
 



 

 

Blóðeitrun meðal fullburða nýbura á Landspítala  

árin 2010-2011: algengi, einkenni og áhættuþættir 
 

 

LILJA BJÖRK SIGMUNDSDÓTTIR OG LÓA RÚN BJÖRNSDÓTTIR 

LOKAVERKEFNI TIL BS PRÓFS  

Í HJÚKRUNARFRÆÐI (12 EININGAR) 

 LEIÐBEINENDUR: GUÐRÚN KRISTJÁNSDÓTTIR OG ELÍN ÖGMUNDSDÓTTIR 

 

JÚNÍ 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iii 

 

Þakkarorð 

Við viljum byrja á því að þakka leiðbeinendum okkar, dr. Guðrúnu Kristjánsdóttur og Elínu 

Ögmundsdóttur fyrir stuðninginn við gerð þessarar ritgerðar. Einnig viljum við þakka 

fjölskyldum okkar og vinum fyrir aðstoð, stuðning og einstaka þolinmæði síðastliðin ár. 

 

 



iv 

 

Útdráttur 

Tilgangur: Hjúkrunarfræðingar eru lykilaðilar í að uppgötva  blóðeitranir hjá nýburum í tæka tíð 

og rannsóknir sýna að mikilvægt sé að vera næmur fyrir einkennum og aðstæðum nýfæddra. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að fá upplýsingar um algengi skráðra tilfella blóðeitrunar meðal 

fullburða nýbura á Íslandi árin 2010-2011, skoða algengustu áhættuþætti hjá móður og barni og 

algengustu skráðu einkenni nýburans. 

 Aðferð: Stuðst var við afturskyggnt lýsandi rannsóknarsnið. Upplýsinga var aflað úr 

sjúkraskrám fullburða nýbura (>37 vikur) fædda á árunum 2010 og 2011 sem fengu 

sjúkdómsgreininguna blóðeitrun á nýburaskeiði (≤ 28 dagar) á Landspítala. Safnað var 

upplýsingum um þekkt einkenni og áhættuþætti hjá nýburunum og áhættuþætti mæðra úr 

mæðraskrám. Sjö sjúkraskrár fundust ekki í tæka tíð og voru því ekki teknar með. Endanlegt 

úrtak var því 88 nýburar af 9383 lifandi fæddum börnum á Íslandi á þessu tímabili. 

 Niðurstöður: Algengi blóðeitrunar meðal fullburða nýbura á þessu tímabili var 10 börn á 

1000 lifandi fæðingar. Ekkert barnanna lést vegna blóðeitrunar. Öll börn nema eitt voru 

blóðræktuð og 39,8% voru mænuræktuð. Aðeins 7 börn (8,0%) voru með staðfesta blóðræktun 

og voru kóagúlasa neikvæðir stafýlókokkar algengasta bakterían. Í engu sýni greindust bakteríur 

í mænuvökva. Algengustu áhættuþættirnir hjá móður voru grænt legvatn (39,8%), hiti fyrir eða í 

fæðingu (25,0%), offita (LÞS >30) (19,3%) og snemmrof á belgjum (18,2%). Algengustu 

áhættuþættirnir hjá nýbura voru karlkyn (60,0%), fósturköfnun (4,5%) og meðfæddur 

fæðingargalli (4,5%). Öndunarerfiðleikar (89,9%) voru algengustu skráðu einkennin meðal 

nýburanna, þar á eftir voru erfiðleikar við fæðugjöf (51,1%), slappleiki (45,5%), fölur húðlitur 

(25,0%) og ergileg hegðun  (21,6%). 
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 Ályktanir: Blóðeitrun meðal fullburða nýbura á Íslandi er sjaldgæfari en annars staðar á 

vesturlöndum, sérstaklega ef miðað er við síðkomnar blóðeitranir. Niðurstöður gefa 

hjúkrunarfræðingum vísbendingar um hvaða einkenni og áhættuþætti þurfi að hafa í huga við 

greiningu og meðferð blóðeitrunar. Þörf er á framskyggnum rannsóknum á blóðeitrunum nýbura 

hér á landi. 

Lykilorð: blóðeitrun, nýburar, algengi, einkenni, áhættuþættir 
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Abstract 

Purpose: Nurses play a central role in the timely detection of sepsis among newborns and      

research shows that it is important to be sensitive to the signs and situations of newborns. The 

purpose of this study was to gain information on the prevalence of reported sepsis caused by  

bacteria among term newborns in Iceland from 2010-2011, explore the most common risk factors 

among mother and child and the most commonly reported clinical signs of the newborn. 

Method: This was a retrospective descriptive study. Information was obtained from medi-

cal records of term newborns (≥37 weeks) that were born in 2010 to 2011 and were diagnosed 

with neonatal sepsis (≤28 days) at Landspítali University Hospital. Information regarding the 

newborns known clinical signs and risk factors was gathered and information about risk factors 

concerning the mother was gathered from the maternity record. The final sample was narrowed 

down to 88 newborns out of 9383 live births in Iceland in that period, 7 medical records could 

not be processed further and were consequently omitted. 

Results: The prevalence of sepsis among term newborns in the period was 10 per 1000 live 

births. None of the newborns died from sepsis. Blood culture was performed on all the newborns 

except one and cerebrospinal fluid culture on 39,8%. Only 7 newborns (8,0%) had confirmed 

sepsis and coagulase negative staphylococci were the most common bacteria. No bacteria were 

identified in any of the cerebrospinal fluid cultures. The most common risk factors found among 

the mothers were green amniotic fluid (39,8%), fever before or during birth (25,0%), obesity 

(19,3%) and premature rupture of membranes (19,2%). The most common neonatal risk factors 

were male infant gender (60,0%), asphyxia (4,5%) and congenital birth defect (4,5%). Respirato-

ry distress (89,9%) was the most commonly reported sign among the newborns, followed by 

feeding intolerance (51,1%), lethargy (45,5%), pale skin color (25,0%) and irritability (21,6%). 
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Conclusions: Sepsis is rare among term newborns in Iceland compared to other western 

countries, especially in the case of late onset sepsis. The results indicate which clinical signs and 

risk factors nurses need to be aware of in the diagnosis and treatment of sepsis. This study indi-

cates that there is a compelling need for prospective studies on newborn sepsis in Iceland. 

Keywords: sepsis, newborns, prevalence, clinical signs, risk factors 
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Inngangur 

Á hverju ári deyja um fjórar milljónir nýfæddra barna í heiminum á fyrstu fjórum vikum 

ævinnar. Af þeim deyja um 26% vegna blóðeitrunar og lungnabólgu (Lawn, Cousens og Zupan, 

2005). Blóðeitrun er hættuleg tegund sýkingar sem nýburar eru í mikilli hættu á að fá. Þeir 

fæðast með óþroskað ónæmiskerfi sem gerir þá viðkvæmari fyrir bakteríum í umhverfi þeirra 

(Watson og Carcillo, 2005). Árlega fæðast um 4500 börn á Íslandi og er tíðni ungbarnadauða lág 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og Gestur I. Pálsson, 

2007, 2008, 2009, 2010 og 2011) en um áratugur er síðan nýburi lést af völdum blóðeitrunar á 

Íslandi (Óladóttir o.fl., 2011). Nýgengi blóðeitrunar meðal nýbura hefur ekki verið skoðað á 

Íslandi síðan 1996 í rannsókn Gests Pálssonar og félaga. Samkvæmt niðurstöðum þeirra fengu 

tvö börn af hverjum 1000 lifandi fæddum  blóðeitrun árin 1976-1995 og var dánartíðnin 17% hjá 

þessum börnum (Gestur Pálsson o.fl., 1996).   

 Blóðeitrun er greind með því að framkvæma ræktanir úr blóði og/eða mænuvökva, taka 

blóðprufur og meta klínísk einkenni nýburans og áhættuþætti. Áhættuþættir sem geta aukið líkur 

á blóðeitrun hjá nýbura er að finna bæði hjá nýburanum og móður hans. Nýburi getur verið með 

blóðeitrun þrátt fyrir að niðurstöður ræktana séu neikvæðar og getur það gert greiningu erfiða 

(Okascharoen, Sirinavin, Thakkinistian, Kitayaporn og Supapanachart, 2005). Það er mikilvægt 

að fylgjast náið með nýburum en nokkuð algengt er að teknar séu blóðræktanir hjá þeim þegar 

grunur er um blóðeitrun (Sigurður Árnason, Valtýr Stefánsson Thors, Þórólfur Guðnason, Karl 

G. Kristinsson og Ásgeir Haraldsson, 2008).  

 Gildi þessarar rannsóknar fyrir hjúkrun felst í því að vita algengi blóðeitrunar hér á landi 

og bera þær tölur saman við algengi erlendis. Þær upplýsingar eru mikilvægar fyrir 

hjúkrunarfræðinga til að vita hver staða fyrirbyggingar og einkennaskráning í tengslum við  
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blóðeitrun er hjá nýburum á Landspítala háskólasjúkrahúsi. Einnig mun koma fram hvaða skráð 

einkenni og áhættuþættir eru algengastir hér á landi meðal nýbura. Sú þekking er mikilvæg fyrir 

hjúkrunarfræðinga að hafa í huga við greiningu og meðferð blóðeitrunar hjá nýburum þar sem að 

þeir eru oft í mestum tengslum við móður og barn.  

 

Tilgangur 

Langt er síðan algengi blóðeitrunar meðal nýbura hefur verið kannað á Íslandi og er því þörf á 

nýjum faraldsfræðilegum upplýsingum. Ákveðið var að nýta tækifærið og skoða fleiri þætti 

blóðeitrunar sem tengjast greiningu og meðhöndlun hennar. Skoðað verður hverjir eru 

algengustu áhættuþættirnir og einkennin hjá fullburða nýburum með greininguna blóðeitrun á 

Landspítala og hver staða fyrirbyggingar blóðeitrunar hjá nýburum er hér á landi ef miðað er við 

algengi erlendis. Eftirfarandi rannsóknarspurningar voru lagðar til grundvallar rannsókninni: 

 1. Hvert er algengi blóðeitrunar meðal fullburða nýbura á Landspítalanum árin 2010 til 

 2011?  

 2. Hverjir eru algengustu áhættuþættir blóðeitrunar meðal fullburða nýbura og mæðra 

 þeirra?  

 3. Hvaða einkenni gefa til kynna blóðeitrun meðal fullburða nýbura og hvenær koma þau 

 fram?   
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Fræðileg samantekt 

Nýburar eru í aukinni hættu að fá blóðeitrun vegna óþroskaðs ónæmiskerfis (Watson og Carcillo, 

2005) og eru varnir þeirra veikari eftir því sem að meðgöngulengdin er styttri. Varnir 

ónæmiskerfisins eru ekki nægilega sterkar þegar nýburar fara úr vernduðu umhverfi legsins í 

umhverfi yfirfullt af bakteríum við fæðingu. Sérhæfð mótefni hafa ekki myndast gegn bakteríum 

í umhverfinu en á fósturskeiði berst aðeins mótefnið IgG frá móður til fósturs í gegnum fylgjuna. 

Meirihluti mótefnisins flyst yfir á síðasta þriðjungi meðgöngu. Ónæmiskerfi nýbura er því 

ósérhæft fyrst um sinn en með árunum myndast áunnið ónæmiskerfi sem myndar sértæk mótefni 

gegn sýkingum. Mótefnin sem nýburinn myndar tengist þeim bakteríum sem hann kemst í tæri 

við í daglegu lífi. Fyrstu sex mánuðina eftir fæðingu verða mótefnin IgG og IgA sem nýburinn 

fær í gegnum brjóstamjólkina að duga. Löng en oft nauðsynleg spítalavist er nýburum 

óhagkvæm og aukast líkurnar á sýkingu eftir því sem að dvölin er lengri (Ygberg og Nilsson, 

2012). 

 Blóðeitrun er ein tegund sýkinga sem nýburar eru í hættu á að fá. Það verða bráð 

bólguviðbrögð (Systemic Inflammatory Response Syndrome eða SIRS) um allan líkamann út frá 

sýkingu í blóði af völdum baktería, veira eða sveppa (Goldstein, Giroir og Randolph, 2005). 

Nýburar bregðast öðruvísi við aðskotahlutum í blóði en eldri börn. Við greiningu á heilkenninu 

blóðeitrun hjá nýburum þarf þar af leiðandi að miða nánar við mælanleg einkenni svo sem 

lífsmarka- og rannsóknarniðurstöður þegar ástand þeirra er metið með tilliti til hættu á blóðeitrun 

(Goldstein o.fl., 2005).    

   Nýburar (≤28 daga) teljast vera fullburða þegar meðgöngulengd við fæðingu er 37 vikur 

eða lengri (Kylat og Ohlsson, 2012). Mismunandi skilgreiningar koma fram í rannsóknum á 

snemmkominni og síðkominni blóðeitrun meðal nýbura. Þær fara eftir því hve langur tími líður 
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frá því að barnið fæðist þar til einkenni blóðeitrunar koma í ljós. Algeng skilgreining á 

snemmkominni blóðeitrun er sýking í blóði sem kemur fram innan 72 klukkustunda frá fæðingu. 

Síðkomin blóðeitrun er þá sýking sem birtist 72 klukkustundum eða seinna frá fæðingu 

(Bizzarro, Dembry, Baltimore og Gallagher, 2008). Hópur sérfræðinga í lyfjaiðnaði kom sér 

saman um að flokka blóðeitrun með þessum viðmiðum þannig að hægt væri að bera niðurstöður 

rannsókna saman með meiri nákvæmni (Rossi og Botgros, 2010).   

 

Algengi blóðeitrunar meðal nýbura 

Á hverju ári deyja um fjórar milljónir barna í heiminum fyrstu 28 daga lífsins. Meirihluti 

dauðsfalla verður fyrstu vikuna og er mesta áhættan fyrsta daginn í lífi nýburans en 25-45% 

dauðsfalla eiga sér þá stað. Dánartíðni nýbura vegna blóðeitrunar og lungnabólgu er 26% á 

heimsvísu en hún er breytileg eftir löndum og hæst í vanþróuðum löndum  Afríku og Suðaustur-

Asíu (Lawn o.fl., 2005).  

Í Bandaríkjunum er grunur um blóðeitrun algengasta ástæðan fyrir innlögn fullburða 

nýbura á nýburagjörgæslu (Spitzer, Kirkby og Kornhauser, 2005). Þar var nýgengi 

snemmkominnar blóðeitrunar hjá öllum nýburum 0,98 börn á hver 1000 lifandi fædd börn árin 

2006-2009 (Stoll o.fl., 2011). Algengið fór lækkandi með aukinni fæðingarþyngd nýburans, úr 

10,96 á hver 1000 lifandi fædd hjá nýburum með fæðingarþyngd undir 1500 grömm niður í 0,57 

á hver 1000 lifandi fædd hjá nýburum með fæðingarþyngd yfir 2500 grömm. 43% nýburanna 

greindust með bakteríuna beta hemólýtískir streptókokkar af hjúpgerð B (GBS)  og var 

meirihluta þeirra fullburða.   

GBS er algengur orsakavaldur blóðeitrunar hjá nýburum. Nýburar geta fengið bakteríuna 

frá umhverfinu en algengara er að þeir fái hana frá móður sinni fyrir eða í fæðingu (Bergseng, 
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Rygg, Bevanger og Bergh, 2008). Móðirin er svokallaður GBS beri í fæðingu ef GBS ræktast í 

leggöngum. Beratíðni meðal þungaðra kvenna á Íslandi var 24,3% á tímabilinu 1994-1997. 

Íslensk rannsókn leiðir líkur að 78% mæðra verði beri í fæðingu ef ræktun er jákvæð við 36 

vikna meðgöngu og áætla megi að um fimm prósent barna á Íslandi smitist í fæðingu (Ingibjörg 

Bjarnadóttir o.fl., 2003). 

 Í Evrópu var beratíðni GBS meðal verðandi mæðra 6,5-36% á árunum 1996-2006. Í 

Vestur-Evrópu  var þá beratíðni GBS 11-21% en hún var töluvert hærri í Austur-Evrópu þar sem 

beratíðnin var 19,7-29,3%. Það kemur hins vegar ekki fram hvert algengi GBS meðal nýbura 

mæðranna var (Barcaite, 2008). Í Frakklandi hefur algengi snemmkominna sýkinga farið 

vaxandi, sérstaklega sýkinga af völdum GBS (Kuhn o.fl., 2010). Algengi snemmkominna 

blóðeitrana hefur hins vegar lækkað í Hollandi úr 4% á tímabilinu 1978-1982 í 1,2%  á árunum 

2003-2006 en algengi síðkominna blóðeitrana aukist undanfarna áratugi úr 7,1% í 13,9% (van 

den Hoogen, Gerards, Verboon-Maciolek, Fleer og Krediet, 2010).  

Algengi blóðeitrunar hefur verið mismikið skoðað á Norðurlöndunum undanfarin ár. Í 

Finnlandi var skoðað algengi allra sýkinga hjá nýburum á nýburagjörgæslum árin 2008-2009. 

Þar var algengi síðkominnar sýkingar 6,5% og var þá klínísk blóðeitrun algengasta gerð sýkingar 

hjá nýburum en töluvert færri nýburar voru með blóðeitrun staðfesta með jákvæðri ræktun 

(Sarvikivi, Kärki, Lyytikälinen og Finnish NICU prevalence study group, 2010). Olsen, 

Reinholdt, Jensen, Andersen og Jensen (2009) framkvæmdu fyrstu rannsóknina á algengi 

spítalasýkinga á nýburagjörgæslum í Danmörku og reyndist algengi blóðeitrunar þar vera 5,1 

tilfelli á hverja 1000 innlagnardaga þátttakenda í rannsókninni. Árin 1997-2001 í Svíþjóð var 

algengi snemmkominnar GBS blóðeitrunar hjá nýburum 0,4 nýburar á hverjar 1000 lifandi 

fæðingar hjá nýburum með blóðeitrun staðfesta með jákvæðri ræktun. Dánartíðni fullburða 
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nýbura var þá lág en 1,7% dóu úr staðfestri blóðeitrun en enginn dó úr klínískt greindri 

blóðeitrun (Håkansson og Källén, 2006).   

Árin 2006 til 2010 fæddust um 4000 til 5000 börn árlega á Íslandi. Tíðni 

burðarmálsdauða á því tímabili var 4,5 til 5,1 á hverjar 1000 lifandi fæðingar. Hver fæðing hefur 

mikið vægi vegna lágs íbúafjölda á Íslandi og getur tíðnin þar af leiðandi breyst hratt. Það er talið 

vera gott ef hægt er að halda henni undir fimm á hverjar 1000 lifandi fæðingar. Nýburadauði er 

einnig afar fátíður hér á landi en þá eru meðtalin þau börn sem deyja 8 til 28 dögum eftir 

fæðingu. Tíðnin var á bilinu 0,9 til 1,7 á hverjar 1000 lifandi fæðingar árin 2006 til 2010 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2007, 2008, 2009, 2010 og 2011). 

 Blóðeitrun getur verið ein dánarorsök nýbura eftir fæðingu en 14 ár eru síðan nýburi lést 

af völdum hennar á Íslandi (Óladóttir o.fl., 2011). Þegar skoðaðar voru allar  blóðræktanir með 

jákvæðum niðurstöðum frá börnum á Landspítalanum árin 1994 til 2005 kom í ljós að meirihluti  

þeirra var framkvæmdur meðal barna á fyrsta aldursári og þar af 42,4%  frá nýburum (Sigurður 

Árnason o.fl., 2008). Í rannsókn Gests Pálssonar og félaga (1996) var nýgengi staðfestrar 

blóðeitrunar tvö börn á hver 1000 lifandi fædd börn árin 1976-1995 og dánartíðnin var 17%. 

Síðan þá hefur nýgengi blóðeitrunar af völdum annarra baktería en GBS ekki verið skoðað hér á 

landi.  

 Algengi GBS hefur verið að aukast hér á landi undanfarna áratugi en þessi baktería hefur 

verið algengasta orsök blóðeitrana meðal nýbura frá árinu 1976 (Gestur Pálsson o.fl., 1996). 

Meðal barna frá fæðingu til átján ára á Íslandi eru GBS algengastir meðal nýbura. Í 31 tilfelli af 

42 greindist GBS meðal nýbura á fyrstu 30 dögum lífsins (Sigurður Árnason o.fl., 2008).  

Nýgengi GBS á Íslandi í heild er 0,6 á hver 1000 lifandi fædd börn og stöðug aukning hefur 
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verið meðal síðkominna blóðeitrana en tíðni snemmkominna blóðeitrana af völdum GBS hefur 

lækkað síðan að hún náði hámarki árin 1991 til 1998 (Óladóttir o.fl., 2011).   

 

Áhættuþættir blóðeitrunar meðal nýbura og mæðra 

Áhættuþættir fyrir blóðeitrun eru fjölbreyttir og þá er að finna hjá mæðrum, nýburum og í  

umhverfinu. Áhættuþættir sem meta þarf hjá móður ef grunur er um blóðeitrun hjá nýbura eru 

hiti móður fyrir/í fæðingu (>38°C), rof á himnum (>18 klst) (Puopolo o.fl., 2011; Schrag o.fl., 

2006), belghimnubólga, snemmrof á belgjum (PROM), aldur móður (Salem o.fl., 2006; Herbst 

og Källén, 2007), meðgöngulengd (<34 vikum/>39-40 vikur) (Puopolo o.fl., 2011; Herbst og 

Källén, 2007) og grænt legvatn (Eidelman o.fl., 2002). Hættan eykst jafnt og þétt eftir að hiti 

móður fer yfir 38°C og tíminn lengist frá rofi á himnum að fæðingu (Puopolo o.fl., 2011). Chen, 

Ringer, Cohen og Lieberman (2002) skoðuðu hvort hiti móður skipti máli þegar meta ætti börn 

vegna gruns um blóðeitrun. Samkvæmt rannsókn þeirra myndu 26% nýbura ekki vera metnir ef 

ekki væri tekið tillit til þessa áhættuþáttar ef þeir væru annars einkennalausir eftir fæðingu. Erfitt 

er að finna hvaða tímalengd eigi að miða við þegar þörf á sýklalyfjagjöf er metin. Nokkuð jöfn 

hækkun er á hættu á blóðeitrun með hverri klukkustund sem líður en algengt er að miða við 18 

klukkustundir. Áhættan virðist jafnframt lækka eftir 36 klukkustundir en fjöldi mæðra sem fæddi 

eftir að hafa haft rofnar himnur í þann tíma var lágur sem getur hafa skekkt eitthvað niðurstöður 

(Herbst og Källén, 2007).   

Grænt legvatn vegna barnabiks er sjaldan skoðað með öðrum áhættuþáttum. Tybulewicz, 

Clegg, Fonfé og Stenson (2004) skoðuðu hvort að barnabik í legvatni áður en himnur rofnuðu 

hefði áhrif á heilsu nýbura. Bornir voru saman tveir hópar og kom í ljós að ekki var marktækur 

munur á tíðni blóðeitrunar milli hópa. Bein tengsl fundust því ekki á milli græns legvatns og 
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blóðeitrunar. Önnur rannsókn sýndi  þó fram á að bakteríuvöxtur GBS og Escheria coli (E. coli) 

eykst í lituðu legvatni og þar af leiðandi þyrfti nánara eftirlit með nýburum eftir fæðingu vegna 

aukinnar hættu á blóðeitrun (Eidelman o.fl., 2002).   

 Bæði telst fyrirburafæðing fyrir 33 vikna meðgöngu (Schrag o.fl., 2006) og fæðing eftir 

39-40 vikur vera áhættuþáttur. Í rannsókn meðal síðfyrirbura (≥34 til 37 vikur) og fullburða 

nýbura byrjaði hættan á blóðeitrun aftur að aukast eftir 39 vikna meðgöngu (Puopolo o.fl, 2011) 

en í annarri rannsókn meðal fullbura jókst hættan eftir 40 vikur (Herbst og Källén, 2007).  

Niðurstöður rannsókna hafa verið misvísandi varðandi það hvernig aldur móður hefur áhrif 

á að nýburi fái blóðeitrun. Samkvæmt rannsókn Salem og fleiri (2006) um áhættuþætti 

snemmkominnar blóðeitrunar meðal fyrirbura þá er aldur mæðra nýbura með blóðeitrun hærri en  

mæðra heilbrigðra nýbura. Herbst og Källén (2007) fundu einnig veik jákvæð tengsl á milli 

blóðeitrunar og hækkaðs aldur móður á fimm ára fresti en þau voru ekki marktæk. Í rannsókn 

Håkansson og Källén (2006) jókst áhættan um 50% þegar konur voru eldri en 34 ára þegar tekið 

var tillit til staðfestra og grunaðra blóðeitrana meðal nýbura. CDC (Centers for Disease Control 

and Prevention) heldur aftur á móti fram í klínískum leiðbeiningum um blóðeitrun vegna GBS að 

ungur aldur mæðra sé áhættuþáttur. Stofnunin tekur þó ekki fram hvað telst vera ungur aldur 

(Verani, McGee og Schrag, 2010).   

Nýlega hafa rannsakendur farið að beina athyglinni að þyngd kvenna og tengslum við 

blóðeitrun af völdum GBS meðal nýbura. Líkur á blóðeitrun aukast með þyngdaraukningu 

mæðra en áhættan er veruleg ef líkamsþyngdarstuðull móður er yfir 30 (Håkansson og Källen,  

2008). Það er einnig mikilvægt að skoða sögu fyrri fæðinga mæðra og skoða hvort systkini 

nýburans hafi greinst með blóðeitrun af völdum GBS. Þá er líklegra að nýburinn fái blóðeitrun 

(Andersen, Christensen og Hertel, 2004).  



9 

 

 Ingibjörg Bjarnadóttir kannaði beratíðni GBS meðal kvenna á Íslandi árin 1994 til 1997. 

Slík rannsókn hefur ekki verið framkvæmd hér á landi fyrr eða síðar. Þar kom í ljós að meiri 

hætta er á smiti GBS frá móður til nýbura ef móðirin er svokallaður beri bakteríunnar. Ræktun 

stroks frá leggöngum og endaþarmi  í meðgönguviku 35 til 37 gefur best til kynna hvort nýburi 

geti smitast í fæðingu (Ingibjörg Bjarnadóttir o.fl., 2003). Líklegra er að mæður séu GBS berar ef 

fæðingarþyngd nýbura er yfir 4500 grömmum og hlutfall drengja sem smitast í fæðingu er hærra 

en meðal stúlkna. Hættan á smiti er meiri ef barn fæðist um leggöng eða með bráðakeisara en  

hins vegar er engin hætta á smiti þegar um  valkeisara er að ræða (Håkansson o.fl., 2008).  

 Mæður geta síðan upplifað ýmis vandamál á meðgöngu eins og meðgöngusykursýki, 

hækkaðan blóðþrýsting og meðgöngueitrun (Salem o.fl., 2006). Af þessum þremur kvillum er 

meðgöngusykursýki eini marktæki áhættuþátturinn fyrir blóðeitrun hjá nýburum (Håkansson og 

Källén, 2006).  

Áhættuþættir sem meta þarf meðal nýbura eru til dæmis mjög lág fæðingarþyngd <1500g 

(Salem o.fl., 2006), fæðingarþyngd >3500g, karlkyn (Herbst og Källén, 2007) og fósturköfnun í 

fæðingu (Andersen o.fl., 2004). Í rannsókn Herbst og Källén (2007) á áhættuþáttum fullburða 

nýbura kom í ljós að hættan á blóðeitrun byrjar að aukast þegar barnið er komið yfir 3500 

grömm og hættan er meiri eftir því sem barnið er þyngra. Apgar er mælikvarði til að meta ástand 

nýbura eftir fæðingu, við eina og fimm mínútur. Hann metur öndunartíðni, hjartslátt, 

vöðvaspennu, húðlit og svar nýbura við ertingu (Þórður Þórkelsson og Atli Dagbjartsson, 2006). 

Rannsóknir gefa til kynna að lágur Apgar (<3) sé áhættuþáttur fyrir blóðeitrun en það er ekki 

staðfest (Andersen o.fl., 2004).     

Síðkomnar blóðeitranir smitast oftast frá umhverfi og eru ein  tegund spítalasýkinga 

(Cimiotti, Haas, Saiman og Larson, 2006). Aukin hætta er á síðkomnum blóðeitrunum þegar 
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tengja þarf nýburann við ýmsa íhluti eins og brjóstholsdren (Olsen o.fl., 2009), miðlæga 

bláæðaleggi, öndunarvélar og magasondur en hins vegar eru minni tengsl við áhættuþætti móður 

(Samanta, Farrer, Breathnach og Heath, 2011). Áhættan eykst samfara fjölda daga sem nýburinn 

þarf að vera með miðlægan bláæðalegg en einnig hafa tengsl fundist við lága fæðingarþyngd 

(<1500 grömm) (Cimiotti o.fl., 2006). Nýburar með blóðeitrun eru yfirleitt seinni til að fá 

næringu um meltingarveg og fá á meðan næringu í æð. Tímalengd (dagafjöldi) næringar í æð er 

sterkur áhættuþáttur fyrir blóðeitrun af völdum gram neikvæðra baktería og þarmadrepsbólga 

getur verið áhættuþáttur en skilyrði er að hún sé til staðar áður en blóðræktun er tekin (Samanta 

o.fl., 2011). Stutt meðgöngulengd (<33 vikum) og meðfæddur hjartagalli eru einnig marktækir 

áhættuþættir fyrir síðkomnum blóðeitrunum (Olsen o.fl., 2009).  

 

Orsakir 

Bakteríur eru aðalorsakavaldar blóðeitrunar hjá nýburum en það getur verið mikill 

breytileiki á tegund algengustu bakteríanna milli landa auk þess sem mismunandi bakteríur sýkja 

nýburann á ólíkum tímum í lífi hans. Nýburar smitast yfirleitt af snemmkomnum blóðeitrunum 

frá móður á meðgöngu eða í fæðingu (Fleming o.fl., 2012; Ingibjörg Bjarnadóttir o.fl., 2003). 

GBS og E. coli eru helstu orsakavaldarnir í snemmkominni blóðeitrun (Stoll o.fl., 2011; Kuhn 

o.fl., 2010). Frá því um 1970 hefur GBS verið aðalorsök snemmkominnar blóðeitrunar hjá 

nýburum en eftir að teknar voru upp leiðbeiningar um skimun fyrir bakteríunni hjá mæðrum víða 

um heim og gjöf fyrirbyggjandi sýklalyfja í fæðingu þá hefur algengi blóðeitrunar af völdum 

hennar minnkað (Tsai, Chen, Wang, Chen og Chen, 2012). Þrátt fyrir þetta er GBS ennþá 

leiðandi orsök blóðeitrunar hjá fullburða nýburum í vestrænum löndum en E. coli hjá fyrirburum 

(Stoll o.fl., 2011). 
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Síðkomnar blóðeitranir eru oftast af völdum baktería í umhverfi nýburans. Margar þeirra 

eru hluti af húðflóru nýburans og geta smitast yfir í sýni blóðræktunar. Mikilvægt er að 

tökustaður sýnis sé eins dauðhreinsaður og hægt er til að koma í veg fyrir jákvætt falska 

niðurstöðu blóðræktunar (Fleming o.fl., 2012). Í síðkominni blóðeitrun eru kóagúlasa neikvæðir 

stafýlókokkar (KNS) og stafýlókokkar aureus í meirihluta (van den Hoogen o.fl., 2010). KNS 

eru algengasta orsök síðkominnar blóðeitrunar meðal nýbura á nýburagjörgæslum í 

Bandaríkjunum (Anderson-Berry, Brinton, Lyden og Faix, 2011). Á Íslandi var KNS algengasta 

bakterían sem olli blóðeitrunum hjá nýburum á tímabilinu 1994-2005 og var GBS næstalgengust 

(Sigurður Árnason o.fl., 2008). 

Aðrar bakteríur sem valda blóðeitrun hjá nýburum eru klebsiella pneumoniae (Abdel-

Hady, Hawas, El-Daker og El-Kady, 2008), haemophilus influenzae (Ohlin, Björkqvist, 

Montgomery og Schollin, 2010), enterococcus fecalis, methicillin ónæmur stafýlókokkus aureus 

(MRSA), listeria monocytogenes, serratia marcescens (Sarkar, Bhagat, DeCristofaro, Wiswell og 

Spitzer, 2006), pseudomonas (Fleming o.fl., 2012) og fleiri. Einnig hefur sveppurinn candida 

albicans verið að valda blóðeitrun hjá nýburum í einhverjum mæli (Sarkar o.fl., 2006). 

Þótt vitað sé að sýklar af ýmsu tagi séu gerendur í blóðeitrunum nýbura greinist það ekki 

alltaf með ræktunum úr blóði eða mænuvökva og því verður orsök ekki alltaf staðfest þó svo að 

einkenni og áhættuþættir hafi verið tilgreindir. Til að mynda getur sýklalyfjagjöf hjá móður 

komið í veg fyrir að baktería greinist í ræktun hjá nýbura (Selimovic, Skokic, Bazardzanovic og 

Selimovic, 2010). Því er talað um staðfesta blóðeitrun þegar blóðræktun er jákvæð og klíníska 

blóðeitrun þegar einkenni og blóðrannsóknir benda til blóðeitrunar en blóðræktun er neikvæð 

(Fleming o.fl., 2012).  
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  Klínísk einkenni 

Ræktun úr blóði er nákvæmasta aðferðin til að greina blóðeitrun hjá nýburum. Hins vegar 

tekur ræktunin tíma og því verður að byggja fyrstu greiningu á blóðeitrun á öðrum þáttum (Ohlin 

o.fl., 2010). Þar af leiðandi er sýklalyfjameðferð hjá nýburum hafin ef grunur leikur á blóðeitrun 

byggt á rannsóknargildum úr blóði, tilgreindum áhættuþáttum og klínískum einkennum hjá 

nýburanum (Okascharoen o.fl., 2005).  

Öndunarerfiðleikar eru eitt algengasta klíníska einkennið sem leiðir til gruns um sýkingu 

hjá nýbura (Fleming o.fl., 2012). Erfiðleikar tengdir öndun eru þá skilgreindir sem öndunartíðni 

yfir 60 sinnum á mínútu, öndunarhlé í meira en 20 sekúndur, aukin súrefnisþörf (Ohlin o.fl., 

2010), inndrættir (Hofer, Müller og Resch, 2012), stunur (Chiesa o.fl., 2003), miðlægur blámi og 

þörf fyrir öndunaraðstoð (Okascharoen o.fl., 2005). Öndunarhlé, hæg eða hröð öndun, blámi, 

aukin súrefnisþörf eða þörf fyrir öndunaraðstoð hafa verið tengd við jákvæða ræktun í blóði í 

síðkominni blóðeitrun hjá nýburum (Okascharoen o.fl., 2005). Einnig hefur hröð öndun gott 

forspárgildi um jákvæða ræktun í blóði hjá fullburða nýburum en ekki hjá fyrirburum (Ohlin, 

o.fl. 2010). Stunur, inndrættir, hröð öndun og miðlægur blámi eru almennt talin merki um 

alvarleg veikindi hjá nýbura á fyrstu viku lífs (The Young Infants Clinical Study Group, 2008).  

 Einkenni tengd blóðrásarkerfi sem vekja grun um blóðeitrun eru fölur húðlitur, (Hofer 

o.fl., 2012), lágur blóðþrýstingur (Ohlin o.fl., 2010), lengd háræðafylling (>2 sekúndur) og 

hjartsláttartíðni yfir 200 slög á mínútu eða undir 80 slög á mínútu (Bohnhorst o.fl., 2012). Lágur 

blóðþrýstingur, lengd háræðafylling og fölur húðlitur eru einkenni um skert kerfisbundið 

blóðflæði í líkama nýburans og eru því merki um langt gengna blóðeitrun (Bohnhorst o.fl., 

2012). Rannsóknir hafa sýnt að öndunarhlé, lágur blóðþrýstingur, hægur hjartsláttur (Ohlin o.fl., 

2010) eða hraður hjartsláttur og lengd háræðafylling hafa gott forspárgildi um jákvæða ræktun í 
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blóði hjá nýburum (Bohnhorst o.fl., 2012). Hægur hjartsláttur birtist jafnt í nýburum með 

staðfesta blóðeitrun og klíníska blóðeitrun og er því ekki sérhæft einkenni við jákvæða ræktun í 

blóði (Bohnhorst o.fl., 2012). Öndunarhlé og lágur blóðþrýstingur eru sérstaklega góð 

vísbending um jákvæða ræktun í blóði hjá nýburum óháð hvort öðru og meðgöngulengd (Ohlin 

o.fl., 2010). 

Fullburða nýburar eru líklegri til að bregðast við snemmkominni blóðeitrun með 

líkamshita yfir 38,5°C heldur en of lágum líkamshita (<36,5°C) og getur það verið eina einkenni 

blóðeitrunar sem greinist hjá þeim (Hofer o.fl., 2012). Hins vegar hefur hvers konar óeðlilegur 

líkamshiti (>38°C; <36,5°C eða óstöðugur líkamshiti) gott forspárgildi um síðkomna blóðeitrun 

hjá nýburum (Okascharoen o.fl, 2005).  

Einkenni frá meltingarvegi nýburans sem leiða til gruns um blóðeitrun eru erfiðleikar við 

fæðugjöf skilgreindir sem uppköst eða aukinn útskilnaður hægða (>20% af magni fæðuinntöku) 

og þaninn kviður. Bæði þessi einkenni hafa verið tengd við blóðeitrun og jákvæða ræktun í blóði 

en þó aðeins þegar önnur einkenni um blóðeitrun eru til staðar (Bohnhorst o.fl., 2012; Ohlin o.fl., 

2010). Einkenni tengd taugakerfi sem hafa verið tengd gruni á blóðeitrun eru ergileg hegðun, 

krampar (Ohlin o.fl., 2010), minnkuð vöðvaspenna og slappleiki (Fleming o.fl., 2012).  Ergilega 

hegðun og slappleika er þó erfitt að meta hjá nýburum þar sem þau eru yfirleitt bundin við 

huglægt mat heilbrigðisstarfsmanns og er ekki hægt að mæla þessi einkenni nákvæmlega 

(Okascharoen o.fl., 2005).  

Hjá fullburða nýburum tekur yfirleitt um tvo til þrjá daga fyrir gallrauða í blóði að ná 

hámarki og valda gulu (Cohen, 2006). Gula hefur þar af leiðandi frekar verið notuð sem 

vísbending um síðkomna blóðeitrun hjá nýburum (Kordek, 2011). Einnig hafa sýkingarmerki í 
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húð (Fleming, o.fl., 2012) og blóðsykur yfir 10 mmól/L eða undir 2,2 mmól/L vakið grun um 

blóðeitrun hjá nýburum (Arnon o.fl., 2007).   

 

Meðferð  

Sýklalyfjameðferð ásamt snemmgreiningu á blóðeitrun eru lykilatriði í meðferð 

blóðeitrunar nýbura. Hjúkrunarfræðingar mynda oft góð tengsl við nýbura vegna þess að þeir sjá 

um mestalla umönnun þeirra. Það gerir þeim kleift að bera fljótt kennsl á breytingu á ástandi 

nýbura og ný einkenni sem koma fram. Í meðferð nýburans er hjúkrun foreldra einnig 

nauðsynleg svo sem með stuðningi og fræðslu. Blóðeitrun er hættuleg sýking sem erfitt er að 

greina og tvísýnt getur verið um bata nýbura. Hjúkrun nýbura með blóðsýkingu er því vandasamt 

verk og kallar á fjölþætta þekkingu og samstarf og ekki síst einbeitingu og næmi fyrir aðstæðum 

nýburans (Rubarth, 2003). 

Sýklalyf eru gefin mæðrum í fæðingu til að fyrirbyggja smit baktería til nýbura og gefin 

nýburum sem meðferð vegna bakteríusýkingar í blóðrás. Á Íslandi er mæðrum gefið pensilín G 

ef þær eru GBS berar nema grunur sé um ofnæmi hjá þeim. Þá er stundum gripið til fyrstu 

kynslóðar kefalósporína eins og cefradín (Ingibjörg Bjarnadóttir o.fl., 2003). CDC (Centers for 

Disease Control and Prevention) í Bandaríkjunum mælir með notkun pensilíns og ampisillíns 

(Verani o.fl., 2010). Í Evrópu eru allar serótýpur GBS næmar fyrir β-laktam lyfjunum pensilín, 

ampisillín og cefazolin. Einnig er bakterían næm fyrir vancomycin af flokki glýkópeptíða. Það er 

sjaldnar notað clindamycin og erythromycin en sumar serótýpur eru ónæmar. Tíðni ónæmis er 

misjöfn eftir löndum en hún er um 3 til 21% (Barcaite o.fl., 2008).     

 Því hefur verið spáð að notkun fyrirbyggjandi sýklalyfja vegna gruns um að verðandi 

mæður séu GBS berar geti aukið algengi annarra orsakavalda blóðeitrunar, til dæmis E. coli. 
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Þvert á móti sýnir rannsókn Schrag og félaga (2006) að fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf vegna GBS 

minnki líkurnar á því að fullburða nýburi smitist af e.coli. Móðirin þarf þá að fá sýklalyfið meira 

en fjórum tímum áður en barnið fæðist.  

 Mikilvægt er að hefja sýklalyfjameðferð snemma til að tryggja árangursríka meðferð. Í 

fyrstu eru gefin breiðvirk sýklalyf þar til annað hvort er hægt að útiloka sýkingu eða svar kemur 

úr blóðræktun (Stocker, Fontana, el Helou, Wegscheider og Berger, 2009). Í rannsókn Sigurðs 

Árnasonar og félaga (2008) um blóðsýkingar meðal barna kom í ljós að allir hemólýtískir 

streptókokkar voru næmir fyrir pensilíni. Ónæmi hefur hins vegar greinst á Íslandi gegn 

erythromycin og er ekki ráðlegt að nota einungis það lyf sem fyrstu meðferð við blóðeitrun 

(Sigurður Árnason o.fl., 2008). Á heilbrigðisstofnun í Bandaríkjunum er börnum helst gefið 

ampisillín og gentamycin vegna gruns um blóðeitrun af völdum E. coli og GBS (Stoll o.fl., 

2011). Rannsóknir hafa ekki sýnt með fullnægjandi hætti að ein tegund sýklalyfjameðferðar sé 

betri en önnur þegar kemur að snemmkominni og síðkominni blóðeitrun meðal nýbura. Erfitt er 

að bera saman rannsóknir og þarf að framkvæma fleiri til að hægt sé að fullyrða um áhrif 

einstakra meðferða (Gordon og Jeffery, 2012; Mtitimila og Cooke, 2009). 

 

Fyrirbygging 

Fyrirbygging snemmkominna blóðeitrana hefur helst beinst að bakteríunni GBS sem hefur 

verið algengasti orsakavaldurinn á Íslandi síðan 1976 (Gestur Pálsson o.fl., 1996). Ráðleggingar 

CDC (Centers for Disease Control and Prevention) kveða á um að skima eigi fyrir GBS á 35. til 

37. viku meðgöngu. Skimunin felst í því að strok er tekið með pinna frá leggöngum eða 

endaþarmi. Ef þessi baktería hefur ræktast í þvagi hjá verðandi mæðrum á þessu tímabili á 

meðgöngu þá er ekki nauðsynlegt að skima aftur. GBS hverfur sjaldan að fullu úr leggöngum 
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þrátt fyrir sýklalyfjameðferð. Konur sem fá jákvæða niðurstöðu úr ræktun eiga samkvæmt 

ráðleggingum CDC að fá fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf eftir að himnur hafa rofnað fyrir fæðingu 

eða í fæðingu (Verani o.fl., 2010).  

Annarri aðferð í fyrirbyggingu sýkinga af völdum GBS hefur verið beitt á Íslandi síðan 

1996. Hún felst í því að gefa fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf í fæðingu ef einn eða fleiri áhættuþátt 

er að finna hjá verðandi mæðrum. Hún hefur borið árangur í því að fækka snemmkomnum 

blóðeitrunum á Íslandi en á sama tíma hefur síðkomnum blóðeitrunum fjölgað (Óladóttir o.fl. 

2011). Þessi aðferð virðist bera minni árangur í Bandaríkjunum en eftir að CDC breytti 

ráðleggingum sínum yfir í að strok væri tekið hjá öllum verðandi mæðrum þá hefur tilfellum 

blóðeitrunar af völdum GBS fækkað enn frekar. Aðferðirnar bera þó ekki árangur ef nýburar 

fæðast fyrir 35 vikna meðgöngu þar sem líklegt er að hvorug tegund skimunar hafi  farið fram 

(Eberly og Rajnik, 2009).  

Síðkomnar blóðeitranir orsakast af smiti baktería úr umhverfi, til dæmis frá notkun íhluta 

í meðferð nýbura. Erlendis hefur fyrirbygging þeirra helst beinst að miðlægum bláæðaleggjum. 

Nokkrar aðferðir hafa sýnt fram á árangur en þeirra á meðal er myndun teymis sem sér um alla 

meðhöndlun miðlægu bláæðaleggjanna. Teymið samanstóð af hjúkrunarfræðingum sem sáu um 

að skipta reglulega um leggi, umbúðir og að draga blóð. Tíðni sýkinga snarlækkaði úr 11,6 

tilfellum á hverja 1000 daga sem nýburar á deildinni voru með miðlæga bláæðaleggi niður í 

fjögur tilfelli á hverja 1000 daga (Holzmann-Pazgal o.fl., 2012).  

Aðrar aðferðir sem hafa verið reyndar byggjast á því að auka gæði fjölþættra þátta við 

umhirðu miðlægra bláæðaleggja. Til dæmis hafa verið útbúnar nýjar verklagsreglur um ísetningu 

og umbúðaskipti, reynt að auka fylgni starfsmanna við verklagsreglur og handhreinsun með 

kennslu og notkun sprittpúða við lyfjagjafir. Þessar aðferðir hafa fækkað tilfellum blóðeitrana 
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marktækt. Í Bandaríkjunum fækkaði síðkomnum blóðeitrunum á einni nýburagjörgæslu úr 8,4 

tilfellum á hverja 1000 daga sem miðlægir bláæðaleggir voru uppsettir hjá nýburum í 1,28 tilfelli 

á hverja 1000 daga (Bizzarro o.fl., 2010). Þar sýndi önnur nýburagjörgæsla einnig fram á lækkun 

frá 23 tilfellum í 10 tilfelli á hverja 1000 daga með uppsettum miðlægum bláæðaleggjum 

(Sannoh, Clones, Munoz, Montecalvo og Parvez, 2010). Rannsóknir hafa auk þess sýnt að fjöldi 

hjúkrunarfræðinga sem sinnir nýbura hefur áhrif á tíðni blóðeitrana. Því lengur sem hver 

hjúkrunarfræðingur sinnir hverjum nýbura því færri starfsmenn koma að umönnun hans og 

minnkar það líkurnar á síðkominni blóðeitrun (Cimiotti o.fl., 2006).    
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Aðferð 

Heimildaleit fór fram frá september 2012 til janúar 2013. Leitað var í gagnagrunnunum Leitir.is, 

Sciverse, ProQuest, Pubmed, Cinahl og Cochrane sem aðgengilegir eru á veraldarvefnum. Notast 

var við leitarorðin: sepsis, clinical sepsis, bacteremia, newborn, neonate, clinical signs, early 

onset, late onset, term newborn, symptoms, nurses role, nursing, prevalence, prevention, 

preventive measures, maternal risk factors, risk factors.  

 

Rannsóknarsnið 

Rannsókn þessi er afturskyggn rannsókn með lýsandi rannsóknarsniði. Það er vel þekkt að 

nota þetta rannsóknarsnið þegar aflað er faraldsfræðilegra gagna (Helga Lára Helgadóttir, 2003). 

Við gerð afturskyggnrar rannsóknar er notast við gögn sem hefur upphaflega verið safnað í 

öðrum tilgangi eins og á við um gögn úr sjúkraskrám  (Gearing, Mian, Barber og Ickowicz, 

2006). Kostir afturskyggnra rannsókna eru að þær eru ódýrar í framkvæmd, hægt er að gera 

rannsóknina innan viðunandi tímaramma og ekkert auka álag sett á sjúklingana. Gallar 

afturskyggnra rannsókna eru að upplýsinga í sjúkraskrám var ekki aflað í rannsóknarskyni og 

upplýsingarnar hafa verið skráðar af mörgum heilbrigðisstarfsmönnum. Ef upplýsingar vantar er 

ekki hægt að afla þeirra eftir á (Helga Lára Helgadóttir, 2003). 

Markmið rannsóknarinnar var að afla upplýsinga um algengi, áhættuþætti og einkenni 

blóðeitrunar hjá fullburða nýburum sem lögðust inn á  Landspítala Háskólasjúkrahús á tímabilinu 

1. janúar 2010 til 31. desember 2011 og fá þannig nýjar faraldsfræðilegar upplýsingar um 

blóðeitranir meðal nýbura á Íslandi. Þessara upplýsinga verður aflað úr gögnum sem eru fyrir 

hendi nú þegar, það er úr mæðraskrám kvennadeildar Landspítalans og sjúkraskrám nýburanna. 
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Þýði og úrtak 

Þýði rannsóknarinnar var allir fullburða nýburar fæddir á Íslandi á tímabilinu 1.janúar 2010 

til 31.desember 2011, alls 9383 börn. Notast var við hentugleikaúrtak (convenience sample) þar 

sem skýrslum um fullburða nýbura sem fæddust á árunum 2010 til 2011 og fengu greininguna 

blóðeitrun var safnað saman. Heildarúrtak var 95 börn sem er 0,01% af þýði rannsóknar. Ekki 

var hægt að nálgast gögn barna sem fæddust á Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri og hjá einu 

barni sem fæddist á Heilbrigðisstofnun Vesturlands vegna þess að þau voru ekki til staðar á 

Sjúkraskráarsafni Landspítalans. Beiðni hafði ekki verið send á þessar stofnanir og tímaskortur 

olli því að ekki var hægt að nálgast þær þar. Í heildina voru sjö börn útilokuð úr rannsókninni 

nema í útreikningum á algengi. Endanlegt úrtak er því 88 börn.  

 Valviðmið: 

 Fullburða nýburi (fæddur ≥ 37 vikur). 

 Nýburaskeið (≤ 28 daga frá fæðingu). 

 Sjúkdómsgreining blóðeitrun (ICD-10: P36.0, P36.2, P36.4, P36.9 og P39.9). 

 Fæddur árin 2010 til 2011 á Íslandi. 

 Innlögn á Landspítala 

Útilokunarviðmið 

 Fyrirburi 

 Sjúkdómsgreining eftir nýburaskeið 

 Innlögn utan Landspítala 
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Mælitæki og breytur 

Breytulisti var notaður sem mælitæki rannsóknarinnar. Rannsakendur þróuðu  hann ásamt 

leiðbeinendum og byggðu hann á gagnreyndri fræðilegri þekkingu um blóðeitrun hjá nýburum.  

Breytulisti er svokallaður flokkunarkvarði eða nafnkvarði sem notaður er til að greina fyrirbæri 

eða eiginleika í flokka sem hægt er að nefna og síðar gefa tölulegt gildi. Það er mögulegt að hafa 

ótakmarkaðan fjölda flokka (Guðrún Árnadóttir, 2003).  Í þessari rannsókn var breytunum skipt í 

fjóra flokka. Þeim var skipt eftir áhættuþáttum móður eða nýbura, einkennum nýbura og 

rannsóknum. Breyturnar voru ýmist nafn- eða jafnbilabreytur.  

Upplýsingar um flestar breytur er vörðuðu nýburann voru fengnar úr sjúkraskrám og 

eftirlitsblöðum nýbura sem lögðust inn á Landspítala á tímabili rannsóknarinnar. Upplýsingar um 

áhættuþætti mæðra voru fengnar úr mæðraskrám viðkomandi nýbura. Breytunum var skipt upp í 

eftirfarandi fjóra flokka: breytur sem varða niðurstöður ræktana, áhættuþætti móður, áhættuþætti 

nýbura og klínísk einkenni nýbura (sjá fylgiskjal 1). 

 

Gagnasöfnun  

Í rannsókninni voru skoðaðar sjúkraskrár og eftirlitsblöð fullburða nýbura sem lögðust inn 

á Landspítala Háskólasjúkrahús yfir tveggja ára tímabil og fengu greininguna blóðeitrun 

samkvæmt ICD-10 flokkunarkerfinu (P36.0, P36.2, P36.4, P36.9 og P39.9). Einnig voru 

skoðaðar mæðraskrár mæðra viðkomandi nýbura til að finna áhættuþætti hjá þeim sem gætu hafa 

aukið líkur á blóðeitrun  meðal nýburanna.  

Úrtakið var fengið með því að safna saman þeim börnum sem fengu einhverja af 

framangreindum greiningum og í framhaldi leitað uppi sjúkraskrár þeirra og mæðraskrár mæðra 

þeirra. Kennitölur voru fengnar með því að senda beiðni á Upplýsingatæknisvið Landspítalans en 
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síðan var hægt að nálgast sjúkraskrárnar á Sjúkraskráarsafni Landspítalans. Gagnasöfnun fór 

fram í Eirbergi, húsi Hjúkrunarfræðideildar Háskóla Íslands frá 18.mars til 9.apríl 2013.   

Gögn voru skráð úr sjúkraskrá út frá breytulista um þá þætti sem viðkoma algengi, 

áhættuþáttum og einkennum um blóðeitrun. Hvert barn fékk raðnúmer ótengt kennitölu og 

gögnin voru skráð í gagnaskjal. Sér skjal sem tengir raðnúmer og kennitölu var haldið til haga á 

meðan á gagnasöfnun og úrvinnslu stóð og var í vörslu ábyrgðarmanns en eytt að lokinni 

úrvinnslu gagna. 

Vandamál við gagnasöfnun voru fá. Við gagnasöfnun kom í ljós að sjúkraskrár barna sem 

fæddust á Akureyri og Akranesi og voru í kjölfarið lögð inn á Vökudeild Landspítala voru ekki 

til staðar á Sjúkraskráarsafni hans. Það leiddi til þess að úrtakið var minna en upphaflega var 

áætlað.  

 

Úrvinnsla gagna 

Notast var við tölfræðiforritið Statistical Package for Social Sciences (SPSS®) útgáfa 21.0 

við úrvinnslu gagna. Breytulistinn var útfærður og kóðaður til að hægt væri að framkvæma 

tölfræðilega úrvinnslu. Við upplýsingasöfnun voru gögnin yfirfærð beint yfir í forritið úr 

sjúkraskrám. Farið var eftir aðferðum lýsandi tölfræði og settar upp tíðnitöflur fyrir allar 

breyturnar og reiknað meðaltal, miðgildi og tíðasta gildi þar sem við átti. Fylgni á milli einkenna 

eða áhættuþátta var fundin með Spearman (p<0,05/p<0,01). Einnig var prófið kí-kvaðrat 

(p<0,05) notað til að finna hvort marktækur munur væri á kynjahlutföllum úrtaks og þýðis.  

 Notast var við skýrslur frá Fæðingarskráningunni fyrir árin 2010-2011 til að finna fjölda 

barna sem fæddust á þessu tímabili. Þær upplýsingar voru notaðar til að reikna algengi 

blóðeitrunar meðal fullburða nýbura.  



22 

 

Siðfræðileg álitamál og leyfisöflun 

Siðfræðileg álitamál í rannsókninni eru fá sem tengjast skjólstæðingunum. Fyllsta trúnaði 

við gagnavinnslu var gætt og engum gögnum var safnað sem hægt verður að persónugreina. 

Gögnum var safnað úr sjúkraskrám nýburanna og mæðraskrám mæðra þeirra og voru engar 

persónugreinanlegar upplýsingar skráðar í gagnaskrá rannsóknarinnar. Ekki var um neina áhættu 

að ræða fyrir þátttakendur þar sem þetta er afturskyggn lýsandi rannsókn úr sjúkragögnum og því 

ekki aflað upplýsts samþykkis frá aðstandendum barnanna. 

Fengin voru leyfi frá Siðanefnd Landspítala númer 8/2013 (sjá fylgiskjal 2)  og frá 

Persónuvernd (sjá fylgiskjal 3) áður en rannsóknin var framkvæmd. Einnig voru fengin leyfi frá 

Ólafi Baldurssyni framkvæmdastjóra lækninga (fylgiskjal 4), Þórði Þórkelssyni yfirlækni 

Vökudeildar Landspítala og Margréti Ó. Thorlacius hjúkrunardeildarstjóra (fylgiskjal 5). 
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Niðurstöður 

Lýsing á úrtaki 

Samkvæmt  valviðmiðum rannsóknar var heildarúrtakið 95 nýburar. Ekki voru allar sjúkraskrár 

nýbura aðgengilegar á höfuðborgarsvæðinu. Af þessum sökum þurfti að útiloka sjö nýbura sem 

fæðst höfðu á Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri og á Heilbrigðisstofnun Vesturlands. Þeir 

nýburar voru þó teknir með þegar reiknað var algengi blóðeitrunar. Endanlegt úrtak rannsóknar 

var því 88 fullburða nýburar. Hlutfall kynja var 60,0% karlkyn og 40,0% kvenkyn. Að meðaltali 

var meðgöngulengdin 40 vikur en flest börn voru fædd í 41.viku (sjá mynd 1). 

Meðalfæðingarþyngd var 3750 grömm. 67,0% nýburanna var yfir 3500 grömm en enginn var 

undir 1500 grömmum.  

 

 

 

 

 

 

Að meðaltali var Apgar nýbura 6 stig við einnar mínútu aldur en 8 stig við fimm mínútna 

aldur. Spönn Apgarstiga við eina mínútu var verulega dreifð en hún náði frá einum upp í níu stig. 

spönnin var svipuð við fimmtu mínútu en nýburar fengu þá almennt hærri skor, frá þremur upp í 

tíu stig.  
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Mynd 1. Meðgöngulengd fullburða nýbura með greininguna blóðeitrun á Landspítala 

2010-2011 (N=88) 
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Næstum allir nýburar (97,0%) voru með snemmkomna blóðeitrun þar sem minna en 72 

klukkustundir liðu frá  frá fæðingu  að upphafi einkenna og þrír (3,0%) voru með síðkomna 

blóðeitrun þar sem voru liðnar meira en 72 klukkustundir (sjá mynd 2). Lengd innlagnar 

nýburanna á Vökudeild Landspítala var að meðaltali 6,2 dagar en spönnin tveir til 53 dagar. 

Lengd innlagnar var að meðaltali 5,3 dagar hjá nýburum með snemmkomna blóðeitrun en 34 

dagar hjá nýburum með síðkomna blóðeitrun.  

 

 

 

 

3% 

97% 

Síðkomnar

Snemmkomnar

Mynd 2. Hlutfall snemmkominna og síðkominna blóðeitrana meðal fullburða 

nýbura á Landspítala 2010-2011 (N=88) 
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Rannsóknarspurning 1. Hvert er algengi blóðeitrunar meðal fullburða nýbura á 

Landspítalanum árin 2010 til 2011? 

Árin 2010 til 2011 fæddust 9383 börn á Íslandi. Algengi blóðeitrunar meðal fullburða 

nýbura sem lögðust inn á Vökudeild Landspítalans á þessu tímabili var 1,0% eða um 10 börn á 

hverjar 1000 lifandi fæðingar. Árið 2011 fæddust 4480 börn á Íslandi og var algengi blóðeitrunar 

1,1% eða um 11 börn á hverjar 1000 lifandi fæðingar. Fleiri börn komu í heiminn árið 2010 eða 

4903 börn en algengið var  lægra þar sem færri börn fengu greininguna blóðeitrun. Algengið var 

0,9% eða um 9 börn á hverjar 1000 lifandi fæðingar. Enginn fullburða nýburi lést af völdum 

blóðeitrunar á þessu tímabili.  

 Tíðni ræktana til að staðfesta blóðeitrun var há en allir nýburarnir í úrtakinu nema einn 

var blóðræktaður. Færri voru mænuræktaðir eða aðeins 35. Hjá sjö börnum (8,0%) ræktuðust 

bakteríur í blóði en enginn vöxtur sást í mænuræktunum. Í töflu 1 má sjá þær tegundir baktería 

sem greindust í blóði hjá þessum börnum. Kóagúlasa neikvæðir stafýlókokkar eru algengasti 

greindi orsakavaldur blóðeitrunar meðal fullburða nýbura á Vökudeild Landspítala. Í langflestum 

tilfellum var nýburunum gefin sýklalyfin ampisillín og gentamicin en oft var þeim breytt eftir 

niðurstöður úr blóðræktunum. Önnur lyf notuð voru claforan (cefotaxime), vancomycin, flagyl 

og meronem.  
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Tafla 1. Niðurstöður blóðræktana meðal fullburða nýbura sem greindir voru með blóðeitrun á 

Landspítala 2010-2011 (N=88) 

 

Rannsóknarspurning 2. Hverjir eru algengustu áhættuþættir  blóðeitrunar meðal 

fullburða nýbura og mæðra þeirra? 

Skoðuð voru nokkur vandamál sem upp geta komið á meðgöngu. 2,3% mæðra voru 

greindar með meðgöngusykursýki, 6,8% með meðgönguháþrýsting og aðeins 1,1% fékk 

meðgöngueitrun. Fæðing var framkölluð hjá 25,0% mæðra vegna ýmis konar vandamála. Mikill 

meirihluti (73,9%) gekk í gegnum eðlilega fæðingu (sjá mynd 3). 

 

Mynd 3. Tegund fæðingar meðal mæðra fullburða nýbura sem greindir voru með 

blóðeitrun á Landspítala 2010-2011 (N=88) 
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Kóagúlasa neikvæðir stafýlókokkar 5 

Streptókokkus Viridans   1 

Hemólýtískir streptókokkar af hjúpgerð B 1 

Enginn vöxtur 81 



27 

 

Í töflu 2 má sjá áhættuþætti tengda móður  fyrir og í fæðingu. Algengasti áhættuþátturinn 

var grænt legvatn (39,8%) og næst algengasti var hiti móður fyrir eða í fæðingu (25,0%). Hjá 

12,5% mæðra var legvatn farið í lengur en 18 klukkustundir en hjá þremur þeirra leið meira en 

sólarhringur frá því að legvatn fór þar til barnið fæddist. Þegar athuguð var fylgni á milli þessara 

þátta kom í ljós veik en marktæk fylgni (p<0,01) á milli hita móður og farins legvatns í meira en 

18 klukkustundir.  Einnig var til staðar veik fylgni (p<0,01) á milli farins legvatns í meira en 18 

klukkustundir og snemmrofs á belgjum.  
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Tafla 2. Algengi áhættuþátta tengdum móður fyrir og í fæðingu hjá nýburum með greininguna 

blóðeitrun á Landspítala 2010-2011 (N=88) 

Áhættuþættir   Fjöldi Hlutfall (%) 

Grænt legvatn   35 39,8% 

Hiti fyrir/í fæðingu    22 25,0% 

Offita (LÞS>30))   17 19,3% 

Snemmrof á belgjum   16 18,2% 

Farið legvatn >18 klst.   11 12,5% 

GBS beri   7 8,0% 

Belghimnubólga   3 3,4% 

Sterar   1 1,1% 

Fyrra barn með GBS   0 0,0% 

Aldur:        

                   <20 ára   5 5,7% 

                     20-24 ára   10 11,4% 

                     25-29 ára   28 31,8% 

                     30-34 ára   23 26,1% 

                     35-39 ára    18 20,5% 

                   >40 ára   4 4,5% 

Meðalaldur mæðra nýburanna var 29,7 ár en tíðasta gildið var 25 ár (n=10). Yngsta 

móðirin var 18 ára og elsta var 42 ára. Meðaltal líkamsþyngdarstuðuls (LÞS) mæðra var 25,5 en 

um helmingur (45,5%) þeirra var í kjörþyngd. 6,8% voru of léttar (LÞS <18,5), 23,9% voru of 

þungar (LÞS >24,9) og 19,3% voru of feitar (LÞS >30). Aðeins var skráð í sjö mæðraskrár að 
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mæðurnar hefðu farið í skimun fyrir GBS. Fjórar til viðbótar voru skráðar sem GBS berar án 

þess að hægt væri að sjá hvenær þær fóru í skimun. Þessi baktería ræktaðist ekki í blóði hjá 

nýburum þeirra né nein önnur tegund baktería. Hvergi var skráð að fyrra barn móður hefði verið 

með GBS.   

Drengir voru ekki marktækt fleiri en stúlkur í heildarúrtaki (N=95) yfir þá sem fengið 

höfðu greininguna blóðeitrun (p>0,05). Aðrir áhættuþættir hjá nýbura voru ekki algengir eins og 

sést í töflu 3. Fjórir nýburar greindust með meðfæddan fæðingargalla á meðan á innlögn stóð. 

Þrír nýburar greindust með rof á kviðvegg (gastroschisis n=1, omphalocele n=2) og einn var með 

rof á þvagrás (hypospadia). Öll börn fengu íhluti en aðeins í þremur tilvikum hafði nýburi fengið 

íhlut fyrir upphaf einkenna um blóðeitrun. Í þessum þremur tilvikum voru þau öll með 

slagæðalegg, útlægan bláæðalegg, næringu í æð, magasondu og barkaþrædd í öndunarvél. Alls 

fengu fimm börn næringu í æð í að meðaltali 13 daga. Þessi börn voru öll með meðfæddan 

fæðingargalla og fengu síðkomna blóðeitrun.  

Tafla 3. Algengi áhættuþátta blóðeitrunar meðal fullburða nýbura á Landspítala 2010-2011 

(N=88) 

Áhættuþættir barns   Fjöldi  Hlutfall (%) 

Karlkyn   51 60,0% 

Fósturköfnun   4 4,5% 

Meðfæddur fæðingargalli   4 4,5% 

Íhlutir   3 3,4% 
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Rannsóknarspurning 3. Hvaða einkenni gefa til kynna blóðeitrun meðal fullburða nýbura 

og hvenær koma þau fram?  

Öndunarerfiðleikar voru algengasta einkennið meðal fullburða nýbura í þessu úrtaki 

(89,9%) eins og sést á mynd 4. Algengustu öndunarerfiðleikarnir voru hröð öndun (72,7%), 

stunur (53,4%), nasavængjablakt (48,9%) og inndrættir (45,5%).  

 

Mynd 4. Dreifing algengis einkenna um öndunarerfiðleika meðal fullburða nýbura með 

blóðeitrun á Landspítala 2010-2011 (N=88) 

Í töflu 4 má sjá önnur algeng einkenni en öndunarerfiðleika meðal fullburða nýbura með 

greininguna blóðeitrun eins og erfiðleikar við fæðugjöf (51,1%), slappleiki (45,5%) og fölur 

húðlitur (25,0%). Önnur einkenni sem voru skoðuð í rannsókninni voru minna algeng. Aðeins 

8% (n=7) nýburanna voru með vandamál tengd blóðsykurstjórnun, blóðsykurslækkun var hjá 

5,7% og blóðsykurshækkun hjá 2,3%. Þaninn kviður var skráður hjá 2,3% nýburanna en ekkert 

þeirra var með niðurgang. Enginn nýburanna var með krampa sem einkenni. 
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 19,3% (n=17) barnanna fengu gulu á meðan þau voru inniliggjandi en aðeins 11,4% 

(n=10) þeirra voru með gulan húðlit við greiningu blóðeitrunar. Aðeins þrjú (3,4%) barnanna 

voru með bláan húðlit og hjá einu barni var húðin marmoreruð (1,1%). Eitt barn (1,1%) var með 

staðbundna bólgu á húð. 

 Einkenni tengd hjarta- og æðakerfi voru ekki algeng hjá nýburunum í úrtakinu. Af 

þeim var blóðþrýstingshækkun algengust þrátt fyrir að aðeins fjögur börn hefðu fengið hækkun á 

blóðþrýstingi (4,5%). Hjá tveimur börnum lækkaði hins vegar blóðþrýstingurinn (2,3%). Tvö 

börn voru með of hægan hjartslátt (2,3%) og aðeins eitt með of hraðan hjartslátt (1,1%). Eitt barn 

var með bláma sem var miðlægur (1,1%). Athugun á háræðafyllingu var aðeins skráð hjá einu 

barni en var ekki lengd í því tilviki.  

 Það var ekki sterk fylgni á milli neinna tveggja einkenna hjá nýburunum. Sterkasta 

marktæka fylgnin var á milli öndunarerfiðleika en sú fylgni var samt sem áður veik. Veik fylgni 

var á milli stuna og inndrátta (p<0,01), stuna og nasavængjablakts (p<0,01), nasavængjablakts og 

aukinnar súrefnisþarfar (p<0,01), nasavængjablakts og inndrátta (p<0,01) og inndrátta og 

aukinnar súrefnisþarfar (p<0,01). Veik fylgni var einnig milli stuna og föls húðlitar (p<0,01). 
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Tafla 4. Algengustu einkenni fullburða nýbura með greininguna blóðeitrun á Landspítala 2010-

2011 (N=88) 

Einkenni nýbura   Fjöldi 

Hlutfall 

(%) 

Öndunartíðni yfir 60/mín   64 72,7% 

Stunur   47 53,4% 

Erfiðleikar við fæðugjöf   45 51,1% 

Nasavængjablakt   43 48,9% 

Inndrættir   40 45,5% 

Slappleiki   40 45,5% 

Aukin súrefnisþörf   29 33,0% 

Fölur húðlitur   22 25,0% 

Ergileg hegðun   19 21,6% 

Hiti yfir 38,0°C   17 19,3% 

Gula   17 19,3% 

Hiti undir 36,5°C   10 11,4% 

Gulur húðlitur   10 11,4% 

Uppköst   9 10,2% 

Minni vöðvaspenna    9 10,2% 

Hjá 46,6% (n=41) nýburanna gerðu einkenni um blóðeitrun vart við sig á fyrstu mínútunum 

eftir fæðingu. Meðalaldur fullburða nýbura við upphaf einkenna er 15,11 klukkustundir með 

staðalfrávikið 51,64 klukkustundir. Hátt staðalfrávik skýrist af því að inni í þessari tölu eru bæði 

snemmkomnar og síðkomnar blóðeitranir. Ef upphaf einkenna er flokkað með þessum hætti þá er 
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meðaltal upphafs snemmkominna blóðeitrana 6,54 klukkustundir með staðalfrávikið 12,30 og 

meðaltal upphafs síðkominna blóðeitrana er 258 klukkustundir með staðalfrávikið 134,23.  

Tafla 5. Aldur í klukkustundum við upphaf einkenna hjá fullburða nýburum með greininguna 

blóðeitrun á Landspítala 2010-2011 (N=88) 

Aldur  Fjöldi Hlutfall (%) 

Snemmkomnar blóðeitranir:     

0-9 klst  65 73,90% 

10-19 klst 8 9,10% 

20-29 klst 6 6,80% 

30-39 klst 1 1,10% 

40-49 klst 4 4,50% 

50-59 klst 1 1,10% 

Síðkomnar blóðeitranir:     

60-99 klst 0 0,00% 

100-199 klst 1 1,10% 

200-299 klst 0 0,00% 

300-399 klst 2 2,30% 
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Umræður 

Markmið þessarar afturskyggnu rannsóknar var að afla nýrra upplýsinga um algengi blóðeitrunar 

meðal nýbura sem leggjast inn á Vökudeild Landspítala yfir tveggja ára tímabil ásamt því að 

skoða helstu  áhættuþætti og einkenni hennar. Lokaúrtak var ekki stórt en það samanstóð af 88 

nýburum. Þó að það hafi þurft að minnka heildarúrtak um sjö nýbura er hægt að fá fram ágæta 

lýsingu á nýburum með blóðeitrun.  

 Algengi klínískrar blóðeitrunar hjá fullburða nýburum er 10 börn á hverjar 1000 lifandi 

fæðingar en í heildina fæddust 9383 börn árin 2010 til 2011. Ekkert barn dó af völdum 

blóðeitrunar á þessu tímabili. Það er ekki óvænt niðurstaða þar sem 14 ár eru síðan að nýburi lést 

af völdum blóðeitrunar á Íslandi (Óladóttir o.fl., 2011). Þetta er mun lægri tíðni en árin 1976 til 

1995 þar sem að 17% fyrirbura og fullburða nýburar létust af völdum blóðeitrunar (Gestur 

Pálsson o.fl., 1996). Af því má draga þá ályktun að fyrirbygging og meðferð sé góð hér á landi ef 

miðað er við heiminn almennt en 26% dauðsfalla nýbura um allan heim má rekja til alvarlegra 

sýkinga eins og blóðeitrunar og lungnabólgu. Þessa háu tölu má þó að stórum hluta rekja til 

þróunarlanda þar sem algengið er mun hærra (Lawn o.fl., 2005).  

Í rannsókninni var hlutfall snemmkominna blóðeitrana langt um hærra en síðkominna 

blóðeitrana. Algengi snemmkominnar blóðeitrunar var  0,9% sem er  sambærilegt við algengi í  

Frakklandi (Kuhn o.fl., 2010). Algengi snemmkominnar blóðeitrunar er örlítið hærri í Hollandi 

(1,2%) en þar í landi hefur það lækkað um tæplega 3% síðustu áratugi (van den Hoogen o.fl., 

2010). Í rannsóknunum í báðum löndunum var verið að skoða algengi fyrirbura og fullbura sem 

gerir samanburð erfiðari. Samkvæmt  okkar niðurstöðum fá  hins vegar aðeins 0,03% fullburða 

nýbura síðkomna blóðeitrun.  Í Finnlandi er algengið mun hærra eða um 6,5% en þá er verið að 

skoða algengi hjá öllum nýburum á nýburagjörgæslum (Sarvikivi o.fl., 2010). Líkt og í okkar 
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rannsókn voru fleiri nýburar með klíníska blóðeitrun heldur en staðfesta í Finnlandi. Síðkomnar 

blóðeitranir eru ennþá algengari í Hollandi þar sem 13,9% allra nýbura fá síðkomna blóðeitrun 

(van den Hoogen o.fl., 2010).  

Blóðeitrun orsakast yfirleitt af bakteríum í blóði nýburans en getur líka verið vegna 

baktería í mænuvökva (Ohlin o.fl., 2010). Í þessari rannsókn var tekin blóðræktun hjá öllum 

nýburunum nema einum  og mænuræktun hjá 35 nýburum. Baktería greindist í blóði hjá sjö 

nýburum en engin baktería greindist í mænuvökva. Það er í samræmi við fyrri rannsóknir þar 

sem bakteríur eru aðalorsakavaldar blóðeitrunar hjá nýburum (Ohlin o.fl., 2010; Okascharoen 

o.fl., 2005). Sex nýburar voru með staðfesta snemmkomna blóðeitrun og einn var með staðfesta 

síðkomna blóðeitrun. GBS og e.coli eru algengustu bakteríurnar sem valda snemmkominni 

blóðeitrun (Kuhn o.fl., 2010; Stoll o.fl., 2011) en aðeins einn  nýburi ræktaðist með GBS og 

enginn var með e. coli. Flestir voru með kóagúlasa neikvæða stafýlókokka (KNS) og er það í 

samræmi við niðurstöður rannsóknar Sigurðar Árnasonar og félaga (2008) þar sem fram kom  að 

KNS var algengasta bakterían til að valda blóðeitrunum hjá nýburum á Íslandi. Nýburinn sem 

var með staðfesta síðkomna blóðeitrun var með KNS í blóði sem er einnig algengasta bakterían í 

síðkominni blóðeitrun (van den Hoogen o.fl., 2010). Hins vegar getur alltaf verið einhver 

möguleiki á mengun á sýni frá bakteríum á húð nýburans sem gæti útskýrt af hverju KNS var 

algengust (Fleming o.fl., 2012). 

Allir nýburarnir fengu sýklalyf og í tæplega 90% tilfella fengu þau ampisillín og 

gentamicin. Það er í samræmi við rannsókn Stoll og félaga (2011) sem framkvæmdu víðtæka 

rannsókn á algengi GBS og E. coli. Þar kom fram að 82% nýbura fengu þessi sýklalyf í byrjun 

meðferðar vegna gruns um blóðeitrun. Síðar var lyfjum breytt yfir í pensilín, claforan 

(cefotaxime) og vancomycin hjá 44% nýbura þegar niðurstöður komu um orsakavald 
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blóðeitrunar. Einnig var lyfjum breytt í okkar rannsókn ef þurfti eftir niðurstöður blóðræktunar 

en dreifing tegunda baktería var ólík rannsókn Stoll og félaga (2011). 

GBS er sú tegund baktería sem virðist mest hafa verið skoðuð nýlega í tengslum við 

blóðeitrun hjá nýburum. Í okkar rannsókn greindist aðeins einn nýburi með hana í blóði og var 

því algengi GBS mjög lágt eða 0,1 nýburi á 1000 lifandi fædd börn (0,01%)  árin 2010-2011. 

Þetta lága algengi bendir til að fyrirbygging gegn GBS sé mjög góð hér á landi og að brugðist sé 

vel við áhættuþáttum hjá móður í fæðingu. Í Bandaríkjunum er algengi snemmkominnar 

blóðeitrunar af völdum GBS ekki mikið hærra en kom fram í okkar rannsókn eða 0,41 nýburi á 

hver 1000 lifandi fædd börn. Í Danmörku er algengi blóðeitrunar vegna GBS 0,76 nýburar á 

hverjar 1000 lifandi fæðingar. Ekki er alveg hægt að bera algengið þar saman við algengið hér á 

landi þar sem í rannsókninni í Danmörku var miðað við að nýburaskeið væri fyrstu þrír mánuðir 

lífs auk þess sem að í úrtaki voru bæði fullburar og fyrirburar (Andersen o.fl., 2004).  

Árin 1994 til 2005 var tíðni staðfestrar blóðræktunar á Íslandi hæst meðal barna yngri en 

eins árs þegar skoðaðar voru allar blóðræktanir barna frá fæðingu til átján ára (Sigurður Árnason 

o.fl., 2008). Í þessari rannsókn var hins vegar aðeins í örfáum tilfellum hægt að staðfesta tegund 

bakteríu. Algengi staðfestrar blóðeitrunar var þar af leiðandi mjög lágt (0,75/1000 lifandi 

fæðingar). Það er meira en helmingi lægra en í rannsókn Gests Pálssonar og félaga (1996) sem 

var tvö á hverjar 1000 lifandi fæðingar. Nokkrar þættir geta útskýrt þennan mun. Í úrtaki Gests 

Pálssonar og félaga (1996) voru öll nýfædd börn, þar á meðal fyrirburar, en stutt meðgöngulengd 

veldur því að fyrirburar eru varnarlausari gagnvart blóðeitrun (Puopolo o.fl., 2011; Salem o.fl., 

2006; Schrag o.fl., 2006).  Blóðeitrun er þar af leiðandi algengari meðal fyrirbura en fullburða 

nýbura. Einnig hafa framfarir verið í meðferð og fyrirbyggingu blóðeitrunar sem hafa leitt til 
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þess að snemmkomnum blóðeitrunum hefur fækkað en síðkomnum blóðeitrunum, allavega af 

völdum GBS, fjölgað (Óladóttir, 2011).  

Fimm áhættuþætti var að finna meðal fleiri en 10% mæðra í úrtakinu. Þetta eru allt 

áhættuþættir sem tengjast snemmkomnum blóðeitrunum. Misjafnt er eftir rannsóknum hvaða 

áhættuþættir eru algengastir en nokkrar voru sammála um að hiti móður fyrir og í fæðingu og 

legvatn farið í meira en 18 klukkustundir væru meðal algengustu áhættuþáttanna fyrir blóðeitrun 

(Håkansson og Källén, 2006; Puopolo o.fl., 2011; Schrag o.fl., 2006). Snemmrof á belgjum er 

einnig algengur áhættuþáttur ásamt hita móður í/fyrir fæðingu vegna blóðeitrunar af völdum 

GBS (Andersen o.fl., 2004).  

Þetta er í samræmi við niðurstöður þessarar rannsóknar þar sem veik en marktæk fylgni 

(p<0,01) fannst á milli hita móður í/fyrir fæðingu og farins legvatns í meira en 18 klukkustundir. 

Einnig hafa fundist tengsl snemmrofs á belgjum við belghimnubólgu sem einnig er gildur 

áhættuþáttur fyrir blóðeitrun (Salem o.fl., 2006) en ekki var hægt að sýna fram á þessi tengsl í 

okkar rannsókn. 16 mæður voru með snemmrof á belgjum en aðeins þrjár fengu 

belghimnubólgu. 12,5% mæðra voru með himnur rofnar lengur en í 18 klukkustundir og þrjár 

mæður lengur en í 24 klukkustundir. Tíðnin var aðeins lægri eða 10,9% í rannsókn Herbst og 

Källén (2007) sem skoðuðu áhættuþætti blóðeitrunar meðal fullburða nýbura. Áhættan eykst 

stöðugt því lengur sem himnur eru rofnar fyrir fæðingu en hættan er orðin veruleg ef himnur hafa 

verið rofnar lengur en 18 klukkustundir.  

 Tengsl milli offitu móður og blóðeitrunar hjá nýbura hafa lítið verið skoðuð. Í þessari 

rannsókn voru 43,2% mæðra í ofþyngd eða í offitu þar sem þær voru með líkamsþyngdarstuðul 

yfir 25. Þetta er svipuð tíðni og í rannsókn Håkansson og Källen (2008) en hún sýndi einnig fram 

á að nýburar mæðra með líkamsþyngdarstuðul hærri en þrjátíu eru í 70 til 80% aukinni áhættu að 
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fá snemmkomna blóðeitrun af völdum GBS. Áhættan er til staðar en ekki jafn veruleg meðal 

mæðra í yfirvigt (LÞS 25-29,9) (Håkansson og Källen, 2008).  

 Erfitt er að finna rétta beratíðni beta hemólýtískra streptókokka af hjúpgerð B meðal 

mæðra vegna óáreiðanlegrar skráningar. Auk þess er ekki skilyrði að mæður fari í skimun fyrir 

GBS fyrir fæðingu á Íslandi þar sem ekki liggja nægar rannsóknir fyrir um árangur hennar 

(Arnar Hauksson o.fl., 2012). Aðeins var skráð í sjö mæðraskrár að mæður væru GBS berar en 

ekki var skráð hjá þeim öllum hvenær þær hefðu farið í skimun eða hvernig þær voru greindar. 

Einnig var ekki hægt að finna smitun til nýbura út frá sjúkraskrám þeirra. Það var þó skráð í eina 

skýrslu að GBS hefði greinst í stroki úr holhönd. Einu sinni hefur beratíðni verið könnuð á 

Íslandi með framskyggnri rannsókn árin 1994 til 1997 en þá var hún 24,3% samanborið við að 

minnsta kosti 8% í okkar rannsókn. Í þessari framskyggnu rannsókn var smitun GBS til nýbura 

25% (Ingibjörg Bjarnadóttir o.fl., 2003).  

Áhættuþættir sem þarf að meta meðal nýbura með tilliti til blóðeitrunar eru færri en hjá 

móður. Tíðni þeirra meðal nýbura var undir 5% en þeir hafa áhrif á snemm- og síðkomnar 

blóðeitranir. Fjöldi drengja (58%) í úrtaki er hærri en fjöldi stúlkna (42%). Það gefur til kynna, 

eins og margar rannsóknir sýna, að blóðeitrun er algengari meðal drengja (Andersen, Christensen 

og Hertel, 2004; Herbst og Källén, 2007).  

 Bæði er það áhættuþáttur ef nýburi er undir eða yfir ákveðinni fæðingarþyngd. Um tveir 

þriðju nýbura var yfir 3500 grömm en enginn undir 1500 grömm þar sem úrtakið innihélt 

einungis fullburða nýbura. Í rannsókn Herbst og Källén (2007) voru um 58% nýbura yfir 3500 

grömm. Við athugun á áhættuþáttum blóðeitrunar kom í ljós að hættan var aukin þegar 

fæðingarþyngd var 3500 grömm eða hærri en orsök þess er þó ekki þekkt. Meðalþyngd lifandi 

fæddra barna á Íslandi árin 2010 til 2011 er 3623grömm (Hagstofa Íslands, e.d.). Það skýrir hátt 
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hlutfall nýbura yfir 3500 grömm þannig að mögulega er hættan á blóðeitrun ekki aukin hér á 

landi ef fæðingarþyngd nýbura er yfir því marki. Það hefur verið algengara í rannsóknum að 

nýburar með blóðeitrun séu léttburar frekar en þungburar. Léttburar hafa ekki nægilega sterkar 

varnir og orku til að berjast við sýkingar (Bizzarro o.fl., 2008; Salem o.fl., 2006; Stoll o.fl., 

2011). Fósturköfnun er einnig áhættuþáttur fyrir blóðeitrun þar sem orsökin er GBS en 4,5% 

nýbura urðu fyrir fósturköfnun í fæðingu. Það er mun lægra hlutfall en í rannsókn Andersen og 

félaga (2004) þar sem meðal annars var skoðað algengi ýmissa áhættuþátta fyrir GBS blóðeitrun. 

Hlutfallið í þeirri rannsókn var mun hærra eða 21%, líklega vegna þess að 19% úrtaksins voru 

fyrirburar.  

 Meðfæddir fæðingargallar eru áhættuþættir fyrir síðkomnar blóðeitranir. Fjögur börn 

voru með fæðingargalla og fengu þau öll blóðeitrun. Hjá þremur börnum var hann mjög 

alvarlegur en þau fæddust með opið kviðarhol (omphalocele og gastroschisis). Tengsl 

meðfæddra fæðingargalla við blóðeitranir hafa þó lítið verið rannsökuð. Mest hafa blóðeitranir 

verið skoðaðar í tengslum við hjartagalla. Algengi blóðeitrana meðal fyrir- og fullburða nýbura 

með hjartagalla var skoðað yfir tíu ára tímabil á 250 nýburagjörgæslum í Bandaríkjunum. 

Algengi blóðeitrana er verulega hækkað meðal nýbura með hjartagalla eða 71 barn á hverjar 

1000 innlagnir. Einnig er dánartíðni hærri hjá nýburum með hjartagalla og staðfesta blóðeitrun. 

Undirliggjandi fæðingargallar valda því að nýburar þurfa oft að dvelja mun lengur á sjúkrahúsi 

(Ascher o.fl., 2012). Lengd innlagnar hjá nýburunum með opið kviðarhol, marga íhluti og 

síðkomnar blóðeitranir var að meðaltali 28,7 dögum lengri en hjá hinum.  

 Íhlutir eru líka áhættuþáttur fyrir síðkomnum blóðeitrunum hjá nýburum. Þeir áttu 

mögulega orsök í blóðeitrun hjá þremur nýburum (3%), það er í þeim tilfellum þar sem nýburar 

voru með alvarlega meðfædda fæðingargalla. Þeir voru allir með um fjóra íhluti í sér, það er 
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útlægan bláæðalegg, útlægan slagæðalegg, magasondu og tengdir í öndunarvél. Íhlutir voru 

sjaldan orsök blóðeitrunar í úrtaki okkar, mögulega vegna þess að aðeins var verið að skoða 

fullburða nýbura en þeir eru með sterkara ónæmiskerfi en fyrirburar. Fyrirburar eru líklegri til að 

fá blóðeitrun vegna þunnrar húðar og aukinnar notkunar íhluta (Samanta o.fl., 2011). 

  Svipað á við um fullburða nýbura með fæðingargalla eins og opið kviðarhol. Að öllum 

líkindum þurfa þeir að fá íhluti vegna meðferðarinnar, fara í aðgerðir og aukið aðgengi er inn í 

líkamann þar sem líffæri í kviðarholi eru að einhverju leyti fyrir utan líkamann (McNair, Hawes 

og Urquhart, 2006). Fyrirburar með síðkomna blóðeitrun eru líklegri til að vera í öndunarvél, á 

næringu í æð og þá í lengri tíma og með miðlægan bláæðalegg frekar en fyrirburar sem hafa ekki 

fengið blóðeitrun. Næring í æð var þó eini marktæki áhættuþátturinn eftir fjölþáttagreiningu 

(Samanta o.fl., 2011). Þessar niðurstöður um íhluti gefa til kynna að staða fyrirbyggingar 

síðkominna blóðeitrana á Vökudeild Landspítala er góð, sérstaklega þegar kemur að fullburða 

nýburum. Öll tilvik síðkominna blóðeitrana voru hjá nýburum með alvarlega fæðingargalla sem 

þurftu á ýmsum íhlutum að halda. Alltaf er hægt að bæta eitthvað í fyrirbyggingu blóðeitrana og 

á Vökudeild Landspítala þyrfti helst að skoða umgengni við íhluti. Það á við um aðra íhluti en 

miðlæga bláæðaleggi þar sem að ekkert barn í þessari rannsókn var með þá.  

Algengustu einkenni um blóðeitrun hjá fullburða nýbura í þessari rannsókn voru 

öndunarerfiðleikar. Tæplega 90% voru með einhvers konar öndunarerfiðleika við greiningu á 

blóðeitrun og voru það því algengustu einkennin um blóðeitrun hjá fullburða nýburum. Það er í 

samræmi við fyrri rannsóknir á blóðeitrun hjá fullburða nýburum (Fleming o.fl., 2012). Hröð 

öndun var algengasta einkenni öndunarerfiðleika hjá nýburunum. Fimm nýburar af þeim sjö sem 

voru með jákvæða blóðræktun í þessari rannsókn voru með hraða öndun og var það einnig 

algengasta einkennið hjá þeim hópi en hröð öndun hefur verið tengd við staðfesta ræktun úr 
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blóði í fullburða nýburum (Ohlin o.fl., 2010). Þó að það sé ekki marktækt vegna þess hve börnin 

eru fá þá þarf að skoða það einkenni betur með stærra úrtaki þar sem það virðast vera sterk tengsl 

milli hraðrar öndunar og blóðeitrunar, bæði klínískrar og staðfestrar, hjá fullburða nýburum. 

Önnur algeng einkenni öndunarerfiðleika voru stunur, nasavængjablakt, inndrættir  og 

aukin súrefnisþörf. Öll vekja þau grun um blóðeitrun hjá nýburum (Kordek, 2011). Stunur og 

inndrættir spá einnig almennt fyrir um alvarleg veikindi hjá nýbura á fyrstu viku lífs (The Young 

Infants Clinical Signs Study Group, 2008). Veik fylgni var milli flestra algengustu 

öndunarerfiðleikanna og bendir það til að oft séu nýburarnir með fleiri en eitt einkenni 

öndunarerfiðleika við greiningu blóðeitrunar. Hins vegar voru fá börn með lága öndunartíðni, 

öndunarhlé og miðlægan bláma sem ekki mátti skýra með erfiðri fæðingu. Aðeins eitt barn var 

með öndunarhlé sem einkenni þrátt fyrir að það sé einkenni sem veki grun um blóðeitrun hjá 

nýburum og sé gott merki um staðfesta blóðeitrun hjá nýburum óháð meðgöngulengd (Ohlin 

o.fl., 2010).  

 Erfiðleikar við fæðugjöf voru algengasta einkennið fyrir utan öndunarerfiðleika. Rétt 

rúmlega helmingur nýburanna voru með einhvers konar erfiðleika við fæðugjöf. Erfiðleikarnir 

voru bið á fæðugjöf um munn í meira en sólarhring, erfiðleikar við meltingu, þörf fyrir sondu og 

endurteknar ælur. Rannsóknir hafa sýnt að erfiðleikar við fæðugjöf eru algengt einkenni 

blóðeitrunar hjá nýburum og eru gott merki um staðfesta blóðræktun (Bohnhorst o.fl., 2012; 

Ohlin o.fl., 2010). Þeir eru einnig taldir spá almennt fyrir um alvarleg veikindi hjá nýbura (The 

Young Infants Clinical Signs Study Group, 2008). 

Slappleiki og ergileg hegðun voru nokkuð algeng einkenni í þessari rannsókn. Tæplega 

helmingur nýburanna voru með slappleika sem einkenni og tæplega fjórðungur voru ergileg. 

Bæði einkennin vekja grun um blóðeitrun en  það er þó erfitt að sjá hversu marktæk þau eru 
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vegna þess að þau er að mestu leyti bundin við huglægt mat hjúkrunarfræðings eða læknis 

(Kordek, 2011; Okascharoen o.fl., 2005). Í þessari rannsókn voru þau aðeins skráð sem einkenni 

nýbura ef það kom skýrt fram í sjúkraskrá þeirra. Þó var ekki skráður slappleiki hjá þeim börnum 

sem voru slöpp á fyrstu mínútunni eftir fæðingu og jöfnuðu sig fljótt þar sem það var talin 

afleiðing fæðingarinnar en ekki vegna blóðeitrunar.  

 Fölur húðlitur hjá nýbura er merki um staðfesta blóðeitrun (Hofer o.fl., 2012). Aðeins 

tveir af nýburunum með jákvæða ræktun í blóði voru með óeðlilegan húðlit en hvorugt þeirra var 

þó fölt. Fölur húðlitur var því ekki gott merki um staðfesta blóðeitrun í þessari rannsókn. Hins 

vegar voru mun fleiri með óeðlilegan húðlit af þeim nýburum sem voru greindir  með blóðeitrun 

byggt á einkennum og blóðrannsóknum. 38,6% þeirra voru með óeðlilegan húðlit og af þeim 

voru flest með fölan húðlit (25%). Fölur húðlitur var jafnframt áttunda algengasta einkennið hjá 

nýburunum. Það hefur verið notað sem klínískt merki um skert blóðflæði hjá nýburum og þar 

með sem vísbending um blóðeitrun (Hofer o.fl., 2012).  

 Einkenni frá blóðrásarkerfi voru ekki algeng í þessari rannsókn. Aðeins tveir nýburar 

voru með lækkaðan blóðþrýsting við grun um blóðeitrun en fjórir með hækkaðan blóðþrýsting. 

Enginn af nýburunum með staðfesta blóðeitrun voru með lækkaðan blóðþrýsting en einn var með 

hækkaðan blóðþrýsting. Lágur blóðþrýstingur og lengd háræðafylling hafa verið talin vera merki 

um langt gengna blóðeitrun þar sem það bendir til skerts kerfisbundins blóðflæðis í líkama 

nýburans. Það hve fáir nýburar voru með lágan blóðþrýsting getur verið merki um að gripið sé 

tímanlega inn í meðferð fullburða nýbura með blóðeitrun áður en börnin verða svo alvarlega 

veik. Bæði einkennin hvort í sínu lagi geta bent til staðfestrar blóðeitrunar jafnvel um leið og 

grunur vaknar um blóðeitrun hjá nýbura með allt að 90% sértækni (Bohnhorst o.fl., 2012). 

Háræðafylling var hins vegar aðeins skráð hjá einum nýbura og var hún eðlileg. Ekki var skráð 
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athugun hjá hinum 87 nýburunum. Þar með er ekki hægt að vita hvort að það sé athuguð 

háræðafyllingin hjá þessum börnum eða hvort að það hafi ekki verið skráð. Það er mikið 

áhyggjuefni þar sem lengd háræðafylling hefur reynst góð ábending um blóðeitrun hjá nýbura 

(Bohnhorst o.fl., 2012) auk þess sem hún er talin spá almennt fyrir um alvarleg veikindi hjá 

nýburum (The Young Infants Clinical Signs Study Group, 2008).  

Hraður hjartsláttur var skilgreindur sem yfir 200 slög á mínútu og hægur hjartsláttur undir 

80 slög á mínútu til að hægt væri að bera niðurstöðurnar saman við fyrri rannsóknir. Bæði þessi 

einkenni vekja grun um blóðeitrun hjá nýbura (Kordek, 2011). Hægur hjartsláttur birtist jafnt í 

klínískt greindri blóðeitrun og staðfestri og er því ekki sérhæft einkenni við jákvæða ræktun í 

blóði (Bohnhorst o.fl., 2012). Lág tíðni breytingar á hjartslætti miðað við aðrar rannsóknir gæti 

verið vegna þess að í þessari rannsókn var aðeins verið að skoða fullburða nýbura en í 

rannsóknunum sem verið er að bera saman við var verið að skoða bæði fyrirbura og fullbura án 

þess að greint væri á milli og þar með skekkir það niðurstöðurnar með tilliti til þessara 

rannsóknar.  

30,7% af nýburunum voru með óeðlilegan líkamshita. Af þeim voru fleiri með hækkaðan 

líkamshita (19,3%) en lækkaðan (11,4%). Í rannsókn Hofer og fleiri (2012) voru 2/3 hluti af 

þeim nýburum sem voru með óeðlilegan líkamshita fyrstu þrjá daga lífs annað hvort með 

klíníska blóðeitrun eða staðfesta blóðeitrun. Óeðlilegur líkamshiti var því mjög sértækur fyrir 

blóðeitrun hjá nýburum. Það er þó ekki í samræmi við niðurstöður okkar þar sem tæplega 1/3 af 

nýburunum voru með óeðlilegan líkamshita við greiningu blóðeitrunar. Þó voru fleiri nýburar 

með hækkaðan líkamshita sem er frekar tengt við blóðeitrun hjá fullburða nýburum heldur en 

lækkaður líkamshiti (Hofer o.fl., 2012). 
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Gula hefur verið frekar notuð sem vísbending um síðkomna blóðeitrun hjá nýburum 

(Kordek, 2009). Þar sem að upphaf einkenna var við fæðingu hjá stórum meirihluta nýburanna 

og því áður en gula kemur fram var ákveðið að athuga hve margir nýburanna fengu gulu á 

innlagnartímabilinu. Það útskýrir hvers vegna fleiri fengu gulu heldur en voru með gulan húðlit 

við upphaf einkenna um blóðeitrun. 19,3% nýburanna fengu gulu á meðan þeir voru lagðir inn en 

enginn af nýburunum með síðkomna blóðeitrun fengu gulu. 

Takmarkanir rannsóknarinnar voru að notast var við afturskyggnt rannsóknarsnið og því 

ekki hægt að hafa áhrif á skráningu gagnanna. Þar með vantaði ýmsar upplýsingar inn í 

sjúkraskrárnar sem annað hvort hefur gleymst að skrá eða ekki þótt þörf á að skrá. Önnur 

takmörkun var hve lítið úrtakið var og hve fá börn voru með staðfesta blóðeitrun. Það gerði erfitt 

fyrir við tölfræðilega úrvinnslu þar sem niðurstöðurnar voru þar af leiðandi ekki jafn marktækar. 

Það hve fá börn voru með staðfesta blóðeitrun skapaði einnig vandamál við úrvinnslu þar sem 

það vantaði samanburðarhóp sem var marktækur til að bera saman við börn með klíníska 

blóðeitrun. Þetta er efni í aðra rannsókn þar sem notast væri við stærra úrtak yfir lengra tímabil. 

Þá er líklegra að fleiri börn séu með staðfesta blóðeitrun.  
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Lokaorð 

Blóðeitrun meðal fullburða nýbura á Íslandi er sjaldgæfari en í öðrum vestrænum löndum. 

Sérstaklega sést stór munur á algengi síðkominnar blóðeitrunar í okkar rannsókn miðað við 

margar rannsóknir í Evrópu. Mögulega er það lægra þar sem það eru bæði fyrirburar og fullburar 

í úrtaki flestra erlendra rannsókna en tíðnin hefði trúlega verið hærri hefðum við tekið fyrir alla 

nýbura með greininguna blóðeitrun. Algengi staðfestrar blóðeitrunar hjá fullburða nýburum af 

völdum baktería hér á landi er mjög lág og er algengasta bakterían KNS. Í fyrri rannsókn á 

Íslandi var algengið hærra en þá voru teknir fyrir allir nýburar og voru GBS og KNS algengustu 

bakteríurnar. 

 Áhættuþættir hjá móður voru mun algengari en áhættuþættir hjá barni. Algengustu 

áhættuþættirnir hjá móður voru grænt legvatn, hiti fyrir eða í fæðingu, offita og snemmrof á 

belgjum en hjá barni voru það karlkyn, fósturköfnun og meðfæddur fæðingargalli. Þetta eru 

áhættuþættir sem hjúkrunarfræðingar ættu helst að vera vakandi fyrir við hjúkrun fullburða 

nýbura.  

 Algengustu einkennin hjá nýburunum voru öndunarerfiðleikar, erfiðleikar við fæðugjöf 

og slappleiki. Það er ekki hægt að athuga hvort einkennin séu marktæk með tilliti til blóðeitrunar 

hjá fullburða nýburum á Íslandi. Til þess hefði þurft að skoða stærra úrtak yfir lengra tímabil og 

vera með samanburðarhóp. Hins vegar fá hjúkrunarfræðingar betri hugmynd um hvaða einkenni 

geta bent til blóðeitrunar og þeir eiga að vera á varðbergi fyrir. 

 Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa ágæta mynd um algengi blóðeitrunar ásamt því að 

sýna hvaða áhættuþættir og einkenni eru tíðust meðal fullburða nýbura með blóðeitrun á Íslandi. 

Þörf er á frekari rannsóknum til að fá fram skýrari mynd á faraldsfræði blóðeitrunar. Til dæmis 

þyrfti að framkvæma framskyggna rannsókn þar sem öll einkenni og áhættuþættir væru skráð 
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vandlega niður en skortur var á skráningu í mæðraskrár og sjúkraskrár nýbura í þessari rannsókn 

og gæti það hafa skekkt niðurstöðurnar. Þá væri hægt að útbúa klínískar leiðbeiningar um 

blóðeitrun hjá nýburum. Með þeim yrði líklega meira samræmi í greiningu og meðferð 

blóðeitrunar meðal heilbrigðisstarfsfólks.  
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Viðauki 

Fylgiskjal 1 

Breytur sem varða niðurstöður ræktunar:  

   Blóð 

   Mænuvökvi        

Breytur sem varða áhættuþætti móður: 

Aldur í árum  

Meðgöngueitrun (já/nei) 

Meðgönguháþrýstingur (já/nei) 

Meðgöngusykursýki (já/nei) 

Hiti fyrir/í fæðingu (já/nei) 

Skimað fyrir GBS á meðgöngu (já/nei) 

PROM (snemmrof á belgjum) (já/nei) 

Tímalengd frá því vatn fer og þar til barn fæðist (í klst.) 

Litur legvatns (tært, grænt, gruggugt) 

Belghimnubólga (Chorioamnionitis) (já/nei) 

Sterar fyrir fæðingu (já/nei) 

Fyrra barn með GBS (já/nei) 

Líkamsþyngdarstuðull/ hæð og þyngd  

Gangsetning (já/nei) 

Tegund fæðingar (eðlileg fæðing/bráðakeisari/valkeisari/töng/sogklukka) 
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Breytur sem varða áhættuþætti nýbura: 

 Fæðingarþyngd (g) 

Sýklalyfjagjöf (já/nei, hvaða sýklalyf voru gefin?) 

Hve lengi á Vökudeild (dagar) 

Aldur í klukkustundum/dögum við upphaf einkenna 

Kyn (drengur eða stúlka) 

Meðgöngulengd (í vikum og dögum) 

Meðfæddur fæðingargalli 

Íhlutir (miðlægur bláæðaleggur/útlægur æðaleggur/brjóstholsdren/næring í                 

æð/sonda/öndunarvél) (já/nei við hverju fyrir sig) 

Fósturköfnun í fæðingu (já/nei) 

Breytur sem varða klínísk einkenni nýbura: 

Líkamshiti (<36,5°C eða  >38°C eða óstöðugur) 

Erfiðleikar við fæðugjöf (já/nei, hvernig lýsir það sér) 

Niðurgangur (já/nei) 

Uppköst (já/nei) 

Þaninn kviður (já/nei) 

Hjartsláttartíðni (lág <80/min eða há >200/min) 

Lengd háræðafylling (>2 sek, já/nei) 

Öndunartíðni (lág <30/mín eða há >60/min) 

Miðlægur blámi (já/nei) 

Aukin súrefnisþörf (já/nei) 

Inndrættir (já/nei) 
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Stunur (já/nei) 

Nasavængjablakt (já/nei) 

Öndunarhlé (já/nei) 

Blóðþrýstingur (mmHg) 

Súrefnismettun (SaO2 %)  

Gula (já/nei) 

Húðlitur (gulur, blár, rauður, fölur, marmoreraður) 

Blóðsykur (hyper > 10mmól/L og hypo < 2,2 mmól/L) 

Ergileg hegðun (já/nei) 

Slappleiki (já/nei) 

Krampar (já/nei) 

Staðbundin bólga (já/nei, staðsetning) 
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