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i Ágrip 

Öndunarfærasýkingar á Íslandi 2008-2013  

- Faraldsfræði og möguleg áhrif bólusetninga gegn pneumókokkum 

Samúel Sigurðsson
1
, Karl G. Kristinsson

1,3
, Helga Erlendsdóttir

1,3
, Birgir Hrafnkelsson

4
,  

Ásgeir Haraldsson
1,2  

1
Læknadeild  Háskóla Íslands, 

2
Barnaspítali Hringsins, 

3
Sýklafræðideild LSH, 

4
Raunvísindadeild Háskóla Íslands 

Inngangur: Öndunarfærasýkingar eru með algengustu komuástæðum á heilsugæslur og spítala um 

allan heim. Veirur eru algengasta örveran en bakteríur valda alvarlegri fylgikvillum. Streptococcus 

pneumoniae, pneumókokkar, eru algengasta bakterían og í mörgum tilvikum sú skaðsamasta. 

Bólusetning með 10-gildu próteintengdu pneumókokkabóluefni hófst árið 2011 og er nú hluti af 

ungbarnabólusetningum á Íslandi. Markmið rannsóknarinnar var að meta komur og innlagnir á 

bráðadeildir Landspítalans vegna öndunarfærasýkinga og rannsaka hvort breyting hafi orðið þar á eftir 

að bólusetning gegn pneumókokkum hófst. 

Efniviður og aðferðir: Upplýsingum var safnað um komur vegna greininga sem tengdust völdum 

öndunarfærasýkingum og fylgikvillum þeirra á bráðadeildum Landspítala á tímabilinu 1. janúar 2008 

til 31. mars 2013. Upplýsingar fengust frá sjúklingabókhaldi spítalans. Eftirfarandi upplýsingar voru 

sóttar: Fæðingardagur, innlagnardagsetning, aldur við innlögn, kyn, greining skv. ICD10, deild komu, 

afdrif eftir veru á bráðadeild og dánardagur ef átti við. Við samanburð ára og útreikninga á nýgengi 

var notast við fæðinga- og mannfjöldatölur Hagstofu Íslands. Rannsóknartímabili var skipt í tvennt: 

2008-2010 og 2011-2013. Excel var notað til gagnavinnslu. Gerð voru kí kvaðrat, líkindahlutfallspróf 

og sennileikahlutfallspróf í tölfræðiforritinu R. 

Niðurstöður:. Fjöldi sjúklinga var 12.045 og komur þeirra á tímabilinu voru 17.393. Meðalaldur 

sjúklingana var 24,2 ár og miðgildið var 4,0 ár (0 – 99). Marktækur munur var á komum milli kynja, 

karlar og drengir voru 54% koma. Flestar voru komur vegna lungnabólgu 7.186 og bráðrar 

miðeyrnabólgu (BMB) 4.939. Ekki var marktækur munur á árlegu nýgengi öndunarfærasýkinga milli 

fyrri og seinni hluta rannsóknartímabils. Inflúensufaraldurinn veturinn 2009-2010 var marktækt stærri 

en aðrir á rannsóknartímabilinu (p=~0). Lækkun var á nýgengi BMB (OR 0,720; 95% CI 0,632-

0,820) og lungnabólgu (OR 0,652; 95% CI 0,508-0,837) hjá börnum 15 mánaða og yngri fæddum 

2011 miðað við fyrri árganga á sama aldri. Innlagnahlutfall á tímabilinu var 20% og fór hækkandi 

(p=10
-12

). Flestar voru innlagnir vegna lungnabólgu 2.565. Innlagnahlutfall var lægst meðal barna á 

aldrinum 3 – 7 ára: 3,3% en hæst hjá sjúklingum 65 ára og eldri: 67,2%. Á bráðamóttöku barna eru 11 

– 13 þúsund komur árlega. U.þ.b. 1/7 þeirra hafa eina eða fleiri af rannsóknargreiningunum sem 

komuástæðu. 

Ályktun: Öndunarfærasýkingar eru stór hluti koma á bráðadeildir Landspítala og sérstaklega meðal 

barna < 3 ára. Árgangur 2011 hafði marktækt lægra nýgengi BMB (p=10
-6

) og lungnabólgu (p<0,006) 

miðað við óbólusetta árganga, svo virðist sem bólusetning með 10 gildu próteintengdu bóluefni hafi 

haft áhrif til lækkunar. Inflúensufaraldurinn 2009 hefur greinilega haft mikil áhrif á fjölda koma. 

Hlutfall innlagna vegna sjúklinga 65 ára og eldri er hátt. Innlagnir þessa aldurshóps eru 54,3% allra 

innlagna af völdum öndunarfærasjúkdóma. Áhugavert verður að fylgjast með áhrifum 

bólusetningarinnar á næstu árum á fjölda koma og innlagna vegna öndunarfærasýkinga. 
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ii Skammstafanir 

BMB: Bráð miðeyrnabólga 

CDC: Centers for Disease Control and Prevention 

HRV: Human rhinoviruses 

ICD-10: International Classification of Disease 10 

IPD: Invasive pneumococcal disease, invasívur sjúkdómur af völdum pneumókokka 

PCV7:  7 gilt próteintengt pneumókokka bóluefni 

PCV10: 10 gilt próteintengt pneumókokka bóluefni 

PCV13: 13 gilt próteintengt pneumókokka bóluefni 

PPV: Pneumókokka fjölsykrutengt bóluefni 

RSV: Respiratory syncytial veiran 
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1. Inngangur  

Sýkingar í öndunarfærum eru meðal algengustu sýkinga sem leggjast á menn, og eru 

algengustu ábendingar fyrir sýklalyfjanotkun hjá börnum á vesturlöndum.
1-5

 Sem dæmi má 

nefna fá fullorðnir öndunarfærasýkingu að meðaltali tvisvar til þrisvar sinnum á ári og börn 

sex til átta sinnum.
1,3

  

Í Bandaríkjunum er áætlað að fjöldi sýkinga í öndunarfærum þarlendis sé í nánd við 1,2 

milljarða tilvika á ári.
6
 Í Bretlandi kom fram í nýlegri yfirlitsgrein að um 20% allra koma 

barna til heimilislæknis þarlendis séu vegna öndunarfærasýkinga.
7
 Ýmsar rannsóknir hafa 

sýnt fram á mikinn kostnað samfélagsins vegna öndunarfærasýkinga
8
 þó skaði 

einstaklinganna sé vissulega í fyrirrúmi. Eftirfarandi er stutt yfirlit yfir ýmsar 

öndunarfærasýkingar. 

1.1 Sýkingar efri öndunarvegs 

Efri öndunarvegssýkingar eru mjög algengar og eru af mismunandi alvarleika. Bæði veirur og 

bakteríur eru algengir orsakavaldar en mismunandi er hvaða sýklar sýkja hvorn hluta 

öndunarvegarins
5,9,10

 

1.1.1 Bráð miðeyrnabólga  

Bráð miðeyrnabólga (BMB) er algengasta komuástæða 
2,11-16

 og ábending fyrir 

sýklalyfjanotkun hjá ungbörnum og börnum.
2,14,15

  BMB er algengari hjá drengjum en hjá 

stúlkum og 60-80 % barna fá að minnsta kosti einu sinni BMB á fyrsta aldursári og um 80-

90% áður en þau verða þriggja ára.
14

 Bráð miðeyrnabólga er skilgreind sem bólga og vökvi í 

miðeyra ásamt að minnsta kosti einu merki um bráð veikindi.
2,14,17

 Þó BMB sé almennt ekki 

hættuleg er hún afar hvimleið og algeng meðal ungra barna. Ef miðeyrnabólgur eru tíðar og 

slæmar geta þær leitt til heyrnarskerðingar auk annarra fylgikvilla.
17,18

 Þetta er þó mjög 

sjaldgæft. 
18

  

Stikilsbólga (e. mastoiditis) er sýking í stikilholrýmum gagnaugabeins og er algengasti 

alvarlegi fylgikvilli miðeyrnabólgu
13,19

. Hún er þó óalgeng og í rannsókn sem gerð var á 

Landspítala á árunum 1984–2002 kom í ljós að árlegt nýgengi hennar í börnum 18 ára og 

yngri var 4,1 á hver hundrað þúsund börn.
19

 Athygli vakti í þeirri rannsókn að nýgengið fór 

marktækt hækkandi á tímabilinu.
19
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Annar fylgikvilli sem vert er að nefna er sprungin hljóðhimna. Nokkuð er á reiki hversu 

algengur þessi fylgikvilli er, en í framsýnni rannsókn sem gerð var á 63 heilsugæslum á Nýja 

Sjálandi á eins árs tímabili frá 2008-9 þar sem þýðið var rúmlega 19.000 börn undir fimm ára 

að aldri, voru greindar 62 sprungnar hljóðhimnur eða því sem samsvarar rúmlega eitt af 

hverjum hundrað tilvikum bráðrar miðeyrnabólgu.
20

 Í stórri danskri rannsókn kom fram að 

karlmenn sem lagðir voru inn sem börn vegna miðeyrnabólgu voru með hærri líkur á því að 

fá einkunn í neðsta fjórðungi í stöðluðu gáfnaprófi við innritun í danska herinn. Munurinn 

jókst eftir því sem þeir voru yngri við innlögn.
18

 Í yfirlitsgrein  frá 2011 eru dregnar saman 

niðurstöður nokkurra rannsókna þar sem sýnt er fram á jákvætt samband milli nýlegrar 

sýkingar í efri öndunarvegi af völdum veiru og líkum á BMB. Líkurnar jukust enn frekar ef 

bakteríur sem eru þekktir orskavaldar miðeyrnabólgu ræktuðust úr nefkoki frá barni með 

veirusýkingu. Af börnum sem fengu bráða miðeyrnabólgu í kjölfar veirusýkingar í efri 

öndunarvegi höfðu 86% jákvæða ræktun úr nefkoki.
2
  

Samkvæmt yfirlitsgrein þá finnast bæði veirur og bakteríur í fimmtungi miðeyrnavökvasýna, 

einungis veirur í um 5% og einungis bakteríur í helmingi tilvika. Enginn sýkingarvaldur 

finnst í um fjórðungi tilvika.
13,21

 Streptococcus pneumoniae, hjúplausar Haemophilus 

influenzae og Moraxella catarrhalis eru algengastu bakteríurnar sem valda bráðri 

miðeyrnabólgu.
2,11,12,14,15

  

Áætlanir sýna að fjöldi bráðra miðeyrnabólga í Bandaríkjunum er meira en 1,5 milljónir 

tilfella á ári.
11

 Ekki eru til neinar rannsóknir sem sýna nýgengi koma vegna miðeyrnabólgu á 

Landspítala. Tvær afturskyggnar rannsóknir á nýgengi miðeyrnabólgu voru gerðar í kringum 

1990 í umdæmum heilsugæslustöðvanna á Borganesi og í Garðabæ. Niðurstöður þeirra má 

sjá í töflu 1
22,23

 

Tafla 1: Hlutfall þýðis sem fékk greininguna bráð miðeyrnabólga í tveimur rannsóknum. Í 

Borgarnesi voru öll börn fædd 1986-7 sem uppfylltu skilyrði rannsóknarinnar talin með en í 

Garðabæ voru allar komur barna yngri en fimm ára á Heilsugæsluna í Garðabæ skoðaðar 

fyrir árin 1990 og 1995. (Tafla unnin úr
22,23

) 

Rannsókn Hlutfall með BMB á 

fyrsta ári 

Hlutfall með BMB fyrstu 

tveimur árum 

Borgarnes (börn fædd 1986-7,   < 2 

ára aldri, n:100) 
48 % 66% 

Garðabær (1990,  börn < 5 ára n: 639) 

Garðabær (1995,  börn < 5 ára n: 727) 
15% 

22.4% 

57,5% 

67,3% 
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Augljóst er að miðeyrnabólgur er algengur og hvimleiður sjúkdómur meðal barna sem veldur 

sjaldan alvarlegum fylgikvillum. Miðeyrnabólgur og fylgikvillar þeirra eru sjaldgæfir meðal 

fullorðinna.
24

 

1.1.2 Bráð skútabólga  

Skútabólga er skilgreind sem bólga í einum eða fleiri skútum andlits sem hefur staðið í allt að 

fjórar vikur. Algengustu einkenni skútabólgu eru langvarandi kvefeinkenni með hósta og 

glæru eða grænu nefrennsli. Fólk er oftast hitalaust og ekki bráðveikt.
25

 

 Einkenni skútabólgu eru meðal annars verkur í enni og andliti, nefrennsli og hiti.
26

 

Sýkingarvaldar geta verið veirur, sveppir eða bakteríur.
6,25,27,28

 Fylgikvillar skútabólgu eru 

sjaldgæfir, sérstaklega ef aðgangur að sýklalyfjum er góður.
25

 Skútabólga tengist oft og 

kemur í kjölfar veirusýkinga í efri öndunarvegi
2,6,25

 og talið er að allt að fimm prósent efri 

öndunarfærasýkingar leiði af sér skútabólgu.
2,6,25

 Út frá því hlutfalli er áætlað að fjöldi 

bakteríuskútabólga í Bandaríkjunum sé allt að 24 milljón tilfelli á ári.
6
 Í rannsókn frá árinu 

2006 á þremur heilsugæslustöðum á Norður- og Austurlandi kom fram að nýgengið þar hafi 

verið 3,3-3,7 tilfelli á hverja 100 íbúa á ári.
1
 

Algengasti vöxtur úr sýktum skútum eru pneumókokkar og H.influenzae en saman telja þeir 

meirihluta vöxts.
2,25-28

 Samkvæmt bandarískri rannsókn sem gerð var í Washington D.C. þá 

lækkaði hlutfall pneumókokkavaxtar úr skútum fullorðinna (19-73 ára) úr 46% niður í 35% 

eftir að bólusetningar hófust með sjögildu próteintengdu bóluefni í ungbörnum árið 2001.
27

 Á 

Íslandi var gerð rannsókn á sýktum einstaklingum 15-76 ára árin 1987 og 1989 á 

Borgarspítalanum. Í þeirri rannsókn voru pneumókokkar 31% ræktaðra baktería úr sýktum 

skútum
28

, sjá töflu 2. 

Tafla 2: Tvær rannsóknir gerðar á vexti úr sýktum skútum. Annars vegar í Reykjavík 1987 og 

´89 og hins vegar Washington D.C. 1997-2005 sem sýna breytingu á vexti úr sýktum skútum 

fyrir og eftir upphaf bólusetninga með próteintengdu sjögildu bóluefni. Unnið úr 

greinum:
27,28

 

Tímabil Sýkingarvaldur Samtals 

Fjöldi sjúklinga Pneumókokkar H. Influenzae Aðrir Fjöldi sýna 

1987  (n=70) 

Reykjavík ( = 39 ára) 

n=10          23% n=14             32% n=20    45% n=44 

1989  (n=101) 

Reykjavík ( = 36 ára) 

n=25          36% n=12             17% n=33    47% n=70 

1997-2000 (n=156) 

BNA (19 – 73 ára) 

n=54          46% n=42             36% n=21    18% n=117 

2001-2005 (n=229) 

BNA (19 – 73 ára) 

n=58          35% n=71             42% n=38    22% n=167 
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Jákvætt forspárgildi þess að sýkill sem ræktast úr sýktum skúta sé sá sami og ræktist úr nefi 

og nefkoki barns er lágur.
2,25

 Í rannsókn frá Borgarspítalanum, sem minnst er á fyrr í 

kaflanum, á fullorðnum er forspárgildið þess að finna pneumókokka í skúta ef hann fannst í 

nefkoki 95%,  það verður þó að taka það fram að þetta er óháð hjúpgerð.
28

  

Kinnholubólgur eru nokkuð algengt en vægt vandamál meðal ríkari þjóða heimsins og 

vísbendingar eru fyrir því að bólusetning geti haft áhrif til lækkunar á nýgengi þeirra. 

1.1.3 Aðrar efri öndunarvegasýkingar 

Ýmsar aðrar sýkingar geta komið fram í efri öndunarvegum. Sem dæmi má nefna hálsbólgu, 

hálskirtlabólgu, bráða barkabólgu og kvef. Hálsbólga og hálskirtlabólga eru oftast orsakaðar 

af veirum og koma ýmsar til greina, þar á meðal human rhinoviruses (HRV) sem eru 

algengastar. 
5,10

 Hálskirtlabólga getur verið af völdum baktería og eru beta hemólýtískir 

streptókokkar af flokki A algengastir, en þeir valda streptókokkahálsbólgu og jafnvel 

skarlatssótt.
10,29

 Almenn kvef eru oftast orsaökuð af veirum og er HRV einnig sú 

algengasta.
4,5,10

 Loks eru stundum settar sjúkdómsgreiningar sem taka til sýkinga í efri 

öndunarvegum án tiltekinnar staðsetningar, svokölluð bráð efri öndunarfærasýking, annars 

ótilgreind, en hún er notuð þegar erfitt er að skilgreina hvernig efri öndunarvegasýkingu er 

um að ræða.   

1.2 Sýkingar neðri öndunarvegs 

Neðri öndunarvegssýkingar eru algengar og af mismunandi alvarleika. Bæði veirur og 

bakteríur eru algengir orsakavaldar en mismunandi er hvaða sýklar sýkja á hverjum stað 

öndunarvegarins.
5,9,10

 Neðri öndunarvegsýkingar hafa verið skilgreindar sem þær sýkingar í 

öndunarveg sem valda hósta auk annarra einkenna tengdum öndun.
9
 

1.2.1 Lungnabólga  

Lungnabólga er skilgreind sem bólga í lungnavef og eru þær flestar vegna örvera.
30,31

 

Lungnabólga er þriðja algengasta dánarorsök í heiminum í dag og er leiðandi orsök 

dauðsfalla af völdum sýkinga í börnum undir fimm ára.
32-34

 Þó þær séu mun minna vandamál 

á Vesturlöndum en í þróunarlöndunum þá er áætlað að þær séu ástæða fyrir allt að 3-18% 

innlagna barna á spítala.
7
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Öndunarfæraveirur eru algengustu orsakavaldar lungnabólgu á fyrstu aldursárum barna en 

bakteríulungnabólgur eru líklegri til að valda alvarlegri fylgikvillum.
7,30,35

  

Algengustu veirurnar eru RSV, parainflúenzaveirur og inflúensuveirur.
7,30,35-37

 Algengustu 

bakteríurnar eru pneumókokkar, H.influenzae og Chlamydophila pneumoniae.
7,30,35-37

   

Þegar bakteríur valda lungnabólgu í börnum er algengast að þær komi samhliða eða fylgi í 

kjölfar veirulungnabólgu eða annarra sjúkdóma sem veikja ónæmiskerfi barnsins.
30,35,37

  

Alvarlegir fylgikvillar bakteríulungnabólgu eins og fleiðruvökvi (e. pleural effusion) og 

fleiðruholsígerð (e. empyemia) eru óalgengir hjá annars heilbrigðum sjúklingum, einkum þar  

sem aðgengi að sýklalyfjum er gott.
30,35,36

 Hlutfall fylgikvilla er mun hærri í þróunarlöndum 

og hafa jákvæð tengsl við lægri fæðingarþyngd, blóðleysi og aðra öndunarfærasjúkdóma.
35

 

Til bakteríulungnabólgna er hægt að rekja um 18% dauðsfalla barna yngri en fimm ára í 

heiminum. Talið er að pneumókokkar orsaki um 55-80% af lungnabólgum vegna baktería í 

börnum yngri en fimm ára.
7,36,37

 Aðrar bakteríur eins og Mycoplasma pneumoniae og 

Chlamydophila pneumoniae verða algengari sýkingarvaldar í eldri börnum og unglingum.
35,37

 

Á Vesturlöndum er nýgengi lungnabólgu í óbólusóttu þýði barna yngri en fimm ára á bilinu 

30-45/1000 börn á ári en nýgengið er tíu sinnum hærra í þróunarlöndunum.
7,35,36

  

Þetta samsvarar 2-2,6 milljónum lungnabólgutilfellum, 100-700 þúsund sjúkrahúsinnlögnum 

og í kringum þrjú þúsund dauðsföllum árlega í aldurshópnum á Vesturlöndum 
36

.  

Yfirlitsgrein Farha og félagar segir dauðsföll áður heilbrigðra barna á Vesturlöndum af 

völdum lungnabólgu vera sjaldgæf og segir dánartíðni vera 1,6/100.000 á ári.
7
 

Lungnabólga er algengur sjúkdómur sem getur verið frá því að vera vægur sjúkdómur sem 

gengur yfir að sjálfu sér yfir í að vera lífshættulegur,  

Faraldsfræði lungnabólgu meðal íslenskra barna er ekki þekkt. 

1.2.2 Bráð berkjubólga 

Bráður berkjubólga sýking sem hefur hósta sem aðal einkenni. Hann varir að jafnaði í þrjár 

vikur og gengur yfir að sjálfu sér. Hósti er algengasta komuástæða á heilsugæslu og er 

berkjubólga algeng greining sem gefin er þeim sjúklingum. Oft er erfitt að aðgreina 

berkjubólga frá öðrum sjúkdómum sem valda hósta.
3,38
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Um það bil 90% bráðra berkjubólga er valdið af veirum, en þar sem erfitt getur verið að finna 

orsakavaldinn og hversu lítið það skiptir máli varðandi framvindu meðferðar er sjaldgæft að 

taka ræktun frá þessum sjúklingum.
3,38

 Meðal ungra fullorðinna geta M. pneumoniae og C. 

pneumoniae í sumum tilfellum valdið bráðri berkjubólgu.
3
 

1.2.3 Bráð berkjungabólga 

Bráð berkjungabólga er algengasta neðri loftvegasýking ungbarna og barna
39-43

 og gengur 

oftast yfir án meðferðar á nokkrum dögum eða vikum. Sjúkdómurinn veldur 

öndunarerfiðleikum og teppu vegna bólgu og þrengingum í smáum berkjum.
43

 Þrátt fyrir að 

dæmigerður gangur sé mildur þá getur berkjungabólga valdið talsverðri örkumlun eða jafnvel 

dauða.
42

 

Almennt er talið að stærsti hluti barna hafi sýkst af berkjungabólga fyrir tveggja ára aldur
39-42

 

og er RS veiran algengasta orsök þess,
39-43

 Aðrar helstu veirur sem valda bráðri 

berkjungabólgu eru parainfluenza, rhinoveirur, adenoveirur, inflúensa A veira auk human 

metapneumo veirunni.
41,43

 Í afturskyggnri rannsókn Hervas og félaga sem gerð var á börnum 

undir tveggja ára á 15 ára tímabili kom í ljós að RSV var aðal orsakavaldur
 
í um 63% tilvika 

innlagna vegna bráðrar berkjungabólgu en aðrar veirur sjaldgæfari.
40,43

  

Á norðurhveli greinist bráð berkjungabólga af völdum RSV nær eingöngu yfir 

vetrarmánuðina
39,40,43

 en 97% tilvika greinast á tímabilinu nóvember til mars. Bráð 

berkjungabólga vegna annarra veira greinast jafnari yfir árið en þó með greinilegan topp frá 

janúar til mars hvers árs.
40

 Þekkt er að börn sem sýkjast af fleiri en einni veiru í einu eru í 

aukinni hættu á fylgikvillum.
43

 Í sömu rannsókn Hervas og félaga kom í ljós að 

innlagnahlutfall vegna bráðrar berkjungabólgu var 55 á hverjar 1000 komur og um 0,1% 

dánarhlutfall af innlögnum. Tekið er fram að þetta dánarhlutfall sé með því lægsta sem 

þekkist.
40

 Aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á innlagnahlutfall á bilinu tvö til þrjú prósent.
42

 

Hlutfall innlagna og fylgikvilla meðal RSV berkjungabólgu voru marktækt hærri en vegna 

annarra veira og öll dauðsföll voru tengd RSV berkjungabólgu
40

. 

Greinilegt er að berkjungabólga er gífurlega algengur sjúkdómur meðal ungra barna og þó að 

fylgikvillar séu sjaldgæfir geta þeir verið alvarlegir. 
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1.2.4 Óskilgreind bráð neðri loftvegasýking 

Ekki er alltaf ljóst hvaðan einkenni koma þó augljóst sé að þau séu frá neðri öndunarvegi. Þá 

er oft gefin greiningin óskilgreind bráð neðri loftvegasýking, J22 í ICD-10 kerfinu. 

(http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en#/J22)  

1.3 Aðrar sýkingar í öndunarvegi 

1.3.1 Inflúensa 

Inflúensa er veirusýking sem getur sýkt bæði efri og neðri öndunarveg og kemur í faröldrum 

milli október og mars hvers árs á norðurhveli jarðar
37,43,44

. Inflúensa A sýkir menn, fugla og 

svín og hefur gífurlegan hæfileika til stökkbreytingar. Þessi stökkbreytingarhæfileiki kemur í 

veg fyrir að gott, langvarandi ónæmissvar geti myndast gegn henni.
37,44,45

 Hversu alvarlegur 

faraldur hvers árs er fer eftir því hversu góð vörn er til staðar í þýðinu, hversu meinvirkur 

stofninn er og hversu mikill smithæfileiki hans er.
44

  

Inflúensa er sá smitsjúkdómur sem mannkyninu stafar hvað mest hætta af, því ef allir 

ofangreindir þættir spilast á versta veg gæti hún á aðeins örfáum mánuðum sýkt 30% íbúa 

heimsins og miðað við mjög hóflegt tveggja prósenta dánarhlutfall valdið 135 milljónum 

dauðsfalla.
45

  

Stórir faraldar bresta á á nokkra áratuga fresti. Mannskæðasti faraldur síðustu aldar var 

„spænska veikin“, Inflúensa A af stofni H1N1 árið 1918, en hún er talin hafa valdið allt að 

21-50 milljónum dauðsfalla á heimsvísu.
45,46

 Í grein Magnúsar Gottfreðssonar í 

Læknablaðinu árið 2008 kemur fram að líklega hafi um 60% íbúa Reykjavíkur sýkst og 2,6% 

sýktra látist.
46

 Nýjasti stóri Inflúensu A faraldurinn var „svínaflensan“ en hún olli 18.500  

staðfestum dauðsföllum. Í skýrslu gerðri í Bandaríkjum af CDC (centers for disease control 

and prevention) kemur fram að fjöldi óstaðfestra dauðsfalla af völdum hennar sé líklega 

minnst 15 sinnum hærri, eða á bilinu 150 til 600 þúsund,
47

   

Hefðbundin árleg inflúensa leggst harðast á fólk sem er veikt fyrir, svo sem ónæmisbælda 

einstaklinga, ungbörn og aldraða, Athygli vekur að bæði árið 1918 og árið 2009 lagðist 

flensan harðar á fríska einstaklinga heldur en þá sem veikir voru.
46,48

  Á 40 ára tímabili frá 

1976 til 2007 var árlegt dánarhlutfall vegna inflúensu í Bandaríkjunum á bilinu 1,4 til 16,7 á 

hverja 100.000 íbúa.
44,48

 

http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en#/J22
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Sýnt hefur verið fram á að Inflúensu A sýking eykur næmi þýðisins fyrir lungnabólgu og 

getur hún þannig aukið nýgengi lungnabólgu og hækkað dánarhlutfall.
49-52

 Út frá 

samtímaheimildum á gangi veikinda í inflúensufaraldrinum árið 1918 er talið líklegt að 

bakteríulungnabólga, og þá helst pneumókokkalungnabólga, samhliða inflúensunni hafi verið 

algengasta dánarorsök þeirra sem sýktust af inflúensunni.
21,46,50,52

 

Inflúensa B hefur minni hæfileika til breytinga og veldur vægari einkennum en inflúensa A.
53

 

Til eru tveir helstu stofnar af Inflúensu B og á síðastliðnum árum er algengt að þeir dreifist 

saman.
53

Algengt er að einstaklingur sem smitast beri einhverja vörn næst þegar inflúensa B 

berst. Þrátt fyrir að Inflúensu B sýkingar séu oft vægar þá getur hún valdið alvarlegum 

sjúkdóm og samkvæmt stórri yfirlitsgrein þá var Inflúensa B greindur orsakavaldur 22–44 % 

staðfestra dauðsfalla tengdum inflúensu á árunum 2004 til 2009 og 2010-2011.
53

 

1.4 Tengsl nýlegrar veirusýkingar við auknar líkur á bakteríusýkingu 

Rannsóknir hafa sýnt fram á það að auknar líkur eru á bakteríuöndunarfærasýkingu í kjölfar 

veirusmits í öndunarveg. Helstu tilgátur eru þær að veirur geta haft áhrif á hýsil með því að 

auka viðkvæmi slímhúðar nefskoks fyrir bakteríum.
21,54,55

  

Veirur geta haft áhrif á slímhúðina með því að annað hvort skemma hana eða í gegnum 

bólgusvar líkamans valdið aukningu á tjáningu ýmisa viðtaka sem bakteríur geta notað til að 

tengjast hýslinum.
21,54,55

  Rannsóknir hafa sýnt að bólusetning gegn inflúensu geti minnkað 

nýgengi bakteríusýkinga í öndunarvegi,
21

 

1.5 Streptococcus pneumoniae  

Streptococcus pneumoniae, eða pneumókokkar, eru eðlilegur hluti nefkoksflóru manna
51,56-58

  

en eru einnig alvarlegir sýkingavaldar, sérstaklega ungum börnum og eldra fólki.
58,59

 Til eru 

yfir 90 hjúpgerðir af pneumókokkum, en flokkunin er gerð út frá mismun í frumuhjúp 

þeirra,
12,51,60

  

1.5.1 Faraldsfræði og berar pneumókokka 

Berahlutfall pneumókokka er hæst meðal ungra barna en minnkar með aldri.
12,21,57,58

 

Verulegur munur er á niðurstöðum milli erlendra rannsókna,
12,21,61-63

 bæði þegar kemur að 

aðferðafræði og berahlutfalli sem er frá 20 upp í 80%. 
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Í íslenskri rannsókn sem gerð var á árunum 1992–1999 kemur fram að nefkoksberahlutfall sé 

um 50% í börnum í leikskólum.
57

 Sú tala er í samræmi við óbirtar rannsóknir 

rannsóknarhópsins.  

Pneumókokkar í nefkoki eru oft með öðrum hjúpuðum bakteríum svo sem H. influenza og M. 

Catarrhalis.
12

 Nýjar hjúpgerðir taka sér reglulega bófestu í nefkoki manna og geta í kjölfarið 

valdið sýkingum. 
61,64

 Almennt er talið að þegar ný hjúpgerð tekur sér bólfestu í nefkoki sé 

hættan á alvarlegri sýkingu af hennar völdum mest fyrstu dagana eða vikurnar. Ekki er talið 

líklegt að annars heilbrigður einstaklingur geti sýkst af pneumókokkastofni sem hann hafi 

borið með sér lengur en í einn mánuð.
61,64

  

Aðeins hjúpaðar gerðir pneumókokka geta valdið alvarlegum sjúkdómum í mönnum og er 

hjúpurinn aðal meinvirkni þeirra.
58,60-63

 Hjúpurinn truflar virkni átfrumna og eru því 

einstaklingar með skert eða óþroskað ónæmiskerfi í aukinni áhættu á sýkingum af völdum 

pneumókokka.
58,61

 

Talið er að örfáar (6-11 hjúpgerðir) af rúmlega 90 hjúpgerðum pneumókokka beri ábyrgð á 

70-80% allra ífarandi pneumókokkasýkinga.
61,65

  

1.5.2 Sjúkdómar af völdum pneumókokka 

S. pneumoniae er algengasta bakterían sem veldur lungnabólgu, miðeyrnabólgu og skúta-

bólgu í börnum
21,58,60,61

 og er orðin algengasta orsök bakteríu heilahimnubólgu á Íslandi í dag 

(http://www.landlaeknir.is/smit-og-

sottvarnir/smitsjukdomar/sjukdomur/item13098/Pneumokokkar) 

Pneumókokkar geta einnig valdið bakteríublæði (e. bacteremia), sýklasótt, sýkingu í beinum 

og liðum, hjartaþelsbólgu, húðsýkingu og graftarmyndun í heila.
58-61

 

Ungbörn eru næmari fyrir pneumókokkasýkingum en aðrir. Ástæður fyrir þessu aukna næmi 

er lakara ónæmiskerfi, einkum vessabundið ónæmi gegn fjölsykruhjúpuðum bakteríum, auk 

aukins næmis fyrir öndunarfærasýkingum af veirutoga sem oft eru undanfarar 

pneumókokkanna.
6,12,21,31,39,41,42,58,66,67

  Í töflu 3 má sjá ýmsa þætti sem gera einstakling 

líklegri til að sýkjast af pneumókokkum.
12,58,51
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Tafla 3: Þættir sem auka líkur á að einstaklingur sýkist af pneumókokkum. (Unnið úr 

heimildum
12,58,68

  

Einstaklingsþættir Aldur < 2ja ára 

Óbólusettur fyrir pneumókokkum 

Ónæmisbæling, ónæmisgallar 

Aðrir sjúkdómar (mænuvökvaleki, hjartasjúkdómar, nýrnasjúkdómar, 

sykursýki) 

Umhverfisþættir Vetur 

Reykingar foreldra 

Þrengsli 

Leikskólavist 

Aukinn fjöldi systkina 

Meinvaldandi 

þættir 

Nýleg bólfesta nýrrar hjúpgerðar í nefkoki 

Endurteknar veirusýkingar  

Sýkingar af völdum pneumókokka geta verið ífarandi og eru ífarandi sýkingar skilgreindar 

sem jákvæð ræktun af pneumókokkum úr stað sem almennt er steríll eins og blóð, bein, liðir 

eða mænuvökvi.
12,58

 Nýgengi ífarandi sjúkdóma af völdum pneumókokka er hæst í ungum 

börnum og eykst aftur í öldruðum.
58,59

 

Í yfirlitsgrein þar sem teknar voru saman rannsóknir birtar í Evrópu á árunum 1992-2005 

kemur fram að árlegt nýgengi ífarandi pneumókokkasýkinga hjá börnum undir tveggja ára 

aldri sé 27,03 á hver 100.000 börn.
69

 Í greininni segir að þetta séu töluvert lægri tölur en í 

sambærilegri rannsókn frá Bandaríkjunum.
56,69

  

1.5.3 Sýklalyf og sýklalyfjaónæmi 

Þar til seint á áttunda áratug 20. aldar höfðu allir pneumókokkar næmi fyrir penisillíni og 

sýklalyfjameðferð því árangursrík.
47,49

 Síðan þá hafa komið upp stofnar með ónæmi fyrir 

ýmsum sýklalyfjaflokkum og sumir stofnar eru fjölónæmir, það er með minnkað næmi fyrir 

þremur eða fleiri sýklalyfjum.
59,61

 Á Íslandi kom fyrsti pneumókokkinn með minnkað 

penisillínnæmi fram árið 1989 og fjölgaði hratt á árunum 1990-1995. 
70-72

 Á árunum þar á 

eftir til ársins 2001 virtist þeim fækka aftur en svo síðan 2004 hafa komið upp fjölónæmir 

stofnar sem hafa minnkað næmi fyrir nokkrum sýklalyfjum af mismunandi flokkum.
70-72

 

Líkur á að einstaklingur beri sýklalyfjaónæman stofn eykst ef hann hefur nýlega notað 

sýklalyf.
12,61,71,73
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1.5.4 Bóluefni  

Áður en bólusetningar hófust með sjögildu próteintengdu bóluefni í Bandaríkjunum voru 

hjúpgerðir sem eru í þessu bóluefni  orsakavaldur 80,5% ífarandi pneumókokkasýkinga.
34

 Á 

sama tíma voru hjúpgerðir bóluefnisins 65,7% greindra pneumókokka hjúpgerða úr sýnum úr 

börnum með bráða miðeyrnabólgu á svæði í kringum Barcelona á Spáni.
11

 VICE 

Rannsóknarhópurinn hefur fengið sambærilegar niðurstöður þar sem ekki eru sömu 

hjúpgerðir í innsendum sýnum og sýnum teknum úr heilbrigðum leikskólabörnum (óbirtar 

niðurstöður rannsóknarhópsins). Aðrar rannsóknir segja svipaða sögu, fáar hjúpgerðir voru 

orsakavaldar stórs hluta allra ífarandi pneumókokkasjúkdóma.
61,65

 

Þrjár gerðir bóluefna gegn pneumókokkum eru til staðar eða í þróun: Hjúp-fjölsykru bóluefni, 

sem mælt er með fyrir einstaklinga eldri en 65 ára og aðra áhættuhópa
64,74

,  próteintengd 

bóluefni sem mælt er með fyrir yngstu börnin
64

 og bóluefni gegn pneumókokkapróteinum 

sem eru vel varðveitt í genamengi pneumókokka og gæti því hvert prótein veitt vörn gegn 

fjölda hjúpgerða.
12,64

  

1.5.4.1 Pneumókokkal fjölsykrutengd bóluefni (PPV)  

PPSV23, fjölsykru-tengd bóluefni inniheldur vörn gegn 23 hjúpgerðum pneumókokka, og er 

mælt með að notað sé fyrir fólk eldra en 65 ára og aðra áhættuhópa fyrir 

pneumókokkasýkingum.
74-77

 Þar sem þessi bóluefni eru fjölsykrutengd eru þau afar lítið 

ónæmishvetjandi í börnum yngri en tveggja ára.
15,57,75,76,78,79

 

1.5.4.2 Próteintengd pneumókokkabóluefni (PCV) 

Ef ónæmishvetjandi próteini er tengt við fjölsykru úr hjúp pneumókokknum, er ýtt undir T-

frumu svar og gagnsemi bóluefnisins eykst hjá einstaklingum undir tveggja ára. Bóluefni af 

þeirri gerð eru kölluð PCV (pneumococcal conjugate vaccine).
15,57,75,76,78,79

 

Sjögilt PCV var fyrsta slíka bóluefnið sem framleitt var og kom á markað árið 2000. Margar 

rannsóknir hafa komið út á síðustu árum sem sýnt hafa fram á  virkni sjögilds bóluefnis til 

lækkunar á nýgengi pneumókokkasýkinga í aldurshópnum undir fimm ára.
12,33,34,36,80-87
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Margar rannsóknir hafa komið fram eftir að bólusetningar hófust með PCV-7 þar sem 

upplýsingar um aukningu á sýkingum af völdum hjúpgerða sem ekki voru í bóluefninu. 

11,12,34,84,87-91
 Þannig hafi virkni bóluefnis minnkað með árunum sem leið frá upphafi notkunar 

þess. Þar má nefna hjúpgerð 19A en flestar rannsóknir benda á að sú hjúpgerð sé orðin 

langalgengasta hjúpgerðin í bólusettum þýðum.
11,12,34,84,87-92

 Auk þess eru vísbendingar um að 

lyfjanæmi hennar hafi aukist.
11,12,34,84,87,89-92

 Þetta fyrirbæri er kallað staðgengils kenningin (e. 

replacement theory) en hún gengur út á það að með því að bólusetja fyrir  algengum 

meinvirkum stofnum þá séum við að opna „pláss“ í nefkoki fyrir aðra stofna, hvort sem þeir 

eru meinvirkir eða ekki.
87,93

  

Aðrar rannsóknir hafa þó sýnt að aukning á hjúpgerð 19A hafi hafist áður en bólusetningar 

hófust.
11,12,94,95

 Svo hefur einnig verið á Íslandi, áður en bólusetningar hófust árið 

2011.(Leikskólarannsókn rannsóknarhópsins, óbirt) Breytingin er því líklega margþætt,
94,95

 

en þekktar eru sveiflur í hlutfalli hjúpgerða á lengri tíma án þess að ástæður þess séu vel 

þekktar.
96,97

     

Önnur bóluefni með víðtækari hjúpgerðarvörn hafa á síðustu árum komið fram. Tvö 

algengustu bóluefnin eru PCV-10 og PCV-13 sem bæta við þremur og sex hjúpgerðum við 

þær hjúpgerðir sem eru í PCV-7.( http://www.gsk.ca/english/docs-pdf/product-

monographs/Synflorix.pdf & http://labeling.pfizer.com/showlabeling.aspx?id=501) 

Nokkuð er til af rannsóknum þar sem PCV-13 er borið saman við bæði áður óbólusett og áður 

bólusett þýði með PCV-7 þar sem gagnsemi þess kemur bersýnilega fram sem lækkun í 

nýgengi sjúkdóma af völdum pneumókokka.
62,84

   Tvær rannsóknir sem skoðuðu áhrif PCV-

10 er athyglisvert að skoða: Í rannsókn sem gerð var í Brasilíu á áður óbólusettu þýði kom 

fram greinileg lækkun á fyrsta ári eftir að bólusetning hófst. Þar náðu þrjár af fimm borgum í 

rannsókninni tölfræðilegri lækkun upp á 35-50% af heildar spítalainnlögnum af völdum 

lungnabólgu. Fjöldi innlagna af öðrum orsökum lækkaði líka, en þó minna.
98

 Önnur rannsókn 

frá Quebec í Kanada bar saman nýgengi ífarandi pneumókokkasýkinga í árgangi sem var 

bólusettur með PCV-10 við fyrri árganga sem höfðu verið bólusettir með PCV-7 og var 

marktæk lækkun fyrir PCV-10 bólusetta árganginn.
99

 

 

http://www.gsk.ca/english/docs-pdf/product-monographs/Synflorix.pdf
http://www.gsk.ca/english/docs-pdf/product-monographs/Synflorix.pdf
http://labeling.pfizer.com/showlabeling.aspx?id=501
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Engin rannsókn er til sem sýnir greinilegan mun á 10-gildum og 13-gildum bóluefnum. PCV-

10 hefur það framyfir PCV-13 að próteinið er tengt við meðal annars prótein D H. influenzae 

sem getur gefið vörn gegn hjúplausum H. influenzae 
100

 en hlutfall þeirra jókst eftir að 

bólusetning á H. Influenzae af hjúpgerð B hófust.
101

 PCV-13 hefur aftur á móti vörn gegn 

þremur fleiri serótýpum en PCV-10 og þar á meðal fyrrnefndri hjúpgerð 19A. Ekki eru 

heilbrigðisyfirvöld alls staðar sammála um hvort bóluefnið sé betra og er mismunandi hvort 

bóluefnið er notað í hverju landi fyrir sig, en á síðustu árum hafa lönd verið að skipta út PCV-

7 fyrir PCV-10 gilt eða PCV-13 gilt.
11,12,34,84,87,100,102

 

1.6 Hjarðónæmi 

Hjarðónæmi bólusetninga er skilgreint sem óbein áhrif bólusetningar á hópa sem ekki njóta 

beinna áhrifa bóluefnisins. Með því að fækka næmum einstaklingum í þýðinu fyrir vissum 

sýkli niður fyrir vissan þröskuld er hægt að koma í veg fyrir að sýking af hans völdum nái að 

dreifa sér innan þýðisins. Þannig er hægt að segja að þýðið sé ónæmt fyrir sýklinum, þó visst 

hlutfall einstaklinga í þýðingu sé enn næmt fyrir honum.
103

  

Þannig er talið að PCV-7 hafi á nokkrum árum frá upphafi bólusetninga lækkað nýgengi 

ífarandi sjúkdóma af völdum hjúpgerða bóluefnisins meðal fullorðinna einstaklinga sem ekki 

hafði verið gefið bóluefnið
15,59,103

 og árið 2003 er talið að það hafi verið komið í veg fyrir um 

tvöfalt fleiri tilvik af ífarandi pneumókokkasýkingum meðal óbólusettra fullorðinna en meðal 

þeirra sem í raun voru bólusettir.
59,103
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1.7 Inngangur rannsóknar 

Eins og hér hefur komið fram er nýgengi öndunarfærasýkinga mjög hátt en ekki eru til neinar 

stórar nýlegar faraldsfræðilegar rannsóknir á nýgengi þeirra á Íslandi. Mikilvægt er að gera 

sér grein fyrir umfangi þessa vandamáls, kortleggja hvaða aldurshópar eru með hæstu 

nýgengina og hvaða sjúkdómar eru algengastir. Þessar upplýsingar eru mikilvægar fyrir 

forvarnir, fræðslu og ákvörðun um hvaða bólusetningar skulu teknar upp hérlendis. 

Fyrir rúmlega tveimur árum hófust bólusetningar með nýju próteintengdu bóluefni gegn tíu 

helstu hjúpgerðum pneumókokka á Íslandi. Afar fróðlegt og mikilvægt er að meta árangurinn 

og fylgjast með hugsanlegum breytingum á fjölda sýkinga og alvarleika þeirra í kjölfar 

bólusetningarinnar. Ísland er á meðal fyrstu þjóða til að hefja bólusetningar með því á 

landsvísu og hafa fáar rannsóknir verið birtar enn sem komið er. Þó er ein rannsókn frá 

Brasilíu sem vert er að nefna, en hún kom út í apríl 2013 og sýndi lækkun á heildarnýgengi 

miðeyrnabólgu og lungnabólgu í Brasilíu einu ári eftir að bólusetningar hófust með sama 

bóluefni.
98

 Margar rannsóknir hafa sýnt fram á lækkun á heildarnýgengi og innlögnum vegna 

öndunarfærasýkinga eftir að bólusetningar hófust með sjögilda bóluefninu (Prevnar-

7).
12,34,36,80-82,84,86,87
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2. Markmið rannsóknarinnar: 

Helstu markmið rannsóknarinnar voru eftirfarandi: 

 Að meta fjölda koma á bráðadeildir Landspítalans (þar með talinn Barnaspítala 

Hringsins) af völdum öndunarfærasýkinga, fylgikvilla þeirra og skiptingu eftir 

sjúkdómsflokkum.  

 Að meta fjölda innlagna á bráðadeildir Landspítalans (þar með talinn Barnaspítala 

Hringsins) af völdum öndunarfærasýkinga, fylgikvilla þeirra og skiptingu eftir 

sjúkdómsflokkum. 

 Að rannsaka hvort breyting hafi orðið á nýgengi öndunarfærasýkinga frá því að 

bólusetning hófst  gegn pneumókokkum með tíugildu próteintengdu bóluefni 1. apríl 

2011. 
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3.Efniviður og aðferðir 

3.1 Efniviður 

Framkvæmd var afturskyggn faraldsfræðilega rannsókn þar sem allar komur á bráðadeildir 

Landspítala og Barnaspítala Hringsins á tímabilinu 1.1.2008 til 31.3.2013 sem höfðu ICD 

greiningarnúmer sem tengjast völdum efri eða neðri öndunarfærasýkingum eða fylgikvillum 

(sjá viðauka) voru skoðaðar. Upplýsingar fengust frá sjúklingabókhaldi spítalans.  

Eftirfarandi atriði voru notuð í gagnasöfnun: Fæðingardagur, innlagnardagsetning, aldur við 

innlögn, kyn, greining skv. ICD-10, deild komu, afdrif eftir veru á bráðadeild og dánardagur 

ef átti við . 

Eftirfarandi atriði voru unnin úr gögnum: Aldur í árum, mánuðum og dögum, 

fæðingarmánuður, fæðingarár, komuár, komumánuður, komuársfjórðungur, aldurshópur, heiti 

ICD-10 greiningar, dvalartími á bráðadeild, tími sem leið frá komu að dánardagsetningu, tími 

sem leið frá útskrift til dánardags. 

Hver koma var aðeins flokkuð eftir einni greiningu. Ef sjúklingar höfðu fleiri en eitt af 

rannsóknar ICD greiningarnúmerum þá voru þau flokkuð skv. viðauka B. 

Sjúklingum var skipt í aldurshópana: Á fyrsta ári, á öðru ári, á þriðja ári, 3-7 ára, 7-18 ára, 

18–65 ára og eldri en 65 ára. 

Við úrvinnslu gagna var notast við rannsóknarnúmer, eingöngu aðilar rannsóknarinnar geta 

tengt rannsóknarnúmer við einstaklinga.  

Allir sjúklingar með ofanskráðar greiningar voru teknir með í rannsóknina. 

Mannfjöldaupplýsingar og fjöldi fæðinga fengust frá Hagstofu Íslands 

(http://www.hagstofa.is) og starfssemisupplýsingar Landspítala fengust frá starfsemis-

upplýsingum Landspítala. (http://www.landspitali.is/gagnasafn/?branch=4810.3301) 

Flokkað var ýmist eftir aldurshóp, komuári eða fæðingarári. Metinn var munur milli ára og 

milli fæðingarárganga hjá hverjum sjúkdómsflokki, auk þess sem metinn var munur milli 

fyrri (2008-2010) og seinni hluta rannsóknartímabils (2011-2013 

3.2 Aðferðir 

Öllum upplýsingum var safnað í ákveðna skrá, persónuauðkenni voru afmáð. 

Notast var við Excel við úrvinnslu gagnanna.  

http://www.landspitali.is/gagnasafn/?branch=4810.3301
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 Í hráum gögnum sem fengust frá sjúklingabókhaldi voru þær ICD-10 greiningar sem 

sjúklingar fengu á bráðamóttöku samanþjappaðar í einn excel kassa eftir því hvaða 

röð þær voru settar inn í Sögu. Fyrsta sem gert var, var að dreifa úr greiningunum úr 

kassanum þannig að í hvern kassa (dálk)  kom eitt ICD-10 greiningarnúmer. Við alla 

úrvinnslu var aðeins notast við greiningu í fremsta kassa (sú greining sem fyrst var 

gefin). Þar voru í mörgum tilfellum greiningar sem ekki voru hluti af rannsókninni. 

Því var notast við IF, ISNUMBER og SEARCH skipanirnar í Excel og þær notaðar til 

að færa ICD-10 greiningar til þannig að þær greiningar sem skiptu máli fyrir 

rannsóknina (öndunarfærasýkingar og fylgikvillar þeirra) voru færðar fremst og aðrar 

greiningar færðust aftur. Þessi kóði var endurtekinn á milli hverrar greiningar þar til 

allar rannsóknagreiningar sjúklings voru settar fremst en aðrar greiningar á eftir. 

Dæmi um kóðann sem  notaður var má sjá í viðauka C. 

 Metinn var fjöldi koma fyrir hvern sjúkdómsflokk eftir komuárum, -mánuðum og       

-ársfjórðungum.  

 Metnar voru heildarfjöldi koma á hvern dag, mánuð, ársfjórðung og ár. 

 Metnar voru fjöldi koma á hvern sjúkling.  

 Reiknað var árlegt nýgengi og metinn  munur milli koma kynja í hverjum aldurshóp 

miðað við  mannfjölda hvors kyns í hverjum aldurshóp fyrir sig.  

 Reiknað var árlegt nýgengi fyrir hvern sjúkdómsflokk á hverju ári rannsóknarinnar 

miðað við mannfjölda á höfuðborgarsvæðinu 1. janúar hvers árs.  

 Inflúensutímabil var skilgreint sem október til mars „ár hvert“ og sérstaklega voru 

metnar þrjár sjúkdómsgreiningar og hvort munur hafi verið á milli inflúensutímabila 

hjá hverju þeirra miðað við mannfjölda höfuðborgarsvæðisins 1. janúar í miðju hvers 

tímabils fyrir sig. 

 Metið var sérstaklega árlegt nýgengi hvers þessara fjögura: allra greininga, bráðrar 

miðeyrnabólgu, lungnabólgu og bráðrar berkjungabólgu fyrir hvern aldurshóp fyrir 

hvert ár rannsóknarinnar miðað við mannfjölda í hverjum aldurshóp 1. janúar hvers 

árs fyrir sig.  

 Metnar voru fjöldi innlagna og hlutfall þeirra innan hvers aldurshóps fyrir hvern 

sjúkdómaflokks á hverju ári rannsóknartímabils fyrir sig.  

 Metið var hlutfall innlagna innan hvers sjúkdómsflokk fyrir sig og gert tölfræðilega 

greining á mun milli hvers sjúkdómsflokk 



20 

 

 Gerð var tölfræðileg greining á mismun í nýgengi koma, innlagnahlutfalli og 

kynjahlutfalli fyrir allar greiningar, alla aldurshópa, yfir öll ár rannsóknarinnar auk 

þess að greindur var munurinn á milli fyrri og seinni hluta rannsóknartímabilsins.  

 Metið var hlutfall innlagna hvers aldurshóps fyrir sig og gerð tölfræðileg greining á 

milli hvers aldurshóps. 

 Munur á nýgengi hvers sjúkdómsflokks hjá börnum yngri en 15 mánaða að aldri við 

komu fædd 2008-2010 annars vegar og fædd árið 2011 hinsvegar var reiknaður með 

sennileikahlutfallsprófi miðað við stærð hvers fæðingarárgangs  

 Þeir einstaklingar sem komu á bráðadeildir Landspítala oftar en 10 sinnum voru 

skoðaðir sérstaklega með tillit til greininga sem ekki töldust sem aðal greining komu 

 

 

Notast var við R við tölfræðilega úrvinnslu. Helstu tölfræðipróf sem notuð voru voru kí-

kvaðrat próf, sennileikahlutfallspróf (e. likelyhood ratio test) og líkindahlutfallspróf (e. odds 

ratio test). 

 Rannsóknin er hluti af stærra rannsóknarverkefni um áhrif pneumókokkabólusetninga 

(Vaccination Study Iceland – The Vice study) sem unnið er á Landspítala og við 

Háskóla Íslands. Leyfi fyrir rannsókn fékkst hjá Vísindasiðanefnd 

(VSNb2013010015/03.07) og Persónuvernd (2013010100VEL/--). Rannsóknin var 

unnin á Barnaspítala Hringsins og við Háskóla Íslands. 
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 4. Niðurstöður 

4.1 Lýsing á þýði 

Fjöldi koma á bráðadeildir með valdar greiningar tengdar öndunarfærasýkingum og fylgi-

kvillum þeirra (sjá viðauka A) á rannsóknartímabilinu voru 17.393. Þetta jafngildir 9,1 komu 

á dag að meðaltali. Flestir komu á fyrsta ársfjórðungi (39%) og næst flestir á fjórða 

ársfjórðungi (24%). Í töflu 4 má sjá fjölda koma skipt niður á ársfjórðunga á 

rannsóknartímabilinu.  

komuár jan – mars apr – jún júl – sept okt - des samtals 

2008 933 (31%) 704 (23%) 609 (20%) 792 (26%) 3038 

2009 1126 (31%) 842 (23%) 594 (16%) 1084 (30%) 3646 

2010 1234 (41%) 671 (22%) 431 (14%) 681 (23%) 3017 

2011 1239 (41%) 661 (22%) 514 (17%) 635 (21%) 3049 

2012 985 (29%) 832 (24%) 553 (16%) 1032 (30%) 3402 

2013 1241 (100%)    1241 

samtals 6758 (39%) 3710 (21%) 2701 (16%) 4224 (24%) 17393 

Tafla 4: Fjöldi koma vegna öndunarfærasýkinga og fylgikvilla þeirra á hvern ársfjórðung á 

hverju ári rannsóknarinnar.  

Þegar skipt var eftir mánuðum voru flestar komur í október 2009 eða 556. Flestar voru þær á 

tólf daga tímabili frá 12. til 23. október eða 305. Það samsvarar 25,4 komum á dag eða hátt í 

þrefalt fleiri koma en meðalfjöldinn á dag yfir allt rannsóknartímabilið, sem var 9,1. Komur 

vegna inflúensu voru 57% allra koma á bráðadeildir Landspítala og BSH þennan 

októbermánuð.  Aðrir mánuðir með mikinn fjölda koma voru febrúar og mars 2010, janúar og 

febrúar 2011, desember 2012 auk janúar og febrúar 2013. Mánuðirnir í kringum mitt sumar 

voru iðulega með fæstar komur. Mynd 1 sýnir árlegt nýgengi koma hvers árs á hverja 

100.000 íbúa skipt niður á mánuði rannsóknartímabilsins. 
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Mynd 1: Nýgengi koma á hverja 100.000 íbúa á mánuði vegna öndunarfærasýkinga og 

fylgikvilla þeirra. 

Aldur sjúklinga við komu var frá eins dags til rúmlega 99 ára. Drengir og karlmenn áttu 

tæplega 54% koma. Börn á öðru ári áttu flestar komur (3555) en fæstar voru í hópnum 7 til 

18 ára (1141). Í töflu 5 má sjá komufjölda fyrir hvern aldurshóp fyrir bæði kyn. 

kyn 

aldurshópar 

karlkyn 

 

kvenkyn 

 

samtals 

 

p gildi 

*< 1 árs 1865 1212 3077 ~ 0 

*1 – 2 ára 2009 1546 3555 4*10
-11

 

*2 - 3 ára 852 651 1503 1*10
-5 

3 - 7 ára 698 609 1307 0,09
 

7 - 18 ára 575 566 1141 0,8 

18 - 65 ára 1983 2000 3983 0,4 

*> 65 ára 1375 1452 2827 2*10
-6 

samtals 9357 8036 17393  

Tafla 5: Fjöldi koma vegna öndunarfærasýkinga og fylgikvilla þeirra á tímabilinu skipt eftir 

kyni og aldurshópum.             

*Marktækur munur var á milli komu kynjanna. 

Árlegt nýgengi koma allra rannsóknargreininga á hverja 1.000 íbúa fyrir hvern aldurshóp og 

hvort kyn var reiknað sérstaklega. Karlar/drengir voru marktækt fleiri í aldurhópunum < 1 árs 

(p=~0),  eins til tveggjar ára (p=10
-11

), tveggja til þriggja ára (p=10
-5

) og 65 ára og eldri 
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(p=10
-6

) Ekki var marktækur munur í öðrum aldurshópum. Á mynd 2 sést staðlað árlegt 

nýgengi koma per 1000 íbúa fyrir hvern aldurshóp og hvort kyn yfir allt tímabilið. 

 

Mynd 2: Meðaltal árlegs nýgengis koma vegna öndunarfærasýkinga og fylgikvilla fyrir hvern 

aldurshóp yfir allt rannsóknartímabilið skipt eftir kyni. 

*Marktækur munur milli kynja 

Fjöldi sjúklinga í rannsókninni voru 12.045 og komu þeir samtals 17.393 sinnum á 

bráðamóttöku Landspítalans og Barnaspítala Hringsins. 9106 sjúklingar komu einu sinni en 

hinir komu oftar. Hæsti fjöldi koma einstaklings var 44 skipti (tafla 6). 

Tafla 6: Fjöldi koma á bráðamóttökur Landspítalans og Barnaspítala Hringsins fyrir hvern 

sjúkling. 

Fjöldi koma á sjúkling Fjöldi sjúklinga Hlutfall af heildarfjölda 

1 9106 76% 

2 1774 15% 

3 655 5,4% 

4 - 6  434 3,6% 

≥ 7  50 0,0% 

Samtals 12.045 100% 

Þeir sjúklingar sem komu oftar en tíu sinnum vegna öndunarfærasýkinga skáru sig ekki úr 

hópnum hvað varðar aðrar greiningar eða undirliggjandi sjúkdóma. 

 4.2 Nýgengi koma 

Fjöldi koma vegna öndunarfærasýkinga voru á bilinu 3000-3700 á ári á rannsóknartímabilinu, 

eða sem nemur um 1500 – 1800 komum á hverja 100.000 íbúa á ári. Ekki var marktæk 
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breyting á heildarnýgengi koma á milli fyrri og seinni hluta rannsóknartímabilsins (p=0,3). 

Ekki var heldur marktæk breyting á nýgengi milli ára ef inflúensutilvik voru undanskilin 

(p=0,6) en þau voru mjög mismörg milli ára (p=~0) 

Lungnabólga af öllum orsökum var algengasta greiningin og fengu 7.186 þá greiningu. Bráð 

miðeyrnabólga greindist í 4.939 skipti. Komur vegna allra greininga má sjá í töflu 7. Árlegt 

nýgengi greininga á hverja 100.000 íbúa eftir árum má sjá í mynd 3. 

Tafla 7: Fjöldi koma vegna öndunarfærasýkinga og fylgikvilla þeirra á hverju rannsóknarári 

fyrir sig (hlutfall af komum hvers ár (%) innan sviga). 

 +
Aðeins tölur frá fyrstu þremur mánuðum ársins 2013  

komuár 2008 2009 2010 2011 2012 2013
+
 samtals 

lungnabólga 1390 (46) 1409 (39) 1268 (42) 1274 (42) 1426 (42) 419 (34) 7186 (41) 

miðeyrnabólga 929 (31) 1030 (28) 945 (31) 883 (29) 876 (26) 276 (22) 4939 (28) 

b. berkjungab. 88 (2,9) 176 (4,8) 262 (8,7) 276 (9,1) 309 (9,1) 168 (14) 1279 (7,4) 

b. skútabólga 190 (6,3) 213 (5,8) 153 (5,1) 134 (4,4) 176 (5,2) 48 (3,9) 914 (5,3) 

b. berkjubólga 173 (5,7) 159 (4,4) 105 (3,5) 88 (2,9) 137 (4,0) 53 (4,3) 715 (4,1) 

annað 231 (7,6) 217 (6,0) 280 (9,3) 296 (9,7) 409 (12) 130 (10) 1563 (9,0) 

inflúensa 37 (1,2) 442 (12) 4 (0,1) 98 (3,2) 69 (2,0) 147 (12) 797 (4,6) 

samtals 3038 3646 3017 3049 3402 1241 17393 

 

 

Mynd 3: Árlegt nýgengi öndunarfærasýkinga og fylgikvilla þeirra. 

+
Aðeins tölur frá fyrstu þremur mánuðum ársins 2013 

Inflúensutilvik sem komu á Landspítalann á rannsóknartímabilinu voru 797 og voru þau mis-

mörg milli ára (p=~0). Flest voru þau árið 2009 eða 442. Afgerandi toppur sást í október 
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2009. Marktæk hækkun er á tímabilinu okt-mars 2009-2010 miðað við okt-mars annarra ára 

(p ~ 0) 

Á tímabilinu október-mars 2009-2010 sést marktæk fjölgun sjúklinga með lungnabólgu af 

öllum orsökum (p<10
-7

) og bráðri berkjungabólgu (p=<0,05) miðað við október–mars annarra 

ára. Mynd 4 sýnir árlegt nýgengi koma vegna inflúensu, lungnabólgu og bráðrar berkjubólgu 

skipt niður á mánuði.  

 

Mynd 4: Mánaðarlegt nýgengi koma vegna inflúensu, lungnabólgu og bráðrar 

berkjungabólgu á hverja 100.000 íbúa.  

Árstíðarsveifla er sjáanleg fyrir bráða berkjungabólgu, lungnabólgu og miðeyrnabólgu. Allir 

þrír sjúkdómarnir hafa hæstan fjölda koma í kringum áramót og þann lægsta um mitt sumar. 

Komur vegna bráðrar berkjungabólgu eru varla sjáanlegar yfir sumartímann. Á mynd 5 sést 

hvernig mánaðalegar sveiflur í faraldsfræði þessara þriggja sjúkdóma liggja saman.  
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Mynd 5: Fjöldi koma vegna bráðrar berkjungabólga, lungnabólgu og miðeyrnabólgu á hvern 

mánuð rannsóknartímabilsins meðal barna < 5 ára. 

Nýgengi koma vegna öndunarfærasýkinga og fylgikvilla þeirra var hæst hjá börnum á öðru 

ári eða sem samsvarar á bilinu 2000 – 2500 komur á hver 10.000 börn/ári og lækkaði það 

marktækt milli fyrri og seinni hluta rannsóknartímabilsins (p<10
-5

). Nýgengi koma barna á 

fyrsta ári var næsthæst og hækkaði milli fyrri og seinni hluta rannsóknartímabilsins (p<0,001)  

Breytingar á nýgengi koma annarra hópa voru ekki tölfræðilega marktækar. Á mynd 6 má sjá 

árlegt nýgengi á hverja 10.000 íbúa fyrir hvern aldurshóp fyrir sig yfir rannsóknartímann. 

 

Mynd 6: Þróun árlegs nýgengis koma vegna öndunarfærasýkinga og fylgikvilla þeirra á 

hverja 10.000 íbúa  í hverjum aldurshóp á rannsóknartímabilinu. 

Nýgengi koma vegna bráðrar miðeyrnabólgu minnkaði á rannsóknartímabilinu. Á mynd 7 

sést árlegt nýgengi hvers aldurshóps á hverju ári rannsóknartímabilsins. Nýgengi koma vegna 
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miðeyrnabólgu er mest á öðru aldursári. Það var marktæk lækkun í þessu nýgengi hjá börnum 

á öðru ári árin 2011 og 2012 miðað við fyrri ár rannsóknarinnar (p<10
-9

). Ekki var marktækur 

munur hjá öðrum aldurshópum. Nýgengi koma vegna bráðrar miðeyrnabólgu hjá 

einstaklingum yfir þriggja ára er afar lágt (mynd 7). 

 

Mynd 7: Þróun árlegs nýgengis koma vegna bráðrar miðeyrnabólgu á hverja 10.000 íbúa  í 

hverjum aldurshóp á rannsóknartímabilinu. 

 

Nýgengi lungnabólgu minnkaði á rannsóknartímabilinu. Á mynd 8 sést nýgengi koma vegna 

lungnabólgu í hverjum aldurshóp á hverju ári rannsóknartímabilsins. Nýgengi koma vegna 

lungnabólgu er hæst á öðru aldursári. Nýgengi koma vegna lungnabólgu er mest hjá börnum 

undir þriggja ára og hjá einstaklingum eldri en 65 ára 

 

Mynd 8: Þróun árlegs nýgengis koma vegna lungnabólgu á hverja 10.000 íbúa  í hverjum 

aldurshóp á rannsóknartímabilinu.    

Það var marktæk breyting á nýgengi koma vegna lungnabólgu á milli fyrri og seinni hluta 

rannsóknartímabilsins hjá öllum aldurshópum nema hjá þriggja til sjö ára og átta til átján ára. 

Marktæk lækkun varð hjá eftirtöldum hópum: börn á fyrsta ári (p<0,005), börn á öðru ári 
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(p<0,01) og hjá einstaklingum á milli 18 og 65 ára (p<0,005). Martæk hækkun var hjá 

börnum á þriðja ári (<0,05) og einstaklingum 65 ára og eldri (<0,05). Á mynd 9 má sjá 

samanburð á nýgengi koma vegna lungnabólgu á milli fyrri og seinni hluta 

rannsóknartímabils fyrir hvern aldurshóp. 

 

Mynd 9: Samanburður á árlegu nýgengi koma vegna lungnabólgu í mismunandi aldurshópum 

á fyrri og seinni hluta rannsóknartímabilsins. 

Aukning var í fjölda koma barna undir 18 ára með bráða berkjungabólgu allt 

rannsóknartímabilið. Nýgengi seinna hluta tímabils (2011-2012) var hærra en fyrri hluta 

rannsóknartímabilsins (2008-2010) (OR:1,688< 95%CI 1,497-1,902). (tafla 8) 

Tafla 8 fjöldi koma vegna berkjungabólga fyrir hvert ár rannsóknarinnar. 

+
Aðeins tölur frá fyrstu þremur mánuðum ársins 2013. 

ártal 2008 2009 2010 2011 2012 2013+ samtals 

bráð berkjungabólga 81 171 252 271 302 167 1244 

 

4.3 Innlagnir 

Innlagnahlutfall yfir rannsóknartímann var um 20% en hélst ekki jafnt. Hlutfall innlagna á 

fyrri hluta rannsóknartímabilsins (2008-2010)  var um 18% en á seinni hluta (2011-2013) 23 

prósent. Marktækur munur var þar á (p<10
-12

) (mynd 10). 
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Mynd 10: Hlutfall innlagna af heildarfjölda koma hvers árs á rannsóknartímabilinu. Rauða 

línan sýnir vegið meðaltal innlagna á öllu tímabilinu. 
+
Aðeins tölur frá fyrstu þremur mánuðum ársins 2013 

Innlagnir á tímabilinu voru 3.487 og var lungnabólga orsök meirihluta þeirra eða 2.565 

(73,5%). Hæsta hlutfall innlagna af komum var hins vegar fyrir sýklasótt, um 88,9 prósent. 

Hlutfall innlagna af komum vegna miðeyrnabólgu var lægst, rúmlega eitt prósent. Marktækur 

munur var á innlagnahlutfalli milli sjúkdómsgreininga (p<10
-15

). Mynd 11 sýnir hlutfall 

innlagna af heildarkomum fyrir hvern sjúkdóm fyrir sig.  

 

Mynd 11: Hlutfall innlagna hjá völdum sjúkdómum yfir rannsóknartímabilið.  

n: fjöldi sem greindir voru með sjúkdóminn á rannsóknartímabilinu 

Innlagnir voru hlutfallslega flestar í aldurshópnum 65 ára og eldri eða 67,2% að meðaltali yfir 

tímabilið. Lægst var hlutfallið í aldurshópnum þriggja til sjö ára eða 3,3 prósent. Mynd 12 

sýnir þróun á hlutfalli innlagna hvers aldurshóps eftir komuárum. 
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Mynd 12: Samanburður fyrra og seinna hluta rannsóknartímabills á hlutfalli innlagna hjá 

hverjum aldurshóp. 
+
Aðeins tölur frá fyrstu þremur mánuðum ársins 2013 

Sjúklingar sem komu á bráðamóttöku á seinni hluta rannsóknartímabilinu voru líklegri til að 

vera lagðir inn ef þeir voru í þeim aldurshópum sem sýndir eru í töflu 9. Ekki var marktæk 

breyting á innlagnahlutfalli annarra hópa. 

Tafla 9:  Líkindahlutfall (e. odds ratio) auk 95% öryggisbils (e. confidence interval) og p gildi 

fyrir breytingu frá fyrra til seinna rannsóknartímabils með tilliti til innlagnahlutfalls. 

aldurshópur Líkindahlutfall 95% öryggisbil p gildi 

< 1 árs 1,47 1,12 – 1,92 3*10
-3 

1 -2 ára 1,56 1,10 – 2,21 0,01 

18 – 65 ára 1,30 1,13 – 1,50 3*10
-5 

> 65 ára 1,20 1,03 – 1,41 5*10
-5 

4.4 Möguleg áhrif bóluefnis 

Komur barna 15 mánaða og yngri fædd á árunum 2008-2011 voru samtals 3.148. Rúmlega 

helmingur þeirra, eða 1.700, voru vegna bráðrar miðeyrnabólgu. Í töflu 10 má sjá fjölda koma 

þessarra barna flokkaðar eftir fæðingarári og greiningu. Börn fædd árið 2011 voru ólíklegri til 

að sýkjast af miðeyrnabólgu (OR:0,72; 95% CI 0,63-0,82) og lungnabólgu (OR: 0,65; 95% 

CI 0,51-0,84) en líklegri til að sýkjast af bráðri berkjungabólga(OR 1,23; 95% CI 1,03 – 1,47) 
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en börn fædd á árunum 2008-2010. Á mynd 13 má svo sjá aldursstaðlað árlegt nýgengi koma 

á hver 1.000 börn 15 mánaða og yngri. 

Tafla 10: Fjöldi koma vegna öndunarfærasýkinga meðal barna < 15 mánaða að aldri við 

komu sem fædd voru á árunum 2008-2011. Flokkað eftir fæðingarári. Börn fædd 2011 eru 

bólusett. 

fæðingarár  miðeyrnabólga  lungnabólga  b. berkjungab.  aðrar  samtals  

2008  484  129  120  84  817  

2009  455  138  145  111  849  

2010  446  112  209  72  839  

2011  315  76  175  77  643  

samtals  1700  455  649  344  3148  

P gildi  10
-6

  <0,005  <0,001  0,7   

OR 

(95%CI)  

0,72;   

(0,63-0,82)  

0,65;  

(0,51-0,84)  

1,23;  

 (1,03-1,47)  

0,95;  

 (0,73-1,23)  

 

Nýgengi öndunarfærasýkinga minnkaði hjá bólusetta árganginum þegar hann var miðaður við 

óbólusettu árgangana. Á mynd 13 sést nýgengi öndunarfærasýkinga hjá börnum sem voru 

yngri en 15 mánaða við komu á hver 1.000 börn á hvert ár eftirfylgnitíma. 

 

Mynd 13: Þróun á  nýgengi öndunarfærasýkinga hjá börnum 15 mánaða og yngri að aldri við 

komu eftir fæðingarári barnsins. Börn fædd 2011 eru bólusett. Nýgengi er reiknað út frá stærð 

fæðingarárganga. 

*Sýnir tölfræðilega marktæka breytingu á nýgengi fyrir árið 2011 miðað við 2008-2010 

Hlutfall innlagna barna 15 mánaða og yngri var athugað eftir fæðingarári og var hlutfallið 

ekki jafnt milli ára (p<0,001). Það var hæst hjá börnum fæddum 2010 (9%) en lægst hjá 

börnum fæddum 2008 (4%). Ekki var marktækur munur á hlutfalli innlagna barna úr 

bólusetta árganginum (2011) miðað við óbólusettu árgangana (2008-2010) (p=0,6).  
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5. Umræður 

5.1 Áhrif bólusetninga á nýgengi öndunarfærasýkinga 

Niðurstöður okkar benda til þess að bólusetning með tíugildu próteintengdu pneumókokka 

bóluefni hafi leitt til lækkunar á nýgengi miðeyrnabólgu og lungnabólgu í yngstu 

aldurshópunum.  

Þegar komur allra barna yngri en 15 mánaða á rannsóknartímabilinu voru skoðaðar kom í ljós 

að börn fædd árið 2011 höfðu marktækt færri komur en börn fædd 2008-2010 vegna 

miðeyrnabólgu (OR:0,72) og vegna lungnabólgu (OR:0,65). Þetta er í samræmi við 

niðurstöður frá bæði Kanada og Brasilíu. Í Brasilíu sást marktæk lækkun í fjölda innlagna af 

völdum lungnabólgu og öndunarfærasýkinga þegar á fyrsta ári eftir að bólusetningar hófust 

með PCV-10 í áður óbólusettu þýði. 
98

 Í Quebec í Kanada var fæðingarárgangur bólusettur 

með PCV-10 borinn saman við fyrri árganga sem bólusettir höfðu verið með PCV-7 og var 

marktæk lækkun á ífarandi sýkingum af völdum pneumókokka.
99

   

Ýmsar rannsóknir hafa metið árangur af próteintengdum  bóluefnum gegn pneumókokkum. 

Niðurstöðurnar hafa almennt bent til góðs árangurs og fækkun sýkinga greinileg.
12,34,36,80-

82,84,86,87
  

Ekki er alltaf auðvelt að meta árangur strax á fyrstu mánuðum og misserum eftir að 

bólusetningar hefjast. Niðurstöður okkar eru í því ljósi afar jákvæðar.  Þessar niðurstöur eru 

því vissulega áhugaverðar og hvetjandi. 

Athygli vekur að lækkunin sé svona mikil á svo stuttum tíma eftir að bólusetningar hófust. 

Eins og fram er komið hófust bólusetningar gegn pneumókokkum á Íslandi árið 2011. 

Fækkun  koma barna yngri en 15 mánaða á spítalann fyrir fyrsta bólusetta árgangsins er 

athyglisverð. Þessi árangur er enn áhugaverðari í ljósi þess að á fyrstu mánuðum eftir 

fæðingu barnsins nýtur það immúnóglóbúlín G sem það fékk yfir fylgju frá móður.
104-107

 

Báðir hópar, það er bólusett börn og óbólusett, eru því með sambærilegar varnir á þessum 

fyrstu mánuðum lífsins. Auk þess er fyrsta bólusetning gegn pneumókokkum við þriggja 

mánaða aldur á Íslandi og sú næsta við fimm mánaða aldur.  
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Því má færa fyrir því rök að vörn vegna bólusetningarinnar sé takmörkuð á þessum 

mánuðum. Það er því varla fyrr en eftir þann tíma sem árangur bólusetninganna verður 

greinilegur. Þessi árangur eftir svona skamman tíma er því eftirtektarverður. 

Í framhaldi af ofanskráðu er einnig áhugavert að meta aðrar sýkingar sama árs. Í rannsókn 

okkar mátum við einnig komur og innlagnir vegna annarra sjúkdóma en miðeyrnabólgu og 

lungnabólgu.  

Ein þeirra sýkinga er bráð berkjungabólga sem kemur í faröldrum á hverjum vetri.
39-43

 Oftast 

er þessi sýking orsökuð af respiratory syncitial veiru (RSV).
39-43

 Í stórri yfirlitsgrein um RSV 

sýkingar voru dregnar saman niðurstöður margra rannsókna þar sem kom fram að aukning á 

bráðri berkjungabólgu hafi áhrif til hækkunar á nýgengi öndunarfærasjúkdóma svo sem 

lungnabólgu og miðeyrnabólgu.
39-43,54,55

 Í þessu samhengi eru niðurstöður okkar áhugaverðar, 

en þær leiddu í ljós að börn sem fædd voru árið 2011 og fengu því bólusetningu voru útsett 

fyrir óvenjuhörðum RSV faraldri á árunum 2011-2012.  

Á árunum 2011-2012 var fjöldi tilfella á bráðadeild Barnaspítala Hringsins vegna 

berkjungabólgu um 70% fleiri en meðaltal áranna 2008-2010. Því hefði mátt vænta fleiri 

koma vegna miðeyrnabólgu og lungnabólgu fyrir þennan fæðingarárgang en raun bar vitni. 

Því má velta fyrir sér hvort að lækkunin hefði orðið enn meiri ef nýgengi berkjungabólgu 

hefði verið nær því sem það hafði verið á fyrri árum rannsóknarinnar. 

Hafa má í huga í þessu sambandi að í rannsókn okkar mátum við eingöngu komur á 

bráðadeildir Barnaspítala Hringsins og Landspítala. Ekki var metinn fjöldi koma á 

heilsugæslu sem er án vafa mikill. 

5.2 Faraldsfræði koma 

Sveiflur sáust í nýgengi öndunarfærasýkinga eftir árstíðum en hæst var hún yfir 

vetrarmánuðina og fram á vorið. Það er almennt samþykkt staðreynd að efri 

öndunarvegasýkingar sýni árstíðarbundnar sveiflur.
39-43,68,108,109

 Margar tilgátur hafa verið 

settar fram um hvers vegna þetta getur verið, en líklega er þetta blanda af mörgum þáttum. 

Nokkrar af tilgátunum eru meðal annars aukin þrengsli næmra einstaklinga yfir veturinn
66

, að 

kuldinn bæli varnir svosem slím-bifhára hreinsun (e. mucociliary clearance) í  nefslímhúð
66

, 
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kæling á líkamshlutum valdi æðasamdrætti sem hemur öndunarvarnir og þannig aukið líkur á 

að veirusmit nái að sýkja
67,110,111

.  

Drengir og karlmenn voru 54% koma og var marktækur munur meðal barna á fyrsta, öðru og 

þriðja ári auk sjúklinga 65 ára og eldri en munurinn var mestur hjá börnum á fyrsta ári en 

meðal þeirra voru drengir um 60% koma. Margar rannsóknir sýna fram á að hlutfall drengja 

er hærra þegar kemur að sýkingum
12,14,17,40,112

 og er það  í samræmi við okkar niðurstöður. 

Ekki urðu marktækar breytingar á árlegu nýgengi öndunarfærasýkinga á fyrri og seinni hluta 

rannsóknartímabilsins þegar miðað var við alla aldurshópa. Komur barna á fyrsta ári voru 

marktækt fleiri á seinna hluta rannsóknartímabilsins og komur barna á öðru ári marktækt 

færri. Ekki var marktækur munur á öðrum aldurshópum. Þekkt er að RS veirur komi í 

misstórum faröldrum á milli ára og sýkja flest næm börn á fyrsta og öðru ári. Þannig getur 

stór RS veiru faraldur haft þónokkur áhrif á nýgengi öndunarfærasýkinga, ekki bara bráða 

berkjungabólgu sem hún veldur, heldur einnig aukið viðkvæmi barnanna fyrir öðrum 

öndunarfærasýkingum,
39

  

Í rannsókn okkar kom einnig í ljós að fjöldi koma vegna berkjungabólgu jókst á sama tíma og 

komum vegna miðeyrnabólgu og lungnabólgu fækkaði. 

Hæst var nýgengi öndunarfærasýkinga meðal barna yngri en tveggja ára en lækkaði eftir það 

og náði lágmarki hjá einstaklingum á aldrinum 18–65 ára. Nýgengið hækkaði svo aftur meðal 

einstaklinga eldri en 65 ára. Nýgengi koma barna yngri en sjö ára vegna öndunarfærasýkinga 

var á bilinu 80–100 á hver 1000 börn á ári, eða um 10 fyrir lungnabólgu, 40-45  fyrir 

miðeyrnabólgu og 4–14 fyrir berkjungabólgu. Þetta er aldurshópurinn sem fær mest af 

sýkingum og sýna aðrar rannsóknir fram á svipaða hneigð í því, þó að tölur séu mjög 

mismunandi eftir því hvernig rannsóknir eru uppsettar.
2,7,14,15,17,20,22,32,36,39,40,48,89

  

Meðal einstaklinga yfir 65 ára var nýgengi koma vegna öndunarfærasýkinga hátt, eða um 25 

á hverja 1000 íbúa á ári og sérstaklega var fjöldi lungnabólgu hár, um 18 á hverja 1000 íbúa á 

ári. Þetta er í samræmi við margar rannsóknir sem staðfesta tíðar sýkingar hjá eldri 

einstaklingum.
27,32,49,74,77,88,113
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Um þrír fjórðu sjúklinga komu einu sinni á bráðadeild vegna  öndunarfærasýkinga á 

tímabilinu en aðrir komu oftar. Athygli vekur að 15 einstaklingar komu tíu sinnum eða oftar. 

Athugað var hvort þessir einstaklingar hefðu aðra undirliggjandi sjúkdóma samkvæmt 

sjúkdómsgreiningum þeirra. Ekki mátti sjá á öðrum skráðum meðkvillum þeirra að þeir 

glímdu við sérstaka undirliggjandi sjúkdóma.  

Skoðaðar voru sérstaklega komur vegna inflúensu og voru þær langflestar á árinu 2009 og má 

rekja þær til að heimsfaraldur inflúensu A veiru gekk á þessum tíma.
44,45,48,49,52

 Á tímabilinu 

ágúst til desember árið 2009 komu 432 eða um 0,2% af íbúum höfuðborgarsvæðisins á 

bráðadeildir Landspítala vegna inflúensu. Þetta samsvarar 32,8% allra koma vegna 

öndunarfærasýkinga á bráðadeildir Landspítala á þessu tímabili. Ennfremur ef aðeins er 

miðað við október 2012 voru komur vegna inflúensu 57% koma vegna öndunarfærasýkinga.  

Greinilegt er því að inflúensu faraldur af þessarri stærðargráðu hefur gífurleg áhrif á álag á 

heilbrigðiskerfið, en ónefndar eru auknar komur á heilsugæslur og aðrar heilbrigðisstofnanir. 

Sama var uppi á tengingnum erlendis en alls staðar var verulegt álag á heilbrigðiskerfið. 

Dánartölur eru mjög mismunandi og voru þær margfalt hærri í fátækari löndum heimsins 

heldur en í ríkari. 
44,45,48,49,52

 Á Íslandi dó aðeins einn maður, eftir dvöl á gjörgæsludeild.  

Dánarhlutfall við venjulegan inflúensufaraldur er um 0,1% dánarhlutfall af þeim sem 

sýkjast.
113

  

5.3 Innlagnir 

Innlagnahlutfall var um 20% yfir rannsóknartímabilið og jókst á milli fyrri og seinni hluta 

rannsóknartímabils. Í helmingi allra innlagna voru það einstaklingar eldri en 65 ára sem 

lagðir voru inn, en hlutfall þeirra sem voru lagðir inn í þeim aldurshóp hækkaði frá 65% í 

69% á milli fyrri og seinni hluta tímabilsins. Erfitt er að meta ástæður þess að 

innlagnahlutfallið jókst, en  Rúnar Vilhjálmsson  prófessor við Háskóla Ísland lýsti nýlega í 

útvarpsviðtali nýlegum rannsóknarniðurstöðum sínum þar sem fram  kemur að fleiri höfðu á 

síðastliðnum 12 mánuði seinkað eða hætt við að fara til læknis sökum kostnaðs heldur en 

gerðu það árið 2009 (http://www.ruv.is/frett/fleiri-fresta-ferdum-til-laeknis). Ef fólk seinkar 

komum vegna öndunarfærasýkinga gæti það hugsanlega komið veikara inn og það gæti verið 

hluti af hækkuninni í hlutfalli innlagðra.  

http://www.ruv.is/frett/fleiri-fresta-ferdum-til-laeknis
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Flestir voru lagðir inn vegna lungnabólgu eða um 2500 af heildar 3500 innlögnum 

tímabilsins. Hæsta hlutfallið var meðal sjúklinga sem greindir voru með sýklasótt eða 

fleiðruvökva, 89 prósent og 52 prósent. 

5.4 Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 

Helstu takmarkanir rannsóknarinnar voru þær að þetta er afturskyggn rannsókn og við 

þurftum að treysta á ICD greiningar sem gefnar voru við komu sjúklinga á bráðadeildir. Það 

olli því að við höfðum ekki upplýsingar um frekari meðferð þeirra eftir að þeir voru lagðir inn 

á spítalann og þannig höfum við litlar upplýsingar um hversu alvarlegir sjúkdómarnir voru í 

hvert sinn og hvort hlutfall alvarlegra sýkinga í hverjum flokki hafi breyst. Einnig hefur 

áreiðanleiki ICD-10 greininganna ekki verið sannreyndur, en ef skekkja er í þeirra skráningu 

má að því líkum liggja að hún sé jöfn yfir öll ár rannsóknartímabilsins. Við höfum aðeins 

upplýsingar frá einum spítala sem, þó að taki á móti 75% þjóðarinnar, gefur skerta sýn á 

nýgengi öndunarfærasýkinga því við höfum við ekki upplýsingar frá heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins. Við miðuðum alla útreikninga á nýgengi við íbúatölur 

höfuðborgarsvæðisins og vantar í þær tölur komur á heilsugæslur. Það getur þó verið 

styrkleiki en búast má við að öll alvarleg tilvik hafi ratað inn á spítalann og má því segja að 

við höfum nákvæman fjölda allra öndunarfærasýkinga sem þurftu bráðaþjónustu á tímabilinu. 

Aðrir styrkleikar eru að gífurlegur fjöldi koma var í rannsókninni og mikill tölfræðilegur 

styrkur var í allri tölfræðilegri greiningu. Heilbrigðiskerfið okkar er gott, og samræmd 

skráning inn í Sögu er almennt mjög góð og ekki var breyting á vinnureglum varðandi 

skráningar eða aðrar stórar vinnulagsbreytingar á tímabilinu sem gætu skekkt gögn. Notast 

var við ICD-10 skráningu allan tímann og ekki voru breytingar á skilgreiningum á milli 

greiningaflokka. Þátttaka í ónæmisaðgerðum á Íslandi, svosem bólusetningum, er með því 

hæsta sem þekkist og er því hægt að gera ráð fyrir því í útreikningum að allur árgangurinn sé 

bólusettur.  

5.5 Í framhaldinu 

 Í framhaldinu verður gífurlega spennandi að fylgjast með því hvort við sjáum niðurstöður 

sambærilegar þessum fyrstu niðurstöðum á virkni bólusetningarinnar hjá næstu árgöngum. 
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Einnig verður áhugavert að geta metið árangur af bólusetningunni með lengri eftirfylgnitíma 

heldur en gert var í þessarri rannsókn. Ennfremur verður mjög spennandi að sjá hvort hægt 

verði að sjá hjarðónæmi í þýðinu þar sem nýgengi sjúkdóma virðist lækka í öðrum hópum en 

þeim bólusettu. Forvarnir á borð við fræðslu og bólusetningar eru grundvallaratriði í sókn 

íslenskrar heilbrigðisþjónustu. Ekki er mögulegt né æskilegt að útrýma pneumókokkum alveg 

úr mönnum en val á stofnum sem byggir á meinvirkni og lyfjanæmi hjúpgerða er 

grundvallaratriði. Mikilvægt er að halda áfram eftirliti og rannsóknum á hlutfalli hjúpgerða 

pneumókokka og lyfjanæmi þeirra og ef það sést hækkun á ífarandi hjúpgerðum sem ekki eru 

til staðar í núverandi bóluefni þarf að skoða þann möguleika að taka upp bóluefni með 

víðtækari vörn. Mikilvægt er að fylgjast með faraldsfræði öndunarfærasýkinga meðal 

aldraðra en þær sýkingar eru ein stærsta áhætta í þeim aldurshóp. Mælt er með notkun á PPV-

23 fyrir áhættuhópa og eru einstaklingar eldri en 65 ára skilgreindir sem slíkir.
74-77

 Mikilvægt 

er að auka hlutfall 65 ára og eldri sem vita af og kjósa að nýta sér þessa bólusetningu. Vonin 

er sú að í framtíðinni verði hægt að framleiða bóluefni sem mun vera ónæmishvetjandi fyrir 

börn, gefa langvarandi víðtæka vörn gegn flestum ífarandi stofnum pneumókokka og þannig 

útrýma þeim hjúpgerðum sem valda ífarandi sjúkdómum auk þess að fækka fjölda 

öndunarfærasýkinga af völdum þeirra.  
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8. Viðaukar 

8.1 Viðauki A – ICD-10 greiningar sem gögnin byggja á. 

Heitir ICD-10 greiningar ICD-10 greiningar 

Skútabólga  J01 og undirflokkar 

Efri öndunarvegasýking ekki nánar skilgreint  J06 og undirflokkar 

Inflúensa  J09, J10, J11 og undirflokkar 

Lungnabólga  J12-J14, J15, J18 og undirflokkar 

Bráð berkjubólga  J20 og undirflokkar 

Bráð berkjungabólga  J21 og undirflokkar 

Neðri öndunarvega sýking ekki nánar skilgreind  J22 og undirflokkar 

Gröftur, vökvi eða sýking í fleiðru- eða brjóstholi  J85,J86, J90 og undirflokkar 

Bráð miðeyrnabólga  H66 og undirflokkar 

Stikilsbólga  H70 og undirflokkar 

Sprungin hljóðhimna  H72 og undirflokkar 

Sýklasótt  A40.3, A41.3 og A41.9 

Pneumókokka sýking óskilgreind staðsetning  A49.1 

Haemophilus Inflúensa sýking óskilgreind staðsetning  A49.2 

Pneumókokka sýking skilgreind annarstaðar  B95.3 

Haemophilue Inflúensa sýking skilgreind annarstaðar  B96.3 

 

8.2 Viðauki B – Greiningar Hierarchy 

Margir sjúklingar fengu gefna margar greiningar á bráðamóttöku. Notast var við Excel og 

komugreiningar voru flokkaðar. Eftir eftirfarandi skilmerkjum: 

Ef sjúklingur var með greininguna sýklasótt í Sögu var flokkað eftir henni. Ef ekki sýklasótt 

þá var flokkað eftir miðeyrnabólgu eða lungnabólgu – eftir því hvor greiningin var skráð á 

undan af  í Sögu. Ef sjúklingur hafi enga af þessum þremur greiningum var sú 

rannsóknargreining sem fyrst var skráð inn í Sögu notuð til að flokka sjúkling. 
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8.3 Viðauki C – Excel kóði 

Dæmi um excel kóða sem notaður var til að flokka komugreiningiar á bráðadeild þannig að 

ICD-10 greiningarnar sem leitast var eftir í rannsókninni voru settar fremst: 

=IF(ISNUMBER(SEARCH("j01";AD6));"J01";IF(ISNUMBER(SEARCH("j06";AD

6));"J06";IF(ISNUMBER(SEARCH("j09";AD6));"J09";IF(ISNUMBER(SEARCH("j

10";AD6));"J10";IF(ISNUMBER(SEARCH("j11";AD6));"J11";IF(ISNUMBER(SEA

RCH("j12";AD6));"J12";IF(ISNUMBER(SEARCH("j13";AD6));"J13";IF(ISNUMBE

R(SEARCH("j14";AD6));"J14";IF(ISNUMBER(SEARCH("j15";AD6));"J15";IF(ISN

UMBER(SEARCH("j18";AD6));"J18";IF(ISNUMBER(SEARCH("j20";AD6));"J20"

;IF(ISNUMBER(SEARCH("j21";AD6));"J21";IF(ISNUMBER(SEARCH("j22";AD6

));"J22";IF(ISNUMBER(SEARCH("j85";AD6));"J85";IF(ISNUMBER(SEARCH("j8

6";AD6));"J86";IF(ISNUMBER(SEARCH("j90";AD6));"J90";IF(ISNUMBER(SEAR

CH("H66";AD6));"H66";IF(ISNUMBER(SEARCH("H70";AD6));"H70";IF(ISNUM

BER(SEARCH("H72";AD6));"H72";IF(ISNUMBER(SEARCH("A40.3";AD6));"A4

0";IF(ISNUMBER(SEARCH("A41.3";AD6));"A41";IF(ISNUMBER(SEARCH("A41

.9";AD6));"A41";IF(ISNUMBER(SEARCH("A49.1";AD6));"A49";IF(ISNUMBER(

SEARCH("A49.2";AD6));"A49";IF(ISNUMBER(SEARCH("B95.3";AD6));"B95";IF

(ISNUMBER(SEARCH("B96.3";AD6));"B96";AE6)))))))))))))))))))))))))) 

Þetta gengur í raun út á það að ef einhver af rannsóknargreiningunum er (í þessu tilviki) í reit 

“AD6” þá kemur hún í reitinn, ef engin þeirra er það birtir hún það sem stendur í reit “AE6”. 

Þar er sambærilegur kóði sem leitar í næsta reit og koll af kolli þar til rétta greining finnst. 

Þessi kóði gerir það einnig að ef margar undirgreiningar eru, til dæmis fyrir H66 (H66.0, 

H66.9 ofl.) þá eru þær dregnar saman og endurnefndar H66 eingöngu til að einfalda 

flokkunina. 

 


