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Ágrip 

Hiti hjá börnum yngri en þriggja mánaða á Bráðamóttöku Barnaspítala 

Hringsins árið 2013 
Sigrún Lína Pétursdóttir

1
, Ásgeir Haraldsson

1,2
, Hörður Harðarson

2
, Þórður Þórkelsson

2
 , 

Michael Clausen
2
 

Læknadeild Háskóla Íslands
1
, Barnaspítali Hringsins

2 

 

Inngangur: Hiti hjá ungum börnum er yfirleitt einkenni sýkingar. Hiti er krefjandi vandamál 

þar sem erfitt getur reynst að greina á milli ungra barna sem hafa alvarlegar sýkingar eins og 

heilahimnubólgu, blóðsýkingu og þvagfærasýkingu og þeirra sem hafa meinlausari sýkingar. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna orsakir hita hjá börnum yngri en þriggja mánaða sem 

leitað var með á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins (BMB), kanna hvernig greiningu og 

meðferð var háttað og hver afdrif barnanna voru. 

Efni og aðferðir: Rannsóknin var afturskyggn og náði til barna yngri en þriggja mánaða sem 

komu á BMB á tímabilinu 1. janúar til 31. desember árið 2013 og voru með hita ≥ 38°C, 

annað hvort mældann á bráðamóttöku eða heima fyrir. Leitað var eftir sjúklingum sem voru 

með hita skráðann sem ástæðu komu í rafrænu sjúkrarskrárkerfi Landspítala.  

Niðurstöður: Alls voru 212 börn yngri en þriggja mánaða með 223 tilfelli veikinda með hita 

en börn með fleiri en eitt tilfelli veikinda voru skráðir sem aðskildir sjúklingar í þýðinu. 

Drengir voru 121 (54%) en stúlkur voru 102 (46%). Algengustu orsakir hita á tímabilinu voru 

ótilgreind veirusýking (31,4%), efri öndunarfærasýking (17,9%), neðri öndunarfærasýking 

(14,3%), hiti af óþekktri orsök, (11,2%) þvagfærasýking (10,8%) og miðeyrnabólga (6,7%). 

Sjúklingar með alvarlega bakteríusýkingu (þvagfærasýking, blóðsýking eða heilahimnubólga) 

voru 28 eða 12,6% sjúklinga, af þeim voru 24 með þvagfærasýkingu, sjö með blóðsýkingu og 

einn með heilahimnubólgu. Sjúklingar á aldrinum 0-1 mánaða voru marktækt oftar með 

alvarlegar bakteríusýkingar (24,3%, p=0,015) miðað við sjúklinga á aldrinum 2-3 mánaða 

(7,6%). Þvagfærasýkingar voru marktækt algengari hjá drengjum en stúlkum, (p=0.01). 

Algengasta rannsóknin sem var framkvæmd var mæling á C-reaktívu próteini (CRP) (91%) en 

68% sjúklinga voru rannsakaðir frekar. Alls voru 40% sjúklinga lagðir inn og 45 % fengu 

sýklalyf. 

Ályktanir: Orsakir hita hjá börnum sem leita á bráðamóttöku voru margvíslegar. 

Veirusýkingar voru ríkjandi en allstór hópur var með alvarlegar bakteríusýkingar eða 12,6% 

sjúklinga. Börn í yngsta aldurshópnum voru oftar með alvarlegar bakteríusýkingar en eldri 

börn og algengasta alvarlega bakteríusýkingin, þvagfærasýking var marktækt algengari hjá 

drengjum.   
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Listi yfir skammstafanir 

BMB: Bráðamóttaka Barnaspítala Hringsins. 

CRP: C-reaktívt prótein. 

E.coli: Escherichia coli. 

GBS: Group B Streptococcus. Hemólýtískir streptókokkar af hjúpgerð B. Streptococcus 

agalactiae. 

HBK: Hvít blóðkorn. 

HSV: Herpes simplex veira. 

NICE: National Institute for Health and Excellence. 

RS-veira: Respiratory Syncytial Virus.
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1 Inngangur  

1.1 Almennt um hita 

Hiti er oftast skilgreindur sem líkamshiti jafn eða hærri en 38°C. Sú skilgreining á rætur sínar 

að rekja til rannsókna Wunderlich sem setti fyrstur manna fram tölulegt viðmiðunargildi fyrir 

hita árið 1868 (1, 2). Hiti er einkenni ýmissa sjúkdóma og hjá börnum er hiti yfirleitt einkenni 

sýkingar (3, 4). 

 Stjórnun líkamshitastigs er mikilvægur hluti af jafnvægi líkamsstarfseminnar. Hún fer 

fram í miðtaugakerfinu og tekur meðal annars þátt í vörnum líkamans gegn sýklum (5). 

Stjórnstöð líkamshita er í undirstúku og þegar hún hækkar viðmiðunargildi sitt fáum við hita. 

Undirstúka getur verið örvuð, til þess að hækka viðmiðunargildi sitt, af sótthitavöldum (e. 

pyrogen) sem geta bæði verið innrænir (e. endogenous) eða utanaðkomandi (e. exogenous). 

Frumur ónæmiskerfisins örvast af utanaðkomandi sótthitavöldum eins og bakteríuhlutum og 

dauðum frumuhlutum og losa þannig innræna sótthitavalda þar sem Interleukin-1 er 

mikilvægast. Interleukin-1 getur þá örvað innanþekjufrumur undirstúku til losunar á 

Prostaglandin E2 sem veldur hækkun á viðmiðunargildi líkamshita (5-7). Þegar undirstúka 

hækkar viðmiðunargildi sitt fara af stað ýmis kerfi sem stuðla að hækkun líkamshitans. Til 

dæmis er hitamyndun aukin með virkjun efnaskipta og skjálfta í beinagrindavöðvum, og 

einnig er dregið úr hitatapi með því að þrengja æðar og draga úr svitamyndun (5-7). Hita er 

nákvæmt stjórnað í kringum ákveðið viðmiðunargildi af miðtaugakerfi og fer hann sjaldan 

yfir 42°C (7). 

Það er umdeilt hvort hiti sé gagnlegur eða skaðlegur (7). Talið er að hiti gæti verið 

hjálplegur með því að örva frumur ónæmiskerfisins og að hærra hitastig sé óhægstætt fyrir 

vöxt baktería og veira (5, 7). Hiti hjá börnum veldur af eðlilegum ástæðum miklum áhyggjum 

hjá foreldrum sem telja mikilvægt að halda hita barnsins innan eðlilegra marka, þetta stuðlar 

að notkun hitalækkandi lyfja. Engar rannsóknir benda hins vegar til þess að hiti valdi versnun 

á sjúkdómsgangi eða auknum líkum á alvarlegum afleiðingum eins og heilaskaða (7, 8). 

Meðferð barna með hita ætti því að hafa það að markmiði að láta börnunum líða sem best og 

ráðast að orsökum hitans fekar en hitanum sjálfum (8).  

Hiti er ein algengasta ástæða komu barna á bráðamóttöku, en erlendar rannsóknir benda til 

að 10-20% koma á bráðamóttökur barna séu vegna hita (4, 7, 9, 10). Algengasta orsök hita hjá 

ungum börnum eru veirusýkingar sem oftast ganga yfir af sjálfu sér (3, 4, 11-13). Hins vegar 

hefur tiltölulega hátt hlutfall mjög ungra barna með hita alvarlega bakteríusýkingu sem getur 



  

9 

verið erfitt að greina frá saklausari veirusýkingum (3, 12, 14). Börn sem eru yngri en 90 daga 

eru í sérstakri hættu á að fá alvarlegar bakteríusýkingar sem geta verið lífshættulegar (4, 9, 

14). Rannsóknir hafa sýnt að algengi alvarlegra bakteríusýkinga hjá börnum yngri en þriggja 

mánaða með hita er á bilinu 7-12,8% (15). Alvarleg bakteríusýking er oftast skilgreind sem 

heilahimnubólga, blóðsýking eða þvagfærasýking en sumar rannsóknir hafa líka tekið með 

beina- og liðasýkingar, húð og mjúkvefjasýkingar, lungnabólgu og maga- og þarma bólgu (e. 

gastroenteritis) í skilgreininguna(12, 15). 

1.2 Ónæmiskerfi ungra barna 

Í móðurkviði er fóstur í smitsæfðu (e. sterile) umhverfi en eftir fæðingu komast börn í 

snertingu við örverur og þurfa að laga sig að nýju umhvefi (16). Ónæmiskerfið er stöðugt að 

þroskast frá fósturskeiði út æsku barns og miðað við fullorðna er ónæmiskerfi ungra barna 

verr í stakk búið að takast á við ýmsar sýkingar (16, 17). Fyrstu sex mánuði eftir fæðingu 

barns geta IgG mótefni fengin frá móður um fylgju verndað afkvæmið fyrir ýmsum 

sýkingum, og með brjóstamjólk fær barn IgA mótefni ásamt frumuboðum (e. cytokine), 

bakteríuhindrandi peptíðum og öðrum ónæmisþáttum (16).  

Fyrir utan aðfengið ónæmi frá móður er ósérhæfða ónæmiskerfið (e. innate immunity) 

mikilvægast fyrir nýbura sem hafa í móðurkviði komist í takmarkaða snertingu við 

mótefnavaka (17, 18). Þættir ósérhæfða ónæmiskerfisins eru oft fyrstu varnirnar því þeir þurfa 

ekki að hafa komist í snertingu við ónæmisvaka áður til þess að bregðast við sýkli. Ósérhæfða 

ónæmiskerfið vinnur hratt til að losa okkur við sýkla með komplementum, frumurofi og drápi 

sýkla með frumuáti kornfruma (e. granulocyte), stórátfruma (e. macrophage) og angafruma (e. 

dendritic cell). Virkni fruma meðfædda ónæmiskerfisins og framleiðsla þeirra á frumuboðum 

er skert hjá nýburum en ósérhæfða ónæmiskerfið þroskast á fyrstu æviárunum (16).  

Sérhæfða ónæmiskerfið (e. adaptive immunity) samanstendur af mörgum tegundum af T-

frumum og B-frumum sem miðla útrýmingu sérstakra sýkla og ónæmisminni, T-frumur miðla 

frumumiðluðu ónæmissvari og B-frumur miðla vessabundnu ónæmi með mótefnaframleiðslu 

(16, 17). Sérhæfðar varnir nýbura eru skertar og þó fjöldi T-frumna og B-frumna sé mikill 

skortir þær reynslu og þroska. Ung börn hafa m.a skerta mótefnamyndun gegn fjölsykru 

mótefnum sem leiðir til verri varna gegn bakteríum með fjölsykru hjúp eins og Streptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenzae og Neisseria meningitidis. Ónæmiskerfið hjá börnum er 

í stöðugum þroska og með vaxandi aldri þróast kerfið og eflist og þannig dregur smá saman úr 

hættunni að fá alvarlegar sýkingar (16). 
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1.3 Sýkingar 

Eins og fram hefur komið eru sýkingar algengustu orsakir hita hjá börnum. Eftirfarandi er 

stutt umfjöllun um helstu sýkingarnar í þessum aldurshópi. 

1.3.1 Blóðsýkingar 

Áætlað er að um 2% ungra barna með hita án þekktrar orsakar séu með blóðsýkingu (19). 

Blóðsýkingar eru algengastar á fyrsta aldursári og eru hlutfallslega algengastar á nýburaskeiði 

(fyrstu 30 dagar eftir fæðingu). Blóðsýkingar geta verið af völdum baktería, veira, sveppa og 

sníkjudýra. Sérstakir meinvaldar blóðsýkinga á fyrsta aldursári á Íslandi eru Escherichia coli 

(E.coli) og hemólýtiskir streptókokkar af hjúpgerð B (GBS), samkvæmt íslenskri rannsókn á 

blóðsýkingum barna á árunum 1995-2004. Sú rannsókn sýndi að 39 af 42 sýkingum af 

völdum GBS voru hjá börnum yngri en þriggja mánaða (20). Þetta er í samræmi við erlendar 

rannóknir en í faraldsfræðilegri rannsókn á orsökum blóðsýkinga í Bandaríkjunum hjá 

börnum 90 daga og yngri voru E.coli og GBS orsakavaldar í flestum tilvikum, eða 42% og 

23% tilvika hvor fyrir sig. Aðrir algengir sýkingavaldar í þeirri rannsókn voru m.a 

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus og Klebsiella sp. (19). 

Ef grunur er um að barn sé með blóðsýkingu skal hefja sýklalyfjameðferð með 

breiðvirkum sýklalyfjum svo fljótt sem auðið er en eftir að niðurstöður ræktana og 

næmisprófs liggja fyrir má skipta þeim út fyrir sértækari lyf (20). Blóðsýkingar eru alvarlegar 

sýkingar og í íslenskri rannsókn var 17% dánarhlutfall hjá nýburum með blóðsýkingu á 

árunum 1976-1995 (21).  

1.3.2 Þvagfærasýkingar 

Þvagfærasýkingar eru algengustu alvarlegu bakteríusýkingarnar sem ung börn fá og er algengi 

þeirra breytilegt eftir aldri og kyni (22-24). Í safngreiningu (e. meta analysis) sem mat algengi 

þvagfærasýkinga hjá börnum með hita var algengi hjá börnum yngri en þriggja mánaða 7,2%. 

Algengi var hæst í óumskornum drengjum, 20,1%, en lægst í umskornum drengum eða 2,4% 

og algengi hjá stúlkum var 7,5% (25).  Umskurður drengja virðist draga úr þvagfærasýkingum 

hjá ungum drengjum (26). Lang algengasti orsakavaldur þvagfærasýkinga hjá börnum er 

E.coli. Aðrir sýkingavaldar eru m.a Klebsiella, Pseudomonas, Enterococcus og Proteus 

mirabilis, en þeir eru algengari þegar um er að ræða yngri börn og börn með einhvers konar 

galla á þvagfærum eins og nýrnabakflæði (e. vesicouretal reflux) (22, 27). Skjót meðferð er 

mikilvæg til að koma í veg fyrir fylgikvilla þvagfærasýkinga, en sýklalyfjaónæmi E.coli er 

mismunandi eftir aldri, kyni og svæðum og ætti val sýklalyfja að taka mið af sýklalyfjanæmi á 
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hverjum stað. Rannsóknir hafa sýnt að meðferð með sýklalyfjum um munn er jafn góð og 

þegar þau eru gefin í æð hjá börum sem eru eldri en eins mánaða að því tilskyldu að börnin 

haldi lyfjunum niðri (22, 23). Þvagfærasýkingar geta valdið ofþornun, þvaggraftrarsótt (e. 

urosepsis), heilahimnubólgu og örum á nýru (22). Ör á nýrum geta síðan valdið langtíma 

kvillum eins og háþrýstingi og skertri nýrnastarfsemi og er því mikilvægt að meðhöndla slíkar 

sýkingar fljótt og vel (27). 

1.3.3 Heilahimnubólga 

Heilahimnubólga af völdum baktería er alvarlegur og lífshættulegur sjúkdómur (28) en 

rannsóknir hafa sýnt algengi heilahimnubólgu hjá börnum yngri en þriggja mánaða með hita 

er á bilinu 0,2-0,5% (13, 29). Hjá nýburum eru GBS, E.coli og Listeria monocytogenes helstu 

sýkingavaldar, og hjá börnum upp að þriggja mánaða aldri bætast Streptococcus pneumoniae, 

Neisseria meningitidis og Haemophilus influenzae týpa B við sem líklegir sýkingavaldar (28). 

Í nýlegri íslenskri rannsókn voru öll börn sem greindust með heilahimnubólgu af völdum 

GBS á árunum 1975-2010 yngri en tveggja mánaða (30). Án meðferðar er heilahimnubólga af 

völdum baktería nánast alltaf banvæn, og eru sýklalyf lífsnauðsynleg til að ráðast að 

niðurlögum sýkingarinnar. Skjót greining og meðferð hefur mikil áhrif á útkomu 

sýkingarinnar. Þrátt fyrir bestu mögulegu meðferð er hætta á langtíma fylgikvillum og dauða 

nokkur. Algengar eftirstöðvar heilahimnubólgu eru heyrnarleysi, vitræn skerðing og 

seinþroski (28, 30).  

Heilahimnubólga getur einnig verið af völdum veira og eru sýkingar í miðtaugakerfi af 

þeirra völdum mun algengari en af völdum baktería (31). Í bandarískri framsýnni rannsókn á 

orsökum hita hjá börnum yngri en þriggja mánaða var heilahimnubólga af völdum veira orsök 

í 2,7% tilvika en þá var Herpes Simplex veiran ekki meðtalin. Bakteríur orsökuðu 

heilahimnubólgu í 0,5% tilvika í þeirri rannsókn. Slíkar rannsóknir vanmeta hins vegar líklega 

sýkingar í miðtaugakerfi af völdum veira þar sem þessar sýkingar eru oft vægar og greinast 

ekki þar sem mænuástunga er ekki gerð (29). Heilahimnubólga af völdum veira er oftast væg 

og meðferð skal miðast eftir einkennum (31). Enteroveirur eru algengustu orsakavaldar 

heilahimnubólgu af völdum veira en aðrar veirur sem valda sýkingunni eru m.a arboveirur og 

Herpes simplex veira (32). Nýburar geta fengið alvarlegar sýkingar af völdum Herpes simplex 

veiru (HSV) og smitast þau oftast frá móður um fæðingarveg. Þessar sýkingar eru sjaldgæfar 

en valda sýkingum í miðtaugakerfi í um 30% tilvika (33, 34). Veiruhamlandi meðferð með 

Acyclovir hefur dregið verulega úr dánarhlutfalli og afleiðingum sýkingarinnar. Sýkingar af 

völdum HSV-2 hafa oftar alvarlegar afleiðingar en sýkingar af völdum HSV-1 og geta þær 



  

12 

valdið seinþroska, flogum, blindu og vitrænni skerðingu. Dánarhlutfall nýbura með HSV 

sýkingu í miðtaugakerfi sem fá meðferð með Acyclovir í æð er um 6%.  Í um 25% tilvika 

leiðir HSV sýking til útbreidds sjúkdóms sem fylgir hátt dánarhlutfall eða um 30% þrátt fyrir 

meðferð með Acyclovir (33, 34). 

1.3.4 Öndunarfærasýkingar 

Efri öndunarfærasýkingar eru algengar hjá börnum og í framsýnni rannsókn á börnum yngri 

en þriggja mánaða með hita voru 25,6 % greind með efri öndunarfærasýkingu (29, 35). Efri 

öndunarfærasýkingar sýna klára árstíðasveiflu og á norðurhveli jarðar hækkar nýgengi þeirra 

hratt á haustin og helst hátt fram á vor þegar þessum sýkingum fækkar. Nýgengi efri 

öndunarfærasýkinga fer lækkandi með aldri og fá yngstu börnin kvef að meðaltali um 6-8 

sinnum á ári (36). Ótal veirur valda efri öndunarfærasýkingum en lang algengasti 

orsakavaldurinn er rhinoveira sem veldur allt að 80% efri öndunarfærasýkinga á haustin þegar 

þessar sýkingar eru sem algengastar (35, 36). Aðrir mikilvægir orsakavaldar eru RS-veira 

(Respiratory Syncytial Virus), influenzu veirur, parainfluenzu veirur og adenoveirur (35). 

Meðferð með sýklalyfjum er ekki óalgeng þó svo að hún virki ekki gegn veirusýkingum, en 

oftast gengur kvef tiltölulega fljótt yfir af sjálfu sér (35, 36). Börn með efri 

öndunarfærasýkingu geta hins vegar fengið bakteríusýkingar eins og miðeyrnabólgu og 

lungnabólgu í kjölfar veirusýkingarinnar (36, 37).  

Bráð miðeyrnabólga er algeng hjá ungum börnum en áætlað er að á bilinu 50-85% barna 

fái bráða miðeyrnabólgu á fyrstu þremur aldursárunum, en nýgengi er hæst á aldrinum 6-15 

mánaða (38). Þær bakteríur sem ræktast oftast hjá börnum með miðeyrnabólgu eru 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis og sjaldnar 

Streptococcus pyogenes og Staphylococcus aureus (37-39). Bráð miðeyrnabólga er algengasta 

ástæða fyrir sýklalyfjanotkun hjá börnum í Bandaríkjunum og hefur það valdið áhyggjum 

vegna sífellt vaxandi sýklalyfjaónæmis (37-39). Þetta á ekki síst við þar sem flestar 

eyrnabólgur læknast af sjálfu sér. Samkvæmt safngreiningum læknast um 80% barna með 

eyrnabólgur innan tveggja til 14 daga án meðferðar en þetta hlutfall virðist þó vera talsvert 

lægra hjá börnum yngri en tveggja ára (38). Þetta hefur leitt til þess að gerðar hafa verið 

leiðbeiningar um hvort fylgjast eigi með þessum börnum í 48-72 klukkustundir áður en 

ákvörðun um meðhöndlun er tekin eða hefja sýklalyfjagjöf strax. Þessar leiðbeiningar taka 

tillit til áreiðanleika greiningar, aldurs, og alvarleika sjúkdómsins (37). Landlæknir hefur 

gefið út klínískar leiðbeiningar um meðferð bráðrar miðeyrnabólgu þar sem ekki er mælt með 

reglubundinni sýklalyfjagjöf um leið og barn greinist með bráða miðeyrnabólgu nema barn sé 
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undir tveggja ára aldri en þá sé yfirleitt ráðlagt að hefja sýklalyfjameðferð (40). Meiri líkur 

eru á ífarandi sýkingu hjá börnum á fyrstu 6 vikum æviskeiðs og þarfnast þau því mikillar 

eftirfylgni. Meðal afleiðinga bráðrar miðeyrnabólgu er stikilbólga (e.mastoiditis), 

heilahimnubólga og heilaígerðir í sjaldgæfum tilvikum (37).  

Bráðar neðri loftvegasýkingar eru helsta dánarorsök barna yngri en 5 ára í heiminum. 

Þessar sýkingar er hægt að flokka klínískt í lungnabólgu annars vegar og bráða 

berkjungabólgu (e. bronchiolitis) hins vegar, en erfitt getur verið að greina á milli þessara 

sýkinga í mjög ungum börnum (41, 42). Bráð berkjungabólga er yfirleitt vægur sjúkdómur 

oftast orsakaður af RS-veiru, sjúkdómurinn leggst aðallega á ung börn og þarfnast yfirleitt 

ekki lyfjameðfeðar. Dánarhlutfall af völdum berkjungabólgu er mjög lágt í þróuðum löndum, 

og flest börn jafna sig án nokkurra fylgikvilla (41, 43). Sýkingavaldar lungnabólgu eru 

mismunandi eftir aldri en GBS og gram neikvæðir stafir valda mörgum öndunarfærasýkingum 

hjá nýburum (44). Veirur eru algengasti sýkingavaldurinn hjá börnum á bilinu eins til þriggja 

mánaða og er RS-veiran algengust. RS-veira veldur hins vegar oftast berkjungabólgu en 

veiran getur líka valdið lungnabólgu. Parainfluenzae veira veldur einnig svipuðum sjúkdómi 

(42, 44). Algengar bakteríur sem valda lungabólgu hjá börnum á þessum aldri eru 

Streptococcus pneumoniae sem er algengust, Mycoplasma pneumonie, Chlamidya 

trachomatis og Bordetella Pertussis (44). Börnum yngri en þriggja mánaða með lungnabólgu 

getur versnað brátt og eru þau líklegri til að fá súrefnisskort og blóðsýkingu og því er ungur 

aldur klár ábending fyrir innlögn þar sem börnin geta fengið stoðmeðferð (42, 44). 

Sýklalyfjaval fer eftir klínískri mynd og hvort sjúklingur er grunaður um að vera með 

klassíska bakteríu lungnabólgu sem er oftast af völdum Streptococcus pneumoniae eða 

atýpíska lungnabólgu (44). Dauðsföll af völdum lungnabólgu hjá börnum eru sjaldgæf í 

þróuðum löndum en á meðal fylgikvilla eru sýking í fleiðruholi (e. parapneumonic effusion), 

lungnaígerð og drep í lungnavef (e. necrotizing pneumonia) (41, 44).  

1.3.5 Maga- og þarmabólga 

Maga- og þarmabólga (e. gastroenteritis) er oftast mildur sjúkdómur í Evrópulöndum, og börn 

yngri en tveggja til þriggja mánaða fá oftar einkennalausa sýkingu en eldri börn. Þetta er talið 

tengjast vanþroska þarma og verndandi þáttum frá móður en börn á brjósti virðast síður fá 

niðurgang (45, 46). Maga- og þarmabólga getur þó stundum þróast í alvarlegri sjúkdóm og 

eru yngstu börnin líklegri til að ofþorna sem er helsta alvarlega afleiðing sjúkdómsins (45). 

Rótaveira er algengasta orsök maga- og þarmabólgu hjá börnum undir 5 ára aldri, en 

nóroveira er næst algengasti sýkingavaldurinn (45, 46). Algengustu bakteríur sem valda 
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maga- og þarmabólgu eru Kampylobacter og Salmonella (45). Hversu alvarleg sýkingin er fer 

aðallega eftir sýkingavaldi en rótaveira veldur alvarlegustu sýkingunum (45, 46). Maga- og 

þarmabólga þarfnast yfirleitt ekki lyfjameðferðar og er mikilvægasta meðferðin vökvagjöf 

(45).  

1.4 Einkenni 

Greining hjá börnum með sértæk einkenni eins og rauð og útbungandi hljóðhimna hjá barni 

með miðeyrnabólgu er yfirleitt auðveld (4). Einkenni mjög ungra barna með hita eru hins 

vegar mjög oft ósértæk og óljós, og oftast er engin sértæk einkenni að finna (14).  Einkenni 

alvarlegra bakteríusýkinga geta verið lítil hjá börnum yngri en þriggja mánaða og erfitt getur 

verið að lesa í hegðun þeirra (12, 14). Sem dæmi má nefna að einkenni barna með 

heilahimnubólgu eru mismunandi eftir aldri og eru þau oft ósértæk hjá mjög ungum börnum, 

einkenni eins og hnakkastífleiki eru fremur sjaldgæf hjá börnum sem eru yngri en 12 mánaða 

(12, 28).  

Ákveðin einkenni og teikn er hægt að nota til að spá fyrir um alvarleika sjúkdóms hjá 

börnum en því yngra sem barnið er því erfiðara er að greina og meta hversu alvarlegt ástandið 

er. Einkenni og teikn sem benda til alvarlegs ástands eru m.a fölvi og blámi, og aukin 

öndunar- og hjartsláttartíðni. Sömuleiðis ef barnið er almennt slappt (4, 11).  Í nýlegri 

framsýnni hóp rannsókn á nákvæmni klínískra einkenna til greiningar á alvarlegum 

bakteríusýkingum hjá börnum undir 5 ára aldri kom í ljós að sterkasta klíníska vísbendingin 

var hvort barnið líti almennt veikt út (11). Af því má leiða að reynsla í að vinna með alvarlega 

veik börn skiptir miklu máli.  

1.5 Greining 

Hjá börnum sem eru yngri en þriggja mánaða getur hiti verið eina einkenni sýkingar sem gerir 

það að verkum að oft á tíðum er erfitt að greina þau börn sem hafa alvarlega sýkingu frá þeim 

börnum sem eru með minna hættulegar sýkingar og munu læknast af sjálfu sér (12, 14, 19, 

29). Því hefur lengi viðgengist að rannsaka öll börn með hita á þessum aldri með tilliti til þess 

að þau geti verið með alvarlega bakteríusýkingu eins og þvagfærasýkingu, blóðsýkingu eða 

heilahimnubólgu. Þetta felur í sér margar rannsóknir svo sem blóðrannsóknir, blóðræktun, 

mænuástungu og myndgreiningu. Oft þarf innlögn og meðferð með sýklalyfi sem er líklegt til 

að ráða niðurlögum þeirra bakteríu sem gæti valdið sýkingunni (12, 29). Greining og meðferð 

ungra barna með hita hefur verið til umfjöllunar því það þarf að vega og meta ágóðann af því 

að greina og meðhöndla sem flest börn sem hafa alvarlega bakteríusýkingu sem getur valdið 
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þeim varanlegum skaða eða dauða á móti þeim skaða og óhagræði sem getur hlotist af 

ofmeðhöndlun (12, 47).  

1.5.1 Sögutaka og skoðun 

Klínískt mat læknis, sem byggir á sögutöku og skoðun er fyrsta skrefið í leit að orsök hita hjá 

barni (12). Sögutaka skal vera markviss og nákvæm og skoðun getur þurft að endurtaka oft 

(6). National Institute for Health and Care Excellence (NICE) í Bretlandi gaf nýverið út 

leiðbeiningar þar sem börn með hita eru flokkuð í þrjá flokka eftir hættu á alvarlegum 

sýkingum út frá klínískum einkennum og teiknum. Þetta er gert til að meta hvaða börn þurfa 

frekari rannsóknir og eftirlit. Öll börn sem eru yngri en þriggja mánaða og með hita ≥ 38°C 

eru samkvæmt þessum leiðbeiningum flokkuð í há-áhættu hóp. Mikilvægt er að vinna 

markvisst og gæta að hinum ýmsu einkennum sýkinga til að komast nær greiningu (4). 

 Atriði í sögutöku eins og hversu lengi barn hefur verið með hita og hvort barnið hafi 

stöðugt verið með hita eða verið hitalaust inn á milli geta verið hjálpleg í greiningu. Aðrar 

mikilvægar upplýsingar í sögu eru m.a hvort barnið hafi verið í kringum einstaklinga sem 

gætu hafa verið með sýkingu, hvort barn hafi verið í dagvistun, auk fyrra heilsufars barns t.d. 

undirliggjandi sjúkdómar, fyrri sýkingar og fæðing fyrir tímann (48). 

1.5.2 Rannsóknir 

Leiðbeiningar NICE mæla með eftirtöldum rannsóknum hjá börnum sem eru yngri en þriggja 

mánaða og með hita: blóðhagur með deilitalningu (e. full blood count), blóðræktun, C-reaktíft 

prótein (CRP) og þvagrannsókn (4). Einnig er mælt með röntgenmynd af lungum hjá börnum 

sem eru með einkenni frá öndunarfærum og saurræktun hjá börnum með niðurgang. 

Mænuástungu skal framkvæma hjá börnum yngri en eins mánaða, og hjá börnum sem eru eins 

til þriggja mánaða og líta út fyrir að vera veik eða eru með fjölda hvítra blóðkorna (WBC) í 

sermi undir 5 × 10^9/líter eða yfir 15,5 × 10^9/líter (4). 

1.5.2.1 Blóðhagur 

Fjöldi hvítra blóðkorna (HBK) er sú rannsókn sem hefur verið hvað lengst notuð til að 

rannsaka hita hjá börnum og verið í gegnum tíðina talin gagnleg til að spá fyrir um alvarlegar 

bakteríusýkingar. Hins vegar hafa rannsóknir sýnt að fjöldi HBK er hvorki næginlega næm 

eða sértæk rannsókn til greiningar á börnum með alvarlega bakteríusýkingu ein og sér (49). 

Nýrri og næmari próf hafa komið fram á sjónarsviðið eins og CRP og Procalcitonin (49). Það 

hefur þó verið sýnt fram á gagnsemi HBK í ákvörðunartökumódeli ásamt þvagrannsókn og 

líkamshitastigi (14).  
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1.5.2.2 C-reaktívt prótein (CRP) 

C-reaktívt prótein (CRP) er prótein sem er framleitt í lifur og hækkar við sýkingar og 

bólgusjúkdóma. Mikil hækkun þess gefur vísbendingu um undirliggjandi alvarlega 

bakteríusýkingu (50, 51). CRP byrjar að hækka um 4-6 klukkustundum eftir að bólga byrjar 

og tvöfaldast á 8 klukkustunda fresti og nær að lokum hámarki eftir um 36-50 klukkustundir 

(51). CRP lækkar hins vegar hratt eftir að bólga hjaðnar og tilheyrir flokki svokallaðra 

bráðapróteina (e. acute-phase protein) (51). 

Hækkað CRP er sjálfstæður forspárþáttur alvarlegra bakteríusýkinga í börnum og er 

gagnlegt til að meta líkur á alvarlegri bakteríusýkingu (50). Næmi og sértækni prófsins eru þó 

ekki nægilega góð til að greina öll tilfelli alvarlegra bakteríusýkinga hjá börnum með hita og 

skal því nota prófið ásamt öðrum rannsóknum. Safngreining sem mat næmi og sértækni CRP 

til að greina börn með alvarlega bakteríusýkingu sýndi næmi upp á 77% en sértækni uppá 

79%. Sú safngreining innihélt rannsóknir sem sumar hverjar notuðust við mismunandi 

viðmiðunargildi (50, 51). Einnig flækir málið að sumar öndunarfæraveirur eins og adenoveira 

geta valdið mikilli hækkun á CRP (52). 

1.5.2.3 Blóðræktun 

Blóðræktanir eru afar mikilvægar til að greina blóðsýkingar, en með þeim er unnt að einangra 

sýkil úr blóði og velja viðeigandi sýklalyfjameðferð. Einnig getur neikvæð blóðræktun leitt til 

þess að óþarfri sýklalyfjameðferð er hætt. Erfiðleikar við blóðtöku hjá ungum börnum gerir 

það að verkum að oft er ekki næginlegu blóðmagni safnað, en hæfilegt blóðmagn er 

mikilvægasti þátturinn fyrir næmi og neikvætt forspárgildi blóðræktunar. Í rannsókn á 

blóðræktunum barna voru yfir helmingur blóðræktana með of lítið blóðmagn til þess að 

neikvæð blóðræktun gæti útlokað sýkingu (53). 

1.5.2.4 Þvagrannsóknir 

Algengi þvagfærasýkinga hjá mjög ungum börnum gerir að verkum að þvagskoðun er mjög 

mikilvæg hjá þessum hópi (15). Graftarmigu er hægt að greina með því að meta hvít blóðkorn 

í þvagi á þvagstrimli (leukocyte esterase próf) eða með smjásjárskoðun sem hefur um 80-85% 

næmi og sértækni (48). Nítrít í þvagi er einnig hægt að greina með þvagstrimli, en gram 

neikvæðar enterobakteríur umbreyta nítrati úr fæðu í nítrít sem hægt er að greina í þvagi (23). 

Nítrít er mjög sértækt fyrir þvagfærasýkingu en ekki nærri því eins næmt próf þar sem lítil 

börn pissa svo ört (23, 48). Bakteríumigu er hægt að greina með gramslitun þvags og hefur 

um 95% nákvæmni í greiningu á þvagfærasýkingu (22, 48). Örugg greining á 

þvagfærasýkingu þarfnast hins vegar ræktunar á þvagi en hvernig þvagi er safnað getur haft 
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áhrif á ræktunina. Jákvæð ræktun frá þvagi safnað með ástungu eða þvaglegg er talin 

greinandi, en jákvæð ræktun frá pokaþvagi er hins vegar óáreiðanleg þar sem um mengun frá 

líkamsbakeríum getur verið að ræða (48).  

1.5.2.5 Mænuástunga 

Mænuástunga er eina rannsóknin sem getur útilokað heilahimnubólgu, og er skoðun heila og 

mænuvökva mikilvægust í greiningu heilahimnubólgu (28, 54). Mænuástunga er afar næm og 

sértæk í greiningu á heilahimnubólgu bæði af völdum baktería og veira (48). Með gramslitun 

og ræktun er hægt að greina bakteríur í heila- og mænuvökva. Ræktun getur hins vegar verið 

neikvæð hjá einstaklingum sem hafa fengið sýklalyf áður en að mænuástunga er framkvæmd 

en þá er oftast hægt að notast við magn hvítra blóðkorna og próteina í heila- og mænuvökva 

til greiningar (28). Þættir eins frumu- og deilitalning, magn próteina og glúkósa í heila- og 

mænuvökva gefa vísbendingu um hver orsakavaldurinn er. Í heilahimnubólgu af völdum 

baktería er glúkósi oft lækkaður miðað við blóðglúkósa og hvít blóðkorn eru yfirleitt há eða 

>1000 × 10^6/líter þar sem kleyfkirnungar (e. neutrophil) eru yfirleitt ríkjandi. Í 

heilahimnubólgu af völdum veira eru hvít blóðkorn oftast ekki eins há eða um 5-500 × 

10^6/líter þar sem einkirningar (e. mononuclear cells) eru yfirleitt ríkjandi og glúkósamagn er 

oftast eðlilegt (28, 31). Aðrar rannsóknir sem hægt er að nota til að reyna að greina sýkil í 

heila- og mænuvökva eru m.a mótefnavakapróf og kjarnsýrumögnun (PCR) (28). Það er 

umdeilt hvaða börn skuli mænustinga en sú rannsókn felur í sér mesta inngripið. Í sex 

erlendum rannsóknum þar sem mænuástunga var ekki hluti af uppvinnslu þeirra barna sem 

flokkuð voru í lága áhættu á alvarlegri bakteríusýkingu voru átta af 48 tilfellum 

heilahimnubólgu í þessum hópi og varð því töf á viðeigandi meðferð hjá þessum börnum (12). 

1.5.2.6 Saurræktun 

Saurræktun er mjög næm og sértæk fyrir meinvaldandi bakteríum. Niðurstöður ræktunar taka 

tvo til þrjá daga og maga- og þarmabólga þarfnast sjaldnast meðferðar jafnvel þó sýkingin sé 

af völdum bakteríu þannig að saurræktun breytir yfirleitt ekki meðferð sjúklings (45, 48). 

Einnig er hægt að rækta veirur úr saur og greina þær með aðferðum sameindalíffræðinnar til 

að finna orsakvald niðurgangs (46). 

1.5.2.7 Röntgen 

Röntgen af lungum hjá börnum yngri en þriggja mánaða án einkenna frá öndunarfærum er 

yfirleitt eðlileg, og hafa rannsóknir sýnt að rannsóknin hefur ekki mikið gildi hjá þeim 

börnum (3, 55). Röntgen af lungum er mjög næm rannsókn fyrir lungnabólgu en getur gefið 

falsk jákvæðar niðurstöður (48). Rannsóknin getur ekki greint á milli þess hvort lungnabólga 
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er orsökuð af bakteríum eða veirum og tilhneiging er til þess að meðhöndla sjúklinga með 

íferðir á lungnamynd með sýklalyfjum sem getur leitt til ofmeðhöndlunar vegna lungnabólgna 

af völdum veira (55).  

1.6 Leiðbeinandi lausnaráætlanir 

Það hafa verið gerðar ýmsar leiðbeiningar með það að markmiði að greina á milli alvarlegra 

bakteríusýkinga og vægari veirusýkinga hjá ungum börnum. Fæstar þessara leiðbeininga hafa 

fengið almenna viðurkenningu og er töluverður breytileiki á því hvernig greiningu og meðferð 

er háttað hjá ungum börnum með hita (13, 14, 29, 56). Þó hefur verið sýnt fram á að með 

innleiðingu leiðbeininga um verklag er meðferð frekar byggð á sannreyndum vísindum, það 

dregur úr kostnaði, sjúkrahúslegur eru styttri og börn fá oftar viðeigandi sýklalyfjameðferð 

(13).  

Flestar leiðbeiningar hafa það að leiðarljósi að finna þau börn sem eru ólíkleg til að vera 

með alvarlega bakteríusýkingu, dæmi um slíkar leiðbeiningar eru Rochester Criteria, Boston 

Criteria og Philadelphia Protocol og byggja þær á samþættingu upplýsinga frá sögutöku, 

skoðun og rannsóknum. Þessar leiðbeiningar taka til mismunandi aldurshópa á bilinu 0-89 

daga og eru börn sem talin eru ólíkleg til að vera með alvarlega bakteríusýkingu ekki talin 

þurfa innlögn, en það er mismunandi hvort mælt er með staðlaðri (e. empirical) 

sýklalyfjameðferð hjá þeim eða ekki (12). 

Árið 2013 gáfu National Institute for Health and Care Excellence (NICE) út nýjar 

uppfærðar leiðbeiningar um uppvinnslu og meðferð á börnum yngri en 5 ára með hita, en eldri 

leiðbeiningar voru til frá árinu 2007. Þessar leiðbeiningar notast við götuljósakerfi þar sem 

börn eru flokkuð í þrjá áhættu flokka; grænan flokk fyrir börn í lítilli áhættu á alvarlegum 

sjúkdóm, gulan flokk fyrir miðlungs áhættu og rauðan flokk fyrir börn í mikilli áhættu. 

Leiðbeiningar NICE voru gerðar með því að fara kerfisbundið yfir bestu mögulegu gögn um 

efnið (e. systematic review), auk þess að taka tillit til kostnaðar (4, 57).  
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna orsakir hita hjá börnum yngri en þriggja mánaða sem 

komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins árið 2013. Kanna hvernig greiningu og meðferð 

þeirra var háttað og hver afdrif barnanna voru. 
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3 Efniviður og aðferðir 

3.1 Um rannsóknina 

Rannsóknin var afturskyggn og náði til barna yngri en þriggja mánaða sem leituðu á 

Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins með hita á tímabilinu 1. janúar til 31. desember 2013. 

Leitað var eftir sjúklingum yngri en 90 daga í rafrænu sjúkrarskrárkerfi Sögu sem höfðu 

komið á bráðamóttöku barna og hiti verið skráður sem ástæða komu á meðferðarseðli 

hjúkrunar. Skilyrði fyrir þáttöku voru að barnið hafi verið með hita ≥ 38°C, annað hvort 

mældann heima fyrir eða á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins. Ef sjúklingur var með fleiri 

komur á BMB vegna hita var athugað hvort um ný veikindi væri að ræða, ef meira en sjö 

dagar liðu á milli veikinda og sjúklingur hafði verið frískur í millitíðinni var það skilgreint 

sem að um ný veikindi væri að ræða. Ef sjúklingur var með aðra komu vegna hita innan 

þriggja mánaða aldurs sem ekki kom upp í upprunalegri leit af sjúklingum í Sögu var þeim 

veikindum bætt við í rannókn.  

Upplýsingar sem safnað var úr sjúkraskrám voru:  aldur í dögum, kyn, hiti mældur heima, 

hiti mældur á spítala, komu mánuður, hver vísaði sjúklingi, einkenni sjúklings, niðurstöður 

skoðunnar, niðurstöður rannsókna (blóðhagur og deilitalning, CRP, blóðræktanir, 

mænuvökvarannsóknir, þvagrannsóknir, nefkokssog og myndgreining), fyrra heilsufar, 

legutími, fjöldi koma á BMB vegna núverandi veikinda, lyfjameðferð, stoðmeðferð, 

greiningar sem sjúklingur fékk og afdrif. 

Í sjúkraskrám var ekki alltaf tekið fram hvort ákveðin einkenni eða teikn hafi verið til 

staðar og ef ekkert var minnst á einkennið eða teiknið var gert ráð fyrir að það hafi ekki verið 

til staðar.  

Ákveðið var í þeim tilfellum þar sem sjúklingur fékk margar greiningar að láta 

nákvæmustu greininguna gilda en ef sjúklingur var með fleiri en eina greiningu sem gat skýrt 

hitann voru þær einnig skráðar. Ef greining sem sjúklingur fékk var augljóslega ekki í 

samræmi við niðurstöður rannsókna og upplýsinga í sjúkraskrá var réttari greining skráð. 

Til þess að fá gleggri sýn á niðurstöður voru 44 ICD-10 greiningar flokkaðar saman í 16 

sjúkdómaflokka en útlistun á þeirri flokkun má sjá í viðauka.  

 

3.2 Tölfræði og úrvinnsla 

Við úrvinnslu gagna var notast við rannsóknarnúmer og gátu eingöngu aðilar rannsóknarinnar 

tengt rannsóknarnúmer við einstaklinga. Við skráningu upplýsinga í gagnagrunn og úrvinnslu 
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var notast við forritin FileMaker, Microsoft Excel og SPSS. Lýsandi tölfræði var notuð til að 

lýsa rannsóknarþýðinu, þegar gerður var samanburður á hópum var notast við kí-kvaðratspróf 

eða Fisher's exact próf og t-próf fyrir samanburð á meðaltölum. Tölfræðileg marktækni var 

miðuð við p<0,05. 

3.3 Skilgreiningar 

Alvarleg bakteríusýking 

Þvagfærasýking, blóðsýking eða heilahimnubólga. 

Óværð 

Foreldrar eða heilbrigðisstarfsmaður tiltóku óværð eða mikinn grát. 

Kvefeinkenni 

Foreldrar eða heilbrigðisstarfsmaður tiltóku að barnið væri með kvef eða kvefeinkenni eins og 

hor, snörl í nefi og hnerra. 

Nærist illa 

Foreldrar eða heilbrigðisstarfsmaður tiltóku að barnið hefði nærst verr eða illa eða verið latt 

að taka brjóst. 

Legudagar 

Mismunur á innlagnardegi og útskriftardegi. 

Aldurshópar 

0-1 mánaða: 0-30 daga, 1-2 mánaða: 31-60 daga, 2-3 mánaða: 61-89 daga. 

Skemmri lega á BMB 

Sjúklingur var í eftirlit á BMB < 24 tímar. 

Endurteknar komur vegna núverandi veikinda 

Komur á BMB vegna sömu veikinda, innan sex daga frá síðustu komu á BMB, bæði 

skipulagðar endurkomur og komur á eigin vegum. 

 

3.4 Leyfi 

Rannsóknin var gerð með leyfi frá siðanefnd Landspítala, Persónuvernd og framkvæmdastjóra 

lækninga á Landspítala. 

 



  

22 

4 Niðurstöður 

4.1 Sjúklingar 

Farið var yfir sjúkrarskrár hjá 226 börnum yngri en þriggja mánaða sem voru með hita 

skráðan sem ástæðu komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins á tímabilinu 1.janúar- 

31.desember árið 2013. Alls höfðu þessi 226 börn 240 komur vegna hita á BMB. Í 18 af 

þessum komum hafði barn ekki verið mælt með hita ≥ 38°C og voru þau tilfelli því ekki með í 

rannsókn, auk þess var ein koma þar sem engin hitatala var skráð og var það tilfelli því 

útilokað úr rannsókn. Við yfirlestur sjúkrakránna fundust tvö tilfelli veikinda með hita þar 

sem hiti hafði ekki verið skráður sem ástæða komu í sjúkraskrá og bættust þau við 

rannsóknina. 

Alls voru því 212 börn með 223 tilfelli veikinda þar sem hiti hafði verið mældur ≥ 38°C 

annað hvort heima eða á BMB. Einstaklingar með fleiri en eitt tilfelli veikinda á tímabilinu 

voru skráðir sem aðskildir sjúklingar í þýðinu. 

Á mynd 1 má sjá kynjaskiptingu sjúklinga á rannsóknartímabilinu en oftar var leitað með 

drengi en stúlkur á bráðamóttöku vegna veikinda með hita eða 121 sinnum (54 %) en leitað 

var með stúlkur 102 sinnum (46%), þessi munur var þó ekki marktækur (p=0,203). 

 

 Mynd 1.Kynjaskipting barna sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins með hita. 

 

Meðalaldur sjúklinga var 55,5 dagar (staðalfrávik 21,4) og miðgildi aldurs var 58 dagar 

(spönn 8-89 dagar). Á mynd 2 sést aldursdreifing eftir kyni. Flest börn voru á aldursbilinu 2-3 

mánaða eða 105 börn (47%), börn á aldursbilinu 1-2 mánaða voru 81 (36%) en fæst voru 

börnin í yngsta aldurshópnum eða börn á aldrinum 0-1 mánaða en þau voru 37 (17%). Börn í 

yngsta aldurshópnum voru marktækt færri en bæði elsti (p<0,001) og næst elsti 

Drengir 
n=121 
(54%) 

Stúlkur 
n=102 
(46%) 
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aldurshópurinn (p<0,001). Ekki var marktækur munur á kynjunum í mismunandi 

aldursflokkum (p=0,319). Talsverður munur var þó í yngsta aldursflokkinum þar sem drengir 

voru 65% sjúklinga.  

 

Mynd 2. Aldursdreifing barna sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna hita eftir kyni. 

 

4.2 Árstímadreifing 

Á mynd 3 má sjá dreifingu koma sjúklinga með hita eftir mánuðum, flestir sjúklingar komu í 

janúar en fæstir í ágúst. Ef árinu var skipt upp í árstíðir, vetur (nóvember-janúar), vor 

(febrúar-apríl), sumar (maí-júlí) og haust (ágúst-október) reyndist marktækur munur á fjölda 

koma barna milli vetrar og vors (p=0,0396), vetrar og sumars (p=0,0012), og vetrar og hausts 

(p<0,001). Komur á BMB voru því martækt algengari á veturna en á öðrum árstíðum. 
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Mynd 3. Mánaðadreifing koma á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna hita.  
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4.3 Orsakir hita 

 

Tafla 1. Orsakir hita hjá börnum sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna hita. 

Orsök Fjöldi (n) Hlutfall (%) 

Veirusýking ótilgreind 70 31,4 

Efri öndunarfærasýkingar 40 17,9 

Neðri öndunarfærasýkingar 32 14,3 

Óþekkt orsök 25 11,2 

Þvagfærasýking 24 10,8 

Miðeyrnabólga 15 6,7 

Blóðsýking 7 3,1 

Inflúensa 5 2,2 

Heilahimnubólga (veiru) 5 2,2 

Smitsjúkdómar í görnum 5 2,2 

Iðraveirusýking, ótilgreind (e. enterovirus infecton, unspecified) 4 1,8 

Barkabólga 2 0,9 

Heilahimnubólga (bakteríu) 1 0,4 

Smitandi nýburabrjóstbólga (e. neonatal infective mastitis) 1 0,4 

Mjúkvefjasýking 1 0,4 

Iðraveirublöðrukokbólga 1 0,4 

Samtals 238 106,3* 

*Taflan sýnir þær 238 greiningar sem börnin fengu í 223 veikindum, samanlagt hlutfall er því hærra en 100 

þar sem 15 sjúklingar voru með tvær greiningar. 
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Tafla 1 sýnir greiningar sem sjúklingar fengu í 223 veikindum, en greiningarnar voru samtals 

238, þar sem hiti gat skýrst af fleiri en einni orsök í 15 tilfellum. Algengasta orsök hita á 

tímabilinu var ótilgreind veirusýking eða hjá alls 70 sjúklingum (31,4%), einn af þeim var 

einnig með miðeyrnabólgu. Næst algengasta greiningin var efri öndunarfærasýking en 40 

sjúklingar (17,9%) voru með þá greiningu. Af þeim voru 5 sjúklingar með aðrar greiningar, 

þar af þrír með miðeyrnabólgu.  

Alls voru 31 sjúklingar (14,3%) með neðri öndunarfærasýkingu. Þar af voru alls voru 25 

með bráða berkjungabólgu, og sjö lungnabólgu. Tveir sjúklingar fengu greininguna 

lungnabólgu af völdum bakteríu, en annar þeirra hafði einnig verið greindur með bráða 

berkjungabólgu. Af sjúklingum með neðri öndunarfærasýkingu voru fjórir sjúklingar einnig 

með miðeyrnabólgu. 

Miðeyrnabólga var greind hjá 15 sjúklingum (6,7%), en rúmlega helmingur þeirra var 

einnig með aðra greiningu eða átta sjúklingar. Inflúensa var orsök hita hjá fimm sjúklingum 

(2,2%), og barkabólga var greind hjá tveimur sjúklingum (0,9%). Smitsjúkdómur í görnum 

var greindur hjá fimm sjúklingum (2,2%) og þar af var einn einnig með efri 

öndunarfærasýkingu. Ótilgreind iðraveirusýking (e. enterovirus infection, unspecified) var 

greind hjá fjórum sjúklingum (1,8%). 

 Alls voru 24 sjúklingar (10,8%) með þvagfærasýkingu og af þeim voru fjórir einnig með 

blóðsýkingu. Blóðsýkingar greindust hjá alls sjö sjúklingum (3,1%). Heilahimnabólga 

greindist hjá sex sjúklingum, fimm af völdum veira (2,2%) og ein heilahimnubólga af völdum 

baktería (0,4%). Aðrar sjaldgæfari orsakir sem greindust hver fyrir sig hjá einum einstaklingi 

voru iðraveirublöðrukokbólga (rauðbaugaöng, e. herpangina), mjúkvefjasýking og brjóstbólga 

nýbura með sýkingu (e. neonatal infective mastitis), en sá sjúklingur var einnig með efri 

öndunarfærasýkingu. Hiti var af óþekktri orsök hjá 25 sjúklingum (11,2%). 

Komur barna með hita voru algengastar á veturna, en fjórar algengustu orsakir hita á 

tímabilinu voru algengastar á veturna það er ótilgreind veirusýking, efri öndunarfærasýking, 

neðri öndunarfærasýking og hiti af óþekktri orsök. Þvagfærasýkingar, miðeyrnabólgur og 

blóðsýkingar voru hins vegar nokkuð jafnt dreifðar út árið (mynd 4). 
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Mynd 4. Greiningar barna sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna hita eftir árstíðum. 
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4.4 Alvarlegar bakteríusýkingar 

Sjúklingar sem voru með alvarlega bakteríusýkingu það er þvagfærasýkingu, blóðsýkingu eða 

heilahimnubólgu voru 28 eða 12,6% sjúklinga. Á mynd 5 má sjá skiptingu alvarlegra 

bakteríusýkinga eftir kynjum en mun fleiri drengir en stúlkur greindust með alvarlega 

bakteríusýkingu eða 20 drengir og átta stúlkur, sá munur var þó ekki marktækur (p=0,051). 

Algengasta alvarlega bakteríusýkingin, þvagfærasýking var marktækt algengari hjá drengjum 

en stúlkum (p=0,01) og greindist hún hjá 19 drengjum en einungis fimm stúlkum.  

 

Mynd 5. Börn með alvarlega bakteríusýkingu sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna 

hita eftir kynjum. 

 

Í töflu 2 má sjá hlutfall alvarlegra bakteríusýkinga í mismunandi aldurshópum. Alvarlegar 

bakteríusýkingar voru algengari í yngri aldurshópunum en marktækur munur var á hlutfalli 

alvarlegra bakteríusýkinga í elsta og yngsta aldurshóp (p=0,015). Elsta barnið sem greindist 

með alvarlega bakteríusýkingu var 85 daga gamalt en þau yngstu voru 10 daga gömul. 

 

Tafla 2. Hlutfall barna með alvarlegar bakteríusýkingar sem komu á BMB vegna hita eftir aldri í 

mánuðum. 

Aldur í mánuðum Alls Alvarlegar bakteríusýkingar Hlutfall (%) 

0-1 37 9 24* 

1-2 81 11 14 

2-3 105 8 8* 

*Marktækur munur er milli stjörnumerktra hlutfalla. 
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Í töflu 3 má sjá sýkingavalda þvagfærasýkinga en E.coli var orsakavaldur í 83% tilfella. Af 24 

sjúklingum með þvagfærasýkingu voru fjórir einnig með blóðsýkingu. Blóðsýkingarnar voru 

af völdum E.coli hjá þremur sjúklingum en af völdum hemólýtískra streptókokka af hjúpgerð 

B (GBS) hjá einum sjúkling.  

 

Tafla 3. Sýkingavaldar þvagfærasýkinga hjá börnum sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins 

vegna hita. 

Baktería Fjöldi 

E.coli 20 

GBS 1 

Klebsiella oxytoca 1 

    Kóagulasa-neikvæður stafýlókokkur 1 

Enterococcus sp. 1 

 

Í töflu 4 má sjá sýkingavalda blóðsýkinga en algengasti sýkingavaldurinn var GBS en E.coli 

næst algengastur. Allir sjúklingarnir sem greindust með blóðsýkingu voru yngri en tveggja 

mánaða og meirihluti þeirra mánaðar gamall eða yngri eða fjórir af sjö.  

 

Tafla 4. Sýkingavaldar blóðsýkinga hjá börnum sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna 

hita. 

Baktería Fjöldi 

GBS   4 

E.coli 3 

 

Eina tilfelli bakteríu heilahimnubólgu var af völdum Neisseria meningitis af flokki B og 

greindist hjá sjúklingi sem var 74 daga gamall.  
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4.5 Einkenni og teikn við komu 

Algengasta einkennið hjá börnunum voru kvefeinkenni en þess var getið hjá 54% barna.  Börn 

sem voru með alvarlega bakteríusýkingu var sjaldnar lýst með kvef (p<0.001), eða fimm börn 

af 28 (18%). Næst algengasta einkennið var óværð eða hjá 33% sjúklinga. Engin tengsl voru 

milli þess einkennis og alvarlegra bakteríusýkinga. Engu barni með alvarlega bakteríusýkingu 

var lýst með hósta. Börnum með alvarlega bakteríusýkingu var marktækt oftar lýst sem 

ólíkum sjálfum sér en öðrum börnum eða í 31% tilvika (p=0,004). Einkenni má sjá í töflu 5. 

 

Tafla 5. Einkenni barna sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna hita. 

Einkenni Fjöldi (n) Hlutfall (%) 

Kvefeinkenni 121 54 

Óværð 74 33 

Hósti 69 31 

Nærist illa 31 14 

Ólík/ur sjálfum sér 29 13 

Uppköst 25 12 

Niðurgangur 8 4 

Breytt/vond lykt af þvagi 4 2 

Öndunarerfiðleikar 4 2 

 

Í töflu 6 má sjá teikn sem fundust við skoðun. Hjá 95 sjúklingum (43%) var engin teikn að 

finna við skoðun. Af þeim 28 sjúklingum sem voru með alvarlega bakteríusýkingu var engin 

teikn að finna við skoðun hjá 13 þeirra (46%). Algengasta teikn við skoðun var roði í koki eða 

hjá 35 sjúklingum en þar af voru tveir með alvarlega bakteríusýkingu. Ekki var marktækur 

munur á roða í koki á milli sjúklinga með alvarlega bakteríusýkingar og aðrar greiningar 

(p=0.268). 
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Tafla 6. Teikn við skoðun hjá börnum sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna hita. 

Teikn  Fjöldi 

Inndrættir 15 

Stunur 16 

Astmaöndun 

 (Surg/hvæsiöndun/stridor/ronchi/teppt lungnahlustun (e. obstructive)) 

12 

Brakhljóð 3 

Gróf lungnahlustun 18 

Slagbilsóhljóð 3 

Roði í koki 35 

Annað munnur og kok 7 

Óeðlilegar hljóðhimnur 19 

Þaninn/aumur kviður 6 

Marmoriseruð/föl húð 33 

Slöpp/slappur 12 

Ófullkomin viðbrögð 1 

 

Ef teikn frá öndunarfærum (inndrættir, stunur, astmaöndun, brakhljóð og gróf lungnahlustun) 

voru tekin saman var ekki marktækur munur (p=0,499), á fjölda sjúklinga með teikn frá 

öndunarfærum á milli sjúklinga með alvarlega bakteríusýkingu og aðrar greiningar. Þeir 

sjúklingar sem voru með alvarlega bakteríusýkingu og einkenni frá öndunarfærum voru fimm 

og voru þeir allir með inndrætti og/eða stunur. Stunur voru svo einar og sér marktækt 

algengari hjá sjúklingum með alvarlegar bakteríusýkingar það er í 18% tilvika samanborið við 

6% annarra sjúklinga (p=0,035). 

Sjúklingum með alvarlegar bakteríusýkingar var lýst sem fölum eða marmoriseruðum í 

29% tilvika en öðrum sjúklingum í 13% tilvika og var munur þar á marktækur (p=0,043). 

Einungis þrem af þeim 28 sjúklingum (11%) sem voru með alvarlega bakteríusýkingu var 

lýst sem slöppum eða með ófullkomin viðbrögð. Þetta er þó hærra hlutfall en hjá sjúklingum 

sem voru með aðrar greiningar en þeim var lýst sem slöppum í 5% tilvika þó munur hafi ekki 

verið marktækur (p=0,214). 
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4.6 Hiti 

Meðal líkamshiti sjúklinga mældur við komu á BMB var 37,9°C (staðalfrávik 0,6). Meðal hiti 

sjúklinga mældur heima fyrir komu á BMB var hærri eða 38,4°C (staðalfrávik 0,5). Ef borin 

var saman meðal hiti sjúklinga við komu með alvarlega bakteríusýkingu miðað við sjúklinga 

með aðrar greiningar voru sjúklingar með alvarlegar bakteríusýkingar með marktækt hærri 

hita við komu eða 38,3°C (staðalfrávik 0,6) miðað við 37,8°C (staðalfrávik 0,5), (p<0,001). 

Börn sem skráð var að hefðu fengið hitalækkandi fyrir komu á BMB voru 16, þar af voru tvö 

sem voru með alvarlega bakteríusýkingu (7%) en 14 með aðrar greiningar (7%). 

 

4.7 Uppvinnsla 

 

Tafla 7. Rannsóknir sem framkvæmdar voru á börnum sem komu á BMB vegna hita. 

Rannsókn Fjöldi (n) Hlutfall (%) 

CRP 203 91 

Þvagstrimill 127 57 

Blóðhagur 121 54 

Blóðræktun 96 43 

Þvagræktun 85 38 

Nefkokssog 62 28 

Mænuástunga 58 26 

Röntgen lungu 24 11 

Saurræktun 14 6 

Strok  3 1 

 

Rannsóknir sem notaðar voru til greininga hjá börnunum má sjá í töflu 7. Algengasta 

rannsóknin sem var framkvæmd hjá börnunum var CRP sem var mælt hjá 203 sjúklingum 

(91%). Af þeim 28 börnum sem voru með alvarlega bakteríusýkingu á tímabilinu voru 27 

(96%) með CRP gildi yfir viðmiðunargildi (10 mg/L) (tafla 8), en tíu þeirra (36%) voru með 

CRP gildi ≥ 40 mg/L.  
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Fjöldi sjúklinga sem voru rannsakaðir með fleiri rannsóknum en CRP var 152 eða 68% 

sjúklinga. Blóðhagur var tekinn hjá 121 sjúkling (54%). Blóðhagur var mældur hjá 26 af þeim 

28 börnum sem voru með alvarlega bakteríusýkingu og voru hvít blóðkorn (HBK) utan 

viðmiðunargilda (6,7-15,1×10^9/L) hjá 15 sjúklingum (58%) (tafla 8).  

 

Tafla 8. Hlutfall sjúklinga sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna hita og voru með 

CRP eða hvít blóðkorn utan viðmiðunargilda, skipt eftir því hvort sjúklingur var með alvarlega 

bakteríusýkingu eða ekki. 

Rannsókn Alvarlegar bakteríusýkingar 

(hlutfall utan viðmiðunargilda, %) 

Aðrar greiningar          

(hlutfall utan viðmiðunargilda, %) 

p-gildi 

CRP 96 43 <0,001 

HBK 58 41 0.135 

        -Hækkuð  39 7 <0,001 

        -Lækkuð  19 34 0,152 

 

Sjúklingar með alvarlegar bakteríusýkingar voru með marktækt hærri CRP gildi að meðaltali, 

marktækt fleiri hvít blóðkorn og kleyfkirnunga (e. neutrophil) á líter en aðrir sjúklingar. 

Hlutfall stafa og segmenta var mælt hjá alls 22 sjúklingum og var hlutfall 

stafa(%)/segment(%) hærra að meðaltali hjá sjúklingum með alvarlega bakteríusýkingu (tafla 

9). Töluverð skörun var þó á gildum CRP og HBK á milli sjúklinga með alvarlegar 

bakteríusýkingar og aðrar greiningar (myndir 6 og 7). 

 

Tafla 9. Meðaltöl blóðgilda hjá sjúklingum sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna hita 

skipt eftir því hvort sjúklingur var með alvarlega bakteríusýkingu eða ekki. 

Rannsókn  Alvarlegar bakteríusýkingar 

meðaltal (staðalfrávik) 

Aðrar greiningar 

meðaltal (staðalfrávik) 

p-gildi 

CRP (mg/L)* 45,3 (40,5) 15,7 (16,6) 0,001 

HBK (× 10^9/L) 13,1 (6,5) 9,1 (3,9) 0,005 

Kleyfkirnungar (× 10^9/L) 7,2 (4,9) 3,9 (2,5) 0,002 

Stafir (%)/Segment (%) 0,3 (0,3) 0,1 (0,1) 0,140 

* Sjúklingar sem voru skráðir með CRP <8 í sjúkraskrá, fengu tölugildi 7 við útreikninga. 
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Mynd 6. CRP gildi sjúklinga sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna hita skipt eftir því 

hvort sjúklingur var með alvarlega bakteríusýkingu eða ekki. Y-ás sýnir CRP gildi (mg/L). 

 

 

Mynd 7. Fjöldi hvítra blóðkorna á líter hjá sjúklingum sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala 

Hringsins vegna hita skipt eftir því hvort sjúklingur var með alvarlega bakteríusýkingu eða 

ekki. Y-ás sýnir hvít blóðkorn (× 10^9/L). 
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Í töflu 10 má sjá hlutfall sjúklinga þar sem gerð var mænuástunga, tekin blóðræktun eða 

þvagræktun í mismunandi aldurshópum. Það var marktækt oftar tekin blóðræktun (p=0,02), 

þvagræktun (p=0,01) og gerð mænuástunga (p=0,033) hjá börnum á aldrinum 0-1 mánaða en 

hjá börnum á aldrinum 1-2  mánaða. Yngstu börnin (0-1 mánaða) voru einnig marktækt oftar 

blóðræktuð (p<0,001), þvagræktuð (p<0,001)  og mænuástungin (p<0,001)  en elstu börnin 

(2-3 mánaða). Hjá börnum á aldrinum 1-2 mánaða var marktækt oftar tekin blóðræktun 

(p=0,013), þvagræktun (p<0,001)  og  gerð mænuástunga (p<0,001)  en hjá elstu börnunum 

(2-3 mánaða). 

 

Tafla 10. Hlutfall sjúklinga sem komu á BMB vegna hita og fengu mænuástungu, blóðræktun og 

þvagræktun skipt eftir aldri í mánuðum. 

Aldur í mánuðum Mænuástunga (%) Blóðræktun (%) Þvagræktun (%)  

0-1 54* 76*  73*  

1-2 33* 53* 41* 

2-3 11* 24* 24* 

*Marktækur munur á milli hlutfalla sem eru stjörnumerkt innan rannsóknar. 

 

Þvag var ræktað hjá 85 börnum (38%), en í töflu 11 má sjá hvernig þvagi var safnað fyrir 

ræktun. Hlutfall barna sem voru með þvagfærasýkingu af þeim sem var ræktað þvag hjá var 

28,2%.  

 

Tafla 11. Tegundir þvagsýna sem var safnað hjá börnum sem komu á BMB vegna hita. 

Tegund þvagsýnis Fjöldi (n) Hlutfall ræktana (%) 

Þvagleggsþvag 48 57 

Gripið þvag 25 29 

Pokaþvag 8 9 

Ástunguþvag 4 5 
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4.8 Afdrif 

Á mynd 8 má sjá hver afdrif sjúklinga sem komu á BMB vegna veikinda með hita voru. 

Flestir fengu að fara heim að lokinni læknisskoðun og framkvæmd rannsókna ef einhverjar 

voru gerðar eða 107 sjúklinga (48%), 26 sjúklingar (12%) dvöldu í skemmri tíma í eftirliti á 

bráðmóttöku barna. Alls voru 90 sjúklingar lagðir inn (40%), þar af voru 87 sjúklingar lagðir 

inn á Barnadeild (39%) og þrír sjúklingar (1%) voru lagðir inn á Vökudeild. Mynd 9 sýnir 

hvernig dreifingu legudaga var háttað. Miðgildi legutíma var þrír dagar. Lengsti legutími var 

26 dagar, það reyndist einsdæmi en það barn var með litningagalla og undirliggjandi 

hjartasjúkdóm sem torveldaði meðferð. 

 

 

Mynd 8. Afdrif barna sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna hita 

 

Mynd 9. Fjöldi innlagna fyrir hvern legutíma í dögum hjá börnum sem komu á Bráðamóttöku 

Barnaspítala Hringsins vegna hita. 
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4.9 Endurteknar komur vegna núverandi veikinda 

Heildar fjöldi koma sjúklinga á BMB vegna núverandi veikinda voru 337, en meðalfjöldi 

koma sjúklings í hverjum veikindum var 1,5. Flestir sjúklingar komu einu sinni vegna 

núverandi veikinda á BMB eða 149 sjúklingar (67%) (mynd 10), þar af voru sjúklingar sem 

lögðust inn á barnadeild eða vökudeild 73 (49%) eða rétt tæplega helmingur sjúklinga sem 

voru með eina komu. Sjúklingar sem leituðu oftar en einu sinni á Bráðamóttöku barna vegna 

núverandi veikinda voru 74 (33%), en sá sem kom oftast var með átta komur á sex dögum. 

 

Mynd 10. Fjöldi koma á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna núverandi veikinda barna sem 

komu á BMB vegna hita. 
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4.10 Meðferð 

Tafla 12. Lyfja og stoðmeðferð sem börn sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna hita 

fengu. 

 

 

Tæplega helmingur sjúklinga fékk meðferð með sýklalyfjum eða 101 barn (45%) (tafla 12). 

Þar af fengu 77 börn sýklalyf í æð, 21 um munn og 3 börn fengu augndropa (mynd 11).  

 

Mynd 11. Hvernig sýklalyf voru gefin börnum sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna 

hita. 

 

Tveir sjúklingar af þeim 28 sem voru með alvarlega bakteríusýkingu fengu ekki 

sýklalyfjameðferð í núverandi veikindum, báðir voru þvagfærasýkingu og jákvæðar 

þvagræktanir. Annar sjúklingurinn fékk aldrei greininguna þvagfærasýking þar sem ræktunum 

var ekki fylgt eftir og fékk hann enga sýklalyfjameðferð. Hinn sjúklingurinn fékk greininguna 

þvagfærasýking 11 dögum eftir komu með hita á BMB og fékk þá sýklalyf.  

Ef þeim 101 sjúklingum sem fengu sýklalyf var skipt niður eftir því hvort þeir hefðu verið 

með bakteríusýkingu eða einungis verið með veirusýkingu voru 45 með bakteríusýkingu 

(45%), 44 með veirusýkingu (44%), 11 með hita af óþekkta orsök (11%) og einn með 

lungnabólgu af ótilgreindri orsök (1%). Af þeim sem voru með veirusýkingu og fengu 

í æð 
76% 

Um munn 
21% 

Augndropar 
3% 

Meðferð Fjöldi (n) Hlutfall (%) 

Hitalækkandi 112 50 

Sýklalyf 101 45 

Vökvagjöf 41 18 

Súrefnisgjöf 18   8 

Veirulyf 11 5 
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sýklalyf voru 20 með greininguna veirusýkingu af óþekktri orsök, sex með bráða 

berkjungabólgu, fimm með heilahimnubólgu af völdum veiru, þrír sjúklingar með 

lungnabólgu af völdum veiru, tveir með efri öndunarfærasýkingu, fjórir með inflúensu og að 

lokum fjórir með ótilgreinda iðraveirusýkingu.  

Af þeim sjúklingum sem fengu sýklalyf voru 79 (78%) innliggjandi, en 22 sjúklinga (22%) 

voru meðhöndlaðir utan spítala. Af þeim 22 sjúklingum sem voru meðhöndlaðir utan spítala 

voru 14 með miðeyrnabólgu, tveir voru með þvagfærasýkingu og einn sjúklingur með 

smitandi nýburabrjóstbólgu. Einnig var einn sjúklingur sem fékk greininguna lungnabólga af 

völdum RS-veiru en hann kom í skipulagðar sýklalyfjagjafir á BMB þar til hann fékk þá 

greiningu. Að lokum var einn sjúklingur sem fékk greininguna ótilgreind veirusýking sem 

fékk sýklalyf en sá sjúklingur var með átta komur í heildina á BMB og fékk ávísað 

sýklalyfjum í seinustu komu. 

Sjúklingar sem fengu vökvagjöf voru 41 (18%), mynd 12 sýnir hvernig vökvagjöf var 

háttað. Flestir sjúklingar fengu vökva í æð 68% og 22% fengu vökva um magaslöngu, 10% 

þeirra sem fengu vökvagjöf fengu hins vegar fyrst vökva í æð en síðar einnig um magaslöngu. 

  

Mynd 12. Hvernig vökvagjöf barna sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna hita var háttað. 
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5 Umræða 

Orsakir hita hjá börnum sem leituðu á bráðamóttöku voru margvíslegar en algengasta orsök 

hita var ótilgreind veirusýking eða hjá 31% sjúklinga. Sjúklingar með alvarlega 

bakteríusýkingu (þvagfærasýking, blóðsýking eða heilahimnubólga) voru 28 eða 12,6% 

sjúklinga og alvarlegar bakterusýkingar voru hlutfallslega algengastar hjá börnum á aldrinum 

0-1 mánaða. Drengir voru oftar með alvarlegar bakteríusýkingar en stúlkur sem skýrist af því 

að þeir voru marktækt oftar með þvagfærasýkingu. 

 

5.1 Sjúklingar 

Þegar meðalaldur og aldursdreifing er borin saman við þrjár stórar bandarískar rannsóknir þar 

sem þýðið er sambærilegt þ.e börn innan þriggja mánaða kemur í ljós að meðalaldur í okkar 

rannsókn var eilítið hærri eða 55,5 dagar samanborið við 45-49 daga (13, 14, 29). Það er 

sameiginlegt með rannsóknunum að yngsti aldurshópurinn eða börn 0-1 mánaða er 

fámennastur en hann er þó töluvert fámennari hér á landi eða 17% barna borið saman við 25-

30% í erlendu rannóknunum (13, 14, 29). Hér var aftur á móti elsti hópurinn fjölmennastur en 

í erlendu rannsóknunum var aldurshópurinn 1-2 mánaða fjölmennastur (14, 29). Munurinn var 

þó ekki afgerandi og ekki unnt að álykta af hverju hann stafar. Ekki var marktækur munur á 

kynjahlutföllum í rannsókninni en drengir voru þó fleiri eða 54% sjúklnga sem er í samræmi 

við erlendar rannsóknir (13, 29). Talsverður munur var þó á kyni hjá sjúklingum sem voru 30 

daga og yngri þar sem drengir voru 65% sjúklinga. Það skýrist að hluta af því að 

þvagfærasýkingar sem voru mun algengari hjá drengjum voru algengastar hjá yngstu 

börnunum. 

5.2 Orsakir hita og árstímadreifing   

Komur barna með hita voru algengastar á veturna sem skýrist af því að ýmiss konar 

veirusýkingar og pestir eru algengastar á veturna (35-37, 43, 44). Í okkar rannsókn voru 

orsakir hita eins og ótilgreind veirusýking, efri öndunarfrærasýking og neðri 

öndunarfærasýking algengastar á veturna sem er í samræmi við að þessar sýkingar séu 

almennt árstíðabundnar (36, 43). Athygli vekur að ekki sást árstíðarsveifla á tilfellum 

miðeyrnabólgu í okkar rannsókn, en erlendar rannsóknir hafa sýnt að miðeyrnabólgur eru 

algengastar á veturna og fylgja efri öndunarfærasýkingum sem hafa hlutverki að gegna í 

meinmyndun sjúkdómsins (35, 37, 38).   
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Algengasta greiningin sem sjúklingar fengu á tímabilinu var ótilgreind veirusýking eða 

31% sjúklinga. Þetta er nokkuð hátt hlutfall en leiða má líkum að því að stór hluti þessara 

sjúklinga hafi verið með efri öndunarfærasýkingu þar sem einkenni frá öndunarfærum voru 

mjög algeng hjá þessum sjúklingum líkt og hjá öðrum sjúklingum í rannsókninni. Alls voru 

15 sjúklingar með tvær greiningar, af þeim voru sjúklingar með miðeyrnabólgu flestir eða átta 

sem kemur ekki á óvart þar sem miðeyrnabólga fylgir oft öndunarfærasýkingum (35, 38). 

5.3 Alvarlegar bakteríusýkingar 

Alvarlegar bakteríusýkingar voru ekki fátíðar á rannsóknartímabilinu en hlutfall sjúklinga 

með alvarlega bakteríusýkingu var 12,6% sem er í hærri kantinum miðað við það sem 

erlendar rannsóknir hafa sýnt hjá þessum aldurshóp (7-12,8%) (15).  

Þvagfærasýking var lang algengasta alvarlega bakteríusýkingin en 86% sjúklinga með 

alvarlega bakteríusýkingu voru með þvagfærasýkingu með eða án blóðsýkingar en þetta er í 

samræmi við erlendar rannsóknir (13-15, 29). Faraldsfræði alvarlegra bakteríusýkinga í 

þessum aldurhóp hefur verið að breytast á undanförnum áratugum þar sem þvagfærasýkingar 

eru farnar að skipa stærri sess. Þetta skýrist af hluta til af því að blóðsýkingum og 

heilahimnubólgum hefur fækkað mikið með tilkomu bólusetninga gegn Streptococcus 

pneumoniae og Haemophilus influenzae týpu B og því hjarðónæmi sem þeim fylgir (10, 15, 

23). Í umfangsmikilli nýlegri rannsókn frá Bandaríkjunum voru þvagfærasýkingar 92% 

alvarlegra bakteríusýkinga hjá börnum yngri en þriggja mánaða sem undirstrikar þetta (15). 

Nýgengi heilahimnubólgu á Íslandi hefur lækkað mikið með tilkomu bólusetninga gegn 

Haemophilus influenzae týpu B og Neisseria meningitidis af flokki C (30). Árið 2011 var 

byrjað að bólusetja gegn 10 hjúpgerðum Streptococcus pneumonie og vonir standa til að 

ífarandi sýkingum af völdum bakteríunnar fækki en ekkert barn í okkar rannsókn greindist 

með ífarandi sýkingu af völdum bakteríunnar (58). Þetta undirstrikar mikilvægi bólusetninga 

og að þekjun þeirra sé góð.  

Alvarlegar bakteríusýkingar voru algengari hjá drengjum en stúlkum sem skýrist af því að 

þvagfærasýkingar voru til muna og marktækt algengari hjá drengjum, eða 79%. Þetta er í 

samræmi við erlendar rannsóknir en hjá ungum börnum eru þvagfærasýkingar almennt 

algengari hjá óumskornum drengjum en stúlkum (23, 25, 59) og á Íslandi er afar sjaldgæft að 

drengir séu umskornir. Um það bil einn af hverjum fimm sjúklingum 0-1 mánaða var með 

þvagfærasýkingu sem verður að teljast hátt hlutfall og undirstrikar það mikilvægi 

þvagrannsókna hjá þessum aldurshóp. Í nýrri rannsókn Bonadio og félaga frá Bandaríkjunum 

var þetta hlutfall aðeins lægra eða einn af hverjum sex sjúklingum á sama aldri (59). Hlutfall 
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sjúklinga með þvagfærasýkingu sem voru einnig með blóðsýkingu var 16,7%. Þetta er innan 

þeirra marka sem sést hefur í erlendum rannsóknum þar sem algengi blóðsýkinga hjá börnum 

með þvagfærasýkingum hefur verið á bilinu 0-31% (24). Blóðsýkingar voru greindar hjá 3,1% 

sjúklinga eða alls sjö sjúklingum en fjórir þeirra voru einnig með þvagfærasýkingu (57%). 

Það voru tveir sýkingavaldar blóðsýkinga greindir í rannsókninni þ.e. E.coli og GBS. Þessir 

sýkingavaldar greinast einkum hjá ungum börnum bæði í íslenskum og erlendum rannsóknum 

(19, 20). Allir sjúklingar með blóðsýkingu af völdum E.coli voru einnig með 

þvagfærasýkingu, en aðrar rannsóknir hafa sýnt að meirihluti ungra barna með E.coli 

blóðsýkingu eru einnig með þvagfærasýkingu (19). Afar mikilvægt er að meðhöndla 

þvagfærasýkingar hjá þessum ungu börnum fljótt til að koma í veg fyrir að þau fái 

blóðsýkingu í kjölfarið (22). Fjórir sjúklingar voru með blóðsýkingu af völdum GBS en einn 

af þeim var einnig með þvagfærasýkingu. Íslensk rannsókn frá 2011 sýndi að nýgengi 

síðkominna ífarandi GBS sýkinga (7-90 dögum eftir fæðingu) hefur verið að aukast síðast 

liðna áratugi, en þeim snemmkomnu hefur fækkað. Öll börnin í okkar rannsókn voru með 

síðkomna sýkingu. Ekki er skimað kerfisbundið fyrir GBS hjá barnshafandi konum á Íslandi, 

en skimun og sýklalyfjagjöf í fæðingu tengist líklega fækkun á snemmkomnum sýkingum en 

síðkomnar sýkingar eru ekki alltaf tengdar því að móðir sé beri fyrir GBS og því er erfiðara að 

fyrirbyggja þær (60). 

Eitt tilfelli heilahimnubólgu af völdum bakteríu greindist á tímabilinu. Heilahimnubólga er 

sjaldgæf og er þetta því innan þeirra marka sem vænta má í samanburði við erlendar 

rannsóknir (15, 29). Barnið var 74 daga gamalt og því ekki á því aldursbili þar sem börn eru 

talin í mestri hættu á alvarlegum sýkingum. 

Alvarlegum bakteríusýkingum fækkaði greinilega með auknum aldri sjúklinga, en 

marktækur munur var á hlutfalli sjúklinga með alvarlegar bakteríusýkinga milli barna sem 

voru 0-1 mánaða og barna sem voru 2-3 mánaða. Þetta samræmist því að þegar börnin eldast 

og ónæmiskerfi þeirra styrkist minnkar hættan á alvarlegum sýkingum (16, 48).  

5.4 Einkenni og teikn við komu 

Ríflega helmingi sjúklinga var lýst með kvef einkenni, en það hlutfall var marktækt lægra hjá 

börnum með alvarlega bakteríu sýkingu, en þetta einkenni sást þó hjá töluverðum hluta þeirra 

eða 18 %. Þetta bendir til þess að þó sjúklingur sé með einkenni kvefs megi alls ekki útiloka 

aðrar orsakir hita.  

Frekar hátt hlutfall barna í rannsókninni voru með önnur teikn en hita við skoðun eða um 

57%, sum þessara teikna eins og roði í koki eru þó ekki sértæk og eru ekki mjög hjálpleg við 
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greiningu en ekki var marktækur munur á því einkenni milli sjúklinga með alvarlegar 

bakteríusýkingar og aðrar orsakir hita. 

Ekki var marktækur munur á fjölda sjúklinga með teikn frá öndunarfærum á milli sjúklinga 

með alvarlegar bakteríusýkingar og aðrar greiningar. Sjúklingar með alvarlega 

bakteríusýkingu voru þó í engu tilviki með óeðlilega lungnahlustun heldur einkenni eins og 

inndrætti og stunur sem reyndar geta bent til alvarlegra veikinda annarra en 

öndunarfærasýkinga. 

Töluverð skörun var á einkennum og teiknum á milli sjúklinga með alvarlegar 

bakteríusýkingar og aðrar orsakir hita og flest einstök atriði skoðunar eru ekki gagnleg til að 

greina þar á milli. Sjúklingar með almenn einkenni alvarlegra veikinda svo sem slappleika, 

föla eða marmoriseraða húð og stunur voru þó hlutfallslega oftar með alvarlegar 

bakteríusýkingar. Sjúklingum með alvarlegar bakteríusýkingar var marktækt oftar lýst sem 

fölum eða marmoriseruðum en öðrum sjúklingum eða í 29% tilvika og þeir voru einnig 

marktækt oftar með stunur en aðrir sjúklingar eða í 19% tilvika. Fáum sjúklingum var lýst 

sem slöppum en sjúklingum með alvarlegar bakteríusýkingar var lýst sem slöppum eða með 

ófullkomin viðbrögð í 11% tilvika sem var oftar en öðrum sjúklingum sem var lýst svo í 5% 

tilvika. Mögulega er vanskráning á þessu einkenni en erlendar rannsóknir hafa sýnt að 

sterkasta klíníska vísbendingin um alvarlega bakteríusýkingu er hvort barn sýni merki um 

almennan slappleika (11). Ástæða er því til þess að vera á varðbergi þar sem börn eru oft með 

lítil og ósértæk einkenni og ekki er hægt að útliloka alvarlega bakteríusýkingu út frá skoðun 

einni og sér (13). Þetta skýrir að hluta af hverju sum börnin voru með endurteknar komur á 

bráðamóttöku en með skipulögðu endurmati er hægt að fylgjast með ástandi og einkennum 

barnsins án þess að til innlagnar komi. 

5.5 Hiti 

Meðal líkamshiti við komu á BMB var 37,9°C sem er hálfri gráðu lægra en meðal hiti mældur 

heima fyrir komu á BMB sem var 38,4°C. Hjá 7% barna var skráð að þau hefðu fengið 

hitalækkandi lyf fyrir komu en mögulega er þetta vanmat þar sem skráningu á því gæti verið 

ábótavant. Börn með alvarlegar bakteríusýkingar voru með marktækt hærri hita við komu á 

BMB en börn með aðrar greiningar. Hlutfall þeirra barna sem höfðu fengið hitalækkandi lyf 

var það sama í hópunum þannig það skýrir ekki þennan mun.  
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5.6 Uppvinnsla 

Algengasta rannóknin sem var framkvæmd var mæling á CRP en hún var gerð hjá 91% 

barnanna. CRP virðist því vera sú rannsókn sem læknar nota mest til að meta hvort þörf er á 

frekari uppvinnslu en 68% barnanna voru rannsökuð frekar.  CRP var utan viðmiðunargilda 

hjá 96,4% sjúklinga með alvarlegar bakteríusýkingar sem var marktækt oftar en hjá öðrum 

sjúklingum (42,9%). CRP hækkar  meira við alvarlega bakteríusýkingar en flestar aðrar 

sýkingar (50) og í okkar rannsókn voru sjúklingar með alvarlegar bakteríusýkingar með 

marktækt hærra CRP að meðaltali en aðrir sjúklingar. Töluverð skörun var þó á milli hópanna 

þar sem sjúklingar í báðum hópum voru bæði með há og lág CRP gildi en erlendar rannsóknir 

hafa sýnt að töluverð skörun er á CRP gildum á milli sjúklinga með bakteríu og veirusýkingar 

(50). Í þessari rannsókn var ekki hægt að greina ákveðið viðmiðunargildi sem væri gagnlegt 

til að útiloka alvarlegar bakteríusýkingar eða greina þær frá öðrum sýkingum. Það er í 

samræmi við erlendar leiðbeiningar sem mæla ekki með ákveðnu viðmiðunargildi og þó svo 

hækkað CRP geti bent til alvarlegrar bakteríusýkingar ætti að nota það ásamt öðrum 

klínískum þáttum (4, 51). 

HBK voru marktækt hærri hjá sjúklingum með alvarlegar bakteríusýkingar en hjá öðrum 

sjúklingum. Ekki var þó marktækur munur á milli fjölda sjúklinga sem voru með HBK utan 

viðmiðunargilda en 42% sjúklinga með alvarlegar bakteríusýkingar voru með HBK innan 

viðmiðunargilda. Sjúklingar með alvarlegar bakteríusýkingar voru hins vegar marktækt oftar 

með hækkuð HBK en sjaldnar með lækkuð HBK. Líkt og með CRP var mikil skörun á HBK 

gildum á milli hópanna. Þetta samræmist því sem fram hefur komuð í erlendum rannsóknum 

að hækkuð HBK gefi vísbendingu um alvarlegt ástand en rannsóknin sé hvorki nægilega næm 

né sértæk til að greina alvarlegar bakteríusýkingar hjá ungum börnum (49). 

Tekin var blóðræktun hjá 43% sjúklinga, þvagræktun hjá 38% sjúklinga og 26% barna 

voru mænustungin. Börn í yngri aldurshópum voru oftar rannsökuð með þvagræktun, 

blóðræktun og mænuástungu og börn mánaðar gömul og yngri voru oftast unnin upp með 

tilliti til alvarlegrar bakteríusýkingar. Yngstu börnin eða börn 0-1 mánaða voru blóðræktuð í 

76% tilvika samanborið við 24 % þeirra sem voru 2-3 mánaða. Sama átti við um þvagræktanir 

en tekin var þvagræktun í 73% tilvika hjá börnum 0-1 mánaða samanborið við 24% tilvika hjá 

börnum 2-3 mánaða. Börn sem voru 0-1 mánaða voru mænustungin í 54% tilvika en athygli 

vekur að eina barnið sem var með heilahimnubólgu af völdum bakteríu var í elsta 

aldurshópnum eða á bilinu 2-3 mánaða en þau börn voru einungis mænustungin í 11% tilvika. 

Erfiðara er að meta yngri börnin út frá sögu og skoðun, auk þess sem þau eru í meiri hættu á 
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alvarlegum bakteríusýkingum og skýrir það hvers vegna gerðar eru fleiri rannsóknir hjá 

þessum viðkvæma sjúklingahóp.  

Þvagræktanir voru gerðar hjá 85 sjúklingum (38%) en af þeim voru 24 (28%) með 

þvagfærasýkingu. Erlendar leiðbeiningar mæla með því að safna þvagi fyrir ræktun hjá 

ungum börnum með þvaglegg eða ástungu. Í okkar rannsókn var þvagi safnað með þessum 

hætti í 62% tilvika en aðrar leiðir til þvagsöfnunar voru gripið þvag og pokaþvag sem leiða til 

meiri hættu á mengun á þvagsýninu frá húðflóru (23).  

5.7 Afdrif og endurteknar komur vegna núverandi veikinda 

Flestir sjúklingar komu einu sinni á BMB vegna núverandi veikinda eða 67% en um það bil 

helmingur þeirra var lagður inn á deild og er skiljanlegt að þau börn sem leggjast inn á 

spítalann og útskrifast við góða heilsu hafi aðeins eina komu. Töluverður fjöldi barna sem var 

sendur heim, var sendur heim með áætlun um endurmat á BMB og skýrast sumar endurkomur 

af því. Foreldrar barnanna eru einnig hvattir til þess að hafa lágan þröskuld til þess að leita 

aftur á bráðamóttöku ef einhver breyting yrði á líðan barns, hiti hækkar eða foreldrar eru 

áhyggjufullir af einhverjum orsökum. 

5.8 Meðferð 

Mikilvægt er að meðhöndla sjúklinga með alvarlegar bakteríusýkingar fljótt til að koma í veg 

fyrir afleiðingar og fylgikvilla sýkinganna (20, 27, 28). Tveir sjúklingar með alvarlegar 

bakteríusýkingar í okkar rannsókn fengu ekki fullnægjandi meðferð en þeir voru báðir með 

þvagfærasýkingu. Annar sjúklingurinn fékk sýklalyfjameðferð 11 dögum eftir komu á BMB 

þar sem ræktunum var fylgt seint eftir. Hinn sjúklingurinn fékk aldrei sýklalyf þar sem 

ræktunum var ekki fylgt eftir og hann fékk ekki greininguna þvagfærasýking. Þetta vekur upp 

þá spurningu hvort þörf sé á því að endurskoða verklag varðandi eftirfylgni á ræktunum. 

Ekkert annað í rannsókninni benti til þess að aðrir sjúklingar hefðu verið vanmeðhöndlaðir 

með tilliti til sýklalyfjameðferðar. 

Tæpur helmingur allra sjúklinga fékk sýklalyf en af þeim fengu 44% lokagreiningu sem 

samrýmist veirusýkingu. Sýklalyf virðast því vera sett inn snemma sem varúðarráðstöfun 

vegna ótta við alvarlega bakteríusýkingu þó greining reynist síðar vera veirusýking. Aðeins 

eitt barn sem fékk greininguna veirusýking fékk sýklalyf án þess að því væri fylgt eftir með 

innlögn eða endurkomu. 
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5.9 Styrkleikar rannsóknarinnar 

Kostur þessarar rannsóknar er að að hér er um allstóran hóp að ræða sem kemur á eina 

bráðamóttöku sem einnig er eina barnadeildin á höfuðborgarsvæðinu. Einnig að einn aðili fór 

yfir allar sjúkraskrár og skráði upplýsingar. Með því að rannsaka komur yfir heilt ár fæst betri 

mynd af þeim sýkingum sem valda hita hjá börnum þar sem sumar þeirra geta verið 

árstíðabundnar.  

5.10 Takmarkanir rannsóknarinnar 

Rannsóknin var afturskyggn með þeim göllum sem slíkum rannsóknum fylgir. Rannsóknin er 

því háð þeirri skráningu sem framkvæmd var í sjúkraskrá á hverjum tíma og er ekki um 

staðlaða skráningu að ræða. Hluti af takmörkunum rannsóknarinnar var hvernig leitað var eftir 

sjúklingum í rafrænu sjúkrarskrárkerfi, en við yfirlestur sjúkraskráa fundust tvö tilfelli 

veikinda þar sem hiti hafði ekki verið skráður sem komuástæða og fundust því ekki við 

upphaflega leit. Þetta gæti bent til þess að rannsóknin nái ekki yfir allar komur barna með hita 

á BMB. 
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6 Ályktanir 

Rannsóknin varpar ljósi á orsakir hita hjá börnum yngri en þriggja mánaða sem leita á 

bráðamóttöku en þær voru margvíslegar. Veirusýkingar voru ríkjandi en allstór hópur var með 

alvarlegar bakteríusýkingar eða 12,6% sjúklinga. Einkenni barnanna voru oft ósértæk og 

skoðun ómarkverð og þó rannsóknir eins og CRP og fjöldi hvítra blóðkorna geti bent til 

alvarlegs ástands séu þau hækkuð gátu þær ekki aðgreint börn með alvarlegar 

bakteríusýkingar frá öðrum börnum. Því er stór hluti barnanna settur á sýklalyf sem 

varúðarráðstöðun þar til ljóst er hvort um bakteríusýkingu er að ræða eða ekki. Börn í yngri 

aldurshópum voru oftar með alvarlega bakteríusýkingu og börn á aldrinum 0-1 mánaða voru 

marktækt oftar með alvarlegar bakteríusýkingar en börn á aldrinum 2-3 mánaða. Börn í yngri 

aldurshópum voru einnig marktækt oftar unnin upp með tilliti til alvarlegra bakteríusýkinga.  

Drengir voru oftar með alvarlegar bakteríusýkingar en stúlkur sem skýrist af því að þeir voru 

marktækt oftar með þvagfærasýkingu sem var algengasta alvarlega bakteríusýkingin.  
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Viðauki 

Flokkun á greiningarnúmerum sem komu upp í rannsókninni 

 

 ICD-10 númer 

Veirusýking ótilgreind B09, B34.9+, B34.8 

Efri öndunarfærasýkingar J00, J06.9 

Neðri öndunarfærasýkingar J12.1, J12.9, J12.2, J18.9, J21.0, J21.1, J21.9, 

J15.9, B97.4 

Óþekkt orsök Z00.0, Z03.8, Z03.9, Z04.9, Z71.1, I28.1, R05, 

R50.9 

Þvagfærasýking N10, N12, N30.0, N39.9, P39.3 

Miðeyrnabólga H66.0, H66.9 

Blóðsýking A41.5+, B95.1, P36.0, P36.4 

Inflúensa J09 

Heilahimnubólga (veiru) A87.0+ 

Smitsjúkdómar í görnum A08.4, A09, A09.9 

Iðraveirusýking, ótilgreind B34.1 

Barkabólga J05.0 

Heilahimnubólga (bakteríu) G00.8 

Brjóstbólga með sýkingu (e. neonatal infective 

mastitis) 

P39.0 

Mjúkvefjasýking L02.214* Var með graftrarkýli í nára sem 

Staphylococcus aureus ræktaðist frá. Var ekki 

gefin greining í sjúkraskrá.  

Iðraveirublöðrukokbólga B08.5 

 


