni eru skoðuð með tilliti til hvenær þau eru greind þá koma fram toppar 

jafnt yfir árið, líkt og sjá má á mynd 10, þar sem hæsta hlutfall jákvæðra sýna er í febrúar, síðan í 

október og júlí. Samkvæmt Morillo og félögum eru árstíðabundnir toppar mismunandi eftir löndum en á 

norðurhveli jarðar eru sýkingar algengari í kringum vetrar mánuðina og í byrjun vors (Morillo o.fl., 

2011). Ekki er hægt að segja til um hvort hér á landi sé um að ræða árstíðabundnar sveiflur í 

sýkingum nóróveira þar sem fjöldi sýna í rannsókninni var ekki nægjanlegur. 

Vitað var til þess að hópsýkingar af völdum nóróveira gengu yfir á rannsóknartímabilinu til dæmis á 

öldrunarheimilinu Hlíð og á Landakoti þar sem öldrunardeild Landspítalans er staðsett. Þar sýktust 

aldraðir sjúklingar af nóróveiru. Þetta er í samræmi við það sem áður hefur komið fram að nóróveirur 

eru bráðsmitandi og valda oft hópsýkingum í hálflokuðum samfélögum eins og á spítölum og 

hjúkrunarheimilum (Fankhauser o.fl., 1998). Ekki var tekið sérstaklega saman í rannsókninni hvaðan 

sýnin voru send en hefði verið tími til þess hefði verið athyglistvert að skoða það með tilliti til 

hópsýkinga. Fjöldi innsendra sýna var áberandi lang mestur í janúar 2013 en hlutfall jákvæðra sýna 

ekki hátt miðað við aðra mánuði eða 8%, sjá mynd 10. Fjöldi innsendra sýna gæti stafað af nóróveiru 

hópsýkingum sem voru (hugsanlega) að ganga hér á landi og fréttatilkynningum um slíkar hópsýkingar 

á spítölum. Ef upp kemur um nóróveirusýkingu á spítölum er brýnt að gera allar mögulegar 

varúðarráðstafanir til að koma í veg fyrir útbreiðslu, aðallega vegna þess hve hættuleg nóróveiran er 

viðkvæmum sjúklingum, hversu bráðsmitandi hún er og hversu mikinn kostnað hún hefur í för með sér.  

5.3 Róta- og astróveirur 

Nýja rauntíma RT-PCR aðferðinni til greiningar á rótaveirum greindi jafnmörg jákvæð og neikvæð sýni 

og eldri EIA aðferðin af þeim sýnum sem voru greind með báðum aðferðum líkt og sjá má í töflu 6. Þar 

sem samræmi prófanna var mjög mikið, eða 98,7%, ætti nýja aðferðin að henta vel til leitar að 

rótaveirum í saursýnum. Nýja rauntíma RT-PCR aðferðin til greiningar á astróveirum greindi aðeins 

færri jákvæð sýni heldur en eldri EIA aðferðin, líkt og sjá má í töflu 7, en samræmi prófanna var mjög 

mikið, eða 98,2%, og ætti því að henta vel til leitar að astróveirum í saursýnum. Eins og fyrr segir þá er 

fjöldi sýna ekki nægjanlegur til að meta þennan mun á nýju aðferðunum og þeim eldri. Ef einungis er 

litið til samræmi milli nýju og eldri aðferðanna þá hefur það ekki nein áhrif að skipta um aðferðir. Kostir 

þess að leita að róta- og astróveirum með rauntíma RT-PCR í stað EIA á Veirufræðideild 

Landspítalans eru aðallega þeir að niðurstöður fást fyrr og aðferðin er ódýrari. Einnig fylgir aðferðinni 

meiri hagræðing þar sem hægt er að prófa á samatíma fyrir nóró- og sapóveirum þar sem sama 
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prógrammið (Nórófast) er notað. Þótt niðurstöður rannsóknarinnar hafi ekki sýnt fram á að rauntíma 

RT-PCR sé næmari aðferð þá eru rannsóknir sem benda til þess (Rovida o.fl., 2013; Royuela o.fl., 

2006). Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að með bættum próbum og prímerum megi gera aðferðir 

næmari (Chan o.fl., 2006). 

Eins og sjá má á mynd 11 voru 37 (9,1%) af 408 innsendum sýnum greind jákvæð fyrir rótaveirum. 

Ef skoðað er hlutfall jákvæðra sýna hjá fullorðnum (15 ára og eldri) þá var það 3,5% sem er nokkuð 

svipað og sambærilegar rannsóknir hafa sýnt fram á, til dæmis var hlutfall rótaveirusýkinga 3% í 

rannsókn Svenungsson og félaga (Svenungsson o.fl., 2000). Einnig kemur fram í yfirlitsrannsókn um 

rótaveirur í fullorðnum að hlutfall sýkinga af völdum þeirra sé á bilinu 3-5% (Anderson o.fl., 2004).  

Alls voru 27 (22,7%) af 119 innsendum sýnum úr börnum á aldrinum 0-4 ára greind jákvæð fyrir 

rótaveiru. Þetta hlutfall er aðeins lægra en aðrar sambærilegar rannsóknir hafa sýnt fram á, til dæmis 

kemur fram í yfirlitsgrein Ogilvie og félaga að hlutfall iðrakveisusýkinga í löndum vestur Evrópu af 

völdum rótaveira er á bilinu 25,3-63,5% (Ogilvie o.fl., 2012). Yang og félagar greindu hinsvegar frá 

svipuðum niðurstöðum þar sem hlutfall rótaveirusýkinga í börnum 0-4 ára var 20,2% (Yang o.fl., 

2010). Á mynd 12 má sjá dreifingu jákvæðra rótaveirusýna hjá börnum 0-4 ára en þar greindust 

einungis jákvæð sýni frá börnum á fyrsta, öðru og þriðja aldursári en engin hjá börnum á fjórða og 

fimmta aldursári. Þessi niðurstaða eru í samræmi við rannsókn Parashar og félaga þar sem kemur 

fram að flest börn hafa verið sýkt fyrir þriðja eða fjórða aldursár (Parashar o.fl., 2003). Á mynd 14 má 

sjá að rótaveira er algengust meðal barna 0-4 ára af þeim veirum sem prófað var fyrir í rannsókninni. 

Þessi niðurstaða er í samræmi við það sem kemur fram í yfirlitsgrein Ogilvie og félaga að rótaveira sé 

aðal valdur iðrakveisu í þessum aldurshópi (Ogilvie o.fl., 2012). 

Þegar jákvæð rótaveirusýni eru skoðuð með tilliti til hvenær þau eru greind þá kemur fram einn 

greinilegur toppur í apríl og annar minni í maí, líkt og sjá má á mynd 13. Erfitt er að túlka hvort hér sé 

um að ræða árstíðabundna toppa tengda rótaveirusýkingum þar sem sýnin í rannsóknin voru of fá. 

Alls voru þrjú (0,7%) af 408 sýnum innsendum sýnum greind jákvæð fyrir astróveirum. Þetta hlutfall 

er aðeins minna en kemur fram í yfirlitsgrein De Benedictis en þar er hlutfall astróveira er á bilinu 2-

9%. Af 119 innsendum sýnum úr börnum 0-4 ára voru tvö (1,7%) jákvæð (De Benedictis o.fl., 2011). 

Þessi niðurstaða er nokkuð svipuð og sambærilegar rannsóknir hafa sýnt fram á eins og til dæmis 

greindu Chan-it og félagar að hlutfall astróveirusýkinga væri 1,7% (Chan-it o.fl., 2010). Þessi fáu 

jákvæðu greindu sýni má útskýra út frá því sem almennt er talið að iðrakveisa af völdum astróveira 

valdi mildari einkennum og einnig er algengt að hún valdi einkennalausum sýkingum (Jeong o.fl., 

2012; Walter o.fl., 2003). Þetta bendir til þess að færri leiti til læknis vegna sýkinga af völdum 

astróveira. 

  



  

41 

6 Ályktanir 

Prófað er nú fyrir sapóveirum og nóróveirum á Veirufræðideild Landspítalans í multiplex-prófi með 

rauntíma RT-PCR aðferð. Einnig er leitað að róta- og astróveirum með nýju rauntíma RT-PCR 

aðferðinni. Næsta skref er að reyna að bæta aðferðir enn frekar fyrir leit að rótaveirum og gera 

multiplex-próf með RNaseP. 

Dreifing jákvæðra veirusýna á milli aldurshópa var eins og búast mátti við þrátt fyrir hversu fá sýni 

greindust jákvæð. Hinsvegar var ekki hægt að túlka niðurstöður jákvæðra sýna með tilliti til 

árstíðabundna toppa þar sem sýnin voru ekki nógu mörg og lítið þarf til að skekkja þau.  
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