
 

 

 

Áhrif sparnaðar á greiningu blóðsýkinga á Barnaspítala 

Hringsins 

Jón Magnús Jóhannesson
1
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lokaverkefni til BS-gráðu, Læknisfræði 

Leiðbeinendur: Karl G. Kristinsson
1,2

, Ásgeir Haraldsson
1,3

, Helga Bjarnadóttir
4
 

Aðrir samstarfsmenn: María Heimisdóttir, Magnús Gottfreðsson 

 

Læknadeild
1
, Heilbrigðisvísindasvið, Háskóli Íslands 2014 

Sýklafræðideild Landspítalans
2
 

Barnaspítali Hringsins
3
 

Hagdeild fjármálasviðs, Landspítala
4 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ritgerð þessi er lokaverkefni til BS-gráðu í læknisfræði og er óheimilt að afrita  

ritgerðina á nokkurn hátt nema með leyfi rétthafa.  

© Jón Magnús Jóhannesson, 2014  

  

Prentun: Háskólaprent  

Reykjavík, Ísland 2014  



 



1 

 

Efnisyfirlit 
Ágrip ........................................................................................................................................... 3 

Skammstafanir og styttingar ....................................................................................................... 4 

Töfluskrá .................................................................................................................................... 5 

Myndaskrá: ................................................................................................................................. 7 

1- Inngangur: .............................................................................................................................. 8 

1.1 - Almenn áhrif kreppu á heilbrigði ................................................................................... 8 

1.1.1 - Áherslur rannsókna á kreppum ................................................................................ 8 

1.1.2 - Atvinnuleysi: rauður þráður í fjárhagslægðum ........................................................ 8 

1.1.3 - Kreppur og heilsutengd hegðun ............................................................................... 9 

1.1.4 - Kreppan á Íslandi ..................................................................................................... 9 

1.2 - Blóðsýkingar á Barnaspítala Hringsins: ....................................................................... 11 

1.2.1 - Skilgreiningar ........................................................................................................ 11 

1.2.2 - Helstu sýklar .......................................................................................................... 13 

1.2.3 - Umfang og afleiðingar ........................................................................................... 18 

1.2.4 - Meðferð ................................................................................................................. 19 

1.3 - Blóðræktanir: ................................................................................................................ 19 

1.3.1 - Gagnsemi ............................................................................................................... 19 

1.3.2 - Erfiðleikar .............................................................................................................. 20 

1.4 - Sérstaða LSH: ............................................................................................................... 22 

1.5 - Markmið rannsóknar .................................................................................................... 24 

2 - Efni og aðferðir: .................................................................................................................. 25 

2.1 - Gögnin .......................................................................................................................... 25 

2.1.1 - Rannsóknarsnið og -skilyrði .................................................................................. 25 

2.1.2 - Uppruni gagna ....................................................................................................... 25 

2.1.3 - Safnaðar breytur .................................................................................................... 27 

2.1.4 - Skráning breyta ...................................................................................................... 28 

2.2 - Úrvinnsla ...................................................................................................................... 30 

2.3 - Leyfi ............................................................................................................................. 30 

3 - Niðurstöður: ........................................................................................................................ 31 

3.1 - Fjöldi ræktana og sannreyning á Vöruhúsi gagna ........................................................ 31 

3.2 - Niðurstöður ræktana ..................................................................................................... 34 

3.2.1 - Faraldsfræðilegar upplýsingar ............................................................................... 34 



2 

 

3.2.2 - Ræktaðir sýklar ...................................................................................................... 39 

3.3 - Aðhvarfsgreining .......................................................................................................... 43 

3.4 - ICD-greiningar, lyf og dánartíðni ................................................................................. 47 

3.4.1 - Úrtakið ................................................................................................................... 47 

3.4.2 - ICD-greiningar ....................................................................................................... 47 

3.4.3 - Dánartíðni .............................................................................................................. 48 

3.4.4 - Lyfjanotkun ........................................................................................................... 48 

4 - Umræður: ............................................................................................................................ 50 

4.1 - Fjöldi ræktana ............................................................................................................... 50 

4.2 - Niðurstaða ræktunar ..................................................................................................... 51 

4.2.1 - Hlutföll milli ára .................................................................................................... 52 

4.2.2 - Ræktaðar örverur ................................................................................................... 52 

4.3 - Aðhvarfsgreining .......................................................................................................... 55 

4.4 - ICD-greiningar, lyf og dánartíðni ................................................................................. 55 

4.5 - Kostir og takmarkanir rannsóknar ................................................................................ 57 

4.6 - Næstu skref ................................................................................................................... 58 

4.7 - Ályktanir ....................................................................................................................... 59 

Þakkir ....................................................................................................................................... 60 

Heimildaskrá ............................................................................................................................ 61 

5. Viðauki ................................................................................................................................. 68 

5.1 - Töflur ............................................................................................................................ 68 

5.2 - Myndir .......................................................................................................................... 74 

5.3 - Texti ............................................................................................................................. 76 

5.3.1 - Miðgildi aldurs og kynjahlutfall ............................................................................ 76 

5.3.2 - Endurteknar ræktanir ............................................................................................. 76 

5.3.3 - Frekari upplýsingar um ungbörn ........................................................................... 76 

5.3.4 - Endurskilgreining sýkinga ..................................................................................... 77 

5.3.5 - Frekari upplýsingar um ræktaðar örverur .............................................................. 77 

 

  



3 

 

Ágrip 

Áhrif sparnaðar á greiningu blóðsýkinga á Barnaspítala Hringsins 

Jón Magnús Jóhannesson
1
, Ásgeir Haraldsson

1,3
, Helga Bjarnadóttir

4
, Karl G. Kristinsson

1,2
 

Læknadeild
 
Háskóla Íslands

1
, Sýklafræðideild Landspítalans

2
, Barnaspítali Hringsins

3
. Hagdeild Landspítala

4 
 

Inngangur: Árið 2008 hófst mikil efnahagskreppa á Íslandi. Ýmsar rannsóknir bæði 

hérlendis og víðar hafa skoðað hvaða áhrif slíkar kreppur hafa á lýðheilsu, meðal annars á 

smitsjúkdóma.  Ekki hefur verið rannsakað hvaða áhrif fækkun blóðræktana vegna sparnaðar 

hefur á framgang sýkinga og meðferð. Blóðsýkingar geta verið sérlega skæðar í börnum og 

haft margbreytilega birtingarmynd og þar eru blóðræktanir mikilvægt greiningartæki. 

Fjárveitingar til Landspítalans hafa minnkað vegna kreppunnar og samhliða hefur 

blóðræktunum fækkað. Markmið þessarar rannsóknar er að skoða hvort fækkunin hefur haft 

áhrif á greiningu blóðsýkinga, meðferð þeirra og horfur á Barnaspítala Hringsins.  

Efniviður og aðferðir: Rannsakaðar voru framkvæmdar blóðræktanir með beiðni frá 

Barnaspítalanum frá 1. janúar 2007 til 31. desember 2012. Jafnframt voru legur, andlát og 

ICD-greiningar á Barnaspítalanum skoðaðar. Um er að ræða aftursýna rannsókn og fengust 

gögn úr gagnagrunni sýklafræðideildar Landspítalans (GLIMS), vöruhúsi gagna og Þjóðskrá. 

Fjöldi blóðræktana var skoðaður eftir niðurstöðum, árum, aldurshópum sjúklinga og deildum. 

Niðurstöður: Teknar voru 5786 blóðræktanir úr 3948 sjúklingum á tímabilinu - flestar frá 

Bráðamóttöku barna og Vökudeild. Fækkun blóðræktana milli ára var marktæk frá árinu 

2008, bæði meðal jákvæðra og neikvæðra ræktana. Mesta fækkunin var innan 

Bráðamóttökunnar. Hlutfall jákvæðra blóðræktana af öllum ræktunum breyttist ekki marktækt 

milli ára nema að minnkun varð á Vökudeild. Algengustu ræktuðu bakteríurnar voru 

kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar. Helstu sýkingavaldar voru S. pneumoniae, E. coli og S. 

aureus. S. pneumoniae-ræktunum fækkaði með tímanum niður í núll árið 2012. Dánartíðni á 

Barnaspítalanum breyttist ekki marktækt milli ára. Almenn sýklalyfjanotkun jókst með 

tímanum og blóðsýkingatengdum ICD-greiningum fækkaði ekki. 

Ályktun: Samkvæmt þeim viðmiðum sem unnið var með benda niðurstöðurnar til 

vangreiningar blóðsýkinga vegna fækkunar blóðræktana, mest á Bráðamóttökunni. Neikvæð 

áhrif á dánartíðni sáust þó ekki. Aukning varð á sýklalyfjanotkun á tímabilinu sem gæti aukið 

áhættu á sýklalyfjaónæmi. Mengun er algeng í blóðræktunum frá Barnaspítala Hringsins, 

sérstaklega úr nýburum. Nauðsynlegt er að skoða fækkun blóðræktana á öllum deildum 

Landspítala til að ákvarða frekari áhrif kreppunnar á greiningu blóðsýkinga.  
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Skammstafanir og styttingar 

ACCP - American College of Chest Physicians 

ATC-3 - Anatomical Therapeutic Chemical flokkunarkerfi 

ATS - American Thoracic Society 

BH - Barnaspítali Hringsins 

CNS - kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar e. (coagulase-negative staphylococcus) 

DDD - skilgreindur dagsskammtur (e. defined daily dose) 

E. coli - Escherichia coli 

ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control 

GAS - grúppu A Beta-hemólýtískir keðjukokkar (e. group A Beta-hemolytic streptococcus) 

GBS - grúppu B Beta-hemólýtískir keðjukokkar (e. group B Beta-hemolytic streptococcus) 

GLIMS - General Laboratory Information Management System 

ICD-10 - International Classification of Diseases, 10th revision 

IQR - millifjórðungsbil (e. interquartile ratio) 

LSH - Landspítali Háskólasjúkrahús 

MÓSA/MRSA - Methicillin-ónæmur Staphylococcus aureus (e. Methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus) 

N. meningitidis - Neisseria meningitidis 

OR - gagnlíkindahlutfall (e. odds ratio) 

PCR - pólýmerasa-keðjuhvarf (e. polymerase chain reaction) 

S. aureus - Staphylococcus aureus 

S. pneumoniae - Streptococcus pneumoniae 

SCCM - Society of Critical Care Medicine 

SIRS - heilkenni alvarlegrar bólgusvörunar (e. severe inflammatory response syndrome) 

STSS - keðjukokkaeiturlost (e. streptococcal toxic shock syndrome) 

VRE - vancomycin-þolinn iðrakokkur (e. vancomycin-resistant enterococcus) 
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1- Inngangur:  

1.1 - Almenn áhrif kreppu á heilbrigði:  

1.1.1 - Áherslur rannsókna á kreppum 

Efnahagssveiflur þjóða eru óhjákvæmilegur hluti samtímans. Áhugavert er að skoða áhrif 

þeirra á heilbrigðiskerfið og heilsu almennt  (1,11). Þessi áhrif eru hvorki einsleit né sjálfsögð, 

sem grundvallast meðal annars á ótrúlegum fjölbreytileika þjóðfélaga (1,2). Kreppur geta haft 

áhrif á einstaklinga (13) og valdið því að hagræða þurfi innan fyrirtækja, með brottrekstri 

starfsmanna úr vinnu og aukið starfsóöryggi, áhyggjur  og álag starfsfólks (37). 

Kreppur hafa einnig áhrif á stofnanir og samfélög. Skerðing á fjárveitingum getur skerpt 

áherslur í stjórnsýslu með kröfum um fjármagn til skilvirkra verkefna (104). Einnig gefa 

þessar skerðingar tækifæri til að minnka misskiptingu auðs milli þjóðfélagstétta (2), sem hefur 

verið tengt hnignandi heilbrigði með tvennum hætti. Í fyrsta lagi felst í auknum ójöfnuði 

fjölgun sjúkdóma sem fylgja fátækt. Í öðru lagi geta einstaklingar fundið fyrir hlutfallslegum 

fjárskorti, sem veldur álagi vegna þess að þeir standast ekki samanburð við viðmiðunarhóp 

(12). Niðurstaðan kemur fram í verri upplifun á eigin heilsu.  

Minni fjárveiting til opinberra fyrirtækja getur haft slæmar afleiðingar. Þótt hagnýting sé 

almennt af hinu góða er einnig hætta á að skerðingin takmarki þá þjónustu sem 

heilbrigðiskerfið getur veitt og haft áhrif á heilsu samfélagsins (52). Þetta á sérstaklega við um 

ákveðna áhættuhópa, svo sem börn sem búa við fátækt (53). Einnig hafa kreppur 

þjóðfélagsleg áhrif utan heilbrigðisþjónustu. Hækkandi verðlag getur breytt kaupmynstri 

neytenda og forgangsröðun (6). Að lokum hefur mikið verið rannsakað hvernig 

efnahagssveiflur hafa áhrif á dánartölur í samfélaginu (62,63). 

1.1.2 - Atvinnuleysi: rauður þráður í fjárhagslægðum 

Ein mest rannsakaða afleiðing efnahagskreppa er atvinnuleysi (7, 10, 13, 23-27). Almennt er 

það tengt við þverrandi andlegt heilbrigði (50), sérstaklega kvíða, þunglyndi og stress (10). 

Tengsl hafa fundist milli atvinnuleysis og aukinnar neyslu alkóhóls (13,31-33) (en einnig 

öfugt samband (34)) og annarra vímuefna (13,33) en þetta fer eftir því hversu lengi rannsakað 

er og hvaða áhrifaþættir eru teknir inn í greiningu (svo sem fyrri saga um fíkn). Sumar 

rannsóknir benda til aukinnar ofbeldishneigðar ef einstaklingur er atvinnulaus (25), en 

jafnframt fækkun á ofbeldisfullum athöfnum hjá þeim sem halda  vinnu samfara aukningu á 

atvinnuleysi (23,24).  Sumar rannsóknir hafa sýnt fram á aukna tíðni sjálfsvíga í kjölfar 
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atvinnuleysis (26) og niðurstöður annarra benda til þess að atvinnuleysi sé sjálfstæður 

áhættuþáttur fyrir sjálfsvíg (28-30). 

Margir rannsakendur hafa skoðað áhrif kreppu á líkamlegt heilbrigði. Niðurstöður eru 

misvísandi um tengsl fjárhagserfiðleika við hjarta- og æðasjúkdóma (35-37). Aðrar heimildir 

benda til minnkunar á vinnutengdu stressi og aukins tíma fyrir heilsubætandi hegðun 

(2,35,47). Aðrar rannsóknir fjalla um möguleg sambönd milli fjárhagslegrar kreppu annars 

vegar og meðgöngu og fæðinga hins vegar (7,38,39). Þessar rannsóknir undirstrika þann 

mikla áhuga sem er til staðar við að skoða áhrif afleiðinga efnahagskreppu á heilbrigði. 

1.1.3 - Kreppur og heilsutengd hegðun 

Áðurgreindar rannsóknir líta einkum til afleiðingar efnahagskreppu á heilsu og hegðun. 

Áhugavert er að líta á bein áhrif efnahagskreppu á heilbrigði samfélagsins, svo sem í gegnum 

heilbrigðistengda hegðun. Stundum er atvinnuleysi notað sem mælikvarði á efnahagslega 

velferð. Misvísandi niðurstöður eru til um áhrif á áfengisdrykkju (13,14,34) og reykingar 

(47,50,51). Sumar rannsóknir skoða einnig áhrif efnahags (49) og vinnutíma (48) á mataræði 

en almennt séð er það lítið rannsakað svið (6). Vegna fjölbreytileikans getur verið erfitt að 

rannsaka samband kreppa og heilsu. 

1.1.4 - Kreppan á Íslandi 

Efnahagskreppan sem kom fram á Íslandi árið 2008 var hluti af stærri efnahagskreppu á 

heimsvísu (6). Það sem þó aðgreinir Ísland frá mörgum öðrum þjóðum er tímalínan. 

Aðdragandi kreppunnar var skjótur og upphafið skyndilegt. Í byrjun október varð allsherjar 

bankahrun á aðeins einni viku, þar sem stærstu þrír bankar landsins féllu undir ríkiseign í 

kjölfar gjaldþrots (108). Kreppan kom þannig fram með skömmum fyrirvara og hafði víðtæk, 

samfélagsleg áhrif (51). Verg landsframleiðsla minnkaði um nær 10% frá síðasta fjórðungi 

2008 til loka ársins 2010 og atvinnuleysi fór úr 1.6% árið 2008 upp í 8.1% árið 2010 (108). 

Samhliða þessu varð hægari fólksfjölgun eftir 2008, engin nettófjölgun 2009 og fólksfækkun 

árið 2010 (107). Rannsóknir hérlendis hafa skoðað heilbrigðisáhrif kreppunnar. Við rannsókn 

á áhrifum kreppunnar á heilbrigðistengda hegðun Íslendinga sást minnkun á reykingum, 

þungri drykkju, neyslu nammis, sykraðs goss og skyndibita og notkun ljósabekkja í kjölfar 

kreppunnar. Einnig minnkaði neysla á ávöxtum og grænmeti en neysla fiskolíu og góður 

nætursvefn jókst. Gerður var greinarmunur á einstaklingsþáttum (starfsaðstaða, framfærsla, 

skuldir) og þjóðfélagsþáttum (almennt vöruverð, þjóðfélagssamheldni) sem gátu átt þátt í að 

breyta hegðunarmynstrum. 
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Minnkandi fjárveiting hefur síðan áhrif á þá þjónustu sem spítalar geta veitt, þar á meðal 

rannsóknir. Landspítalinn (LSH) hefur ekki farið varhluta af þessari skerðingu (71). Álykta 

má að niðurskurður sökum kreppunnar kunni að hafa haft bein og skjót áhrif á starfsemi 

Landspítalans. Almennt hafa heildargjöld umfram sértekjur til Landspítalans með tilliti til 

fasts verðlags (verðbólga tekin inn í reikningana) minnkað milli ára úr 42,1 milljarði króna 

2007 niður í 33,2 milljarð króna 2013. Á sama tíma hefur náðst samtals sparnaður um 41,7 

milljarð króna í rekstri á milli áranna 2008 til 2013 (sjá mynd 1.1.1) (71). Fjárheimildir til 

rannsóknarsviðs Landspítala hafa minnkað um 9% milli áranna 2007 og 2012 og hafa líkar 

breytingar átt sér stað á Sýklafræðideild LSH (71). 

 

Mynd 1.1.1: Súlurit sem sýnir hvernig heildargjöld til Landspítalans breytast milli ára. Tölurnar innan súlnanna tákna stærð 

gjaldanna og sparnaðar í milljörðum króna (71). 

Sparnaðurinn fól hins vegar ekki í sér minnkað álag á stofnunina sjálfa - til að mynda, ef 

skoðaðar eru starfsemisupplýsingar Landspítalans (115) má sjá að komur á Bráðamóttöku 

barna breyttust ekki til muna milli ára. Fækkun var milli áranna 2009 og 2010 en aukning 

hófst svo eftir það. Mynd 1.1.2 sýnir fjölda koma á Bráðamóttökuna eftir árum. 
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013* Sparn 6 ár 
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án sameiningar LSH og St Jósefsspítala og án Rjóðurs 
*2013 mv. fjárlög 

Gjöld umfram sértekjur á föstu verðlagi, leiðrétt fyrir gengisáhrifum (án S-lyfja) 
Rekstrarhagræðing, að teknu tilliti til gengisáhrifa 
Samtals sparnaður 2008-2013 
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Mynd 1.1.2: Fjöldi koma á Bráðamóttöku barna (á Barnaspítala Hringsins) á árunum 2007 til 2012. Upplýsingar fengnar frá 

starfsemisupplýsingum Landspítalans. 

1.2 - Blóðsýkingar á Barnaspítala Hringsins: 

Blóðsýkingar valda alvarlegum sjúkdómum og dauðsföllum á spítölum (98). Þessar sýkingar 

geta reynst sérstaklega erfiðar að greina, þar sem birtingarmyndir þeirra eru margskonar og 

stundum ósértækar (16). Afleiðingarnar eru oft alvarlegs eðlis og má þar helst nefna sýklasótt 

(sepsis) og fylgifiska hennar (98,99). Veirur og sníkjudýr geta einnig valdið blóðsýkingum 

(15). 

1.2.1 - Skilgreiningar 

Til að gæta sem best samræmis milli rannsókna og greininga er mikilvægt að skilgreiningar 

sjúkdómanna sem um ræðir séu skýrar og byggðar á vísindalegum grunni. Því hefur mikil 

vinna verið lögð í að koma á fræðilegum grunni þegar kemur að blóðsýkingum og 

afleiðingum þeirra (15,16). Árið 1991 unnu American College of Chest Physicians (ACCP) 

og Society of Critical Care Medicine (SCCM) saman við að finna skilgreiningakerfi fyrir 

blóðsýkingar, sýklasótt og meðfylgjandi heilkenni í fullorðnum (15). Mikilvægar 

skilgreiningar úr þeirri ráðstefnu eru eins og hér segir: 

-Blóðsýking er þegar sýkill sýkir blóðrásina. Sýkingin er staðfest annað hvort með jákvæðri 

blóðræktun eða með klínískum einkennum og rannsóknum.  

-Heilkenni alvarlegrar bólgusvörunar (e. systemic inflammatory response syndrome - SIRS) 

var skilgreint til að aðgreina sýklasótt frá meðfylgjandi einkennum. Heilkennið er til staðar 
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þegar tvö eða fleiri af eftirfarandi einkennum eru til staðar: 

1) Hár (>38 °C) eða lágur (<36 °C) hiti 

2) Hraður hjartsláttur (>90 slög á mínútu) 

3) Hröð öndun (>20 andardrættir á mínútu) eða ef sjúklingur andar með hjálp öndunarvélar 

4) Aukinn fjöldi hvítra blóðkorna (>12*10
9
 á líter) eða bandforma, fækkun hvítra blóðkorna 

(<4*10
9
 á líter) 

Þessi skilgreining er enn við lýði og lýsir vel almennri bólgusvörun við ýmsu áreiti í 

fullorðnum, ekki aðeins blóðsýkingu.  

-Sýklasótt er skilgreind sem blóðsýking ásamt heilkenni alvarlegrar bólgusvörunar.  

-Alvarleg sýklasótt er þegar líffærabilun, blóðflæðistruflun eða lágþrýstingur eru einnig til 

staðar í sjúklingi með sýklasótt. 

-Sýklalost er skilgreint sem sýklasótt ásamt lágþrýstingi í yfir eina klukkustund þrátt fyrir 

stoðmeðferð. 

Þessar skilgreiningar áttu stóran þátt í að opna leið fyrir frekari rannsóknir, sem um leið 

útfærðu skilgreiningarnar enn frekar (16). Útfærslurnar fólust fyrst og fremst í útvíkkun 

skilgreiningarinnar á sýklasótt í samræmi við fjölbreyttu birtingarmynd hennar í klínískum 

aðstæðum. Sýklasótt er þannig skilgreind sem blóðsýking ásamt tilteknum "einkennum 

sýklasóttar" (almenn einkenni sýkinga, bólga, truflanir í blóðflæði og blóðhag). Þessi einkenni 

eru ekki sértæk fyrir sýklasótt en benda frekar til ákveðinnar sjúkdómsmyndar. Það er svo 

klínískt mat hverju sinni að meta hvort möguleg hætta sé á sýklasótt. Þar af leiðandi eru 

dómgreind læknis og sannreynd læknisfræði lykilatriði í greiningarferli blóðsýkinga og 

sýklasóttar. 

Þessar skilgreiningar duga ekki fyrir börn enda eru lífeðlisfræðileg og lífefnafræðileg gildi 

mismunandi milli aldurshópa. Því var einnig unnið að skilgreiningarkerfi fyrir blóðsýkingar 

barna (103). Börnum var skipt niður í sex aldurshópa (0-1 vika, 1 vika-1 mánuður, 1 

mánuður-1 ár, 2-5 ár, 6-12 ár og 13 til <18 ár) og nýjar skilgreiningar voru fundnar fyrir 

SIRS, alvarlega sýklasótt og sýklalost - skilgreiningar sýkingar og sýklasóttar héldust eins. 

Varðandi SIRS er helsta breytingin sú að annað hvort hitabreytingar eða brenglun á 

blóðfrumugildum verða að vera til staðar til greiningar. Of hægur hjartsláttur getur einnig 

verið merki um SIRS í börnum undir eins árs. Alvarleg sýklasótt felst í sýklasótt ásamt bilun í 

hjarta- og æðakerfi eða bráðri öndunarbilun (e. acute respiratory distress syndrome, ARDS) 

eða bilun í tveimur eða fleiri líffærakerfum. Sýklalost í börnum einkennist af alvarlegri 
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sýklasótt með bilun í hjarta- og æðakerfi. Ástæðan fyrir þessari einföldun er sú að í börnum er 

lágþrýstingur síðkomin birtingarmynd sýklalosts. 

Í nýburum er gjarnan talað um snemmkomnar (e. early onset) og seinkomnar (e. late onset) 

blóðsýkingar eftir aldri nýburans við birtingu þeirra. Snemmkomnar sýkingar eru þær sem 

koma fram á fyrstu sex dögum í ævi nýburans. Seinkomnar sýkingar koma fram á 7.-30. degi 

(75).  

1.2.2 - Helstu sýklar 

Algengustu sýklar sem ræktast úr blóði eru mismunandi eftir rannsóknum, sjúklingahópum og 

aldri. Hins vegar eru nokkrir sýklar meira áberandi en aðrir í flestum aldurshópum: 

Escherichia coli (E. coli), Staphylococcus aureus (S. aureus), kóagúlasa-neikvæðir 

klasakokkar (CNS), Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) Klebsiella-tegundir og 

Enterococcus-tegundir (54,56,75,85,98). Grúppu B keðjukokkar (GBS) og Neisseria 

meningitidis (N. meningitidis) eru sérstakt áhyggjuefni í nýburum og börnum undir 14 ára 

aldri hvor um sig (56,59,75).  

Ítarleg umræða um hvern sýklaflokk fyrir sig er utan við efni þessarar rannsóknar en stiklað er 

á stóru varðandi helstu áhugasvið og áhyggjuefni varðandi algengustu sýklana sem ræktast. 

Sérstaklega er þá litið til barna. 

1.2.2.1 - Staphylococcus aureus: 

S. aureus er algengur orsakavaldur blóðsýkinga og þá sérstaklega í spítalaumhverfi (54). 

Hann er einnig valdur að ýmsum öðrum sýkingum svo sem bein- og liðasýkingum (73), 

mjúkvefjasýkingum og öðrum hættulegum sjúkdómsmyndum (hjartaþelsbólgu, 

klasakokkaeiturlosti (e. staphylococcal toxic shock syndrome)) (109). Blóðsýkingin getur 

komið frá ýmsum stöðum, svo sem æðaleggjum, öndunarvegi og stoðvefjum (98). Í rannsókn 

á faraldsfræði S. aureus blóðsýkinga á Íslandi hjá einstaklingum 18 ára og eldri frá árunum 

1995-2008 (55) sást aukin tíðni sýkinga en minnkandi 30 daga dánartíðni. Einnig voru 

sýkingar vegna methicillin-ónæmra klasakokka (MÓSA) aðeins 0,6% af öllum S. aureus-

blóðsýkingum, sem undirstrikar sjaldgæfi þessara fjölónæmu sýkla á Íslandi. Þetta er ein 

ástæða þess að dánartíðni S. aureus-sýkinga er lægri á Íslandi en skilvirk lyfjameðferð er 

mikilvæg til að bæta horfur sjúklinga (66). Þannig eru aðstæður á Íslandi sérstakar þegar 

kemur að S. aureus og þetta takmarkar sambærileika milli þjóða. Börn voru ekki tekin inn í 

þessa rannsókn en almennt var tíðni sýkinga talin lág meðal þeirra. S. aureus-sýkingar eru 

sérstaklega áberandi í börnum með alvarlega sjúkdóma, til dæmis krabbamein (60). 
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1.2.2.2 - Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar: 

Þessi hópur baktería er algengasti mengunarvaldur í blóðræktunum en einnig vaxandi orsök 

blóðsýkinga (43,56,68,69,91,98). Í rannsókn á blóðsýkingum barna undir 18 ára á Íslandi á 

árunum 1994-2005 (59) voru kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar (CNS) bæði algengustu 

orsakir mengunar og algengur blóðsýkingavaldur. Bæði sýkingar og mengun af völdum CNS 

eru áberandi í sjúklingum sem eru inniliggjandi á spítala með ýmis hjálpartæki eins og 

holæðaleggi (61,68,69,98) og eru einnig skæðari í ónæmisbældum sjúklingum (60). Vegna 

stöðu CNS bæði sem mengun og sýkingarvaldur er jákvæð ræktun með sýklinum gjarnan 

erfið í túlkun, sérstaklega þegar kemur að áhættuhópum eins og langveikum börnum. Erfitt er 

að koma fram með góða aðferð til að aðskilja mengun og sýkingu við túlkun 

blóðræktunarniðurstaðna og er þetta vandamál enn erfiðara meðal barna. Í tengslum við 

nýbura er þetta meðal annars vegna þess að færri blóðræktanir eru framkvæmdar í þeim 

sjúklingahópi (69). 

1.2.2.3 - Streptococcus pneumoniae: 

S. pneumoniae er algengasta orsök lungnabólgu vegna baktería í heiminum, einnig meðal 

barna (57,90). Bakterían getur hins vegar valdið bólgum um allan efri öndunarveginn, 

miðeyrnabólgu og heilahimnubólgu, ásamt því að vera tíður valdur að blóðsýkingum  (58,75). 

S. pneumoniae-sýkingar eiga sér oftar stað utan spítala (98). Rannsókn sem skoðaði afdrif 

barna undir 5 ára eftir ífarandi S. pneumoniae-sýkingu sýndi að dánarhlutfallið var lágt eða 

um 1%. Á hinn bóginn getur blóðsýking leitt til bólgu á fleiri stöðum og er nokkur hætta á 

langvarandi taugaskemmdum og öðrum veikindum, sérstaklega í kjölfar heilahimnubólgu 

(58). Ífarandi pneumokokkasýking (sýking S. pneumoniae í venjulega sýklalausum vefjum) 

hefur verið tilkynningaskyldur sjúkdómur frá árinu 2008 og því eru til staðar upplýsingar um 

fjölda greininga frá og með árinu 2009 - samkvæmt upplýsingum á heimasíðu Landlæknis 

hefur orðið minnkun á tíðni þeirra á seinustu árum úr 12/100.000 einstaklingar árið 2009 til 

8/100.000 árið 2012 (64). Þetta gerist samhliða því að árið 2011 hófst bólusetning allra barna 

við 3, 5 og 12 mánaða aldur gegn S. pneumoniae með Synflorix (GSK) (64). Synflorix-

bóluefnið inniheldur fjölsykrur úr 10 hjúpgerðum (e. serotypes) sýkilsins: 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 

14, 18C, 19F og 23F (65). Þessi breyting í tíðni er í samræmi við niðurstöður annars staðar, 

þar sem meðal annars hefur sést fækkun í tíðni S. pneumoniae-blóðsýkinga í Bandaríkjunum í 

kjölfar notkunar bóluefnisins (81). 

Yfir 90 hjúpgerðir S. pneumoniae eru þekktar í dag (67) og við notkun bóluefnisins geta aðrar 

hjúpgerðir orðið meira áberandi. Rannsókn á dreifingu hjúpgerða S. pneumoniae í börnum 
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undir 7 ára (82) sýndi breytingu á dreifingunni eftir að notkun sjögilda bóluefnisins gegn 

sýklinum (e. pneumococcal conjugate vaccine-7, PCV7) hófst í Bandaríkjunum. Niðurstöður 

þeirra benda meðal annars til þess að fjöldi S. pneumoniae í nefkoki barna með PCV7-tengda 

hjúpgerð fer fækkandi en almennt algengi sýkilsins í nefkoki breytist ekki. Enn fremur 

undirstrika höfundar mikilvægi þess að fylgjast með vaxandi sýklalyfjaónæmi S. pneumoniae, 

sérstaklega gagnvart penicillin, og hvernig notkun bóluefnisins gæti breytt dreifingu ónæmis 

milli hjúpgerða. Þeir sýna einmitt að nokkrar hjúpgerðir sem falla ekki undir PCV7 sýna 

mikið sýklalyfjaónæmi. Af þessum orsökum ber að fylgjast vel með sýklinum í börnum, þrátt 

fyrir skilvirkni bóluefnisins í að minnka áhættu frá ákveðnum hjúpgerðum. 

1.2.2.4 - Beta-hemólytískir keðjukokkar af grúppu A: 

GAS (Grúppu-A Streptókokkur eða Streptococcus pyogenes) er algengur sýkill sem getur 

valdið ýmsum sýkingum, til dæmis hálsbólgu og margskonar húð- og mjúkvefssýkingum 

(95). Sýkillinn getur einnig orðið ífarandi og valdið mjög alvarlegum djúpum sýkingum, svo 

sem drepmyndandi fellsbólgu (e. necrotizing fasciitis) og keðjukokkaeiturlosti (e. 

streptococcal toxic shock syndrome, STSS). Rannsókn 100 tilfella GAS-blóðsýkinga á spítala 

á Spáni greindi þrjá toppa í aldursdreifingu sjúklinga: fyrstu aldursárin, um þrítugt og yfir 

sjötugt. Eiturlyfjaneysla með sprautunálum var til staðar hjá flestum þeirra, helst í hópnum um 

þrítugt. Húðin var helsta uppspretta blóðsýkingar af völdum sýkilsins og sú uppspretta 

tengdist mest STSS. Dánartíðni STSS var mjög há eða um 66%. Að lokum nefna 

greinarhöfundar að tíðni GAS-blóðsýkinga gæti farið hækkandi, þó þetta hafi farið eftir 

tímabilum.  

GAS var áður fyrr algengur blóðsýkingavaldur í mönnum en í kjölfar breytinga 

þjóðfélagsskipunar og ekki síst notkunar penicillins hefur tíðni og alvarleiki GAS-

blóðsýkinga minnkað til muna samanborið við fyrri hluta 20. aldar (97). Hann er til dæmis 

orðinn mun sjaldgæfari sem blóðsýkingavaldur í nýburum (91). 

1.2.2.5 - Beta-hemólytískir keðjukokkar af grúppu B: 

GBS eru með algengustu orsökum blóðsýkinga í nýburum, sérstaklega í snemmkomnum 

blóðsýkingum (87). Þetta á einnig við á Íslandi og kemur smit til nýbura langoftast frá móður 

sem er sýklaberi, þar sem GBS ræktast úr neðri leggöngum eða endaþarmi (83). Rannsókn á 

Íslandi á árunum 1994-1997 (83) sýndi að um fjórðungur þungaðra kvenna ber GBS og um 

fjórðungur barna þeirra getur svo smitast frá móðurinni við fæðingu. Þó ber að athuga að í 

rannsókninni var ekkert staðfest tilfelli blóðsýkingar af völdum GBS, heldur ræktaðist 
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sýkillinn af húð. Rannsókn á tíðni ífarandi sýkinga af völdum GBS í nýburum á árunum 1975 

til 2006 (89) sýndi að snemmkomnum ífarandi sýkingum hefur fækkað á seinustu árum. 

Seinkomnar sýkingar urðu algengari yfir allt rannsóknartímabilið. Almennt var hækkun í tíðni 

þessara sýkinga en heildartíðnin yfir tímabilið var 0,6 tilfelli á 1000 lifandi fæðingar. 

Dánarhlutfallið hefur hins vegar lækkað til muna og var um 9,2% á tímabilinu. Með aukinni 

skimun eftir sýklinum í móður og meðferð hennar við fæðingu er mögulegt að fækka tilfellum 

snemmkominna GBS-blóðsýkinga í nýburum, sem hefur tekist í ýmsum löndum (79). Enn 

sem komið er hefur kerfisbundin venja við að bjóða upp á skimun eftir GBS ekki komist í 

klínískar leiðbeininingar fyrir meðgönguvernd á Íslandi (84) en þó er sú skimun framkvæmd 

ef grunur leikur á hættu á GBS-sýkingu nýburans (89). Vegna fjölgunar síðkominna tilfella er 

nauðsynlegt að leita nýrra leiða til að fækka þeim sérstaklega. 

1.2.2.6 - Escherichia coli: 

E. coli er Gram-neikvæður stafur sem er venjulegur hluti af örveruflóru mannsins. Bakterían 

er hins vegar einnig algengur sýkingavaldur og er meðal annars ein algengasta orsök 

blóðsýkinga í mönnum (5,54,98,102). Þar að auki er E. coli vaxandi orsök snemmkominna 

(76) og seinkominna (79) blóðsýkinga í nýburum, ásamt því að vera með helstu orsökum 

blóðsýkinga í börnum undir eins árs aldurs sem hefjast utan spítala (86). Blóðsýkingin stendur 

þá oftast í sambandi við þvagfærasýkingu (79,88) en sýkillinn kemst einnig til blóðsins frá 

meltingarvegi (98). Spænsk rannsókn sem skoðaði blóðsýkingar barna á sjö ára tímabili (87) 

leiddi í ljós að E. coli var algengasta orsök blóðsýkinga í ungum krabbameinssjúklingum og í 

þeim tilfellum var algengasta þekkta uppsprettan inniliggjandi æðaleggur. Í annarri rannsókn 

(91) reyndist E. coli næstalgengasti orsakavaldur sýklasóttar meðal nýbura á 15 ára 

rannsóknartímabili. Sé litið til Íslands er bakterían einnig með algengustu 

blóðsýkingarvöldum í börnum 0-18 ára (59) hérlendis. Þannig er E. coli með fjölbreytta og 

dreifða faraldsfræðilega eiginleika.  

E. coli hefur einnig vakið mikla athygli fyrir mikið sýklalyfjaónæmi, til dæmis gagnvart 

ampicillin og co-trimoxazole (87,88). Almennt hefur orðið aukning á fjölsýklalyfjaónæmi 

(gegn cephalosporins, aminoglycosides og fluoroquinolones) í Evrópu, þótt hlutfall þess á 

Íslandi sé enn sem komið er mjög lágt (<1%). Hins vegar eru um 5-10% af E. coli sem ræktast 

á Íslandi með ónæmi gegn cephalosporins sérstaklega (102). 



17 

 

1.2.2.7 - Fleiri sýklar: 

Aðrir Gram-neikvæðir stafir eru gjarnan ræktaðir úr ýmsum aldurshópum. Klebsiella-

tegundir, Enterobacter-tegundir, Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) og Serratia 

marcescens tengjast gjarnan síðkomnum blóðsýkingum í nýburum og P. aeruginosa tengist 

einnig tækifærissýkingum í ónæmisbældum og langveikum börnum (75). Loftháðir Gram-

neikvæðir stafir hafa verið tengdir við hærri dánartíðni í bráðveikum sjúklingum með 

blóðsýkingar (77). Safngreining (e. meta-analysis) til að rannsaka faraldsfræði blóðsýkinga úr 

samfélaginu í börnum undir eins árs sýndi meðal annars að Klebsiella-tegundir voru önnur 

algengasta ástæða blóðsýkinga fyrsta mánuðinn eftir fæðingu og þriðja algengasta ástæða 

blóðsýkinga í börnum eins til tólf mánaða gömul. Klebsiella er hins vegar ekki eins áberandi 

blóðsýkill á Íslandi meðal barna (59). Enterobacter er einnig greindur í litlum hluta tilfella en 

er ekki jafn algengur og E. coli, Klebsiella og Pseudomonas aeruginosa (59,87,88,91,98). 

Síðan má nefna Bacteroides-tegundir, hópur loftfælinna, Gram-neikvæðra stafa sem getur 

valdið  blóðsýkingum og er oftast upprunninn frá meltingavegi (98). 

N. meningitidis er hættulegur sýkingarvaldur sem getur bæði orsakað blóðsýkingar og 

heilahimnubólgur ásamt fleiri alvarlegum sjúkdómsmyndum. Helsti áhættuhópurinn er börn 

undir fimm ára (100,101). Samkvæmt faraldsfræðilegum rannsóknum European Center for 

Disease Prevention and Control (ECDC) eru ífarandi sýkingar af völdum N. meningitidis 

sjaldgæfar í Evrópu á árunum 2011 og 2012 en dánarhlutfallið er hátt: 8-15%. Upplýsingar frá 

Landlækni (100) benda til þess að tilfellum sjúkdóma af völdum N. meningitidis hefur farið 

fækkandi síðan að bólusetning gegn tiltekinni hjúpgerð sýkilsins, hjúpgerð C, hófst árið 2002. 

Dánarhlutfallið er hér um 9%. Aðeins 17 tilfelli greindust á árunum 2007 til 2012. Vegna 

bóluefnisins hefur hjúpgerð B orðið algengust hérlendis, líkt og annars staðar í Evrópu (101). 

Enterococcus-tegundir, og þá helst Enterococcus faecalis og Enterococcus faecium, eru 

nokkuð áberandi hópur baktería sem fundist geta í blóði (59,91,98). Mismunandi er hvort 

þessar bakteríur eru skilgreindar sem mengun eða sýkingarvaldar en þær finnast í 

æðaleggjum, í meltingarvegi og þvagfærum (98).  

Sveppir eru að verða hlutfallslega algengari sýkingavaldur með árunum og eru þar Candida-

tegundir mest áberandi (91,98). Gjarnan eru sveppablóðsýkingar  tengdar alvarlegum 

veikindum (99) og lélegri horfum (92) og koma oftast frá heilbrigðiskerfistengdum stofnunum 

(98). 
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Að lokum þarf að hafa í huga að í sumum tilfellum greinast sjúklingar með fleiri en einn 

sýkingarvald í blóði. Slíkar fjölsýklasýkingar (e. polymicrobial infection) eru vanalega 

tengdar við hærri dánartíðni (92,99). 

1.2.3 - Umfang og afleiðingar 

Blóðsýkingar geta átt þátt í mörgum öðrum sjúkdómseinkennum en sýklasótt. Þar má helst 

nefna heilahimnubólgu, hjartaþelsbólgu, liðbólgu og beinbólgu. Þessir sjúkdómar geta verið 

samhliða sýklasótt eða án almenns bólgusvars. Í þeim aðstæðum verkar blóðið frekar sem 

flutningsmiðill fyrir sýkilinn (74,75,96). Sýklasótt er með helstu dánarorsökum á spítölum og 

hefur almennt hátt dánarhlutfall bæði á bráðamóttökum og almennt á spítala þrátt fyrir miklar 

framfarir í meðferð (77,93). Mesta hættan er bundin við fyrstu daga eftir innlögn á spítala 

(92). Í stórri rannsókn á faraldsfræði sýklasóttar í Bandaríkjunum voru rúmar 10 milljónir 

tilfella sýklasóttar ákvarðaðar á 22 ára tímabili (1979-2000) (72). Margar áhugaverðar 

niðurstöður komu í ljós: nýgengi sýklasóttar fór hækkandi á tímabilinu, mögulega vegna 

aukinnar notkunar ónæmisbælandi meðferðar, líffæragjafa og íhluta líkt og æðaleggja. 

Dánarhlutfallið lækkaði en samanlagt fór fjöldi látinna hækkandi vegna hækkunar í nýgengi 

sjúkdómsins sjálfs. Karlar voru líklegri en konur til að fá sýklasótt og einstaklingar af hvítum 

kynstofni voru í minni áhættu. Ekki er hægt að alhæfa um þessar niðurstöður út fyrir 

Bandaríkin en telja má að almennir áhættuþættir hafi verið þar að baki. 

Sýklasótt er einnig mikill skaðvaldur hjá börnum. Upplýsingar úr samantekt árið 2008 um 

dánarorsakir barna undir fimm ára (86) sýndu að um 41% barna sem létust fyrir fimm ára 

aldur gerðu það á fyrsta mánuði ævi sinnar. Sýklasótt var þar þriðja algengasta orsök andláta 

og olli rúmri hálfri milljón dauðsfalla á hverju ári, langmest í Afríku og Suðaustur-Asíu. 

Rannsóknir utan þessara svæða (87,88,91) benda til þess að dánarhlutfall blóðsýkinga barna 

sé almennt lágt miðað við áður, nema til staðar sé undirliggjandi sjúkdómur eða annars konar 

meðferð sem veikir varnir barnsins. Meðal nýbura virðist fjöldi seinkominna tilfella 

sýklasóttar vera að hækka samhliða fækkun í fjölda snemmkominna tilfella (91). Á tímabilinu 

1994-2005 voru svo að meðaltali 119.4 jákvæðar blóðræktanir greindar á hverju ári hjá 

börnum á Íslandi (59). 

Hæsta dánarhlutfallið í sýklasótt er meðal þeirra sjúklinga sem þróa með sér eða fá sýklalost 

en aðrir þættir sem hækka dánartíðni eru meðal annars verri heilsa við innlögn og 

ófullnægjandi sýklalyfjameðferð (21,46,88,93,98), ásamt fjölda líffæra sem bila (72). Þessir 

þættir umfram margt annað hafa mest að segja varðandi hættu blóðsýkinga, þar sem að enginn 



19 

 

munur sést á dánarhlutfalli þeirra sem hafa blóðsýkingu án sýklasóttar  og blóðsýkingu með 

sýklasótt en án losts eða líffærabilunar (77). 

1.2.4 - Meðferð 

Ítarleg umræða um meðferðarúrræði við blóðsýkingar er utan við umfang þessarar 

rannsóknar. Ef grunur leikur á blóðsýkingu er sýni tekið og sjúklingur vanalega settur strax á 

reynslumeðferð (e. empirical) meðferð (20,59,92). Þegar niðurstöður ræktunar og næmisprófs 

liggja fyrir er svo meðferðinni breytt eftir þörfum (59,96,109). Síðan eru aðrar aðgerðir, svo 

sem fjarlæging á sýktum vef og uppsetning drens, framkvæmdar ef nauðsyn krefst þess (96).  

Mikilvægt er að meðferðin sé skilvirk til að minnka hættu fyrir sjúkling (98,99,109). Til að 

hafa jákvæð áhrif á horfur sjúklinga þarf meðferðin að miðast við sem flesta mögulega sýkla 

sem gætu átt þátt í sýkingunni (19-21) og þarf hún að hefjast helst á fyrstu sex 

klukkustundunum eftir birtingu einkenna (18). Þetta virðist eiga sérstaklega við í meðferð 

barna (20). Mikil hætta er á að meðferð dugi ekki gegn sýklum sem hafa þróað með sér 

sýklalyfjaónæmi, eins og vancomycin-þolnir iðrakokkar (VRE) og MÓSA, og því er um leið 

hærra dánarhlutfall í sýkingum af þeirra völdum (19). 

1.3 - Blóðræktanir: 

1.3.1 - Gagnsemi 

Blóðræktanir eru gífurlega mikilvægur hluti af greiningu flestra blóðsýkinga og teljast hinn 

gullni staðall. Aðrar rannsóknir eins og þvagræktanir eru gjarnan framkvæmdar samhliða til 

að skilja betur sjúkdómsástandið (8,80). Einnig ná hefðbundnar blóðræktanir ekki að rækta 

allar tegundir sýkla, til dæmis Coxiella burnetii, mýkóbakteríur og Rickettsia-tegundir. Þar 

gætu aðrar greiningaraðferðir eins og pólýmerasa-keðjuhvarf (e. polymerase chain reaction, 

PCR) komið að góðum notum (109). Því skiptir miklu máli að rannsóknin sé með gott næmi, 

meðal annars til að minnka hættu á að sjúklingur þrói með sér sýklasótt ef ekki er gripið nógu 

snemma inn í sýkinguna. Blóðræktun er almennt ekki dýr rannsókn og kostar ein slík kr. 6653 

samkvæmt gjaldskrá Landspítalans (106). Blóðræktun er til að mynda ódýrari en almenn 

ræktun úr öðrum stöðum (hún kostar kr. 8064). 

Þar sem að skilvirk og skjót meðferð gegn blóðsýkingum er forgangsmál þarf greining þeirra, 

sem gefur leiðbeinandi upplýsingar um ákjósanlega meðferð, því að vera sem hröðust. Þannig 

má ákvarða um hvaða sýkil og sjúkdóm er að ræða, auk þess að fækka dauðsföllum (98). 

Einnig er mikilvægt að taka eins mörg sýni og hægt er á tilteknum tíma, þá helst tvö til fjögur 
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(105). Þetta eykur jákvætt forspárgildi rannsóknarinnar: líkur þess að jákvæð niðurstaða 

rannsóknarinnar bendi raunverulega til þess að sjúklingur sé með sýkingu.  

1.3.2 - Erfiðleikar 

1.3.2.1 - Greiningarhæfni 

Nokkur algeng vandamál gera túlkun og úrvinnslu blóðræktana erfiða. Neikvæðar ræktanir og 

menganir eru stærsti hluti niðurstaðna úr blóðræktunum (22,78,109).  Enn fremur hefur ein 

rannsókn sýnt að um 30-50% af sjúklingum með sýklasótt greinast með blóðsýkingu. Þetta fer 

þó eftir alvarleika sýkingarinnar hverju sinni (17). Lítið er í raun vitað um næmi blóðræktana 

en til dæmis geta þær misst af sýkli sem veldur aðeins tímabundinni blóðsýkingu (e. transient 

bacteremia) (46,78). Þar að auki getur reynslumeðferð verið hafin fyrir töku blóðræktunar, 

sem dregur úr líkindum þess að sýkill ræktist (94). Rannsóknir hafa staðfest að því fleiri 

ræktanir sem eru teknar úr sama sjúklingi, því líklegra er að blóðsýking greinist (109) - þar af 

leiðandi ætti fjölgun ræktana um leið að fjölga greindum tilfellum blóðsýkinga.  

Skortur er á skýrum klínískum leiðbeiningum varðandi ábendingar fyrir blóðræktun (8,9) og 

hvernig á að nálgast börn með óútskýrðan hita (77) - víða eru teknar kerfisbundnar 

blóðræktanir í þeim áhættuhópi (67). Þessi atriði gætu átt þátt í rýrnun á næmi blóðræktana. 

Klínískar leiðbeiningar um töku blóðsýnis fyrir blóðræktun á Landspítalanum (105) nefna 

einungis að grunur eigi að vera til staðar um mögulega blóðsýkingu. Margar rannsóknir hafa 

verið gerðar til að þróa leiðbeiningarkerfi fyrir framkvæmd blóðræktana, meðal annars með 

áhættumati sjúklinga (9,22). Hingað til hafa engin þessara kerfa komist almennilega inn í 

daglegt starf spítala. Vegna þessa er mat læknis á það hvort einstaklingur sé líklegur til að 

vera með blóðsýkingu, og þar af leiðandi þörfin á að taka blóðræktun, háð klínísku mati 

hverju sinni (8,16). Um leið geta breytilegar starfsaðstæður (svo sem minnkað fjármagn og 

álag til að fækka rannsóknum) breytt viðhorfi lækna til blóðræktana. 

1.3.2.2 - Mengun 

Annar truflandi þáttur í blóðræktunum er mengun (hér vöxtur sýkils í rækt sem kom ekki 

upprunalega úr blóði sjúklings). Þetta minnkar sértæki rannsóknarinnar og torveldar mat á því 

hvort baktería sé raunverulegur sýkill eða mengun (40). Engin stöðluð aðferð er til við 

aðgreiningu á mengun og sýkingu (114). Margt getur haft áhrif á líkur þess að blóðrækt sé 

menguð eða að rækt sé túlkuð sem menguð þegar niðurstöður eru komnar  í ljós. Stór, 

framsýn rannsókn á 497134 ræktunum (41) sýndi meðal annars að taka sýnis af þjálfuðu 

blóðræktunarteymi minnkaði líkur á mengun. Varðandi túlkun ræktunar voru mikilvægustu 
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ákvörðunarþættirnir tegund bakteríu og fjöldi jákvæðra blóðræktunarsetta frá sama sjúklingi 

miðað við heildarfjölda setta. Þeir sýklar sem helst valda mengunum í blóðræktunum eru 

kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar (CNS), Coryneform-tegundir, Bacillus-tegundir (fyrir utan 

Bacillus anthracis), Propionibacterium acnes, Micrococcus-tegundir, keðjukokkar í viridans-

hópi og Clostridium perfringens. Þó ber að hafa í huga að áðurgreindir sýklar geta líka verið 

hluti af raunverulegum blóðsýkingum (42). Þessar athuganir eru í samræmi við eldri 

rannsóknir (68) - tegund bakteríu og fjöldi jákvæðra setta eru þannig mikilvægir 

ákvörðunarþættir fyrir túlkun blóðræktunar. Hafa þarf þetta í huga í ljósi samtímans, þar sem 

ífarandi inngrip á borð við æðaleggi auka líkur á bæði mengun og raunverulegum sýkingum 

af völdum sýkla sem eru að öðru leyti frekar skaðlausir (60,98). 

Mengun er mikið áhyggjuefni af ýmsum ástæðum. Oftúlkun á niðurstöðum jákvæðra ræktana 

sem eru í raun mengun getur um leið leitt til ofnotkunar sýklalyfja (69). Einnig eru fals-

jákvæðar niðurstöður vegna mengunar kostnaðarsamar fyrir heilbrigðisþjónustuna sökum 

óþarfa meðferðar, fleiri rannsókna, mögulegrar innlagnar á spítala og fjölgunar legudaga (43). 

Þetta á ekki síður við þar sem sjúklingar eru nýburar og börn (44,45,70). Á Íslandi á árunum 

1994-2005 voru 57,5% jákvæðra blóðræktana í börnum annað hvort líkleg eða staðfest 

mengun, og því eru menganir einnig vandamál hérlendis. Hins vegar er kostnaðurinn við 

aukna eftirfylgd í kjölfar mengunar ekki mikill samanborinn við upphaflegan kostnað við 

blóðræktun, svo fýsilegra er að finna leið til að fækka ónauðsynlegum ræktunum frekar en að 

fækka endurteknum rannsóknum (44). 

1.3.2.3 - Sérstakir erfiðleikar við blóðræktun á Barnaspítala Hringsins 

Ýmsir erfiðleikar eru til staðar við framkvæmd blóðræktunar í börnum, sérstaklega í nýburum 

(40). Nýburar eru til að mynda í mestri áhættu á að vera með alvarlegar bakteríusýkingar eins 

og blóðsýkingar og eru einnig með óljósari einkenni (78). Rannsókn á blóðsýkingum barna á 

Íslandi (59) sýnir einmitt að hlutfallslega flestar þeirra greinast í nýburum. Mengun er 

almennt algengari því yngri sem sjúklingar eru (70). 

Vegna minna rúmmáls blóðs og erfiðleika við að ná blóðsýni hjá börnum er minna tekið af 

endurteknum ræktunum í þeim aldurshópi (69) og minna blóð tekið í einu (105). Mikilvægur 

liður í túlkun blóðræktunar er að athuga fjölda jákvæðra blóðræktana frá sama sjúklingi og er 

þessi aðferð meðal annars notuð til að skilja á milli mengunar og sýkingar af völdum CNS. 

Rannsókn var framkvæmd í Bandaríkjunum á viðhorfum smitvarnasérfræðinga frá 34 

spítölum með nýburagjörgæslu um ýmsar hliðar starfsemi þeirra, til dæmis hvaða sýklar væru 
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helst að valda blóðsýkingum. CNS voru algengustu sýkingavaldarnir í seinkomnum 

blóðsýkingum nýbura og voru líkleg ástæða þess að vancomycin var mikið notað í 

reynslumeðferðum á blóðsýkingum. Viss hætta er á að vancomycin sé ofnotað að þessu leyti, 

þar sem að erfitt er að ákvarða hvort ræktun CNS var vegna mengunar eða sýkingar. Með því 

að koma upp klínískum leiðbeiningum, öðrum greiningarprófum (svo sem mælingar á C-

reactive protein (CRP)) og strangari skilyrðum fyrir notkun vancomycin mætti bæði auka 

skilvirkni meðferðar og minnka ónauðsynlega notkun sýklalyfja, sem gæti annars aukið 

lyfjaþol ýmissa sýkla. 

1.4 - Sérstaða LSH: 

Rannsóknir á áhrifum efnahagslægðar hafa reynst erfiðar af ýmsum orsökum. Birtingartími 

breytinga getur verið mismunandi, hugsanlega mörgum árum eftir að upphaf kreppu (1). Því 

hafa margar rannsóknir frekar litið til baka á fyrri efnahagsáföll til að greina betur áhrif þeirra 

á nýgengi og meðferð ýmissa sjúkdóma (1,3,4). Enn frekar er getan til þessara rannsókna 

takmörkuð, þar sem að gagnasöfnun er misítarleg milli tímabila og landa. Þessi mismunur 

leiðir til þess að erfitt reynist að meta áhrif kreppa magnbundið (4). Sérstaða Landspítalans er 

margskonar þegar kemur að rannsóknum á áhrifum efnahagslægðar á heilbrigði.  

Þessi rannsókn snýr að blóðræktunum á Barnaspítala Hringsins, sem þjónustar nær öll 

alvarlega veik börn sem búa á Stór-Reykjavíkur svæðinu. Ef barn er alvarlega veikt, meðal 

annars vegna blóðsýkingar, er það lagt inn á Barnaspítalann. Því ættu flestar blóðræktanir að 

vera pantaðar þaðan og rannsóknin að ná til nær allra framkvæmdra blóðræktana meðal barna 

á þjónustusvæði Barnaspítalans. 

Önnur sérstaða er sú að gagnasöfnun Landspítalans einkennist af tvennu: 

1. Stærstur hluti nauðsynlegra upplýsinga fyrir rannsóknir og eftirlit eru fáanlegar í ýmsum 

gagnasöfnum, sem starfsmenn Landspítalans eiga auðveldan aðgang að. Þar að auki eru þessi 

gagnasöfn, eins langt og rafræn skráning nær, samkeyranleg og því má tengja þau saman á 

ýmsa vegu. 

2. Gagnasöfnunin er ítarleg og endurspeglar samfélag Íslands. Þannig má skoða ýmsar 

breytingar sem hafa átt sér stað á Landspítalanum milli tímabila. Um leið má skoða hvaða 

áhrif fjárskortur hefur á heilsu og horfur sjúklinga, meðal annars með fækkun 

greiningarrannsókna. 
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Til að aðlagast breyttum fjárheimildum er óhjákvæmilegt að hvert svið fyrir sig breyti 

starfsemi sinni. Þessar breytingar eru þannig afleiðing þeirra efnahagslegra vandamála sem 

hafa herjað á Íslandi frá því á árinu 2008. Að sama skapi er fækkun rannsókna með skýra og 

rekjanlega orsök, svo hægt er að sýna fram á nýtt samband milli kreppu og heilbrigðis: 

samband fjárhagslegs skorts við heilbrigði þar sem fækkun greiningarrannsókna er milliliður. 

Þetta er fyrsta rannsóknin sem ritgerðarhöfundur þekkir til sem hefur þetta að sínu markmiði.  
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1.5 - Markmið rannsóknar 
Markmið rannsóknarinnar var að athuga hvaða áhrif staðfest fækkun blóðræktana á árunum 

2007-2012 á Barnaspítalanum hafði á greiningu blóðsýkinga. Sérstaklega var athugað hvernig 

ábendingar fyrir blóðræktunum breyttust með tímanum og hvernig fækkun þeirra hafði áhrif á 

meðferð og horfur sjúklinga með mögulegar blóðsýkingar. 
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2 - Efni og aðferðir:  

2.1 - Gögnin 

2.1.1 - Rannsóknarsnið og -skilyrði 

Framkvæmd var aftursýn athugunarrannsókn á öllum blóðræktunum framkvæmdum á 

rannsóknartímabilinu 1. janúar 2007 til og með 31. desember 2012 á Barnaspítala Hringsins. 

Blóðræktun var tekin inn í rannsókn ef rannsóknarbeiðni kom frá einni af deildum 

Barnaspítala Hringsins og var framkvæmd á Sýklafræðideild Landspítalans á 

rannsóknartímabilinu. Ræktun var ekki tekin með í rannsóknina ef aldur sjúklings var utan 

aldursmarka Barnaspítalans (yfir þrítugt var notað sem viðmiðun - afar fáir sjúklingar á 

Barnaspítalanum eru almennt yfir tvítugt). 

2.1.2 - Uppruni gagna 

2.1.2.1 - Rannsóknaraðstæður 

Rannsóknin náði til allra deilda Barnaspítalans. Deildirnar sem voru skoðaðar í þessari 

rannsókn voru: 

1. Bráðamóttaka barna (20D) 

2. Göngudeild barna (20E) 

3. Barnadeild (22E og 22D - 22E varð samheiti yfir báðar deildirnar eftir 2010) 

4. Vökudeild (23D) 

5. Dagdeild barna (23E).  

Bráðamóttaka barna er opin allan sólarhringinn og tekur á móti bráðveikum börnum með eða 

án tilvísun annarra lækna. Börn geta legið á Bráðamóttökunni í upp að 24 klukkustundir áður 

en innlögn verður nauðsynleg. Göngudeild barna sér um meðferð, skoðun og eftirlit barna, 

ásamt fleiri verkum. Dagdeildin sér um ýmsa þjónustu þar sem sjúklingar þurfa að vera á 

spítala yfir daginn en ekki yfir nóttina, til dæmis vegna minni skurðaðgerða. Barnadeildirnar 

22E/22D veita stuðning og meðferð til barna sem þurfa á sjúkrahúsvist að halda. Sameinuð 

deild 22E þjónustar að meðaltali 1700 börn á ári og legudagar eru 5200. Á Vökudeild er bæði 

gjörgæsluþjónusta og almenn þjónusta við nýbura. 

2.1.2.2 - Framkvæmd blóðsýnatöku og blóðræktana 

Gert var ráð fyrir að blóðsýnataka fyrir blóðræktun væri gerð samkvæmt viðurkenndum staðli 

á Landspítalanum (105). Til framkvæmdar blóðræktunar er blóðsýninu skipt á milli tveggja 
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flaskna ef hægt er (ein fyrir loftháðar aðstæður, önnur fyrir loftfælnar). Ef um lítið magn blóðs 

er að ræða er blóðið allt sett í eina flösku. Hvort sem að blóðið var sett í einar eða tvær flöskur 

er það sem fæst úr blóðsýnatökunni kallað eitt blóðræktunarsett. Sóst er eftir því að taka fleiri 

en eitt blóðsýni til ræktunar úr sama sjúklingi til að hámarka næmi og sértæki 

rannsóknarinnar. Blóðræktanir frá Barnaspítala Hringsins eru allar framkvæmdar á 

Sýklafræðideild Landspítalans. Frá árinu 2002 hefur verið í notkun blóðræktunarkerfið 

BacT/Alert (Organon Teknika Corp., Durham, NC, USA), sem er sjálfvirkt og nemur vöxt 

örvera með því að notast við ákveðna litvísa sem greina efnaskipti örveranna. Ef jákvæður 

vöxtur er greindur er ætið síðan sáð á ræktunarskálar til tegundagreiningar og framkvæmdar 

næmisprófa. Ræktun er framkvæmd í fimm daga nema um sé að ræða mögulega 

sveppasýkingu eða hjartaþelsbólgu. Í þeim aðstæðum er ræktun framkvæmd í sjö daga. 

2.1.2.3 - Söfnun gagna 

Upplýsingar komu úr Vöruhúsi gagna Landspítalans, General Laboratory Information 

Management System (GLIMS) gagnagrunni sýklafræðideildar, Þjóðskrá, 

starfsemisupplýsingum Landspítala og heimasíðu Hagstofu Íslands. GLIMS er gagnagrunnur 

sem heldur utan um allar upplýsingar sem við koma sýklafræðideild Landspítalans, svo sem 

beiðnir til rannsókna, niðurstöður auk upplýsinga um sjúklinga. Upplýsingar úr GLIMS eru 

færðar yfir í Vöruhús gagna Landspítalans og voru upplýsingarnar bornar saman milli kerfa til 

að athuga samræmi þeirra á milli. Vöruhús gagna safnar saman klínískum upplýsingum á 

Landspítalanum úr hinum ýmsu gagnagrunnum. Hagdeild fjármálasviðs Landspítala sá um að 

taka  gögn út úr vöruhúsi gagna.  Úrtakið með upplýsingar um legudagafjölda og 

meðfylgjandi upplýsingar var við fyrstu úrvinnslu persónugreinanlegt með kennitölum en við 

framvísun hagdeildarinnar til rannsakanda voru gögnin gerð ópersónugreinanleg með 

órekjanlega einstaklingsbundna kóða fyrir hvern einstakling. Þegar borið var saman á milli 

gagnasafna voru gögn hins vegar tekin úr GLIMS og Vöruhúsi gagna á persónugreinanlegan 

máta með kennitölum. Kennitölurnar voru aðeins notaðar til að staðfesta ræktanir og aðrar 

breytur milli gagnasafnanna og voru ekki notaðar við frekari úrvinnslu. GLIMS-úrtakið fólst í 

því að taka gögn út með eftirfarandi skilmerkjum:  

1. týpa ræktunar: "Germ" 

2. deild: "Sýklafræðideild" 

3. stöð: "Blóðdeild" 

4. staða ræktunar: "Lokað" 

5. skilyrði: "Bara Deildir barnasviðs" 
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6. tímabil: "01.01.07 - 31.12.12".  

Þetta úrtak gaf allar ræktanir, ekki aðeins blóðræktanir, sem voru framkvæmdar á tímabilinu á 

Barnaspítalanum. Því voru blóðræktanir einangraðar með síun annarra ræktunartegunda. 

2.1.3 - Safnaðar breytur 

Fjöldi og niðurstöður blóðræktana á Barnaspítalanum voru metin eftir  sýnategund, 

sýnatökudegi, sýnatökunúmeri, deild, aldri og kyni. Fjöldi jákvæðra ræktana var metinn með 

tilliti til sömu breyta. Niðurstöðum úr ræktunum var safnað saman samhliða. Einnig var aflað 

upplýsinga um legutíma sjúklinga með blóðræktun, sérgrein læknisins sem pantaði 

blóðræktunina og fjölda greininga ákveðinna sjúkdóma eins og lýst er hér fyrir neðan. Fjöldi 

sjúklinga sem létust við komu eða legu á Barnaspítalnum var fenginn úr Þjóðskrá. 

Upplýsingum var einnig safnað um sýklalyfjanotkun á Barnaspítalanum; þær voru flokkaðar 

eftir deildum, árum, ATC-3 kóða (Anatomical Therapeutic Chemical-flokkunarkerfið) og 

skilgreindum dagsskammti (DDD). Aðeins var skoðaður ATC-flokkur J01 (Sýklalyf fyrir 

kerfisbundna notkun). Fjöldi sjúklinga með eftirfarandi ICD-10 (International Classification 

of Diseases, 10th revision) sjúkdómsgreiningar var flokkaður eftir deildum, sérgreinum, 

fæðingarári, innlagnardag, útskriftardag og lengd dvalar: 

-A39: heilahimnubólga og undirflokkar 

-A40: keðjukokkablæði og undirflokkar 

-A41: annað sýklablæði og undirflokkar 

-A42: geislabakteríusýki og undirflokkar 

-A46: heimakoma og undirflokkar 

-B37: hvítsveppasýki og undirflokkar 

-I33: bráð og meðalbráð hjartaþelsbólga og undirflokkar 

-L02: húðkýli, hársekksígerð og graftarkaun og undirflokkar 

-L03: húðbeðsbólga og undirflokkar 

-M86: beinsýking og undirflokkar 

-M46: aðrir hryggbólgukvillar og undirflokkar 

-P36: bakteríusótt nýbura og undirflokkar 

-T80: fylgikvillar í kjölfar innrennslis, blóðgjafar og ídælingar og undirflokkar 

-A04: aðrar bakteríusýkingar í görnum og undirflokkar 
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Upplýsingar um ICD-greiningar komu úr Vöruhúsi gagna. Upplýsingar um legutíma, 

legufjölda og komufjölda á Barnaspítalanum og á Barnasviði almennt voru einnig fengnar úr 

starfsemisupplýsingum Landspítalans (115). 

2.1.4 - Skráning breyta 

Í GLIMS-útdrættinum var hver blóðrækt tekin út með upplýsingum um kennitölu sjúklings, 

aldur við sýnatöku, kyn, sýnanúmer, tegund rannsóknar, deild, lokaniðurstöðu ræktunar og 

sýkil sem ræktaður var, ef það átti við. Ein blóðrækt var skilgreind sem ræktun úr einni 

flösku. Útdrátturinn úr vöruhúsi gagna var sambærilegur en upplýsingar vantaði yfir 

niðurstöður og voru notuð beiðnanúmer í stað sýnanúmera til aðgreiningar. Kennitölur 

sjúklings voru aðeins notaðar til að bera saman gögn milli gagnagrunna og sannreyna þau - 

eftir þá úrvinnslu fékk hver sjúklingur sérstakt ópersónugreinanlegt númer sem útbúið var úr 

kennitölum. Númerin voru ekki rekjanleg aftur til kennitölunnar. Þannig var hver einstök 

kennitala metin sem einn sjúklingur. Aldur við sýnatöku var metinn í dögum, reiknaður út frá 

kennitölu og sýnatökudegi. Fjórir stórir aldurshópar voru síðan myndaðir: nýburar (0-30 

daga), ungbörn (31 dagur-365 dagar), börn á leikskólaaldri (1-6 ára) og börn á skólaaldri (6 

ára og eldri). Einstaklingar sem voru blóðræktaðir þegar þau voru eins árs eða yngri voru 

teknir fyrir sérstaklega. Hver flaska var með sitt eigið sýnanúmer nema í einu tilviki þar sem 

tvær flöskur deildu sama númeri. Tegund rannsóknar mátti skipta niður í almenna blóðræktun 

(loftháð, loftfælin eða hvort tveggja), sveppablóðræktun (loftháð, loftfælin eða hvort tveggja) 

og blóðræktun vegna gruns um hjartaþelsbólgu. Síðastnefnda undirgerðin af blóðræktun var 

sett saman við almennar blóðræktanir. Deildirnar sem voru skoðaðar í þessari rannsókn voru 

nefndar í undirkafla 2.1.2.1. 20E og 23E voru sameinaðar í úrvinnslu þar sem að svo fáar 

ræktanir komu úr hvorri deild fyrir sig. 

Lokaniðurstaða ræktunar var annað hvort jákvæð (P) eða neikvæð (N). Ef sýkill ræktaðist 

ekki var niðurstaðan skráð sem "Enginn vöxtur" (EV). Annars voru ræktaðir sýklar skráðir 

sérstaklega. Jákvæðum ræktunum var skipt niður í mengaðar ræktanir (falsjákvæðar ræktanir) 

(Me) og ræktanir með sýkingarvaldi (sannjákvæðar ræktanir) (S). Tafla 2.2.1 sýnir hvernig 

niðurstöðum var skipt niður í sýktar og mengaðar ræktanir eftir tegund sýkils sem ræktaðist. 

Skiptingin var gerð í ljósi annarra rannsókna (42,46,54,68,70,80,87,91,92,98) og í samráði við 

leiðbeinendur. Fyrir suma sýklana fer það aðstæðum hvort þeir séu skilgreindir sem 

sýkingarvaldur eða ekki (98). Ef tegund var skilgreind nánar fyrir CNS eða keðjukokka í 

viridans-hópi var bakterían talin vera sýkingavaldur nema sérstakar aðstæður bentu til annars. 

Í tilfellum þar sem niðurstöður náðu aðeins til Grams-litunar og formgerðar voru Gram-
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jákvæðir kokkar og stafir skilgreindir sem mengun en Gram-neikvæðir stafir sem sýking. 

Önnur úrvinnsla var framkvæmd þar sem að CNS (og aðrar menganir) voru skilgreindir sem 

sýkingavaldar ef bakteríurnar ræktuðust úr tveimur eða fleiri aðskildum ræktunarsettum á sjö 

dögum. Gram-neikvæðir stafir fyrir utan E. coli voru settir saman í hóp til frekari úrvinnslu. 

Endurteknar ræktanir sem skiluðu sama sýkingarvaldinum á sjö daga tímabili eða minna voru 

taldar tilheyra einni og sömu sýkingunni. 

Tafla 2.2.1 - Flokkun sýkla niður í mengun eða sýkingarvald. "Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar" og "keðjukokkar í 

viridans-hópi" eiga við ótegundagreinda sýkla í þeim flokkum. 

CNS - kóagúlasa-neikvæður klasakokkur 

 

Fæðingardagur og innskriftardagur voru notuð til að reikna aldur við greiningu á úrtakinu með 

ICD-greiningunum frá Vöruhúsi gagna. Þegar legutími var ákvarðaður milli ára hjá þeim 

sjúklingum sem lágu inni yfir áramót var sú aðferð notuð að námunda fjölda klukkustunda að 

næstu heilli tölu sitthvoru megin við áramótin. 

Sýkingarvaldar Menganir

Staphylococcus aureus Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar

Escherichia coli Micrococcus-tegundir

Streptococcus pneumoniae Corynebacterium-tegundir

Grúppu B beta-hemólytískir keðjukokkar Keðjukokkar í viridans hópi

Grúppu A beta-hemólytískir keðjukokkar Bacillus-tegundir

Candida-tegundir Gram-jákvæður stafur

Bacteroides-tegundir Abiotrophia-tegundir

Enterobacter cloacae Gram-jákvæð baktería

Enterococcus-tegundir Gemella haemolysans

Tegundagreindur CNS Peptostreptococcus-tegundir

Klebsiella oxytoca Propionibacterium-tegundir

Haemophilus influenzae Veillonella-tegundir

Fusobacterium-tegundir

Neisseria meningitidis

Tegundagreindur keðjukokkur í viridans-hópi

Acinetobacter-tegundir

Gram-neikvæður stafur - ekki frekar tilgreint

Lactococcus-tegundir

Moraxella catarrhalis

Pseudomonas aeruginosa

Lactobacillus-tegundir

Leuconostoc-tegundir

Proteus mirabilis

Rhodococcus-tegundir
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Við ákvörðun á fjölda koma og lega á Barnaspítalann á rannsóknartímabilinu út frá 

starfsemisupplýsingum Landspítalans var ekki hægt að ákvarða fjölda koma á Vökudeild árið 

2007 eða fjölda lega/legutíma á legudeildum árið 2012. Upplýsingum var safnað um legur þar 

sem sérgrein var skráð sem Nýburalækningar, Almennar barnalækningar, 

Barnaskurðlækningar, Almennar skurðlækningar - Börn og Hvíldarinnlögn - Börn. Fjöldi 

koma þar sem sérgrein var skráð sem Nýburalækningar var staðgengill fyrir komur á 

Vökudeild árið 2007. 

2.2 - Úrvinnsla 

Gögn úr báðum gagnagrunnum voru sett inn í töflurita Excel og frekari úrvinnsla fór þar fram. 

Notað var tölfræðiforritið R við alla tölfræðilega úrvinnslu. Aldri er lýst með miðgildum, 

spönnum og millifjórðungsbilum (e. interquartile ratio, IQR) þegar við á. Upplýsingar um 

aldursdreifingu barna 18 ára og yngri á Stór-Reykjavíkursvæðinu voru fengnar frá heimasíðu 

Hagstofu Íslands. Þessar upplýsingar voru notaðar til að staðla fjölda ræktana og fleiri 

niðustöður sem framkvæmdar voru á rannsóknartímabilinu með fjölda mögulegra sjúklinga á 

hverju tímabili fyrir sig. Niðurstaða þeirrar stöðlunar er sýnd sem fjöldi á 1000 börn. 

Wilcoxon og Kruskal-Wallis próf voru notuð til að athuga mun á miðgildum milli tveggja eða 

fleiri hópa, hvoru um sig. Kí-kvaðrat próf var notað til að kanna mun á dreifingu eftir 

flokkabreytum milli tveggja og fleiri hópa og Fisher-próf framkvæmt ef fjöldi var of lítill fyrir 

kí-kvaðrat prófin. Lógistísk aðhvarfsgreining var framkvæmd til að skoða samband ýmissa 

breyta við líkur á að vera með ákveðna niðurstöðu í blóðræktun. Waldeyer-próf var notað til 

að greina frekar mun á milli einstakra skýribreyta í aðhvarfsgreiningunni. Gagnlíkindahlutfall 

(odds ratio, OR) var reiknað út frá aðhvarfsgreiningunni sem mat á sambandi skýribreytu (e. 

explanatory variable) við svarbreytu (e. dependent variable). Dánartíðni var mæld með því að 

deila fengnum gildum varðandi andlát á hverju ári í fjölda skráðra innlagna, fjölda legudaga 

eða fjölda koma á sama ári. Þegar reiknað er hlutfall ákveðinnar niðurstöðu af blóðræktunum 

er átt við hlutfall af öllum niðurstöðum ræktana nema annað er sérstaklega nefnt. Marktækni 

er skilgreind sem p < 0,05, og voru öll tilgátupróf tvíhliða. Öll öryggisbil sem koma fram í 

úrvinnslunni eru 95% öryggisbil og voru þau reiknuð þegar möguleiki var til staðar. 

2.3 - Leyfi 

Tilskilin leyfi voru fengin frá Persónuvernd, Siðanefnd Landspítala og lækningaforstjóra. 
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3 - Niðurstöður: 

3.1 - Fjöldi ræktana og sannreyning á Vöruhúsi gagna 
Fyrsta úrtak úr GLIMS gaf samtals 5800 blóðræktanir á rannsóknartímabilinu úr 3957 

einstaklingum. Borin voru saman gögn frá GLIMS og vöruhúsi gagna. Vöruhús gagna skilaði 

af sér fleiri ræktunum, eða 5815 ræktunum, en fjöldi sjúklinga var sá sami. Í einu 

ræktunarsetti voru tvær blóðræktanir skráðar á sama sýnanúmer, svo einni ræktun var bætt 

við. Síðan voru 15 ræktanir sem féllu utan aldursmarks rannsóknarinnar og voru teknar út. 

Eftir allar viðbætur og úrtökur voru 5786 ræktanir framkvæmdar á tímabilinu úr 3948 

einstaklingum og voru þessi gögn notuð til frekari úrvinnslu. Almennir eiginleikar hvers 

sjúklings við töku blóðræktunarsýnis má sjá í töflu 3.1.1 eftir árum og deildum. 

Tafla 3.1.1: Eiginleikar rannsóknarþýðis - sjúklingar með blóðræktun á Barnaspítalanum á árunum 2007 til 2012. Fjöldi 

blóðræktana er ákvarðaður eftir deildum og árum í dálkunum neðan við "Deildir" og "Samtals" tekur saman fjölda ræktana 

fyrir hvert ár. Hlutfall fjölda blóðræktana á hverri deild af heildarfjölda ræktana á því ári er í sviga aftan við tölurnar. Fjöldi 

aðskildra sjúklinga á hverju ári er svo metinn í heild ("Fjöldi sjúklinga") og eftir kynjum, undir "Kyn". 

* - 22D/E táknar Barnadeildirnar, 20D Bráðamóttöku barna, 20E/23E Göngu- og Dagdeild og 23D Vökudeild 

** - Miðgildi og meðalaldur er í dögum 

*** - F táknar stúlkur, M stráka - hér er tekið mið af fjölda sjúklinga, ekki fjölda ræktana þar sem sjúklingur var af ákveðnu 

kyni 

 

2445 ræktanir voru úr 1731 stúlku (kvk) og 3341 ræktun úr 2217 drengjum (kk) (42,3% kvk, 

57,7% kk, p < 0,001). Að meðaltali voru framkvæmdar 1,47 ræktanir úr hverju barni (minnst 

ein, mest 40 - miðgildi ein ræktun). Á tímabilinu var hlutfall stráka af öllum einstaklingum á 

aldrinum 18 ára og yngri á Íslandi 50,9% og breyttist ekki marktækt milli ára. Miðgildi aldurs 

sjúklinga við blóðsýnatöku var 484,5 dagar (millifjórðungsbil (IQR) 20-2061 dagar, 0 dagar 

lægsti aldur, 7800 dagar hæsti) - enginn marktækur munur var á miðgildum aldurs milli 

karlkyns (464 dagar) og kvenkyns (512 dagar) sjúklinga. 

F M Hlutfall M 22D/E* 20D* 20E/23E* 23D*

2007 466 373 472 55,86% 120 (11.33) 691 (65.25) 18 (1.70) 230 (21.72) 1059 845

2008 597 366 505 57,98% 223 (18.12) 695 (58.31) 19 (1.59) 255 (21.39) 1192 871

2009 493 342 452 56,93% 182 (16.71) 610 (56.01) 21 (1.93) 276 (25.34) 1089 794

2010 608 274 320 53,87% 266 (28.42) 420 (44.87) 22 (2.35) 228 (24.36) 936 594

2011 462 233 331 58,69% 146 (18.79) 374 (48.13) 10 (1.29) 247 (31.79) 777 564

2012 170 251 305 54,86% 129 (17.60) 347 (47.34) 10 (1.37) 247 (33.70) 733 556

Samtals 485 1731 2217 56,16% 1066 (18.42) 3137 (54.22) 100 (1.73) 1483 (25.63) 5786 3948

Sýnatökuár

Kyn*** Fjöldi ræktana eftir deildum (%)

Samtals Fjöldi sjúklingaMiðgildi aldurs (d)
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Mynd 3.1.1: Aldursdreifing við sýnatöku milli deilda og kynja. M táknar stráka og F stúlkur. y-ás er mælikvarði á fjölda 

ræktana þar sem að einstaklingur var við tiltekinn aldur þegar blóðsýni var tekið. 20D merkir Bráðamóttöku barna, 22D/E 

Barnadeildirnar, 20E/23E Göngu- og Dagdeild og 23D Vökudeild. Til að einfalda aflestur er kvarði x-ássins annar fyrir 23D - 

14 einstaklingar voru eldri en 100 daga gamlir við sýnatöku á Vökudeild. 

Á mynd 3.1.1 má sjá stuðlarit sem sýnir aldursdreifingu barnanna eftir kyni og deild. Aldurinn 

endurspeglar aldur við sýnatöku, svo að sami einstaklingurinn getur komið endurtekið fyrir á 

mismunandi aldurstímabilum. 1608 ræktanir voru framkvæmdar hjá einstaklingum sem voru 

30 daga gamlir eða yngri (27,8% af öllum ræktunum), 978 hjá einstaklingum sem voru milli 

eins mánaða og eins árs gamlir (16,9%), 1798 við leikskólaaldur (31,1%) og 1402 (24,2%) 

við skólaaldur. Hlutfall barna undir eins árs af öllum einstaklingum 18 ára og yngri á 

höfuðborgarsvæðinu var á rannsóknartímabilinu 5,9%, miðað við 44,7% í rannsókninni. 

Fjöldi ræktana á hverju ári var staðlaður með fjölda barna á Stór-Reykjavíkursvæðinu 18 ára 

eða yngri á tilteknu tímabili. Marktækur munur var á fjölda ræktana milli ára (p < 0,001). 

Tafla 3.1.2 sýnir breytingar á fjölda ræktana á 1000 börn milli ára, öryggisbil breytinganna og 

hvaða breytingar voru marktækar. Frá árinu 2008 er samfelld marktæk fækkun ræktana til 

ársins 2011 og almenn minnkun milli áranna 2007 og 2012. Ef fjöldi einstakra sjúklinga var 

staðlaður sást álíka fækkun milli ára (sjá töflu 5.2 í viðauka fyrir tölulegar upplýsingar um 

marktækar breytingar). 
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Tafla 3.1.2: Breytingar á fjölda blóðræktana á 1000 börn á Barnaspítalanum milli ára frá 2007 til 2012. Fjöldi einstaklinga 18 

ára og yngri á Stór-Reykjavíkursvæðinu var notaður til að staðla fjölda ræktana fyrir hvert ár og munur fundinn milli 

tímabila. Öryggisbilið er reiknað fyrir mismuninn. Röðin "2007-2012" skoðar mismuninn aðeins milli áranna 2007 og 2012. 

* - p < 0,05 

** - p < 0,01 

*** - p < 0,001 

 

Tafla 5.1.1 í viðauka sýnir marktækar breytingar á fjölda blóðræktana á 1000 börn milli ára 

fyrir hverja deild Barnaspítalans. Á Bráðamóttöku barna var fækkun um 51% milli 2007 og 

2012. Eina marktæka breytingin (minnkun) á ræktunarfjölda hjá Vökudeild var milli 2009 og 

2010. Á Göngu- og Dagdeild voru breytingar milli ára ekki marktækar en það var tilhneiging 

til fækkunar frá 2007 til 2012 (45,8% fækkun).  

Hjá börnum undir eins árs voru framkvæmdar 1051 ræktun úr 849 stúlkum og 1535 ræktanir 

úr 1207 drengjum, eða 2586 ræktanir samtals úr 2056 einstaklingum. Miðgildi aldurs í 

þessum hópi var 12 dagar. 1479 (57,2%) ræktanir komu frá Vökudeild, 982 (38,0%) frá 

Bráðamóttöku barna, 110 (4,3%) frá Barnadeildum og 15 (0,6%) frá Göngu- og Dagdeild. 

Þegar fjöldi ræktana á 1000 börn var skoðaður (stöðlun var gerð með fjölda einstaklinga eins 

árs eða yngri á hverju ári rannsóknartímabilsins) sást fækkun ræktana með tímanum líkt og 

fyrir alla aldurshópa. Hins vegar var aukning á fjöldanum árið 2012 frá því sem var árið áður  

(aukning úr 110 yfir í 137, p < 0,01, öryggisbil = 9,6 - 43,2). Á Vökudeild var ekki marktækur 

munur á fjölda milli ára (p = 0,051). Á Bráðamótttöku var aukning milli áranna 2011 og 2012 

sem sást ekki meðal allra aldurshópa (úr 30,4 upp í 44,7, p < 0,01, öryggisbil = 4,4 - 24,2). 

Sjá má samantekt á miðgildi aldurs og kynjahlutfalli milli deilda og tímabila í viðauka, 

undirkafla 5.3.1. Marktækur munur sást milli deilda og ára á báðum breytum. 

  

2007-2008 2.57** 0.77 - 4.38

2008-2009 -2.35* -4.15 - -0.56

2009-2010 -2.96*** -4.64 - -1.28

2010-2011 -3.11*** -4.66 - -1.57

2011-2012 -0.82 -2.27 - 0.63

2007-2012 -6.67*** -8.27 - -5.07

Tímabil

Ræktanir á 1000 börn - 

munur milli ára 95% öryggisbil munar
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3.2 - Niðurstöður ræktana 

3.2.1 - Faraldsfræðilegar upplýsingar 

3.2.1.1 - Fjöldi ræktana eftir niðurstöðum 

Upplýsingar um fjölda blóðræktana eftir niðurstöðum og deildum milli ára má sjá á mynd 

3.2.1. Tafla 5.1.3 í viðauka sýnir þessar upplýsingar með samlagningu yfir allar deildir. Tafla 

5.1.4 gerir hið sama skipt upp eftir deildum. Af 5786 ræktunum voru 5296 ræktanir úr 3748 

einstaklingum sem gáfu engan vöxt, 286 ræktanir úr 242 einstaklingum sem voru mengaðar 

(58,4% jákvæðra ræktana) og 204 ræktanir úr 162 einstaklingum sem ræktuðu sýkingarvald 

(41,6% jákvæðra ræktana). Samtals voru 490 jákvæðar ræktanir úr 387 einstaklingum. Af 

öllum ræktunum voru 4,9% mengun, 3,5% með sýkingarvald.  

 

Samanburður milli ára var framkvæmdur á fjölda jákvæðra, neikvæðra, mengaðra og 

sannjákvæðra ræktana á 1000 börn, ásamt fjölda sýkinga á 1000 börn (sjá töflu 5.1.2 í viðauka 

fyrir tölulegar upplýsingar um marktækar breytingar). Marktæk minnkun var á fjölda 

jákvæðra og neikvæðra niðurstaðna á rannsóknartímabilinu. Ekki sást marktækur munur milli 

ára á fjölda sannjákvæðra og mengaðra ræktana.  

 

Ekki sást marktæk fækkun á fjölda sýkinga á 1000 börn milli samliggjandi ára en marktæk 

fækkun var til staðar milli áranna 2008 og 2010 (fækkun um 0,4, p < 0.01, öryggisbil= -0,8   

-0,1), 2008 og 2011 (fækkun um 0,4, p = 0,02, öryggisbil = -0,7  -0,07), og 2008 og 2012 

(fækkun um 0,6, p < 0,001, öryggisbil = -0,9  -0,2). 

3.2.1.2 - Hlutföll niðurstaðna milli ára og deilda 

Munur sást ekki á hlutfalli jákvæðra blóðræktana af öllum ræktunum milli deilda, hvorki milli 

allra deilda (p = 0,75) né þegar Göngu- og Dagdeild var tekin úr reikningunum (p = 0,64). 

Héðan í frá, þegar rætt er um hlutfall niðurstöðu er átt við hlutfall af öllum blóðræktunum 

nema annað sé tekið fram. 

 

Hins vegar, við skiptingu jákvæðra niðurstaðna niður í sannjákvæðar og mengaðar ræktanir, 

sást munur milli deilda (p < 0,01) ef Göngu- og Dagdeild voru teknar út. Vökudeildin var með 

hærra hlutfall mengana miðað við Bráðamóttöku barna (p < 0,01, öryggisbil munar 0,6%  

3,5%). Hlutfall sannjákvæðra ræktana af öllum jákvæðum var lægra á Vökudeildinni (29,0%) 

miðað við á Bráðamóttökunni (47,8%) (p < 0,001, öryggisbil = -29,3%  -8,4%) og 

Barnadeildunum (44,7 %) (p= 0.02, öryggisbil = -29,3%  -2,1%). 
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Mynd 3.2.1: Gröfin sýna fjölda blóðræktana á Barnaspítalanum með ákveðnar niðurstöður (neikvæð ræktun (A), menguð 

ræktun (B), ræktun með sýkingarvald (C)) eftir árum á rannsóknartímabilinu (2007-2012). Hvert graf nær yfir eina tegund 

niðurstöðu. Hver lína táknar tiltekna deild eins og sjá má til hliðar við hvert graf. 20D táknar Bráðamóttaka barna, 20E/23E 

Göngu- og Dagdeild, 22D/E Barnadeildirnar og 23D Vökudeild. 

  

A 

B 

C 
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Mynd 3.2.2 sýnir hvernig hlutfall jákvæðra (A), sannjákvæðra (B) og mengaðra ræktana (C) 

af öllum ræktunum breyttist milli ára. Sömu upplýsingar milli deilda má finna í viðauka í 

myndum 5.2.1 (hlutfall jákvæðra), 5.2.2 (hlutfall sýktra) og 5.2.3 (hlutfall mengana). 

Breytingarnar milli ára náðu ekki tölfræðilegri marktækni (p = 0,88, p = 0,18 og p = 0,07, 

hvert um sig). Hins vegar var munur á hlutfalli mengana og sannjakvæðra ræktana af öllum 

jákvæðum ræktunum. Hlutfall sannjákvæðra ræktana fór úr 47,1% niður í 33,3% á árunum 

2007-2010 en munurinn var ekki marktækur. Hlutfallið fór svo úr 33,3% upp í 57,1% (p < 

0,01, öryggisbil = 6,7%  40,9%) milli áranna 2010 og 2011. Hlutfallið lækkaði svo aftur árið 

2012 niður í 31,2% (p < 0,01, öryggisbil = 7,5%  44,5%). Hlutfall mengana af öllum 

jákvæðum ræktunum fór í öfuga átt við breytingar í hlutfalli raunsýkinga. 

 

 

Mynd 3.2.2: Hlutföll jákvæðra, sannjákvæðra og mengaðra blóðræktana af heildarfjölda þeirra - tímabilið 2007-2012 á 

Barnaspítala Hringsins. 

-A: sýnir hlutfall jákvæðra ræktana af heildarfjölda blóðræktana eftir árum 

-B: sýnir hlutfall sannjákvæðra ræktana  af heildarfjölda blóðræktana eftir árum 

-C: sýnir hlutfall mengaðra ræktana af heildarfjölda blóðræktana eftir árum 

Tafla 3.2.1 sýnir marktækar breytingar sem urðu á hlutfalli mengaðra og sannjákvæðra 

ræktana eftir árum á Barnadeildunum, Bráðamóttöku barna og Vökudeild. Fisher-próf sýndi 

engan marktækan mun á hlutföllum jákvæðra, sannjákvæðra og mengaðra ræktana á Göngu- 

og Dagdeild (p > 0,05). 

  

C B

B 

A 
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Tafla 3.2.1: Marktækar breytingar á hlutfalli ræktana með sýkingarvald og mengaðra ræktana af heildarfjölda ræktana milli 

2007 og 2012 á þremur helstu deildum Barnaspítalans. S táknar ræktanir með sýkingarvald, Me ræktanir með mengun og T 

allar blóðræktanir. Hér táknar 22D/E Barnadeildirnar, 20D Bráðamóttöku barna og 23D Vökudeild. S/T og Me/T tákna 

hlutföll sannjákvæðra og mengaðra ræktana af heildarfjölda ræktana, hvor um sig, og eru hlutföllin táknuð í prósentum. 

Tölurnar utan sviga merkja breytingarnar á hlutföllunum, tölurnar í sviga eru samsvarandi 95% öryggisbil. Ef X er í reit er 

breytingin á því tímabili ekki marktæk. Ef  EN (ekki nákvæmt) er í reit er talinn vera marktækur munur en ekki er nægur 

tölfræðilegur styrkur til ályktunar. 

* - p < 0,05 

** - p < 0,01 

*** - p < 0,001 

 

Enginn munur var marktækur á Bráðamóttökunni. Á Vökudeildinni var fall í hlutfalli 

jákvæðra ræktana milli áranna 2010 og 2011 (lækkun um 6,3%, p = 0,01, öryggisbil = 1,4%  

11,6%). Hlutfall sannjákvæðra ræktana tók stórt fall milli áranna 2009 og 2010 og var áfram 

lágt á seinni tveimur árum rannsóknarinnar. Hlutfall mengunar af heildarfjölda ræktana 

sveiflaðist meira til. Í tilfelli Barnadeildanna breyttist hlutfall jákvæðra marktækt á tveimur 

tímabilum: milli 2007 og 2008 (hækkun um 8,7%, p < 0,01, öryggisbil munar = 3,1%  

14,4%) og milli 2010 og 2011 (hækkun um 7,9%, p = 0,02, öryggisbil = 0,8%  15,0%). 

Almennt var hækkun milli áranna 2007 og 2012 (hækkun um 8,4%, p = 0,02, öryggisbil = 

1,5%  15,2%). Hækkun var á hlutfalli ræktana með sýkingarvald milli 2010 og 2011. Hlutfall 

mengaðra ræktana hækkaði milli 2007 og 2008 og féll svo niður árið 2009. 

3.2.1.3 - Sérstök skilyrði og aldur 

Ef menguð ræktun var talin vera með sýkingarvald þegar sama baktería ræktaðist endurtekið 

úr sama sjúklingi á innan við viku, þá var 31 menguð ræktun endurskilgreind sem ræktun með 

sýkingarvald. Þessi 31 ræktun var úr 12 sýkingum. Hlutfall mengaðra ræktana af jákvæðum 

ræktunum minnkaði niður í 52,0%, hlutfall sannjákvæðra ræktana upp í 48,0%. Nánari 

útlistun á tölfræðilegum breytingum sem urðu í kjölfar þessara breytinga má finna í viðauka í 

undirkafla 5.3.4. 

Miðgildi aldurs sjúklinga með neikvæða ræktun var 500,5 dagar en miðgildi aldurs sjúklinga 

með jákvæða ræktun var 359 dagar (marktækur munur, p = 0,04). Meðal sjúklinga með 

mengaða ræktun var miðgildi aldurs 271 dagur en 484,5 dagar fyrir sannjákvæðar ræktanir. 

Marktækur munur var á miðgildi aldurs milli neikvæðra, mengaðra og sannjákvæðra ræktana 

(p=0,03) sem lá á milli einstaklinga með neikvæða og mengaða ræktun. Enginn marktækur 

munur sást á kynjahlutföllum milli sjúklinga eftir niðurstöðum. 

S/T 22D/E í % Me/T 22D/E í % S/T 20D í % Me/T 20D í % S/T 23D í % Me/T 23D í %

2007-2008 X 6.79* (2.31 - 11.27) X X X -5.72* (-10.87 - -0.59)

2008-2009 X -5.42* (0.84 - 10.0) X X X X

2009-2010 X X X X -3.47* (-6.56 - -0.38) X

2010-2011 7.33** (1.70 - 12.96) X X X X -7.22** (-11.93 - -2.51)

2011-2012 X X X X X X

2007-2012 X EN X X X X

Tímabil

Deildir
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Í töflu 3.2.3 má sjá fjölda ræktana eftir niðurstöðum og deildum meðal barna sem voru undir 

eins árs. Þessi aldurshópur innihélt 44,2% af öllum neikvæðum ræktunum og 50,2% af öllum 

jákvæðum (54,2% mengana, 44,6% sannjákvæðra). Tölfræðilega var aðeins hægt að bera 

saman hlutföll milli Vökudeildarinnar og Bráðamóttöku barna. Marktækur munur var á 

hlutfalli sannjákvæðra ræktana af öllum ræktunum milli Vökudeildar og Bráðamóttöku (p < 

0,01, öryggisbil = 0,5%  3,8%) og einnig á hlutfalli sannjákvæðra ræktana af öllum 

jákvæðum ræktunum, þar sem að hlutfallið var 29,0% á Vökudeild, 48,9% á Bráðamóttökunni 

(p < 0,01, öryggisbil = 6,3%  33,6%). Almennt var ekki marktækur munur á hlutfalli 

sannjákvæðra ræktana af öllum jákvæðum ræktunum milli ára (p = 0,09) en lækkun var milli 

2008 og 2010 (úr 5,0% niður í 2,1%). Hlutfallið hélst lágt (meðaltal 2,3%) á seinni þremur 

árunum. 

Tafla 3.2.2: Fjöldi blóðræktana á Barnaspítalanum árin 2007-2012 eftir niðurstöðum og deildum meðal barna eins árs eða 

yngri, ásamt hlutföllum sannjákvæðra ræktana og mengaðra ræktana af heildarfjölda þeirra (S/T og Me/T, hvor um sig, þar 

sem S er ræktun með sýkingarvald, Me menguð ræktun og T allar ræktanir). 23D er Vökudeildin, 20D Bráðamóttaka barna, 

20E/23E Göngu- og Dagdeild og 22D/E Barnadeildirnar. 

 

 

Í viðauka (undirkafla 5.3.3) má lesa frekari tölfræðilega úrvinnslu á hvernig hlutfall jákvæðra, 

sannjákvæðra og mengaðra ræktana breyttist milli ára hjá ungbörnum eftir deildum. Hins 

vegar voru breytingarnar svipaðar þeim sem áttu sér stað í öllum sjúklingum tímabilsins. 

  

Deild Enginn vöxtur Mengun Sýking Samtals S/T Me/T

23D 1348 93 38 1479 2,57% 6,29%

20D 888 48 46 982 4,68% 4,89%

20E/23E 12 3 0 15 0,00% 20,00%

22D/E 92 11 7 110 6,36% 10,00%

Samtals 2340 155 91 2586 3,52% 5,99%
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3.2.2 - Ræktaðir sýklar 

Niðurstöður um hvaða örverur ræktuðust í jákvæðum ræktunum má sjá í töflu 3.2.3. Samtals 

ræktuðust 511 örverur sem mátti skipta niður í 45 flokka, annað hvort eftir tegund eða 

eiginleika örverunnar. 81,2% þessara örvera voru í tíu flokkum. 301 ræktuð örvera flokkaðist 

sem mengun, 210 sem sýkingarvaldur. 23 ræktanir voru með fleiri en eina örveru í 

ræktuninni. Í tíu tilfellum voru blönduðu ræktanirnar sýking en aðeins í þremur var um líklega 

blandaða sýkingu að ræða þar sem báðir sýklarnir voru sýkingavaldar. Í öllum tilfellum nema 

einu (þrjár örverur) voru aðeins tvær örverur ræktaðar. Hlutfall Gram-jákvæðra sýkla af öllum 

ræktuðum örverum var 58,8%. Samsvarandi hlutfall Gram-neikvæðra var 37,9%.  

 

Tafla 5.1.6 í viðauka sýnir fjölda ræktana eftir sýklum meðal barna sem voru undir eins árs. 

Tíu ræktanir voru blandaðar - sex voru flokkaðar sem sýking en aðeins ein þeirra var blönduð 

sýking (Enterobacter cloacae og Enterococcus faecalis ræktuðust saman). Sjö af þessum tíu 

blönduðu ræktunum voru með CNS. Ein ræktun af þessum tíu ræktuðu fleiri en tvær örverur 

(þrjár örverur - ótegundagreindur CNS, S. lugdunensis, Gram-jákvæðir stafir). 

 

Fjöldi sýkinga á sama tímabili voru 174 vegna 177 sýkingarvalda (þrjár blandaðar sýkingar), 

þannig að 30 blóðræktanir ræktuðu sýkil í annað skipti eða oftar úr sömu sýkingunni. Tafla 

3.2.4 sýnir þessar niðurstöður eftir árum og sýkingarvaldi. Endurtekin ræktun úr sömu 

sýkingunni var gerð einu sinni árið 2007, sjö sinnum árið 2008, fimm sinnum 2009, sex 

sinnum 2010, 11 sinnum 2011 og tvisvar sinnum 2012. Mynd 5.2.5 í viðauka sýnir fjölda 

sýkinga eftir árum og deildum. 

 

Finna má ítarlegri upplýsingar um ræktaða sýkla í undirkafla 5.3.5 í viðauka. 
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Tafla 3.2.3: Ræktaðar örverur úr blóði á Barnaspítalanum, rannsóknartímabilið 2007-2012. Miðgildi aldurs er í dögum og 

hlutfall karla miðast við fjölda karlkyns sjúklinga af öllum sjúklingum.  "Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar" og 

"Keðjukokkar í viridans-hópi" tákna hér ótegundagreindar bakteríur sem tilheyra þessum flokkum. Ef röðin með fjölda 

ræktana er rauð er sú örvera skilgreind sem sýkingavaldur ef hún ræktast. Ef röðin er gul er örveran skilgreind sem mengun. 

* - Aðeins tveir einstaklingar þrátt fyrir fjölda ræktana 

** - Aðeins einn einstaklingur þrátt fyrir fjölda ræktana 

  

2007 2008 2009 2010 2011 2012 Alls

Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar 0,55 45 45 43 34 40 19 33 214

Staphylococcus aureus 0,51 842 5 5 2 6 12 5 35

Micrococcus-tegundir 0,71 791,5 7 1 6 13 5 2 34

Escherichia coli 0,67 21 2 11 8 2 4 6 33

Streptococcus pneumoniae 0,64 491 7 13 5 5 3 0 33

Corynebacterium-tegundir 0,74 489 4 9 2 1 0 3 19

Keðjukokkar í viridans hópi 0,73 409 2 3 3 3 2 2 15

Grúppu B beta-hemólytískir keðjukokkar 0,85 16 2 4 4 1 1 1 13

Grúppu A beta-hemólytískir keðjukokkar 0,60 437 0 2 2 1 3 2 10

Bacillus-tegundir 1,00 473 0 2 0 2 0 5 9

Candida parapsilosis* 0,44 1595 0 0 5 4 0 0 9

Candida albicans 0,50 19 2 4 0 0 0 2 8

Bacteroides-tegundir 0,33 777 0 0 3 3 0 0 6

Enterobacter cloacae 0,50 97 1 2 1 0 2 0 6

Enterococcus-tegundir 0,50 6 0 1 2 1 2 0 6

Staphylococcus epidermidis 0,00 671 0 0 2 0 4 0 6

Klebsiella oxytoca 0,80 4121 1 1 0 2 1 0 5

Gram-jákvæður stafur 0,50 1657,5 1 1 0 0 1 1 4

Haemophilus influenzae 1,00 1856,5 0 2 2 0 0 0 4

Candida lusitaniae** 1,00 722 0 0 0 0 3 0 3

Fusobacterium-tegundir 0,33 660 0 1 0 1 0 1 3

Neisseria meningitidis 1,00 1616 3 0 0 0 0 0 3

Streptococcus mitis 0,33 56 2 0 1 0 0 0 3

Streptococcus salivarius 1,00 426 2 1 0 0 0 0 3

Acinetobacter-tegundir 0,00 718 1 0 0 1 0 0 2

Gram-neikvæður stafur 1,00 2508 0 2 0 0 0 0 2

Lactococcus-tegundir 0,50 1616 0 1 0 1 0 0 2

Moraxella catarrhalis 0,50 497 0 0 1 0 0 1 2

Pseudomonas aeruginosa 1,00 188 1 0 0 1 0 0 2

Streptococcus oralis 1,00 2539 0 1 1 0 0 0 2

Abiotrophia-tegundir 0,00 3623 0 0 0 1 0 0 1

Gram-jákvæð baktería 1,00 1161 0 0 0 0 0 1 1

Gemella haemolysans 1,00 2291 1 0 0 0 0 0 1

Peptostreptococcus-tegundir 1,00 71 1 0 0 0 0 0 1

Propionibacterium-tegundir 1,00 281 0 1 0 0 0 0 1

Veillonella-tegundir 1,00 6531 0 0 0 0 1 0 1

Lactobacillus-tegundir 1,00 258 0 0 0 0 1 0 1

Leuconostoc-tegundir 1,00 164 0 0 0 0 0 1 1

Proteus mirabilis 0,00 6461 0 1 0 0 0 0 1

Rhodococcus-tegundir 0,00 996 1 0 0 0 0 0 1

Staphylococcus saprophyticus 1,00 168 1 0 0 0 0 0 1

Staphylococcus lugdunensis 1,00 3 0 0 0 0 0 1 1

Stenotrophomonas maltophila 1,00 4081 1 0 0 0 0 0 1

Streptococcus, anginosus hópur 1,00 6531 0 0 0 0 1 0 1

Streptococcus sanguis 1,00 6474 0 1 0 0 0 0 1

Fjöldi
Sýklar Hlutfall karlaMiðgildi aldurs
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Tafla 3.2.4: Sýkingar eftir árum og orsakavöldum, greindar eftir blóðræktun frá Barnaspítalanum árin 2007-2012. Sýklar eru 

taldir vera hluti af sömu sýkingunni ef fleiri en eitt blóðræktunarsett á sjö daga tímabili úr sama sjúklingi er jákvætt með 

sama sýkli. Fjöldinn í reitunum (nema í samtals-röðinni neðst) á við fjöldi sýkinga þar sem að tiltekinn sýkill er skilgreindur 

sýkingavaldur. 

* - Ein blönduð ræktun með tveimur sýkingarvöldum 

** - Hópur baktería sem inniheldur Enterobacter cloacae, Bacteroides-tegundir, Klebsiella oxytoca, Haemophilus influenzae, 

Fusobacterium-tegundir, Acinetobacter-tegundir, Pseudomonas aeruginosa, Gram-neikvæðan staf, Proteus mirabilis og 

Stenotrophomonas maltophilia 

*** - Hópur baktería sem inniheldur S. mitis, S. salivarius, S. oralis, Streptococcus í anginosus-hópi og S. sanguis (S. = 

Streptococcus) 

° -  Hópur sveppa sem inniheldur C. albicans, C. parapsilosis og C. lusitaneae (C. = Candida) 

°° - Hópur baktería sem inniheldur S. epidermidis, S. saprophyticus 

 

3.2.2.1 - Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar 

Ótegundagreindir CNS voru í 43,7% af öllum jákvæðum ræktunum. Ef teknir eru inn 

tegundagreindir CNS voru samtals 222 örverur ræktaðar í 221 ræktun, sjö þeirra með CNS 

sem sýkingarvald (3,2%). Ræktunin með S. lugdunensis var talin vera mengun vegna fjölda 

annarra mengunarbaktería sem ræktuðust samhliða. 18 af öllum CNS voru hluti af blandaðri 

ræktun með öðrum sýklum (73,9% af blönduðum ræktunum). 

 

Héðan í frá, þegar talað er almennt um CNS er verið að ræða um alla sem ræktuðust óháð 

tegundagreiningu. CNS ræktaðist oftast á Vökudeild (91 ræktun) og Bráðamóttöku (85 

ræktanir). 134 (60,6%) voru í börnum eins árs eða yngri (103 í nýburum). Engar marktækar 

breytingar voru á fjölda CNS-ræktana eða hlutföllum þeirra af öllum, jákvæðum og 

menguðum ræktunum milli ára. CNS voru að meðaltali 72,4% af öllum menguðum ræktunum 

(lægst 67,2% árið 2010, hæst 75,9% árið 2007) og 3,2% af sannjákvæðum ræktunum (lægst 

0% árin 2008, 2010 og 2012, hæst 11,1% árið 2011). 

Sýkingar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Alls

Streptococcus pneumoniae 7 13 5 5 3 0 33

Escherichia coli 2 10 8 2 4 6 32

Gram-neikvæðir stafir** 5 8 6 7 3 1 30

Staphylococcus aureus 5 4 2 4 6 5 26

Grúppu B beta-hemólytískir keðjukokkar 2 3 4 1 1 1 12

Keðjukokkar í viridans-hópi*** 4 3 2 0 1 0 10

Grúppu A beta-hemólytískir keðjukokkar 0 2 2 1 2 1 8

Enterococcus-tegundir 0 1 2 1 2 0 6

Candida-tegundir° 1 1 1 1 1 1 6

Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar°° 1 0 1 0 2 0 4

Neisseria meningitidis 3 0 0 0 0 0 3

Lactococcus-tegundir 0 1 0 1 0 0 2

Moraxella catarrhalis 0 0 1 0 0 1 2

Lactobacillus-tegundir 0 0 0 0 1 0 1

Leuconostoc-tegundir 0 0 0 0 0 1 1

Rhodococcus-tegundir 1 0 0 0 0 0 1

Samtals 30* 45* 34 23 25* 17 174
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Ef ótegundagreindur CNS var skilgreindur sem sýkingarvaldur samkvæmt áðurgreindum 

skilmerkjum bættust 23 CNS við sýkingarvaldshópinn. Þessir 23 CNS voru úr 11 sýkingum. 

11 þessara sýkla (úr fimm sýkingum) komu úr nýburum - fjórar sýkingar voru seinkomnar, 

ein var snemmkomin. Með þessum viðbótum voru þannig 30 CNS sýkingarvaldar úr ræktun 

(13,5% CNS, 14,4% sýkingarvalda og sýkingarvaldur í  4,1% allra sýkinga). 

3.2.2.2 - Staphylococcus aureus 

S. aureus ræktaðist oftast frá Bráðamóttöku barna (21 ræktun, eða 60%). 12 af 35 ræktunum 

(34,3%) voru í börnum eins árs eða yngri. Að meðaltali var S. aureus sýkingavaldur í 18,6% 

sannjákvæðra ræktana (lægst 5,0% árið 2009, hæst 33,3% árið 2011) og 14,6% allra sýkinga. 

Marktæk breyting á hlutfalli  S. aureus af ræktunum sést ef miðað er við allar ræktanir (p = 

0,02), allar jákvæðar ræktanir (p < 0,01) og allar sannjákvæðar ræktanir (p = 0,01). Hins vegar 

var ekki marktækur munur á fjölda sýkinga vegna S. aureus milli ára (p = 0,83). 

3.2.2.3 - Streptococcus pneumoniae 

Flestir S. pneumoniae (20, eða 60,6%) ræktuðust úr börnum á leikskólaaldri. S. pneumoniae 

ræktaðist í öllum tilfellum nema einu á Bráðamóttöku barna. Helstu hjúpgerðir sem ræktuðust 

voru af hópum 19 (13 ræktanir), 14 (átta ræktanir) og 9 (þrjár ræktanir) - aðeins sumar 

ræktanirnar voru týpugreindar frekar. Af þeim sem voru týpugreindar voru 19A og 19F 

algengastar (þrjár ræktanir hvor). Fjöldi ræktana sem gaf hjúpgerð sem tígilda bóluefnið náði 

ekki yfir var sjö (ein 2007, þrjár 2008 og þrjár 2010). Fækkun var í ræktuðum tilfellum S. 

pneumoniae frá árinu 2008, niður í núll ræktanir árið 2012. Marktæk fækkun á fjölda S. 

pneumoniae-ræktana á 1000 börn var á milli 2008 og 2012 (úr 0,3 niður í 0, p < 0,001, 

öryggisbil = 0,1 - 0,4). S. pneumoniae var að meðaltali sýkingavaldur í 14,5% sannjákvæðra 

ræktana (lægst 0% árið 2012, hæst 26,5% árið 2008) og 18,5% allra sýkinga. 

3.2.2.4 - Escherichia coli 

Af 33 ræktunum E. coli voru 29 (87,9%) úr börnum á fyrsta aldursári (20 úr nýburum). E. coli 

var í 31,9% allra sannjákvæðra ræktana úr nýburum. Af E. coli ræktunum voru 19 (57,6%) frá 

Bráðamóttökunni, átta frá Vökudeild og sex frá Barnadeildunum. E. coli var sýkingavaldur í 

16,4% sannjákvæðra ræktana (lægst 6,5% árið 2007, hæst 31,6% árið 2012) og 18,0% allra 

sýkinga. 

3.2.2.5 - Aðrir sýklar 

GBS ræktuðust allir úr börnum á fyrsta aldursári (sjö nýburar með átta ræktanir, fimm 

ungbörn með fimm ræktanir). Af nýburasýkingunum voru fimm snemmkomnar og tvær 

seinkomnar. GBS voru í 14,3% sannjákvæðra ræktana í börnum undir eins árs (lægst 9,1% 
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árið 2012, hæst 19,1% árið 2009) og voru sýkingavaldar í 14,5% allra sýkinga í börnum undir 

eins árs á tímabilinu. GAS ræktuðust oftast og ullu sýkingum í börnum á leikskólaaldri (sex 

ræktanir, fimm sýkingar). GAS voru sýkingavaldar í 5,2% sannjákvæðra ræktana (lægst 0% 

árið 2007, hæst 10,5% árið 2012) og 4,6% allra sýkinga. 

 

Sveppir ollu sex sýkingum í sex börnum á tímabilinu. Níu ræktanir úr tveim sjúklingum 

(báðir á leikskólaaldri) ræktuðu Candida parapsilosis. Átta ræktanir úr þremur einstaklingum 

ræktuðu Candida albicans, eitt barn var á skólaaldri en hin tvö voru nýburar. Þrjár ræktanir úr 

barni á leikskólaaldri ræktuðu Candida lusitaniae. Samtals voru sveppir sýkingavaldar í 3,5% 

sýkinga á tímabilinu en 9,5% af öllum ræktuðum sýkingarvöldum. 

 

32 ræktanir voru með Gram-neikvæða stafi fyrir utan E. coli (sjá töflu 3.2.4 til að sjá hvaða 

sýklar þetta voru). Miðgildi aldurs var 777 dagar (IQR 188 - 4204 dagar). 12 ræktanir komu 

frá börnum á skólaaldri, 11 frá börnum á leikskólaaldri, fjórar frá ungbörnum og fimm frá 

nýburum. Meðal barna undir eins árs var Enterobacter cloacae algengastur (fjórar ræktanir úr 

fjórum einstaklingum), síðan Klebsiella oxytoca (tvær ræktanir úr tveim einstaklingum). Að 

meðaltali voru sýkingar vegna Gram-neikvæðra stafa (fyrir utan E. coli) algengari á fyrra 

hluta rannsóknartímabilsins (6,7 ræktanir á ári) miðað við seinni hlutann (4 ræktanir á ári). Ef 

allir Gram-neikvæðir stafir voru skoðaðir sást ekki marktæk breyting (p > 0,05) á fjölda 

ræktana á 1000 börn eða hlutfall ræktana af jákvæðum og sannjákvæðum ræktunum.  

 

N. meningitidis ræktaðist úr þremur strákum sem voru 1260 daga, 1616 daga og 6274 daga 

gamlir. Tvær hjúpgerðir sýkilsins ræktuðust: hjúpgerð C ræktaðist einu sinni og hjúpgerð B 

ræktaðist tvisvar. N. meningitidis hjúpgerð C ræktaðist úr barninu sem var 1260 daga gamalt. 

3.3 - Aðhvarfsgreining 
Lógistísk aðhvarfsgreining var framkvæmd til að skoða samband aldurs, tökuárs, deildar og 

kyns við niðurstöðu blóðræktunar. Tvö hliðstæð líkön voru notuð fyrir hverja svarbreytu: eitt 

notaði aldur í dögum sem mælikvarða á aldur, hitt notaði fjóra aldurshópa (nýburar, ungbörn, 

börn á leikskólaaldri og börn á skólaaldri, nýburar voru viðmið). Viðmið fyrir tökuár var 

2007, viðmið fyrir deild var Bráðamóttaka barna, viðmið fyrir kyn var kvenkyn og viðmið 

fyrir niðurstöðu var enginn vöxtur, nema annað sé tilgreint sérstaklega. 

Þegar aðhvarfsgreining var framkvæmd á jákvæðar ræktanir með aldur í dögum (líkan 1) voru 

aðeins tvær skýribreytur marktækar (tafla 3.3.1). Þær voru aldur (OR = 0,9999) og það að 
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beiðni hafi verið frá Barnadeildunum (OR = 1,33). Þegar aldurshópar voru notaðir í 

aðhvarfslíkaninu (líkan 2) voru marktæku skýribreyturnar fimm: að vera ungbarn (OR = 

0,54), barn á leikskólaaldri (OR = 0,51) og barn á skólaaldri (OR = 0,32), að beiðni hafi 

komið frá Barnadeildunum (OR = 1,33) og að beiðni hafi komið frá Vökudeild (OR = 0,57). 

Marktæk áhrif sáust ekki við færslu úr hópi ungbarna yfir í hóp barna á leikskólaaldri (p = 

0,6) en marktæk áhrif voru við færslu úr hópi barna á leikskólaaldri yfir í hóp barna á 

skólaaldri (p < 0,01).  

Tafla 3.3.1: Niðurstöður úr lógistísku aðhvarfslíkani, þar sem svarbreyta er gagnlíkindi á að vera með jákvæða blóðræktun á 

Barnaspítalanum á árunum 2007 til 2012. Líkan 1 hefur aldur í dögum sem skýribreytu fyrir aldur en líkan 2 hefur 

aldurshópa. Deildirnar eru 20D (viðmiðunardeild, Bráðamóttaka barna), 20E/23E (Göngu- og Dagdeild), 22D/E 

(Barnadeildir) og 23D (Vökudeild). Árin tákna sýnatökuárin, þar sem að 2007 er viðmiðunarárið. Aldurshóparnir eru fjórir: 

nýburar (0-30 daga), ungbörn (31-365 dagar), börn á leikskólaaldri (1-6 ára), börn á skólaaldri (6 ára og eldri). Kvenkyn er 

viðmið fyrir karlkyn. Gagnlíkindahlutfall (OR) er sýnt fyrir hverja skýribreytu. 

* - p < 0,05 

** - p < 0,01 

*** - p < 0,001 

 

Fjölbreytuaðhvarfsgreining var framkvæmd til að skoða áhrif sömu skýribreyta á mengaðar 

og sannjákvæðar niðurstöður (tafla 3.3.2). Líkan 3, sem notaði aldur í dögum, gaf af sér þrjár 

marktækar skýribreytur fyrir mengaðar ræktanir og fjórar fyrir sannjákvæðar ræktanir. Fyrir 

mengun voru aldur (OR = 0,9999), tökuár 2009 (OR = 0,74) og tökuár 2011 (OR = 0,61) 

marktækir þættir. Fyrir sannjákvæðar voru beiðni frá Vökudeild (OR = 0,54), aldur (OR = 

0,9999), tökuár 2008 (OR = 1,44) og tökuár 2011 (OR = 1,67) marktækir þættir. 

Líkan 4, sem notaði aldurshópa, gaf af sér fimm marktæka þætti fyrir mengaðar ræktanir og 

fimm fyrir sannjákvæðar ræktanir. Fyrir mengun voru þessir þættir beiðni frá Dag- og 

Líkan 1 Líkan 2

Jákvætt Jákvætt

20E/23E 1.487 (0.714 - 2.780) 1.450 (0.696 - 2.711)

22D/E 1.332 (1.015 - 1.736)* 1.331 (1.013 - 1.736)*

23D 0.916 (0.724 - 1.156) 0.571 (0.397 - 0.829)**

Aldur 0.99986 (0.99980 - 0.99992)*** X

Ungbörn X 0.543 (0.371 - 0.799)**

Leikskólaaldur X 0.505 (0.350 - 0.738)***

Skólaaldur X 0.323 (0.214 - 0.490)***

2008 1.067 (0.794 - 1.438) 1.056 (0.785 - 1.423)

2009 0.924 (0.676 - 1.261) 0.917 (0.671 - 1.252)

2010 1.125 (0.822 - 1.540) 1.134 (0.828 - 1.522)

2011 0.965 (0.685 - 1.352) 0.966 (0.685 - 1.354)

2012 0.968 (0.684 - 1.360) 0.944 (0.667 - 1.327)

Karlkyn 1.102 (0.911 - 1.334) 1.101 (0.911 - 1.334)

Skýribreyta
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Göngudeild (OR = 2,15), að vera ungbarn (OR = 0,59), barn á leikskólaaldri (OR = 0,50), 

barn á skólaaldri (OR = 0,37) og tökuár 2011 (OR = 0,61). Fyrir sýkingar voru þessir þættir 

beiðni frá Vökudeild (OR = 0,32), að vera ungbarn (OR = 0,49), barn á leikskólaaldri (OR = 

0,50), barn á skólaaldri (OR = 0,27) og tökuár 2011 (OR = 1,67). 

Tafla 3.3.2: Niðurstöður úr lógistísku aðhvarfslíkani, þar sem svarbreyta er gagnlíkindi á að vera með mengaða eða sýkta 

blóðræktun á Barnaspítalanum á árunum 2007 til 2012. Líkan 3 hefur aldur í dögum sem skýribreytu fyrir aldur en líkan 4 

hefur aldurshópa. Deildirnar eru 20D (viðmiðunardeild, Bráðamóttaka barna), 20E/23E (Göngu- og Dagdeild), 22D/E 

(Barnadeildir) og 23D (Vökudeild). Árin tákna sýnatökuárin, þar sem að 2007 er viðmiðunarárið. Aldurshóparnir eru fjórir: 

nýburar (0-30 daga), ungbörn (31-365 dagar), börn á leikskólaaldri (1-6 ára), börn á skólaaldri (6 ára og eldri). Kvenkyn er 

viðmið fyrir karlkyn. Gagnlíkindahlutfall (OR) er sýnt fyrir hverja skýribreytu. 

* - p < 0,05 

** - p < 0,01 

*** - p < 0,001 

 

Þegar aðhvarfsgreining var framkvæmd á fjölda mengaðra og sannjákvæðra ræktana meðal 

jákvæðra ræktana (mengun sem viðmið) voru tveir marktækir áhrifaþættir, sama hvort aldur í 

dögum (líkan 5) eða aldurshópur (líkan 6) var notaður sem mælikvarði á aldur (tafla 3.3.3). 

Þeir voru tökuár 2011 (OR = 2,35 (líkan 5), 2,34 (líkan 6)) og að beiðni kom frá vökudeild 

(OR = 0,44 (líkan 5), 0,47 (líkan 6)). 

  

Mengun Sýking Mengun Sýking

20E/23E 2.240 (2.142 - 2.342) 0.635 (0.627 - 0.643) 2.152 (1.013 - 4.573)* 0.628 (0.152 - 2.593)

22D/E 1.385 (0.980 - 1.957) 1.278 (0.871 - 1.874) 1.362 (0.952 - 1.949) 1.298 (0.882 - 1.911)

23D 1.274 (0.955 - 1.701) 0.540 (0.367 - 0.794)** 0.815 (0.509 - 1.304) 0.324 (0.185 - 0.566)***

Aldur 0.99987 (0.99979 - 0.99996)** 0.99985 (0.99975 - 0.99994)** X X

Ungbörn X X 0.587 (0.357 - 0.962)* 0.490 (0.279 - 0.859)*

Leikskólaaldur X X 0.503 (0.307 - 0.824)** 0.498 (0.294 - 0.843)**

Skólaaldur X X 0.369 (0.215 - 0.635)*** 0.268 (0.147 - 0.489)***

2008 0.868 (0.672 - 1.212) 1.441 (1.09 - 1.906)* 0.857 (0.587 - 1.253) 1.430 (0.902 - 2.266)

2009 0.737 (0.56 - 0.969)* 1.280 (0.951 - 1.722) 0.732 (0.490 - 1.093) 1.269 (0.786 - 2.050)

2010 1.128(0.875 - 1.453) 1.105 (0.792 - 1.543) 1.134 (0.775 - 1.659) 1.118 (0.664 - 1.882)

2011 0.610 (0.441 - 0.843)** 1.672 (1.226 - 2.281)** 0.612 (0.382 - 0.978)* 1.671 (1.019 - 2.738)*

2012 0.983 (0.741 - 1.304) 0.913 (0.622 - 1.339) 0.963 (0.637 - 1.455) 0.884 (0.493 - 1.585)

Karlkyn 1.117 (0.875 - 1.426) 1.083 (0.813 - 1.443) 1.117 (0.874 - 1.428) 1.081 (0.810 - 1.443)

Skýribreyta

Líkan 3 Líkan 4
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Tafla 3.3.3 - Niðurstöður úr lógistísku aðhvarfslíkani, þar sem svarbreyta er gagnlíkindi á að vera með ræktun með 

sýkingarvald ef ræktunin er jákvæð á Barnaspítalanum á árunum 2007 til 2012. Líkan 5 hefur aldur í dögum sem skýribreytu 

fyrir aldur en líkan 6 hefur aldurshópa. Deildirnar eru 20D (viðmiðunardeild, Bráðamóttaka barna), 20E/23E (Göngu- og 

Dagdeild), 22D/E (Barnadeildir) og 23D (Vökudeild). Árin tákna sýnatökuárin, þar sem að 2007 er viðmiðunarárið. 

Aldurshóparnir eru fjórir: nýburar (0-30 daga), ungbörn (31-365 dagar), börn á leikskólaaldri (1-6 ára), börn á skólaaldri (6 

ára og eldri). Kvenkyn er viðmið fyrir karlkyn. Gagnlíkindahlutfall (OR) er sýnt fyrir hverja skýribreytu. 

* - p < 0,05 

** - p < 0,01 

*** - p <0,001 

 

Mynd 3.3.1 sýnir áhrif aldurs á niðurstöður blóðræktana. Vaxandi aldur tengdist minni 

áætluðum líkum á að vera með mengun eða sýkta rækt en auknum áætluðum líkum á að vera 

með neikvæða rækt. Þetta samband var eins fyrir allar deildir. 

Mynd 3.3.1: Áhrif aldurs á niðurstöður blóðræktana. Þetta samband kemur úr lógistísku aðhvarfslíkani þar sem aldur og 

deild eru skýribreytur, áætlaðar líkur á því að vera með ákveðna niðurstöðu er svarbreyta. Niðurstöðurnar eru enginn vöxtur 

(EV), mengun (Me) og sýking (S); deildirnar eru Bráðamótttaka barna, Göngu- og Dagdeild (20E/23E), Barnadeildir (22D/E) 

og Vökudeild (23D). Aldur er á x-ásnum,og sambandinu er skipt upp eftir deildum (hver lína táknar aldurssamband fyrir 

viðeigandi deild). Hver kassi sýnir svo samband fyrir ákveðna niðurstöðu. y-ásinn er breytilegur eftir niðurstöðum.

 

 

Líkan 5 Líkan 6

Sýking Sýking

20E/23E 0.302 (0.044 - 1.302) 0.324 (0.047 - 1.391)

22D/E 0.820 (0.492 - 1.360) 0.837 (0.499 - 1.399)

23D 0.441 (0.271 - 0.710)*** 0.471 (0.230 - 0.953)*

Aldur 0.99998 (0.99986 - 1.00010) X

Ungbörn X 1.045 (0.496 - 2.180)

Leikskólaaldur X 1.134 (0.556 - 2.309)

Skólaaldur X 0.872 (0.397 - 1.912)

2008 1.549 (0.852 - 2.841) 1.563 (0.856 - 2.878)

2009 1.696 (0.911 - 3.184) 1.698 (0.910 - 3.194)

2010 0.959 (0.503 - 1.824) 0.948 (0.495 - 1.811)

2011 2.353 (1.187 - 4.733)* 2.338 (1.170 - 4.740)*

2012 0.799 (0.388 - 1.621) 0.805 (0.390 - 1.635)

Karlkyn 0.996 (0.679 - 1.463) 0.994 (0.676 - 1.462)

Skýribreyta
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3.4 - ICD-greiningar, lyf og dánartíðni 

3.4.1 - Úrtakið 

Við ICD-greininga úrtak úr Vöruhúsi gagna fengust upplýsingar um 160456 legur og komur 

(allar skráðar sem innlagnir) hjá 46435 einstaklingum. 137 innlagnir voru endurtekningar í 

úrtakinu og því teknar út. Tveir einstaklingar voru lagðir inn og útskrifaðir árið 2005 og því 

teknir út. Eftir þessar lagfæringar voru þessi gögn notuð til að reikna dánartíðni milli ára á 

Barnaspítalanum. Við rannsókn á fjölda ICD-greininga voru einstaklingar yfir 30 ára aldur 

teknir úr útdrættinum til að gæta samræmis við úrtakið sem tengist blóðræktunum. Eftir urðu 

158754 innlagnir hjá 45357 einstaklingum. Markverðar upplýsingar úr þessu úrtaki sjást í 

töflu 3.4.1. Marktækur munur var á fjölda innlagna milli ára (p < 0,001), þar sem að fjöldi 

innlagna var almennt meiri á árunum 2008-2012 miðað við 2007. 

Tafla 3.4.1: Fjöldi innlagna, legutími, andlát og dánartíðni - upplýsingar frá Barnaspítala Hringsins á árunum 2007 til 2012. 

Legudagar tákna fjölda daga þar sem einstaklingur lá inni eða var á spítalanum. Dánartíðni er reiknuð sem fjöldi andláta á 

1000 innlagnir. 

 

3.4.2 - ICD-greiningar 

Upplýsingar um fjölda ICD-greininga milli ára sjást í töflu 3.4.2. Fjöldi allra 

blóðsýkingatengdra ICD-greininga á 1000 börn jókst marktækt milli áranna 2008 og 2009 

(aukning um 1,7, p < 0,01, öryggisbil = 0,7 - 2,7) en minnkaði marktækt aftur milli 2011 og 

2012 (minnkun um 1,2, p = 0,02, öryggisbil = -0,2 - -2,3). Þegar fjöldi ICD-greininga var 

rannsakaður nánar fyrir hvern kóða sást aðeins marktækur munur almennt milli ára fyrir 

keðjukokkablæði (A40, Fisher: p = 0,04), aðra hryggbólgukvilla (M46, Fisher: p < 0,001) og 

beinsýkingar (M86, p < 0,001). Þegar beinsýkingar voru greindar nánar var marktækur munur 

á fjölda greininga milli áranna 2009-2010 (hækkun, p = 0,04) og 2011-2012 (lækkun, p < 

0,001). Við rannsókn á mun milli áranna 2008 og 2009 sást marktækur munur á fjölda 

greininga með kóðunum A04 (aðrar bakteríusýkingar í görnum) (hækkun, p = 0,01) og A41 

(annað sýklablæði) (hækkun, p = 0,046). Þegar sama samband var skoðað fyrir 2011 til 2012 

Ár Fjöldi innlagna Legudagar Fjöldi andláta Andlát á 1000 innlagnir

2007 24272 6745,16 0 0,000

2008 27240 6983,33 5 0,184

2009 28042 10889,79 2 0,071

2010 26303 11724,42 4 0,152

2011 26983 10641,36 3 0,111

2012 27561 11193,67 5 0,181

Samtals 160401 58177,73 19 0,118
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sást aðeins marktækur munur á fjölda greininga með kóðanum M86 (beinsýkingar). 

Algengasta ICD-greiningin á rannsóknartímabilinu var sýklasótt nýbura (P36). Þar á eftir 

komu húðbeðsbólga (L03) og húðkýli, hársekksígerðir og graftarkaun (L02). Hlutfallið milli 

fjölda sýkinga (sem greindar voru með blóðræktun) og fjölda ICD-greininga minnkaði 

marktækt milli 2008 og 2009 (úr 0,15 niður í 0,08, p = 0,01, öryggisbil = -0,11 - -0,01). 

Hlutfallið hélt svo áfram að lækka með hverju ári, þó breytingarnar hafi ekki verið marktækar. 

Tafla 3.4.2: Fjöldi ákveðinna ICD-greininga á Barnaspítalanum 2007-2012. ICD-kóðarnir tákna eftirfarandi: A39: 

heilahimnubólga og undirflokkar; A40: keðjukokkablæði og undirflokkar; A41: annað sýklablæði og undirflokkar; A42: 

geislabakteríusýki og undirflokkar; A46: heimakoma og undirflokkar; B37: hvítsveppasýki og undirflokkar; I33: bráð og 

meðalbráð hjartaþelsbólga og undirflokkar; L02: húðkýli, hársekksígerð og graftarkaun og undirflokkar; L03: húðbeðsbólga 

og undirflokkar; M86: beinsýking og undirflokkar; M46: aðrir hryggbólgukvillar og undirflokkar; P36: bakteríusótt nýbura 

og undirflokkar; T80: fylgikvillar í kjölfar innrennslis, blóðgjafar og ídælingar og undirflokkar; A04: aðrar bakteríusýkingar í 

görnum og undirflokkar. 

 

3.4.3 - Dánartíðni 

Upplýsingar um andlát á Barnaspítalanum voru tvíþættar: annars vegar voru andlát sem áttu 

sér stað í legu á Barnaspítalanum og hins vegar andlát sem áttu sér stað í komu. Við 

útreikning á dánartíðni yfir allt rannsóknartímabilið, sem sést í töflu 3.4.1, voru þessar tölur 

sameinaðar. Dánartíðnin breyttist ekki marktækt milli ára (p = 0,27). Töflur 5.1.7, 5.1.8 og 

5.1.9 í viðauka sýna dánartíðni sem er reiknuð með því að notast við tölur frá 

starfsemisupplýsingum Landspítalans. Töflur 5.1.7 og 5.1.8 sýna andlát í legu ásamt 

dánartíðni (andlát á 1000 legudaga). Legudagar í töflu 5.1.7 taka ekki með hvíldarinnlagnir 

barna á tímabilinu. Tafla 5.1.9 sýnir andlát við komu ásamt dánartíðni (andlát á 1000 komur). 

Dánartíðnin breyttist ekki marktækt milli ára, óháð því hvernig dánartíðnin var fundin. 

3.4.4 - Lyfjanotkun 

Tafla 3.4.3 sýnir hvernig notkun sýklalyfja (áætluð notkun með skilgreindum dagsskömmtum 

(DDD)) breyttist milli ára. Tafla 5.1.10 í viðauka skiptir þessum upplýsingum upp eftir 

deildum. Lyfjanotkun jókst á tímabilinu, með mestu notkunina á árinu 2011. Marktækur 

Greiningarár A04 A39 A40 A41 A42 A46 B37 I33 L02 L03 M46 M86 P36 T80 Samtals

2007 5 1 4 11 0 0 38 0 32 83 1 29 111 2 317

2008 1 1 1 2 1 0 34 0 47 92 3 23 106 0 311

2009 11 2 2 10 0 2 47 0 57 105 14 37 118 0 405

2010 6 2 10 9 0 1 36 2 49 88 2 58 89 0 352

2011 6 4 3 11 0 4 46 0 46 115 2 57 113 1 408

2012 8 4 2 10 0 4 44 0 46 105 1 31 86 1 342

Samtals 37 14 22 53 1 11 245 2 277 588 23 235 632 4 2144
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munur var á milli allra ára og einnig var marktæk aukning milli áranna 2007 og 2012. Við 

tölfræðilega úrvinnslu á mun milli ára var notast við fjölda barna 18 ára og yngri á Stór-

Reykjavíkursvæðinu til stöðlunar. 

Tafla 3.4.3: Lyfjanotkun milli ára, táknað með skilgreindum dagsskammti (DDD). ATC-3 (Anatomical Therapeutic 

Chemical) kóði J01 er skoðaður hér (sýklalyf til notkunar kerfisbundið). DDD er magnbundinn mælikvarði á notkun lyfs 

milli tímabila. 

 

  

Ár lyfjasölu DDD reiknað Breyting frá seinasta ári

2007 3656,2 X

2008 3878,5 p < 0,01

2009 3734,5 p < 0,01

2010 4466,9 p  < 0,001

2011 5519,6 p  < 0,001

2012 4068,3 p < 0,001
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4 - Umræður:  

Blóðræktunum fækkaði marktækt í kjölfar kreppunnar og voru fæstar ræktanir teknar á 

árunum 2011 og 2012. Mesta fækkunin átti sér stað innan Bráðamóttöku barna en engin 

marktæk breyting var milli ára á Vökudeildinni. Flestar ræktanirnar voru í börnum undir eins 

árs, pantaðar frá Bráðamóttöku barna eða Vökudeildinni. Hlutfall jákvæðra, sýktra og 

mengaðra blóðræktana á móti öllum ræktunum breyttist almennt ekki milli ára. Hlutfall 

jákvæðra ræktana minnkaði með tímanum innan Vökudeildar en breyttist lítið á 

Bráðamóttökunni. Algengasta mengunin og ræktaða bakterían voru ótegundagreindir CNS. S. 

aureus ræktaðist oftast úr ræktunum með sýkingarvald en algengasti sýkingavaldurinn á 

tímabilinu var S. pneumoniae. Blóðsýkingatengdum ICD-greiningum fækkaði ekki á 

tímabilinu og voru algengustu greiningarnar sýklasótt nýbura, húðnetjubólga og húðkýli, 

hársekksígerð og graftarkaun. Fjöldi beinsýkinga var breytilegur milli ára. Notkun sýklalyfja 

miðað við skilgreinda dagskammta jókst til 2011, minnkaði svo eitthvað á árinu 2012. Fjöldi 

andláta á 1000 skilgreindar innlagnir breyttist ekki marktækt milli ára á tímabilinu. 

4.1 - Fjöldi ræktana 

Fækkunin á blóðræktunum átti sér stað samhliða birtingu kreppunnar og minnkun á 

fjárheimildum til rannsóknarsviðs Landspítalans (71). Þó kreppan hafi skollið á árið 2008 fór 

áhrifa kreppunnar ekki að gæta í formi sparnaðar og niðurskurðar fyrr en á næstu árum. 

Ýmsar ástæður geta legið að baki fækkunum á blóðræktunum (112). Ein er fækkun 

blóðsýkinga almennt á tímabilinu. Fjöldi blóðsýkingatengdra ICD-greininga á tímabilinu var 

ákvarðaður til að meta fjölda sýkinga í blóði án þess að miða við blóðræktun. Niðurstöður 

þessarar rannsóknar benda ekki til fækkunar blóðsýkinga á tímabilinu. Önnur möguleg ástæða 

er fækkun á langveikum sjúklingum, til dæmis sjúklingum með inniliggjandi æðaleggi. Erfitt 

er að segja til um hvort slík fækkun hafi átt sér stað á tímabilnu en ekkert bendir til þess að 

svo hefði verið. Þar af leiðandi er sennilegt að fækkun blóðræktana frá 2007 til 2012 sé 

mestmegnis vegna minnkunar á fjárheimildum til rannsóknarsviðs Landspítalans og þá vegna 

kreppunnar. 

Fækkun blóðræktana á Bráðamóttökunni hafði mest að segja varðandi hina almennu fækkun 

blóðræktana, þar sem að flestar ræktanirnar voru með beiðni þaðan. Þó breytingar á fjölda 

blóðræktana á Vökudeildinni næðu ekki tölfræðilegri marktækni var fækkun í fjölda ræktana 

á 1000 börn árið 2010 miðað við árið 2009. Ekki er hægt að segja til um hvað lá þar að baki. 

Mismunandi áhrif sparnaðar milli deilda má mögulega útskýra með mismunandi 
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aldursdreifingu innan þeirra - flest börn undir eins árs voru með blóðræktun frá 

Vökudeildinni. Oft eru teknar kerfisbundnar blóðræktanir úr ungbörnum sem eru með 

óútskýrðan hita, meðal annars vegna aukinnar áhættu á alvarlegum og óljósum sýkingum 

(67). Hins vegar sást enn fækkun á fjölda ræktana á Bráðamóttökunni ef aðeins börn eins árs 

eða yngri voru skoðuð. Þetta bendir til þess að blóðsýkingar hafi verið taldar líklegri á 

Vökudeildinni en á Bráðamóttöku barna.  

Þá er spurning hvort fækkun blóðræktana hafi samhliða valdið markvissari framkvæmd 

blóðræktana eða hvort um hafi verið að ræða flata fækkun óháð niðurstöðum. Sparnaður í 

skyni hagræðingar getur verið gagnlegur á marga vegu, ekki síst sem þáttur í að bæta þjónustu 

heilbrigðiskerfisins gagnvart sjúklingum (104). Fækkun ræktana án skerðingar á þjónustu er 

möguleg ef fækkun er á blóðræktunum þar sem jákvætt svar er ólíklegt. Ef fækkunin er mikil 

á hlut sannjákvæðra ræktana er hætta á vangreiningu blóðsýkinga og að sjúklingar séu þá ekki 

að fá fullnægjandi meðferð. Þetta getur um leið gert horfur sjúklinga verri (19). 

4.2 - Niðurstaða ræktunar 

Jákvæðar ræktanir voru hlutfallslega algengastar í nýburum, sem samræmist eldri rannsókn á 

blóðsýkingum barna á árunum 1994-2005 (59). Hvort þetta endurspegli aukinn fjölda sýkinga 

í þessum aldurshópi, aukinn fjölda mengana eða hreinlega aukinn fjölda blóðræktana er óljóst 

að svo stöddu. Hlutfall nýbura með sýkingar var lægra í þessari rannsókn en niðurstöður eldri 

rannsókna höfðu gefið til kynna (32,9% á móti 42,4%) (59). Mengun var sérstaklega áberandi 

innan Vökudeildar í samanburði við Barnadeildir og Bráðamóttöku. Þetta var líklegast bæði 

vegna aukinnar hættu á mengun í nýburum en líka vegna þess að sumar þessara mengana voru 

í raun sýkingar. 

Mengunarhlutfallið var hátt í blóðræktunum á Barnaspítala Hringsins eða um 4,9%. Þetta er 

hátt bæði miðað við almennar ráðleggingar um mengun á spítölum (undir 3% (40,43,114)) og 

rannsóknir á öðrum barnaspítölum erlendis (2,9% og 1,6% (46,113)). Hlutfall mengaðra 

blóðræktana af öllum jákvæðum ræktunum hér (58,4%) var hins vegar svipað og sést í eldri 

rannsóknum á blóðsýkingum barna á Íslandi 1994-2005 (57,5%) (59). Ástæður fyrir aukinni 

mengun blóðræktana í börnum má mögulega tengja við erfiðleikana við blóðsýnatöku. 

Hugsanlegt er að til að fækka skiptum sem þarf að stinga í barn sé meira um það að blóð sé 

tekið úr inniliggjandi æðalegg frekar en úr útlægri bláæð (70,114). Hægt væri að auka jákvætt 

forspárgildi blóðræktana til dæmis með því að hafa sérstakt blóðtökuteymi sem sér um 

sýnatökuna fyrir ræktun (41,43) en slíkt teymi er ekki notað á Íslandi. Þrátt fyrir þessi 
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vandkvæði við blóðræktanir úr börnum er mögulegt að bæta úr því (113). Breytingar þyrftu 

hins vegar að ná til nokkurra þátta í blóðræktunarferlinu (114).  

4.2.1 - Hlutföll milli ára 

Marktæk fækkun var bæði í fjölda jákvæðra og neikvæðra ræktana á tímabilinu en það sama 

sást ekki þegar jákvæðum ræktunum var skipt niður í sannjákvæðar og mengaðar ræktanir. 

Því var hlutfall jákvæðra blóðræktana skoðað sérstaklega.  Ef fækkun blóðræktana hefur ekki 

áhrif á greiningu blóðsýkinga ætti hlutfall sannjákvæðra ræktana af heild að hækka samhliða 

fækkuninni. Breytingin var engin á Bráðamóttökunni en þar var mesta fækkun ræktana á 

tímabilinu. Einnig ber að hafa í huga, eins og nefnt var í inngangi, að ekki hefur orðið 

samfelld fækkun á fjölda koma á Bráðamóttökunni í kjölfar kreppunnar. Þetta allt bendir til 

þess að fækkun blóðræktana hafi ekki leitt til meiri markvissu í framkvæmd þeirra. Það vekur 

athygli að á Vökudeildinni var áberandi minnkun á hlutfalli sannjákvæðra ræktana þegar leið 

á tímabilið en lítil breyting var á fjölda ræktana milli ára á þeirri deild. Erfitt er að álykta 

nokkuð út frá þessum niðurstöðum vegna takmarkana við flokkun CNS yfir í mengun eða 

sýkingarvald. Hugsanlega var talsverður fjöldi CNS-ræktana á seinni árum í raun úr sýkingu. 

Þar að auki voru ekki áreiðanlegar tölur fáanlegar um legutíma á Vökudeildinni árið 2012 úr 

starfsemisupplýsingum Landspítalans. 

4.2.2 - Ræktaðar örverur 

Íslensk rannsókn sem skoðaði blóðsýkingar barna á árunum 1994 til 2005 er góð heimild til 

samanburðar þegar kemur að faraldsfræði blóðsýkinga í börnum (59). Hins vegar var 

upplýsingum um blóðræktanir safnað þaðan eftir aldri en ekki deildum á Barnaspítalanum. 

Því er ekki fullkomið samræmi milli rannsókna. Samanburðurinn gefur þó góða hugmynd um 

breytingar sem hafa orðið með tímanum á faraldsfræði blóðsýkinga í börnum. 

Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar voru algengustu mengunarvaldarnir og bakteríurnar sem 

ræktuðust, sem svipar til niðurstaðna í öðrum rannsóknum erlendis (40,91) og á Íslandi (59). 

Hlutfall þeirra af jákvæðum ræktunum (45,1%) var hærra hér en á árum áður (37,1%) (59). 

Bakteríurnar voru oftast ræktaðar á Vökudeildinni, sem samræmist athuguninni að CNS eru 

sérstaklega algengir í rækt úr nýburum (69). Hins vegar var hlutfall CNS sem voru 

sýkingarvaldar talsvert lægra (3,2%) miðað við hlutföll sem sjást í öðrum rannsóknum, bæði í 

fullorðnum (10% og 24,7%) (43,98) og börnum (8,2%) (59). Þetta er vegna skilgreiningar á 

CNS-mengun við skort á tegundagreiningu. Þessi skilgreining var notuð þar sem að þær 

aðferðir sem eru vanalega nýttar til að skilja að sýkingu og mengun af völdum CNS eiga illa 
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við um börn, sérstaklega um nýbura. Færri blóðræktanir eru gerðar fyrir hvert barn og um leið 

minna blóð tekið fyrir ræktunina. Mengun er einnig algengari því yngri sem einstaklingar eru 

og ekki er endilega víst að CNS sé sýkingavaldur þó hann ræktist úr tveimur eða fleiri 

ræktunum (40). Niðurstöður styðja þetta, þar sem að miðgildi fjölda ræktana á barn var ein 

ræktun. Auk þess var aðgangur að sjúkraskrám ekki hluti af rannsókninni, svo ekki var stuðst 

við klínísk gögn til að staðfesta hvort um raunverulega sýkingu var að ræða eða ekki ef 

ræktun gaf ótegundagreindan CNS.  

Ef CNS voru skilgreindir sem sýkingavaldar við endurteknar ræktanir breyttust 

niðurstöðurnar lítið. Enn var áberandi fækkun á greindum sýkingum eftir árið 2008 við þessar 

breytingar. Hins vegar hækkaði hlutfall CNS sem voru sýkingavaldar við þessar breytingar 

upp í 13,5% og CNS urðu samtals 14,4% af ræktuðum sýkingarvöldum. Þessar tölur eru 

nokkuð hærri en þær sem sáust á árunum 1994-2005 (8,2% og 7,1%) en óvíst er hvort tölurnar 

hér séu áreiðanlegar. Almennt var talið að skilgreining mengunar í þessari rannsókn truflaði 

ekki niðurstöðurnar að miklu leyti. 

S. aureus var sá sýkingavaldur sem ræktaðist oftast úr blóðræktun á tímabilinu en var oft 

ræktaður endurtekið úr sömu sýkingunni. Hann var því í raun þriðji algengasti 

sýkingavaldurinn með tilliti til fjölda sýkinga. Hlutfall sýkinga af þeirra völdum var hér 

nokkuð lægra en á fyrri árum (14,6% gegn 17,6%) (59). Ekki var marktæk breyting á fjölda 

sýkinga (greindar með blóðræktunum) vegna S. aureus milli ára. Hins vegar voru breytingar á 

fjölda greindra beinsýkinga (ICD-kóði M86) þannig að fleiri tilfelli voru greind á árunum 

2010 til 2011. Flestar beinsýkingar í börnum á Íslandi eru vegna S. aureus og kemst sýkillinn 

til beina oft með blóðleiðina (73). Það má hugsa sér að þetta bendi til þess að einhverjar 

blóðsýkingar vegna S. aureus séu ekki að greinast með blóðræktunum. Frekari rannsóknir um 

réttmæti ICD-greininganna til að endurspegla blóðsýkingar eru hins vegar nauðsynlegar. 

S. pneumoniae var sá sýkingavaldur sem olli flestum sýkingum á tímabilinu og voru þær 

flestar í börnum á leikskólaaldri. Sömu faraldsfræðilegu eiginleikarnir sáust í blóðsýkingum 

barna á árunum 1994-2005 (59). Bólusetning gegn tíu helstu hjúpgerðum S. pneumoniae hófst 

árið 2011, sem er merkilegt þegar litið er til þess að fjöldi blóðsýkinga vegna sýkilsins fór 

niður í núll árið 2012. Vegna mögulegra blöndunaráhrifa bóluefnisins seint í tímabilinu var 

skoðað hvað breyttist ef ræktanir með sýklinum væru teknar út. Þá var fækkun sýkinga ekki 

marktæk nema milli áranna 2008 og 2012 en breytingar á jákvæðum ræktunum á 1000 börn 

héldust ómarktækar. Þar að auki hófst fækkun S. pneumoniae-sýkinga fyrir tíma 
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bólusetningarinnar, svo líklegast var hin mikla fækkun með tímanum ekki einungis vegna 

bóluefnisins. Hér gæti vangreining blóðsýkinga verið mögulegur orsakaþáttur. Eins og nefnt 

var í inngangi fer greining blóðsýkinga vaxandi við aukinn fjölda blóðræktana. Þar af leiðandi 

bendir fækkun greindra sýkinga til þess að vangreining sé á S. pneumoniae-sýkingum á 

tímabilinu. Fjöldi ræktaðra hjúpgerða sem tígilda bóluefnið nær ekki yfir var lítill á 

tímabilinu, sérstaklega á seinni þremur árunum. Algengustu hjúpgerðirnar (hjúpgerðir 19 og 

14) voru þær sömu og sáust á fyrri árum (59).  

E. coli var algengasti sýkingavaldurinn í nýburum, líkt og í  öðrum rannsóknum (75,91). Vægi 

E. coli og almennt Gram-neikvæðra stafa hefur aukist samanborið við eldri rannsókn - hlutfall 

Gram-neikvæðra baktería af öllum sýkingarvöldum var 37,9%, talsvert hærra en á fyrri árum 

(14,8%) (59). Hlutfall E. coli af sýkingarvöldum rúmlega tvöfaldaðist milli rannsókna (úr 

8,8% yfir í 18,0%) (59) og aðrir Gram-neikvæðir stafir voru 17,2% af sýkingarvöldum. Þegar 

litið er til vaxandi sýklalyfjaónæmis þessara baktería er þetta aukning sem þarf að rannsaka 

nánar (91,102). Fækkun sást á fjölda sýkinga vegna allra Gram-neikvæðra stafa á árunum 

2010 til 2012 á Vökudeildinni en sýkingarnar voru fáar. Það er spurning hvort einhver tilfelli 

bakteríusýkinga með Gram-neikvæðum bakteríum voru ekki að greinast. 

GBS voru algengustu sýkingarvaldarnir í börnum eins árs og yngri á eftir E. coli. Almennt var 

hlutfall þeirra af sýkingarvöldum svipað milli þessarar rannsóknar og eldri rannsókna (59). 

Íslensk rannsókn á beratíðni GBS (89) sýndi að tíðni ífarandi GBS-sýkinga jókst á árunum 

1975 til 2006. Þessi aukning, ásamt niðurstöðum þessarar rannsóknar, sýnir að GBS eru ennþá 

mikilvæg orsök blóðsýkinga í nýburum. Þó að GAS væru ekki algengur sýkingavaldur var 

hlutfall GAS-sýkinga af öllum sýkingum hærra á þessu tímabili miðað við á árum áður (4,6% 

á móti 2,8%). 

Í öllum tilfellum voru sveppir ræktaðir oftar en einu sinni úr tveimur eða fleiri aðskildum 

blóðsýnum á einni viku, sem ásamt athugunum í öðrum rannsóknum (42,98) styður ótvíræða 

flokkun þeirra sem sýkingavaldar á rannsóknartímabilinu. Fjöldi blóðræktunarsetta sýnir 

einnig að viðbrögð við ræktun sveppa voru á þá leið að fylgjast nánar með blóðsýkingunni. 

Þriggja ára barnið sem greindist með N. meningitidis af grúppu C var ekki bólusett gegn 

sýklinum (110). Þar sem að þessi sýkill ræktaðist ekkert frekar á rannsóknartímabilinu og 

sýkingar vegna þeirra voru aðeins 1.7% af öllum sýkingum er klárt að bólusetning gegn 

grúppu C meningókokkum, sem hófst árið 2002, virkar gífurlega vel. 



55 

 

4.3 - Aðhvarfsgreining 

Aðhvarfsgreining gaf ekki margar skýribreytur sem höfðu áhrif á niðurstöðu blóðræktunar. 

Þær helstu voru aldur, beiðni frá Vökudeild og það að blóðræktun var framkvæmd árið 2011. 

Hækkandi aldur leiddi til hækkunar á gagnlíkindum þess að vera með neikvæða ræktun. Hins 

vegar hafði aldur ekki áhrif á hvort jákvæð niðurstaða var mengun eða ekki. Þetta staðfestir 

enn frekar þá athugun að mengaðar og sýktar blóðræktanir séu hlutfallslega algengastar í 

yngstu börnunum (70). Á Vökudeildinni var síðan lægri tíðni sýkinga miðað við á öðrum 

deildum, sérstaklega miðað við fjölda mengana. Líklegast spila tveir þættir hér saman: annars 

vegar fækkun sýkinga með tímanum innan Vökudeildarinnar, hins vegar hátt hlutfall CNS 

sem ræktuðust á Vökudeildinni. Þegar mengun var skilgreind sem sýking ef örveran ræktaðist 

úr mörgum aðskildum blóðræktunum voru 11 CNS sýkingavaldar í fimm sýkingum. Líklegast 

voru enn fleiri CNS raunverulegir sýkingavaldar á Vökudeildinni, svo vanmat er hér á fjölda 

sýkingarvalda innan Vökudeildar. Árið 2011 var mikil fjölgun á sannjákvæðum ræktunum. 

Þetta var hins vegar ekki vegna fjölgunar sýkinga, heldur vegna þess að af öllum árum var 

mest af endurteknum ræktunum úr sömu sýkingunum árið 2011. Þessi toppur hvarf ef litið var 

til fjölda sýkinga. 

4.4 - ICD-greiningar, lyf og dánartíðni 

Þær ICD-greiningar sem teknar voru inn í þessa rannsókn voru valdar á grundvelli þess að 

þær gætu á einhvern hátt tengst blóðsýkingum. Þannig væri hægt að skoða óbeint algengi 

blóðsýkinga án þess að þurfa að reiða sig á blóðræktun. Tengslin voru annað hvort áberandi 

hluti af ICD-kóðanum (svo sem í tilfelli sýklasóttar barna eða keðjukokkablæðis, þar sem 

blóðsýking er algjört skilyrði) eða áætluð. Í áætluðum tilfellum var vanalega um að ræða 

sameiginlegan orsakavald, til dæmis S. aureus sem bæði veldur húðnetjubólgu og 

blóðsýkingu. Hins vegar eru engar rannsóknir til sem sýna fram á réttmæti þessara ICD-

greininga sem endurspeglun á tíðni blóðsýkinga. 

Nauðsynlegt er að athuga að greining á sýklasótt nýbura, sem var sú ICD-greining sem 

greindist oftast á rannsóknartímabilinu, er að vissu leyti háð blóðræktunum (103). 

Heildarfjöldi blóðsýkingatengdra ICD-greininga fór ekki fækkandi á tímabilinu. Fjöldi ICD-

greininga er frekar hærri á seinni þremur árum tímabilsins. Engin ein greining útskýrir 

algjörlega hækkunina sem sést í kjölfar ársins 2008 en beinsýkingar eru sérstaklega áberandi á 

árunum 2010 og 2011, eins og nefnt var áðan í sambandi við S. aureus. Lítið er hins vegar um 

fækkun ICD-greininga á tímabilinu. Ef blóðsýkingum fór fækkandi á rannsóknartímabilinu 
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almennt ætti að vera fækkun á þessum ICD-greiningum samhliða. Hins vegar var slík fækkun 

ekki sjáanleg. Þetta gæti bent til þess að einhverjar blóðsýkingar séu ekki að greinast með 

blóðræktunum, sem um leið gæti þýtt að meðferð verði breiðvirkari en ella þar sem nákvæm 

tegundagreining skortir. Einnig er mögulegt að við fækkun greininga blóðsýkinga með 

blóðræktunum verði aukning á alvarlegum afleiðingum blóðsýkinga - þar eru beinsýkingar 

einnig gott dæmi (74). Því er erfitt að segja nákvæmlega til um hvað liggur að baki fjölgunar 

tiltekinna ICD-greininga og hvaða það bendir til. 

Þrátt fyrir mögulega vangreiningu blóðsýkinga, hins vegar, var ekki marktæk breyting á 

dánartíðni milli ára. Slík niðurstaða gæti verið vegna minni hættu af ógreindu sýkingunum 

miðað við þær sem greindust með blóðræktunum. Hafa verður í huga að andlátin voru af 

öllum orsökum og því var ekki hægt að skoða sérstaklega andlát af völdum blóðsýkinga. 

Einnig er dánartíðni sýklasóttar í börnum almennt mun lægri en í fullorðnum, svo dánartíðni 

er ekki hentugur endapunktur til að endurspegla horfur barna með blóðsýkingar og 

meðfylgjandi sýklasótt (103). Við úrvinnslu á úrtaki úr Vöruhúsi gagna kom í ljós að ekki var 

gerður greinarmunur á komum og legum. Ekki gafst tími til að leysa þennan vanda fyrir þessa 

rannsókn. Þar að auki breyttist skilgreiningin á legu á Barnaspítalanum árið 2009, sem gerði 

það að verkum að fjöldi lega og legutími voru ekki sambærileg milli ára. Til að geta 

áreiðanlega reiknað dánartíðni á rannsóknartímabilinu voru upplýsingar um legur og komur á 

Barnaspítalanum einnig fengnar úr starfsemisupplýsingum Landspítalans. Ekki var hægt að 

áætla fjölda koma á Vökudeildinni árið 2007 eða legutíma á legudeildum árið 2012. Fyrir 

komur á Vökudeildinni var þar af leiðandi fjöldi koma sem tengjast nýburalækningum 

notaður sem staðgengill árið 2007. Þetta leiðir til ofmats á fjölda koma á því ári en við 

útreikning á dánartíðni breytir þetta engu þar sem að enginn sjúklingur lést árið 2007. Til að 

skoða legutímann betur voru legur teknar fyrir þar sem að sérgrein legunnar var skráð á 

Barnasvið (legur tengdar geðlækningum ekki teknar með). Þetta er einnig ofmat á fjölda 

legudaga á Barnaspítalanum en á árunum fyrir 2012 var gott samræmi á milli legudaga út frá 

deildum og legudaga út frá sérgreinum. Óháð því hvaða breytur voru notaðar til að reikna 

dánartíðni breyttist hún ekki marktækt milli ára. 

Samfara fækkun blóðræktana jókst notkun sýklalyfja á tímabilinu. Ekki var hægt að fá frekari 

upplýsingar um undirflokka sýklalyfja og skammtastærðir þar sem að rafræn skráning lyfja 

hófst ekki fyrr en eftir upphaf rannsóknartímabilsins. Blóðræktanir eru notaðar bæði til að 

greina og útiloka blóðsýkingar. Við flata fækkun blóðræktana er þannig möguleiki á að 

sjúklingar séu frekar settir á langtímameðferð sýklalyfja til að tryggja skilvirka meðferð í stað 
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þess að fylgja sýkingunni eftir með endurteknum blóðræktunum og hætta sýklalyfjagjöf þegar 

blóðræktun er neikvæð. Þessi nálgun getur um leið leitt til ofnotkunar á sýklalyfjum með 

samsvarandi hættum og kostnaði (19,69). Þar af leiðandi er æskilegt að teknar séu margar 

aðskildar blóðræktanir úr sama sjúklingi, bæði til að staðfesta að um sýkingu sé að ræða og til 

að fylgjast með árangri meðferðar. Frekari rannsókna er þörf til að skoða þetta samband 

nánar. 

4.5 - Kostir og takmarkanir rannsóknar 

Samband niðurskurðar og heilbrigðis hefur ekki verið skoðað áður í ljósi fækkunar 

rannsóknaraðferða. Því er ótvíræður kostur að þessi rannsókn hafi möguleikann til að 

rannsaka þetta samband nánar. Samband kreppa og heilbrigðis reynist oft erfitt að skoða, 

meðal annars vegna þess að sambandið er gjarnan afleiðing margra samofinna ferla (14). 

Annar vandi tengist því að áhrif geta verið mismunandi eftir áhættuhópum. Hér er bæði klárt 

orsakasamhengi (minna fjármagn til rannsókna, sem leiðir til fækkunar þeirra) og um að ræða 

ákveðinn áhættuhóp (börn). 

Gagnaskráning á Landspítalanum er ítarleg og endurspeglar vel alla sjúklinga sem nýta sér 

þjónustu hans. Ísland hefur einnig þá sérstöðu að heilbrigðisþjónusta langflestra íbúa landsins 

er bundin við Landspítalann og tengdar stofnanir. Til að mynda nær þjónustusvæði 

Barnaspítalans yfir nær öll börn á Stór-Reykjavíkursvæðinu og víðar. Með því að skoða 

blóðræktanir sérstaklega á þeim stað má bæði skoða áhrif sparnaðar innan ákveðinnar 

stofnunar og halda sig við ákveðinn sjúklingahóp sem er í áberandi aukinni áhættu á að fá 

blóðsýkingar. Við samanburð á milli GLIMS og vöruhúss gagna fékkst mikill sambærileiki, 

svo þessi rannsókn náði til allra blóðræktana þar sem beiðnin var skráð frá deildum 

Barnaspítalans. 

Gögn rannsóknarinnar voru sótt afturvirkt og voru því háð skráningu hverju sinni. Til að 

mynda vantaði upplýsingar um ábendingar fyrir blóðræktanir. Þar af leiðandi var erfitt að 

segja til um hvort breytingar hafi orðið á ábendingum á tímabilinu. Að sama skapi var ekki 

hægt að sjá hvort ræktun hafi verið gerð vegna gruns um blóðsýkingu eða til að útiloka 

blóðsýkingu í kjölfar meðferðar. Einnig var erfitt í gögnunum frá Vöruhúsi gagna að tengja 

saman blóðræktanir, legu á deildum Barnaspítalans og andlát, þar sem misræmi var milli 

skráningar á legum og skráningu á sýnatökutíma. Eins og nefnt var áðan var síðan vandamál 

við að aðskilja legur og komur við úrtak úr Vöruhúsinu. Erfitt er því að segja til um 



58 

 

nákvæman legutíma/komufjölda á tímabilinu. Ekki gafst kostur á að skoða lyfjanotkun eftir 

tegundum sýklalyfja. 

ICD-10 greiningarnar eru ekki nógu tæmandi. Líklegast greindust einhver sjúkdómstilfelli 

ekki, meðan að önnur greindust en báru ekki þá ICD-kóða sem valdir voru í rannsóknina. Að 

sama skapi er ekki víst að þessar greiningar endurspegli vel algengi blóðsýkinga. Til dæmis, 

ef sjúklingur er greindur með húð- eða mjúkvefssýkingu eru aðeins um 2% líkur á því að 

blóðræktun gefi jákvæða niðurstöðu (111). Þar af leiðandi er spurning hvort vanmat eða ofmat 

sé til staðar á algengi blóðsýkinga út frá ICD-greiningum. 

Vegna erfiðleika við túlkun jákvæðra blóðræktana í hópi barna, sérstaklega hjá börnum á 

fyrsta aldursári, var ákveðið að flokka jákvæðar ræktanir yfir í mengun eða sannjákvæða rækt 

eftir tegund sýkils eða formgerð. Þetta óhjákvæmilega leiddi til misflokkunar á ræktunum. 

Líklegast var frekar misflokkun yfir í mengunarhópinn. Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar 

(CNS) eru sérstaklega varhugaverðir að þessu leyti. Hins vegar er ólíklegt að þessi 

misflokkun hafi haft áhrif á niðurstöður rannsóknarinnar, þar sem að svipaðar niðurstöður 

hafa fengist þrátt fyrir að sumir mengunarvaldar væru flokkaðir sem sýkingavaldar við 

endurteknar ræktanir. 

Síðan er eðlislægt í uppbyggingu rannsóknarinnar að rannsóknarþýðið kom allt frá einni 

stofnun, Barnaspítala Hringsins. 

4.6 - Næstu skref 

Náttúrulegt framhald þessarar rannsóknar væri að athuga hvernig fækkun blóðræktana 

almennt á Landspítalanum hefur hagað sér. Barnaspítalinn var tekinn sérstaklega fyrir í byrjun 

bæði til að einfalda fyrstu skref við rannsóknina og líka vegna þess að fækkun ræktana var 

hlutfallslega mest áberandi þar. Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa mikilvægar upplýsingar 

varðandi hvað þarf að leggja áherslu á þegar kemur að niðurskurði á Landspítalanum.  

Frekari þörf er á skýrar ábendingar fyrir blóðræktanir, sérstaklega í tengslum við börn og 

blóðsýkingar. Einnig væri athyglisvert að framkvæma framsýna ferilrannsókn þar sem 

greindar eða grunaðar blóðsýkingar eru rannsakaðar bæði með tilliti til faraldsfræði 

sýkinganna og notkunar blóðræktana til greininga. 

Í ljósi fækkunar S. pneumoniae-blóðsýkinga eftir að bólusetning gegn sýklinum hófst er 

mikilvægt að rannsaka faraldsfræði hans bæði í börnum og almennt í samfélaginu. Þar þarf 
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meðal annars að rannsaka hvaða hjúpgerðir eru mest áberandi í sjúklingum sem bera sýkilinn 

og hvort horfur sjúklinga með ífarandi S. pneumoniae-sýkingar séu að breytast um leið. 

Rannsaka þarf nánar hvaða ICD-10 kóðar eru í bestu sambandi við blóðsýkingar í börnum. 

4.7 - Ályktanir 

Fækkun blóðræktana á Barnaspítala Hringsins, samkvæmt þeim viðmiðum sem notuð eru í 

rannsókninni, hefur mögulega leitt til vangreiningar blóðsýkinga, þá helst á Bráðamóttöku 

barna. Hins vegar er ekki hægt að segja að vangreiningin hafi haft áhrif á horfur sjúklinga 

með þeim mælikvörðum sem unnið var með. Sérstakar aðstæður á hverri deild fyrir sig (svo 

sem sjúklingahópur deildanna) ráða miklu um hvernig sparnaður mótar starfsemi innan 

spítalans. Þannig virðist lægri þröskuldur til blóðræktunar vera til staðar á Vökudeildinni. 

Þetta um leið sýnir fram á nýtt samband milli kreppu og greininga á sýkingum. Taka verður 

inn í reikninginn mismun sem er til staðar ekki aðeins milli þjóða heldur einnig milli deilda og 

stofnana innan heilbrigðiskerfisins hjá hverri þjóð fyrir sig.  

Sýklalyfjanotkun hefur aukist í kjölfar kreppunnar, mögulega til þess að minnka þörf á 

endurteknum blóðræktunum í meðferð blóðsýkinga. Hlutfall mengaðra blóðræktana af öllum 

ræktunum er hátt á Barnaspítala Hringsins, sérstaklega í nýburum. 

Þó erfitt sé að flokka CNS yfir í mengun og sýkingarvald fer hlutfall þeirra af öllum 

ræktuðum örverum hækkandi með tímanum, mögulega vegna aukinnar notkunar ífarandi 

æðaleggja og annarra þátta í meðferð langveikra barna. Þörf er á skýrara skilgreiningarkerfi 

þegar kemur að því að ákvarða hvort CNS sé sýkingarvaldur eða mengun. Um leið þarf að 

rannsaka betur hvaða greiningaraðferðir geta komið til við að sniðganga þetta vandamál í 

börnum. 

Upplýsingar á árunum 2007 til 2011 styðja val á hjúpgerðum sem má finna í S. pneumoniae- 

bóluefninu. 

Gram-neikvæðir stafir, og þá sérstaklega E. coli, eru að verða algengari ástæða blóðsýkinga í 

börnum. Þar af leiðandi þarf reynslumeðferð í auknum mæli að gera ráð fyrir þessum sýklum 

og hættuna á sýklalyfjaónæmi í hópi þeirra. 

Reykjavík, 9. maí 2013 

_____________________________________________ 

Jón Magnús Jóhannesson  
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5. Viðauki 

5.1 - Töflur 
Tafla 5.1.1 - Marktækar breytingar á fjölda blóðræktana á 1000 börn eftir árum og deildum. Fjöldi ræktana á 

Barnaspítalanum á árunum 2007 - 2012 er deilt í fjölda einstaklinga í upprunaþýðinu (börn 18 ára og yngri á Stór-

Reykjavíkur svæðinu) og margfaldaður með 1000, og breytingar milli ára innan hverrar deildar eru skoðaðar.  Aðeins 

breytingar sem ná tölfræðilegri marktækni eru sett inn í töfluna - reitir með "X" í þeim eru ekki marktækir. Deildir 22D/E eru 

Barnadeildir, 20D er Bráðamóttaka barna, 20E/23E eru Göngu- og Dagdeild, 23D er Vökudeild. 

* - p < 0,05 

** - p < 0,01 

*** - p < 0,001 

 
 

Tafla 5.1.2 - Marktækar breytingar á fjölda ræktanna eftir niðurstöðum, fjölda sjúklinga og fjölda sýkinga á 1000 börn á 

Barnaspítalanum milli ára. Fjöldanum er deilt í upprunaþýðið fyrir hvert ár (börn 18 ára og yngri), og síðan margfaldað með 

1000. 95% öryggisbil breytinganna eru í dálknum við hliðina á hlutfallabreytingunni sjálfri. 

* - p < 0,05 

** - p < 0,01 

*** p < 0,001 

 

  

22D/E 95% öryggisbil 20D 95% öryggisbil 20E/23E 95% öryggisbil 23D 95% öryggisbil

2007-2008 1.97*** 1.25 - 2.33 X X X X X X

2008-2009 -0.83* -1.61 - -0.058 -1.78* -3.15 - -0.41 X X X X

2009-2010 1.59*** 0.78 - 2.40 -3.64*** -4.85 - -2.43 X X -18.2** -31.5 - -4.96

2010-2011 -2.30*** -3.07 - -1.53 X X X X X X

2011-2012 X X X X X X X X

2007-2012 X X -6.83***  -8.06 - -5.61 X X X X

Tímabil

Ræktanir á 1000 börn - munur milli ára eftir deild

Fjöldi 

jákvæðra

95% öryggisbil 

munar

Fjöldi 

neikvæðra

95% öryggisbil 

munar

Fjöldi 

mengaðra

95% öryggisbil 

munar

2007-2008 X X 2.56** 0.538 - 3.99 X X

2008-2009 X X -1.94* -3.66 - -0.214 X X

2009-2010 X X -2.99*** -4.60 - -1.38 X X

2010-2011 X X -2.65*** -4.12 - -1.17 -0.592** -0.954 - -0.231

2011-2012 X X X X X X

2007-2012 -0.572* -1.05 - -0.092 -6.10*** -7.63 - -4.57 X X

Fjöldi 

sannjákæðra

95% öryggisbil 

munar

Fjöldi 

sjúklinga

95% öryggisbil 

munar

Fjöldi 

sýkinga

95% öryggisbil 

munar

2007-2008 X X X X X X

2008-2009 X X -1.75* -3.30 - -0.209 X X

2009-2010 X X -3.84*** -5.24 - -2.44 X X

2010-2011 X X X X X X

2011-2012 -0.321* -0.615 - -0.0273 X X X X

2007-2012 X X -5.87*** -7.29 - -4.45 X X

Tímabil

Fjöldi ræktana á 1000 börn - eftir niðurstöðum

Tímabil

Fjöldi sannjákvæðra ræktana, sjúklinga með blóðræktun eða sýkinga á 1000 börn



69 

 

Tafla 5.1.3 - Fjöldi blóðræktana á Barnaspítalanum eftir eðli niðurstaðna, og hlutföll þessara niðurstaðna af heildarfjölda 

ræktana á rannsóknartímabilinu 2007 - 2012. Hlutföllin í seinustu þremur dálkunum tákna hlutfall jákvæðra ræktana, 

mengaðra ræktana og sýktra ræktana af heildarfjölda ræktana (P/T, Me/T, S/T, hvert um sig). 

 
 

Tafla 5.1.4: Taflan sýnir fjölda blóðræktana á Barnaspítalanum með ákveðnar niðurstöður (enginn vöxtur: EV, mengun: Me, 

sýking: S) eftir árum á rannsóknartímabilinu (2007-2012). Hver undirtafla nær yfir eina deild. Mengaðar og sýktar ræktanir 

saman mynda hóp jákvæðra ræktana (P). Hlutföllin í síðustu þrem dálkunum tákna hlutfall jákvæðra ræktana, mengaðra 

ræktana og sýktra ræktana af heildarfjölda ræktana (P/T, Me/T, S/T, hvert um sig - T táknar allar ræktanir) 

 

Sýnatökuár Enginn vöxtur Mengun Sýking Samtals P/T Me/T S/T

2007 970 58 31 1059 8,40% 5,48% 2,93%

2008 1087 56 49 1192 8,81% 4,70% 4,11%

2009 1004 45 40 1089 7,81% 4,13% 3,67%

2010 849 58 29 936 9,29% 6,20% 3,10%

2011 714 27 36 777 8,11% 3,47% 4,63%

2012 672 42 19 733 8,32% 5,73% 2,59%

Samtals 5296 286 204 5786 8,47% 4,94% 3,53%

Sýnatökuár EV Me S Samtals P/T Me/T S/T

2007 117 1 2 120 2,50% 0,83% 1,67%

2008 198 17 8 223 11,21% 7,62% 3,59%

2009 171 4 7 182 6,04% 2,20% 3,85%

2010 247 13 6 266 7,14% 4,89% 2,26%

2011 124 8 14 146 15,07% 5,48% 9,59%

2012 115 9 5 129 10,85% 6,98% 3,88%

Samtals 972 52 42 1066 8,82% 4,88% 3,94%

Sýnatökuár EV Me S Samtals P/T Me/T S/T

2007 638 31 22 691 7,67% 4,49% 3,18%

2008 639 26 30 695 8,06% 3,74% 4,32%

2009 565 24 21 610 7,38% 3,93% 3,44%

2010 381 20 19 420 9,29% 4,76% 4,52%

2011 344 12 18 374 8,02% 3,21% 4,81%

2012 315 20 12 347 9,22% 5,76% 3,46%

Samtals 2882 133 122 3137 8,13% 4,24% 3,89%

Sýnatökuár EV Me S Samtals P/T Me/T S/T

2007 16 2 0 18 11,11% 11,11% 0,00%

2008 18 1 0 19 5,26% 5,26% 0,00%

2009 20 1 0 21 4,76% 4,76% 0,00%

2010 17 3 2 22 22,73% 13,64% 9,09%

2011 9 1 0 10 10,00% 10,00% 0,00%

2012 10 0 0 10 0,00% 0,00% 0,00%

Samtals 90 8 2 100 10,00% 8,00% 2,00%

Sýnatökuár EV Me S Samtals P/T Me/T S/T

2007 199 24 7 230 13,48% 10,43% 3,04%

2008 232 12 11 255 9,02% 4,71% 4,31%

2009 248 16 12 276 10,14% 5,80% 4,35%

2010 204 22 2 228 10,53% 9,65% 0,88%

2011 237 6 4 247 4,05% 2,43% 1,62%

2012 232 13 2 247 6,07% 5,26% 0,81%

Samtals 1352 93 38 1483 8,83% 6,27% 2,56%

Barnadeildir (22D/E)

Bráðamóttaka barna (20D)

Göngudeild og Dagdeild (20E/23E)

Vökudeild (23D)
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Tafla 5.1.5 - Ræktaðir sýklar úr jákvæðum blóðræktunum á Barnaspítalanum á árunum 2007 - 2012. Niðurstöðunum er skipt 

upp eftir deildum: deildir 22D/E eru Barnadeildir, 20D er Bráðamóttaka barna, 20E/23E eru Göngu- og Dagdeild, 23D er 

Vökudeild. Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar og keðjukokkar í viridans-hópi  eiga hér við alla sem falla í hvorn hóp, ekki 

aðeins ótegundagreinda. Gram-neikvæðir stafir tákna alla Gram-neikvæða stafi nema E. coli.  

* - Aðeins tveir einstaklingar 

** - Aðeins einn einstaklingur 

 

 

  

20D 23D 22D/E 20E/23E Alls

Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar 85 91 40 5 221

Staphylococcus aureus 21 7 6 1 35

Micrococcus species 23 1 8 2 34

Escherichia coli 19 8 6 0 33

Streptococcus pneumoniae 32 0 0 1 33

Gram-neikvæðir stafir 17 6 9 0 32

Keðjukokkar í viridans hópi 16 5 4 0 25

Corynebacterium species 10 1 7 1 19

Grúppu B beta-hemólytískir keðjukokkar 7 6 0 0 13

Grúppu A beta-hemólytískir keðjukokkar 9 0 1 0 10

Bacillus species 6 1 2 0 9

Candida parapsilosis* 2 0 7 0 9

Candida albicans 0 6 2 0 8

Enterococcus species 2 3 1 0 6

Gram-jákvæður stafur 3 0 1 0 4

Candida lusitaniae** 0 0 3 0 3

Neisseria meningitidis 3 0 0 0 3

Lactococcus species 2 0 0 0 2

Moraxella catarrhalis 2 0 0 0 2

Abiotrophia species 0 0 1 0 1

Gram-jákvæð baktería 1 0 0 0 1

Gemella haemolysans 1 0 0 0 1

Peptostreptococcus species 1 0 0 0 1

Propionibacterium species 1 0 0 0 1

Veillonella species 1 0 0 0 1

Lactobacillus species 1 0 0 0 1

Leuconostoc species 0 0 1 0 1

Rhodococcus 1 0 0 0 1

Deild
Örverur
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Tafla 5.1.6 - Ræktaðir sýklar úr börnum eins árs og yngri úr blóðræktunum frá Barnaspítalanum á árunum 2007 - 2012. 

Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar og keðjukokkar í viridans-hópi eiga hér við ótegundagreindar örverur í þeim hópum. Fjöldi 

á við fjölda ræktana þar sem ræktaðist tiltekinn sýkill. Ef reitur er rauður er sú örvera túlkuð sem sýkingavaldur. Ef reitur er 

gulur er sú örvera túlkuð sem mengun. 

 
  

Sýklar Fjöldi

Kóagúlasa-neikvæðir klasakokkar 131

Escherichia coli 29

Grúppu B beta-hemólytískir keðjukokkar 13

Staphylococcus aureus 12

Corynebacterium-tegundir 9

Micrococcus-tegundir 9

Streptococcus pneumoniae 9

Keðjukokkar í viridans-hópi 7

Candida albicans 6

Enterobacter cloacae 4

Enterococcus faecalis 3

Grúppu A beta-hemólytískir keðjukokkar 2

Gram-jákvæður stafur 2

Klebsiella oxytoca 2

Bacillus-tegundir 2

Staphylococcus epidermidis 2

Streptococcus mitis 2

Acinetobacter baumannii 1

Bacteroides-tegundir 1

Enterococcus faecium 1

Lactobacillus-tegundir 1

Leuconostoc-tegundir 1

Propionibacterium-tegundir 1

Peptostreptococcus asaccharolyticus 1

Pseudomonas aeruginosa 1

Staphylococcus lugdunensis 1

Staphylococcus saprophyticus 1

Streptococcus salivarius 1
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Tafla 5.1.7: Legudagar, fjöldi andláta og dánartíðni á Barnaspítala Hringsins á árunum 2007 til 2012 - fjöldi andláta táknar 

hér fjölda barna sem létust í legu á Barnaspítalanum. Legudagar tákna hér lengd lega þar sem sérgrein er skilgreind sem 

Nýburalækningar, Almennar barnalækningar eða Barnaskurðlækningar (eða Almennar skurðlækningar - Börn). Upplýsingar 

fengnar úr starfsemisupplýsingum Landspítalans. Fjöldi andláta á 1000 legudaga er hér mælikvarði á dánartíðni. 

 

 

Tafla 5.1.8: Legudagar, fjöldi andláta og dánartíðni á Barnaspítala Hringsins á árunum 2007 til 2012 - fjöldi andláta táknar 

hér fjölda barna sem létust í legu á Barnaspítalanum. Legudagar tákna hér lengd lega þar sem sérgrein er skilgreind sem 

Nýburalækningar, Almennar barnalækningar, Barnaskurðlækningar (eða Almennar skurðlækningar - Börn) eða 

Hvíldarinnlagnir - börn. Upplýsingar fengnar úr starfsemisupplýsingum Landspítalans.Fjöldi andláta á 1000 legudaga er hér 

mælikvarði á dánartíðni. 

 

 

Tafla 5.1.9: Legufjöldi, fjöldi andláta og dánartíðni á Barnaspítala Hringsins á árunum 2007 til 2012 - fjöldi andláta táknar 

hér fjölda barna sem létust á bráðasviði Barnaspítalans. Fjöldi koma táknar hér komur á Vökudeild, Göngudeild, Dagdeild og 

Bráðamóttöku barna. Upplýsingar fengnar frá starfsemisupplýsingum Landspítalans. Fjöldi andláta á 1000 komur er hér 

mælikvarði á dánartíðni. Árið 2007 var nauðsynlegt að nota fjölda koma sem tengjast nýburalækningum sem staðgengil fyrir 

komur á Vökudeild - ofmat er á fjölda koma á því ári vegna þessa. 

 

  

Ár Legudagar Fjöldi andláta Andlát á 1000 legudaga

2007 11631 0 0,0000

2008 10741 0 0,0000

2009 10553 1 0,0948

2010 10448 1 0,0957

2011 9712 1 0,1030

2012 10252 3 0,2926

Samtals 63337 6 0,0947

Ár Legudagar Fjöldi andláta Andlát á 1000 legudaga

2007 11631 0 0,0000

2008 10741 0 0,0000

2009 10553 1 0,0948

2010 12705 1 0,0787

2011 11816 1 0,0846

2012 12290 3 0,2441

Samtals 69736 6 0,0860

Ár Fjöldi koma Fjöldi andláta Andlát á 1000 komur

2007 26302 0 0,0000

2008 30012 5 0,1666

2009 28682 1 0,0349

2010 26083 3 0,1150

2011 26661 2 0,0750

2012 26578 2 0,0753

Samtals 164318 13 0,0791
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Tafla 5.1.10: Sýklalyfjanotkun milli ára og deilda á Barnaspítalanum 2007-2012. ATC-3 kóði J01 (kóðar fyrir sýklalyf til 

kerfisbundinnar notkunar) notaður. 

ATC-3: Anatomical Therapeutic Chemical-flokkunarkerfi lyfja 

BH: Barnaspítali Hringsins 

DDD: skilgreindur dagsskammtur 

 

Deild Ár lyfjasölu DDD reiknað

2007 158,6

2008 157,4

2009 150,8

2010 96,0

2011 106,4

2012 117,1

2007 52,9

2008 23,3

2009 35,7

2011 2,5

2012 5,0

2007 572,9

2008 552,6

2009 621,4

2010 630,4

2011 801,7

2012 747,9

2007 2270,5

2008 2529,2

2009 2409,3

2010 3359,0

2011 4252,0

2012 2827,8

2007 601,4

2008 615,9

2009 517,4

2010 381,6

2011 357,0

2012 342,4

01121 Göngudeild BH

01131 Dagdeild BH

01311 Vökudeild

01411 Barnadeild

01521 Bráðamóttaka BH
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5.2 - Myndir 

 

Mynd 5.2.1: Hlutföll jákvæðra blóðræktana af heildarfjölda ræktana - tímabilið 2007-2012 á Barnaspítala Hringsins. Hlutföll 

eru sýnd eftir deildum: 20D er Bráðamóttaka barna, 22D/E eru Barnadeildirnar, 23D er Vökudeild og 20E/23E eru Göngu- 

og Dagdeild. 

 

Mynd 5.2.2: Hlutföll blóðræktana með sýkingarvald af heildarfjölda ræktana  tímabilið 2007-2012 á Barnaspítala Hringsins. 

Hlutföll eru sýnd eftir deildum: 20D er Bráðamóttaka barna, 22D/E eru Barnadeildirnar, 23D er Vökudeild og 20E/23E eru 

Göngu- og Dagdeild. 
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Mynd 5.2.3: Hlutföll mengaðra blóðræktana af heildarfjölda ræktana - tímabilið 2007-2012 á Barnaspítala Hringsins. 

Hlutföll eru sýnd eftir deildum: 20D er Bráðamóttaka barna, 22D/E eru Barnadeildirnar, 23D er Vökudeild og 20E/23E eru 

Göngu- og Dagdeild. 

 

Mynd 5.2.4: Fjöldi sýkinga á Barnaspítala Hringsins á árunum 2007 til 2012 milli deilda: 20D er Bráðamóttaka barna, 22D/E 

eru Barnadeildirnar, 23D er Vökudeild. 
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5.3 - Texti 

5.3.1 - Miðgildi aldurs og kynjahlutfall 

Munur var á miðgildum aldurs milli ára og milli deilda (p < 0,001 hjá báðum). Miðgildi 

aldurs árið 2012 (170 dagar) var marktækt minna en miðgildi aldurs á árunum 2007-2011. 

Einnig var miðgildi aldurs árið 2011 marktækt minna en miðgildi aldurs á árunum 2008 og 

2010. Milli deildanna var miðgildi aldurs á Vökudeildinni (einn dagur) marktækt lægra en 

miðgildi aldurs á öðrum deildum. Miðgildi aldurs á Bráðamóttöku barna (682 dagar) var 

marktækt lægra en miðgildi aldurs á deildunum Barnadeildum (3624 dagar) og Göngu- og 

Dagdeild (2369.5 dagar). 

Munur var á kynjahlutfalli milli ára (p < 0,001) og milli deilda (p < 0,01) á Barnaspítala 

Hringsins. Marktækar breytingar (hlutfall karla notað sem viðmið) voru milli 2007-2008 

(hækkun, 57,7% til 63,2%, p < 0,01, öryggisbil = 1,3% - 9,6%) og 2008-2009 (minnkun, 

63,2% til 57,9%, p = 0,01, öryggisbil = 1,2% - 9,4%). Marktæk minnkun hlutfallsins liggur 

því milli 2008 og 2012 (63,2% til 54,4%, p < 0,001, öryggisbil = 4,1% - 13,4%). Á deildunum 

er hlutfall karla á Barnadeildunum (62,6%) marktækt hærra (p < 0.05) en hlutfallið á 

Bráðamóttöku (55,9%) og Vökudeild (57,9%). 

5.3.2 - Endurteknar ræktanir 

Árið 2007 voru tíu ræktanir frá sama drengnum, allar neikvæðar. Árið 2008 voru tvisvar 

sinnum 23 ræktanir frá tveimur drengjum, allar neikvæðar. Einnig voru árið 2008 úr einum 

dreng 25 ræktanir: tvær E. coli og hinar neikvæðar. Annar drengur á sama ári var með 24 

ræktanir, tvær með Gram-neikvæðum stöfum, tvær með CNS, hinar neikvæðar. 

5.3.3 - Frekari upplýsingar um ungbörn 

Skoðuð voru hlutföll jákvæðra blóðræktana af öllum ræktunum milli ára fyrir börn eins árs 

eða yngri. Ekki var marktækur munur milli ára á Bráðamóttökunni. Hins vegar var marktækur 

munur á hlutfalli jákvæðra, sannjákvæðra og mengaðra blóðræktana milli ára (p < 0,01, p = 

0,02, p < 0,01, hvert um sig) á Vökudeildinni. Munurinn á hlutfalli jákvæðra ræktana fólst í 

mun milli áranna 2010 og 2011 (úr 10,5% niður í 4,1%, p = 0,01, öryggisbil = -11,6% -              

-1,4%). Hlutfallið hélst lágt á seinni þrem árum tímabilsins (6,1% að meðaltali). Munurinn á 

hlutfalli sannjákvæðra ræktana var milli áranna 2009 - 2010 (úr 4,4% niður í 0,9%, p = 0,04, 

öryggisbil = -6,6% - -0,4%). Hlutfallið var almennt lágt á seinni þrem árum tímabilsins 

(meðaltal 1,1%). Hlutfall mengunar breyttist marktækt milli 2007-2008 (úr 10,4% niður í 

4,7%, p = 0,03, öryggisbil = -10,9% - -0,6%) og 2010-2011 (úr 9,7% niður í 2,4%, p < 0,01, 

öryggisbil =  -11,9% - -2,5%). 
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5.3.4 - Endurskilgreining sýkinga 

Þegar mengaðar ræktanir voru flokkaðar sem ræktanir með sýkingarvald við endurteknar 

ræktanir urðu nokkrar breytingar á niðurstöðum. Hlutfall mengunar milli ára breyttist 

marktækt - hækkun milli 2009 og 2010 (um 2,1%, p = 0,03, öryggisbil = 0,1% - 4,1%), 

lækkun milli 2010 og 2011 (um 2,6%, p = 0,02, öryggisbil = -4,6 % - -0,5%) og hækkun milli 

2011 og 2012 (um 2,2%, p = 0,04, öryggisbil = 0,05% - 4,4%). Hins vegar breyttust hlutföllin 

ekki marktækt ef 2007 og 2012 voru borin saman. Endurskilgreining mengunar hafði engin 

áhrif á hlutföll á Bráðamóttökunni og lítil áhrif á það sama á Vökudeildinni (sást hækkun á 

hlutfalli mengana milli 2009 og 2010 (úr 4,0% upp í 9,7%, p = 0,02, öryggisbil = 0,8% - 

10,5%)). Miklar breytingar urðu hins vegar á Barnadeild - þar var hækkun á hlutfalli 

raunsýkinga milli 2007 og 2008 (hækkun um 6,0%, p = 0,04, öryggisbil = 1,2% - 10,8%) og 

síðan mikil hækkun aftur milli 2010 og 2011 (hækkun um 7,2%, p < 0,01, öryggisbil = 1,1% - 

13,3%). Enn sást marktæk fækkun á fjölda sýkinga milli áranna 2008 og 2010, 2011 og 2012. 

5.3.5 - Frekari upplýsingar um ræktaðar örverur 

Fjöldi E. coli-ræktana á 1000 börn hækkaði marktækt milli 2007 og 2008 (úr 0,04 upp í 0,21, 

p = 0,03, öryggisbil = 0,0181 - 0,3) en fór lækkandi eftir það niður í 0,08 árið 2011. Hlutfallið 

hækkaði svo aftur yfir í 0,114 árið 2012. Seinni breytingarnar voru þó ekki marktækar. Fjöldi 

ræktana á 1000 börn með Gram-neikvæðum stöfum (fyrir utan E. coli) breyttist þó ekki 

marktækt milli ára (p = 0,06). 

 

Flestar Micrococcus-ræktanirnar (16, 47,1%) voru í sjúklingum á leikskólaaldri og á 

Bráðamóttökunni  (67,7%). Micrococcus-tegundir voru aldrei með öðrum sýklum í rækt. 

Meðaltalshlutfall ræktana með Micrococcus-tegundir af menguðum ræktunum var 12,2% 

(lægst 1,8%, hæst 22,4 %). 

 

Corynebacterium-tegundir ræktuðust oftast (84,2%) úr einstaklingum milli eins mánaðar og 

eins árs og á leikskólaaldri (átta í hvorum hóp). Almennt séð ræktuðust Corynebacterium-

tegundir oftar á fyrri þrem árum rannsóknartímabilsins (fimm skipti á ári) miðað við seinni 

þrjú árin (1,3 sinnum á ári) og voru þáttur í 6,0% af menguðum ræktunum (lægst 0% árið 

2011, hæst 16,1% árið 2008). Ef mengun var endurskilgreind sem sýking samkvæmt 

áðurnefndum skilyrðum var Corynebacteria-tegund sýkingarvaldur í sjö ræktunum, allar úr 

einni og sömu sýkingunni. Við þessa breytingu urðu 36,8% ræktaðra Corynebacterium-

tegunda sýkingavaldur. 
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Bacillus-tegundir ræktuðust einungis úr drengjum. Flestar ræktanirnar (sex (66,7%)) komu úr 

börnum sem voru á leikskólaaldri. Að meðaltali voru Bacillus-tegundir í 3,2% mengaðra 

ræktana (lægst 0% árin 2007, 2009 og 2011, hæst 11,9% árið 2012) og var aldrei samhliða 

sýkingavaldi. Bacillus var aðeins tegundagreindur í eitt skipti og var um að ræða Bacillus 

cereus. 

 


