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Ágrip 
Blóðsýkingar á Íslandi – Greindar blóðsýkingar á Sýklafræðideild Landspítala 2006-2015 

Hulda Þorsteinsdóttir, Karl G Kristinsson, Jón Magnús Jóhannesson, Ásgeir Haraldsson 
 

Inngangur: Blóðsýkingar eru alvarlegar sýkingar með háa dánartíðni, allt að 20-30%, þrátt fyrir 

framfarir í læknavísindum. Blóðsýkingar eru í hópi sjö algengustu dánarorsaka í Norður Ameríku og 

Evrópu og þykir líklegt að talan yfir dauðsföll af þeirra völdum sé í raun enn hærri þar sem sýkingarnar 

gætu verið vangreindar sem dánarorsök hjá einstaklingum með aðra undirliggjandi sjúkdóma. Vegna 

þess hversu alvarlegar afleiðingar blóðsýkingar geta haft skiptir gríðarlegu máli að greina þær 

snemma og bregðast hratt og rétt við. Til að geta beitt markvissri meðferð og forvörnum er 

nauðsynlegt að til staðar séu reglulega uppfærðar upplýsingar um faraldsfræði og horfur blóðsýkinga í 

viðkomandi landi. Markmið rannsóknarinnar er að fá greinargott yfirlit yfir faraldsfræði blóðsýkinga á 

Íslandi í dag, helstu sýkingarvalda, dreifingu þeirra og sýklalyfjanæmi. 

Efniviður og aðferðir: Rannsóknarþýðið samanstóð af öllum sjúklingum sem greindir voru með 

jákvæðar blóðræktanir á sýklafræðideild Landspítalans á tímabilinu 5. júní 2006 til og með 31. 

desember 2015. Sýklafræðideild Landspítalans rannsakar sýni frá öllum deildum Landspítalans auk 

aðsendra sýna frá öðrum stofnunum utan að landi og sinnir um 90% íbúa landsins. Rannsóknarsniðið 

var afturskyggn rannsókn þar sem gögn um jákvæðar niðurstöður blóðræktana voru sótt í gagnagrunn 

sýklafræðideildar Landspítala (GLIMS). Einnig voru fengnar upplýsingar frá Hagstofu Íslands um fjölda 

Íslendinga á rannsóknartímabilinu sem notaðar voru við útreikninga á nýgengi. 

Niðurstöður: Alls voru 8740 örverur ræktaðar í blóðræktunum á sýklafræðideild Landspítalans á 

rannsóknartímabilinu. Af þessum jákvæðu blóðræktunum voru 4403 blóðsýkingar af völdum 4649 

sýkingarvalda. Flestar jákvæðar ræktanir komu frá slysa- og bráðamóttökum Landspítalans og einnig 

voru flestar greindar sýkingar greindar þaðan. Heildarnýgengi blóðsýkinga á rannsóknartímabilinu var 

2,47 blóðsýkingar á hverja 1000 íbúa landsins. Ekki var marktæk breyting í heildarnýgengi 

blóðsýkinga á tímabilinu. Marktæk lækkun var hinsvegar í nýgengi blóðsýkinga af völdum S. 

pneumoniae. Algengasti blóðsýkingarvaldur var E. coli og var bakterían algengust á meðal beggja 

kynja. E. coli var algengasti sýkingarvaldur meðal ungbarna undir 1 árs, fullorðinna (18-65 ára) og 

aldraðra (65 ára og eldri). Meðal barna á aldrinum 1-6 ára var S. pneumoniae algengasti 

sýkingarvaldur og S. aureus hjá börnum á aldrinum 6-18 ára. Þrjár bakteríur voru í hópi fimm 

algengustu blóðsýkingarvalda í öllum aldursflokkum, en það voru E. coli, S. aureus og S. pneumoniae.  

Ályktanir: Rannsóknin sýnir að E. coli, S. aureus og S. pneumoniae eru algengustu 

blóðsýkingarvaldar á Íslandi. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa gott yfirlit yfir faraldsfræði blóðsýkinga 

sem vonast er til að muni hjálpa til við greiningu og meðferðarval í blóðsýkingum í framtíðinni. Eina 

marktæka breytingin var lækkun í nýgengi S. pneumoniae. Ekki var mikið um marktækar breytingar, 

nýgengi og sýklalyfjanæmi helstu sýkingarvalda á tímabilinu en jafnvægið er viðkvæmt og geta 

breytingar gerst tiltölulega hratt. Lítil breyting í umhverfi getur gjörbreytt þekkingu dagsins í dag og því 

þurfa heilbrigðisstarfsmenn sífellt að vera vakandi fyrir þróun og breytingum í faraldsfræði sýkinga. 

Lykillinn að því er að framkvæma rannsóknir sem þessar reglulega þannig að uppfærðar upplýsingar 

séu ávallt til staðar. 
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Listi yfir skammstafanir 

Hér kemur listi yfir þær skammstafanir sem notaðar eru í ritgerðinni: 

ACP – American College of Chest Physicians 
CFU – Colony forming units 
CI – Öryggisbil (e. Confidence Interval) 
CLSI	
  -­‐	
  Clinical	
  Laboratory	
  Standards	
  Institute	
  
CNS – Kóagulasa neikvæðir klasakokkar (e. Coagulase negative staphylococcus) 
CRP – C reaktíft prótein 
CVP – Central Venous Pressure 
E. coli – Escherichia coli 
E. faecalis – Enterococcus faecalis 
E. faecium – Enterococcus faecium 
EARS	
  -­‐	
  European	
  Antimicrobial	
  Resistance	
  Surveillance	
  
ECDC – European Centre for Disease prevention and Control 
EEA – Evrópska Efnahagssvæðið (European Economic Area) 
ESBL – Extended spectrum beta lactamase 
EU – Evrópusambandið (European Union) 
EUCAST	
  -­‐	
  European	
  Committee	
  on	
  Antimicrobial	
  Suscpetibility	
  testing	
  
GBS	
  -­‐	
  Grúppu	
  B	
  streptokokkar	
  
GLIMS - General Laboratory Information System  
K. pneumoniae – Klebsiella  pneumoniae 
LSH – Landspítali Háskólasjúkrahús 
MAP – Meðal slagæðaþrýstingur (e. Mean Arterial Pressure) 
MÓSI/MRSA  - Methicillin ónæmur Staphylococcus aureus (e. Methicillin resistant S. aureus) 
P. aeruginosa – Pseudomonas aeruginosa 

PCV - Pneumococcal Conjugate Vaccine 
qSOFA – quick SOFA 
S. aureus – Staphylococcus aureus 
S. pneumoniae – Streptococcus pneumoniae 
SCCM – Society of Critical Care Medicine 
SOFA - Sequential (sepsis related) Organ Failure Assessment 
Sp.	
  -­‐	
  tegundir	
  (e.	
  species)	
  
VRE – Vancomycin ónæmir enterokokkar (e. Vancomycin Resistant Enterococcus) 

 

 



10 

 

1 Inngangur  

1.1 Blóðsýkingar 

1.1.1 Mikilvægi þekkingar á blóðsýkingum 
Blóðsýkingar eru alvarlegar sýkingar sem hafa ógnað heilsu almennings frá ómuna tíð [1-4]. 

Dánartíðni af völdum blóðsýkinga er há, allt að 20-30% þrátt fyrir framfarir í greiningu og meðferð [5-

10]. Blóðsýkingar eru í hópi sjö algengustu dánarorsaka í Norður Ameríku og Evrópu [8, 11] og árið 

2008 voru tæplega 36.000 dauðsföll í Bandaríkjunum af völdum blóðsýkinga sem er 11. algengasta 

orsök dauðsfalla þar í landi [12]. Líklegt þykir að þessi tala geti verið enn hærri, þar sem blóðsýkingar 

eru mögulega vangreindar sem dánarorsök hjá einstaklingum með aðra undirliggjandi sjúkdóma [12]. 

Faraldsfræði blóðsýkinga hefur breyst talsvert á síðustu áratugum og margir þættir í nútímalífi hafa 

gert einstaklinga útsettari fyrir blóðsýkingum en áður fyrr. Dæmi um slíka þætti eru aukið langlífi, 

breytingar í nýgengi langvinnra sjúkdóma, aukin notkun ónæmisbælandi meðferða, inniliggjandi tækja 

svo sem æða- og þvagleggja og fjölgun skurðaðgerða ásamt þeim vandamálum sem fylgja vaxandi 

sýklalyfjaónæmi í heiminum [8, 13, 14]. Á sama tíma og nýgengi blóðsýkinga meðal vestrænna þjóða 

hefur farið hækkandi [9, 12] hafa orðið litlar breytingar á skammtíma horfum sjúklinga, þær annaðhvort 

batnað lítillega eða haldist óbreyttar, þrátt fyrir framfarir í greiningum og meðferð [2, 5-9, 12, 15, 16]. 

Vegna þess hversu alvarlegar afleiðingar blóðsýkingar geta haft skiptir sköpum að greina þær 

snemma og bregðast hratt og rétt við. Til að geta beitt markvissri meðferð og forvörnum er 

nauðsynlegt að til staðar séu reglulega uppfærðar upplýsingar um faraldsfræði og horfur blóðsýkinga í 

viðkomandi landi [8, 17]. 

1.1.2 Bakteríur og menn 
Líkaminn er útsettur fyrir gríðarlegum fjölda baktería á hverjum degi sem lifa í nánu samlífi við menn 

og ekki eru þær allar skaðlegar. Margar eru manninum nauðsynlegar og geta meðal annars komið í 

veg fyrir að aðrar skaðlegar örverur nái að taka sér bólfestu og hjálpað til við meltingu [18, 19]. Þær 

bakteríur sem eru skaðlegar hafa getu til að ráðast á ónæmiskerfi líkamans og vaxa á kostnað 

einstaklingsins. Þær geta borist inn í líkamann með ýmsum hætti, svo sem rof á húð, í gegnum 

meltingarveg, öndunarveg eða með inniliggjandi tækjum [8, 18]. Af þeim blóðsýkingum þar sem tekist 

hefur að rekja uppruna sýkingarinnar er algengast að þær séu afleiðing þvagfærasýkingar og því næst 

vegna sýkinga í neðri öndunarvegum eða út frá inniliggjandi æðaleggjum [10, 20]. 

 

1.1.3 Skilgreiningar á hugtökum 
Til að samræmi sé við aðrar fræðigreinar og rannsóknir þurfa helstu hugtök og skilgreiningar að vera á 

hreinu. Mörg skilmerki í tengslum við blóðsýkingar geta verið óljós, virðast oft handahófskennd og erfitt 

að henda reiður á [21, 22]. Til að bregðast við því var sett fram samræmt kerfi skilgreininga á 

skilmerkjum blóðsýkinga árið 1991 á ráðstefnu ACCP/SCCM (American College of Chest 

Physicians/Society of Critical Care Medicine) [21]. Þetta kerfi myndar þann grunn sem stuðst hefur 
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verið við í rúma tvo áratugi en í kjölfar aukinnar þekkingar hafa tvisvar sinnum síðan verið gefnar út 

endurskoðaðar skilgreiningar, árin 2001 og 2016, með það að markmiðið að gera hugtökin skýrari og 

auka sértækni í greiningum [22-24]. 

- Sýking er skilgreind sem sjúklegt ferli sem verður við innrás sjúkdómsvaldandi eða mögulega 

sjúkdómsvaldandi örveru í vef, vökva eða líkamshol sem er venjulega örverufrítt (e. sterile) 

[21, 22]. 

- Blóðsýking er sýking í blóði, sjúkdómsvaldurinn getur verið baktería, veira, sveppur eða 

sníkjudýr [18, 25]. 

- Bakteríublóðsmit (e. bacteremia) er blóðsýking þar sem bakteríur eru sjúkdómsvaldur. 

Skilgreint sem lífvænar bakteríur í blóði ásamt merkjum um vöxt í blóðræktunum, þegar 

mengun hefur verið útilokuð [1, 8, 26]. Bakteríublóðsmit segir til um tilvist baktería í blóði, en 

segir þó strangt til tekið ekkert til um hvort einstaklingurinn sé veikur eða ekki. Það eitt að 

bakteríur finnist í blóði þýðir ekki endilega að það sé virk fjölgun í gangi eða að bakteríurnar 

séu að valda einstaklingnum skaða [2, 8, 18]. Heilbrigðir einstaklingar geta fengið tímabundna 

blóðsýkingu af völdum baktería, til dæmis við tannburstun, án þess að verða fyrir áhrifum [8, 

27-29]. Almennt er þó litið á allar bakteríur sem ræktast í blóði sem klínískt mikilvægar, þar 

sem blóðsýni til ræktunar eru venjulega ekki tekin nema við merki um sýkingu [8]. Í þessari 

rannsókn voru aðeins skoðaðar blóðræktanir á sýklafræðideild Landspítalans og þar með 

einungis sýkingar af völdum baktería og sveppa. Til einföldunar verður framvegis í þessari 

ritgerð notast við orðið blóðsýkingar þegar verið tala um blóðsýkingar af völdum baktería 

og/eða sveppa. 

- Mengun er skilgreind sem jákvæð blóðræktun vegna örvera sem ekki voru til staðar í 

blóðrásinni [8, 30, 31]. Þessar örverur geta bæði hafa borist í sýnið við sýnatökuna ef 

dauðhreinsandi aðferðir voru ófullnægjandi og við meðhöndlun sýnis [8, 29, 31]. Jákvæðar 

blóðræktanir með þekktum meinvöldum eins og E. coli eða S. pneumoniae benda venjulega til 

sýkingar en erfiðara getur verið að meta þýðingu blóðræktana þegar algengar húðbakteríur 

ræktast [30, 32, 33]. Þegar meta á hvort um mengun eða raunverulega sýkingu er að ræða er 

venjulega stuðst við bæði niðurstöður rannsókna og klínískar upplýsingar. Við gerð aftursýnna 

rannsókna þar sem notuð eru gagnasöfn vantar oft þessi klínísku gögn og því eru notaðar 

fyrirfram ákveðnar skilgreiningar við flokkun á jákvæðum blóðræktunum. 

- Sýklasótt (e. sepsis) er lífshættulegt ástand sem verður við afbrigðilegt og/eða vanstjórnað (e. 

dysregulated) viðbragð líkamans við sýkingu [24]. Sýklasótt er ekki einn ákveðinn sjúkdómur 

heldur heilkenni með lágþrýstingi og líffærabilun í kjölfar útbreiddrar sýkingar sem kveikti á 

kerfisbundnu bólgusvari í líkamanum [21, 22, 34, 35]. Skilgreining á sýklasótt er gerð út frá bili 

klíniskra og paraklíniskra skilmerkja og er flokkuð eftir auknum alvarleika sýkingarinnar í 

sýklasótt, alvarlega sýklasótt og sýklasóttarlost (e. septic shock) með aukinni dánartíðni, 

líffærabilun og lágþrýstingi [8, 21, 22, 24]. Dánartíðni hefur verið áætluð 10-20% hjá 

einstaklingum með sýklasótt, 20-50% hjá einstaklingum með alvarlega sýklasótt og 40-80% 

hjá sjúklingum með sýklasóttarlost [25, 36] 
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- Heilkenni alvarlegrar bólgusvörunar (e. systematic inflammatory response syndrome SIRS) 

var sett fram á fyrrnefndri ráðstefnu ACCP/SCCM. Sýklasótt var skilgreind sem blóðsýking 

ásamt þessum heilkennum alvarlegrar bólgusvörunar. Til að teljast vera með heilkenni 

alvarlegrar bólgusvörunar þurfa tvö eða fleiri af eftirfarandi einkennum að vera til staðar [3, 21-

24]: 

• Líkamshiti > 38°C eða < 36°C 

• Hjartsláttartíðni > 90 slög/mín 

• Oföndun (e. hyperventilation) með öndunartíðni > 20 á mín eða PCO2  <32 mmHg. 

• Hvít blóðkorn >12.000 frumur/µl eða <4000 frumur/µl  

 

Þessi skilmerki við greiningu á sýklasótt hafa þó ekki reynst nægilega gagnleg þar sem þau eru 

almennar birtingarmyndir á viðbrögðum sem má sjá hjá mörgum inniliggjandi sjúklingum með sýkingu 

en ekki endilega að þau bendi til afbrigðilegs og lífshættulegs viðbragðs [23, 24].  Í byrjun árs 2016 

voru settar fram nýjar og endurskoðaðar skilgreiningar með það að markmiði að gera greiningu á 

sýklasótt sértækari. Settur var fram SOFA (Sequential (sepsis related) Organ Failure Assessment) 

skali til að meta líffærabilun sem síðan nýtist til að spá fyrir um horfur sjúklinga.  

Helstu skilgreiningarnar við mat á sýklasótt eftir 2016 ráðstefnuna eru eftirfarandi [24]: 

- Sýklasótt er alvarleg líffærabilun vegna afbrigðilegs viðbragðs líkamans við sýkingu sem 

veldur skaða á eigin vefjum 

- Líffærabilun er bráð breyting í SOFA skori um ≥2 stig frá upphafsgildi fyrir sýkingu 

- Flesta sjúklinga má meta með upphafsgildið núll í SOFA ef þeir eru ekki með áður þekkta 

líffærabilun. 

- SOFA skor ≥2 stig eitt og sér felur í sér 10% áhættu á dauðsfalli meðal inniliggjandi sjúklinga 

með sýkingu 

- qSOFA (quick SOFA) er hægt að nota í bráðamati á sjúklingum með sýkingu og grun um 

sýklasótt. Viðmiðin sem eru skoðuð eru systoliskur blóðþrýstingur undir ≤100 mmHg, 

öndunartíðni ≥ 22/mín og breyting á meðvitundarástandi. 

- Sýklasóttarlost er sýklasótt þar sem blóðrásar- og frumu/efnaskipta starfsemi eru orðin 

gríðarlega afbrigðileg. Greina má sjúklinga með sýklasóttarlost ef til staðar er sýklasótt ásamt 

viðvarandi lágþrýstingi, þannig að nauðsynlegt er að nota æðaherpandi lyf til að halda 

blóðþrýstingi (MAP) yfir 65 mmHg, og mjólkursýrustyrk í sermi yfir 2 mmol/L. Með þessum 

skilmerkjum sýklasóttarlosts er áhættan á dauðsfalli komin yfir 40%. 

 

Mynd 4 í viðauka kafla 6.1 tekur saman ferlið við greiningu á sýklasótt og sýklasóttarlosti út frá 

þessum skilgreiningum. Vonast er til þess að nýju skilgreiningarnar auðveldi greiningu á sýklasótt, auki 

samræmi milli greininga í gagnagrunnum um allan heim og auðveldi þannig faraldsfræðilegar 
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rannsóknir ásamt því að bæta horfur og meðferð sjúklinganna [24]. Hinsvegar eru eldri 

skilgreiningarnar enn við líði og því nauðsynlegt að þekkja til þeirra. 

 

1.2 Greining blóðsýkinga 

1.2.1 Skilmerki 
Blóðræktun er meginaðferðin við greiningu blóðsýkinga en líkt og við aðrar rannsóknir þarf að vera 

rökstuddur grunur á bak við ákvörðun um sýnatöku og að vandað sé til verka [29, 35]. Greining 

blóðsýkinga getur verið flókin því einkennin geta verið bæði ósértæk og mismunandi milli einstaklinga 

[21, 22, 24, 25, 36]. Ekki er neitt eitt einkennandi hitamynstur sem fylgir blóðsýkingum en hækkun á 

líkamshita er þó megineinkenni [17, 21, 36, 37]. Einnig getur hækkun í hvítum blóðkornum bent til 

blóðsýkinga, þá sérstaklega fjölgun daufkyrninga (e. neutrophiles) [3, 17, 36, 37]. Um 30-50% 

einstaklinga með einkenni sýklasóttar eða sýklasóttarlosts hafa jákvæðar blóðræktanir og því er 

mikilvægt að taka blóðsýni til ræktunar [35, 37]. Lengi hefur verið leitað að ákveðnum 

sýkingarskilmerkjum í blóði og hafa einna helst verið skoðuð procalcitonin, CRP (C-reactive prótein), 

interleukin-6 og interleukin-8 sem öll virðast hækka samhliða auknum alvarleika sýkingar [37-40]. Af 

þessum þáttum benda rannsóknir til að procalcitonin sé áreiðanlegasta breytan, með 89% næmni og 

94% sértækni við greiningu sýklasóttar [38]. Hár sermisstyrkur procalcitonins var auk þess tengdur við 

verri batahorfur sýklasóttarsjúklinga [38]. 

1.2.2  Blóðræktanir 
Þegar blóðræktun reynist jákvæð stendur rannsakandinn frammi fyrir þeirri spurningu hvort 

niðurstaðan sé raunverulega jákvæð eða falsk-jákvæð. Almennt eru um 12% blóðræktana á 

Landspítalanum jákvæðar en um þriðjungur þeirra eru taldar vera falskjákvæðar ræktanir sem rekja 

megi til mengunar [41]. Mengun getur borist í sýnið hvar sem er í ferlinu, svo sem við framleiðslu 

áhaldanna sem notuð eru við sýnatökuna, sýnatöku eða vinnslu sýnis í ræktuninni [30]. Mikilvægt er 

að vanda til verka við sýnatökuna til að minnka líkur á mengun og auka þar með sértækni 

blóðræktana. Falskjákvæðar niðurstöður valda óþægindum fyrir sjúklinga ásamt auknum kostnaði 

vegna endurtekinna blóðræktana, óþarfa sýklalyfjameðferða, vinnuálags og lengri legutíma [30, 32, 

35, 36, 41].  

Til að ná sem áreiðanlegustu sýni hafa ákveðnir verkferlar verið settir fram á Landspítala sem mælt er 

með að sé fylgt [35, 37]. Þar er kveðið á um ástungu á útlæga bláæð og að forðast skuli að taka sýni 

úr æðalegg, nema að verið sé að greina sýkingu tengda leggnum [35, 37]. Sá sem tekur sýnið á að 

klæðast einnota plasthönskum og ber að hreinsa sýnatökustað vandlega til að lágmarka hættu á 

mengun. Þar sem 50% sjúklinga hafa <1.0 CFU/ml blóði er mikilvægt að ná nægilega miklu rúmmáli af 

blóði, magn blóðs á að vera á bilinu 5-10 ml [35]. Mælt er með pöruðum blóðræktunum sem er skipt á 

tvær flöskur til loftháðrar og loftfirrtrar ræktunar, og kallast það eitt blóðræktunarsett [35, 37]. Með því 

að taka fleiri en eitt par af blóðræktunarsettum eykst næmi rannsóknarinnar, tvö blóðræktunarsett af 

10 ml kolbum (samtals fjórar flöskur) greina um 90-95% bakteríublóðsmita en þrjú sett (6 flöskur) 
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greina 95-99% [1, 30, 35]. Best er ef blóðræktunarsettin eru tekin frá mismunandi stöðum því það 

hjálpar til við greiningu á milli mengunar, til dæmis af völdum húðbaktería, og meinvaldandi sýkla.  

 

Annar þáttur sem hefur mikil áhrif á blóðræktanir er ef sjúklingur er kominn á sýklalyf þegar fyrsta sýni 

er tekið. Það getur leitt til neikvæðrar ræktunar og því er mikilvægt að taka sýni til blóðræktunar áður 

en reynslusýklalyfjameðferð er hafin. Ef sjúklingurinn er þegar kominn á sýklalyf er mælt með því að 

taka sýni þegar blóðþéttni sýklalyfjanna er sem lægst og rækta á æti sem hlutleysir sýklalyfin til að 

auka líkurnar á að sýkillinn ræktist [35, 37, 42]. 

 

1.3 Helstu orsakavaldar blóðsýkinga 
Algengast er að blóðsýkingar séu af völdum baktería. Á árum áður voru Gram neikvæðar bakteríur 

aðal orsakavaldar blóðsýkinga en stórar rannsóknir hafa sýnt fram á að á síðustu 25 árum hafa Gram 

jákvæðar bakteríur farið fram úr Gram neikvæðum sem algengasti orsakavaldur blóðsýkinga [9, 25, 

43-45]. Samhliða aukningu í greiningu blóðsýkinga hefur tíðni blóðsýkinga af völdum baktería hækkað 

en tíðni blóðsýkinga af völdum sveppa, á borð við Candida tegundir, hefur aukist meira en sem nemur 

þessari almennu aukningu í greiningum blóðsýkinga [25, 43, 46, 47].  

1.3.1 Gram neikvæðar bakteríur 
1.3.1.1 Escherichia coli 
E. coli er Gram neikvæð staflaga baktería sem er megin orsakavaldur þvagfærasýkinga ásamt því að 

vera sú Gram neikvæða bakteríutegund sem veldur oftast blóðsýkingum [48-51]. Stór hluti 

blóðsýkinga af völdum E. coli eru út frá þvagfærasýkingum [20, 49, 50, 52] og því eru áhættuþættir 

fyrir þvagfærasýkingum hjá fullorðnum einnig áhættuþættir fyrir E. coli blóðsýkingum, svo sem 

þvagleggur, þvagleki og nýrnabakflæði	
   (e.	
  vesico	
  ureteral	
   reflux) [49, 50]. Aðrir áhættuþættir eru meðal 

annars barkaþræðing, bráð gallblöðrubólga og skurðaðgerðir [49-51]. Blóðsýkingar af völdum E. coli 

eru lífshættulegar sýkingar en dauðsföll virðast þó yfirleitt tengd öðrum undirliggjandi veikindum [50, 

53, 54]. Blóðsýkingarnar eru algengari í konum og sem er rakið til þess að tíðni þvagfærasýkinga er 

hærri hjá konum en körlum [5, 55, 56]. Grúppu B streptokokkar voru algengustu blóðsýkingarvaldar í 

nýburum en þróunin undanfarin ár hefur verið á þann veg að E. coli er kominn fram úr og þar með 

orðinn algengasti blóðsýkingarvaldurinn meðal þeirra [52, 57-60].  

 

Sýklalyfjaónæmi E. coli hefur farið vaxandi á undanförnum árum. Aukning hefur verið í greiningu 

fjölónæmra E. coli stofna í meira en þriðjungi EU/EEA landa og er ónæminu gjarnan miðlað af ESBL 

(extended spectrum beta lactamase)  [48, 51, 61, 62].  Marktækt hærra hlutfall fjölónæmra og ESBL 

myndandi E. coli stofna virðist vera í stofnum úr blóðrækt borið saman við E. coli ræktaða í tengslum 

við þvagfærasýkingar. Mögulegt er að langar sýklalyfjameðferðir við blóðsýkingum leiði til vals á 

ónæmi hjá blóðsýkjandi stofnum E. coli [61]. Þessi þróun er mikið áhyggjuefni þar sem þessir 
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fjölónæmu stofnar eru ónæmir fyrir nánast öllum sýklalyfjum, nema nokkrum þrautavara sýklalyfjum 

líkt og carbapenenum [48].  

 

1.3.1.2 Klebsiella pneumoniae  
Klebsiella tegundir eru Gram neikvæðar staflaga bakteríur af ætt Enterobacteriaceae. Líkt og aðrar 

bakteríur af ætt Enterobacteriaceae eru bakteríurnar hluti af eðlilegri flóru í meltingarfærum og finnast 

því oft í hægðum manna [18, 63]. Bakteríurnar hafa fjölsykruhjúp sem er hluti af meinvirkni þætti þeirra 

og gefur þeim viðnám gegn mörgum af varnarkerfum hýsla sem þær ráðast á [63-65]. Samanlagt eru 

klebsiellur almennt valdar af um 5-10% greindra blóðsýkinga [8, 9, 13, 66]. K. pneumoniae er 

algengasta klebsiellu tegundin og er almennt næst algengasti Gram neikvæði blóðsýkingarvaldurinn á 

eftir E. coli [64, 67, 68]. K. pneumoniae sýkir aðallega einstaklinga með skert ónæmiskerfi, sjúklinga 

sem hafa verið á langri sýklalyfjameðferð eða með inniliggjandi tæki svo sem öndunarvél, æða- eða 

þvaglegg [13, 48, 64, 68]. Helstu sýkingar af völdum K. pneumoniae eru þvagfærasýkingar, 

öndunarfærasýkingar og blóðsýkingar [48, 64, 68]. Blóðsýkingarnar eru oftast uprunnar frá þvagrás og 

virðast vera algengari meðal sjúklinga með sykursýki, æxlisvöxt (e. neoplastic diseaese), sjúkdóma í 

gallvegum og nýrnabilun [64, 68, 69]. Dánartíðni af völdum K. pneumoniae blóðsýkinga hefur verið 

metin á bilinu 20-40% og er tíðnin hærri á meðal sjúklinga með spítalabornar sýkingar borið saman við 

samfélagsbornar [64, 67].  

 

Hlutfall sýklalyfjaónæmis meðal K. pneumoniae hefur farið hækkandi víða um heim [9, 48, 68, 70]. 

Ónæmi gegn þriðju kynslóðar cephalosporinum, fluoroquinolonum og amínóglýkósíðum ásamt 

blönduðu ónæmi fyrir öllum þessum sýklalyfjaflokkum er orðið algengt um alla Evrópu, þá sérstaklega 

í mið- og suðaustur Evrópu [48, 64, 70]. Þessi lyf hafa verið mikið notuð vegna aukinnar tíðni ESBL-

myndandi enterobaktería en hefur leitt til carbapenemasa myndunar í bakteríum af flokki 

Enterobacteriaceae og þá sérstaklega í K. pneumoniae [48, 71]. Meðferðir við sýkingum 

bakteríustofna með blandað ónæmi eru takmarkaðar við fá þrautavarasýklalyf, líkt og carbapenem, og 

nú þegar carbapenem ónæmi bakteríanna fer hækkandi þrengist enn frekar að meðferðarmöguleikum 

[48, 64]. 

 

1.3.1.3 Aðrar Gram neikvæðar bakteríur 
Fleiri bakteríur af ætt Enterobacteriacae eru algengir blóðsýkingarvaldar. Dæmi þar um eru eru 

Enterobacter, Hafnia, Citrobacter, Morganella, Proteus, Salmonella og Serratia tegundir. Sýkingar af 

völdum þessara baktería eiga margt sameiginlegt bæði hvað varðar uppruna sýkinganna og 

meðferðarmöguleika. Margar þeirra hafa þróað með sér sýklalyfjanæmi sem veldur vandræðum við 

meðferð svo sem ESBL myndun og carbapenem ónæmi [72-74]. Eins og fyrr segir er E. coli 

algengasti blóðsýkingarvaldurinn en fleiri Gram neikvæðir stafir ræktast gjarnan í blóðsýkingum. Einna 

helst eru það Pseudomonas bakteríur en af þeim er P. aeuruginosa algengastur, Bacteroides tegundir, 

Stenotrophomonas og fleiri. Gram neikvæðir stafir eru algengir blóðsýkingarvaldar, ekki síst í 
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spítalasýkingum og hafa valdið vandræðum vegna þess hversu gjarnir þeir eru að þróa með sér 

ónæmi fyrir sýklalyfjum og bera það á milli baktería [53, 75].    

 

1.3.2 Gram jákvæðar bakteríur 
1.3.2.1 Staphylococcus aureus 
Staphylococcus aureus er Gram jákvæð, kúlulaga baktería. Hún finnst gjarnan á manninum, einna 

helst í nefi, á höndum og í öndunarvegi [18, 51]. Bakterían framleiðir kóagulasa og telst því vera 

kóagulasa jákvæð. S. aureus veldur oftast grunnum yfirborðssýkingum en getur einnig valdið 

alvarlegum sýkingum á borð við blóðsýkingar, æðaþelssýkingar og æðabólgur [18, 76]. Bakterían er 

einn algengasti blóðsýkingarvaldurinn, bæði er varðar samfélags- og spítalabornar blóðsýkingar hjá 

einstaklingum á öllum aldri [17, 52, 77, 78]. Í bandarískri rannsókn sem birt var árið 2012 var S. 

aureus þriðji algengasti blóðsýkingarvaldur hjá nýburum á eftir E. coli og grúppu B streptokokkum [52, 

79] og næst algengasti sýkingarvaldurinn í rannsókn á blóðsýkingum barna á Íslandi 1994-2005 [17]. 

Nýleg gögn benda til þess að tíðni blóðsýkinga af völdum S. aureus hafi farið hækkandi [5, 77, 78, 80-

82], þar af hafi samfélagsbornar S. aureus blóðsýkingar nærri tvöfaldast [5, 83, 84] á meðan minni 

breytingar hafa orðið á tíðni spítalaborinna sýkinga, sumar rannsóknir tala um litla hækkun á meðan 

aðrar örlitla lækkun [78, 80]. S. aureus blóðsýkingar eru alvarlegar sýkingar, þeim fylgja oft langar 

sjúkrahúsdvalir og jafnvel dauðsföll [76]. Með framförum í læknisfræði hefur dánartíðni vegna S. 

aureus blóðsýkinga farið lækkandi. Árið 2008 var dánartíðnin á Íslandi komin niður í 8,1% sem er með 

því lægsta sem þekkist í heiminum en dánartíðnin á vesturlöndum er almennt á bilinu 11-40% [48, 77, 

78, 80, 82, 85].  

 

Sýklalyfjaónæmi S. aureus er mikil ógn við þær framfarir sem hafa orðið í meðferð og horfum sjúklinga 

með blóðsýkingar af þeirra völdum. Ísland hefur sérstöðu hvað varðar lága tíðni sýklalyfjaónæmis 

bakteríunnar hér á landi og á það einnig við um tíðni MÓSA (methicillin ónæmir S. aureus) sýkinga 

[48, 51, 78]. MÓSAr eru bakteríur sem eru ónæmar fyrir miklum fjölda af sýklalyfjum. Þær draga nafn 

sitt af ónæmi sínu fyrir sýklalyfinu methicillini en auk þess eru þær ónæmar fyrir öllum ß-lactam lyfjum. 

Þær valda erfiðari sýkingum með lengri sjúkrahúsdvöl, verri horfum og hærri dánartíðni [77, 80, 86, 

87]. Tíðni sýkinga af völdum MÓSA jókst hratt víða um heim á síðustu áratugum [77, 80, 86, 88]  en 

hefur ætíð verið lág á Íslandi í samanburði við önnur Evrópulönd [48, 51, 78]. Áður fyrr voru MÓSA 

sýkingar nær eingöngu takmarkaðar við spítalabornar blóðsýkingar, þar sem umhverfi með mikla 

sýklalyfjanoktun ýtir undir val á þolnum bakteríum. Spítalabornar MÓSA sýkingar eru enn algengastar 

[10] en hlutfall samfélagsborinna MÓSA sýkinga hefur farið hækkandi [10, 77, 79, 80, 86, 88-92]. 

Aukningin hefur verið litin það alvarlegum augum að sett hefur verið upp sam-Evrópsk aðgerðaráætlun 

til að bregðast við útbreiðslunni. Sú áætlun virðist hafa borið árangur því á árunum 2010-2014 hefur 

hlutfall MÓSA sýkinga haldist stöðugt eða lækkað í flestum Evrópulöndum [48, 51]. 
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1.3.2.2 Kóagulasa neikvæðir Staphylococcus aureus 
Staphylokokkar sem framleiða ekki kóagulasa eru kallaðir kóagulasa neikvæðir staphylokokkar (CNS). 

Þessar bakteríur eru algengar bakteríur í húðörveruflóru manna og almennt taldar lítið meinvaldandi. 

Dæmi um algenga CNS eru S. epidermidis, S. lugdunensis og S. saphrophyticus. CNS eru algengastu 

bakteríurnar sem ræktast í blóðrækt en eru venjulega flokkaðir sem mengun [17, 93]. Spítalabornar 

blóðsýkingar af völdum CNS hafa þó farið vaxandi samhliða aukinni notkun æðaleggja og annarra 

inniliggjandi tækja. Því getur reynst erfitt að meta þýðingu blóðræktunar sem er jákvæð fyrir CNS, 

sérstaklega ef sjúklingurinn er með inniliggjandi æðalegg [93]. 

 

1.3.2.3 Streptococcus pneumoniae 
Streptococcus pneumoniae (pneumokokkar) eru Gram jákvæðar, alfa hemolytiskar, hnífsblaðarlaga 

(e. lanceolate) bakteríur sem koma yfirleitt fyrir í pörum en geta einnig raðast upp í lengri keðjur [18, 

94]. Pneumokokkar hafa fjölsykruhjúp sem er mikilvægur meinvirkniþáttur fyrir bakteríurnar en hefur 

einnig verið nýttur sem skotmark í bóluefni [51, 95-97]. Bakterían lifir í slímhúð í nefi og hálsi hraustra 

einstaklinga án þess að valda einkennum en getur einstaka sinnum valdið alvarlegum sýkingum [51, 

98]. S. pneumoniae er algengasta orsök samfélagsborinnar lungnabólgu auk þess að valda 

heilahimnubólgu og blóðsýkingum [48, 51, 95, 96, 99]. Algengast er að blóðsýkingar af völdum 

pneumokokka séu annaðhvort í kjölfar pneumokokka lungnabólgu en í mörgum tilvikum er þó enginn 

upprunastaður sýkingar þekktur [95]. Blóðsýkingunum getur meðal annars fylgt liðabólga, 

heilahimnubólga eða hjartaþelsbólga [100]. Pneumokokka sýkingar herja helst á börn yngri en 2 ára 

og eldra fólki um og yfir 65 ára  [48, 51, 99, 101, 102].  

 

Pneumokokkar voru lengi vel algengasti blóðsýkingarvaldurinn, en undanfarin ár hefur E. coli verið að 

færast í vöxt og farið fram úr þeim í algengi [10]. Breytinguna má að miklu leyti rekja til þess að um 

aldamótin 2000 kom á markað bóluefni gegn algengustu hjúpgerðum pneumokokka [96, 98, 103, 104] 

og byrjuðu þjóðir víða um heim í kjölfarið að taka upp bólusetningar á börnum yngri en tveggja ára. Á 

Íslandi hófust pneumokokkabólusetningar árið 2011 og hafa í kjölfarið farið fram rannsóknir þar sem 

fylgst er með áhrifum bólusetninganna á tíðni pneumokokka sýkinga. Tvær gerðir af bóluefni eru 

aðallega í notkun. Annarsvegar er það Synflorix (PCV10) sem er 10-gilt bóluefni sem inniheldur 10 

algengustu hjúpgerðirnar (1,4,5,6B,7F,9V,14,18C,19F,23F) og hinsvegar Prevenar 13 (PCV13) sem 

inniheldur 13 algengustu hjúpgerðirnar, það er sömu tíu og í Synflorix og til viðbótar hjúpgerðir 3, 6A 

og 19A. Bólusetningarnar hafa valdið lækkun í nýgengi sýkinga, spítalainnlögnum og dánartíðni af 

völdum ífarandi pneumokokka bæði meðal bólusettra barna en einnig hjá óbólusettum fullorðnum 

vegna aukins hjarðónæmis [96, 98, 99, 102-106]. Eftir því sem fleiri eru bólusettir eru færri 

pneumokokkar að smitast manna á milli sem hefur verndandi áhrif á óbólusetta [99, 103].  

Dánarhlutfall meðal sýktra virðist hinsvegar hafa hækkað á undanförnum árum og hefur hækkunin 

verið rakin til þess að hærra hlutfall þeirra sem sýkjast eftir að bólusetningar hófust eru ónæmisbældir 

eða með aðra undirliggjandi sjúkdóma [104, 106-108]. Eftir að bólusetningar hófust hefur orðið vart við 

breytingar í faraldsfræði pneumokokka sýkinga, sést hafa aukningar í sýkingum af völdum hjúpgerða 
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sem ekki eru hluti af bóluefninu [99, 103, 104]. Þetta er þróun sem þarf að fylgjast grannt með en í dag 

vegur heildarlækkunin á ífarandi sýkingum í kjölfar pneumokokka bólusetninga þó þyngra heldur en 

þessi hækkun í sýkingum af völdum annarra hjúpgerða [99, 103, 104]. 

 

Sýklalyfjaónæmi er til staðar meðal pneumokokka, einkum fyrir penicillini, cephalosporinum og 

makrólíðum [48, 51, 100, 101]. Ónæmið er hæst hjá sjö algengustu hjúpgerðunum 

(4,6B,9V,14,18C,19F,23F) en þessar hjúpgerðir eru í bóluefnunum [95]. Vonast er til þess að lækkandi 

nýgengi þessara stofna í kjölfar bólusetninga geti leitt til minni notkunar sýklalyfja og þar með hægt á 

og jafnvel snúið við þessari aukningu í sýklalyfjaónæmi bakteríanna [51, 95, 96, 105]. 

 

1.3.2.4 Enterococcus tegundir 
Enterokokkar eru Gram jákvæðar, kúlulaga, valbundnar loftfælur [109-111]. Bakteríurnar eru fornar og 

þróun þeirra yfir langan tíma hefur gert það að verkum að þær eru harðgerðar í eðli sínu og geta lifað 

við öfgakenndar aðstæður í hitastigi (5-65°C), sýrustigi (pH 4,5-10) og saltstyrk [110, 112-114]. 

Enterokokkar eru hluti af normal flóru í meltingarvegi manna og annarra dýra og voru lengi vel taldir 

lítið meinvaldandi. Þeir geta hinsvegar valdið margvíslegum sýkingum, þar á meðal 

þvagfærasýkingum, hjartaþelsbólgu og blóðsýkingum og eru bakteríurnar með helstu 

spítalasýkingavöldum í dag, en allt að 78% enterokokka sýkinga eru spítalasýkingar [48, 109, 110, 

112-116]. Blóðsýkingar af völdum bakteríanna eru alvarlegar sýkingar með dánartíðni á bilinu 20-50% 

[116-120]. Algengast er að rekja megi blóðsýkingarnar til sýkinga í þvagfærum, kviðarholi eða æðaþeli 

[9, 112, 117, 121].  Munur er á uppruna blóðsýkinganna meðal barna og fullorðinna, hjá fullorðnum er 

uppruninn yfirleitt þvagfærasýking á meðan frum-blóðsýkingar (e. primary) eru algengari hjá börnum. 

Sýkingarnar eru þó mjög sjaldgæfar meðal heilbriðgðra barna, þær eru yfirleitt spítalabornar og því 

sýkjast helst börn sem hafa verið inniliggjandi á spítala af einhverjum orsökum [110, 117]. E. faecalis 

og E. faecium eru algengustu sýkingarvaldarnir en aðrir stofnar enterokokka valda saman innan við 

5% allra enterokokka sýkinga [51, 110, 113, 114, 122].  

 

Bæði E. feacalis og E. faecium hafa hátt hlutfall sýklalyfjaónæmis, en E. faecium hefur verið tengdur 

við alvarlegri sýkingar með hærri tíðni vancomycin ónæmis, lengri sjúkrahúsdvalir og hærri dánartíðni 

[9, 109, 112, 113, 115, 117, 121]. Vegna hárrar tíðni sýklalyfjaónæmis enterokokka getur meðferð við 

blóðsýkingum af þeirra völdum verið flókin. Allir eru þeir í eðli sínu ónæmir fyrir cephalosporinum og 

einnig hefur ónæmi fyrir vancomycini, daptomycini, ampicillini, amínóglýkósíðum og fleiri sýklalyfjum 

farið vaxandi [51, 109, 111, 113, 117, 121-124]. Eftir að vancomycin ónæmir enterokokkar (VRE) voru 

fyrst greindir hafa þeir verið sú spítalasýkingabaktería sem menn hafa óttast einna mest og ekki af 

ástæðulausu þar sem tíðni þeirra hefur vaxið úr 0,4% árið 1989 upp í 25,9% árið 2000 í 

Bandaríkjunum [117, 124]. Nýgengi VRE sýkinga hefur hinsvegar alla tíð verið talsvert lægri í Evrópu 

og þekkist varla á Íslandi [51, 124]. Rannsóknir hafa sýnt fram á að við sýkingu með enterokokkum 

sem eru ónæmir fyrir vancomycini (VRE) og öðrum glýkópeptíðum hækkar dánartíðni úr 27% í 52% 

borið saman við sýkingar með næmum enterokokkum [112, 124, 125]. 
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1.3.2.5 Aðrir Streptokokkar 
Fleiri streptokokkar en S. pneumoniae eru algengir sýkingarvaldar. Helstu flokkar streptokokka í 

blóðsýkingum eru grúppu A, B og G beta hemólýtiskir streptokokkar. Þeir búa yfir ensíminu 

streptolysin sem gerir þeim kleift að sundra rauðum blóðkornum og þess vegna kallaðir hemolytiskir 

[18]. S. pyogenes er meinvaldurinn í grúppu A, S. agalactiae í grúppu B og S. canis er dæmi um 

grúppu G streptokokk. Grúppu B streptokokkar eru algengir sýkingavaldar meðal ungbarna, 

samkvæmt nýlegum rannsóknum eru þeir næst algengustu blóðsýkingarvaldar í börnum undir eins árs 

[3, 52]. 

 

1.4 Meðferð og horfur 

1.4.1 Meðferð blóðsýkinga  
Sjúklinga með einkenni sýklasóttar þarf að greina hratt og rétt. Greina þarf í sundur hvort sjúklingurinn 

sé í raun með sýkingu og þar með sýklasótt eða hvort að hann sé með heilkenni almennrar 

bólgusvörunar af öðrum orsökum, til dæmis eftir áverka eða efnaáreiti. Rannsóknir hafa sýnt að innan 

við 50% og jafnvel einungis 10% sjúklinga með heilkenni alvarlegrar bólgusvörunar eru með sýklasótt 

vegna blóðsýkinga [8]. Vegna mikilvægi þess að bregðast rétt við hafa verið gefin út upplýsingarit  og 

vefsíður þar sem mikilvægustu atriðin sem þarf að hafa í huga við meðferð eru tekin saman. Ein slík 

stofnun er ‘Surviving Sepsis Campaign’, haldið út af SCCM. Þar eru birtar nýjustu upplýsingar og 

tölfræði varðandi sýklasótt og gefnar út reglulega uppfærðar verklags leiðbeiningar við meðferð og 

greiningu. Helstu atriði sem koma fram þessum leiðbeiningum verða tekin hér saman [126]:  

 Ef talið er að sjúklingurinn sé með sýklasótt þarf að leita að uppruna sýkingarinnar en hún 

getur verið misaugljós, atriði eins og aðrir undirliggjandi sjúkdómar eða ef sjúklingur er búinn að vera á 

sýklalyfjum geta torveldað greiningu. Ef sjúklingur er með skurðsár eða önnur sár eru þau skoðuð 

vandlega og ef ekki er augljóst hvaðan sýkingin kemur er myndgreiningartækni gjarnan beitt við leitina. 

Meðhöndlun fyrstu sex klukkustundirnar eftir að sjúklingur kemur inn með alvarlega sýklasótt miðast 

að því að halda:  

- CVP (central venous pressure) í 8-12mm Hg 

- Blóðþrýstingi (MAP) ≥65 mmHg 

- Þvagútskilnaði ≥0,5 ml/kg/klst 

- Miðbláæða súrefnismettun ≥ 70% eða súrefnismettun úr blönduðu bláæðablóði ≥ 65% 

Forgangsatriði er að koma upp æðalegg, gefa vökva í æð, notkun æðaþrengjandi lyfja til að halda uppi 

blóðþrýstingi og hefja sýklalyfjameðferð að undangenginni blóðsýnatöku. Mælst er til þess að hefja 

reynslusýklalyfjameðferð innan við klukkustund eftir að greining á sýklasótt hefur átt sér stað, á grunni 

klínískra einkenna, áður en niðurstöður ræktunar eru komnar. Tíminn sem líður þar til sjúklingur kemst 

á árangursríka sýklalyfjameðferð er stór áhrifaþáttur varðandi horfur sjúklinga, sterkt samband er á 

milli lengri tíma og hækkunar í dánartíðni [127-129]. Við val á reynslusýklalyfjameðferð þarf að hafa í 

huga sögu sjúklings varðandi lyfjaofnæmi, undirliggjandi sjúkdóma og forðast að gefa sýklalyf sem 

sjúklingur hefur nýlega verið á. Svigrúm fyrir mistök er lítið, hærri dánartíðni fylgir því ef sjúklingur fær 



20 

 

ekki fyrstu meðferð sem virkar á  sýkingarvaldinn. Því er mælst til að gefið sé eitt eða fleiri breiðvirk 

sýklalyf í æð með verkun á alla líklegustu sýkingarvaldana og valið á lyfi sé miðað út frá nýjustu 

upplýsingum um nýgengi og næmi helstu sýkingarvalda. Út frá niðurstöðum blóðræktana og 

næmisprófa er meðferðin síðan endurmetin með það í huga að skipta yfir á sértækari lyf. Algengt er 

að sýklalyfjameðferð standi yfir í 7-10 daga en í sumum tilfellum getur verið þörf á lengri meðferð, til 

dæmis við S. aureus eða sumar sveppa- eða veirusýkingar og ef sjúklingur er ónæmisbældur af 

einhverjum orsökum.  

1.4.2 Horfur sjúklinga með blóðsýkingar 
Þekking á bæði skammtíma- og langtímahorfum sjúklinga með blóðsýkingar er nauðsynleg fyrir alla 

sem eiga hlut að máli. Hvort sem það eru heilbrigðisstarfsmenn við ákvarðanatöku um meðferð, mat á 

framgangi meðferðar og rannsóknir á nýjum meðferðarmöguleikum eða sjúklingurinn sjálfur ásamt 

aðstendendum sem vilja vita við hverju má búast að lokinni greiningu. Margir þættir hafa áhrif á horfur 

sjúklinga og hafa nokkur atriði verið nefnd nú þegar. Aldur sjúklings, fyrra heilsufar og aðrir 

undirliggjandi sjúkdómar, útbreiðsla og fylgikvillar sýkingarinnar, tegund sýkingarvalds og hvernig 

næmi hans er fyrir lyfjum og hversu langur tími líður þangað til sjúklingur fær viðeigandi meðferð eru 

allt dæmi um þætti sem hafa áhrif á horfur sjúklinga með blóðsýkingar [126]. Skammtímahorfur 

sjúklinga með blóðsýkingar eru ágætlega þekktar en rannsóknir þar sem sjúklingum er fylgt eftir og 

áhrif blóðsýkinga á lifun og lífsgæði þeirra eru skoðuð yfir lengri tíma hafa verið af skornum skammti 

[8]. Skammtímahorfur sjúklinga hafa verið metnar út frá 30 daga dánartíðni og langtímahorfur út frá 

dánartíðni einu ári, þremur árum og jafnvel enn lengri tíma eftir greiningu sýkingar. Rannsóknir á 30 

daga dánartíðni af völdum blóðsýkinga hafa sýnt niðurstöður á bilinu 12-24% en dánartíðnin er 

almennt hærri þegar spítalasýkingar eru skoðaðar út af fyrir sig, eða á bilinu 15-32% og allt að 41% 

meðal gjörgæslusjúklinga [8, 12]. Rannsóknir á eins árs dánartíðni hafa gefið niðurstöður á bilinu 11-

63% og dánartíðni upp á 49-55% á þremur árum. Kenningar eru um að þeir sem læknast af sýklasótt 

geti búið við afleiðingar af sýkingunni mun lengur, bæði hvað varðar líkur á öðrum sjúkdómum og eins 

styttri lífslíkur, borið saman við hópa einstaklinga sem ekki hafa fengið blóðsýkingu, en eru 

sambærilegir að öðru leyti [8].  
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar var að veita greinargóðar upplýsingar um blóðsýkingar á Íslandi á árunum 

2006-2015, út frá gögnum sýklafræðideildar Landspítala, með því að finna algengustu sýkingarvalda 

og greina þá eftir kyni, aldri og árum. Einnig að taka saman sýklalyfjanæmi helstu sýkingarvalda og 

kanna hvort breytingar hafi verið á nýgengi og sýklalyfjanæmi milli ára.  
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Rannsóknarþýðið 
Rannsóknarþýðið samanstóð af öllum sjúklingum sem greindir voru með jákvæðar blóðræktanir á 

sýklafræðideild Landspítalans á tímabilinu 5.júní 2006 til og með 31. desember 2015. Ekki voru teknar 

þær blóðræktanir sem framkvæmdar voru fyrir 5. júní 2006 vegna þess að þær upplýsingar eru ekki í 

rafrænu tölvukerfi deildarinnar. Sýklafræðideild Landspítalans sinnir um 90% allra blóðræktana á 

landinu, það er sýnum frá öllum deildum Landspítalans auk aðsendra sýna frá öðrum stofnunum á 

höfuðborgarsvæðinu og utan að landi. Á Akureyri er starfrækt sýklafræðideild sem sinnir ræktunum frá 

hluta norðurlands og þjónar um 10% íbúa landsins. 

3.2 Rannsóknarsnið 
Framkvæmd var afturskyggn rannsókn þar sem sótt voru gögn um allar jákvæðar niðurstöður 

blóðræktana á sýklafræðideild Landspítalans á tímabilinu 5. júní 2006 til og með 31. desember 2015. 

Ekki voru skoðaðar ræktanir frá mænu- eða liðvökva og takmarkaðist rannsóknin við blóðsýkingar af 

völdum baktería og sveppa en sýkingar af völdum annarra sýkingavalda voru ekki skoðaðar. Við 

úrvinnslu gagna voru undanskildar jákvæðar blóðræktanir frá krufningum og gæðaprófunum. 

Rannsóknin var framkvæmd með leyfi frá siðanefnd Landspítala, leyfi nr 15/2016, og 

framkvæmdastjóra lækninga LSH.  

3.3 Söfnun sýna og gagnavinnsla 
Staðalaðferð við sýnatöku á Landspítala eru tvö blóðræktunarsett, tekin á sama tíma úr mismunandi 

útlægum bláæðum líkt og lýst hefur verið hér að framan í kafla 1.2.2. Gert er ráð fyrir að þessum 

verkferlum hafi verið beitt við sýnatöku. Allar ræktanir voru greindar með stöðluðum örverufræði 

aðferðum. Rannsóknarstofa sýklafræðideildar Landspítalans notar BacT/Alert kerfið við greiningu á 

blóðræktunum en það er sjálfvirkt kerfi sem greinir efnaskipti örvera með sérstökum litvísum og nemur 

þannig vöxt. Ef vöxtur greinist er sýninu sáð á skálar til ræktunar og próf framkvæmd til 

tegundagreiningar, mats á sýklalyfjanæmi og fleiri eiginleikum örveranna [130].  Næmi bakteríanna 

fyrir algengustu sýklalyfjum var prófað samkvæmt CLSI stöðlum (Clinical Laboratory Standards 

Institue) [131] fram til ársins 2012 en árið 2012 voru teknir upp EUCAST (European Committee on 

Antimicrobial Susceptibility Testing) [132] staðlar við næmisprófanir.  

 

Niðurstöður blóðræktana eru skráðar í tölvukerfi sýklafræðideildar Landspítala, ‘General Laboratory 

Information System’ (GLIMS), sem heldur utan um öll gögn tengd vinnu sýklafræðideildar. Í 

rannsókninni var hverri jákvæðri blóðræktun á sýklafræðideild Landspítala safnað úr GLIMS kerfinu 

með upplýsingum um nafn, kennitölu, sýnanúmer, aldur við sýnatöku, tökutíma, komutíma, sýkil sem 

ræktaðist, deild og sýklalyfjanæmi. Gagnasöfnun fór fram í mars 2016 og voru gögnin vistuð í 

Microsoft Excel með skilmerkjunum: 
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Raðir (e.rows): 

1. Sýnisnúmer|kennitala|Nafn 

2. Tökutími|Komutími 

3. Kyn|Tegund sýnis 

4. Aldur|Deild|Baktería 

 Dálkar (e. columns): 

                  Antibiotics, first R/I/S reported per object/patient 

 

Einnig voru fengnar upplýsingar frá Hagstofu Íslands um fjölda Íslendinga á rannsóknartímabilinu sem 

notaðar voru við útreikninga á nýgengi. Kennitölur voru eingöngu notaðar í upphafi við villuleit og 

útreikninga á aldri þar sem í upphaflegu gögnunum kom aldurinn fram í mismunandi einingum milli 

sjúklinga, þ.e. í dögum, vikum, mánuðum eða árum. Til að aldurinn væri í sömu einingum hjá öllum 

sjúklingunum var hann reiknaður út frá kennitölu og sýnatökudegi og settur fram bæði í dögum og 

árum fyrir alla sjúklingana. Sjúklingarnir voru flokkaðir i 5 aldursflokka: Ungbörn (<1 árs), 

Leikskólabörn [1-6 ára), Skólabörn [6-18 ára), Fullorðnir [18-65 ára) og Aldraðir [65  ára +). Að lokinni 

hreinsun á gögnunum fékk hver einstaklingur ópersónugreinanleg númer í stað kennitölu og 

sýnisnúmers og voru upplýsingar um nafn, kennitölu og sýnisnúmer fjarlægð úr gögnunum.  

 

3.4 Skilgreiningar 
Jákvæðum blóðræktunum var skipt tvo flokka, sýkingar og mengun. Notaðar voru fyrirfram ákveðnar 

skilgreiningar við matið á því hvort bakterían eða sveppurinn sem ræktaðist væri sýkingarvaldur eða 

mengun. Þessar skilgreiningar voru gerðar í samráði við leiðbeinendur og byggðar á skilgreiningum í 

öðrum sambærilegum rannsóknum [3, 5, 17, 32, 66, 130, 133-135] og má sjá flokkun helstu örveranna 

í töflu 1. Þær bakteríur sem flokkast sem mengun eru í flestum tilfellum algengar bakteríur í húðflóru 

manna og þykja ekki líklegar til að valda sýkingu. Þær geta þó valdið sýkingum, sérstaklega í 

tengslum við æðaleggi og fleiri inniliggjandi tæki. Til að minnka líkur á að missa af sýkingum voru 

algengustu mengunarvaldarnir skoðaðir nánar og endurskilgreindir sem sýkingarvaldar ef um 

endurtekna ræktun var að ræða hjá sama einstaklingi á sjö daga tímabili.    
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Tafla 1 - Flokkun helstu ræktaðra örvera í sýkingarvalda eða mengun 

Sýkingarvaldar	
   Mengun*	
  

Escherichia	
  coli	
   Abiotrophia	
  sp.	
  

Acinetobacter	
  sp.	
   Bacillus	
  sp.	
  

Bacteroides	
  sp.	
   Corynebacterium	
  sp.	
  

Candida	
  sp.	
   Gemella	
  sp.	
  

Citrobacter	
  sp.	
   Gram	
  jákvæðar	
  bakteríur**	
  

Clostridium	
  sp.	
   Gram	
  jákvæðir	
  kokkar**	
  

Enterobacter	
  sp.	
   Gram	
  jákvæðir	
  stafir**	
  

Enterococcus	
  sp.	
   Lactococcussp.	
  
Gram	
  jákv.	
  loftf.	
  kokkar**	
  	
   Micrococcus	
  sp.	
  

Gram	
  jákv.	
  loftf.	
  stafir**	
  	
   Peptostreptococcus	
  sp.	
  

Gram	
  neikvæðir	
  stafir**	
   Propionibacterium	
  

Grúppa	
  A,	
  B,D,G	
  β	
  hemol.	
  streptokokkar	
   Staphylococcus	
  kóag	
  neikv.	
  

Hemophilus	
  (ekki	
  infl)	
   Staphylococcus	
  sp.	
  

Hemophilus	
  infl	
   Streptococcus	
  sp.	
  (ekki	
  hemolyt)	
  

Klebsiella	
  sp.	
   Veilonella	
  sp.	
  

Proteus	
  sp.	
   Streptococcus	
  	
  viridans	
  gr.	
  

Pseudomonas	
  sp.	
   	
  

Salmonella	
  sp.	
   	
  

Serratia	
  sp.	
   	
  

Staph.aureus	
  	
   	
  

Stenotrophomonas	
  sp.	
   	
  

Streptococcus	
  pneumoniae	
   	
  
 
*  Skilgreindir mengunarvaldar gátu færst yfir í flokk sýkingarvalda við endurtekna ræktun á 7 daga tímabili.  
**Nánari tegundagreining ekki framkvæmd af sýklafræðideild 
 
 

Spítalasýkingar voru skilgreindar þegar fyrsta jákvæða blóðræktun var meira en 48 klst eftir 

spítalainnlögn eða innan við 48 klst eftir útskrift af spítala og samfélagsbornar sýkingarþegar fyrsta 

jákvæða blóðræktun var innan við 48 klst eftir innlögn á spítala eða meira en 48 klst eftir útskrift. 

Fjölsýklun var skilgreind sem ræktun á fleiri en einum sýkingarvaldi í sama sýni eða ræktun á öðrum 

sýkingarvaldi á innan við þriggja daga tímabili. Endurtekin ræktun á sama sýkingarvaldi með sama 

sýklalyfjanæmi í öllum eða öllum nema einu næmisprófi, hjá sama einstaklingi á sjö daga tímabili var 

skilgreind sem sama sýkingin og því við frekari úrvinnslu voru þessar endurteknu ræktanir teknar út.  

Niðurstöður næmisprófa eru gefnar með þremur bókstöfum eftir því hversu næmar bakteríurnar eru 

fyrir viðkomandi sýklalyfi samkvæmt CLSI eða EUCAST stöðlunum: S = næm (e. susceptible), R = 

ónæm (e. resistant) og I = lélegt næmi (e. intermediate). Aðferð við framkvæmd næmisprófa breyttist á 

rannsóknartímabilinu, árið 2012 voru teknir í notkun EUCAST staðlar við næmisprófanir og voru 

niðurstöður fengnar með þeim aðgreindar með ‘E’ fyrir framan heiti sýklalyfsins. Við úrvinnslu á 

sýklalyfjanæmi sýkingarvalda voru gömlu og nýju staðlarnir sameinaðir, til dæmis niðurstöður 

ampicillin næmisprófa kóðuð AMP10 og EAMP10 skoðuð saman. 
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3.5 Tölfræði 
Gögnin, sem safnað var úr GLIMS, voru vistuð í Microsoft Excel. Hreinsun á gögnunum og 

frumvinnsla var gerð í Microsoft Excel en nánari tölfræðileg úrvinnsla síðan unnin í tölfræðiforritinu R. 

Miðgildi og spannir voru notuð til að lýsa aldri. Nýgengi var reiknað út frá gögnum Hagstofu Íslands um 

íbúafjölda á rannsóknartímabilinu og sett fram sem fjöldi sýkinga á hverja 1000 íbúa. Reiknað var 

heildar nýgengi yfir allt rannsóknartímabilið, nýgengi tímabilin 2006-2010 og 2011-2015 og nýgengi 

eftir aldursflokkum og kynjum. Niðurstöður voru gefnar upp með 95% öryggisbili (95% CI). Metið var 

hvort marktæk breyting væri í nýgengi og sýklalyfjanæmi og var marktækni skilgreind sem p<0,05. 

Poisson aðhvarfsgreining var notuð til að reikna nýgengi á hverja 1000 íbúa landsins og fá 95% 

öryggisbil og Kí-kvaðrat próf til að bera saman hlutföll tveggja eða fleiri hópa. 

 

 

4.   Niðurstöður 

4.1 Blóðræktanir 

4.1.1 Niðurstöður blóðræktana 
 

 

 
 
Mynd 1 – Úrvinnsla frumgagna að loka gögnum 
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Frumgögnin úr GLIMS kerfinu gáfu 8184 jákvæðar blóðræktanir á sýklafræðideild Landspítala á 

rannsóknartímabilinu 05.06.2006 - 31.12.2015. Eftir yfirferð á gögnunum þar sem tekin voru út 

gæðapróf, niðurstöður úr krufningum og tvítekningar voru eftir 8122 jákvæðar blóðræktanir frá 5772 

einstaklingum. Mynd 1 sýnir ferlið við úrvinnslu gagnanna frá frumgögnum að lokaniðurstöðum á fjölda 

sýkinga og sýkingarvalda. 

 

Tafla 2 – Helstu ræktaðar örverur úr blóðræktanum á sýklafræðideild Landspítala 2006-2015 

Hlutfall af heild sýnir hlutfall viðkomandi örveru af heildarfjölda ræktaðra örvera á rannsóknartímabilinu.  
 

 

Grátt = skilgreindir mengunarvaldar, rauðbrúnt = skilgreindir sýkingarvaldar 
*   Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**  Mengunarvaldar geta verið endurskilgreindir sem sýkingarvaldar við endurtekna ræktun á 7 daga  
      tímabili 
*** Tegundagreindur kóagulasa neikvæður staphylokokkur 
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Á rannsóknartímabilinu ræktuðust samtals 8740 örverur og má sjá helstu örverur sem ræktuðust í töflu 

2. Örverunum var skipt upp í tvo flokka eftir því hvort þær flokkuðust sem sýkingar- eða 

mengunarvaldar, fjöldi sýkingarvalda voru 5030 eða um 57,6% allra ræktaðra örvera. Þetta hlutfall fór 

hækkandi á rannsóknartímabilinu, árið 2006 voru 51,1% ræktaðra örvera flokkaðar sem 

sýkingarvaldar en 65,8% árið 2015. Lengri töflu með yfirliti yfir niðurstöður jákvæðra ræktana á 

tímabilinu má sjá í töflu 40 í viðauka kafla 6.2.  

 

Að meðaltali voru 862 jákvæðar blóðræktanir á hverju ári (reiknað út frá dögum því ekki eru gögn fyrir 

allt árið 2006). Ef árið 2006 er undanskilið voru að meðaltali 843 jákvæðar blóðræktanir á ári (miðgildi 

876, spönn: 709-966). Sjá má að fjöldi ræktaðra örvera á hverju ári var meiri en fjöldi blóðræktana og 

er það vegna þess að í sumum tilfellum ræktuðust fleiri en ein örvera í sömu ræktun. Í meirihluta 

þessara blönduðu ræktana voru annaðhvort allar ræktaðar örverur í sýninu skilgreindar sem 

mengunarvaldar eða þá sýking þar sem um einn sýkingarvald var að ræða en aðrar ræktaðar örverur 

voru flokkaðar sem mengunarvaldar. Í 210 tilfellum var talið líklegt að um blandaða sýkingu væri að 

ræða, það er ræktun á fleiri en einum skilgreindum sýkingarvaldi í sömu blóðræktun, þar af voru 180 

ræktanir með tveimur ræktuðum sýkingarvöldum en 30 með þremur eða fleirum.  

Eftir að gögnin höfðu verið yfirfarin, þar sem ræktanir með skilgreindum mengunarvöldum og 

endurteknar ræktanir úr sömu sýkingunni (sami sýkingarvaldur ræktaður hjá sama einstaklingi á sjö 

daga tímabili) voru fjarlægðar, fengust upplýsingar um fjölda blóðsýkinga (e. infectious episodes) á 

hverju ári fyrir sig. Töflur 3 og 4 sýna samsetningu þýðis með blóðsýkingar í heild og aldursflokkaskipt. 

Alls voru 4403 blóðsýkingartilfelli á rannsóknartímabilinu af völdum 4649 sýkingarvalda. Öll árin 

greindust fleiri karlar með blóðsýkingar en konur og var heildarhlutfall blóðsýkinga karla á móti konum 

1,13. Miðgildi aldurs einstaklinga með blóðsýkingar var 70,0 ár (spönn: 0 dagar-100,5 ár). Tíðni 

blóðsýkinga var hæst hjá öldruðum en meðal barna voru flestar sýkingar hjá ungbörnum undir eins árs 

aldri. 
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Tafla 3 – Samsetning þýðis með blóðsýkingar 2006-2015 

 
*         Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**       Hlutföll (%) reiknuð sem hlutfall af heildarfjölda blóðræktana 
***     Fjöldi sýkinga: (e. inf. episodes) þegar búið er að fjarlægja mengunarvalda og endurteknar ræktanir 
****   Fjöldi sýkingarvalda: Allir ræktaðir sýkingarvaldar í blóðsýkingum, hærri tala en fjöldi sýkinga þar  
           sem í sumum tilfellum eru fleiri en einn sýkingarvaldur í sömu sýkingunni 
*****  Fjöldi einstaklinga með blóðsýkingar 
 
 
 

Tafla 4 – Blóðsýkingarvaldar 2006-2015 skoðaðir eftir aldursflokkum 

 
*   Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 

 

 

4.1.2 Deildir og stofnanir  
Tafla 5 tekur saman þær deildir og heilbrigðisstofnanir þar sem blóðsýnin til blóðræktunar voru tekin, 

raðað upp eftir fjölda ræktana. Alls voru 8008 jákvæðar ræktanir frá höfuðborgarsvæðinu (91,6%) og 

732 frá landsbyggðinni (8,4%) greindar á sýklafræðideild Landspítala. Hlutfallið hélst svipað þegar 

skoðaðir voru sýkingarvaldar, en 91,2% sýkingarvalda voru af höfuðbörgarsvæðinu og 8,8% af 

landsbyggðinni. Landsbyggðarsýnin komu frá öllum landsfjórðungum en í rannsóknargögnum eru ekki 

þau sýni sem send voru til greiningar á Sjúkrahúsið á Akureyri og gefa því landsbyggðartölurnar ekki 

rétta mynd af blóðsýkingartíðni á landsbyggðinni. Sjá má að flestar jákvæðar ræktanir sem 

framkvæmdar voru á sýklafræðideild Landspítala komu frá sýnum teknum á  slysa og bráðamóttökum 

Landspítala (46,4%) en fæstar jákvæðar ræktanir komu frá kvennadeild (1,3%). Þegar sýkingarvaldar 
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eru skoðaðir má sjá að röðin helst nánast óbreytt, það er flestir ræktaðir sýkingarvaldar voru frá slysa- 

og bráðamóttökum (48,6%), þar á eftir lyflækningadeildum (22,4%) og fæstir frá kvennadeildunum 

(1,4%). Heildarhlutfall mengunarvalda af jákvæðum blóðræktunum var 46,8%, hæst var það á 

barnadeildum en 61,9% jákvæðra blóðræktana á barnadeildum Landspítala voru skilgreindar sem 

mengun. Lægstu mengunarhlutföllin voru hinsvegar á öldrunar- og kvennadeildum (42,4%). E. coli var 

algengasti sýkingarvaldur á öllum deildum nema á barnadeildunum þar sem E. coli og S. pneumoniae 

deildu efsta sætinu.  

 

Tafla 5 – Jákvæðar blóðræktanir 2006-2015 flokkaðar eftir deildum og stofnunum 

 
*        Fjöldi jákvæðra blóðræktana á viðkomandi deild, innan sviga er gefið upp hlutfall jákvæðra  
          ræktana á viðkomandi deild af heildarfjölda jákvæðra ræktana.  
**     Aftan við tölur yfir fjölda sýkingarvalda á viðkomandi deild er gefið upp hlutfall þeirra af heildarfjölda  
         sýkingarvalda  
***   Hlutfall mengunarvalda af jákvæðum ræktunum á viðkomandi deild 
**** Innan sviga er gefið upp hlutfall sýkingarvaldsins af öllum sýkingarvöldum á viðkomandi deild  

 

 

4.2 Blóðsýkingar 

4.2.1 Helstu blóðsýkingarvaldar 
Tafla 6 sýnir þá 19 blóðsýkingarvalda sem ræktuðust að meðaltali fimm sinnum eða oftar á ári í 

blóðsýkingum á rannsóknartímabilinu. Fyrir aftan fjöldatölur er gefið upp hlutfall sýkingarvaldsins af 

heildarfjölda sýkingarvalda á viðkomandi ári. E. coli var algengasti blóðsýkingarvaldurinn öll árin, en 

alls voru 1360 blóðsýkingar af völdum E. coli á rannsóknartímabilinu. S. aureus var næst algengasti 

blóðsýkingarvaldurinn, ræktaðist alls 664 sinnum í blóðsýkingum og fór hlutfall bakteríunnar af 

ræktuðum sýkingarvöldum hækkandi yfir rannsóknartímabilið. Borið saman við töflu 3 má sjá hvað 

tíðni CNS lækkar gríðarlega við fjarlægingu á skilgreindum mengunarvöldum en CNS uppfylltu 

skilgreiningar til að vera færðir yfir í flokk blóðsýkingarvalda í 59 skipti af þeim 2828 skiptum sem þeir 

ræktuðust. E. coli var algengari í konum heldur en körlum og hafði sérstöðu að því leyti borið saman 

við hina algengustu sýkingarvaldana. 
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Tafla 6 – Algengustu blóðsýkingarvaldar 2006-2015.  

Fyrir aftan tölur um fjölda sýkinga af völdum sýkingarvalds á hverju ári sést hlutfall sýkingarvaldsins af öllum 
sýkingarvöldum á viðkomandi ári. 

 
*    Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
°    Gram neikvæðar bakteríur 
 
 

4.2.2 Nýgengi blóðsýkinga 
Tafla 7 skoðar heildarnýgengi blóðsýkinganna á hverja 1000 íbúa landsins út frá tölum Hagstofu 

Íslands. Inn í gögnin vantar þó þær ræktanir sem framkvæmdar voru á Sjúkrahúsinu á Akureyri. 

Nýgengi yfir allt rannsóknartímabilið var 2,47 blóðsýkingar á hverja 1000 íbúa á Íslandi (2,40-2,55 95% 

CI). Þegar rannsóknartímabilinu er skipt í 2 hluta, 2006-2010 og 2011-2015, var nýgengið fyrra 

tímabilið 2,52/1000 íbúa (2,41-2,63 95% CI) en 2,43/1000 íbúa (2,32-2,54 95% CI) seinna tímabilið. 

Lækkunin var þó ekki marktæk milli tímabilanna (p=0,263) og því ekki hægt að draga ályktanir um 

mun á heildar nýgengi blóðsýkinga fyrir og eftir 2011. Skoðað var hvort almenn tilhneiging væri til 

aukningar eða minnkunar í nýgengi milli ára en svo var ekki (p=0,432). Heildar nýgengi blóðsýkinga 

var hærra meðal karla en kvenna (2,55/1000 karla en 2,39/1000 konur) en þessi munur var rétt svo 

ekki marktækur (p=0,0508). Í töflunni er nýgengi allra blóðsýkinga á hverja 1000 íbúa í hverjum 

aldursflokki skoðuð og má sjá að nýgengið var langhæst á meðal aldraðra, 5,41/1000 íbúa 65 ára og 

eldri, en lægst á meðal barna á aldrinum 6-18 ára. Marktækur munur var á nýgengi blóðsýkinga milli 

aldursflokka (p <2e-16). 
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Tafla 7 – Nýgengi blóðsýkinga á hverja 1000 íbúa á Íslandi 

 

*       Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**     Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, innan sviga er    
         tilgreint 95% öryggisbil (e. confidence interval: CI) á nýgengisútreikningum 
***   P gildi: Mat á marktækni í muni á nýgengi. Marktækt ef p<0,05 
1 P gildi fyrir tilhneigingu til breytingar í nýgengi yfir allt tímabilið 
2 P gildi fyrir mun á nýgengi milli 2 tímabila, 3 P gildi fyrir mun í nýgengi milli kynja/aldursflokka 
°  Marktækur munur í nýgengi 

 

Mynd 2 sýnir þróunina á heildar nýgengi blóðsýkinga á hverja 100 íbúa landsins á 

rannsóknartímabilinu en gildinu frá 2006 ber að taka með þeim fyrirvara að gögnin ná ekki yfir nema 

hluta þess árs. Á grafinu sést lækkun í nýgengi milli 2011-2014 en þessi lækkun er í beinu samhengi 

við fækkun blóðræktana á þessum árum (tafla 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 2 – Nýgengi blóðsýkinga á sýklafræðideild Landspítala 2006-2015 
*Gögn ná einungis yfir hluta árs 2006 sem skýrir hvers vegna nýgengið reiknast lægra þar 
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4.3 Gram neikvæðar bakteríur   

4.3.1 Helstu Gram neikvæðu blóðsýkingarvaldar 
Tafla 8 tekur saman fimm algengustu flokka Gram neikvæðra baktería sem ræktuðust í blóðsýkingum 

hvert ár fyrir sig og svo yfir allt tímabilið. Einnig kemur fram hlutfall bakteríunnar af öllum ræktuðum 

sýkingarvöldum í blóðsýkingum yfir allt tímabilið og hlutföll tímabilin  2006-2010 og 2011-2015. Sjá má 

að E. coli var langalgengasti blóðsýkingarvaldurinn í flokki Gram neikvæðra baktería. Hlutfall E. coli af 

öllum ræktuðum bakteríum í blóðsýkingum var 29,3% yfir allt rannsóknartímabilið (lægst 25,3% árið 

2007, hæst 32,6% árið 2014). Sú Gram neikvæða bakteríutegund sem kom næst á eftir E. coli var K. 

pneumoniae en hlutfall hennar af ræktuðum blóðsýkingarvöldum var 5,9%.  

 

Tafla 8 – Helstu blóðsýkingarvaldar af flokki Gram neikvæðra baktería.  

 
*     Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**   Hlutfall viðkomandi bakteríu af heildarfjölda sýkingarvalda á rannsóknartímabilinu 
*** Hlutfall viðkomandi bakteríu af heildarfjölda sýkingarvalda skipt niður í tvö tímabil 
 

Í töflu 9 sést dreifing þessara helstu Gram neikvæðu sýkingarvalda eftir deildum. Í sviga fyrir aftan 

fjöldann kemur fram hlutfall af heildarfjölda bakteríunnar. P. aeruginosa sker sig úr að því leyti að hún 

var sú eina sem ræktaðist ekki oftast á slysa- og bráðadeildum Landspítala, heldur á 

lyflækningadeildum.  

 

Tafla 9 - Helstu Gram neikvæðu blóðsýkingarvaldar flokkaðir eftir deildum/stofnunum 

Fyrir aftan fjöldatölur er tilgreint hlutfall bakteríunnar á hverri deild af heildarfjölda bakteríunnar á 
rannsóknartímabilinu. 
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4.3.2 Escherichia coli 
E. coli var algengasti blóðsýkingarvaldurinn öll árin, ræktaðist í 1360 skipti eða í alls 29,3% 

blóðsýkinga á rannsóknartímabilinu (tafla 8). Flestar (60,7%) E. coli blóðsýkinganna komu frá sýnum 

ræktuðum á slysa- og bráðadeildum Landspítala (tafla 9). Næst algengast var að E. coli sýkingar væru 

greindar á lyflækningadeildum (15,4%) en fæstar E. coli sýkingar voru greindar á kvennadeildum 

(1,6%). Hlutfall E. coli sýkinga af öllum blóðsýkingum greindum á hverri deild/stofnun var hæst á slysa- 

og bráðadeildum og frá stofnunum á landsbyggðinni en þar voru sýkingarnar 36,5% af öllum greindum 

blóðsýkingum. Í töflu 10 eru E. coli sýkingarnar skoðaðar nánar eftir aldursflokkum og kynjum. 

Bakterían var algengasti blóðsýkingarvaldurinn meðal beggja kynja en sker sig frá öðrum 

sýkingarvöldum að því leyti að hún er ein af fáum bakteríum sem er algengari í konum en körlum og 

var hún það í öllum aldursflokkum nema meðal ungbarna þar sem 70% sýkinganna voru í drengjum.  

 
 

Tafla 10 – Blóðsýkingar af völdum E. coli eftir aldursflokkum og kynjum 

 

 

Nýgengi E. coli blóðsýkinga yfir allt tímabilið var 1,23 blóðsýkingar á hverja 1000 íbúa (1,20-1,27 95% 

CI). Hlutfall bakeríunnar á móti öllum blóðsýkingarvöldum fór hækkandi um 2,83% þegar borin eru 

saman tímabilin 2006-2010 og 2011-2015 (tafla 8). Þrátt fyrir þessa hækkun var ekki marktæk 

tilhneiging til hækkunar í nýgengi E. coli blóðsýkinga yfir tímabilið (p = 0,889). Einnig var ekki marktæk 

breyting í nýgengi milli áranna 2006-2010 og 2011-2015 (p=0,883). Á fyrra tímabilinu var nýgengið 

1,24/1000 íbúa (1,19-1,28 95% CI) en 1,23/1000 íbúa (1,19-1,28 95% CI) á því seinna. Nýgengi E. 

coli blóðsýkinga eftir kynjum var 1,21 blóðsýking á hverja 1000 karla (1,17-1,25 95% CI) og 1.27 

blóðsýkingar á hverjar 1000 konur (1,22-1,31 95% CI) en munurinn á milli kynjanna var þó ekki 

marktækur (p = 0,0817). Þegar nýgengið er skoðað eftir aldursflokkum má sjá að það er hæst meðal 

aldraðra en lægst á meðal barna aldrinum 6-18 ára. Marktækur munur var á nýgengi blóðsýkinganna 

milli aldursflokka (p<2e-16). Tafla 11 tekur saman upplýsingar um nýgengi E. coli í blóðsýkingum. 
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Tafla 11 – Nýgengi blóðsýkinga af völdum E. coli 

 
*       Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**     Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, innan sviga er    
         tilgreint 95% öryggisbil (e. confidence interval: CI) á nýgengisútreikningum 
***   P gildi: Mat á marktækni í muni á nýgengi. Marktækt ef p<0,05 
1 P gildi fyrir tilhneigingu til breytingar í nýgengi yfir allt tímabilið 
2 P gildi fyrir mun á nýgengi milli 2 tímabila, 3 P gildi fyrir mun í nýgengi milli kynja/aldursflokka 
°  Marktækur munur í nýgengi  
 
 

4.3.3 Klebsiella pneumoniae 
K. pneumoniae var næst algengasti Gram neikvæði blóðsýkingarvaldurinn, ræktaðist í alls 275 

blóðsýkingum og var þar með 5,9% allra ræktaðra baktería í blóðsýkingum á rannsóknartímabilinu líkt 

og sjá má í töflu 8. Í töflu 12 eru blóðsýkingar af völdum K. pneumoniae skoðaðar nánar eftir 

aldursflokkum og kynjum. Kynjahlutföll voru tiltölulega jöfn og var hlutfall fjölda blóðsýkinga af völdum 

bakteríunnar hjá körlum á móti konum 1,02. Engar blóðsýkingar greindust meðal barna undir 18 ára 

aldri en flestar voru sýkingarnar í hópi aldraðra. 

 

Tafla 12 –  Aldurs- og kynjaskipting blóðsýkinga af völdum K. pneumoniae 
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Nýgengi K. pneumoniae blóðsýkinga yfir allt rannsóknartímabilið var 0,98 sýkingar á hverja 1000 íbúa 

(0,96-1,00 95% CI) og var engin almenn tilhneiging til hækkunar eða lækkunar í nýgenginu yfir 

tímabilið (p=0,388). Engin breyting var á hlutfalli K. pneumoniae af öllum blóðsýkingarvöldum þegar 

tímabilin 2006-2010 og 2011-2015 voru borin saman (tafla 8) og ekki marktækur munur á nýgengi 

blóðsýkinga af völdum bakteríunnar á milli þessara tveggja tímabila (p=0,151). Nýgengi eftir kynjum 

var 1,02/1000 karla (0,98-1,05 95% CI) en 0,93/1000 konur (0,91-0,96 95% CI) og var nýgengið meðal 

karla marktækt hærra (p=2e-4). Engar blóðsýkingar greindust meðal barna undir 18 ára aldri en 

algengastar voru sýkingarnar í hópi aldraðra þar sem nýgengið var 1,65/1000 aldraða (1,61-1,69 95% 

CI). Marktækur munur var á nýgengi milli aldursflokka (p<2e-16). Tafla 13 tekur saman upplýsingar um 

nýgengi K. pneumoniae.  

 

Tafla 13 – Nýgengi K. pneumoniae eftir tímabilum, kyni og aldursflokkum 

 
*       Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**     Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, innan sviga er    
         tilgreint 95% öryggisbil (e. confidence interval: CI) á nýgengisútreikningum 
***   P gildi: Mat á marktækni í muni á nýgengi. Marktækt ef p<0,05 
1 P gildi fyrir tilhneigingu til breytingar í nýgengi yfir allt tímabilið 
2 P gildi fyrir mun á nýgengi milli 2 tímabila, 3 P gildi fyrir mun í nýgengi milli kynja/aldursflokka 
°  Marktækur munur í nýgengi  
NA : Ekkert gildi  
  

 K. pneumoniae blóðsýkingar voru oftast greindar á slysa- og bráðadeildum og lyflækningadeildum 

(49,1% og 32,4%) en aðrar deildir og stofnanir voru með samanlagt innan við 20% greindra K. 

pneumoniae sýkinga (tafla 9). Engar blóðsýkingar af völdum K. pneumoniae voru greindar á 

barnadeildum á tímabilinu sem er í samræmi við það að engar blóðsýkingar af völdum bakteríunnar 

voru greindar meðal barna undir 18 ára. Hlutfall K. pneumoniae af heildarfjölda blóðsýkinga á hverri 

deild/stofnun var hæst á kvennadeild, þar voru bakteríurnar 13,6% af öllum blóðsýkingarvöldum. 
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4.3.4 Aðrar Enterobacteriacae 
Teknar voru saman í flokk þær Gram neikvæðu bakteríur sem tilheyra ætt Enterobacteriacae, aðrar en 

K. pneumoniae. Þær bakteríur í flokknum sem ræktuðust voru Citrobacter sp., Enterobacter sp., 

Hafnia alvei, Klebsiella oxytoca, Morganella morganii, Pantoea sp., Proteus sp., Salmonella sp. og 

Serratia sp. Samanlagt ræktuðust þessar bakteríur í 421 skipti og voru því 9,1% allra ræktaðra 

sýkingarvalda á tímabilinu (tafla 8). Bakteríurnar í þessum flokki ræktuðust oftast á slysa- og 

bráðamóttökum (40,6%) en tiltölulega hátt hlutfall Enterobacteriacae sýkinga voru á skurðdeild 

(12,1%) borið saman við aðrar Gram neikvæðar bakteríur (tafla 9). Þegar hlutfall bakteríanna af 

heildarfjölda sýkinga á hverri deild/stofnun var skoðað reyndist það vera hæst á skurðdeildum 

(15,1%). 

 

Í töflu 14 er dreifing blóðsýkinga af völdum þessara baktería sýnd eftir kynjum og aldursflokkum. Þar 

má sjá að blóðsýkingar af völdum baktería í þessum flokki voru algengari meðal karla heldur en 

kvenna. Hlutfall karla með blóðsýkingar borið saman við konur var hærra í öllum aldursflokkum nema 

hjá leikskólabörnum þar sem var bara ein sýking hjá hvoru kyni allt rannsóknartímabilið.  

  

Tafla 14 –  Aldurs- og kynjaskipting blóðsýkinga af völdum annarra Enterobacteriacae 

 

 

Heildar nýgengi blóðsýkinga af völdum bakteríanna í flokki annarra Enterobacteriace var 1,01 á hverja 

1000 íbúa landsins (0,99-1,03 95% CI) og ekki var marktæk tilhneiging til breytinga í nýgengi yfir allt 

tímabilið (p= 0,151). Þegar tímabilin 2006-2010 og 2011-2015 eru borin saman má sjá að hlutfall 

þessara baktería af öllum blóðsýkingarvöldum lækkaði um 2,4% (tafla 8) og nýgengið lækkaði úr 

1,03/1000 íbúa (0,99-1,06  95% CI) í 0,99/1000 íbúa (0,96-1,02 95% CI). Þessi lækkun í nýgengi var 

hinsvegar ekki marktæk (p=0,110). Nýgengi var marktækt hærra meðal karla heldur en kvenna 

(p=2,51e-07) og einnig var marktækur munur á nýgengi milli aldursflokka (p=3,37e-15). Tafla 15 tekur 

saman helstu upplýsingar um nýgengi blóðsýkinga af völdum annarra Enterobacteriacae. 
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Tafla 15 – Nýgengi annarra Enterobacteriacae eftir tímabilum, kyni og aldursflokkum 

 
*       Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**     Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, innan sviga er    
         tilgreint 95% öryggisbil (e. confidence interval: CI) á nýgengisútreikningum 
***   P gildi: Mat á marktækni í muni á nýgengi. Marktækt ef p<0,05 
1 P gildi fyrir tilhneigingu til breytingar í nýgengi yfir allt tímabilið 
2 P gildi fyrir mun á nýgengi milli 2 tímabila, 3 P gildi fyrir mun í nýgengi milli kynja/aldursflokka 
°  Marktækur munur í nýgengi  

 

4.3.5 Pseudomonas aeruginosa 
Á rannsóknartímabilinu ræktaðist P. aeruginosa í 126 blóðsýkingum og var því alls 2,7% allra 

ræktaðra blóðsýkingarvalda. Hlutfall bakteríunnar af ræktuðum blóðsýkingarvöldum hélst óbreytt í 

2,7% á milli tímabilanna 2006-2010 og 2011-2015 (tafla 8). Flestar P. aeruginosa sýkingar voru 

greindar á lyflækningadeildum (46,0%) og slysa- og bráðadeildum (25,4%) (tafla 9). Þegar hlutfall af 

öllum blóðsýkingum á hverri deild er skoðað var hlutfall P. aeruginosa hæst á gjörgæsludeildum en 

þar voru sýkingarnar 7,0% af öllum blóðsýkingum. Bakterían var oftar blóðsýkingarvaldur meðal karla 

heldur en kvenna og var hlutfall karla á móti konum 1,86. Skoðað eftir aldursflokkum voru flestar 

blóðsýkingar af völdum bakteríunnar í öldruðum en almennt fáar í börnum. Samanlagt ræktaðist 

bakterían tvisvar í blóðsýkingum barna á aldrinum 0-18 ára yfir allt rannsóknartímabilið. Tafla 16 tekur 

saman þessar upplýsingar. 

 

Tafla 16 - Aldurs- og kynjaskipting blóðsýkinga af völdum P. aeruginosa 
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Í töflu 17 koma fram upplýsingar um nýgengi P. aeruginosa blóðsýkinga. Nýgengi yfir allt 

rannsóknartímabilið var 0,95 á hverja 1000 íbúa (0,93-0,97 95% CI). Ekki var marktæk tilhneiging til 

breytingar í nýgengi yfir rannsóknartímabilið (p=0,251). Marktækur munur var á nýgengi milli kynjanna 

(p=2,5e-6). Nýgengið var 0,99/1000 karla (0,96-1,03 95% CI) en 0,90/1000 konur (0,87-0,92 95% CI). 

Nýgengi blóðsýkinganna skoðað eftir aldursflokkum var hæst á meðal aldraðra, 1,60/1000 aldraða 

(1,56-1,64 95% CI) og var marktækur munur á nýgengi á eftir aldursflokkum (p=0,0301). 

 
 

Tafla 17 – Nýgengi P. aeruginosa eftir tímabilum, kyni og aldursflokkum 

 
*       Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**     Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, innan sviga er    
         tilgreint 95% öryggisbil (e. confidence interval: CI) á nýgengisútreikningum 
***   P gildi: Mat á marktækni í muni á nýgengi. Marktækt ef p<0,05 
1 P gildi fyrir tilhneigingu til breytingar í nýgengi yfir allt tímabilið 
2 P gildi fyrir mun á nýgengi milli 2 tímabila, 3 P gildi fyrir mun í nýgengi milli kynja/aldursflokka 
°  Marktækur munur í nýgengi  
NA: Ekkert gildi 
 

4.3.6 Sýklalyfjanæmi helstu Gram neikvæðu blóðsýkingarvalda 
Tafla 18 tekur saman niðurstöður helstu næmisprófa sem framkvæmd voru á E. coli, K. pneumoniae 

og öðrum bakteríum af ætt Enterobacteriacae. P gildið metur hvort það sé marktæk breyting á fjölda 

ónæmra baktería fyrir viðkomandi sýklalyfi yfir rannsóknartímabilið. Allar bakteríurnar voru tiltölulega 

næmar fyrir gentamicin, hæst var það meðal K. pneumoniae og annarra Enterobacteriacae 

blóðsýkingarvalda (99,2% og 99,0%). Marktæk lækkun var í hlutfalli gentamicin ónæmra E. coli 

blóðsýkingarvalda (p=0,0177). Hlutfall ónæmis meðal bakteríanna var hinsvegar hátt gegn sýklalyfinu 

ampicillini. Hæst var ónæmið meðal K. pneumoniae blóðsýkingarvalda þar sem 96,7% þeirra voru 

ónæmir og einungis 1,8% næmir, ónæmið meðal annarra Enterobacteriacae 75,5% og 48,1% E. coli 

blóðsýkingarvalda reyndust vera ampicillin ónæmir. Hlutfall piperacillin ónæmra E. coli var 18,2% og 

fór marktækt lækkandi á rannsóknartímabilinu (p=0,000105). Öfugt við E. coli reyndist vera marktæk 

aukning í piperacillin K. pneumoniae á rannsóknartímabilinu (p=0,0273) en ónæmið gegn lyfinu yfir allt 
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tímabilið var þó mun lægra en hjá E.coli, eða 3,5%. Næmi fyrir cephalosporinum var yfir 90% meðal E. 

coli og K. pneumoniae en lægra meðal annarra Enterobacteriacae (53-89%).  

 

Tafla 18 – Sýklalyfjanæmi E. coli, K. pneumoniae og annarra Enterobacteriacae  

Fyrir aftan fjöldatölur stendur hlutfall næmisins af öllum bakteríum af viðkomandi tegund/flokki  
sem prófaðar voru fyrir lyfinu. Örvarnar tákna marktæka hækkun eða lækkun 

 

*     S: næm (e. sensitive) 
**   R: ónæm (e. resistant) 
*** P gildi fyrir breytingu í ónæmi (R) yfir rannsóknartímabilið, marktækt ef p<0,05 
1)2)3): Kynslóð cephalosporin sýklalyfs 
NA: Ekkert gildi 
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Í töflu 19  má sjá helstu næmispróf sem framkvæmd voru á P. aeruginosa blóðsýkingarvöldum á 

rannsóknartímabilinu. Hæst var hlutfall ónæmis gegn ciprofloxacin (4,8%) og piperacillin (4,6%). 

Hlutfall næmra var hinsvegar hæst fyrir amínóglýkósíðum, en allar bakteríurnar sem prófaðar voru 

reyndust næmar fyrir tobramycini og engin gentamicin ónæm, en fjögur tilfelli voru af bakteríum með 

lélegt gentamicin næmi (e. intermediate). Engin marktæk breyting var á sýklalyfjaónæmi P.  

aeurginosa gegn þeim sýklalyfjum sem skoðuð voru á tímabilinu.  

 

Tafla 19 – Sýklalyfjanæmi P. aeruginosae 

Fyrir aftan fjöldatölur stendur hlutfall næmisins af öllum P. aeruginosa bakteríum sem prófaðar voru fyrir 
viðkomandi lyfi 

 
*     S: næm (e. sensitive) 
**   R: ónæm (e. resistant) 
*** P gildi fyrir breytingu í ónæmi (R) yfir rannsóknartímabilið, marktækt ef p<0,05 
3): Kynslóð cephalosporin sýklalyfs 

 

 

Ítarlegri niðurstöður næmisprófana á helstu Gram neikvæðu blóðsýkingarvöldunum má sjá í töflum 41-

44 í viðauka kafla 6.2. 
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4.4 Gram jákvæðar bakteríur 

4.4.1 Helstu Gram jákvæðu blóðsýkingarvaldar 
Tafla 20 tekur saman helstu Gram jákvæðu bakteríurnar sem ræktuðust í blóðsýkingum, hvert ár og 

samanlagt yfir allt rannsóknartímabilið. S. aureus var algengasti Gram jákvæði sýkingarvaldurinn, var 

14,28% af öllum sýkingarvöldum á rannsóknartímabilinu. Næst á eftir kom S. pneumoniae með 6,09% 

af öllum sýkingarvöldum. Bakteríurnar ræktuðust allar oftast á slysa- og bráðadeildum nema E. 

faecium sem ræktaðist oftast á lyflækningadeildum. Skiptingu þessara Gram jákvæðu sýkingarvalda 

eftir deildum má sjá í töflu 21. 

 

Tafla 20 – Helstu blóðsýkingarvaldar af flokki Gram jákvæðra baktería  

 

*    Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**   Hlutfall viðkomandi bakteríu af heildarfjölda sýkingarvalda á rannsóknartímabilinu 
*** Hlutfall viðkomandi bakteríu af heildarfjölda sýkingarvalda skipt niður í tvö tímabil 
 

 

Tafla 21 – Helstu Gram jákvæðu blóðsýkingarvaldar flokkaðir eftir deildum/stofnunum 

Fyrir aftan fjöldatölur er tilgreint hlutfall bakteríunnar á hverri deild af heildarfjölda bakteríunnar á 
rannsóknartímabilinu. 
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4.4.2 Staphylococcus aureus 
Staphylococcus aureus var næst algengasta bakterían af öllum blóðsýkingarvöldum og sú Gram 

jákvæða baktería sem ræktaðist oftast á tímabilinu. Hlutfall bakteríunnar af öllum ræktuðum 

blóðsýkingarvöldum var 14,28% yfir allt tímabilið og þegar tímabilin 2006-2010 og 2011-2015 eru borin 

saman má sjá að hlutfall bakteríunnar af ræktuðum blóðsýkingarvöldum fór hækkandi yfir 

rannsóknartímabilið um 1,4% milli þessara tveggja tímabila (tafla 20). Af öllum S. aureus 

blóðsýkingum voru flestar greindar á slysa- og bráðadeildum (46,5%) en fæstar á kvennadeildum 

(0,8%) (tafla 21). Hlutfall bakteríunnar af öllum blóðsýkingum á hverri deild/stofnun var hæst á 

öldrunardeildum en þar voru bakteríurnar 28,2% allra sýkingarvalda.  

 

Blóðsýkingar af völdum S. aureus voru algengari meðal karla heldur en kvenna. Heildar hlutfall karla á 

móti konum var 1,71 og var hlutfall karla hærra í öllum aldurshópum nema hjá ungbörnum þar sem 

hlutfall drengja á móti stúlkum var 0,71. Tafla 22 tekur saman upplýsingar um dreifingu S. aureus 

blóðsýkinga eftir kyni og aldursflokkum. 

 

Tafla 22 –  Aldurs- og kynjaskipting blóðsýkinga af völdum S. aureus 

 

 

 

Heildar nýgengi blóðsýkinga af völdum S. aureus var 1,06 á hverja 1000 íbúa (1,04-1,09% CI). Ekki 

var marktæk tilhneiging til hækkunar eða lækkunar í nýgengi blóðsýkinga af völdum bakteríunnar yfir 

allt rannsóknartímabilið (p=0,686). Borin saman tímabilin 2006-2010 og 2011-2015 var nýgengið fyrra 

tímabilið 1,07/1000 íbúa (1,04-1,11 95% CI) en 1,05/1000 íbúa (1,02-1,09 95% CI) á því seinna. Þessi 

lækkun í nýgengi á milli tímabila var ekki marktæk (p=0,433). Nýgengi blóðsýkinga af völdum S. 

aureus var marktækt hærra hjá körlum heldur en konum (p=6,51e-10). Skoðað eftir aldursflokkum var 

nýgengi blóðsýkinga af völdum bakteríunnar hæst meðal aldraðra, 1,76/1000 aldraða (1,71-1,81 95% 

CI), og reyndist munurinn á nýgengi milli aldursflokka vera marktækur (p<2e-16). Tafla 23 tekur saman 

þessar upplýsingar um nýgengi S. aureus blóðsýkinga. 
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Tafla 23 – Nýgengi S. aureus blóðsýkinga eftir tímabilum, kyni og aldursflokkum 

 
*       Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**     Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, innan sviga er    
         tilgreint 95% öryggisbil (e. confidence interval: CI) á nýgengisútreikningum 
***   P gildi: Mat á marktækni í muni á nýgengi. Marktækt ef p<0,05 
1 P gildi fyrir tilhneigingu til breytingar í nýgengi yfir allt tímabilið 
2 P gildi fyrir mun á nýgengi milli 2 tímabila, 3 P gildi fyrir mun í nýgengi milli kynja/aldursflokka 
°  Marktækur munur í nýgengi  
 

 

4.4.3 Streptococcus pneumoniae 
4.4.3.1 Blóðsýkingar af völdum S. pneumoniae 
Streptococcus pneumoniae ræktaðist í 283 blóðsýkingum á rannsóknartímabilinu sem gerir hana að 

þriðja algengasta blóðsýkingarvaldi á Íslandi yfir allt rannsóknartímabilið og þann næst algengasta 

Gram jákvæða. Á tímabilinu 2006-2010 var S. pneumoniae þriðji algengasti blóðsýkingarvaldurinn en 

tímabilið 2011-2015 er bakterían dottin niður í fjórða sæti og K. pneumoniae komin í það þriðja. Hlutfall 

bakteríunnar af ræktuðum blóðsýkingarvöldum var 6,09% yfir allt tímabilið og fór hlutfallið lækkandi um 

1,2% þegar borin eru saman tímabilin 2006-2010 og 2011-2015 (tafla 20). Þegar dreifing 

pneumokokka sýkinga er skoðuð eftir deildum má sjá að flestar sýkingarnar voru á slysa og 

bráðadeildum eða 67,5% af öllum pneumokokka sýkingum (tafla 21). Hinsvegar þegar skoðað er 

hlutfall af heildarfjölda sýkinga á deildunum var hlutfall pneumokokka sýkinga hæst á barnadeildum, 

þar voru pneumokokkar 17,7% allra blóðsýkinga.  

 

Við skoðun á dreifingu pneumokokka sýkinganna sést að heildarhlutfall karla á móti konum var 1,13 

og ræktaðist bakterían oftar í körlum en konum í öllum aldursflokkum nema meðal aldraðra. Í töflu 24 

má finna upplýsingar um dreifingu S. pneumoniae blóðsýkinga. 
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Tafla 24 –  Aldurs- og kynjaskipting blóðsýkinga af völdum S. pneumoniae 

 

 

Heildar nýgengi pneumokokka blóðsýkinga yfir allt rannsóknartímabilið var 0,98 blóðsýkingar á hverja 

1000 íbúa (0,96-1,00 95% CI). Þegar nýgengi tímabilin 2006-2010 og 2011-2015 er skoðað reyndist 

vera marktæk lækkun í blóðsýkingum af völdum bakteríunnar (p=0,0471). Nýgengi tímabilið 2006-

2010 var 1,00/1000 íbúa (0,97-1,03 95% CI) en 0,96/1000 íbúa (0,93-0,99 95% CI) tímabilið 2011-

2015. Skoðað yfir allt rannsóknartímabilið var marktæk tilhneiging til lækkunar í nýgengi pneumokokka 

blóðsýkinga (p=0,0498). Á seinna tímabilinu geta verið að koma fram áhrif bólusetninga á börnum 

yngri en tveggja ára sem hófust árið 2011. 

 Nýgengi pneumokokka blóðsýkinga eftir kyni var 1,02/1000 karla (0,99-1,05 95% CI) en 0,93/1000 

konur (0,91-0,96 95% CI) og reyndist nýgengi meðal karla vera marktækt hærra (p=5,86e-5). 

Marktækur munur var á nýgengi eftir aldursflokkum (p=6,17e-15). Nýgengið var hæst á meðal 

aldraðra, 1,63/1000 aldraða (1,59-1,67 95% CI) en einnig var nýgengi sýkinga meðal leikskólabarna er 

tiltölulega hátt borið saman við aðra blóðsýkingarvalda í þessum aldursflokki. S. pneumoniae var 

algengasti blóðsýkingarvaldur meðal leikskólabarna yfir allt rannsóknartímabilið. Nýgengi sýkinganna í 

leikskólabörnum var 0,59/1000 leikskólabörn (0,53-0,66 95% CI) en sú baktería sem kom næst á eftir í 

þessum aldursflokki var S. aureus. Upplýsingar um nýgengi S. pneumoniae blóðsýkingar eru teknar 

saman í töflu 25. 

 

Mynd 2 sýnir þróun nýgengis pneumokokka yfir rannsóknartímabilið. Taka verður punktinum fyrir árið 

2006 með þeim fyrirvara að gögn eru bara fyrir hluta ársins sem skýrir hvers vegna nýgengið reiknast 

lægra þar. Sjá má á myndinni hvernig tilhneiging er til lækkunar í nýgengi pneumokokka sýkinga yfir 

rannsóknartímabilið og var þessi lækkun marktæk. 
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Tafla 25 – Nýgengi S. pneumoniae blóðsýkinga eftir tímabilum, kyni og aldursflokkum 

 
*       Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**     Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, innan sviga er    
         tilgreint 95% öryggisbil (e. confidence interval: CI) á nýgengisútreikningum 
***   P gildi: Mat á marktækni í muni á nýgengi. Marktækt ef p<0,05 
1 P gildi fyrir tilhneigingu til breytingar í nýgengi yfir allt tímabilið 
2 P gildi fyrir mun á nýgengi milli 2 tímabila, 3 P gildi fyrir mun í nýgengi milli kynja/aldursflokka 
°  Marktækur munur í nýgengi  
 

 
 

 
Mynd 3 - Nýgengi pneumokokka blóðsýkinga árin 2006-2015  

*Gögn ná einungis yfir hluta árs 2006 sem skýrir hvers vegna nýgengið reiknast lægra þar 
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4.4.3.2 Áhrif pneumokokka bólusetninga 
Tafla 26 skoðar betur áhrif bólusetninga gegn pneumokokkum. Þar sést þegar borin eru saman 

tímabilin fyrir og eftir að bólusetning hófst hvernig tíðni blóðsýkinga af völdum pneumokokka meðal 

barna hefur snarlækkað. Fyrir tíma bólusetninga greindust 12 börn undir eins árs aldri með 

blóðsýkingar af völdum pneumokokka en ekkert tilfelli kom upp eftir að bólusetningar hófust. Einnig 

fækkaði blóðsýkingum meðal leikskólabarna um 21%, voru 19 á árunum 2006-2010 en fjögur á 

árunum 2011-2015. Lækkunin virðist ekki hafa náð til eldri borgara, þar sem þeir eru eini hópurinn 

með aukningu milli þessara tveggja tímabila.  

Neðri hluti töflunnar sýnir nánar hvert ár fyrir sig og sjást þar enn betur áhrif bólusetninganna, hvernig 

fjöldi blóðsýkinga meðal fólks á aldrinum 0-65 ára fer lækkandi með hverju ári frá árinu 2011. Stór hluti 

þýðisins er ekki bólusettur og eru því einnig að koma fram áhrif hjarðónæmis.  

 

Tafla 26 – Nánari dreifing S. pneumoniae blóðsýkinga eftir aldri, tímabilum og árum 

 
 
*  Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
 
 
 
Tafla 27 sýnir nýgengi eftir aldursflokkum skipt upp í tímabil fyrir og eftir að bólusetningar hófust 

(2006-2010 og 2011-2015). Sjá má að nýgengið lækkaði marktækt meðal ungbarna, leikskólabarna og 

fullorðinna og einnig var lækkun meðal skólabarna sem var þó ekki marktæk. Nýgengi meðal aldraðra 

hækkaði hinsvegar marktækt á milli tímabilanna. 
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Tafla 27 – Áhrif bólusetninga á nýgengi pneumokokka blóðsýkinga 

 
*     Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006     
**   Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, aftan við er  
       95% öryggisbil uppgefið 
*** P gildi fyrir mat á marktækni á muni í nýgengi milli tímabila, marktækt ef p<0,05 
° Marktæk breyting í nýgengi á milli tímabila 
 

 

4.4.3.3 Hjúpgerðir S. pneumoniae blóðsýkingarvalda 
Teknar voru saman þær hjúpgerðir sem eru í PCV10 bóluefninu og þær sem ekki eru í því (no-

PCV10). Á rannsóknartímabilinu ræktuðust 148 bakteríur af hjúpgerðum í PCV10 bóluefninu og 133 af 

öðrum hjúpgerðum. Nýgengið í báðum hópum breyttist marktækt, bæði þegar allt rannsóknartímabilið 

í heild er skoðað og einnig borin saman tímabilin fyrir (2006-2010) og eftir (2011-2015) að 

bólusetningar hófust. Nýgengi PCV10 bakteríanna lækkaði marktækt (p<2e-16) en aftur á móti 

hækkaði nýgengi no-PCV10 bakteríanna marktækt (p<2e-16) milli tímabilanna. Skoðað eftir 

aldursflokkum kom í ljós að marktæk breyting hefur orðið í nýgengi allra aldursflokka PCV10 og 

noPCV10 hjúpgerða nema meðal skólabarna. Marktæk lækkun var í nýgengi PCV10 blóðsýkinga eftir 

að bólusetningar hófust á meðal ungbarna, leikskólabarna og fullorðinna. Hinsvegar var marktæk 

hækkun í nýgengi blóðsýkinga af völdum hjúpgerða PCV10 meðal aldraðra. Marktæk hækkun reyndist 

vera í nýgengi no-PCV10 hjúpgerða í öllum aldursflokkum nema skólabarna þar sem fjöldi sýkinga í 

þeim aldursflokki dugði ekki til að gefa nægilegt tölfræðilegt afl.    

 

4.4.4 Enterococcus faecalis 
Þriðji algengasti Gram jákvæði blóðsýkingarvaldurinn var E. faecalis, ræktaðist í alls 166 

blóðsýkingum og var þar með 3,57% af ræktuðum blóðsýkingarvöldum (tafla 20). 33,1% E. faecalis 

blóðsýkinganna voru greindar á slysa og bráðadeildum (tafla 21). Þegar hlutfall af heildarfjölda sýkinga 

á hverri deild er skoðað var hlutfall bakteríanna hæst á skurðdeildum en þar voru bakteríurnar 8,9% 

allra sýkingarvalda. Sýkingarnar voru algengari meðal karla í öllum aldursflokkum þar sem 

bakteríurnar ræktuðust og var hlutfall sýkinga meðal karla á móti konum var 1,81. Flestar voru 

sýkingarnar í öldruðum en engar E. feacalis blóðsýkingar voru greindar meðal barna á aldrinum 1-18 



48 

 

ára á rannsóknartímabilinu. Helstu upplýsingar um dreifingu blóðsýkinga af völdum E. feacalis eftir 

kyni og aldursflokkum má sjá í töflu 28. 

 

Tafla 28 –  Aldurs- og kynjaskipting blóðsýkinga af völdum E. faecalis 

 

 
 

Nýgengi E. faecalis blóðsýkinga á rannsóknartímabilinu er sýnt í töflu 29. Heildar nýgengið var 0,96 

blóðsýkingar á hverja 1000 íbúa landsins (0,93-0,98 95% CI). Ekki var nein almenn tilhneiging til 

hækkunar eða lækkunar í blóðsýkingum yfir tímabilið (p=0,344). Nýgengi fyrra hluta 

rannsóknartímabilsins var 0,97/1000 íbúa (0,94-1,00) og 0,94/1000 íbúa (0,91-0,97 95% CI) seinni 

hlutann en þessi lækkun milli tímabila var ekki marktæk (p=0,239). Marktækur munur var á nýgengi 

milli kynjanna (p= 1,72e-6). Nýgengi var hæst meðal aldraðra og var marktækur munur í nýgengi milli 

aldursflokka (p=7,88e-7). 

 

Tafla 29 – Nýgengi E. faecalis blóðsýkinga eftir tímabilum, kyni og aldursflokkum 

 
*       Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**     Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, innan sviga er    
         tilgreint 95% öryggisbil (e. confidence interval: CI) á nýgengisútreikningum 
***   P gildi: Mat á marktækni í muni á nýgengi. Marktækt ef p<0,05 
1 P gildi fyrir tilhneigingu til breytingar í nýgengi yfir allt tímabilið 
2 P gildi fyrir mun á nýgengi milli 2 tímabila, 3 P gildi fyrir mun í nýgengi milli kynja/aldursflokka 
°  Marktækur munur í nýgengi  
NA: Ekkert gildi 
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4.4.5 Enterococcus faecium 
E. faecium ræktaðist í alls 135 blóðsýkingum á tímabilinu og var þar með 2,9% af öllum ræktuðum 

blóðsýkingarvöldum. Hlutfall bakteríunnar af öllum blóðsýkingarvöldum breyttist ekki marktækt yfir 

rannsóknartímabilið (tafla 20). Sýkingar af völdum bakteríanna voru oftast greindar á 

lyflækningadeildum en 43,0% allra E. faecium blóðsýkingarvalda voru greindar þar (tafla 21). Hlutfall 

bakteríunnar af öllum blóðsýkingarvöldum á hverri deild var hinsvegar hæst á gjörgæsludeildum, þar 

voru þær 8,3% af öllum ræktuðum sýkingarvöldum.  

 

Dreifing E. faecium blóðsýkinganna eftir aldri og kyni er sýnd í töflu 30.  Þar má sjá að fá tilfelli eru af 

E. feacium blóðsýkingum meðal barna en flest voru tilfellin meðal aldraðra. Fleiri E. feacium 

blóðsýkingar voru greindar meðal karla heldur en hjá konum, heildar hlutfall karla á móti konum var 

1,70 og mest áberandi var munurinn í flokki aldraðra en þar voru sýkingarnar meira en tvöfalt 

algengari hjá körlum.  

 

Tafla 30 –  Aldurs- og kynjaskipting blóðsýkinga af völdum E. faecium 

 

 

 

Yfir allt rannsóknartímabilið reyndist heildar nýgengi E. feacium blóðsýkinga vera 0,95/1000 íbúa 

(0,93-0,97 95% CI) og var ekki marktæk tilhneiging til breytinga í nýgenginu (p=0,442). Borin saman 

tímabilin 2006-2010 og 2011-2015 var nýgengið fyrra tímabilið 0,96/1000 íbúa (0,93-0,99 95% CI) en 

0,94/1000 íbúa (0,91-0,96 95% CI) það seinna. Þessi lækkun í nýgengi var ekki marktæk (p=0,216). 

Nýgengi var marktækt hærra meðal karla heldur en kvenna (p=3,58e-6) og einnig var marktækur 

munur á nýgengi á milli aldursflokka (p=6,87e-5). Tafla 31 tekur saman upplýsingar um nýgengi 

blóðsýkinga af völdum E. faecium. 
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Tafla 31 – Nýgengi E. faecium blóðsýkinga eftir tímabilum, kyni og aldursflokkum 

 
*       Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**     Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, innan sviga er    
         tilgreint 95% öryggisbil (e. confidence interval: CI) á nýgengisútreikningum 
***   P gildi: Mat á marktækni í muni á nýgengi. Marktækt ef p<0,05 
1 P gildi fyrir tilhneigingu til breytingar í nýgengi yfir allt tímabilið 
2 P gildi fyrir mun á nýgengi milli 2 tímabila, 3 P gildi fyrir mun í nýgengi milli kynja/aldursflokka 
°  Marktækur munur í nýgengi  
NA: Ekkert gildi 
 

4.4.6 Streptococcus grúppa A 
Grúppu A streptokokkar ræktuðust í 91 blóðsýkingu og voru þar með 1,96% allra blóðsýkingarvalda 

(tafla 20). Þegar dreifing bakteríanna er skoðuð eftir deildum voru flestir grúppu A streptokokkarnir 

ræktaðir á slysa- og bráðadeildum (58,2%) en þeir voru þó ekki nema 2,3% allra sýkingarvalda þar 

(tafla 21). Af öllum sýkingarvöldum á hverri deild var hlutfall grúppu A streptokokka hæst á 

barnadeildum þar sem þeir voru 4,9% allra blóðsýkingarvalda. Tafla 32 tekur saman dreifingu 

blóðsýkinga af völdum grúppu A streptokokka eftir aldri og kyni og tafla 33 tekur saman upplýsingar 

um nýgengi bakteríanna. 

 

Tafla 32 –  Aldurs- og kynjaskipting blóðsýkinga af völdum grúppu A streptokokka 
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Tafla 33 – Nýgengi grúppu A streptokokka blóðsýkinga eftir tímabilum, kyni og aldursflokkum 

 
*       Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**     Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, innan sviga er    
         tilgreint 95% öryggisbil (e. confidence interval: CI) á nýgengisútreikningum 
***   P gildi: Mat á marktækni í muni á nýgengi. Marktækt ef p<0,05 
1 P gildi fyrir tilhneigingu til breytingar í nýgengi yfir allt tímabilið 
2 P gildi fyrir mun á nýgengi milli 2 tímabila, 3 P gildi fyrir mun í nýgengi milli kynja/aldursflokka 
°  Marktækur munur í nýgengi  
 

Heildar nýgengi yfir tímabilið var 0,94 á hverja 1000 íbúa (0,92-0,96 95% CI). Hlutfall bakteríanna af 

öllum blóðsýkingarvöldum hækkaði milli tímabilanna 2006-2010 og 2011-2015 (tafla 20). Á fyrra 

tímabilinu voru þeir í 13. sæti yfir algengustu blóðsýkingarvalda en komnir upp í 8. sæti á því seinna. 

Þessi breyting var þó ekki marktæk þegar skoðað er út frá nýgengi og þó það sæist lækkun í nýgengi 

á milli tímabilanna var lækkunin ekki marktæk (p=0,33). Þrátt fyrir að fleiri blóðsýkingar af völdum 

grúppu A streptokokka hafi greinst meðal kvenna og hlutfall karla á móti konum 0,94 var nýgengið 

marktækt hærra meðal karla (p=6,41e-5). Marktækur munur var á nýgengi eftir aldursflokkum 

(p=0,00333) og var nýgengið hæst í flokki aldraðra, 1,58/1000 aldraða (1,54-1,62 95% CI).  

 

4.4.7 Streptococcus grúppa B 
Grúppu B streptokokkar (GBS) voru valdar af blóðsýkingum í 82 skipti og því 1,76% allra 

blóðsýkingarvalda. Hlutfall þeirra af öllum blóðsýkingarvöldum hélst stöðugt þegar tímabilin 2006-2010 

og 2011-2015 eru borin saman (tafla 20). Þegar tafla 21 er skoðuð má sjá að 51,2% allra grúppu B 

streptokokka ræktuðust á slysa og bráðadeildum en hlutfall þeirra af öllum sýkingarvöldum á hverri 

deild var þó hæst á kvennadeild þar sem þeir voru 9,1% allra sýkingarvalda.  

Tafla 34 tekur saman upplýsingar um dreifingu blóðsýkinganna eftir kyni og aldri. Flestar voru 

sýkingarnar meðal aldraðra en einnig voru alls 17 sýkingar meðal ungbarna undir eins árs aldri á 

meðan engar blóðsýkingar af völdum GBS  greindust hjá börnum á aldrinum 1-18 ára. 
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Tafla 34 –  Aldurs- og kynjaskipting blóðsýkinga af völdum grúppu B streptokokka 

 

 

Heildar nýgengi GBS blóðsýkinga á rannsóknartímabilinu var 0,94/1000 íbúa (0,92-0,96 95% CI). Ekki 

var marktæk breyting í nýgengi, hvorki þegar rannsóknartímabilinu var skipt tvennt og hlutarnir bornir 

saman (p=0,137) né þegar almenn tilhneiging til hækkunar eða lækkunar yfir allt tímabilið var skoðuð 

(p=0,238). Nýgengi sýkinganna var marktækt hærra á meðal karla (p=2,87e-5) og einnig var 

marktækur munur á nýgengi eftir aldursflokkum (p<2e-16). Nýgengi blóðsýkinganna var hæst á meðal 

aldraðra, 1,57/1000 aldraða (1,53-1,61 95% CI) en auk þess tiltölulega hátt meðal nýbura, 0,51/1000 

nýbura (0,47-0,54 95% CI), borið saman við aðra sýkingarvalda í þessum aldursflokki. Tafla 35 tekur 

saman þessar upplýsingar um nýgengi GBS blóðsýkinga. 

 
 

Tafla 35 – Nýgengi Streptokokka grúppu B blóðsýkinga eftir tímabilum, kyni og aldursflokkum 

 
*       Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**     Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, innan sviga er    
         tilgreint 95% öryggisbil (e. confidence interval: CI) á nýgengisútreikningum 
***   P gildi: Mat á marktækni í muni á nýgengi. Marktækt ef p<0,05 
1 P gildi fyrir tilhneigingu til breytingar í nýgengi yfir allt tímabilið 
2 P gildi fyrir mun á nýgengi milli 2 tímabila, 3 P gildi fyrir mun í nýgengi milli kynja/aldursflokka 
°  Marktækur munur í nýgengi  
NA: Ekkert gildi 
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4.4.8 Sýklalyfjanæmi helstu Gram jákvæðra blóðsýkingarvalda 
 
Niðurstöður helstu næmisprófa sem gerð voru á S. aureus blóðsýkingarvöldum eru teknar saman í 

töflu 36. Allir þeir S. aureus blóðsýkingarvaldar á rannsóknartimabilinu sem prófaðir voru fyrir 

vancomycini reyndust vera næmir (100%) og einnig var næmið hátt gegn gentamicin (99,4%), 

tetracyclinum og fleiri lyfjum. Hæst var ónæmið fyrir penicillini (78,8%). 1,7% þeirra S. aureus 

blóðsýkingarvalda sem voru næmisprófaðir fyrir oxacillini reyndust vera ónæmir og þar með flokkast 

sem MÓSAR. Engin marktæk breyting var í oxacillin ónæmi og þar með MÓSA sýkingum á tímabilinu 

og almennt engin breyting í næmi gegn öllum sýklalyfjunum sem prófuð voru rannsóknartímabilinu 

(p>0,05).  

 

Tafla 36 – Sýklalyfjanæmi S. aureus 

Fyrir aftan fjöldatölur stendur hlutfall næmisins af öllum S. aureus bakteríunum sem prófaðar voru fyrir 
viðkomandi lyfi 

 
*     S: næm (e. sensitive) 
**   R: ónæm (e. resistant) 
*** P gildi fyrir breytingu í ónæmi (R) yfir rannsóknartímabilið, marktækt ef p<0,05 

 

 

Í töflu 37 eru teknar saman niðurstöður helstu næmisprófa sem framkvæmdar voru á streptokokkum, 

það er S. pneumoniae og grúppu A og B streptokokkum. Næmi bakteríanna fyrir þeim lyfjum sem þær 

voru prófaðar fyrir var almennt hátt. Bakteríurnar höfðu yfir 80% næmi gegn öllum lyfjunum að 
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undanskildu tetracycline næmi GBS sem var einungis 15,7%. Hlutfall ónæmis meðal grúppu A 

streptokokka var einnig hæst gegn tetracycline en 15,1% bakteríanna reyndust vera ónæmar fyrir 

lyfinu sem er mun lægra hlutfall heldur en meðal GBS. Meðal pneumokokka var hlutfall ónæmra 

blóðsýkingarvalda hæst gegn erythromycin, alls reyndust 15,6% pneumokokkanna sem prófaðir voru 

ónæmir. Grúppu A og B streptokokkar voru allir næmir fyrir penicillini P10 (100%) og einnig var hlutfall 

penicillin P10 næmra pneumokokka tiltöluega hátt (93,5%). Allar bakteríurnar voru næmar fyrir 

vancomycini og engin marktæk breyting var í hlutfalli ónæmra baktería gegn neinum af lyfjunum yfir 

allt rannsóknartímabilið. 

 

Tafla 37 – Sýklalyfjanæmi S. pneumoniae, Str. gr. A og Str. gr. B 

Fyrir aftan fjöldatölur stendur hlutfall næmisins af öllum bakteríunum í flokknum sem prófaðar voru fyrir 
viðkomandi lyfi.  

 
*     S: næm (e. sensitive) 
**   R: ónæm (e. resistant) 
*** P gildi fyrir breytingu í ónæmi (R) yfir rannsóknartímabilið, marktækt ef p<0,05 
3): Kynslóð cephalosporin sýklalyfs 
NA: Engin mæling 
 

 

Sýklalyfjanæmi enterokokka var aðallega prófað gegn þremur flokkum sýklalyfja og má sjá niðurstöður 

næmisprófanna í töflu 38. Hlutfall næmra E. faecalis reyndist vera tiltölulega hátt fyrir öllum þessum 

þremur sýklalyfjaflokkum þar sem næmið var yfir 85% fyrir þeim öllum. Hlutfall sýklalyfjaónæmis var 

almennt hærra meðal E. faecium. Allir E. faecalis blóðsýkingarvaldarnir voru næmir fyrir glýkópeptíð 
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sýklalyfjum en fimm tilfelli glýkópeptíð ónæmra E. faecium greindust á rannsóknartímabilinu. Hlutfall 

ónæmra E. faecalis var hæst gegn gentamicini (13,6%) en þó umtalsvert lægra en hjá E. faecium þar 

sem 30,6% þeirra reyndust ónæmar og fór hlutfall ónæmis meðal þeirra marktækt hækkandi á 

rannsóknartímabilinu (p=0,0317).  

 

Tafla 38 – Sýklalyfjanæmi E. faecalis og E. faecium 

Fyrir aftan fjöldatölur stendur hlutfall næmisins af öllum bakteríunum í flokknum sem prófaðar voru fyrir 
viðkomandi lyfi.  

 
*     S: næm (e. sensitive) 
**   R: ónæm (e. resistant) 
*** P gildi fyrir breytingu í ónæmi (R) yfir rannsóknartímabilið, marktækt ef p<0,05 
 

Ítarlegri niðurstöður næmisprófana á helstu Gram jákvæðu blóðsýkingarvöldunum má sjá í töflum 45-

48 í viðauka kafla 6.2. 

 

 

4.5 Samantekt nýgengi blóðsýkinga 
Til að fá betri yfirsýn yfr nýgengi blóðsýkinga í hverjum aldursflokki fyrir sig eru í töflu 39 teknir saman 

þrír algengustu sýkingarvaldar í hverjum aldursflokki fyrir sig. Ekki var tekinn með samsettur flokkur 

annarra baktería af ætt Enterobacteriace þar sem engin bakteríutegund í þeim flokki komst í efstu þrjú 

sæti yfir algengustu sýkingarvalda í neinum aldursflokki. P gildið er gefið upp fyrir marktæka breytingu 

í nýgengi yfir allt rannsóknartímabilið. Sjá má að marktæk hækkun var í nýgengi allra algengustu 

sýkingarvaldanna meðal aldraðra en eini aldursflokkurinn með engri marktækri breytingu er flokkur 

skólabarna 6-18 ára.  
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Tafla 39 - Algengustu blóðsýkingarvaldar eftir aldursflokkum 

 

*    Nýgengi á hverja 1000 íbúa á Íslandi reiknað út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda, innan sviga er    
      tilgreint 95% öryggisbil (e. confidence interval: CI) á nýgengisútreikningum 
** P gildi: Mat á marktækni í breytingu í nýgengi tímabilið 2006-2015. Marktækt ef p<0,05 
     Örvar tákna hækkun eða lækkun í nýgengi 
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5 Umræða 

5.1 Niðurstöður rannsóknar 
Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að 8740 örverur hafi ræktast á sýklafræðideild 

Landspítalans á rannsóknartímabilinu. Af þessum jákvæðu blóðræktunum voru 4403 blóðsýkingar af 

völdum 4649 sýkingarvalda. Heildarhlutfall jákvæðra blóðræktana af heildarfjölda ræktana var 8,8% 

(8,2-9,8%) sem er lægra en kemur fram í upplýsingariti frá Landspítalanum um blóðræktanir (12%) 

[41]. Hætta er á að rannsóknin hafi ekki talið með einhver blóðsýkingartilfelli af völdum örvera sem 

skilgreindar voru sem mengun en voru í raun sýking. Sífellt erfiðara reynist að greina í sundur mengun 

og sannar sýkingar, því með auknum inngripum hefur sýkingum af völdum baktería sem eru venjulega 

ekki meinvaldandi fjölgað. Reynt var að lágmarka vanmat með því að fara yfir mengunarvalda og 

endurskilgreina þá sem sýkingu ef þeir ræktuðust oftar en einu sinni hjá sama einstaklingi á sjö daga 

tímabili. Kóagulasa neikvæðir staphylokokkar ræktuðust oftast (33% af jákvæðum ræktunum) en voru 

einnig oftast skilgreindir sem mengunarvaldar. Þeir féllu niður í 17. sæti þegar búið var að fjarlægja 

skilgreinda mengunarvalda og voru einungis 1,3% af skilgreindum blóðsýkingarvöldum. CNS voru 

mjög líklega vangreindir sem sýkingarvaldar í þessari rannsókn. Í rannsókn frá árinu 2008 á 

Blóðsýkingum barna á Íslandi 1994-2005 voru CNS 37,1% ræktaðra örvera og 7,1% sýkingarvalda 

[17]. Dönsk rannsókn frá árinu 2014 sýndi fram á marktæka lækkun í hlutfalli CNS af 

blóðsýkingarvöldum og var hlutfall bakteríunnar á bilinu 6-9% af blóðsýkingum á árunum 2006-2008 

[136] sem er talsvert hærra en niðurstöður þessarar rannsóknar. Þessar rannsóknir ásamt fleirum [13] 

ýta undir þær vangaveltur að hér hafi sýkingar af völdum CNS mögulega verið vanmetnar. 

Hlutfall mengunarvalda af öllum blóðræktunum var 4,4% yfir allt tímabilið. Mengunarhlutföllin voru á 

bilinu 3,7% (2014) til 5,3% (2010). Venja er að miða við að mengunarhlutföll undir 3% séu ásættanleg 

[30, 137] og því er ljóst að mengunarhlutföll í þessari rannsókn eru yfir þeim viðmiðum. Hlutföll 

mengunar í rannsóknum erlendis eru mjög misjöfn, eða á bilinu 0,6-6,0% [30, 93, 138, 139]. 

 

Niðurskurður heilbrigðismálum í kjölfar bankahruns á Íslandi árið 2008 og efnahagskreppu í kjölfarið 

kom fram í fækkun á blóðræktunum sem skýrir fækkunina sem sést á árunum 2011-2014. Markmið 

niðurskurðarins var minnka kostnað með því að fækka rannsóknum sem gæfu neikvæðar niðurstöður. 

Þannig ætti fjöldi blóðsýkinga ekki að breytast þó rannsóknum væri fækkað. Það var hinsvegar ekki 

raunin, eins og sjá má í töflu 3 þá fækkaði greindum sýkingum samhliða færri rannsóknum á árunum 

2011-2014 og má leiða líkur að því að með niðurskurðinum hafi verið misst af einhverjum 

blóðsýkingum. Vegna þess hversu alvarlegar afleiðingar blóðsýkingar geta haft verður að líta þessar 

niðurstöður alvarlegum augum. Áhrif niðurskurðar í heilbrigðismálum voru þó út fyrir efni þessarar 

rannsóknar og ekki skoðuð neitt nánar en niðurstöðurnar styðja samt sem áður við niðurstöður 

rannsóknar frá árinu 2014 þar sem áhrif sparnaðar á greiningu blóðsýkinga á Barnaspítala Hringsins 

voru skoðuð sérstaklega [130]. 
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5.2 Deildir 
Flestar blóðsýkingar voru greindar frá sýnum sem tekin voru á slysa- og bráðamóttökum Landspítala 

en alls voru 2261 sýkingarvaldar greindir þar. Næst á eftir komu lyflækningadeildir og þriðja algengast 

var að sýkingarnar kæmu frá sýnum sem tekin voru af landsbyggðinni. Ljóst er að landsbyggðarsýnin 

endurspegla ekki nýgengi blóðsýkinga á landsbyggðinni þar sem gögn vantar fyrir þau sýni sem send 

voru til greiningar á sýklafræðideildina á Sjúkrahúsinu á Akureyri en hún þjónar þó einungis um 10% 

íbúa landsins. Sýnin komu þó frá öllum landsfjórðungum og má ætla að þau séu ágætis þverskurður af 

dreifingu blóðsýkingarvalda á landsbyggðinni. Sýkingarvaldar greindir frá sýnum á öllum öðrum 

deildum Landspítala (lyflækninga-, skurð-, barna-, gjörgæslu-, öldrunar- og kvennadeildum) og 

hjúkrunarheimilum (öldrun) voru samanlagt 1980 og því færri en á slysa- og bráðamóttökum. Út frá 

þessum tölum má gera ráð fyrir að meirihluti blóðsýkinga sé að greinast í einstaklingum sem ekki voru 

inniliggjandi á spítala heldur komi á slysa- og bráðamóttökur vegna veikinda sem eru metin líkleg til að 

vera blóðsýking og því eru blóðsýni til ræktunar tekin þar áður en sjúklingur er fluttur á aðrar deildir. 

Það að flestar sýkingar voru greindar hjá sjúklingum sem leita á slysa og bráðamóttökur gerir erfitt að 

greina á milli samfélags- og spítalaborinna sýkinga. Sjúklingarnir geta verið tiltölulega nýútskrifaðir af 

spítala eða hafa verið í einhverjum tengslum við heilbrigðisstofnanir áður en veikindin koma fram og 

þeir leita á bráðamóttöku. Til að meta uppruna sýkinganna þarf að skoða klínísk gögn varðandi 

sjúkrasögu og var það ekki gert í þessari rannsókn. Í skráningarkerfi GLIMS er boðið upp á þann 

möguleika að fá skráningar á uppruna sýkinga en þessar skráningar hafa ekki verið nógu áreiðanlegar 

til að hægt sé að hafa notagildi af þeim.  

 

Þær jákvæðu blóðræktanir sem ekki voru taldar innihalda sýkingarvald voru skilgreindar sem mengun. 

Hlutfall mengunarvalda af ræktuðum örverum var almennt á bilinu 40-50% á deildunum nema á 

barnadeildum sem skáru sig úr með 61,9% jákvæðra ræktana skilgreinda sem mengun. Þessar 

niðurstöður eru ekki í samræmi við rannsókn frá árinu 2015 þar sem mengunarhlutfall var hæst á 

skurðdeildum og gjörgæsludeildum [140] en sú rannsókn tók hlutfall mengunar af heildarfjölda 

ræktana, líkt og tíðkast almennt, og því ekki sama aðferðarfræði á bakvið niðurstöðuna. Ekki er 

staðfest skýring afhverju hlutfall mengunarvalda er hæst á barnadeildum en hægt er að láta sér detta í 

hug nokkrar mögulegar skýringar. Skilgreindir mengunarvaldar voru endurskilgreindir sem 

sýkingarvaldar ef endurtekin ræktun var á þeim hjá sama einstaklingi. Erfiðara er að taka blóðsýni hjá 

börnum og því oft færri sýni tekin og þar af leiðandi minni líkur á endurteknum ræktunum og stakar 

ræktanir með skilgreindum mengunarvöldum voru undantekningalaust flokkaðar sem mengun. Annar 

möguleiki er sá að vegna erfiðleika við blóðsýnatöku hjá börnum er oftar gerð undantekning og sýni 

tekin úr inniliggjandi æðalegg sem veldur því að mengunarhlutfallið verði hærra. Ekki voru gögn um 

fjölda neikvæðra blóðræktana eftir deildum en áhugavert væri að sjá á hvaða deildum flest sýni voru 

tekin. Þannig væri hægt að meta hvar hlutfall sann-jákvæðra blóðræktana af öllum blóðræktunum væri 

hæst og þar með minnst um „óþarfa” sýnatökur auk þess sem hægt væri að meta hlutföll mengunar af 

öllum ræktunum á hverri deild og sjá hvort einhverjum deildum takist að halda mengunarhlutfallinu 

undir 3% viðmiðinu.   
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5.3 Nýgengi blóðsýkinga 2006-2015 
Út frá tölum Hagstofunnar um íbúafjölda á Íslandi á rannsóknartímabilinu var nýgengi blóðsýkinganna 

reiknað. Heildarnýgengi sýkinga sem greindar voru á sýklafræðideild Landspítala var 2,47 á hverja 

1000 íbúa landsins. Þessar niðurstöður eru í efri kantinum miðað við erlendar rannsóknir sem hafa 

sýnt fram á heildar nýgengi á bilinu 0,8-2,57 blóðsýkingar á hverja 1000 íbúa [141].  Búast má við því 

að nýgengi blóðsýkinga á öllu landinu sé hærra þar sem í þessa rannsókn vantar þær blóðsýkingar 

sem greindar voru á Sjúkrahúsinu á Akureyri. Þrátt fyrir þessa annmarka er nýgengi góður mælikvarði 

til að bera saman sýkingar milli tímabila, bakteríutegunda og undirhópa. Ekki var mikið um marktækar 

breytingar í nýgengi á rannsóknartímabilinu. Lækkun var í heildarnýgengi blóðsýkinga milli tímabilanna 

2006-2010 og 2011-2015, úr 2,52/1000 íbúa í 2,43/1000 íbúa, en þessi lækkun var ekki marktæk og 

því ekki hægt að draga neinar ályktanir um breytingu á nýgengi blóðsýkinga milli þessara tímabila. Hjá 

öllum þeim blóðsýkingarvöldum sem skoðaðir voru nánar var til staðar lækkun í nýgengi á milli 

þessara tveggja tímabila en einu marktæku breytingarnar voru á nýgengi S. pneumoniae. Borið saman 

við aðrar rannsóknir þá hafa margar verið að gefa til kynna að nýgengi blóðsýkinga sé að fara 

hækkandi [9, 12, 142] en aðrar nýlegar rannsóknir sýnt fram á lækkandi nýgengi [136]. Eins og fram 

hefur komið þá virðist fjöldi framkvæmdra blóðræktana hérlendis vera í beinu samhengi við fjölda 

greininga á blóðsýkingum sem gerir erfiðara að draga ályktanir um raunverulegar breytingar í nýgengi. 

 

Heildarnýgengi blóðsýkinganna var langhæst á meðal aldraðra og gilti það hjá öllum þeim 

sýkingarvöldum sem skoðaðir voru nánar. Meðal barna var heildar nýgengið hæst hjá ungbörnum 

undir eins árs aldri en það var þó ekki algilt meðal allra sýkingarvalda. Marktækur munur var á nýgengi 

milli aldursflokka bæði heilt yfir allar blóðsýkingar og einnig hjá öllum sýkingarvöldunum sem skoðaðir 

voru nánar. Heildar nýgengi blóðsýkinga mældist hærra meðal karla en kvenna en náði þó rétt svo 

ekki viðmiðum fyrir marktækni (p=0,0508). Þegar skoðað var nýgengi eftir kynjum meðal helstu 

sýkingarvaldanna kom í ljós að nýgengið var marktækt hærra meðal karla hjá öllum sýkingarvöldunum 

nema E. coli. E. coli var oftar blóðsýkingarvaldur meðal kvenna en sá munur var þó ekki marktækur. 

Sú staðreynd að fleiri blóðsýkingar eru almennt meðal karla heldur en kvenna er þekkt víða um heim 

en ekki hafa fengist neinar haldbærar skýringar á þessum mun. Einhverra hluta vegna virðast karlar 

hafa almennt hafa meiri tilhneigingu til að fá sýkingar á meðan sjálfsofnæmis sjúkdómar eru algengari 

meðal kvenna. Greinilegt er að það er munur á veikleikum ónæmiskerfisins milli kynjanna sem gerir 

kynin útsett fyrir mismunandi veikindum en í hverju þessi munur er fólginn er ekki þekkt. Það að 

blóðsýkingar af völdum E. coli séu algengari meðal kvenna má skýra af því að flestar E. coli sýkingar 

eru upprunnar frá þvagfærasýkingum og eru þær algengari í konum [5, 55, 56]. E. coli sýkingar voru 

hinsvegar algengari meðal drengja undir eins árs aldri sem er í samræmi við þá staðreynd að 

þvagfærasýkingar eru algengar meðal ungra drengja en snýst svo við með hækkandi aldri og verða 

algengari á meðal eldri stúlkna og kvenna [143]. 
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5.4 Dreifing blóðsýkinga 
Gram neikvæða bakterían E. coli var algengasti blóðsýkingarvaldurinn meðal beggja kynja en næst 

algengasta bakterían hjá báðum kynjum og sú algengasta af Gram jákvæðum bakteríum var S 

aureus. Dreifing bakteríanna var ekki sú sama eftir aldursflokkum. Þær bakteríutegundir sem náðu í 

topp fimm yfir algengustu blóðsýkingarvalda í öllum aldursflokkum voru E. coli, S. aureus og S. 

pneumoniae. Þessir algengustu sýkingarvaldar í rannsókninni eru í samræmi við niðurstöður annarra 

rannsókna, flestar segja E. coli algengasta blóðsýkingarvaldinn en í sumum eldri rannsóknum er S. 

aureus þó algengari [48-52]. Borið saman við aðrar rannsóknir er helsti munurinn á niðurstöðum 

þessarar rannasóknar í hlutfalli CNS sýkinga sem eins og áður hefur verið nefnt gætu hafa verið 

vanmetnar hér [13, 17, 66, 136]. Meðal ungbarna var nýgengi E. coli hæst og þar á eftir komu grúppu 

B streptokokkar, S. pneumoniae og S. aureus. Sömuleiðis var E. coli algengasti sýkingarvaldurinn í 

fullorðnum og öldruðum og næstu sýkingarvaldar þar á eftir voru einnig þeir sömu, S. aureus, K. 

pneumoniae og S. pneumoniae. Börn á aldrinum 1-18 ára voru eini hópurinn þar sem E. coli var ekki 

algengasti sýkingarvaldurinn. Meðal leikskólabarna [1-6 ára) var S. pneumoniae algengasti 

blóðsýkingarvaldurinn og S. aureus meðal barna á skólaaldri [6-18 ára).  

 

Athyglisvert er að að GBS eru í öðru sæti yfir algengustu blóðsýkingarvaldana meðal ungbarna en 

engar blóðsýkingar af þeirra völdum voru greindar hjá börnum á aldrinum 1-18 ára og bakteríurnar eru 

ekki í hópi fimm algengustu sýkingarvalda meðal fullorðinna og aldraðra. Þetta er í samræmi við 

niðurstöður annarra rannsókna sem hafa sýnt fram á að GBS hafa sérstöðu sem algengir 

blóðsýkingavaldar meðal nýbura en eru svo sjaldgæfari í öðrum aldursflokkum. Rannsókn á dreifingu 

GBS sýkinga meðal fullorðinna á Íslandi á árunum 1975-2014 sýndi að 131 GBS voru ræktaðir úr blóði 

á þeim 30 árum sem rannsóknin náði til og en meirihluti þeirra voru greindir á seinni hluta 

rannsóknartímabilsins sem er í samræmi við niðurstöður þessarar rannsóknar þar sem 65 GBS 

bakteríur ræktuðust meðal fullorðinna á árunum 2006-2015 [144]. Ástæðan fyrir því að tíðni GBS 

sýkinga er þetta há á meðal ungbarna er að mestu leyti rakin til þess að barnið smitist af bakteríunum 

við fæðingu en rannsóknir hafa sýnt fram á að 5-40% heilbrigðra kvenna hafa jákvæðar GBS ræktanir 

frá kynfærum og/eða endaþarmi [145]. Samkvæmt rannsókn á GBS sýkingum meðal nýbura á Íslandi 

1975-2006 fækkaði sýkingartilfellum greindum á fyrstu sjö dögum ævi þeirra og var lækkunin talin geta 

verið vegna sýklalyfjameðferða á verðandi mæðrum sem greindar voru GBS berar. Sama rannsókn 

sýndi hinsvegar aukningu í nýburasýkingum 7-90 dögum eftir fæðingu [146] en sú aukning virðist hafa 

staðið í stað á síðustu tíu árum þar sem ekki var marktæk breyting í GBS sýkingum ungbarna á 

árunum 2006-2015 í þessari rannsókn. Stórar rannsóknir frá Bandaríkjunum, sem skoða árin 2005-

2009 annars vegar og 1928-2003 hinsvegar, hafa sýnt að GBS voru áður fyrr algengustu 

sýkingarvaldar meðal nýbura en nú hafa E. coli tekið fram úr þeim [3, 52] og virðist það sama eiga við 

hér á landi.  
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5.5 Sýklalyfjanæmi helstu blóðsýkingarvalda 
´European Centre for disease prevention and control‘ (ECDC) er evrópsk stofnun sem heldur utan um 

faraldsfræði sýkinga í 30 Evrópulöndum (EARS-Net), þar með talið Íslandi, og gefur árlega út fjölmörg 

upplýsingarit um faraldsfræði algengra sýkingarvalda og samantekt yfir sýklalyfjanæmi í þessum 30 

samstarfslöndum [48, 51]. Þessi rit gefa góða yfirsýn yfir þróun sýklalyfjanæmis Evrópu síðustu árin og 

verða notuð hér til að bera saman við niðurstöður næmisprófana á blóðsýkingarvöldum í rannsókninni. 

Niðurstöður næmisprófa eftir árum (töflur 41-48 í viðauka kafla 6.2) í þessari rannsókn eru í samræmi 

við ársskýrslur EARS um næmi á blóðsýkingarvalda á Íslandi.  

5.5.1 Gram neikvæðar bakteríur 
Þegar sýklalyfjanæmi helstu Gram neikvæðu blóðsýkingarvaldanna er skoðað má sjá að marktækar 

breytingar voru í hlutfalli ónæmra baktería gegn sýklalyfjum í flokki amínóglýkósíða, cephalosporina og 

penicillin lyfja. Ónæmi gegn aminopenicillinum (ampicillini og amoxicillini) var tiltölulega hátt meðal 

Gram neikvæðra baktería. K. pneumoniae voru með hæsta hlutfall ónæmis gegn ampicillini en 96,7% 

sýkingarvaldanna voru ónæmir. Meðalhlutfall aminopenicillin ónæmis hjá E. coli blóðsýkingarvöldum 

var yfir 30% sem er talsvert lægra en meðalhlutfall í Evrópu (57,1%) samkvæmt EARS. 

Piperacillin+tazobactam ónæmi P. aeuruginosa hefur farið marktækt hækkandi í Evrópu en ekki var 

marktæk breyting á ónæminu meðal bakteríanna í þessari rannsókn. 

Ónæmi gegn þriðju kynslóðar cephalosporinum hjá E. coli var undir 4,0% en marktæk hækkun 

var í hlutfalli ónæmis gegn þriðju kynslóðar lyfinu cefotaxime. Vegið meðalhlutfall E. coli sem ónæmir 

eru fyrir þriðju kynslóðar cephalosporinum í Evrópu töluvert hærra, eða um 11,9%. Ceftazidime er 

þriðju kynslóðar cephalosporin lyf, gjarnan notað við P. aeruginosa sýkingum, ónæmi fyrir lyfinu meðal 

P. aeruginosa blóðsýkingarvalda var lægra hérlendis (3,7%) borið saman við Evrópu (22,1%).  

Amínóglýkósíða ónæmi var hæst meðal E. coli en 6,8% þeirra voru gentamicin ónæmir, sem er 

þó undir meðalhlutfalli ónæmis í Evrópu (9,8%). Aðrar Gram neikvæðar bakteríur í rannsókninni voru 

með hlutfall ónæmis á bilinu 0-0,7%. E. coli blóðsýkingarvaldar voru þær Gram neikvæðu bakteríur 

með hæsta hlutfall fluoroquinolone ónæmis (11,0%). Ekki voru skoðuð blönduð ónæmi gegn þriðju 

kynslóðar cephalosporinum, fluoroquinolunum og amínóglýkósíðum í þessari rannsókn. Samkvæmt 

EARS skýrslunni fór þetta blandaða ónæmi marktækt hækkandi í Evrópu en var á Íslandi 1,4% meðal 

E. coli en 0% meðal K. pneumoniae og P. aeruginosa sýkingarvöldum árið 2014.  

Carbapenem er eitt af þrautavara sýklalyfjunum og er ónæmi gegn því meðal E. coli stofna í 

Evrópu enn lágt (<0,1%) og gilti það einnig í þessari rannsókn þar sem hlutfall carbapenem ónæmra 

E. coli blóðsýkingarvalda var 0,0%. Hækkandi carbapenem ónæmi hjá K. pneumoniae hefur valdið 

áhyggjum í Evrópu og er hlutfall ónæmra þar á bilinu 0-60,5%. Í þessari rannsókn var hlutfall 

carbapenem ónæmra K. pneumoniae 0,0% sem er í samræmi við EARS skýrslur. Carbapenem 

ónæmi P. aeruginosa hefur einnig farið marktækt hækkandi í Evrópu á árunum 2011-2014 en ekki er 

var marktæk breyting á hlutfalli ónæmra í blóðsýkingum hér á landi, meðalhlutfall ónæmis var tæp 4% 

í þessari rannsókn sem er lægra en gengur og gerist í Evrópu.  



62 

 

5.5.2 Gram jákvæðar bakteríur 
Ekki var mikið um marktækar breytingar í hlutfalli sýklalyfjaónæmis Gram jákvæðra baktería á 

rannsóknartímabilinu. Eina marktæka breytingin var hækkun í hlutfalli gentamicin ónæmra E. faecium. 

Amínóglýkósíða ónæmi var hæst á meðal enterokokka. E. faecium höfðu almennt mun hærra hlutfall 

gentamicin ónæmis (30,6%) heldur en  E. faecalis sem samrýmist niðurstöðum EARS.  

Penicillin ónæmi var hæst á meðal S. aureus (78,8% gegn penicillini) og E. faecium (77,3% gegn 

ampicillini). Allir streptokokkar af grúppu A og B voru næmir fyrir penicillini og ætti því að vera öruggt 

að mæla með því sem kjörlyfi við blóðsýkingum af þeirra völdum. Hlutfall oxacillin ónæmis meðal S. 

aureus blóðsýkingarvalda (MÓSA) var 1,7% sem er með lægra móti í Evrópu þar sem hlutfall MÓSA 

sýkinga í Evrópu er á bilinu 0,9-56%. Nýgengi MÓSA í Evrópu hefur lækkað marktækt með 

samræmdu átaki Evrópuþjóða en ekki var marktæk breyting í oxacillin ónæmi S. aureus í þessari 

rannsókn. E. faecalis blóðsýkingarvaldar reyndust hafa lágt ampicillini ónæmi (1,2%) sem gerir 

ampicillin að kjörlyfi við val á meðferð við blóðsýkingum af þeirra völdum. 

Hlutfall ónæmis gegn makrólíðum var hæst meðal GBS og S. pneumoniae en 15,7% og 15,6% 

þeirra voru ónæmir fyrir lyfinu erythromycin. Meðalhlutfall makrólíða ónæmis S. pneumoniae í 

blóðsýkingum á rannsóknartímabilinu var 6,5% en í Evrópulöndum hefur það mælst á bilinu 0-48%.  

Glýkópeptíð ónæmi var einungis að finna meðal E. faecium, 2,7% þeirra voru vancomycin 

ónæmir, meðalhlutfallið í Evrópu var hinsvegar komið upp í 7,9% árið 2014 sem er slæm þróun vegna 

þess hversu mikið hærri dánartíðni fylgir VRE sýkingum borið saman við vancomycin næma stofna.  

  

5.6 Áhrif bólusetninga S. pneumoniae blóðsýkingar 
S. pneumoniae hafði sérstöðu í rannsókninni þar sem bólusetning gegn algengustu hjúpgerðunum 

hófst á miðju rannsóknartímabilinu. Marktæk lækkun var í nýgengi blóðsýkinga af völdum bakteríanna 

bæði skoðað heilt yfir rannsóknartímabilið og þegar borin eru saman tímabilin fyrir (2006-2010) og eftir 

(2011-2015) að bólusetningar hófust. Fjöldinn allur af rannsóknum hafa nú þegar verið gerðar þar sem 

skoðuð eru áhrif bólusetninganna og voru áhrif bólusetninga á þróun pneumokokka sýkinga út fyrir 

upphaflegt efni þessarar rannsóknar. Þar sem gögnin voru til staðar var þó ákveðið að skoða betur 

áhrif PCV-10 bóluefnisins á þessa breytingu sem mældist í nýgengi pneumokokka blóðsýkinga. Borin 

voru saman nýgengi pneumokokka af PCV10 hjúpgerðum við þær pneumokokka hjúpgerðir sem ekki 

voru í bóluefninu. Nýgengi hjúpgerðanna sem voru í bóluefninu lækkaði marktækt á meðan nýgengi 

annarra hjúpgerða fór marktækt hækkandi.  

 

Þegar aldursflokkaskipt nýgengi PCV10 hjúpgerða eru borin saman við nýgengi þeirra annarra 

hjúpgerða koma fram athyglisverðar niðurstöður. Nýgengi PCV10 hjúpgerða lækkaði í öllum 

aldursflokkum nema hjá öldruðum. Lækkunin var marktæk í öllum aldursflokkum nema meðal 

skólabarna sem höfðu ekki nægilegan fjölda sýkinga til að ná tölfræðilegu afli. Þar sem einungis lítill 

hluti þeirra einstaklinga á aldrinum 0-65 ára eru bólusettir er greinilegt að áhrif bólusetninganna eru 

orðin víðtæk og hafa náð að mynda hjarðónæmi sem er í samræmi við aðrar rannsóknir á áhrifum 
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pneumokokka bólusetninga [99,103]. Hjarðónæmið hefur hinsvegar ekki skilað sér til aldraðra, þvert á 

móti þá fjölgaði blóðsýkingum af völdum PCV10 hjúpgerða marktækt meðal þeirra. Aldraðir hafa 

sérstöðu að mörgu leyti, þeir eru til dæmis almennt mun líklegri til að fá blóðsýkingar og getur margt 

spilað þar inn í. Skert líkamsstarfsemi og þá ekki síst skert starfsemi ónæmiskerfisins, aðrir 

undirliggjandi sjúkdómar og aukin tengsl við heilbrigðisstofnanir eru allt saman atriði sem gert aldraða 

útsettari sýkingum og geta einnig valdið því að áhrif hjarðónæmis koma ekki eins sterkt fram meðal 

þeirra. Líklegt er að það taki lengri tíma heldur en þessi fimm ár af bólusetningum sem rannsóknin nær 

yfir fyrir hjarðverndandi áhrif bólusetninga að ná til þeirra einstaklinga sem eru veikir fyrir og þar eru 

aldraðir einna stærsti hópurinn. Nýgengi blóðsýkinga af völdum hjúpgerða sem ekki eru í bóluefnunum 

fór hækkandi í öllum aldursflokkum og var hækkunin marktæk í öllum flokkum nema meðal 

skólabarna. Þetta er í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna sem hafa sýnt fram á samskonar 

aukningu eftir að bólusetningar hófust meðal hjúpgerðanna sem ekki er bólusett fyrir [99,103,104]. 

Eins dauði er annars brauð og virðist vera sem fækkun PCV10 hjúpgerða hafi gefið öðrum 

hjúpgerðum pneumokokka aukið svigrúm til að lifa og fjölga sér. Eins og áður hefur komið fram var 

samt sem áður lækkun í heildar nýgengi blóðsýkinga af völdum S. pneumoniae, sem sannar gildi 

bólusetninganna, en sú hækkun sem sást í nýgengi hjá öldruðum skýrist ekki einungis af aukningu í 

hjúpgerðum sem ekki er bólusett fyrir heldur er aukning blóðsýkinga af völdum PCV10 hjúpgerða 

einnig að vega þungt. 

 

5.7 Takmarkanir rannsóknar 
Takmarkanir rannsóknarinnar hafa nú þegar margar hverjar verið nefndar. Rannsóknin var 

afturskyggn, byggð á gagnasafni sýklafræðideildar Landspítala (GLIMS) og fyrirfram ákveðnum 

skilgreiningum við mat á gögnunum. Ástæður eru til þess að ætla að líklegt sé að rannsóknin vanmeti 

nýgengi blóðsýkinga. Í rannsóknina vantar klínískar upplýsingar sem hefðu hjálpað til við mat á 

niðurstöðum blóðræktananna. Þessar fyrirfram ákveðnu skilgreiningar virðast hafa leitt til vanmats á 

blóðsýkingum af völdum CNS og fleiri algengum mengunarvöldum. Gert var ráð fyrir að 

staðalaðferðum við blóðsýnatöku og meðhöndlun sýna hafi verið fylgt en þó er vitað að það er ekki 

algilt, oft eru tekin sýni úr æðalegg auk þess sem ekki tekst alltaf að ná tveimur blóðræktunarsettum, 

það er til dæmis erfitt hjá ungum börnum. Þar sem ekki var stuðst við klínísk gögn vantaði allar 

upplýsingar um sýklalyfjameðferðir, hvort sýklalyfjameðferð hafi verið hafin þegar blóðsýni var tekið til 

ræktunar, sem getur hafa haft áhrif á niðurstöður blóðræktunarinnar. Einnig getur verið að misst hafi 

verið af einhverjum tilfellum blóðsýkinga af öðrum ástæðum, til dæmis er mögulegt að sjúklingar hafi 

verið meðhöndlaðir með sýklalyfjum án þess að blóðræktun hafi verið framkvæmd og því greining á 

sýklafræðideild aldrei átt sér stað. Að lokum getur sú staðreynd að fækkun blóðræktana, í kjölfar 

niðurskurðar í heilbrigðiskerfinu, fylgdi fækkun í greiningum á blóðsýkingum gert það að verkum að 

líklegt er að einhverjar blóðsýkingar hafi aldrei verið greindar.  
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5.7 Ályktanir 
Rannsóknin sýnir að E. coli  er algengasti blóðsýkingarvaldurinn á Íslandi á tímabilinu 2006-2015, 

bæði meðal karla og kvenna. Næstu blóðsýkingarvaldar þar á eftir eru S. aureus og S. pneumoniae. 

Blóðsýkingar eru algengari meðal karla heldur en kvenna og algengastar á meðal eldri borgara. Eina 

marktæka breytingin í nýgengi blóðsýkinga á tímabilinu var lækkun í nýgengi pneumokokka sýkinga. 

Hlutfall sýklalyfjaónæmis á Íslandi á rannsóknartímabilinu var lægra en víða í Evrópu en í samræmi 

við tölur EARS um næmi á Íslandi. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa gott yfirlit yfir faraldsfræði 

blóðsýkinga sem vonast er til muni hjálpa við greiningu og meðferðarval við blóðsýkingum í 

framtíðinni. Ekki var mikið um marktækar breytingar á tímabilinu en jafnvægið er viðkvæmt og geta 

breytingar í dreifingu og sýklalyfjanæmi gerst tiltölulega hratt. Gott dæmi um það er hvernig nýgengi 

hjúpgerða pneumokokka hefur breyst á einungis þeim fimm árum sem bólusetningar hafa verið 

stundaðar. Það sýnir vel hvað breyting í umhverfi getur gjörbreytt þeirri faraldsfræði sem við þekkjum á 

stuttum tíma. Heilbrigðisstarfsmenn þurfa sífellt að vera vakandi fyrir þróun og breytingum og lykillinn 

að því er að framkvæma rannsóknir sem þessar reglulega þannig að uppfærðar upplýsingar séu ávallt 

til staðar.  

 

5.8 Næstu skref 
Rannsóknin bíður upp á marga möguleika til frekari útvíkkunar sem gæti verið efni í framhaldsvinnu. Í 

fyrsta lagi væri að safna gögnum um blóðsýkingar frá Sjúkrahúsinu á Akureyri fyrir sama 

rannsóknartímabil og fá þannig gögn yfir nýgengi og dreifingu blóðsýkinga á öllu landinu. Í öðru lagi að 

keyra blóðsýkingartilfellin saman við gögn frá dánarmeinaskrá til að meta horfur sjúklinga með 

blóðsýkingar, bæði skammtíma og yfir lengri tíma. Að lokum væri gott að nýta betur þau klínísku gögn 

sem til staðar eru í sjúkraskrám til að fá áreiðanlegri niðurstöður. 
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6. Viðauki 

6.1 Greining blóðsýkinga út frá SOFA og qSOFA 
Mynd 4 tekur saman ferlið við greiningu á sýklasótt og sýklasóttarlosti út frá SOFA skalanum 

samkvæmt skilgreiningum sem settar voru fram 2016 á alþjóðlegri ráðstefnu um sýklasótt og 

sýklasóttarlost. 

 

 

  

Mynd 4 – Verkferlar við greiningu sýklasóttar.  

Þýtt frá samantekt frá 2016 ráðstefnu um sýklasótt og sýklasóttarlost [24] 
 
 

6.2 Töflur 
Tafla 40 er framhald af töflu 2 og listar niðurstöður allra jákvæðra ræktana á rannsóknartímabilinu, í 

heild og skipt niður eftir árum. Alls eru þetta 119 tegundir baktería og sveppa en sumar tegundirnar 

mætti þó flokka saman. Í töflunni eru til dæmis þeir CNS sem voru tegundagreindir á 

sýklafræðideildinni taldir sér en voru teknir saman með öðrum CNS við frekari úrvinnslu. Sama má 

segja um tegundagreinda viridans streptokokka og fleiri bakteríur. 
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Tafla 40 - Allar ræktaðar örverur úr blóðræktanum á Sýklafræðideild Landspítala 2006-2015 

Hlutfall af heild sýnir hlutfall viðkomandi örveru af heildarfjölda ræktuðra örvera á rannsóknartímabilinu. 
Hlutfall kk sýnir fjölda ræktana meðal karla deilt með fjölda ræktana hjá konum.  
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Grátt = skilgreindir mengunarvaldar,  rauðbrúnt = skilgreindir sýkingarvaldar 
*   Gögn frá árinu 2006 ná frá 5. júní 2006 – 31. desember 2006 
**  Mengunarvaldar geta verið endurskilgreindir sem sýkingarvaldar ef endurtekin ræktun á 7 daga  
     timabili 
*** Tegundagreindur kóagulasa neikvæður staphylokokkur 
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Tafla 41 – Sýklalyfjanæmi E. coli eftir árum (*S=næm, **I=illa næm, ***R=ónæm) 
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Tafla 42 – Sýklalyfjanæmi K. pneumoniae eftir árum (*S=næm, **I=illa næm, ***R=ónæm) 
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Tafla 43 – Sýklalyfjanæmi annarra Enterobacteriacae eftir árum  
(*S=næm, **I=illa næm, ***R=ónæm) 
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Tafla 44 – Sýklalyfjanæmi P. aeruginosa eftir árum                 Tafla 45 – Sýklalyfjanæmi S. aureus eftir árum 
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Tafla 46 – Sýklalyfjanæmi S. pneumoniae                   Tafla 47 – Sýklalyfjanæmi enterokokka                     
                   eftir árum                    eftir árum 
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Tafla 48 – Sýklalyfjanæmi grúppu A og grúppu B streptokokka eftir árum 
*S=næm, **I=illa næm, ***R = ónæm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


