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Ágrip 

Faraldsfræði Streptococcus pneumoniae, S.pyogenes og Haemophilus sp. í 
leikskólabörnum árið 2013 og samanburður við fyrri ár 
 
Kristján Hauksson1, Helga Erlendsdóttir1,2, Karl G. Kristinsson1,2, Ásgeir Haraldsson1,3 
1Læknadeild Háskóla Íslands, 2Sýklafræðideild Landspítalans, 3Barnaspítali Hringsins 
 
Inngangur: Streptococcus pneumoniae (pneumókokkar) eru algengar bakteríur í nefkoki 
barna og valda staðbundnum og alvarlegum ífarandi sýkingum á borð við heilahimnubólgu og 
blóðsýkingar. Þær hafa um sig fjölsykruhjúp og þekktar eru yfir 90 hjúpgerðir. Markmið 
rannsóknarinnar voru að kanna berahlutfall pneumókokka, S.pyogenes og Haemophilus sp. í 
nefkoki leikskólabarna, sýklalyfjanæmi þeirra og tengsl við ýmsa áhættuþætti, auk þess að 
hjúpgreina pneumókokka og bera niðurstöður saman við fyrri rannsóknir. Einnig að meta 
núverandi og líkleg framtíðaráhrif bólusetninga gegn pneumókokkum en árið 2011 hófst 
bólusetning gegn 10 algengustu hjúpgerðunum. 
 
Efni og aðferðir: Tekin voru 471 nefkokssýni úr leikskólabörnum frá 15 leikskólum í 
Hafnarfirði, Kópavogi og Reykjavík í mars 2013. Leitað var að pneumókokkum, S.pyogenes 
og Haemophilus sp. Gerð voru næmispróf og pneumókokkar hjúpgreindir með Latex 
kekkjunarprófi. Forráðamenn þátttakenda svöruðu spurningalista um sýklalyfjanotkun og 
heilsufar barnanna. Frá Landlæknisembættinu fengust upplýsingar um pneumókokka-
bólusetningar barnanna. 
 
Niðurstöður: Berahlutfall pneumókokka var 65% og lækkar marktækt með hækkandi aldri 
(OR=0,81; p<0,05). Berahlutfallið sveiflast nokkuð milli ára. Berahlutfall pneumókokka með 
minnkað penisillín næmi var 9,6%, fór marktækt lækkandi með aldri (OR=0,61; p<0,001) og 
ef börn höfðu fengið sýklalyf sl. 30 daga voru þau í aukinni hættu að bera PNSP (OR=2,6; 
p<0,05). Berahlutfall pneumókokka meðal bólusettra barna (N=54) var 55,6% og berahlutfall 
PNSP var 3,7%. Bólusetning hafði marktæk verndandi áhrif gegn því að bera pneumókokka 
(OR=0,5; p<0,05) og PNSP (OR=0,21; p<0,05).  
Þrjár algengustu hjúpgerðirnar voru 19F, hjúpgerðarhópur G og 23F en algengi hjúpgerða er 
breytilegt milli ára. Meðal bólusettra barna voru hjúpgerð 23A og hjúpgerðarhópur G 
algengust. PCV-10 bóluefnið nær til 26% þeirra stofna sem ræktuðust úr þátttakendum.  
Berahlutfall S.pyogenes var 8,5% og voru allir stofnar næmir fyrir penisillíni. 
Berahlutfall Haemophilus sp. var 73% og 10% stofnanna mynduðu β-laktamasa. Berahlutfall 
Haemophilus sp. meðal bólusettra barna var 74%. 
9% barna höfðu tekið sýklalyf sl. 30 daga frá sýnatöku og 6% þeirra fengið sýklalyf þrisvar 
eða oftar sl. 6 mánuði. Samsvarandi tölur fyrir bólusett börn voru 13% og 9%. 
 
Umræður/Ályktanir: Berahlutfall pneumókokka var hátt eins og áður en athygli vekur að 
berahlutfall í bólusettum börnum var marktækt lægra. Berahlutfall og sýklalyfjanæmi 
S.pyogenes er svipað og undanfarin ár. Berahlutfall Haemophilus sp. er hátt eins og áður. 
Afar mikilvægt er að fylgjast áfram með ofanskráðum bakteríum á næstu árum og mjög 
áhugavert er að fylgjast með hugsanlegum áhrifum bólusetninga. Með stöðugu eftirliti fæst 
betri sýn á hvaða hjúpgerðir eru yfirgnæfandi hverju sinni og mun sú vitneskja vonandi nýtast 
til að draga úr fjölda staðbundinna og sérstaklega ífarandi sýkinga af völdum pneumókokka. 
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Skammstafanir 

 
cps   Capsular polysaccharide synthesis 
 
GAS   Streptókokkar af flokki A (S.pyogenes) 
 
Hib   Haemophilus influenzae af hjúpgerð b 
 
MIC   Minimum inhibitory concentration 
 
NAD   Nikótín adenín dínúkleótíð 
 
NTHi   Non-typeable Haemophilus influenzae 
 
PBP   Penisillín bindiprótein 
 
PCR   Polymerase chain reaction, kjarnsýrumögnun 
 
PCV   Pneumococcal conjugate vaccine 
 
PNSP   Penicillin non-susceptible pneumococci 
 
PPV   Pneumococcal polysaccharide vaccine 
 
PRP   Penicillin resistant pneumococci / Polyribosil ribitol phosphate 
 
PsaA   Pneumococcal surface adhesin A 
 
PSP   Penicillin susceptible pneumococci 
 
PspA   Pneumococcal surface protein A 
 
SPE   Streptococcal pyrogenic exotoxin 
 
SXT/TMP  Sulfamethoxazole/trimethoprim  
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1. Inngangur 

Bakteríur eru margbreytilegar lífverur sem hafa lifað á og mótað jörðina í milljarða ára. Þær 

er að finna alls staðar í kringum okkur en síðast en ekki síst lifa þær inni í og á yfirborði 

mannslíkamans. Sumar þeirra eru nauðsynlegar til ýmissa verka innan líkamans á meðan 

aðrar geta valdið skaða. Í nefkokinu hafa ýmsar bakteríur aðsetur og sumar taka sér bólfestu á 

fyrstu dögum lífs. Þeirra á meðal eru Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 

Moraxella catarrhalis og Streptococcus pyogenes. Samsetning flórunnar er breytileg milli 

einstaklinga og tímabila. Úr nefkokinu hafa bakteríur aðgang að ýmsum stöðum þar sem þær 

geta valdið staðbundnum sýkingum eða vaxið ífarandi og valdið alvarlegum sjúkdómum. 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus sp. og Streptococcus pyogenes eru mikilvægir og 

algengir sýkingarvaldar í mönnum og valda gríðarlegum fjölda sýkinga á ári hverju. Börn eru 

í sérstakri hættu á að veikjast og þar sem fyrsta skrefið í átt að sýkingu er bólfesta í nefkoki, 

þá er mikilvægt að fylgjast grannt með því hvaða bakteríur er þar að finna svo að nýta megi 

þá vitneskju til að draga úr fjölda sýkinga.	
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1.1 Streptococcus pneumoniae 

1.1.1 Útlit og eiginleikar 

S.pneumoniae (pneumókokkar) eru Gram-jákvæðar bakteríur sem tilheyra ættkvíslinni 

Streptococcus. Þær eru hluti eðlilegrar bakteríuflóru í efri loftvegum manna og finnast 

aðallega í nefkokinu. Menn eru einu þekktu hýslar bakteríunnar og berst hún á milli þeirra 

með litlum dropum frá öndunarfærum einkennalausra bera eða einstaklinga með virkan 

pneumókokkasjúkdóm (1, 2). Pneumókokkar koma oftast fyrir tveir og tveir í pörum, 

svokallaðir diplókokkar, og hafa þeir oft dæmigert útlit í smásjá. Á blóðagar mynda þeir 0,5-

2,0 mm þyrpingar sem umkringdar eru sónu af α-hemolýsu sem myndast við sundrun rauðra 

blóðkorna (2). 

 

Á yfirborði pneumókokka eru þrjú megin lög. Innst er frumuhimnan og þar fyrir utan er 

frumuveggurinn sem gerður er úr peptíðóglýkani og teichoic sýrum auk tengdra próteina. Yst 

er svo fjölsykruhjúpurinn sem er einkennandi fyrir pneumókokka auk þess að vera helsti 

meinvirkniþáttur bakteríunnar (3). 

 

1.1.2 Meinvirkniþættir 

Þekktar eru 94 mismunandi hjúpgerðir pneumókokka (4). Hjúpgerðin hefur áhrif á nær allt 

sem tengist meinmyndun og bólfestu pneumókokka en bólfesta í nefkoki er forsenda 

sjúkdóms og er nefkokið megin forðabúr fyrir smit bakteríunnar milli manna. Beraástand er 

því fyrsta skrefið í átt að sjúkdómi og því er mikilvægt að fylgjast með berahlutfalli barna og 

þeim breytingum sem eiga sér stað á bakteríuflóru nefkoksins (1). 

 

Tjáning á fjölsykruhjúp er nauðsynleg til að bakterían geti lifað í blóðinu en hjúpurinn er 

einnig skotmark mótefna hýsils og grunnurinn að verkun bóluefna (5). Klassíska boðleið 

magnakerfisins sér um að útrýma pneumókokkum í einstaklingum sem hafa myndað mótefni 

gegn viðkomandi hjúpgerð. Sérhæfð mótefni bindast við yfirborð fjölsykruhjúpsins, áthúðun 

með C3b þætti magnakerfisins á sér stað og loks frumuát með kleyfkjarna átfrumum 

líkamans. Eitt af hlutverkum hjúpsins er hins vegar að koma í veg fyrir að átfrumur gleypi 

bakteríuna (2). 

 

Þau gen sem kóða fyrir próteinum sem taka þátt í myndun fjölsykruhjúpsins er að finna á cps 

(capsular polysaccharide synthesis) genasvæðinu. Genasvæðið er staðsett á milli dexB og aliA  
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genanna á litningi bakteríunnar. Af þeim hjúpgerðum sem þekktar eru nota 92 þessa leið til 

myndunar á hjúpnum en ferlið kallast Wzy-háða leiðin. Fjölsykrueiningar eru myndaðar og 

fluttar yfir frumuhimnuna þar sem fjölliðun á sér stað. Sum genanna á cps genasvæðinu eru 

sameiginleg öllum hjúpgerðum, en önnur eru sérhæfð fyrir ákveðnar hjúpgerðir. Hjúpgerðir 3 

og 37 eru myndaðar með öðrum leiðum (4, 5). 

 

Bygging fjölsykruhjúpsins er að vissu leyti talin spá fyrir um algengi hjúpgerðarinnar. Þær 

hjúpgerðir sem eru ónæmari fyrir neutrofíla-miðluðu drápi hafa tilhneigingu til að vera 

algengari í nefkokinu og með þykkari hjúp. Einnig er talið að bakterían geti myndað stærri og 

þykkari hjúp eftir því sem hún þarf minni orku til hjúpmyndunar og að umfang hjúpsins auki 

líkurnar á bólfestu í nefkokinu (6). 

Langflestir pneumókokkar hafa fjölsykruhjúp en einnig eru til meinvaldandi hjúplausir (e. 

non-typeable) pneumókokkar. Þeir valda helst tárubólgu (e. conjunctivitis) og koma yfirleitt í 

faröldrum (7). 

 

Aðrir meinvirkniþættir eru ýmis prótein og ensím sem eiga þátt í víxlverkun bakteríunnar við 

þekjufrumur hýsils, hyljun bakteríuyfirborðs frá varnarkerfi hýsils eða bólgusvörun sem 

myndast við sýkingu. Þeirra á meðal er pneumolysin sem tjáð er af öllum pneumókokkum. 

Þetta er kólesteról-háð frumueitur (e. cytolysin) sem myndar gat í himnur sem innihalda 

kólesteról og veldur þannig sundrun á frumum. Auk þess örvar það frumuboðefni og hamlar 

starfsemi bifhára öndunarfæraþekjunnar. Autolysin er annar meinvirkniþáttur sem brýtur 

niður peptíðóglýkanið í frumuvegg bakteríunnar og er það nauðsynlegt til losunar á 

pneumolysini (2, 8).  

 

Pneumókokkar mynda einnig neuraminidasa en það er ensím sem klýfur sialic sýru sem er til 

staðar í slími, glýkólípíðum og glýkópróteinum. Virkni þess er talin ýta undir bólfestu 

bakteríanna með því að draga úr seigju slíms og auka útsetningu viðtaka sem PsaA 

(pneumococcal surface adhesin A) nýta sér til að loða við þekjufrumur nefkoksins (1, 2). 

Veirur á borð við inflúensuveiruna framleiða einnig neuraminidasa og sýking af hennar 

völdum getur því aukið líkur á pneumókokkasýkingu í kjölfarið. Pneumókokkar framleiða 

H2O2 sem talið er auka samkeppnishæfni bakteríunnar í fjölskrúðugu umhverfi efri 

öndunarvega (9). PspA (pneumococcal surface protein A) er annar meinvirkniþáttur sem 

talinn er seinka hreinsun pneumókokka úr líkamanum með því að trufla starfsemi átfrumna 

(10).  
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1.1.3 Áhættuhópar og helstu sýkingar 

Allir aldurshópar geta sýkst af pneumókokkum en þeir hópar sem verða verst úti eru börn 

yngri en 5 ára og eldra fólk (> 65 ára). Einnig eru hópar með króníska sjúkdóma og/eða 

ónæmisgalla í aukinni hættu á að veikjast (11-14). 

Ákveðnar hjúpgerðir eru algengar í nefkokinu en valda sjaldan alvarlegum sjúkdómum á 

meðan lítill hluti hjúpgerða veldur stærstum meirihluta ífarandi sjúkdóma (4, 15). 

 

Algengustu sýkingarnar af völdum pneumókokka eru miðeyrnabólga, skútabólga og 

lungnabólga en bakterían getur einnig vaxið ífarandi og valdið alvarlegum sýkingum á borð 

við heilahimnubólgu, blóðsýkingu og lífhimnubólgu. Aðrar sjaldgæfari sýkingar eru til að 

mynda tárubólga, liðbólga og barka- og berkjubólga (4, 11).  

Ífarandi pneumókokkasýking er tilkynningarskyldur sjúkdómur og samkvæmt upplýsingum 

Landlæknis hefur fjöldi tilfella á Íslandi verið á bilinu 33-39 á ári árin 2009-2011 (16). 

Á heimsvísu er áætlað að um 1,6 milljón manna, þ.á.m. 1 milljón barna undir 5 ára aldri, látist 

af völdum ífarandi pneumókokkasýkinga á ári hverju (17).  

 

Árið 2000 var áætlað að um 11% allra dauðsfalla HIV-neikvæðra barna á aldrinum 1-59 

mánaða mátti rekja til pneumókokka. Hæsta dánartíðnin var í Afríku en sú lægsta í Evrópu. 

Tæplega 90% dauðsfallanna voru af völdum lungnabólgu og rúmlega 7% af völdum 

heilahimnubólgu (14). 

 

1.1.4 Áhættuþættir og beratíðni 

Ýmsir áhættuþættir fyrir að bera pneumókokka í nefkoki hafa verið nefndir til sögunnar. Þeir 

eru m.a. aldur, árstími, leikskóladvöl, fjöldi systkina, sýklalyfjanotkun og 

bólusetningarástand. Íslensk rannsókn á áhættuþáttum smitsjúkdóma í leikskólabörnum leiddi 

í ljós að einu stöðugu áhættuþættirnir væru ungur aldur og vetrartími (18). 

 

Samkvæmt nýlegri yfirlitsgrein er berahlutfall hærra við aðstæður þar sem er margmenni s.s. 

á leikskólum og munaðarleysingjahælum. Fleiri þættir sem hafa tengsl við hærra berahlutfall 

eru vetrartími, nýlegar veirusýkingar í öndunarfærum, óbeinar reykingar og beraástand móður 

en ekki ber öllum saman um þessa þætti. Fyrri sýklalyfjanotkun virðist ekki breyta beratíðni 

en hún stuðlar að bólfestu sýklalyfjaónæmra stofna, sérstaklega gegn β-laktam sýklalyfjum 

(19).  
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Ákveðnir eiginleikar barna og umhverfis þeirra gera það að verkum að nefkok þeirra þjónar 

sem megin forðabúr ákveðinna bakteríutegunda. Óþroskað ónæmissvar, aukin velta örvera 

vegna náinna samskipta barna og mikið næmi fyrir veirusýkingum í öndunarvegum skapa 

kjöraðstæður fyrir samskipti og þróun ónæmis og meinvirkniþátta baktería (20). 

 

Nokkrir mismunandi stofnar pneumókokka taka sér bólfestu í nefkokinu með tímanum. Talið 

er að þær hjúpgerðir sem eru minna ónæmisvekjandi hafi tilhneigingu til að dvelja þar í lengri 

tíma en þær sem eru meira ónæmisvekjandi. Sýkingar eiga sér venjulega stað innan mánaðar 

frá bólfestu nýrrar hjúpgerðar. Bólfesta í nefkoki gerir bakteríum kleift að skiptast á erfðaefni 

og ávinna sér meinvirkniþætti t.d. gen sem tjá fyrir sýklalyfjaónæmi (19, 21). 

 

Berahlutfall pneumókokka á heimsvísu er breytilegt og er talið vera frá um 27% í þróuðum 

ríkjum upp í 85% í þróunarlöndum. Dreifing hjúpgerða sem valda sjúkdómi er breytileg eftir 

aldri, landsvæðum, tíma, sjúkdómsgerð og alvarleika sjúkdóms (22). Á Íslandi hefur 

berahlutfallið verið á bilinu 56-72% undanfarin 5 ár (23-26). 

 

1.1.5 Sýklalyf og ónæmi pneumókokka 

Sýkingar af völdum pneumókokka hafa með tímanum orðið kostnaðarsamari og flóknari 

viðureignar vegna aukins ónæmis bakteríanna fyrir sýklalyfjum. Sýklalyfjaónæmið er stórt 

vandamál og ónæmar bakteríur er oft erfitt að meðhöndla. Dýrari lyf, endurteknar sýkingar og 

þar með meðferðir auk eftirlits með ónæmum stofnum eru allt þættir sem spila þar inn í (27). 

 

1.1.5.1 Penisillín 
Penisillín er mikið notað og áhrifaríkt sýklalyf sem tilheyrir flokki β-laktam lyfja, en þau 

verka með því að trufla myndun peptíðóglýkans í frumuvegg baktería. Eftir tengingu við PBP 

(penisillín bindiprótein) þá koma þau í veg fyrir krosstengingu peptíðkeðja í 

peptíðóglýkaninu. Lokaskrefið við dráp á bakteríunni er svo óvirkjun á hindra 

sjálfsmeltingarensíms í frumuveggnum, en það leiðir til sundrunar á bakteríunni (28). 

 

β-laktam ónæmi pneumókokka verður venjulega til í gegnum breytingar á PBP sem leiða til 

minnkaðrar sækni PBP í lyfin. Ónæmi fyrir penisillíni er stigvaxandi ferli og má stundum 

yfirstíga með hærri skammti af lyfinu. Til þess að bakteríur verði alveg ónæmar fyrir 

penisillíni þurfa að koma til breytingar á a.m.k. þremur PBP (29-31).  
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Penisillín ónæmir pneumókokkar komu fyrst fram á Íslandi árið 1988 og náðu fljótt mikilli 

útbreiðslu. Rannsóknir hafa sýnt fram á samband milli mikillar sýklalyfjanotkunar og aukins 

sýklalyfjaónæmis pneumókokka auk þess að aukin sýklalyfjanotkun eykur líkurnar á að bera 

ónæma stofna í nefkokinu. Fleiri áhættuþættir fyrir að bera penisillín ónæma stofna í nefkoki 

eru ungur aldur (< 2 ára), búseta á svæði með mikla sýklalyfjanotkun, nýleg (2-7 vikur) 

notkun sýklalyfja og notkun á trímetóprím-súlfa blöndunni. Sýklalyf geta þurrkað út næmar 

bakteríur nefkoksflórunnar og þannig liðkað fyrir bólfestu ónæmra stofna (30, 32, 33).  

 

Á Sýklafræðideild Landspítala er fylgst náið með þróun sýklalyfjaónæmis. Samkvæmt þeim 

tölum fyrir árið 2012 var hlutfall pneumókokkastofna sem hafði minnkað næmi fyrir 

penisillíni 34% (34).  

 

1.1.5.2 Makrólíðar 

Makrólíðar hindra próteinmyndun baktería með því að bindast á afturkræfan hátt við 50S 

ríbósóm undireiningu þeirra og koma í veg fyrir yfirfærslu (e. translocation) vaxandi 

fjölpeptíðkeðjunnar í ríbósóminu. Allir makrólíðar hafa sameiginlegan makrólíðahring og 

helstu lyfin innan flokksins eru erýþrómýsín, klaríþrómýsín og azíþrómýsín (28). Ónæmi 

gegn makrólíðum getur myndast með virku útflæði lyfsins en mef genið skráir fyrir dælu sem 

dælir lyfjunum út úr frumunni. Gen sem kallast erm skrá fyrir breytingum á bindiseti á 50S 

ríbósóminu og getur það einnig orsakað ónæmi. Krossónæmi er milli allra makrólíðanna og 

því ekki hægt að skipta um lyf innan flokksins (28, 35). 

 

Samkvæmt tölum frá Sýklafræðideild Landspítalans fyrir árið 2012 var hlutfall 

pneumókokkastofna sem höfðu minnkað næmi fyrir erýþrómýsíni um 35% (34).  

 
1.1.5.3 Tetrasýklín 
Tetrasýklín eru breiðvirk sýklalyf sem tekin eru upp í næmar bakteríur með virkum flutningi 

og hindra próteinmyndun. Þau bindast við 30S undireiningu ríbósóma og koma í veg fyrir 

upptöku nýrra amínósýra inn í vaxandi peptíðkeðjuna. Tetrasýklín ónæmi pneumókokka 

orsakast aðallega af tveimur ónæmisgenum, tet(M) og tet(O). Genin kóða fyrir próteinum sem 

vernda ríbósómin fyrir tetrasýklínum. Ónæmisgen flytjast á milli með plasmíðum og þar sem 

genin sem stjórna ónæmi gegn tetrasýklínum eru nátengd genum sem stjórna ónæmi fyrir 

öðrum sýklalyfjum, þá geta bakteríur orðið fjölónæmar. Þar sem tetrasýklín lyfin klóbinda  
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(e. chelate) kalsíum jónir og safnast fyrir í vaxandi beinum og tönnum eru þau ekki notuð í 

börnum (28, 36). 

 

Samkvæmt tölum frá sýklafræðideild Landspítalans fyrir árið 2012 var hlutfall 

pneumókokkastofna sem höfðu minnkað næmi fyrir tetrasýklíni um 33% (34). 

 

Eins og sjá má að ofan er hlutfall pneumókokkastofna sem hafa minnkað næmi fyrir 

penisillíni, erýþrómýsíni og tetrasýklíni u.þ.b. það sama. Fjölónæmur klónn af hjúpgerð 19F á 

stærstan þátt í samtíma ónæmi fyrir penisillíni, erýþrómýsíni, tetrasýklíni og klindamýsíni hér 

á landi. 

 

1.1.5.4 Súlfalyf og trimethoprim 

Mikilvægi fólatsýruhemla hefur farið minnkandi vegna aukins ónæmis baktería gegn þessum 

lyfjum. Bakteríur þurfa fólatsýru til að geta myndað DNA og RNA. Súlfalyf og trimethoprim 

hindra mismunandi ensím í myndunarferli fólatsýru og draga þannig úr lífvænleika baktería 

(28). 

 

Samkvæmt tölum frá Sýklafræðideild Landspítalans fyrir árið 2012 var hlutfall 

pneumókokkastofna sem höfðu minnkað næmi fyrir sulfa-trimethoprim 42% (34). 

 
 
1.1.6 Pneumókokkabóluefni og áhrif þeirra 

Markmið bólusetninga er að koma í veg fyrir alvarlega sjúkdóma, einkum hjá börnum. Þær 

hindra einnig farsóttir og draga úr hættulegum afleiðingum smitsjúkdóma (37).  

 
1.1.6.1 Fjölsykrubóluefni 

Árið 1983 kom á markað 23-gilt bóluefni (PPV-23) sem inniheldur hreinsaða fjölsykru 

mótefnavaka úr 23 algengustu hjúpgerðum pneumókokka (3). Þær hjúpgerðir sem bóluefnið 

inniheldur má sjá í töflu 1. Bóluefnið er áhrifaríkt í fullorðnum og í börnum eldri en 2 ára.  

Hæsta berahlutfall og sjúkdómstíðni af völdum pneumókokka er hins vegar í börnum undir 2 

ára aldri. Ónæmiskerfi þessara barna er óþroskað og fjölsykrurnar vekja ekki upp T-frumuháð 

ónæmissvar og þar með engar minnisfrumur og því endist vörnin í takmarkaðan tíma. Loks 

eru nokkrar af hjúpgerðunum lélegir ónæmisvakar, þ.á.m. nokkrar hjúpgerðir tengdar 

penisillín ónæmi (3, 12).  
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1.1.6.2 Próteintengd bóluefni 

Ýmis vandamál tengd fjölsykrubóluefnum kölluðu á ný bóluefni. Því kalli var svarað með 

tilkomu próteintengdra pneumókokkabóluefna eða PCV (pneumococcal conjugate vaccine). 

Þau vekja upp T-frumuháð ónæmissvar sem vekur minnisfrumur en T-frumuháð ónæmissvar 

þroskast fyrr hjá börnum samanborið við mótefnasvar gegn fjölsykrum (3). 

 

Í dag eru á markaði tvö slík bóluefni. Annars vegar er það 10-gilt bóluefni (PCV-10) sem 

kallast Synflorix og er framleitt af Glaxo-Smith-Kline Biologicals SA. Það inniheldur 10 

algengustu hjúpgerðir pneumókokka (sjá töflu 1) tengdar við burðarpróteinið prótein D, en 

það prótein er sameiginlegt öllum H.influenzae, líka hjúplausum stofnum. Talið er að með því 

að hafa prótein D sem burðarprótein megi vernda gegn og draga úr sýkingum af völdum 

H.influenzae (38). 

 
Hins vegar er það Prevenar 13 (PCV-13) sem framleitt er af Pfizer Ltd. og inniheldur sömu 

hjúpgerðir og eru í Synflorix auk þriggja hjúpgerða til viðbótar (sjá töflu 1). Burðarpróteinið 

er diphtheria prótein (CRM197). Forveri þess er Prevenar sem inniheldur 7 hjúpgerðir (sjá 

töflu 1) (39).   

 
Ungbarnabólusetning með Synflorix hófst á Íslandi í apríl 2011, þannig að öll börn fædd eftir 

1. janúar 2011 eiga að vera bólusett. Bóluefnið er gefið við 3, 5 og 12 mánaða aldur. 

Bóluefnin miða að því að draga úr fjölda pneumókokkasýkinga og þá sérstaklega ífarandi 

sýkingum (40).  

 

1.1.6.3 Áhrif bólusetninga 
Áhrif bólusetninga gegn pneumókokkum hafa mikið verið rannsökuð. Í mörgum rannsóknum 

hafa áhrifin verið þau að þeim hjúpgerðum sem eru í því bóluefni sem bólusett er með fækkar, 

á meðan aukning verður á þeim hjúpgerðum sem ekki eru í bóluefnunum. Berahlutfallið helst 

oft svipað enda er hlutverk bóluefnanna ekki að koma í veg fyrir að pneumókokkar nái 

bólfestu, heldur frekar að velja þær hjúpgerðir sem halda sig í nefkokinu og eru algengustu 

sýkingarvaldarnir hjá börnum (41, 42). Rannsóknir hafa líka sýnt fram á lækkun í nýgengi 

eyrnabólgu í börnum (43) og síðast en ekki síst fækkun ífarandi sýkinga (41). Mjög fróðlegt 

verður að fylgjast með þróun mála hér á landi á næstu árum.  
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Tafla 1: Hjúpgerðir í pneumókokkabóluefnum 

PCV-7 PCV-10 PCV-13 PPV-23 
4 4 4 4 

6B 6B 6B 6B 
9V 9V 9V 9V 
14 14 14 14 

18C 18C 18C 18C 
19F 19F 19F 19F 
23F 23F 23F 23F 

 
1 1 1 
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1.2 Haemophilus sp. 

Haemophilus ættkvíslin greinist niður í margar tegundir en þeirra þýðingarmest er 

H.influenzae. Haemophilus sp. eru Gram-neikvæðir, litlir og óhreyfanlegir stafir og lifa sem 

valbundnar loftfælur. Þær hafa það sameiginlegt að þurfa annan eða báða af tveimur 

vaxtarþáttum sem nefndir eru X- og V-þættir. X vaxtarþátturinn er haemin en V 

vaxtarþátturinn er nikótínamíð adenín dínúkleótíð (NAD) og finnst inni í frumum, þar á 

meðal hvítum blóðkornum, en ýmsar bakteríur geta framleitt þennan vaxtarþátt t.a.m. 

staphylókokkar (2). 

 

H.influenzae geta verið með eða án hjúps. Út frá hjúpnum eru þær flokkaðar í 6 flokka, 

nefndir a-f. Hjúpgerð b er þeirra mikilvægust og er hjúpur hennar úr polyribosil ribitol 

phosphate (PRP) sem ver bakteríuna fyrir áti átfrumna. Flestir stofnar eru þó hjúplausir (2, 

44). H.influenzae finnst aðeins á slímhúðum manna og er hluti eðlilegrar flóru nefkoksins hjá 

20-80% heilbrigðra einstaklinga. Berahlutfall ræðst m.a. af aldri, árstíð og fleiri þáttum (2). 

Berahlutfall í leikskólabörnum á höfuðborgarsvæðinu árið 2009 var 85% (23) og árið 2012 

var það 63% (26) og því ljóst að berahlutfallið hér á landi er í hærra lagi.  

 

Heilahimnubólga er algengasta form ífarandi sýkinga af völdum H.influenzae og ræðst helst á 

börn undir 2 ára aldri. Bakterían getur líka valdið bráðri barkaloksbólgu, lungnabólgu og 

ásamt pneumókokkum er hún algengasta bakterían sem veldur eyrnabólgu í börnum. 

Bólusetning gegn hjúpgerð b hefur lækkað tíðni ífarandi sýkinga um 99% (2). 

Á heimsvísu hefur Hib valdið flestum ífarandi Haemophilus sýkingum í gegnum tíðina.  Á 

Íslandi hófust bólusetningar gegn hjúpgerð b árið 1989 og er það nú í fimmgildu bóluefni sem 

gefið er við 3, 5 og 12 mánaða aldur. Bóluefnið er gert úr PRP tengt við diptheria prótein til 

að gera það T-frumuháð. Í kjölfar bólusetningarinnar varð dramatísk lækkun í nýgengi 

sýkinga af völdum Hib, frá því að vera 6,4 tilfelli niður í 0,3 tilfelli á hverja 100.000 íbúa á ári 

(40, 44).  

 

β-laktamasi er ensím sem gerir bakteríur ónæmar fyrir β-laktam lyfjum með því að kljúfa β-

laktam hring lyfjanna. Hlutfall β-laktamasa myndandi Haemophilus sp. stofna er breytilegt en 

í leikskólarannsókninni 2009 mældist það 18% (23). Hærri hlutföll hafa sést t.d. í Frakklandi 

þar sem hlutfall β-laktamasa myndandi hjúplausra H.influenzae stofna mældist 27,5% (45).   
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1.3 Streptococcus pyogenes 

Hemolýtískum streptókokkum er skipt niður í hópa (e. groups) eftir mótefnisvakaeiginleikum 

sykrunganna á yfirborði þeirra, og eru hóparnir kallaðir Lancefield hópar eftir bandaríska 

örverufræðingnum Rebecca Lancefield. S.pyogenes er þeirra þýðingarmestur og tilheyrir hópi 

A, og eru bakteríurnar oft kallaðar Gr.A streptókokkar (GAS) (2). 

GAS eru Gram-jákvæðar, egg- eða hnattlaga bakteríur sem raða sér enda í enda og vaxa í 

keðjum, 4-10 frumur að lengd. Á blóðagar eru þyrpingar bakteríanna litlar og þéttar og 

umkringdar 2-3 mm sónu af vel afmarkaðri β-hemólýsu. β-hemolysan orsakast af hemolýsini 

sem kallast streptólýsin S og streptólýsin O en flestir stofnar GAS framleiða þau (2). 

 

Yfirborð bakteríunnar er þakið flóknum prótein- og sykursameindum sem gera henni kleift að 

festa sig við yfirborð frumna, hindra varnir hýsils og vaxa ífarandi. Einn aðal 

meinvirkniþáttur GAS er M-prótein á yfirborði bakteríanna sem emm genið kóðar fyrir. M-

próteinið kemur í veg fyrir að átfrumur gleypi bakteríuna og út frá því er GAS skipt í yfir 80 

undirflokka. Mótefni gegn próteininu eru nauðsynleg til útrýmingar á bakteríunni (2, 46). 

 

Virk utanfrumuefni GAS eru m.a. streptólýsin O og S, SPE (streptococcal pyrogenic 

exotoxin) og C5a peptíðasi. Streptólýsin O er mótefnavekjandi frumueitur sem myndar op í 

himnu hvítfrumna, frumna í vefjum og blóðflagna en það leiðir til dauða þessara frumna. 

Streptólýsin S veldur hemolýsu á blóðagar. U.þ.b. 10% GAS framleiða SPE en þetta er úteitur 

(e. exotoxin) sem verkar sem ofurvaki (e. superantigen) og getur m.a. valdið skarlatssótt. 

C5a peptíðasi er ensím sem brýtur niður magnakerfisþáttinn C5a, en C5a sér um að draga að 

átfrumur þangað sem bakteríur hafa verið áthúðaðar (2). 

 

GAS geta verið hluti eðlilegrar flóru í nefkoki og á fleiri stöðum, en valda þó oft bæði 

algengum og alvarlegum sýkingum. GAS eru algengasta bakterían sem veldur hálsbólgu og á 

heimsvísu veldur hún u.þ.b. 600 milljónum tilfella á ári hverju. Hún veldur 5-15% 

hálsbólgutilfella í fullorðnum og 20-30% tilfella í börnum (47, 48). 

Auk hálsbólgu geta GAS valdið ýmsum húð- og sárasýkingum, barnsfararsótt, efri og neðri 

loftvegasýkingum, gigtsótt (e. rheumatic fever), nýrnahnoðrabólgu (glomerulonephritis) og 

fleira (2, 47).  
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Berahlutfall GAS er breytilegt en bakterían berst milli manna með dropasmiti frá 

öndunarfærum sýktra einstaklinga. Dropasmit á sér helst stað þar sem fólk er í nánum 

samskiptum s.s. innan fjölskyldna eða skóla. Rannsókn sem gerð var á heilbrigðum 

grunnskólabörnum í Garðabæ árið 2005 sýndi fram á 22% berahlutfall (49). Í sömu rannsókn 

reyndist ónæmi bakteríunnar fyrir erýþrómýsíni vera 17%, fyrir tetrasýklíni 13% og 

klindamýsíni 2%. Ekkert penisillín ónæmi mældist (49). 

 

GAS eru alltaf næmir fyrir penisillíni. Samkvæmt tölum frá Sýklafræðideild Landspítala fyrir 

árið 2012 var hlutfall stofna með minnkað næmi fyrir penisillíni 0%, fyrir tetrasýklíni 12%, 

og fyrir erýþrómýsíni og klindamýsíni 5% (34).  
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2. Markmið rannsóknarinnar: 

• Kanna algengi Streptococcus pneumoniae, Haemophilus sp. og Streptococcus 

pyogenes í nefkoki leikskólabarna í mars 2013 

• Kanna sýklalyfjanæmi þessara baktería og tengsl við áhættuþætti 

• Kanna hjúpgerðir pneumókokka og núverandi og líkleg framtíðaráhrif bólusetninga 

gegn pneumókokkum 

• Bera niðurstöður saman við leikskólarannsóknir frá árunum 2009-2012 
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3. Efni og aðferðir 

3.1 Sýnataka 

Sýnataka fór fram á tímabilinu 11.-25. mars 2013. Farið var í fimm leikskóla í Hafnarfirði, 

Kópavogi og Reykjavík og voru það sömu leikskólar og tóku þátt í sambærilegum 

rannsóknum árin 2010-2012 að einum leikskóla undanskildum, en árið 2009 var farið í sömu 

leikskóla að tveimur undanskildum. Tekin voru 471 nefkokssýni með Venturi Transystem® 

sýnatökupinnum frá Copan Innovation Ltd., Ítalíu. Fyrir sýnatöku skrifuðu 

foreldrar/forráðamenn undir upplýst samþykki (sjá Viðhengi 1) og svöruðu spurningalista (sjá 

Viðhengi 2) um heilsufar barnsins, sýklalyfjanotkun þess síðustu 6 mánuði, fjölda 

veikindadaga á leikskólum og hvort barnið hafi verið bólusett gegn pneumókokkum. Gögnin 

voru unnin undir dulkóðuðum rannsóknarnúmerum. 

 

 
Mynd 1: Sýnataka nefkokssýnis úr leikskólabarni 
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3.2 Úrvinnsla sýna 

Sýnum var samdægurs sáð á blóðagar sem innihélt gentamísin, en gentamísin hamlar vexti 

Gram-neikvæðra baktería. Optókín lyfjaskífu var komið fyrir á agarnum og skálin geymd í 

hitaskáp (37°C) í loftfirrtu íláti yfir nótt. Daginn eftir var lesið af skálunum og athugað hvort 

þær innihéldu pneumókokka. Pneumókokkar eru α-hemolýtískir og mynda grænar þyrpingar 

á blóðagar auk þess að vera optókín næmir. Einnig var horft eftir GAS en þeir eru β-

hemolýtískir og mynda glærar þyrpingar á blóðagar. 

 

Sýnum var einnig sáð á súkkulaðiagar en hann örvar vöxt Haemophilus sp. Basitrasín 

lyfjaskífu var komið fyrir á agarnum og skálarnar geymdar í hitaskáp (37°C) í CO2 yfir nótt. 

Daginn eftir var lesið af skálunum og athugað hvort Haemophilus sp. væru til staðar. 

Bakterían myndar gráleitar þyrpingar og er basitrasín ónæm. 

 

Eftir sáningu var öllum sýnatökupinnum komið fyrir í frysti. Allir greindir stofnar 

pneumókokka, GAS og Haemophilus sp. voru einnig frystir (-80°C) í tryptose broði með 20% 

glýseróli. 

 

3.3 Næmispróf 

Á greindum stofnum pneumókokka var gert skífunæmispróf skv. EUCAST staðli (50) gegn 6 

sýklalyfjum; oxasillín, klóramfeníkól, erýþrómýsín, klindamýsín, tetrasýklín og 

sulfamethoxazole/trimethoprim (SXT). Næmisprófsagarinn var Becton Dickinson agar (BBL 

Muller-Hinton II agar) sem inniheldur hestablóð og beta-NAD. Viðmiðunargildi skv. 

EUCAST staðli fyrir flokkun pneumókokka í hópa eftir næmi má sjá í Viðhengi 3 (51). 

 

Oxasillín lyfjaskífan skimar fyrir penisillín næmi og ef þvermál sónunnar í kringum oxasillín 

var ≤ 15 mm var framkvæmt Etest® (52) til að mæla lágmarks heftistyrk (e. minimum 

inhibitory concentration, MIC) penisillíns. Það er gert þannig að plaststrimli sem inniheldur 

sýklalyfið í stighækkandi þéttni er komið fyrir á næmisagarnum og lesið af þar sem hindrun 

verður á vexti. Pneumókokkar sem mældust með MIC ≤ 0,064 µg/ml voru flokkaðir sem 

næmir (S), þeir með MIC á bilinu 0,094-2 µg/ml sem intermediate (I) og þeir með MIC > 2 

µg/ml sem ónæmir (R) samkvæmt EUCAST staðli (sjá Viðhengi 3) (51). 

Pneumókokkar í hópi R og I voru flokkaðir saman sem pneumókokkar með minnkað 

penisillín næmi eða PNSP (penicillin non-susceptible pneumococci).  
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Á greindum stofnum GAS var gert skífunæmispróf gegn fjórum sýklalyfjum; penisillín, 

erýþrómýsín, klindamýsín og tetrasýklín. Prófið var framkvæmt á Becton Dickinson agar. 

Viðmiðunargildi fyrir flokkun GAS í hópa eftir næmi skv. EUCAST staðli má sjá í Viðhengi 

3 (51).  

 

3.4 Latex kekkjunarpróf 

Hjúpgreining pneumókokkastofna var framkvæmd með Latex kekkjunarprófi frá Statens 

Serum Institute (Kaupmannahöfn, Danmörk) (53). Pneumókokkastofnum var blandað saman 

við mismunandi latex eindir þaktar pneumókokka andsermi sem fengið er úr kanínum sem 

hafa verið sýktar með mismunandi hjúpgerðum pneumókokka. Niðurstöður um hvort kekkjun 

hafi orðið mátti lesa af innan 10 sekúndna. Notast var við viðeigandi taflborð (54) til að 

greina hjúpgerðirnar en taflborðið má sjá hér að neðan. 

 

 
Mynd 2: Taflborð notað til viðmiðunar við greiningar á hjúpgerðum pneumókokka með 
Latex kekkjunarprófi 
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3.5 Nitrocefin próf á Haemophilus sp. 

Nitrocefin próf var framkvæmt á þeim Haemophilus stofnum sem ræktuðust úr þátttakendum 

til að kanna hvort stofnarnir mynduðu β-laktamasa. Dropa af nitrocefin var komið fyrir á 

pappír og Haemophilus stofnum blandað við. Nitrocefin er litmyndandi kefalósporín hvarfefni 

sem inniheldur hvarfgjarnan β-laktam hring sem tekur samstundis litarbreytingum úr gulu yfir 

í rautt þegar hann kemst í snertingu við β-laktamasa (55). 

 

 
Mynd 3: Nitrocefin próf til athugunar á tilvist β-laktamasa  
 

 

3.6 Kjarnsýrumögnun (PCR) á hjúpgerðarhópi 6 

Kjarnsýrumögnun var gerð á þeim stofnum pneumókokka sem með Latex kekkjunarprófi 

greindust sem hjúpgerðarhópur 6. Þetta var gert til að greina nánar hjúpgerðarhópinn í 

hjúpgerðir 6A, 6B, 6C eða 6D. Kjarnsýrumögnun var unnin af Sigríði Júlíu Quirk 

lífeindafræðingi og var notast við aðferðir sem hún lýsir í ritgerð sinni til diplómaprófs frá 

2011 (56).  
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3.7 Upplýsingar um bólusetningar 

Upplýsingar um bólusett börn fengust frá Landlæknisembættinu. 

 

3.8 Samanburður við rannsóknir frá 2009-2012 

Við samanburð á niðurstöðum frá árunum 2009-2012 voru notaðar tölur frá sambærilegum 

rannsóknum frá þeim árum (23-26). 

 

3.9 Tölfræði 

Tölfræði verkefnisins var unnin í tölfræðiforritinu R og var notast við fjölþátta tvíkosta 

aðhvarfsgreiningu (e. logistic regression). Breytur sem ekki höfðu marktæk áhrif á þann þátt 

sem skoðaður var hverju sinni voru teknar út úr líkaninu með eftir á vali (e. backward 

selection) skv. sennileikahlutfallsprófi (e. likelihood ratio test). 

 

3.10 Leyfi 

Leyfi fyrir rannsókninni fékkst frá Vísindasiðanefnd (nr. 13-010-S1) og Persónuvernd 

(tilkynning nr. S4165/2012).  
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4. Niðurstöður 

4.1 Þýði 

Alls voru tekin 471 sýni úr leikskólabörnum frá 15 leikskólum á höfuðborgarsvæðinu. Þar af 

voru 51% (N=238) strákar og 49% (N=233) stelpur. Meðalaldur barnanna var 4,0 ár og 

miðgildi 4,1 ár (aldursbil 1,3-6,2 ár). 

Flestir þátttakendur voru í aldurshópnum 4-5 ára en fæstir í hópnum yngri en 2 ára. 

 

	
  
Mynd 4: Þátttökuhlutfall og kynjaskipting eftir aldri  
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Þátttökuhlutfall í hverjum leikskóla var frá 13% (8/62) upp í 67% (42/63). Meðalþátttaka í 

leikskólum var 36%. 

 

Tafla 2: Þátttökuhlutfall innan leikskóla og bæjarfélaga 

Bæjarfélag Leikskólanúmer Sýnafjöldi Fjöldi barna Hlutfall 

Bæjarfélag 1 
(171 barn) 

1 51 122 42% 
2 28 97 29% 
3 36 89 40% 
4 33 84 39% 
5 23 87 26% 

Bæjarfélag 2 
(164 börn) 

6 23 68 34% 
7 39 80 49% 
8 39 103 38% 
9 36 124 29% 
10 27 130 21% 

Bæjarfélag 3 
(136 börn) 

11 20 35 57% 
12 35 101 35% 
13 42 63 67% 
14 31 132 23% 
15 8 62 13% 

Alls 471 barn Meðalþátttökuhlutfall 36% 
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4.2 Streptococcus pneumoniae 

4.2.1 Berahlutfall 

Pneumókokkar ræktuðust úr nefkoki 306 þátttakenda sem gefur berahlutfall upp á 65%. Tveir 

stofnar ræktuðust úr 30 börnum (6,4%) svo heildarfjöldi stofna var 336. Fjöldi hjúpaðra 

stofna var 317 (94%) og fjöldi hjúplausra stofna var 19 (5,7%). Berahlutfall hjá strákum var 

66% (157/238) og berahlutfall hjá stelpum 64% (149/233). 

Berahlutfall pneumókokka eftir aldri var frá 20% (1/5) upp í 74% (89/120). 

 

 
Mynd 5: Berahlutfall pneumókokka og sýklalyfjanotkun við sýnatöku eftir aldri 

 

Með fjölþátta tvíkosta aðhvarfsgreiningu fór berahlutfall pneumókokka marktækt lækkandi 

með aldri (OR = 0,81; CI95%: 0,68-0,96; p < 0,05). Þeir þátttakendur sem tóku sýklalyf við 

sýnatöku voru í minni hættu á að bera pneumókokka í nefkoki (OR = 0,07; CI95%: 0,01-0,33; 

p < 0,01).  
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Berahlutfall pneumókokka eftir leikskólum var frá 32% (9/28) upp í 83% (19/23). 

Meðalberahlutfall pneumókokka í leikskólunum var 66%. 

 
Mynd 6: Berahlutfall pneumókokka eftir leikskólum 

 

Með fjölþátta tvíkosta aðhvarfsgreiningu var berahlutfall marktækt lægra í leikskóla 2 (OR = 

0,37; CI95%: 0,13-0,97; p < 0,05) og marktækt hærra í leikskóla 11 (OR = 4,17; CI95%: 

1,25-17,3; p < 0,05) þegar borið var saman við leikskóla 1. 

 

Berahlutfall pneumókokka eftir bæjarfélögum var frá 56% (95/171) upp í 74% (121/164). 

Með fjölþátta tvíkosta aðhvarfsgreiningu mældist berahlutfall í bæjarfélagi 2 marktækt hærra 

(OR = 2,05; CI95%: 1,29-3,29 ; p < 0,01) þegar borið var saman við bæjarfélag 1. 

 
Mynd 7: Berahlutfall pneumókokka eftir bæjarfélögum  
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4.2.2 Berahlutfall PNSP 

Af þeim 336 pneumókokkastofnum sem ræktuðust voru 45 með minnkað penisillín næmi 

(PNSP, MIC ≥ 0,094) eða 13,4%. Þegar aðeins er horft til hjúpaðra baktería var hlutfall PNSP 

10,4% (33/317). 

Berahlutfall PNSP (þ.e. hlutfall barna sem bar pneumókokka með minnkuðu penisillín næmi) 

var 9,6% (45/471) en þegar aðeins er horft til hjúpaðra PNSP var berahlutfallið 7,0% 

(33/471). Fjöldi pneumókokkastofna sem voru ónæmir (MIC > 2) fyrir penisillíni var 8 eða 

2,4% (8/336) og voru þeir allir hjúpaðir. 

 

Tafla 3: Berahlutföll og stofnahlutföll pneumókokka og PNSP 

 Berahlutfall Stofnahlutfall 
Pneumókokkar 65,0% (306/471) - 

PNSP 9,6% (45/471) 13,4% (45/336) 
PNSP (hjúpaðir) 7,0% (33/471) 10,4% (33/317) 

 

 

Berahlutfall PNSP var hæst í aldurshópnum 2-3 ára eða 17,4% (20/115) en hjá tveimur 

aldurshópum, þeim yngsta og elsta, ræktaðist enginn PNSP. 

 

 
Mynd 8: Berahlutfall PNSP og sýklalyfjanotkun sl. 30 daga eftir aldri  
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Með fjölþátta tvíkosta aðhvarfsgreiningu fór berahlutfall PNSP marktækt lækkandi með aldri 

(OR = 0,61; CI95%: 0,45-0,81; p < 0,001). Þau börn sem höfðu fengið sýklalyf síðastliðna 30 

daga voru í aukinni hættu á að bera PNSP í nefkoki (OR = 2,60; CI95%: 1,07-5,83; p < 0,05). 

 

Berahlutfall PNSP eftir leikskólum var frá 0% (0/8) upp í 21% (8/39). 

 
Mynd 9: Berahlutfall PNSP eftir leikskólum 

 

Berahlutfall PNSP eftir bæjarfélögum var frá 8,8% (15/171) upp í 11% (18/164). 

 
Mynd 10: Berahlutfall PNSP eftir bæjarfélögum  
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4.2.3 Sýklalyfjanæmi 

Hlutfall fjölónæmra pneumókokka (ónæmi fyrir þremur eða fleiri sýklalyfjum) var 12,5% 

(42/336) af heildarfjölda stofna. Af þeim voru 41 með minnkað næmi fyrir penisillíni. Meðal 

PNSP voru 91% (41/45) stofna fjölónæmir. Sýklalyfjanæmi pneumókokkastofna má sjá í 

töflum 4 og 5. 

 
Tafla 4: Sýklalyfjaónæmi pneumókokkastofna eftir sýklalyfjum 

Allir stofnar (N = 336) 
Sýklalyf Ónæmi 
Penisillín 13,4% (45/336) 

Klóramfeníkól 0,9% (3/336) 
Erýþrómýsín 13,4% (45/336) 
Klindamýsín 10,4% (35/336) 
Tetrasýklín 12,2% (41/336) 
SMX/TMP 20,8% (70/336) 
Oxasillín 17,6% (59/336) 

 
 
Tafla 5: Samanburður á sýklalyfjaónæmi PNSP og PSP 

PNSP (N = 45) PSP (N = 291) 
Sýklalyf Ónæmi Sýklalyf Ónæmi 
Penisillín - Penisillín - 

Klóramfeníkól 6,7% (3/45) Klóramfeníkól 0% (0/291) 
Erýþrómýsín 86,7% (39/45) Erýþrómýsín 2,1% (6/291) 
Klindamýsín 64,4% (29/45) Klindamýsín 2,1% (6/291) 
Tetrasýklín 84,4% (38/45) Tetrasýklín 1,0% (3/291) 
SMX/TMP 86,7% (39/45) SMX/TMP 10,7% (31/291) 
Oxasillín 100% (45/45) Oxasillín 4,8% (14/291) 
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4.2.4 Hjúpgerðir 

Alls greindust 24 mismunandi hjúpgerðir auk hjúplausra stofna. Algengasta hjúpgerðin var 

19F (9,5% stofna) en þar á eftir komu hjúpgerðarhópur G (9,2%) og hjúpgerð 23F (8,6%). Af 

greindum stofnum pneumókokka voru 26% (89/336) af hjúpgerðum sem eru í PCV-10 en 

44% (147/336) af hjúpgerðum sem eru í PCV-13. 

 
Mynd 11: Fjöldi pneumókokkastofna eftir hjúpgerðum 

 

Þær hjúpgerðir sem höfðu minnkað næmi fyrir penisillíni voru 19F, 19A, 6B, 6C og 

hjúpgerðarhópur G auk hjúplausra stofna. Hæsta hlutfall PNSP var hjá hjúpgerð 19F en 69% 

(22/32) stofna af þeirri hjúpgerð höfðu minnkað næmi fyrir penisillíni. 

 
Mynd 12: Fjöldi PNSP eftir hjúpgerðum og næmi fyrir penisillíni  
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4.2.5 Bólusetning 

Alls voru 54 þátttakendur (11,5%) bólusettir með pneumókokkabóluefni. Þar af voru 22 

(40,7%) bólusettir með Synflorix og 28 (51,9%) með Prevenar 13. Þrír þátttakendur voru 

bólusettir með Prevenar 7 og fyrir einn þátttakanda var ekki gefið upp hvaða bóluefni var 

notað. Meðalaldur bólusettra barna var 2,95 ár. 

 

Pneumókokkar ræktuðust úr 30 bólusettum börnum og var berahlutfall þeirra því 55,6%. Úr 

þremur þátttakendum ræktuðust tveir stofnar svo að heildarfjöldi stofna var 33. 

Bólusetning hafði marktæk verndandi áhrif gegn því að bera pneumókokka (OR = 0,50; 

CI95%: 0,26-0,97; p < 0,05) þegar leiðrétt hafði verið fyrir aldri og sýklalyfjatöku við 

sýnatöku. 

 

Tveir pneumókokkastofnar með minnkað penisillín næmi ræktuðust úr bólusettum 

þátttakendum og berahlutfall PNSP var því 3,7%. Bólusetning hafði marktæk verndandi áhrif 

gegn því að bera PNSP (OR = 0,21; CI95%: 0,03-0,74; p < 0,05) þegar leiðrétt hafði verið 

fyrir aldri og sýklalyfjanotkun sl. 30 daga. 

 

Algengustu hjúpgerðir í bólusettum voru 23A og hjúpgerðarhópur G. 

 
Mynd 13: Fjöldi pneumókokkastofna í bólusettum börnum eftir hjúpgerðum   
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Af greindum stofnum pneumókokka í bólusettum voru 12,1% (4/33) þeirra af hjúpgerðum 

sem er að finna í PCV-10 en 24,2% (8/33) af hjúpgerðum sem er að finna í PCV-13.  

Í þeim hópi sem bólusettur var með Synflorix voru 11,8% (2/17) greindra pneumókokka-

stofna að finna í því bóluefni. Í hópnum sem bólusettur var með Prevenar 13 voru 7,7% (1/13) 

greindra stofna að finna í því bóluefni. 

 

Berahlutfall Haemophilus sp. meðal bólusettra var 74% (40/54). Þegar einungis voru skoðaðir 

þeir þátttakendur sem bólusettir höfðu verið með Synflorix var berahlutfall Haemophilus sp. 

86% (19/22). Hjá þeim þátttakendum sem voru bólusettir með Prevenar 13 var hlutfallið 64% 

(18/28).  
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4.3 Haemophilus sp. 

Berahlutfall Haemophilus sp. var 73% (342/471) og 9,8% stofna mynduðu β-laktamasa 

(46/471). Berahlutfall hjá strákum var 74% (176/238) og berahlutfall hjá stelpum var 71% 

(166/233). 

 

Þeir þættir sem höfðu marktæk áhrif á að bera Haemophilus sp. voru aldur og það að bera 

pneumókokka. Berahlutfall fór marktækt lækkandi með aldri (OR = 0,69; CI95%: 0,57-0,82; 

p < 0,001). Þeir þátttakendur sem báru pneumókokka í nefkoki voru í aukinni hættu á að bera 

einnig Haemophilus sp. (OR = 3,10; CI95%: 2,02-4,78; p < 0,001). 

 

Berahlutfall Haemophilus sp. var hæst í yngsta aldurshópnum (< 2 ára) eða 100% (5/5). 

Hæsta hlutfall β-laktamasa myndandi stofna var í aldurshópnum 3-4 ára eða 13% (14/106). 

 
Mynd 14: Berahlutfall Haemophilus sp. og hlutfall β-laktamasa myndandi stofna eftir 
aldri  
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Berahlutfall Haemophilus sp. var hæst í bæjarfélagi 2 eða 82% (134/164). Hlutfall β-

laktamasa myndandi stofna var hæst í bæjarfélagi 3 eða 16% (22/94). 

 
Mynd 15: Berahlutfall Haemophilus sp. og hlutfall β-laktamasa myndandi stofna eftir 
bæjarfélögum 
 

Berahlutfall Haemophilus sp. eftir leikskólum var frá 52% (22/42) upp í 90% (35/39). Hæsta 

hlutfall β-laktamasa myndandi stofna var í leikskóla 12 eða 26% (9/35). 

 
Mynd 16: Berahlutfall Haemophilus sp. og hlutfall β-laktamasa myndandi stofna eftir 
leikskólum  
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4.4 Streptococcus pyogenes 

4.4.1 Berahlutfall 

Berahlutfall Streptococcus pyogenes, öðru nafni Group A Streptococcus; GAS, 

var 8,5% (40/471). Berahlutfall hjá strákum var 9,2% (22/238) og berahlutfall hjá stelpum var 

7,7% (18/233). 

 

Berahlutfall GAS var hæst í aldurshópnum 3-4 ára eða 10% (11/106) en í yngsta og elsta 

aldurshópnum ræktuðust engir GAS. Með tvíkosta aðhvarfsgreiningu var ekki marktækur 

munur á berahlutfalli GAS eftir aldri. 

 
Mynd 17: Berahlutfall GAS eftir aldri  
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Berahlutfall GAS eftir bæjarfélögum var frá 4,7% (8/171) upp í 13% (18/136). Berahlutfall 

GAS var marktækt hærra í bæjarfélagi 3 (OR = 3,11; CI95%: 1,35-7,80; p < 0,05) þegar borið 

var saman við bæjarfélag 1. 

 
Mynd 18: Berahlutfall GAS eftir bæjarfélögum 

 

Á fjórum leikskólum ræktuðust engir GAS. Berahlutfall GAS var marktækt hærra í 

leikskólum 7 (OR = 19,6; p < 0,01) og 12 (OR = 3,26; p < 0,01) í samanburði við leikskóla 1. 

 
Mynd 19: Berahlutfall GAS eftir leikskólum 
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4.4.2 Sýklalyfjanæmi 

Allir GAS voru næmir fyrir penisillíni og tetrasýklíni. Einn stofn var ónæmur fyrir bæði 

erýþrómýsíni og klindamýsíni sem gefur hlutfall upp á 2,5% (1/40). 

 
Tafla 6: Sýklalyfjaónæmi GAS 

Sýklalyf GAS ónæmi 
Penisillín 0 

Tetrasýklín 0 
Erýþrómýsín 2,5% (1/40) 
Klindamýsín 2,5% (1/40) 
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4.5 Spurningalisti 

Foreldrar/forráðamenn 460 barna (97,7%) komu með fullsvaraðan spurningalista. Hjá fimm 

spurningalistum (1,1%) vantaði svör við seinni hluta listans og 6 þeirra (1,3%) voru alveg 

óútfylltir. 

 

4.5.1 Sýklalyfjanotkun 

Fjöldi þátttakenda sem tók sýklalyf við sýnatöku var 10 (2,2%). Algengasta sýklalyfið var 

amoxicillin með klavúlansýru (6/10) og algengasta ábendingin var eyrnabólga (5/10). 

Hlutfall þátttakenda sem hafði fengið sýklalyf síðastliðna 30 daga var 9,0% (42/465). Þá 

höfðu 6,2% (29/465) þátttakenda fengið sýklalyf þrisvar sinnum eða oftar síðastliðna 6 

mánuði. 

Sýklalyfjanotkun var hlutfallslega mest í yngsta aldurshópnum. 

 
Mynd 20: Sýklalyfjanotkun við sýnatöku, sýklalyfjanotkun sl. 30 daga og 
sýklalyfjanotkun 3x eða oftar sl. 6 mánuði eftir aldri (N=465)  
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4.5.2 Heilsufar 

Hlutfall barna sem greint hafði verið af lækni síðustu 6 mánuði með eyrnabólgu og/eða 

kinnholubólgu og/eða lungnabólgu var 31% (141/460).  Alls höfðu 69% barnanna (319/460) 

ekki greinst með neinn þessara sjúkdóma. Algengasta greiningin var eyrnabólga en 22% 

(103/460) barnanna höfðu fengið þá greiningu á síðustu 6 mánuðum óháð öðrum greiningum. 

Hlutfall barna sem hafði fengið lungnabólgu var 9,6% (44/460) og þeirra sem hafði fengið 

kinnholubólgu 6,3% (29/460). Þá höfðu þrjú börn (0,7%) greinst með eyrnabólgu, 

kinnholubólgu og lungnabólgu. 

 
Mynd 21: Sýkingar síðastliðna 6 mánuði meðal þátttakenda sem svöruðu seinni hluta 
spurningalistans (N=460)  
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4.6 Samanburður við rannsóknir frá árunum 2009-2012 

Samanburð á niðurstöðum rannsókna frá árunum 2009-2013 má sjá í töflum 7-10. 

 

Tafla 7: Samanburður á meðalaldri, sýnafjölda, berahlutfalli pneumókokka, hjúpaðra 
PNSP og streptókokka af flokki A milli rannsókna frá 2009-2013 
 

Ár Meðalaldur Fjöldi 
sýna 

Berahlutfall 
pneumókokka 

Berahlutfall 
PNSP (hjúpaðir) 

Berahlutfall 
GAS 

2009 4,1 ár 516 72% 8% 10% 
2010 4,1 ár 446 66% 7% 11% 
2011 4,0 ár 420 58% 6% 9% 
2012 4,2 ár 465 56% 5% 7% 
2013 4,0 ár 471 65% 7% 8% 

 

 

 

Tafla 8: Samanburður á algengustu hjúpgerðum pneumókokka milli rannsókna frá 
2009-2013 
 

Röð 
2009 2010 2011 2012 2013 

Hjúp-
gerð % Hjúp-

gerð % Hjúp-
gerð % Hjúp-

gerð % Hjúp-
gerð % 

1 6B 13,4 23F 14,6 NT 11,0 6A 23,8 19F 9,5 
2 23F 12,4 6B 13,0 19F 10,3 23F 13,1 Pool G 9,2 
3 19A 11,2 14 10,0 23F 10,3 15 10,3 23F 8,6 
4 6A 9,4 19F 9,6 19A 9,5 19F 9,6 15 7,7 
5 19F 8,2 6A 7,8 3 9,2 11 7,8 6A 7,7 
6 NT 6,7 3 7,7 6A 8,8 NT 6,4 23A 6,5 

 
 
 
 
Tafla 9: Samanburður á hlutfalli greindra stofna sem tilheyra hjúpgerðum sem er finna 
í PCV-10 og PCV-13 milli rannsókna frá 2009-2013 
 

Bóluefni 2009 2010 2011 2012 2013 
PCV-10 46% 52% 33% 30% 26% 
PCV-13 71% 72% 60% 60% 44% 
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Tafla 10: Samanburður á sýklalyfjanotkun við sýnatöku, sýklalyfjanotkun sl. 30 daga, 
sýklalyfjanotkun 3x eða oftar sl. 6 mánuði og algengasta sýklalyfi milli rannsókna frá 
2009-2013 
 

Ár Sýklalyf við 
sýnatöku 

Sýklalyf sl. 
30 daga 

Sýklalyf 3x eða 
oftar sl. 6 
mánuði 

Algengasta sýklalyf 

2009 4% 11% 6% Amoxicillin án 
β-laktamasahemils 

2010 6% 14% 6% Amoxicillin með 
β-laktamasahemli 

2011 5% 20% 11% Amoxicillin með 
β-laktamasahemli 

2012 4% 12% 9% Amoxicillin án 
β-laktamasahemils 

2013 2% 9% 6% Amoxicillin með 
β-laktamasahemli 
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5. Umræður 

Berahlutfall pneumókokka var 65% og var hærra en í fyrra (56%), en hafði farið lækkandi frá 

2009-2012 (tafla 7) (23-26). Berahlutfall er mjög mismunandi milli heimsálfa og landa og er 

einna hæst í Afríku. Samkvæmt tölum frá árinu 2006 er hlutfallið hátt á Íslandi samanborið 

við önnur lönd í Evrópu (57). Berahlutfallið fór marktækt lækkandi með hækkandi aldri 

barnanna auk þess sem sýklalyfjanotkun við sýnatöku minnkaði líkur á að bera pneumókokka 

í nefkoki (mynd 5). 

 

Ýmsir áhættuþættir fyrir að bera pneumókokka hafa verið nefndir til sögunnar og þeirra á 

meðal eru ungur aldur, leikskólavist og vetrartími. Veturinn á Íslandi er oft langur og börnin 

eyða mögulega meiri tíma innandyra þar sem þau eru í nánum samskiptum og bakteríurnar 

eiga auðvelt með að berast á milli. Sýklalyfjataka getur þurrkað út næmar bakteríur 

nefkoksins og þannig haft áhrif til lækkunar á berahlutfalli í ákveðinn tíma. Þau börn sem 

tóku sýklalyf við sýnatöku í rannsókninni voru einungis 10 talsins og því erfitt að draga 

sterkar ályktanir út frá þeim þætti. Í yngsta aldurshópnum (< 2 ára) voru einungis 5 börn og 

var sýklalyfjanotkun einnig hlutfallslega mest í þessum aldurshópi, en báðir þessir þættir geta 

haft áhrif á niðurstöðuna (myndir 4 og 20). 

 

Marktækur munur á berahlutfalli mældist milli ákveðinna leikskóla og einnig var 

berahlutfallið marktækt hærra í bæjarfélagi 2 samanborið við bæjarfélag 1 (myndir 6 og 7). 

Taka þarf tillit til þess hve þátttökuhlutfall milli leikskóla var breytilegt (tafla 2) en best væri 

að hafa hlutfallið sem jafnast. Margir þættir hafa áhrif á berahlutfallið og mikilvægt að halda 

rannsóknum áfram til að betur megi útskýra mismun milli landa og tíma. 

 

Hlutfall barna sem bar pneumókokka með minnkuðu penisillín næmi var 9,6% (tafla 3). Þeir 

þættir sem höfðu marktæk áhrif á berhlutfall PNSP voru aldur og sýklalyfjanotkun sl. 30 daga 

(mynd 8) en berahlutfallið fór lækkandi með hækkandi aldri og ef börn höfðu fengið sýklalyf 

sl. 30 daga voru þau í aukinni hættu á að bera PNSP. Hlutverk sýklalyfjanotkunar í 

faraldsfræði pneumókokka með minnkað næmi hefur verið skoðuð og eru niðurstöður í 

samræmi við fyrri rannsóknir (33, 58). Einnig hefur komið fram að ungur aldur er 

áhættuþáttur fyrir að bera PNSP og var niðurstaðan sú sama í þessari rannsókn.  
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Þegar eingöngu er horft til hjúpaðra baktería var berahlutfall PNSP 7,0% (tafla 3). Það er 

svipað því sem sést hefur í sambærilegum rannsóknum undanfarin fjögur ár (tafla 7) (23-26). 

Hlutfall stofna sem höfðu minnkað næmi fyrir penisillíni var 13,4% (tafla 3) og hlutfall 

fjölónæmra stofna var 12,5% og eru þessar bakteríur mikið áhyggjuefni. Sýklalyfjaónæmi 

pneumókokka gerir sýkingar af þeirra völdum erfiðari viðureignar og getur meðferð á þessum 

bakteríum auk þess verið mjög kostnaðarsöm. Gríðarlega mikilvægt er því að takmarka óþarfa 

sýklalyfjanotkun til að sporna við frekari ónæmismyndun bakteríanna. 

 

Algengasta hjúpgerð pneumókokka var 19F en þar á eftir komu hjúpgerðarhópur G og 

hjúpgerð 23F (mynd 11). Fimm hjúpgerðir auk hjúplausra stofna höfðu minnkað næmi fyrir 

penisillíni og var 19F einnig algengust þar (mynd 12). Fjölónæmur klónn af þessari hjúpgerð 

á stærstan þátt í samtíma ónæmi fyrir penisillíni, erýþrómýsíni, tetrasýklíni og klindamýsíni 

hér á landi. Í fjölþjóðlegri rannsókn frá 2002 á þeim hjúpgerðum sem helst valda eyrnabólgu í 

börnum skipuðu 19F og 23F toppsætin (59) en þær er að finna í PCV bóluefnunum. Þessar 

hjúpgerðir hafa verið meðal algengustu hjúpgerða í leikskólarannsóknunum hér á landi 

undanfarin ár (tafla 8) (23-26) en hjúpgerðarhópur G kemur nýr inn á lista þeirra algengustu. 

Hópurinn inniheldur hjúpgerðir 29, 34, 35, 42 og 47 en engin þeirra er í PCV bóluefnunum. Í 

rannsókn á breytingum hjúpgerða í leikskólabörnum í Portúgal í kjölfar PCV bólusetningar 

fannst til að mynda marktæk aukning stofna af hjúpgerð 29 ásamt fleiri stofnum (60). Algengi 

hjúpgerða er breytilegt milli ára og erfitt er að útskýra nákvæmlega hvað liggur þar að baki. 

Bólusetningar með Synflorix (PCV-10) hófust á Íslandi í apríl 2011 en ólíklegt er að tilkoma 

hennar skýri hvers vegna algengi hjúpgerðarhóps G er að aukast. Margar rannsóknir hafa sýnt 

fram á lækkun í fjölda ífarandi sýkinga af völdum þeirra hjúpgerða sem finna má í 

bóluefnunum eftir að bólusetningar með PCV hófust (61-63). 

Erfitt er hins vegar að útrýma pneumókokkum alfarið úr nefkokinu. Með bólusetningum gegn 

algengustu og mest meinvaldandi hjúpgerðunum má draga úr algengi þeirra en í staðinn koma 

oft þær hjúpgerðir sem bóluefnin innihalda ekki (60, 62, 64). Ef þær hjúpgerðir eru minna 

meinvaldandi er ákveðinn sigur unninn.  

 

Hlutfall þátttakenda sem höfðu verið bólusett gegn pneumókokkum var 11,5%. Stærstur 

meirihluti barna sem fædd eru árið 2011 og síðar ætti að vera bólusettur með Synflorix en 

meirihluti (51,9%) bólusettra barna í þessari rannsókn hafði hins vegar verið bólusettur með 

Prevenar 13. Það þýðir að foreldrar þessara barna hafa sjálf ákveðið að láta bólusetja börnin.  
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Berahlutfall pneumókokka meðal bólusettra barna var 55,6% og berahlutfall PNSP var 3,7%. 

Bólusetningin hafði marktæk verndandi áhrif gegn því að bera pneumókokka og PNSP. 

Helsta markmið bólusetninganna er að draga úr fjölda stofna af þeim hjúpgerðum sem valda 

alvarlegum ífarandi sýkingum en samkvæmt þessu hefur hún einnig áhrif á berahlutfall. 

Algengustu hjúpgerðirnar meðal bólusettra þátttakenda voru 23A og hjúpgerðarhópur G 

(mynd 13). Þær er ekki að finna í PCV bóluefnunum og er þessi þróun í samræmi við það sem 

sést hefur annars staðar (60, 62, 64). 

 

Hlutfall greindra stofna sem tilheyra þeim hjúpgerðum sem eru í PCV bóluefnunum hefur 

farið lækkandi síðustu fimm ár (tafla 9) og var sú þróun því hafin áður en bólusetningar 

hófust hér á landi. Á næstu árum má búast við frekari lækkun bæði vegna bólusetninga og 

hjarðónæmis. Á næstu árum koma fleiri börn sem bólusett hafa verið fyrir pneumókokkum 

inn á leikskólana og verður mjög spennandi að fylgjast með því hvaða áhrif bólsetningarnar 

hafa á berahlutfall og algengi hjúpgerða. Mikilvægt er að fylgjast grannt með þróuninni svo 

nýta megi upplýsingarnar til að þróa bóluefnin enn frekar auk þess að fá staðfestingu á því að 

fjárfestingin í bólusetningum sé að skila sér. 

 

Berahlutfall Haemophilus sp. var 73% og fór berahlutfallið marktækt lækkandi með hækkandi 

aldri (mynd 14). Athygli vekur að pneumókokkaberar voru í aukinni hættu á að bera einnig 

Haemophilus sp. í nefkokinu. Tæplega 10% af Haemophilus sp. stofnum mynduðu β-

laktamasa. Fyrri sambærilegar rannsóknir (23-26) hafa sýnt að næstum allir stofnar 

Haemophilus sp. eru hjúplausir H.influenzae (NTHi). Rannsókn frá árinu 2011 sýndi að 

hjúplausir H.influenzae stofnar veita pneumókokkum passífa vörn gegn amoxicillín meðferð 

með framleiðslu sinni á β-laktamasa (65). Eftirlit með β-laktamasa myndun Haemophilus sp. 

er því mjög mikilvæg þar sem bakterían virðist geta hjálpað pneumókokkum í baráttunni við 

sýklalyf. 

 

Í Synflorix (PCV-10) er burðarpróteinið prótein D sem er sameiginlegt öllum stofnum 

H.influenzae. Því verður spennandi að skoða áhrif bólusetninga með Synflorix á berahlutfall 

Haemophilus sp. á komandi árum. Í þessari rannsókn var berahlutfallið hins vegar hærra í 

þeim börnum sem bólusett höfðu verið með Synflorix heldur en hjá þátttakendum í heild en 

lægra hjá þeim sem bólusett höfðu verið með Prevenar 13.  
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Berahlutfall S.pyogenes var 8,5% og voru tveir leikskólar með áberandi hæsta berahlutfallið 

(mynd 19). S.pyogenes er mjög smitandi og þarf bara eitt barn að smitast til að bakterían 

dreifi sér um allan leikskólann. Á fjórum leikskólum greindist hins vegar enginn stofn (mynd 

19). Bakterían kemur upp í litlum faröldrum á leikskólum og getur verið að hún hafi ekki 

verið komin á suma leikskóla þegar sýni voru tekin. Berahlutfallið var hins vegar svipað og 

undanfarin ár (tafla 7). Enginn stofn var ónæmur fyrir penisillíni og tetrasýklíni (tafla 6) en 

penisillín ónæmur stofn S.pyogenes hefur hvergi fundist enn. 

 

Tæplega 98% foreldra/forráðamanna svöruðu spurningalista um sýklalyfjanotkun og heilsufar 

barnanna að fullu. Hjá 11 spurningalistum vantaði svör við seinni hluta listans eða hann var 

alveg óútfylltur. Gera má ráð fyrir að einhver hluti þeirra hafi svarað spurningalistanum í flýti 

og yfirsést seinni blaðsíðan eða ekki haft tíma til að svara listanum. 

 

Sýklalyfjanotkun var hlutfallslega mest í yngsta aldurshópnum (mynd 20). Algengasta 

sýklalyfið við sýnatöku var amoxicillin með klavúlansýru (tafla 10) og algengasta ábendingin 

var eyrnabólga. Sýklalyfjanotkun var minni en í rannsóknum frá 2009-2012 (tafla 10) (23-26) 

en eins og áður hefur komið fram er mikilvægt að draga úr óþarfa sýklalyfjanotkun til að 

sporna við þróun ónæmis hjá bakteríum. 

 

Meirihluti þátttakenda (69%) hafði ekki fengið neinar sýkingar undanfarna 6 mánuði (mynd 

21). Algengasta sýkingin var eyrnabólga en 22% barnanna höfðu greinst með hana. 

Eyrnabólga meðal barna er mjög algeng og vonir standa til að pneumókokkabóluefnin muni 

að einhverju leyti breyta því til hins betra. 

 

Kostir rannsóknarinnar eru m.a. stærð þýðis en 471 barn tóku þátt í rannsókninni. Farið var á 

flesta sömu leikskóla og í sambærilegum rannsóknum frá 2009-2012 (23-26) og einnig var 

meðalaldur barnanna svipaður (tafla 7). Sýnataka fór fram á aðeins tveimur vikum en best er 

að hún taki sem skemmstan tíma. Sáning sýna fór fram samdægurs sýnatöku og greining 

bakteríanna var gerð af sama aðilanum og undanfarin fjögur ár, en það styrkir samanburð 

rannsókna milli ára. Foreldrar voru spurðir hvort barn þeirra hefði verið bólusett gegn 

pneumókokkum. Upplýsingar um bólusett börn fengust hins vegar frá Landlæknisembættinu 

en allar bólusetningar eru skráðar og foreldrar oft ekki vissir um hvaða bólusetningar börnin 

hafa fengið.  
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Nokkrir gallar rannsóknarinnar hafa þegar verið nefndir en þeir eru m.a. að þátttökuhlutfall 

meðal leikskóla var mjög breytilegt. Best hefði verið að hafa sambærilegt þátttökuhlutfall til 

að allir leikskólar vegi jafnt. Farið var tvisvar á einn leikskóla vegna lítils fjölda sýna og hefði 

mögulega mátt gera það á fleiri leikskólum. Í yngsta aldurshópnum voru aðeins fimm börn og 

hefði verið ákjósanlegra að hafa fleiri í þeim aldurshópi til að fá betri samanburð milli 

aldurshópa. Einnig er mikilvægt að hafa í huga bakgrunn þeirra barna sem tóku þátt í 

rannsókninni. Allir foreldrar/forráðamenn fengu sömu upplýsingar um rannsókina en 

mögulega eru foreldrar þeirra barna sem hafa oft verið veik líklegri til að taka þátt. Erfitt er þó 

að koma í veg fyrir slíka skekkju. 

 

Pneumókokkar eru margbreytilegar lífverur og erfiðir viðureignar. Berahlutfall meðal 

íslenskra barna er hátt og mikil ógn stendur af ónæmum bakteríum. Bólusetningar skila 

árangri og með þeim er að einhverju leyti hægt að velja þær hjúpgerðir sem hafa búsetu í 

nefkokinu auk þess að draga úr fjölda PNSP og þar með vonandi sýklalyfjanotkun. Mikilvægt 

er að halda áfram rannsóknum á berahlutfalli og algengi mismunandi hjúpgerða 

pneumókokka svo nýta megi þær upplýsingar til að þróa bóluefnin enn frekar og draga úr 

fjölda sýkinga af þeirra völdum.	
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8. Viðhengi 
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3. Nafn	
  leikskóla:	
  _______________________________________	
  
	
  
	
  
	
  

4. Nafn	
  leikskóladeildar:	
  _________________________________	
  
	
  
	
  
	
  

5. Nafn	
  bæjarfélags:	
  	
  	
  	
  Reykjavík	
  	
  � ,	
  	
  	
  Kópavogur	
  	
  � ,	
  	
  	
  Hafnarfjörður	
  	
  � 	
  
	
  
	
  
	
  

6. Tekur	
  barn	
  þitt	
  sýklalyf	
  núna	
   	
  	
   	
   	
   	
   	
  
já	
  	
  � 	
  	
  	
  nei	
  	
  � 	
  

a) ef	
  já,	
  hvaða:	
  	
  	
  	
  	
  _____________________________	
  
	
  

b) við	
  hverju	
  var	
  lyfið	
  gefið:	
  ____________________	
  
	
  

	
  
	
  

7. Hefur	
  barnið	
  fengið	
  sýklalyf	
  sl.	
  30	
  daga	
  (önnur	
  en	
  í	
  lið	
  6)	
   	
  	
  	
  
já	
  	
  � 	
  	
  	
  nei	
  	
  � 	
  
	
  
	
  
	
  

8. Hefur	
  barnið	
  fengið	
  sýklalyf	
  þrisvar	
  eða	
  oftar	
  á	
  sl.	
  6	
  mán.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
já	
  	
  � 	
  	
  	
  nei	
  	
  � 	
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9. Á	
  síðustu	
  6	
  mán.,	
  hefur	
  barnið	
  verið	
  greint	
  af	
  lækni	
  með	
  eftirfarandi	
  sjúkdóma:	
  
	
  

a) eyrnabólgu	
  
1) já	
  	
  � 	
  	
  	
  nei	
  	
  � 	
  

	
  
2) hversu	
  oft:	
  _______	
  

	
  
3) hefur	
  barnið	
  einhvern	
  tíma	
  greinst	
  með	
  eyrnabólgu	
  	
  já	
  	
  � 	
  	
  	
  nei	
  	
  � 	
  

	
  
b) kinnholubólgu	
  (sinusitis)	
  

	
  
1) já	
  	
  � 	
  	
  	
  nei	
  	
  � 	
  

	
  
2) hversu	
  oft:	
  ________	
  

	
  
c) lungnabólgu	
  

1) já	
  	
  � 	
  	
  	
  nei	
  	
  � 	
  
	
  

2) hversu	
  oft:	
  ________	
  
	
  

d) annað:	
  _______________	
  
	
  
	
  
	
  

10. Hefur	
  barnið	
  misst	
  úr	
  daga	
  á	
  leikskólanum	
  vegna	
  veikinda	
  sl.	
  3	
  mánuði	
  
	
  

a) hversu	
  oft	
  	
   	
   ________	
  
	
  

b) hve	
  marga	
  daga	
  alls	
   	
   ________	
  
	
  

	
  
11.	
  	
  Hefur	
  barnið	
  verið	
  bólusett	
  gegn	
  pneumókokkum	
  	
   já	
  /	
  nei	
  	
  (setjið	
  hring	
  utan	
  um	
  

svarið)	
  
	
   Ef	
  já	
  svarið	
  þá	
  a	
  -­‐	
  c	
  
	
   	
  

a) með	
  Synflorix	
   	
   	
   ________	
  
	
  

b) með	
  Prevenar	
   	
   	
   ________	
  
	
  

c) veit	
  ekki	
  hvaða	
  bóluefni	
   ________	
  
	
  
	
  
	
   	
  
Dagsetning	
  svara	
  við	
  þessum	
  spurningum	
  

	
   	
  
_______________	
  
	
  

Kærar	
  þakkir	
  fyrir	
  þátttökuna	
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Viðhengi 3 - Næmi 

Pneumókokkar 

Kóði E-test Lyf R I S 
OX1 OX Oxacillin PC Etest PC Etest ≥20 

E15 EM Erythromycin <19 19-21 ≥22 

DA2 CM Clindamycin (við hlið 
E15) <19 - ≥19 

TE30 TC Tetracycline <20 20-22 ≥23 

C30 CL Chloramphenicol <21 - ≥21 

SXT 
1,35-23,75 TS Trimethoprim/ 

sulfamethoxazole <15 15-17 ≥18 

 
 
 
Viðbótarlyf fyrir pneumókokka ef penisillínnæmi er minnkað 

 MIC viðmið µg/ml 
E-test 
 

Lyf R I S 

PG Penicillin meningitis >0,064  ≤0,064 
PG Penicillin ekki-meningitis >2 - ≤0,064 
 
 
 
Streptókokkar af flokki A 

 Þvermál sónu í mm 
Kóði E-test Lyf R I S 
P1 
Units PG Penicillin <18 - ≥18 

E15 EM Erythromycin <18 18-20 ≥21 

TE30 TC Tetracyclin <20 20-22 ≥23 

DA2 CM Clindamycin <17 - ≥17 
 
	
  


