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Ágrip 

Candida blóðsýkingar á Íslandi 2009-2016 
Rebekka Rós Tryggvadóttir1, Helga Erlendsdóttir1,2, Lena Rós Ásmundsdóttir2 og Magnús Gottfreðsson1,3 

Læknadeild Háskóla Íslands1, Sýkla- og veirufræðideild Landspítala2 og Smitsjúkdómadeild Landspítala3  

 
Inngangur: Candida blóðsýkingum hefur farið fjölgandi undanfarna þrjá áratugi sem helst má skýra 

með auknum fjölda sjúklinga í áhættuhóp. Slíkar sýkingar leggjast helst á inniliggjandi sjúklinga á 
sjúkrahúsum með alvarlega undirliggjandi sjúkdóma. Hátt dánarhlutfall fylgir Candida blóðsýkingum 
eða allt að 40% og því mikilvægt að meðhöndla þær á réttan hátt. Nýlega voru gefnar út evrópskar 
(2012) og bandarískar (2016) klínískar leiðbeiningar um viðeigandi meðferð þar sem áhersla er m.a. 
lögð á notkun ekinokandín lyfja. Markmið rannsóknarinnar var að skoða nýgengi Candida blóðsýkinga 
á tímabilinu 2009 til 2016, tegundasamsetningu sveppastofna sem ræktast ásamt næmi þeirra fyrir 
lyfjum, hvernig meðferð hefur verið háttað hér á landi og hvernig horfur sjúklinga hafa þróast. 

Efnir og aðferðir: Framkvæmd var lýðgrunduð, afturvirk rannsókn fyrir tímabilið 1. janúar 2009 til 
31. desember 2016 en leyfi til aðgangs að sjúkraskrám nær eftir til ársins 1980. Upplýsingar um 
jákvæðar blóðræktanir voru fengnar frá Sýkla- og veirufræðideild Landspítalans og Sjúkrahúsinu á 
Akureyri. Tilfelli var skilgreint sem a.m.k ein jákvæð blóðræktun með Candida tegund og sjúklingur 
talinn með aðskildar sýkingar ef meira en 30 dagar liðu frá jákvæðri blóðræktun að þeirri næstu eða ef 
um var að ræða mismunandi Candida tegundir í aðskildum blóðræktunum. Gagnasöfnun fór fram í 
Filemaker og skráð voru gögn úr Sýkla- og veirufræði gagnagrunni og sjúkraskrám. Úrvinnsla fór fram 
í Excel og Rstudio.  

Niðurstöður: Á átta ára tímabilinu frá 2009 til 2016 greindust 115 blóðsýkingar í 111 sjúklingum en 
fjórir sjúklingar sýktust tvisvar. Þrír sjúklingar voru með blandaða sýkingu (meira en eina Candida 
tegund í sömu blóðræktun) og ræktuðust því 118 Candida stofnar alls. Alls voru 7 (6%) sjúklinganna 
börn (≤ 16 ára) og var miðaldur þeirra 2 (0.1-12.5) ár en miðaldur fullorðinna (> 16 ára) var 66.8 (22.1-
92) ár. Meðaltal nýgengis yfir tímabilið var 4.5 tilfelli/100.000 íbúa/ár. Aldursbundið nýgengi reyndist 
vera hæst meðal karla yfir 80 ára eða 41 tilfelli/100.000 íbúar/ár. Fimm Candida tegundir ollu meira en 
95% allra sýkinga. Þær voru C. albicans (50%), C. glabrata (21%), C. tropicalis (10%), C. dubliniensis 
(8%) og C. parapsilosis (6%)  en undanfarna áratugi hefur sú þróun átt sér stað á Íslandi að hlutfall C. 
albicans hefur farið lækkandi og hlutfall annarra Candida tegunda hefur aukist. Flestir (78%) fengu 
sýkinguna inniliggjandi á sjúkrahúsi. Algengast var að sjúklingar lægju á lyflækningadeildum (40%) og 
gjörgæsludeildum (27%) er sýking greindist. Helstu áhættuþættir sýkingar voru fyrri sýklalyfjanotkun 
(81%), inniliggjandi æðaleggir (69%), illkynja sjúkdómar (25%), sterameðferð (25%) og 
kviðarholsaðgerð (23%) innan mánuðar fyrir greiningu. Meginuppistaða sveppalyfjameðferðar var 
flúkónazól en 90% fengu flúkónazól sem fyrsta lyf og 83% fengu flúkónazól sem aðalmeðferð ( > 50% 
heildarmeðferðar). Á tímabilinu var 30 daga dánarhlutfall 26% en fyrir tímabilið 1980 til 1989 var 30 
daga dánarhlutfallið 41% og sýndu niðurstöður úr Cox aðhvarfsgreiningu að 30 daga lifun hefur farið 
marktækt batnandi frá árinu 1980 (p = 0.007).  

Ályktanir: Nýgengi á tímabilinu var 4.5 tilfelli/100.000 íbúa/ár en það er svipað og sést hefur á 
Norðurlöndunum fyrir utan Danmörku, en lægra en lýst hefur verið í Bandaríkjunum. Candida sýkingar 
hafa verið taldar leggjast helst á yngsta (<1 árs) og elsta aldurshópinn. Hæsta nýgengið hjá okkur sást 
meðal aldurshópsins yfir 60 ára en aðeins einn nýburi greindist á átta ára tímabilinu. Ekki er að fullu 
ljóst afhverju það stafar en rétt áður en rannsóknartímabilið hófst var breytt verklagsreglum um 
miðlæga bláæðaleggi á Vökudeild sem gæti að einhverju leiti útskýrt þetta lága nýgengi.  C. albicans 
var orsök 50% allra sýkinga sem er í samræmi við erlendar rannsóknir. Flúkónazól var 
meginuppistaða sveppalyfjameðferðar en hinar nýju klínísku leiðbeiningar mæla í flestum tilfellum með 
notkun ekinokandín lyfja sem virðast hafa í för með sér betri horfur. Þrátt fyrir hátt 30 daga 
dánahlutfalli, 26%, sjáum við að horfur hafa farið markækt batnandi frá árinu 1980 og verður 
áhugavert að sjá hvort sú tala muni lækka enn frekar á næstu árum með bættri meðferð og greiningu.  
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1 Inngangur 

Candida gersveppir eru mikilvæg og alvarleg orsök blóðsýkinga sem eiga uppruna á sjúkrahúsum, 

sérstaklega meðal ónæmisbældra og innlagðra sjúklinga með alvarlega undirliggjandi sjúkdóma í 

hinum vestræna heimi (1). Á undanförnum þrem áratugum hefur slíkum sjúklingum fjölgað. Fjölgunin 

stafar af aukinni þörf fyrir líffæraígræðslur, blóð- og beinmergsígræðslur, stærri skurðaðgerðir og 

ónæmisbælandi meðferðir. Hún stafar einnig af auknum fjölda sjúklinga með HIV og illkynja sjúkdóma, 

hækkandi  meðalaldurs í vestrænum ríkjum og aukinnar tíðni fyrirburafæðinga (2, 3). í Bandaríkjunum 

eru Candida gersveppir fjórði algengasti meinvaldur spítalablóðsýkinga og þriðja algengasta orsök 

blóðsýkinga á gjörgæsludeildum (4, 5). Einnig hefur verið sýnt fram á dánarhlutfall af völdum slíkra 

blóðsýkinga (e. attributable mortality) er allt að 47% (6).  

1.1 Candida gersveppir 

Candida sveppategundir eru yfir 150 talsins og tilheyra flokki (e. genus) gersveppa (þ.e.a.s. sveppir 

sem eru aðallega til sem einfrumungar). Þeir eru litlir (µm), þunnveggja, egglaga og fjölga sér með 

knappskoti. Candida tilheyra gjarnan eðlilegri flóru á húð, á slímhúðum, meltingarvegar, 

öndunarvegar, kynfæra og einnig í þvagi sjúklinga með inniliggjandi þvaglegg (7). Ífarandi sýkingar 

verða því aðeins þegar ytri varnir líkamans skerðast eða við ónæmisbælingu (8). Þegar sveppurinn 

hefur komist í gegnum varnir líkamans getur hann dreift sér með blóðrásinni til bæði íhluta og annarra 

líffæra sem getur valdið þrálátri sýkingu (9). Þrátt fyrir að flestar Candida sýkingar stafi af eigin flóru 

þess sem sýkist þá er smit milli fólks mögulegt (7, 10).  

Yfir 17 mismunandi tegundir Candida hafa verið greindar sem orsakavaldar blóðsýkinga í mönnum 

(3). Þar af eru fjórar tegundir orsakavaldar um 95% allra Candida blóðsýkinga, en þær eru C. albicans, 

C. glabrata, C. parapsilosis, C. tropicalis og C. krusei (11, 12). Hin 5% má rekja til 12-14 annarra 

Candida tegunda m.a. C. gulliermondiii, C.lusitaniae, C. dubliniensis og C. rugosa (13).  

C. albicans er enn algengasta Candida tegundin sem ræktast úr blóði en miðað við gögn frá 

ARTEMIS global surveillance program virðist sem hlutfallið farið minnkandi. Árin 1997-2000 var hlutfall 

C. albicans 70,9% og fór niður í 63.5% árin 2001-2005 (14). Árin 2005-2007 var hlutfallið komið niður í 

53.5% tilfella (15). Talið er að þessi lækkun stafi af útbreiddri notkun á sveppalyfinu flúkónazól sem 

hafi þannig valið fyrir þeim tegundum sem eru minna næmar fyrir lyfinu (16). Svo virðist sem hlutfall 

tegunda sé einnig mismunandi milli aldurshópa. Nýgengi C. glabrata blóðsýkinga virðist fara hækkandi 

með aldri en blóðsýkingar af völdum C. parapsilosis og C. albicans virðast algengari meðal nýbura og 

ungbarna (17).  

1.2 Meinvirkni 

Munur er á meinvirkni eftir Candida tegundum. C. parapsilosis og C. krusei eru minna meinvirkar en C. 

albicans, C. tropicalis og C. glabrata og sést það á lágu dánarhlutfalli hjá sjúklingum með C. 

parapsilosis blóðsýkingu og þeirri vitneskju að C. krusei er afar sjaldgæf sýking nema hjá þeim 

sjúklingum sem eru verulega ónæmisbældir eða hafa fyrri útsetningu fyrir azóllyfjum (9). Hæfni 
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Candida gersveppa til að skipta úr gersveppaformi yfir í sveppaþráðsform innan líkamans virðist vera 

mikilvægt fyrir meinvirkni sveppana og í sýktum innri líffærum er gerveppaþráðsformið ráðandi. Þetta 

er þó ekki einhlítt því C. glabrata sem finnst einungis á gersveppaformi getur þrátt fyrir það valdið 

lífshættulegum sýkingum (7). Annar mikilvægur meinvirkniþáttur er getan til að mynda örveruþekju (e. 

biofilm) bæði í mönnum og á íhlutum en slík þekja getur verið uppspretta fyrir bæði staðbundnar og 

kerfisbundnar sýkingar (18).  

1.3 Áhættuþættir 

Þrátt fyrir þróun nýrra og betri sveppalyfja eru horfur sjúklinga með ífarandi sveppasýkingar enn 

slæmar. Þar spilar greiningartöf og tímasetning viðeigandi meðferðar stórt hlutverk, en einkenni 

sýkingarinnar eru oft ósértæk sem gerir greininguna erfiðari (19). Fjöldamargir greinahöfundar hafa 

mælt með vöktun vissra áhættuþátta til að bera kennsl á sjúklinga sem gætu haft not á 

reynslumeðferð eða meðferð í forvarnarskyni gegn Candida blóðsýkingu (20-24). Í töflu 1 má finna 

helstu áhættuþætti sem sem standa uppúr meðal sjúklinga með Candida blóðsýkingar (9, 22, 23, 25, 

26). 

 

Tafla 1 Áhættuþættir fyrir Candida blóðsýkingua 

Áhættuþættir 

Aldur (< 1 árs, > 70 ára) 

Alvarleg veikindi ásamt langri gjörgæslulegu 

Sýklalyfjanotkun (fjöldi og tímalengd) 

Aðgerðir (kviðarholsaðgerðir sérstaklega) 

Ónæmisbælandi meðferð (sterar eða lyfjameðferð við krabbameini) 

Inniliggjandi æðaleggir 

Næring í æð 

Illkynja blóðsjúkdómar 

Staðbundin æxli 

Hvítkornafæð (<500 mm3) (e. neutropenia) 

Líffæraígræðsla 

Sykursýki 

Blóðskilun 

Candida sýklun/nýlendun 

HIV smit eða alnæmi (e. AIDS) 
aTaflan byggir á samantekt frá heimildum 22, 23, 25 og 26 
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Sambærilegar niðurstöður fengust úr rannsókn sem framkvæmd var á Íslandi varðandi áhættuþætti 

fyrir Candida blóðsýkingar á árunum 1980-1999. Sérstaklega algengar voru sýkingar hjá sjúklingum 

með staðbundin æxli og eftir skurðaðgerðir en sýkingar hjá sjúklingum með sykursýki og nýrnabilun 

voru sjaldgæfar. Helstu áhættuþættirnir hjá bæði börnum og fullorðnum voru miðlægir bláæðaleggir og 

fyrri bakteríusýkingar (27).  

1.4 Klínísk einkenni 

Klínísk einkenni sem fylgja Candida blóðsýkingu eru ósértæk og líkjast um margt einkennum 

bakteríusýkinga. Þau geta verið allt frá smávægilegum hita yfir í sýklasóttarlost og fjölkerfabilun. 

Önnur einkenni sem gefa vísbendingu um ífarandi sveppasýkingu eru hiti (>38.5°C), lágur líkamshiti 

(<36°), óútskýrður lágþrýstingur (systólískur þrýstingur undir 80 mmHg) sem svarar ekki vökvagjöf og 

einkenni sem halda áfram þrátt fyrir sýklalyfjagjöf (20). 

Dreifð Candida sýking hefur oftast áhrif á fleiri en eitt líffæri. Þar af eru nýru, heili, hjarta og augu 

algengust. Sjaldgæfari staðir eru lungu, meltingarvegur, húðina og innkirtlar. Við smásjárskoðun á 

sýktum vef má gjarnan sjá dreifð örkýli ásamt bráðum graftar- og bólguhnúða (e. granumolatous) 

viðbrögðum (7). 

Krónísk dreifð ífarandi Candida sýking (e. Hepatosplenic Candidiasis) er sjaldgæft heilkenni sem 

sést nær eingöngu í sjúklingum með illkynja blóðsjúkdóma sem eru á batavegi eftir að hafa verið með 

hvítkornafæð og lýsir sér með hita, verkjum í hægri efri fjórðung kviðar, ógleði og hækkun á 

lifrarensímum í kjölfar endurkomu kleyfkirninga og getur verið þrálátt ástand þar til meðferð er hafin 

(28).  

Tíðni ífarandi Candida sýkinga í nýburum hefur farið lækkandi undanfarinn áratug en áhættan á 

dauðsföllum er mikil ef sýkingin á sér stað. Nýburar eru líklegri til þess að vera með ósértæk og væg 

einkenni en þeir sem eldri eru. Candida tegundir geta dreift sér í alla vefi nýbura m.a. heila, hjarta, 

lungu, lifur, milta og liði. Gersveppamiga (e. candiduria) í þessum aldurshóp ætti að kalla á athugun 

með tilliti til dreifðrar Candida sýkingar þar sem talsverð áhætta er á dauðsföllum eða skertum 

taugaþroska hjá nýburum með ákaflega lága fæðingarþyngd greinist þeir með gersveppi í þvagi (28). 

1.5 Greining 

Blóðræktun er hinn gullni staðall í greiningu ifarandi sveppasýkinga. Það tekur venjulega um 24-72 

tíma fyrir Candida að tegundagreinast með ræktun sem getur þýtt jafnlanga bið eftir viðeigandi 

meðferð. Einnig hefur verið sýnt fram á að blóðræktanir missa af ≥50% Candida blóðsýkingum hjá 

sjúklingum með staðfestan sjúkdóm. Jákvæð sýni frá ósterílum vefjasýnum greina auk þess ekki á 

milli eðlilegrar flóru einstaklingsins og dreifðs sjúkdóms sem gerir túlkun á sýninu vandasama. Því er 

ljóst að greiningatækni á Candida blóðsýkingum er verulega ábótavant (19). Talað hefur verið fyrir því 

að nota aðrar greiningaraðferðir en ræktun líkt og Candida mótefnisvaka og mótefnispróf, greiningar 

sem byggja á ß-D-Glucan frá frumuvegg sveppa í blóði og önnur sameindapróf. Kjarnsýrumögnun 

(PCR, polymerase chain reaction) á Candida er talið lofa góðu fyrir hraða og áreiðanlega greiningu á 

ífarandi Candida sýkingum (29).  
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1.6 Sveppalyf til kerfisbundinnar notkunar 

Helstu flokkar sveppalyfja sem notuð eru til kerfisbundinnar (e. systemic) meðferðar og sýnt hefur 

verið fram á að eru áhrifaríkir í meðferð við ífarandi Candida sýkingu eru fjórir. Þeir eru Pólýen 

sveppalyf (amphotericin B [AmB] deoxycholate, liposomal AmB, AmB lípíð complex [ABLC], og 

amphotericin B colloidal dispersion [ABCD]), tríazól sveppalyf (flúkónazól, itrakónazól, vorikonazól, 

posakonazól og isavukonazól), ekinokandín sveppalyf (caspofungin, anidulafungin og micafungin) og 

flúcýtosín (28). 

1.6.1 Pólýen 

Pólýen lyfin virka með því að fara inn í frumuhimnu sveppafrumna og bindast ergosteroli. Það leiðir til 

aukinnar gegndræpi Na+ og K+ um himnuna og síðan leka á innihaldi umfrymisins sem veldur á 

endanum dauða sveppafrumunnar. Þetta eru því sveppadrepandi lyf (30). Pólýen lyfin hafa öll svipaða 

virkni en skammtur og eiturverkanir eru mismunandi fyrir hvert lyf. Mesta reynslan er af AmB 

deoxycholate en alvarlegar aukaverkanir geta fylgt notkun á því og allt að 50% sjúklinga sem nota lyfið 

fá í kjölfarið bráða nýrnabilun. Lípíð formúlur af AmB hafa talsvert minni eituráhrif á nýru og gögn sem 

sýna að nýrnaeituráhrif AmB deoxycholate auki dánarhlutfall 6.6-falt hefur leitt til aukinnar notkunar á  

lípíð formúlum AmB þegar um ífarandi Candida sýkingu er að ræða, sérstaklega hjá sjúklingum í 

áhættuhópi (28).  

1.6.2 Tríazól 

Virkni azól lyfja felst í því að hindra cytochrome P450 háða ensímið , lanosterol 14α-demethylase í 

sveppafrumum en það hvatar umbreytingu lanosterols í ergosterol. Í kjölfarið verður truflun á 

himnumyndun í sveppafrumunni (30). Azól lyfin, flúkónazól, itrakonazól, vorikonazól, posakonazól og 

isavukonazól, sýna öll svipaða virkni gegn flestum Candida stofnum og hafa þau minni virkni gegn 

C.glabrata og C. krusei en gegn öðrum Candida tegundum. Þar sem azól lyfin hafa áhrif á cytochrome 

P450 ensímin þarf að íhuga það vandlega hvaða áhrif þau hafa á önnur lyf þegar inntaka á azole lyfi 

er hafið eða hætt (28).  

1.6.3 Ekinokandín 

Ekinocandín hindra(1,3)-β-d-glúkan synþasa sem hvatar myndun á mikilvægri afurð sem finnst í 

frumuvegg margra sveppa og þar á meðal Candida gersveppa. Hömlunin leiðir til truflunar á 

uppbyggingu frumuveggjarins og veldur osmótísku ójafnvægi sem leiðir til dauða á næmum 

gersveppafrumum. Þar sem glúkan synþasinn er ekki til í frumum spendýra eru eituráhrif lyfjanna 

lítilvæg (30). Lágmarksheftistyrkur (MIC) ekinokandín lyfja er lágur fyrir flesta Candida stofna. Nýverið 

hefur þó komið upp ónæmi meðal C. glabrata stofna ásamt því að C. parapsilosis er með hærri MIC 

gildi en aðrar tegundir af Candida. Öll ekinokandín lyfin hafa litlar aukaverkanir og eru þægileg í 

notkun (31). Auk þess hafa hafa nýlegar rannsóknir bent til þess að upphafsmeðferð með 

ekinokandínum auki lífslíkur hjá sjúklingum með ífarandi Candida sýkingar og ekki haldnir 

hvítkornafæð (32).  
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1.6.4 Flúcýtosín 

Flúcýtosín er tekið upp af næmum sveppafrumum og breytt í 5-fluorouracil (5-FU) og umbrotsetni þess 

hindra RNA og DNA myndun í sveppum (33). Flúcýtosín hefur breiðvirka verkun gegn flestum Candida 

tegundum að undanskilinni C.krusei. Lyfið nær háum styrk í miðtaugakerfi og augum en getur valdið 

skammtaháðri eiturverkun í lifur og beinmerg í formi lifrarbólgu og beinmergbælingar. Það er oftast 

gefið samhliða öðrum sveppalyfjum vegna mikillar hættu á ónæmismyndun þegar það er gefið eitt og 

sér. Lyfið er helst gefið með AmB hjá sjúklingum með alvarlegri sýkingar eins og Candida 

hjartaþelsbólgu (28). 

1.6.5 Sveppalyfjaónæmi 

Sveppalyfjaónæmi getur átt sér stað með vali fyrir þeim tegundum sem eru með innra ónæmi fyrir 

lyfinu eða með uppkomu ónæmis hjá stofnum tegunda sem eru venjulega næmar. Einnig hefur komið 

upp ónæmi vegna ónægilegra skammta azól lyfja (9). Flúkónazól ónæmi hefur aukist sérstaklega 

mikið meðal C. glabrata  stofna en hefur einnig sést meðal C. tropicalis og C. parapsilosis og er C. 

krusei með eðlislægt ónæmi fyrir lyfinu (28). Candida gersveppir með áunnið ónæmi gegn 

ekinokandínum hefur verið að færast í aukanna og sérstaklega meðal C. glabrata stofna. (9). Það er 

talið gerast á svipaðan hátt í tegundum með stökkbreytingu í genunum sem stýra ensíminu sem 

ekinokandín lyfin herja á, FKS1 og FKS2. Ef lyf sýnir ónæmi gegn einu ekinokandín lyfi með áunnu 

ónæmi í FKS genunum þá er það oftast talið ónæmt fyrir þeim öllum (34). C. lusitaniae hefur sýnt sig 

getað myndað viðnám gegn amphotericin B og flucytosine en vera vel næm fyrir tríazól og 

caspofungin (3). Gersveppinum Candida auris var fyrst lýst árið 2009 og er fjölónæmur alvarlegur 

sýkingarvaldur, sérstaklega á gjörgæsludeildum, og upp hafa komið stofnar meðal hans sem eru 

jafnvel ónæmir fyrir helstu 3 sveppalyfjunum (35).  

1.7 Meðferð 

Nýjar klínískar leiðbeiningar fyrir meðhöndlun ífarandi Candida sýkinga voru gefnar út árið 2012 af 

ESCMID (European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases) og í lok ársins 2015 af 

IDSA (Infectious Diseases Society of America) og fara þær ítarlega í lyfjagjöf og meðferðarúrræði sem 

eru breytileg eftir ástandi sjúklings, fylgikvillum og Candida tegundum. Í þeim er lögð áhersla á 

upphafsmeðferð með lyfjum af flokki ekinokandína með undantekningu á sýkingum í taugakerfi, 

augum og í þvagvegum (28, 31, 36, 37), en áður var flúkónazól meginuppistaða meðferðar frá því að 

notkun þess hófst í kringum 1990 (38-40). Ekinokandín lyfin eru talin ákjósanlegri valkostur vegna 

þess hversu örugg þau eru í notkun, hraðvirkum sveppadrepandi áhrifum, vísbendinga um betri horfur 

sjúklinga sem fá slíka meðferð og tilkomu azól-ónæmra sveppategunda- og stofna (8). 

1.7.1 Lyfjameðferð 

Kjörmeðferð Candida blóðsýkinga í sjúklingum með og án hvítkornafæðar eru ekinokandín. 

Flúkónazól er þó ásættanlegur kostur í sjúklingum sem ekki eru taldir lífshættulega veikir eða eru 

ólíklegir til að hafa flúkónazól-ónæman stofn en mælt er með því að azól næmi sé athugað. Mælt er 
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með notkun AmB deoxycholat sem meðferð fyrir ungabörn með dreifða Candida sýkingu. Flúkónazól 

er einnig talið ágætis kostur í þeim ungabörnum sem hafa ekki verið á flúkónazól forvarnarmeðferð. 

Ekinokandín skal nota með varúð í ungabörnum og aðeins þegar sveppalyfjaónæmi eða eitrun koma í 

veg fyrir notkun AmB deoxycholate eða flúkónazól. Í öllum tilvikum er lágmarks meðferðarlengd tvær 

vikur eftir að Candida stofninn ræktast ekki lengur úr blóði og einkennum linnir. Reynslumeðferð þarf 

að íhuga í mjög veikum einstaklingum með áhættuþætti fyrir ífarandi Candida sýkingu og enga aðra 

augljósa orsök fyrir hita og er einnig mælt með notkun ekinokandína í þeim tilfellum.  Mælt er með 

lyfjameðferð með flúkónazól í forvarnarskyni fyrir sjúklingahópa í áhættu eins og eftir 

kviðarholsaðgerðir. Mikilvægt er að velja ákveðna sjúklingahópa sem munu græða mest á 

sveppalyfjameðferð í forvarnarskyni til að koma í veg fyrir að notkunin verði of mikil sem getur leitt til 

viðnáms á lyfinu (9). 

1.7.2 Miðlægir bláæðaleggir (CVK) 

Það hvort tafarlaust skuli fjarlægja miðlæga bláæðaleggi í öllum sjúklingum með Candida blóðsýkingu 

er umdeilt meðal fræðimanna (41). Þó eru mörg dæmi um rannsóknir sem sýna fram á að brottnám 

þeirra hefur fylgni við fækkun á dauðsföllum og betri horfur (27, 32, 42, 43). Rökstuðningur við slíkt 

brottnám felst í því að inniliggjandi æðaleggir eru mikilvægur áhættuþáttur Candida blóðsýkinga. 

Einnig skapa slíkir leggir kjöraðstæður fyrir myndun örveruþekju margra Candida tegunda sem loða 

við legginn sem jafnframt getur viðhaldið blóðsýkingunni þar til leggurinn hefur verið fjarlægður (9).  

Fagfélögin IDSA og ESCMID mæla með brottnámi miðlægra bláæðaleggja eins og hér segir: 

Í sjúklingum án hvítkornafæðar er mælt er með brottnámi miðlægra bláæðaleggja eins fljótt og auðið 

er þegar uppspretta sýkingarinnar er talið vera frá æðaleggnum og hægt er að fjarlægja hann 

örugglega. Í sjúklingum með hvítakornafæð er uppspretta ífarandi Candida sýkingu oftast ekki frá 

miðlægum bláæðaleggjum og fjarlæging hans því metið fyrir hvern og einn sjúkling. Ef ekki er hægt að 

fjarlægja æðalegginn ætti að velja amphotericin B eða ekinokandín frekar en azól lyf. Sterklega er 

mælt með fjarlægingu æðaleggja í ungbörnum  (28, 31, 36, 37).  

1.7.3 Augnskoðun 

Candida tegundir geta dreifst til augna frá blóðrás og talið er að þessi fylgikvilli komi fram í 9-22% 

tilfella og C. albicans sé þar algengasti orsakavaldurinn (20). Sýkingin byrjar yfirleitt í æðahimnu (e. 

choroid) og dreifist þaðan yfir í sjónhimnu (e. retina) og getur teygt anga sína yfir í glervökva (vitreous 

humor). Mikilvægt er að bera kennsl á augnskemmdir áður en þær þróast yfir í klínísk einkenni en þau 

eru óskýr sjón og verkir í auga (7). Klínísku leiðbeiningarnar sem áður var vitnað til mæla með því að 

allir sjúklingar með Candida blóðsýkingu fari í augnskoðun framkvæmda af augnlækni á fyrstu viku 

meðferðar. Þó er mælt með því að seinka skoðuninni hjá sjúklingum með hvítkornafæð þar til 

kleyfkirningum fjölgar á ný (28). Mælt er með því að sjúklingar sem fá Candida augnsýkingu fari á lípíð 

formúlu af amphotericini B eitt og sér eða saman með flúcýtosín þegar næmi stofnins er ekki þekkt en 

ef stofninn er næmur fyrir flúkónazól eða voriconazól þá er það kjörmeðferð (31). 
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1.7.4 Ómskoðun af hjarta 

Mælt er með því að framkvæmd sé vélindaómskoðun til að meta hvort Candida sýking sé í hjarta  

(31). Rannsókn frá árinu 2015 sýndi að 11.5% sjúklinga með Candida blóðsýkingu reyndust vera með 

hjartaþelsbólgu þegar vélindaómskoðun var gerð en sýkingunni fylgja alvarleg veikindi með hátt 

dánarhlutfall og mikilvægt að greining liggi fyrir áður en alvarlegir fylgikvillar sýkingarinnar koma fram 

líkt og blóðtappar (44). Birtingarmynd hjartaþelsbólgu af völdum Candida gersveppa getur verið sýking 

í lokum eða gerviloku eða sýking í návist gangráðs eða annarra íhluta í hjarta sem þar sem 

örveruþekja getur myndast. Íhlutir í hjarta eins og gangráður ættu að vera fjarlægðir og mælt er með 

lokuskiptum í sýktum lokum. Upphafsmeðferðmeðferð við sýkingu í lokum, gervilokum og í íhlutum er 

lípíð formúla af AmB, með eða án flúcýtósín, eða háskammtameðferð með ekinokandín lyfi. Fyrir þá 

sjúklinga sem ekki geta gengist undir aðgerð til að láta fjarlægja íhlut, lokur eða eru með sýkingu í 

gervilokum er mælt með langtíma bælandi meðferð með flúkónazóli ef um næman stofn er að ræða 

(28, 31). 

1.8 Faraldsfræði  

Árlega veikjast yfir 250.000 manns af ífarandi Candida sýkingu á heimsvísu og veldur það meira en 

50.000 dauðsföllum. Rannsóknir á þjóðarvísu í hinum vestræna heimi hafa sýnt að Candida 

blóðsýkingar hafa undanfarin ár verið sjöunda til tíunda algengasta blóðsýkingin og fjórða algengasta 

blóðsýkingin á gjörgæsludeildum. Nýgengið hefur hækkað eða haldist stöðugt á flestum svæðum (9). 

Nýgengið er mismunandi milli landsvæða og í Bandaríkjunum hefur nýlega verið greint frá 

niðurstöðum lýðgrundaðrar rannsóknar þar sem nýgengi reyndist vera 13.3 tilfelli/100.000 íbúa/ár í 

Atlanta og 26.2 tilfelli/100.000 íbúa/ár í Baltimore (45). Á Norðurlöndunum eru tölurnar nokkuð lægri. Í 

Finnlandi 2004-2007 var nýgengi 2.86 tilfelli/100.000 íbúa/ár, Noregi árin 2000-2003 var talan 

3/100.000 íbúa/ár og í Svíþjóð árabilið 2005-2006 4.2 tilfelli/100.000 íbúa/ár (46-48).  Danmörk virðist 

þó skera sig úr, en þar var nýgengi á árunum 2004-2009 8.6 tilfelli/100.000 íbúa/ár (49).  

Hlutdeild hinna fjölmörgu Candida tegunda er einnig mismunandi eftir löndum þó C. albicans telji 

um helming allra sýkinga. C. glabrata er þannig mikilvægur meinvaldur í Bandaríkjunum, Kanada og 

norður Evrópu en C. parapsilosis er meira áberandi í Asíu, Suður-Ameríku og suður Evrópu (9). 

1.9 Faraldsfræði á Íslandi 

Faraldsfræðileg rannsókn á þjóðarvísu á Íslandi á árunum 1980-1999 sýndi næstum fjórföldun á 

greindum blóðsýkingum vegna Candida gersveppa frá 1.4 tilfelli/100.000 íbúa/ári á árunum 1980-1984 

í 4.9 tilfelli/100.000 íbúa/ári á árunum 1995-1999 en heildarfjöldi tilfella var 172 tilfelli í 165 sjúklingum 

(50). Framhaldsrannsókn á árunum 2000-2011 sýndi fram á enn frekari aukningu upp í 5.7 

tilelli/100.000/ár og heildarfjöldi tilfella 208 í 199 sjúklingum (51). Árin 1980-1999 var C. albicans 

algengasta tegundin sem ræktaðist úr blóði (64.4%) en þar á eftir fylgdi C. glabrata (12.4%) og C. 

parapsilosis (9.6%). Árin 2000-2011 var C. albicans enn algengasta tegundin sem ræktaðist úr blóði 

(55.9%) en á eftir komu C. glabrata (16%) og C. tropicalis (13%) (50, 51).  
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2 Markmið 

Þegar hafa verið gerðar klínískar og faraldsfræðilegar rannsóknir á Candida blóðsýkingum á Íslandi 

árabilið  1980-2011 (27, 50, 51).  Rannsóknin er í raun framhaldsrannsókn af þeim og skoðar tímablið 

2009-2016. 

Markmið rannsóknarinnar eru að skoða : 

 

 

• Nýgengi ífarandi sýkinga með Candida gersveppum í blóði á Íslandi á 

tímabilinu 2009-2016 

• Hvernig tegundadreifing hefur þróast og næmi fyrir sveppalyfjum 

• Hvaða einkenni eru algengust og hvaða úrræðum er beitt eftir að sýking er 

greind, þá sérstaklega notkun ekinokandín lyfja í upphafi meðferðar 

• Hvernig horfur þessara sjúklinga hafa þróast 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Rannsóknarverkefnið 

Framkvæmd var afturskyggn rannsókn á gögnum þeirra sjúklinga sem greindust með jákvæðar 

blóðræktanir með Candida gersveppum á tímabilinu 1. janúar 2009 til 31. desember 2016. Unnt var að 

finna allar jákvæðar blóðræktanir á tímabilinu með því að fara yfir gögn sýkla- og veirufræðideildar 

Landspítalans (LSH) og Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri (FSA), en blóðræktunartæki er aðeins að 

finna á þessum tveimur stöðum á landinu. Jákvæðar blóðræktanir með Candida gersveppum á 

tímabilinu 2009-2016 voru 115 talsins í 111 sjúklingum. 

3.2 Skráning upplýsinga 

Upplýsingar frá sjúkraskrám og sýklafræðigögnum voru skráðar í staðlað eyðublað í forritinu FileMaker 

og notast var við eldri skrá þar sem skráðar höfðu verið sambærilega upplýsingar á árunum 2000 til 

2008.  

Fyrir hvern sjúkling voru eftirtaldar breytur skráðar: Aldur, kyn, lífsmörk, einkenni við greiningu, 

dagsetningar jákvæðra blóðræktana, tegundagreining og næmi viðkomandi stofns fyrir sveppalyfjum 

(ef næmispróf var gert), jákvæð sveppasýni annars staðar en frá blóði, sjúkrahús og deild við 

greiningu, tímalengd sjúkrahúslegu og lega á gjörgæsludeildum, undirliggjandi sjúkdómar, aðrar 

sýkingar við greiningu, lyf við greiningu ásamt sýklalyfjameðferð og sveppalyfjameðferð, íhlutir við 

greiningu og hvort þeir voru fjarlægðir, aðgerðir fyrir greiningu, meðvitundarástand við greiningu, 

niðurstöður blóðrannsókna, niðurstöður myndrannsókna (Innan tveggja vikna frá greiningu) og afdrif 

(dánarhlutfall 30 dögum eftir greiningu). Ítarlegt yfirlit á þeim breytum sem safnað var má sjá í viðauka. 

3.3 Skilgreiningar 

Tilfelli voru skilgreind sem a.m.k.1 jákvæð blóðræktun með Candida stofni og var sýkingin talin hefjast 

þegar blóðræktunin var tekin. Tilfelli voru talin aðskilin ef liðið höfðu meira en 30 dagar frá síðustu 

jákvæðu ræktun eða ef um var að ræða fleiri en eina Candida tegund í aðskildum blóðræktunum. 

Sýkingar sem áttu sér stað fyrir eða innan tveggja daga eftir innlögn á spítalann voru taldar 

samfélagssýkingar (e. community aquired) en ef liðið höfðu meira en tveir dagar frá innlögn voru tilfelin 

talin spítalasýkingar (e. nosocomial). Sýkingin var talin dreifð ef fyrir lágu gögn um að sýkingin hefði 

dreift sér á örverufría staði. Uppspretta sýkingarinnar var talin æðaleggstengd ef ræktun frá 

æðaleggsenda var jákvæð fyrir sömu Candida tegund og blóðræktunin. Æðaleggur var talinn hafa 

verið fjarlægður tafarlaust ef það átti sér stað innan tveggja daga frá fyrstu jákvæðu blóðræktun. 

Sýklasóttarlost var skilgreint sem einkenni blóðsýkingar í tengslum við lágþrýsting (slagþrýstingur < 90 

mmHg eða fall á slagþrýstingi um 40 mmHg) innan 24 tíma frá því að jákvæð blóðræktun var tekin.  

Skurðaðgerðir allt að einum mánuði fyrir greiningu voru skráðar.  
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Sveppalyfjameðferð var skráð m.t.t. skammta og tímalengdar. Einnig var skráð hvort sjúklingur 

hafði fengið fyrirbyggjandi sveppalyfjameðferð, en hún var skilgreind sem sveppalyfjameðferð fyrir 

fyrstu jákvæðu blóðræktun sem ekki var meðferð við Candida sýkingu annars staðar en í blóði.   

3.4 Úrvinnsla og tölfræði 

Við skráningu upplýsinga í gagnagrunn og tölfræðilega útreikninga var notast við forritið FileMaker 

(Filemaker Pro Advanced 11.0v3©) og hugbúnaðinn R, útgáfu 3.3.2, og RStudio. Gögn er varða 

faraldsfræði voru metin með lýsandi tölfræði. T-próf var notað til að bera saman nýgengi eftir tímabilun 

og fjölda blóðræktana. Framkvæmd var lifunargreining (Kaplan-Meier) og Cox-líkan til að bera saman 

horfur eftir greiningarárum/-tímabilum. Tölfræðileg marktækni var miðuð við p-gildið < 0.05. 

Upplýsingar um mannfjölda á Íslandi ár hvert ásamt aldursdreifingu og aldurssamsetningu voru 

fengnar frá heimasíðu Hagstofu Íslands(www.hagstofa.is). Notast var við þau gögn til þess að reikna 

út nýgengi á þjóðarvísu og aldursbundið nýgengi. Upplýsingar um fjölda blóðræktana ár hvert voru 

fengnar frá ársskýrslum spítalans.  

Við mat á næmi sveppategunda fyrir helstu sveppalyfjum var notast við nýjustu skilgreiningar frá 

EUCAST (http://www.eucast.org/clinical_breakpoints/) sem voru gefnar út 2. mars 2017 en það kerfi 

var tekið upp á sýkla- og veirufræðideild LSH í byrjun ársins 2015. Undantekning á þessu er við mat á 

lyfinu caspofungin en ekki eru til viðmið fyrir það í EUCAST. Næmi fyrir caspofungin var skráð út árið 

2014 og notast er við skilgreiningar CLSI á næmi en árið 2015 var byrjað að skrá næmi fyrir 

anidulafungin og næmi þess metið út frá EUCAST viðmiðum. 

3.5 Leyfi 

Rannsóknin var gerð með leyfi frá Vísindasiðanefnd og gefið númerið VSN-16-195.  Heimildir fyrir 

aðgangi að sjúkraskrám fengust hjá framkvæmdarstjórum lækninga á LSH og FSA. Ábyrgðarmaður 

rannsóknarinnar var Magnús Gottfreðsson, sérfræðingur í smitsjúkdómum.   
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4 Niðurstöður 

4.1 Nýgengi 

Á átta ára tímabilinu frá 2009 til 2016 greindust 115 tilfelli, í 111 sjúklingum, af Candida blóðsýkingum 

á Íslandi. Lægsti fjöldi tilfella var árið 2012 eða sjö tilfelli og nýgengið var 2.2 tilfelli/100.000 íbúa. 

Hæsti fjöldi tilfella var árið 2009 með 23 tilfelli í heildina og nýgengið 7.2 tilfelli/100.000 íbúa. Meðaltal 

yfir allt tímabilið var 4.5 tilfelli/100.000 íbúa./ár. Á tímabilinu 2009-2012 sést marktækt fall í nýgengi (p-

gildi < 0.001) á sama tíma og notkun blóðræktanna dróst saman (p-gildi=0.018) (mynd 1).   

 

 

Mynd 1. Nýgengi Candida blóðsýkinga á Íslandi 2009-2016. 

Línan táknar árlegt nýgengi m.v. 100.000 íbúa en gráu dálkarnir tákna fjölda tekinna blóðræktana á 

Landspítalanum m.v. 100.000 íbúa ár hvert. 

 

Þegar skoðað var aldursbundið nýgengi á tímabilinu kom í ljós að það var hæst hjá sjúklingum eldri 

en 80 ára með 22.7 tilfelli/100.000 íbúa/ár (mynd 2). Næsthæst var það hjá aldurshópnum 61-80 ára 

en þar var nýgengið 15.2 tilfelli/100.000 íbúa/ár. Lægst var nýgengið hjá aldurshópnum 1-20 ára eða 

0.95 tilfelli/100.000 íbúa/ár. Eitt (0.87%) tilelli af 118 greindist í barni undir eins árs aldri á tímabiinu. 

Meðal barna á aldrinum 1-16 ára voru 6 (5.22%) tilfelli, 51 (44.3%) tilfelli meðal fullorðna 17-64 ára og 

57 (49.6%) tilfelli greindust meðal eldra fólks (≥ 65 ára). Miðaldur hópsins var 66,1 (0.1-92) ár. Miðgildi 

fullorðinna (> 16 ára) var 66.8 (22.1-92) ár og meðal barna var það 2 (0.1-12.5) ár. 
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Mynd 2. Árlegt aldursbundið nýgengi Candida blóðsýkinga 2009-2016. 

 

Þegar athugað var nýgengi eftir kynjum sást að eftir 80 ára aldurinn var nýgengi Candida 

blóðsýkinga hjá körlum sérstaklega hátt (karlar: 40.7 tiflelli/100.000/ár, konur: 8.4 tilfelli/100.000/ár). 

 

Mynd 3. Aldursbundið nýgengi Candida blóðsýkinga á Íslandi 2009-2016 eftir aldri og kynjum. 
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4.2 Candida tegundir 

Alls ræktuðust 118 Candida tegundir í 111 sjúklingum. Í tveimur sjúklingum ræktuðust tvær Candida 

tegundir úr blóði og hjá tveim sjúklingum átti sýking með sömu tegundinni sér stað með meira en 

mánaðar millibili. Hjá þrem sjúklingum átti sér stað blönduð sýking eða tvær Candida tegundir 

ræktuðust samtímis úr blóði. Yfirlit yfir þær mismunandi Candida tegundir sem ræktuðust úr 

blóðsýnum frá 2009-2016 og tíðni þeirra má sjá í Töflu 2. C.albicans var algengasti meinvaldurinn yfir 

tímabilið með 59 tilfelli eða 50% allra Candida blóðsýkinga. Lægsta hlutfall C.albicans sýkinga var árin 

2009 og 2013 en þá var það 38%. Hæsta hlutfallið var árið 2016 en þá tók C.albicans til 72% tilfella. 

C. glabrata var næstalgengasta tegundin og tók til 25% allra tilfella yfir tímabilið, frá því að vera 11% 

tilfella árið 2016 yfir í 35% árið 2014. Þar á eftir fylgdi C.tropicalis með 12% tilfella, C.dubliniensis með 

8% tilfella og C.parapsilosis með 6% tilfella. Þessar 5 tegundir ollu því 95% allra Candida blóðsýkinga 

2009-2016. Sjaldgæfari Candida tegundir sem tóku til eftirstandandi 5% á tímabilinu voru C. krusei 

(1.7%), C. lusitaniae (0.8%), C. kefyr (0.8%) og C. guilliermondii (1.7%). Hlutfallið milli C. albicans og 

annarra Candida tegunda breyttist ekki marktækt á tímabilinu. 

 

Tafla 2. Dreifing 118 Candida tegunda  sem ræktuðust úr blóði 2009-2016 á Íslandia 

 
 
 
Tegund 

 
Fjöldi (%) greindra tegunda 

 
 

 
Heildarfjöldi 

2009 
n= 24 

2010 
n= 21 

2011 
n=14 

2012 
n= 7 

2013 
n= 8 

2014 
n= 17 

2015 
n= 9 

2016 
n= 18 

C. albicans 9 (38) 13 (62) 7 (50) 3 (43) 3 (38) 7 (41) 4 (44) 13 (72) 59 (50) 
C. glabrata 5 (21) 4 (19) 4 (29) 1 (14) 1 (13) 6 (35) 2 (22) 2 (11) 25 (21) 
C. tropicalis 3 (13)  2 (14) 2 (29) 1 (13) 2 (12) 1 (11) 1 (6) 12 (10) 
C. parapsilosis 2 (8) 3 (14)   1 (14) 1 (13)    7 (6) 
C. dubliniensis 3 (13)    1 (13) 1 (6) 2 (22) 2 (11) 9 (8) 
Aðrar C. tegundirb 2 (8) 1 (5) 1 (7)  1 (13) 1 (6)   6 (5) 

a í 108 tilfellum var um að ræða 1 tegund en í 5 tilfellum ræktuðust tvær tegundir úr blóði.  
b Aðrar Candida tegundir eru C.krusei (2 sýkingar, ein 2009 og ein 2010), C.lusitaniae (1 sýking 

2011), C.kefyr (1 sýking 2009) og C.guilliermondii (2 sýkingar, ein 2013 og ein 2014) 
 

C. albicans var algengasta tegundin hjá öllum aldurshópum yfir 20 ára og hæsta hlutfallið var meðal 

elsta sjúklingahópsins (> 80 ára) eða 71% (tafla 3). C. parapsilosis sýndi tilhneigingu í átt að yngri 

sjúklingum (≤ 20 ára) og var algengasta tegundin meðal aldurshópsins 1-20 ára og ræktaðist í þrem 

(50%) tilfellum, en í þeim hóp voru engar blóðsýkingar af völdum C. glabrata og C. tropicalis . Eina 

sýkingin meðal nýbura var orsökuð af C. dubliniensis.  
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Tafla 3. Dreifing Candida tegunda milli aldurshópa á tímabilinu 2009-2016 á Íslandi 

 
 
 
Tegund 

 
Fjöldi (%) greindra tegunda 

<	
  1	
  árs	
  
n= 1 

1-­‐20	
  ára	
  
n= 6 

21-­‐40	
  ára	
  
n=12 

41-­‐60	
  ára	
  
n= 34 

61-­‐80	
  ára	
  
n=	
  48	
  

>	
  80	
  ára	
  
n=	
  17	
  

C. albicans  2 (33) 7 (58) 12 (35) 26 (54) 12 (71) 

C. glabrata   2 (17) 7 (21) 12 (25) 4 (24) 
C. tropicalis   2 (17) 7 (21) 3 (6)  
C. parapsilosis  3 (50)  2 (6) 2 (4)  
C. dubliniensis 1 (100)   4 (12) 3 (6) 1 (6) 
Aðrar C. tegundira  1 (17) 1 (8) 2 (6) 2 (4)  

a Aðrar Candida tegundir eru C.krusei,  C.lusitaniae, C.kefyr  og C.guilliermondii  

 

Þegar tegundasamsetning stofna sem ræktast hafa frá blóði hér á landi er borin saman eftir 

tímabilum (Mynd 4) sést að hlutfall C. albicans var hæst (67%) á tímabilinu 1990-1999 og var komið 

niður í 50% 2009-2016. Þróunin hefur því verið sú að hlutfall C. albicans hefur lækkað og hlutfall 

annarra Candida tegunda hefur aukist.  

 

Mynd 4. Þróun tegundasamsetningar Candida tegunda í blóði á Íslandi 1990-2016 

 

Meirihluti tilfella meðal sjúklinga á gjörgæslu- og handlækningadeildum orsökuðust af C. albicans 

(61.3% og 68%) en meirihluti tilfella á lyflækningadeildum og bráðamóttöku voru vegna annarra 

Candida tegunda (64.3% og 63.2%). 

4.3 Næmi fyrir sveppalyfjum 

Yfirlit yfir niðurstöður næmisprófa eftir Candida tegundum og sveppalyfjum má sjá í töflu 6. Af 118 

stofnum voru 74% næmir fyrir flúkónazóli, þar af voru allir C. albicans, C. parapsilosis, C. dubliniensis 
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og C. lusitaniae. Minnkað næmi (intermediate) var meðal allra C. glabrata stofna og einn stofn 

ónæmur með MIC gildið 48. Meðal C. tropicalis var einn stofn ónæmur fyrir flúkónazóli en aðrir stofnar 

næmir. Allir stofnar C.albicans, C.glabrata og C.tropicalis, C.parapsilosis og C.krusei voru allir næmir 

fyrir Amphotericin B en ekki eru til næmisviðmið fyrir C.dubliniensis, C.lusitaniae og C.guilliermondii 

fyrir Amphotericin B. Allir stofnar C.albicans, C.glabrata og C.tropicalis voru næmir fyrir anidulafungin, 

eða 96% allra stofna, en enginn C.parapsilosis ræktaðist úr blóði 2015-2016 og ekki er hægt að sýna 

fram á næmi við C.dubliniensis. 91% stofna voru næmir fyrir caspofungin, einn C.glabrata stofn og 1 

C.krusei voru ónæmir en ekki eru skilgreiningar fyrir næmi C.dubliniensis og C.lusitaniae fyrir 

caspofungin. Fjölónæmi var því um að ræða hjá einum C. krusei stofn þar sem þeir eru einnig ónæmir 

fyrir flúkónazóli. 

Tafla 4. Sveppalyfjanæmi (MIC gildi) 118 Candida stofna úr blóð ásamt næmishlutfalli 

 
 

 
 

MIC (mg/L) Næmid, % stofna 

Lyf Tegund MIC spönn MIC50/MIC90 Næm Millistig Ónæm 

Flúkónazól C. albicans 0.032-0.75 0.19/0.25 100   

 C. glabrata 0.023-48 1/17.6  96.0 4.00 

 C. tropicalis 0.125-12 0.25/8.625 91.7  8.33 

 C. parapsilosis 0.047-0.380 0.19/0.289 100   

 C. dubliniensis 0.064-1 0.25/0.6 100   

Amphotericin  B C. albicans 0.064-0.380 0.19/0.25 100   

 C. glabrata 0.002-1 0.38/0.5 100   

 C. tropicalis 0.094-0.38 0.25/0.38 100   

 C. parapsilosis 0.125-0.38 0.125/0.289 100   

 C. dubliniensisc 0.008-0.125 0.25/0.1    

Caspofungina C. albicans 0.023-0.5 0.19/0.25 92.9 7.14  

 C. glabrata 0.064-0.5 0.5/30.4 4.8 90.5 4.8 

 C. tropicalis 0.19-0.75 0.25/0.75 70 30  

 C. parapsilosis 0.75-3.00 1.5/2.4 85.7 14.3  

 C. dubliniensis 0.19-0.5 0.25/0.452  - - - 

Anidulafunginb C. albicans 0.002-0.023 0.007/0.014 100   

 C. glabrata 0.002-0.023 0.02/0.023 100   

 C. tropicalis 0.012-0.047 0.03/0.044 100   

 C. parapsilosis      

 C. dubliniensisc 0.023-0.5 0.032/0.406    
a Skráð 2009-2014.  
b Skráð 2015-2016.  
c Ónægjanleg gögn liggja fyrir hvort tegundin sé gott skotmark fyrir meðferð með lyfinu 
d Næmi er miðað við nýjustu skilgreiningar EUCAST, frá 2. mars 2017, fyrir utan caspofungin sem er 
miðað við skilgreiningar CLSI frá 2011. 
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4.4 Sjúklingahópurinn 

Gögn frá sýkla- og veirufræðideild ásamt sjúkraskrám allra sjúklinga með Candida blóðsýkingu á 

Íslandi frá 1. janúar 2009 til 31. desember 2016 voru skoðaðar. 115 sýkingartilffelli í 111 sjúklingum 

greindust á átta ára tímabilinu. Klínískar upplýsingar voru tiltækar fyrir 114 tifelli af 115 (99%). 

Nákvæma lýsingu á rannsóknarþýðinu má sjá í töflu 5. Sjúklingar höfðu legið á sjúkrahúsi í meira en 

tvo daga í 78% tilvika og flokkuðust þær því sem spítalasýkingar. Meðallegutími sjúklinga var 61 dagur 

og meðalfjöldi daga á sjúkrahúsi fyrir greiningu á Candida blóðsýkingu var 25 dagar. Fjórir (3.5%) 

sjúklinganna fengu endurtekna sýkingu, sem átti sér stað með a.m.k. mánuðar millibili eða með annari 

Candida tegund. Blönduð sýking, með fleiri en einni Candida tegund átti sér stað í þrem tilfellum 

(2.6%). Flest tilfellanna greindust á lyflækningadeild (40%) og gjörgæsludeildum (27.2%). 25 (22%) 

tilfelli áttu sér stað utan sjúkrahúss eða innan tveggja daga eftir innlögn, þar af voru 9 (33%) tilfelli 

heilbrigðisþjónutengd (e.health care associated), en það voru sjúklingar sem voru reglulegir notendur 

heilbrigðisþjónustu, og 10 (40%) tilfelli greindust meðal sprautufíkla.  Í heildina voru a.m.k. 34.2% 

blóðsýkinganna með uppruna frá æðaleggjum, en sýnt var fram á það með jákvæðri ræktun sömu 

Candida tegundar frá æðaleggsenda, í þeim tilvikum sem hann var sendur í ræktun.  
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Tafla 5. Yfirlit yfir 115 tilfelli Candida blóðsýkinga á Íslandi 2009-2016 

 
 
Breyta 

 
Fjöldi (%) eftir aldurshópum 

≤16 ára >16 ára Heild 
Sjúklingar (n=111)    

Karlar 4 (57) 61 (58.7) 65 (58.5) 
Konur 3 (43) 43 (41.3) 46 (41.5) 
Miðaldur við sýkingu (spönn)a 2 (0.1-12.5) 66.8 (22.1-92) 65.1 (0.1-92) 
Miðgildi legudaga (spönn)a,b 56 (0-104) 42 (0-419) 42 (0-419) 
Miðgildi heildardagafjölda á sjúkrahúsi fyrir 
greiningu á   Candida blóðsýkingu 
(spönn)a,b 

18 (0-99) 12 (0-245) 12 (0-245) 

Tilfelli (n=115)    
Stök sýking 7 (100) 104 (96) 111 (97) 
Endurtekin sýking  4 (4) 4 (3) 

Staðsetning á sjúkrahúsib    
Gjörgæsludeild (ICU) 1 (14.3) 29 (27.1) 30 (26.3) 
Handlækningadeild  24 (22.4) 24 (21.1) 
Lyflækningadeild 3 (42.9) 38 (35.5) 41 (40) 
Bráðamóttaka  2 (28.6) 16 (15) 18 (15.8) 
Vökudeild (NICU) 1 (14.3)  1 (0.88) 

Uppruni sýkingarb    
Æðaleggur 3 (42.9) 36 (33.6) 39 (34.2) 
Frá kviðarholi  8 (7.5) 8 (7) 
Dreifð sýking  3 (2.8) 3 (2.6) 
Frá þvagfærum  6 (5.6) 6 (5.3) 
Uppruni annar/óviss 4 (57.1) 54 (50.5) 57 (50) 

Candida tegundir (n=118)    

Candida albicans 2 (28.6) 57 (51.4) 59 (50) 

Candida glabrata  25  (22.5) 25 (21.2) 

Candida tropicalis  12  (10.8) 12 (10.2) 

Candida dublinensis 1 (14.3) 8 (7.2) 9 (7.6) 

Candida parapsilosis 3 (42.9) 4 (3.6) 7 (5.9) 

Aðrar Candida tegundir 1 (14.3) 5 (4.5) 6 (5.1) 
aEinn sjúklinur er talinn tvisvar þar sem hann sýktist tvisvar með meira en mánuðar millibili í tveim 
mismunandi legum. 
b Upplýsingar vantar varðandi 1 sjúkling, því miðað við 114 tilfelli 
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Yfirlit yfir sjúkdóma, áhættuþætti og sýkingareinkenni má sjá í töflu 5. Meðal algengustu 

áhættuþátta voru fyrri sýkingar (76%), sýklalyfjanotkun (81%) og inniliggjandi æðaleggir (69%). Öll 

börnin (≤16 ára) fengu hita í tengslum við sýkinguna og 79% fullorðinna.  

 

Tafla 6. Undirliggjandi ástand, áhættuþættir og einkenni 115a tilfella með Candida blóðsýkingu á 
Íslandi 2009-2016. 

  
Fjöldi (%) eftir aldurshópum 

Breyta ≤16 ára >16 ára 

Sjúkdómar   

Staðbundið æxli 1 (14) 20 (19) 

Illkynja blóðsjúkdómar	
    1 (14) 7 (6.5) 

Nýrnabilun  26 (24) 

Sykursýki  10 (9.3) 

COPD  12 (11) 

Áhættuþættir   

Nýlegar sýkingarb 3 (43) 80 (75) 

Blóðsýkingar 1 (14) 27 (25) 

Lungnabólga 1 (14) 26 (24) 

Kviðarholsaðgerðb 1 (14) 25 (23) 

Sýklalyfb 5 (71) 82 (77) 

Sterarc  28 (26) 

Æðaleggir 5 (71) 70 (65) 

Hvítkornafæðd  6 (5.6) 

Bruni  3 (2.8) 

Einkennic   

Hiti > 38°C 7 (100) 85 (79) 

Sýklasóttarlost  10 (9.3) 

Hraðöndun 2 (29) 19 (18) 

Hraðsláttur 2 (29) 30 (28) 
aVantar upplýsingar um 1 tilfelli en heildarfjöldi tilfella var 115. 
b Allt að einum mánuði fyrir Candida blóðsýkingu 
cInnan 24 klst sem jákvæð blóðræktun er tekin 
dHeildar fjöldi Hvítra blóðkorna ≤500 frumur/mm3 
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4.5 Meðferð 

Upplýsingar um lyfjameðferð voru fáanlegar fyrir 114 (99%) tilfelli. Í 10 (8.8%) tilfellum var engin 

meðferð gefin og 6 (5%) sjúklingar voru á forvarnarmeðferð með flúkónazóli við greiningu. Flúkónazól 

var algengasta lyfið bæði sem upphafsmeðferð og aðalmeðferð, en aðalmeðferð var skilgreint sem 

það lyf sem notað var yfir helming meðferðartímabilsins (> 50%). Af þeim sem fengu lyfjameðferð 

byrjuðu 94 (90%) tilfella á flúkónazól og 86 (83%) sjúklingar fengu það sem aðalmeðferð (> 50%). 

Næstalgengasta lyfjameðferðin var með ekinokandín lyfjum en 9 (8.4%) sjúklingar byrjuðu á slíkri 

meðferð og 11 (10%) sjúklinga fengu aðalmeðferð (> 50%) með ekinokandínum. (mynd 5). 

  

Mynd 5. Sveppalyfjameðferð Candida blóðsýkinga á Íslandi 2009-2016 

Önnur lyf voru Amphotericin B, Voriconazole og Posaconazole. 
Hvert tilfelli er metið sérstaklega fyrir upphafsmeðferð og aftur fyrir aðalmeðferð. 

 

Þegar athugað var hlutfall sveppalyfjaflokka í aðalmeðferð við Candida blóðsýkingu ár hvert á 

tímabilinu sást að flúkónazól var ávallt mest notaða lyfið (mynd 6). Árið 2016 jókst hins vegar hlutfall 

sjúklinga sem fékk meðferð með ekinokandín lyfjum samanborið við árin á undan en þá var flúkónazól 

notað sem aðalmeðferð í 56% tilfella og ekinokandín í 28% tilfella. 
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Mynd 6. Hlutfall lyfjaflokka í aðalmeðferð við Candida blóðsýkingum á ári á Íslandi 2009-2016 

 

Á mynd 7 má sjá hlutfall lyfjameðferðar eftir aldri. Hæsta hlutfall þeirra sem fékk enga meðferð var 

meðal ungs fólks á aldrinum 21-40 ára það voru 25%. Flúkónazól var algengasta upphafs- og 

aðalmeðferð allra aldurshópa en hlutfall ekinokandína var hæst meðal eldra fólks (> 80 ára) en í þeim 

hópi fengu 24% upphafsmeðferð með ekinokandínum og 18% aðalmeðferð.  

Mynd 7. Hlutfall lyfjameðferðar við Candida blóðsýkingu eftir aldurshópum tímabilið 2009-2016.á 

Íslandi.  

Hvert tilfelli er metið sérstaklega fyrir upphafsmeðferð og aftur fyrir aðalmeðferð. 
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Í a.m.k. 75 (69%) tilfellum voru sjúklingar með æðlegg við greiningu. Æðaleggurinn var talinn hafa 

verið tekinn tafarlaust ef það átti sér stað innan tveggja daga frá því að fyrsta jákvæða blóðræktun 

greindist og var sú raunin fyrir 67% allra æðaleggja. 25% æðaleggja voru ekki fjarlægðir eða fjarlægðir 

meira en 2 dögum eftir að ljós var að um Candida blóðsýkingu væri að ræða (mynd 8).  

 
Mynd 8. Meðhöndlun æðaleggja í kjölfar Candida blóðsýkingar á Íslandi 2009-2016.  

Af 114 tilfellum voru 75 með æðalegg og myndin sýnir meðhöndlun á þeim eftir greiningu á Candida 
blóðsýkingu. Æðaleggur var talinn hafa verið tekinn tafarlaust ef það átti sér stað innan tveggja daga 
frá því að fyrsta jákvæða blóðræktun greindist. 

 

Það voru 54 (47%) sjúklingar sem fóru í hjartaómun og þá var það ýmist gert í gegnum vélinda eða 

í gegnum brjóstvegg. 

4.6 Horfur 
30 sjúklingar létust í sjúkrahúslegu og 30 sjúklingar létust á fyrstu 30 dögunum en engin börn voru í 

þeim hópi. Framkvæmd var lifunargreining á sjúklingum með Candida blóðsýkingu frá 1980-2016. Á 

mynd 9 sjáum við lifun eftir tímabilum en á tímabilinu 1980-1989 var lifun eftir 30 daga 58.9% (95% 

ÖB: 47.4-73.3%) og árin 1990-1999 var 30 daga lifun marktækt hærri eða 73.5% (95% ÖB: 65.7-

82.1%, p=0.037, log rank próf) á tímabilinu 1990-1999. Á tímabilinu 2000-2008 var 30 daga lifun 

71.6% (95% ÖB: 65-78.9) 2000-2008 og 2009-2016 var hún 73.91% (95% ÖB: 66.3-82.4%).  
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Mynd 9. Kaplan-Meier lifunargreining fyrir sjúklinga með Candida blóðsýkingu á Íslandi 1980-2016.  

Þróunin virðist vera aukin 30 daga lifun með hverju tímabili frá 1980-1989. 

 

Cox líkan, sem uppfyllti allar forsendur og innihélt gögn frá árinu 1980, sýndi marktækt aukna 

áhættu á dauða innan 30 daga fyrir hvert auka ár í aldri umfram 0 ára (p < 0.001) og marktækt 

minnkaða áhættu á dauða innan 30 daga með hverju almanaksári sem liðið hefur frá árinu 1980 (p = 

0.007).  Mynd 10 sýnir mun á áhættu miðað við aldur. Þar sést t.d. að 50% meiri líkur eru á dauða 

innan 30 daga hjá 80 ára einstaklingi en 60 ára.  
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Mynd 10. Hlutfallsleg áhætta á dauða innan 30 daga hjá sjúklingi með Candida blóðsýkingu á Íslandi 

eftir aldri.  

Á x-ás sjáum við sjúklingana táknaða sem blá strik og á y-ás er hlutfallsleg áhætta miðað við 60 
ára einstakling út frá gögnum frá 1980 til 2016. 

 

Á mynd 11 má sjá hlutfallslega áhættu á dauða innan 30 daga miðað við almanaksár og má sjá að 

horfur hafa farið batnandi með hverju ári (p = 0.007). Þá má sem dæmi sjá að hlutfallslegar líkur á 

dauða innan 30 daga voru 50% verri árið 1995 en árið 2008.  
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Mynd 11. Hlutfallsleg áhætta á dauða innan 30 daga hjá sjúklingi með Candida blóðsýkingu frá árinu 
1980 til 2016 

 

Í Cox líkaninu var einnig athugað hvort það skipti máli varðandi hofur að sýkjast með C. albicans eða 

öðrum tegundum en það var ekki marktækur munur (p = 0.96).  
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5 Umræða 

Í þessari rannsókn voru Candida blóðsýkingar á Íslandi skoðaðar á átta ára tímabili, frá 2009-2016. 

Nýgengið lækkaði marktækt í byrjun tímabilsins og samtímis dró marktækt úr notkun blóðræktanna. 

Nýgengið sýndi sig vera hæst meðal elsta sjúklingahópsins og sérstaklega meðal karla en nýburar 

sem taldir eru vera mikill áhættuhópur, þá sérstaklega léttir fyrirburar, voru með mun lægra nýgengi en 

í fyrri rannsóknum hér á landi (50, 51). C. albicans var orsakavaldur í 50% tilfella en undanfarna 

áratugi hefur hlutfall slíkra sýkinga farið fækkandi og aðrar Candida tegundir orðnar algengari. 

Samkvæmt nýjum skilgreiningum frá EUCAST var C. glabrata í öllum tilvikum með minnkað næmi og í 

einu tilfelli ónæmur fyrir flúkónazóli og því mikilvægt að tegundagreina svo hægt sé að gefa viðeigandi 

meðferð. Stærstu áhættuþættir sem fundust hjá sjúklingahópnum voru nýleg sýklalyfjanotkun og 

inniliggjandi æðaleggir en samkvæmt nýjum meðferðarleiðbeiningunum er í flestum tilvikum mikilvægt 

að fjarlægja miðlæga bláæðaleggi til að uppræta sýkinguna. Leiðbeiningarnar mæla einnig með 

aukinni notkun ekinokandína sem upphafsmeðferð en hér á landi var flúkónazól meginuppistaða 

meðferðar. Horfur hafa farið batnandi frá árinu 1980 en þrátt fyrir framfarir er 30 daga dánarhlutfall enn 

afar hátt eða 26%. 

5.1 Nýgengi 
Nýgengi Candida blóðsýkinga á Íslandi á tímabilinu 2009-2016 var 4.56 tilfelli/100.000 íbúa./ár og náði 

hámarki árið 2009 með 7.51 tilfelli/100.000 íbúa/ár. Tímabilið 2000-2008 var nýgengi 5.53 

tilfelli/100.000 íbúa/ár. Lækkun á nýgengi hér á landi gæti skýrst af hluta til af minnkaðri notkun 

blóðræktana en í kjölfar efnahagshrunsins dróst notkun blóðræktana marktækt saman eftir árið 2009 

og til ársins 2012 og á sama tíma lækkaði nýgengi einnig marktækt. Því er ekki víst að um raunfækkun 

sé að ræða heldur gæti verið að einhver tilfelli Candida blóðsýkinga hafi ekki greinst. Þetta undirstrikar 

mikilvægi þess að heilbrigðiskerfið fái nægar fjárveitingar svo það geti sinnt þeim rannsóknum sem 

þörf er á svo að alvarleg tilfelli líkt og Candida blóðsýkingar fari ekki ógreind. Þrátt fyrir lækkun er 

nýgengi á Íslandi enn í dag hærra en á hinum Norðurlöndunum þó með undantekningu á Danmörku 

(46-49) en lægra en sést í Bandaríkjunum (45).  

Nýgengi Candida blóðsýkinga hefur sýnt sig vera hæst meðal nýbura og eldra fólks (9).  

Aldursbundið nýgengi hér á landi var hæst meðal elsta aldurshópsins (22.74 tilfelli/100.000 íbúa/ár 

fyrir aldurshópinn >80 ára) en aðeins einn nýburi greindist með sýkinguna (3.11 tilfelli/100.000 íbúa/ár) 

en árið 2000-2008 var nýgengi nýbura 28.6 tilfelli/100.000 íbúa/ár. Hér má benda á að rétt áður en 

rannsóknartímabilið hófst var tekin upp sú vinnuregla á vökudeild að setja alla fyrirbura fædda eftir 26 

vikur eða minna og þá sem voru á breiðvirkum sýklalyfjum á flúkónazól í fyrirbyggjandi tilgangi auk 

þess að verklagsreglur og vinnuleiðbeiningar vegna umhirðu miðlægra bláæðaleggja voru formlega 

unnar árið 2007, og hafa farið nokkrum sinnum í endurskoðun síðan þá og á það líklega stóran hlut í 

þessu lága nýgengi meðal nýbura. Nýgengið var sérstaklega hátt meðal karla yfir aldrinum yfir 80 ára 

(40.66 tilfelli/100.000 íbúa/ár) en því hefur verið lýst í fyrri rannsóknum hér á landi og í Danmörku og 

ekki að fullu talið ljóst af hverju það stafar en mögulega vegna mismunandi áhættuþátta milli kynjanna 

og þarfnast frekari skoðunar (8, 51).  
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5.2 Tegundadreifing Candida gersveppa 
Á tímabilinu ræktuðust 118 Candida tegundir í 111 sjúklingum. Níu tegundir ollu sýkingunum og þar af 

var C. albicans orsök 50% sýkinga. Alls voru 5 tegundir sem ollu yfir 95% allra Candida blóðsýkinga 

hér á landi frá 2009-2016 og voru það C. albicans, C. glabrata (21%), C. tropicalis (10%), C. 

dubliniensis (8%) og C. parapsilosis (6%). Þegar þetta er borið saman við erlendar rannsóknir er C. 

dubliniensis ekki talið með fimm algengustu tegundunum en C. krusei þess í stað en hér á landi voru 

einungis tvær C. krusei sýkingar á tímabilinu (1, 8, 9, 52-54).  

Þróunin undanfarna áratugi hefur verið sú að C. albicans hefur farið hlutfallslega fækkandi og aðrar 

Candida tegundir eru farnar að ryðja sér rúms. Þetta er í samræmi við rannsóknir erlendis en þar hefur 

þessi breyting á samsetningu Candida tegunda einnig sést (9). C. albicans var algengasta orsök 

Candida blóðsýkinga hjá öllum aldurshópum fyrir utan þá sem voru yngri en 20 ára. Hjá nýburum (< 1 

árs) var eini sýkingarvaldurinn C. dubliniensis og hjá börnum (< 20 ára og > 1 árs) var C. parapsilosis 

orsakavaldur 50% sýkinga en þar á eftir kom C. albicans með 33% sýkinga. C. parapsilosis er talinn 

finnast frekar á yfirborði húðar en slímhúðar og er vel þekktur fyrir örveruþekjumyndun bæði á 

æðaleggjum og öðrum íhlutum, fyrir spítalasýkingar vegna snertismits og fyrir að vera þrálátur 

sýkingarvaldur á sjúkrahúsum. Reynist blóðræktun jákvæð fyrir C. parapsilosis ætti það að vekja grun 

um  að  smitvarnir og umhirða æðaleggja sé ábótavant. C. parapsilosis er talinn tíður sýkingarvaldur í 

nýburum og ungbörnum og það að engar slíkar sýkingar greindust á rannsóknartímabilinu styður því 

frekar að bættar verklagsreglur í kringum miðlæga bláæðaleggi á vökudeild og notkun fyrirbyggjandi 

meðferðar með flúkónazóli hjá fyrirburum í áhættuhóp hafi átt sinn þátt í fækkun sýkinga (1). Hins 

vegar er áhyggjuefni að 50% sýkinga í aldurshópnum 1-20 ára hafi verið af völdum C. parapsilosis en 

þar voru nær allir með inniliggjandi æðaleggi við sýkingu. Hér er því tækifæri til að fækka Candida 

blóðsýkingum í þessum aldurshóp með bættum verkferlum við smitvarnir, eins og auknum handþvotti 

og aukinni varkárni í uppsetningu og meðhöndlun æðaleggja.  

5.3 Næmi Candida tegunda fyrir sveppalyfjum 
MIC gildin á rannsóknartímabilinu voru sambærileg þeim sem voru í fyrri rannsókn hér á landi á 

tímabilinu 2000-2011 (51). Hins vegar voru teknar upp nýjar skilgreiningar við mat á næmi samkvæmt 

EUCAST og því miðað við það í þessari rannsókn. Það sem var áberandi var að enginn C. glabrata 

stofn var næmur fyrir flúkónazóli en af 25 stofnum sem ræktuðust voru 24 á millistigi (e. intermediate) 

og einn stofn ónæmur. Þetta undirstrikar mikilvægi þess að tegundagreina við mat á sveppalyfjagjöf 

svo sjúklingar fari sem fyrst á viðeigandi meðferð. 

5.4 Undirliggjandi ástand og áhættuþættir 
Fjölmargir áhættuþættir hafa verið tengdir við Candida blóðsýkingar og voru þeir í samræmi við 

niðurstöður þessarar rannsóknar (1, 9). Áberandi var notkun sýklalyfja og inniliggjandi æðaleggir við 

greiningu bæði hjá fullorðnum og börnum en sjaldgæfari áhættuþættir voru sykursýki og hvítkornafæð. 

Slíkir áhættuþættir geta hjálpað til við mat á hverjir eru líklegir til þess að fá Candida blóðsýkingu og 

þarfnast aukins eftirlits og við mat á sveppalyfjameðferð. Þessir áhættuþættir eru tiltölulega algengir 

meðal sjúklinga inniliggjandi á sjúkrahúsum og því er talið mikilvægt að átta sig á því að áhættan eykst 
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eftir því sem áhættuþáttum fjölgar hjá hverjum og einum sjúklingi. Þannig sé sjúklingur með alvarlegt 

undirliggjandi ástand eins og staðbundið æxli, sem er áhættuþáttur út af fyrir sig, í talsvert aukinni 

áhættu á Candida blóðsýkingu þegar bætt er við útsetningu eins og æðaleggjum eða breiðvirkum 

sýklalyfjum (1). Í flestum tilvikum í þessari rannsókn voru sjúklingar með fleiri en einn áhættuþátt. Erfitt 

reyndist að bera saman áhættuþætti meðal barna og fullorðinna þar sem svo fá börn fengu Candida 

blóðsýkingu á tímabilinu en fullorðnir voru þó oftar með sykursýki, á sterameðferð og nýlega búnir í 

kviðarholsaðgerð.  

5.5 Meðferð 
Líkt og áður hefur verið nefnt komu út nýjar klínískar leiðbeiningar árin 2012 (ESCMID) og 2016 

(IDSA) um meðferð við Candida blóðsýkingum. Samkvæmt þeim er yfirleitt mælt með fyrstu meðferð 

með ekinokandínum, sérstaklega hjá alvarlega veikum sjúklingum. Einnig er þar í flestum tilvikum 

mælt með fjarlægingu á æðalegg ef hægt er þar sem það geti upprætt sýkinguna (28, 31, 36, 37). Hér 

á landi var flúkónazól notað sem fyrsta meðferð í meira en 90% tilvika og í yfir 80% tilvika sem 

aðalmeðferð og því ljóst að leggja verður aukna áherslu á notkun nýju leiðbeininganna. Þriðjungur 

sjúklinga voru taldir vera með æðaleggstengda sýkingu og í tæplega 70% tilvika var æðaleggurinn 

tekinn tafarlaust. Það verður að teljast ágætur árangur í ljósi þess að ekki er alltaf hægt að taka 

æðalegginn vegna ástands sjúklings. Í þessari rannsókn var ekki skráð hvort sjúklingar fóru í 

augnskoðun eftir Candida greiningu en áhugavert væri að bæta því við í áframhaldandi rannsóknum á 

sýkingunni hér á landi. Þó var ljóst að það var gert í minnihluta tilfella en í klínísku leiðbeiningunum er 

mælt er með augnskoðun hjá öllum sjúklingum þar sem sýkingin getur dreifst til augna og valdið þar 

alvarlegum skemmdum. Tæplega helmingur sjúklinga fór í ómun af hjarta en hjartaþelsbólga af 

völdum Candida gersveppa er alvarleg sýking með hátt dánarhlutfall og mælt er með því að óma alla 

þá sem fá Candida blóðsýkingu og eru færir um að ganga í gegnum slíka rannsókn. 

5.6 Horfur 
Yfir tímabilið var 30 daga dánarhlutfall meðal fullorðinna sjúklinga 27.8% en borið saman við fyrri 

rannsókn hér á landi frá 2000-2011 var það 29.6% (51). Einnig mátti sjá að samkvæmt Cox 

aðhvarfsgreiningu hafa horfur hér á landi farið batnandi ár hvert frá árinu 1980 en margar útskýringar 

gætu legið þar að baki eins og bætt heilbrigðisþjónusta, aukin þekking, skjótari greiningaraðferðir og 

ný lyf og væri áhugavert að skoða það betur. Hins vegar er ljóst að þrátt fyrir framfarir er 

dánarhlutfallið enn afar hátt og því mikilvægt að þekkja áhættuþætti og meðferðarúrræði þessara 

alvarlegu blóðsýkingar. Áhugavert verður að sjá hvort hægt verði að lækka dánarhlutfall vegna 

Candida blóðsýkinga enn frekar með aukinni eftirfylgni við nýju meðferðarleiðbeiningarnar en 

rannsókn frá árinu 2012 sýndi að bættar horfur voru tengdar því að fjarlægja æðaleggi og nota 

ekinokandín (32). 
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5.7 Ályktun 
Rannsóknin var framhald af fyrri rannsóknum á Candida blóðsýkingum hér á landi sem hafa skráð 

upplýsingar allt frá árinu 1980. Gögnin um þessar alvarlegu sýkingar ná yfir langt tímabil og eru 

lýðgrundaðar á landsvísu. Það er mikilvægt til þess að fá upplýsingar um alla sem fá sýkinguna en 

ekki einungis valda sjúklingahópa og styrkir samanburð við aðrar slíkar rannsóknir. Helsta takmörkun 

rannsóknarinnar er að hún er afturvirk og því getur komið upp sú staða að nauðsynlegar upplýsingar 

hafi ekki verið skráðar í byrjun.  Annar annmarki er að ekki var notaður samanburðarhópur í 

rannsókninni og því ekki hægt að meta dánarhlutfall sem má rekja beint til sýkingarinnar (e. 

attributable mortality). 

Í rannsókninni sáum við að niðurskurður á fjárveitingum til heilbrigðiskerfisins olli því að það varð 

marktæk lækkun á notkun blóðræktana. Jákvæð blóðræktun er nauðsynleg til þess að greina Candida 

blóðsýkingu og því má velta upp þeirri spurningu hvort fleiri tilfelli hafi verið ógreind á því tímabili. Slík 

vangreining gæti hæglega haft dauðsföll í för með sér enda dánarhlutfall hátt meðal þeirra sjúklinga 

sem fá Candida blóðsýkingar eins og áður hefur verið tíundað. Niðurstöðurnar minna á mikilvægi þess 

að tegundagreina og næmisprófa og meta meðferð útfrá þeim upplýsingum enda aðrar tegundir en C. 

albicans að ryðja sér rúms. Einnig benda niðurstöðurnar til að vanhöld hafi verið á að læknar hafi fylgt 

nýjum klínískum leiðbeiningum hvað sveppalyfjameðferð áhrærir en vísbendingar eru um að staðan 

hafi þó batnað. Ljóst er að enn er mikið verk óunnið til að bæta horfur þessa sjúklingahóps.  
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