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Ágrip 

Tilgangur: Að kanna algengi háþrýstings og tengsl blóðþrýstings við líkamsþyngdarstuðul (LÞS) og 

fæðingarþyngd hjá 9-10 ára börnum á höfuðborgarsvæðinu.  

Efni og aðferðir: Börnum í öllum 70 grunnskólum höfuðbrgarsvæðisins var boðin þátttaka. 

Blóðþrýstingsmælingar fóru fram í skólunum og var hvert barn mælt fjórum sinnum, tvisvar með 

sjálfvirkum og tvisvar með handvirkum mæli. Þau börn sem reyndust vera með hækkaðan blóðþrýsting 

voru endurmæld á skólatíma. Þriðja blóðþrýstingsskimunin var svo gerð á Barnaspítala Hringsins i 

viðurvist foreldra ef þrýstingur reyndist vera hár í fyrri skimunum. Háþrýstingur var skilgreindur sem 

meðaltalsblóðþrýstingur ≥95. hundraðsröð við allar þrjár skimanirnar. Börn sem töldust vera með 

háþrýsting eftir þrjár skimanir gengust undir sólarhringsblóðþrýstingsmælingu. Börn með háan 

blóðþrýsting við sólarhringsmælingu voru greind með viðvarandi háþrýsting en þau sem höfðu eðlilega 

sólarhringsmælingu voru talin hafa læknastofuháþrýsting. Skólahjúkrunarfræðingar mældu hæð og 

þyngd og LÞS var reiknaður. Fæðingarbreytur voru fengnar úr Fæðingarskrá Íslands. Fæðingarþyngd 

miðað við meðgöngulengd var reiknuð samkvæmt bandarískum og sænskum stöðlum. Foreldrar 

svöruðu spurningalista varðandi áður greindan háþrýsting og lyfjanotkun barns.  

Niðurstöður: Skólastjórar 39 grunnskóla og foreldrar 1071 barns samþykktu þátttöku í rannsókninni. 

Fullar upplýsingar um blóðþrýsting, hæð og þyngd fengust fyrir 970 börn, þar af voru 489 stúlkur 

(50,4%). Meðalþrýstingur stúlkna var 111/63 mm Hg en drengja 112/64 mm Hg (p<0,01) við fyrstu 

skimun. Algengi hækkaðs blóðþrýstings var 13,1%, 6,1% og 3,1% eftir fyrstu, aðra og þriðju skimun. 

Viðvarandi háþrýstingur var greindur hjá 2,5% barnanna og 0,6% reyndust hafa læknastofuháþrýsting. 

Marktæk fylgni var milli blóðþrýstings og LÞS (r=0,34, p<0,001) og voru 8,6% offeitra barna með 

háþrýsting. LÞS skýrði 7-11% af breytileika í slagbilsþrýstingi. Upplýsingar um fæðingarþyngd fengust 

fyrir 857 börn, þar af voru 445 stúlkur (51,9%). Meðalfæðingarþyngd var 3714±620 g. Ekki reyndist 

fylgni milli blóðþrýstings og fæðingarþyngdar. Marktæk öfug fylgni var á milli hundraðsraðar 

slagbilsþrýstings og fæðingarþyngdar (r=-0.09, p=0.006) og hundraðsraðar hlébilsþrýstings og 

fæðingarþyngdar (r=-0.09, p=0.012). Engin fylgni reyndist vera milli blóðþrýstings og 

meðgöngulengdar og ekki fannst munur á blóðþrýstingi barna sem fædd voru létt miðað við 

meðgöngulengd og annarra barna. 

Ályktanir: Algengi háþrýstings meðal 9-10 ára íslenskra barna er lægra en í nýlegum bandarískum og 

evrópskum rannsóknum. Sterk tengsl eru milli blóðþrýstings/háþrýstings og LÞS. Ólíkt mörgum 

rannsóknum, fundust ekki tengsl milli blóðþrýstings og fæðingarþyngdar en það reyndust vera 

marktæk öfug tengsl milli hundraðsraðar blóðþrýstings og fæðingarþyngdar. Skortur á stöðluðum 

blóðþrýstingsgildum gæti að hluta til útskýrt ósamræmi í fyrri rannsóknum og við leggjum til að 

hundraðsröð blóðþrýstings verði betur rannsökuð í tengslum við fæðingarþyngd. 
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Abstract 

Background: The purpose of the study was to investigate blood pressure distribution, prevalence of 

hypertension and correlation between blood pressure and body mass index (BMI) and blood pressure 

and birth weight in 9- to 10-year-old Icelandic children.    

Methods: Two manual and two automated blood pressure measurements were performed in 1071 

Icelandic children. Blood pressure percentiles were calculated from the average of the measurements. 

Height and weight were measured and birth measures retrieved from the Icelandic Birth Registry. 

Anthropometric data and birth measures were correlated with blood pressure and blood pressure 

percentiles. Children with elevated blood pressure underwent a second blood pressure screening and 

a third screening was performed if the blood pressure was elevated at the second visit. Hypertension 

was defined as blood pressure ≥95th percentile at all three visits. White-coat hypertension (WCHTN) 

was diagnosed in hypertensive children with normal 24-hour ambulatory blood pressure.  

Results: Of 970 children with complete data, 489 were girls (50.4%). The mean blood pressure in girls 

was 111/63 mm Hg and 112/64 mm Hg in boys (p<0.01). The prevalence of elevated blood pressure 

was 13.1%, 6.1% and 3.1% after the first, second and third screening, respectively. The prevalence of 

sustained hypertension was 2.5% and an additional 0.6% had WCHTN. A significant correlation 

between blood pressure and BMI was observed (r=0.34, p<0.001), 8.6% of the obese children had 

hypertension and BMI accounted for 7-11% of blood pressure variability. Information on birth weight 

was available for 857 children, 445 (51,9%) were girls. The mean birth weight was 3714±620 g. No 

correlation was found between absolute blood pressure values and birth weight. A significant negative 

correlation was observed between systolic blood pressure percentiles and birth weight (r=-0.09, 

p=0.006) and diastolic blood pressure percentiles and birth weight (r=-0.09, p=0.012). Blood pressure 

did not correlate with gestational age and there was no difference in actual blood pressure in children 

born small for gestational age. 

Conclusion: The prevalence of hypertension in 9- to 10-year-old Icelandic children is lower than 

indicated in recent reports and is associated with obesity. In contrast to many previous studies, we 

found no association between absolute blood pressure and birth weight in children. However, we 

observed a statistically significant negative correlation between blood pressure percentiles and birth 

weight. The lack of standardized blood pressure values may partly explain the conflicting results of 

previous studies in children and we suggest that blood pressure percentiles should be examined more 

thoroughly in association with birth weight.  
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Þakkir 
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1 Inngangur 

Háþrýstingur er mjög algengt vandamál en talið er að um fjórðungur fullorðinna í heiminum hafi 

sjúkdóminn.
1
 Þó háþrýstingur sé oftast einkennalaus er hann talinn undirliggjandi orsök 62% 

dauðsfalla af völdum heilaæðasjúkdóma og 49% dauðsfalla af völdum kransæðasjúkdóms hjá báðum 

kynjum. Hár blóðþrýstingur er þannig talinn orsaka 13% allra dauðsfalla í heiminum.
2
 Líkur á hjarta-, 

æða- og nýrnasjúkdómum aukast línulega með hækkandi blóðþrýstingi frá 115/75 mm Hg.
3
 

Háþrýstingur hjá fullorðnum er skilgreindur sem blóðþrýstingur >140/90 mm Hg við tvær til þrjár 

aðskildar mælingar
4-6

 en þegar því blóðþrýstingsgildi hefur verið náð vex hætta á 

marklíffæraskemmdum það mikið að vert þykir að meðhöndla háþrýstinginn.
7
  

Þrátt fyrir að síðkomnar afleiðingar háþrýstings geri sjaldan vart við sig hjá börnum og 

unglingum er tiltölulega algengt að finna byrjandi marklíffæraskemmdir hjá þessum aldurshópi, 

sérstaklega ef um viðvarandi blóðþrýstingshækkun er að ræða. Við greiningu háþrýstings er 

veggþykknun á vinstri slegli þegar til staðar hjá 15-45% barna en algengið fer eftir því hvernig 

veggþykknunin er skilgreind og um hvers konar þýði er að ræða.
8-16

 Þykkt æðaþels og vöðvalags í 

hálsslagæð (carotid artery intima media thickness, cIMT) hjá börnum er meiri við greiningu háþrýstings 

en hjá viðmiðunarhópi og hefur hún tengsl við alvarleika háþrýstingsins,
12, 17

 þó niðurstöður hafi verið 

misvísandi.
18

 Háþrýstingsbreytingar í augnbotnum geta einnig sést hjá börnum við greiningu 

háþrýstings
19, 20

 en mjög sjaldgæft er að háþrýstingur valdi langvinnum nýrnasjúkdómi hjá börnum.
21

 

Háþrýstingur, offita, sykursýki og blóðfituröskun í barnæsku eru þekktir áhættuþættir hjarta- og 

æðsjúkdóma á fullorðinsárum.
22

 Skjót greining háþrýstings er mikilvæg og brýnt er að hefja meðferð 

snemma. Meðferðin felst fyrst og fremst í lífsstílsbreytingum en einnig lyfjameðferð. Áður var talið að 

börn og unglingar væru í lítilli hættu á að fá háþrýsting, en vegna lífsstílsbreytinga í samfélaginu (m.a. 

aukin kyrrseta, breytt mataræði og vaxandi offita) hefur áhættan færst neðar í aldri. Ráðlagt er að 

skima fyrir háþrýstingi í ungu fólki, sérstaklega ef fjölskyldusaga er sterk.
23

  

1.1 Faraldsfræði háþrýstings 

Allt fram til ársins 1990 var talið að algengi  háþrýstings í fullorðnum (≥18 ára) væri um 10-20%
24

 en 

nýrri rannsóknir sýna að það er nær 30%.
1, 25, 26

 Stór, lýðgrunduð bandarísk rannsókn á háþrýstingi 8 

til 17 ára barna bendir til þess að blóðþrýstingur hafi farið lækkandi á árunum 1963 til 1988 en aftur 

hækkandi á tímabilinu 1988 til 1999.
27

 Hlutfall barna með blóðþrýsting ≥95. hundraðsröð jókst úr 2,7% 

í 3,7% milli tveggja rannsóknartímabila, 1988 til 1994 og 1999 til 2002 og algengi forstigs háþrýstings 

(blóðþrýstingur í 90.– 95. hundraðsröð) jókst á sama tíma úr 7,7% í 10%. Rannsakendur ályktuðu að 

hækkandi blóðþrýstingur milli rannsóknartímabilanna tengdist vaxandi algengi offitu. Fleiri rannsóknir 

hafa tengt vaxandi algengi háþrýstings hjá börnum og unglingum við aukna tíðni offitu í þessum 

aldurshópi.
28

 Bandarískar rannsóknir frá áttunda áratugnum benda til þess að algengi háþrýstings hjá 

börnum hafi þá verið um 2%.
29-31

 Nýlega niðurstöður rannsóknar frá Texas í Bandaríkjunum
32

 sýndu 

4,5% algengi háþrýstings meðal barna á aldrinum 12-15 ára. Algengið jókst jafnt og þétt eftir því sem 

líkamsþyngdarstuðull (LÞS) hækkaði frá ≤75. hundraðsröð LÞS (2% algengi) og upp í ≥95. 

hundraðsröð (11% algengi). Rannsóknin sýndi einnig að algengi háþrýstings jókst meira meðal 
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drengja en stúlkna.
32

 Nýrri rannsókn frá Houston í Bandaríkjunum meðal 11 til 17 ára unglinga sýndi 

3,2% algengi háþrýstings og 15,7% algengi forstigs háþrýstings.
33

 Í nýlegri ítalskri rannsókn var 

algengi háþrýstings meðal 6 til 11 ára barna 4,2% og var ofþyngd helsti áhættuþátturinn.
34

 

Margt torveldar samanburð við eldri rannsóknir en í þeim var gjarnan aðeins gerð ein 

blóðþrýstingsmæling, blóðþrýstingsmælar voru ekki staðlaðir fyrir börn, stærð blóðþrýstingsborða var 

ekki tilgreind og ekki var leiðrétt fyrir stigi kynþroska. Ekki voru til viðmiðunargildi blóðþrýstings fyrir 

kyn, aldur og hæð barnanna og því gjarnan notast við skilgreiningu háþrýstings fyrir fullorðna (>140/90 

mm Hg).
27

 

Vitað er að blóðþrýstingur í æsku spáir fyrir um háþrýsting á fullorðinsárum.
35

 Í Muscatine-

rannsókninni
36

 kom fram að einstaklingar sem höfðu slagbilsþrýsting >90. hundraðsröð á barnsaldri 

voru 3,9 sinnum líklegri en aðrir til að hafa háþrýsting á þrítugsaldri og einstaklingar með 

hlébilsþrýsting >90. hundraðsröð voru 1,9 sinnum líklegri. Auk þess kom í ljós að eðlileg 

blóðþrýstingsgildi á barnsaldri tengdust minni hættu á háþrýstingi á fullorðinsárum. Fleiri rannsóknir 

hafa gefið svipaðar vísbendingar.
37

 Nýleg íslensk rannsókn
38

 bendir til þess að börn og unglingar með 

hækkaðan slagbilsþrýsting hafi aukna hættu á kransæðasjúkdómi síðar á ævinni. Því má segja að 

þættir sem hafa áhrif á blóðþrýsting barna skipti miklu máli fyrir heilsu fullorðinna. Engar rannsóknir 

hafa hinsvegar sýnt fram á samband hundraðsraðar blóðþrýstings á barnsaldri og blóðþrýstings eða 

háþrýstings hjá fullorðnum en slíka rannsókn þarf að gera. Vandaðar rannsóknir skortir á algengi 

háþrýstings meðal íslenskra barna en líklegt þykir að sjúkdómurinn sé vandamál hér á landi líkt og 

annarsstaðar í hinum vestræna heimi. 

 

1.2 Áhættuþættir og meinalífeðlisfræði háþrýstings 

Orsakir háþrýstings eru margþættar en talið er að um flókið samspil erfða
39

 og umhverfis sé að ræða. 

Offita,
40, 41

 insúlínviðnám,
42

 raskanir á renín- og angíótensínkerfinu
43, 44

 og í semjuhluta sjálfvirka 

taugakerfisins (sympathetic nervous system),
45, 46

 starfstruflun í æðaþeli
47-49

 og lág fæðingarþyngd
50

 er 

allt talið skipta máli. Endapunkturinn er starfstruflun í æðaþeli sem veldur auknu viðnám í æðum og 

blóðþrýstingur hækkar.
48

 Neysla á matarsalti (NaCl) getur valdið háþrýstingi en ekki er vitað 

nákvæmlega hvernig.
51

 Frumkominn háþrýstingur hefur lengi verið mönnum umhugsunarefni og ýmsar 

kenningar um orsakir hans verið settar fram. Johnson og félagar
52

 hafa bent á að aukin neysla 

frúktósa geti valdið háþrýstingi. Frá árinu 1950 hefur sykurneysla aukist mikið og á sama tíma hefur 

gríðarleg aukning orðið á algengi offitu. Sýnt hefur verið fram á að frúktósi getur aukið styrk þvagsýru í 

blóði og hækkaður styrkur þvagsýru í sermi er talinn sjálfstæður áhættuþáttur háþrýstings.
53-57

 

Rannsóknir á rottum
58

 og rannsóknir í tilraunaglösum
59

 benda til þess að þvagsýra geti valdið fjölgun 

sléttvöðvafruma í æðum og íferð átfruma í æðaveggi. 

1.3 Greining háþrýstings 

Blóðþrýstingur er sjaldan mældur hjá íslenskum börnum, enda engar skipulagðar mælingar ráðlagðar 

hér á landi. Oftast er fyrsta blóðþrýstingsmælingin gerð þegar börn koma til læknis vegna veikinda en 
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stöku sinnum sem hluti af skólaskoðun. Margar ástæður eru fyrir því að blóðþrýstingur barna er ekki 

mældur, mælingin er tæknilega erfið hjá yngstu börnunum, viðmiðunargildin eru breytileg eftir aldri og 

þroska barnsins og það er enn útbreidd hugsun að háþrýstingur sé eingöngu sjúkdómur fullorðinna.
60

 

Því hefur hinsvegar verið haldið fram að það að mæla ekki blóðþrýsting hjá börnum þegar þau leita 

læknis sé vanræksla (diagnostic neglect) sem leiðir til vangreiningar háþrýstings.
61

 

Eins og fram hefur komið er sjaldgæft að alvarlegar marklíffæraskemmdir vegna háþrýstings, 

eins og hjarta-, æða- og nýrnasjúkdómar, komi fram hjá börnum og unglingum því oftast líður langur 

tími þar til einkenni slíkra sjúkdóma koma fram. Dánartíðni barna af völdum háþrýstings er þess vegna 

lág. Því er ekki hægt að miða skilgreiningu háþrýstings hjá börnum og unglingum við alvarlegar 

marklíffæraskemmdir líkt og hjá fullorðnum. Skilgreining háþrýstings hjá börnum er tölfræðileg og 

byggir á hundraðsröð (percentile) blóðþrýstings sem fengin er úr stórum, lýðgrunduðum gagnabönkum 

sem geyma blóðþrýstingsgildi heilbrigðra barna og unglinga.
62

 Samkvæmt National High Blood 

pressure Education Program Working Group (NHBPEP) frá árinu 2004 eru eftirfarandi skilgreiningar 

notaðar um blóðþrýsting barna, þar sem slagbils- og hlébilsgildin eru jafn mikilvæg: Hundraðsröð 

blóðþrýstings er byggð á kyni, aldri og hæð; háþrýstingur er skilgreindur sem meðalslagbils- og/eða 

meðalhlébilsþrýstingur ≥95. hundraðsröð fyrir aldur, kyn og hæð við þrjár eða fleiri aðskildar mælingar; 

háþrýstingur á stigi 1 er <5 mm Hg ofan við 99. hundraðsröð og háþrýstingur á stigi 2 er frá >5 mm Hg 

ofan við 99. hundraðsröð. Forstig háþrýstings (pre-hypertension) er skilgreint sem 90.–95. 

hundraðsröð blóðþrýstings.
62, 63

 Sem dæmi má nefna að blóðþrýstingsgildi 120/75 mm Hg, hjá 

meðalháu barni (við 50. hundraðsröð), telst háþrýstingur á stigi 2 hjá tveggja ára barni, háþrýstingur á 

stigi 1 hjá fjögurra til átta ára barni en forstig háþrýstings hjá 11 ára barni. 

Líkt og hjá fullorðnum er háþrýstingur hjá börnum og unglingum flokkaður eftir því hvort að 

undirlinggjandi orsök finnst. Ef orsökin er óþekkt er talað um frumkominn háþrýsting (primary/essential 

hypertension) en reynist unnt að finna undirliggjandi sjúkdóm er talað um afleiddan háþrýsting 

(secondary hypertension). Þekktar orsakir afleidds háþrýstings eru m.a. nýrnasjúkdómar, 

nýrnaæðasjúkdómar, kæfisvefn, ósæðarþrenging, ýmsir innkirtlasjúkdómar og einnig geta ýmis lyf og 

efni verið orsakavaldar. Frumkominn háþrýstingur var, þar til nýlega, talinn sjaldgjæfur á barnsaldri. 

Fyrsta tilfelli frumkomins háþrýstings hjá barni var lýst árið 1971 þar sem greint var frá 5 ára stúlku 

með háþrýsting án nokkurs merkjanlegs undirliggjandi sjúkdóms
64

. Þó mikið vatn hafi runnið til sjávar 

frá þessum tíma er frumkominn háþrýstingur ennþá útilokunargreining á barnsaldri, en auknar líkur eru 

á frumkomnum háþrýstingi eftir kynþroskaskeiðið, sérstaklega þegar fjölskyldusaga,
8, 65

 ofþyngd eða 

offita
66, 67

 og/eða væg hækkun blóðþrýstings er til staðar. Ný bandarísk rannsókn bendir til þess að 

börn undir 6 ára aldri með háþrýsting séu líklegri til að hafa afleiddan háþrýsting en þau sem eldri 

eru.
68

 Yngri börnin hafa gjarnan hærri hlébilsþrýsting, lægri gaukulsíunarhraða og eru grennri.
68

 Í 

pólskri rannsókn, sem byggði á tilvísunarþýði, reyndust 55% barna með nýgreindan háþrýsting hafa 

undirliggjandi sjúkdóm.
69

 Algengastir voru nýrnasjúkdómar (68%), þá innkirtlasjúkdómar (11%) og 

æðasjúkdómar í nýrum (10%). Í rannsókn frá sérhæfðri háþrýstingseiningu í Texas í Bandaríkjunum 

reyndust 77% barnanna hafa undirliggjandi orsök fyrir háþrýstingi.
70

 Orsökin var nýrnasjúkdómur eða 

nýrnaæðasjúkdómur í 87% tilvika. Tilvísunarbjögun þarf að hafa í huga þegar tvær síðarnefndu 

niðurstöðurnar eru metnar.  
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Sólarhringsblóðþrýstingsmæling (ambulatory blood pressure measurement, ABPM) er besta 

aðferðin til greiningar og eftirfylgni háþrýstings hjá börnum, sérstaklega eftir 3 ára aldur.
71-73

 

Rannsóknir sýna að sólarhringsblóðþrýstingsmæling spáir betur fyrir um marklíffæraskemmdir hjá 

fullorðnum en stök blóðþrýstingsmæling.
74-76

 Sólarhringsmæling gefur gott yfirlit yfir blóðþrýstinginn í 

hvíld sem við hreyfingu og nótt sem dag, en blóðþrýstingur er mældur á 15-30 mínútna fresti að degi til 

og á 20-60 mínútna fresti yfir nóttina.
73, 77

 Viðmiðunargildi fyrir sólarhringsmælingar
77

 blóðþrýstings eru 

önnur en fyrir hvíldarblóðþrýsting í vöku.
62

 Þegar miðað er við hvíldarblóðþrýsting í vöku, þá eru 

viðmiðunargildi fyrir sólarhringsmælingar hærri að deginum og lægri á nóttunni en líkt og við aðrar 

mælingar þá telst blóðþrýstingur ≥95. hundraðsröð fyrir aldur, kyn og hæð vera of hár.
77

 Þegar meira 

en 25-30% sólarhringsmælinga eru of háar, þá telst viðkomandi hafa háþrýsting.
73

 Hlutfallið er síðan 

reiknað fyrir allan sólarhringinn og svo  sérstaklega fyrir vöku og svefn.
71, 78

 Undir eðlilegum 

kringumstæðum eru dægursveiflur í blóðþrýstingi sem er hæstur síðla dags en fellur um 13-20% í 

svefni. Eðlilegt þykir að meðalslagbils- og hlébilsþrýstingur falli ≥10-15% milli dags og nætur
73, 77, 79

 en 

minni dægursveiflum í blóðþrýstingi hefur verið lýst hjá börnum með háþrýsting.
80

.  

Háþrýstingi er gjarnan skipt í viðvarandi háþrýsting, læknastofuháþrýsting (white-coat 

hypertension, WCHTN) og dulinn háþrýsting (masked hypertension). Viðvarandi háþrýstingur telst fyrir 

hendi þegar hlutfall of hárra blóðþrýstingsmælinga við sólarhringsmælingu er >25-30% og/eða 

dægursveifla blóðþrýstings er <10%. Þegar blóðþrýstingur mælist ≥95. hundraðsröð fyrir aldur, kyn og 

hæð en sólarhringsmæling er eðlileg, kallast það læknastofuháþrýstingur. Dulinn háþrýstingur kallast 

það þegar blóðþrýstingur er eðlilegur við mælingu hjá heilbrigðisstarfsmanni en sólarhringsmæling 

óeðlileg.
73

 

1.3.1 Læknastofuháþrýstingur 

Læknastofuháþrýstingur er háþrýstingur sem er einungis til staðar við mælingu hjá 

heilbrigðisstarfsmanni.
81

 Klínískt mikilvægi læknastofuháþrýstings hjá börnum er ekki fullkomnlega 

þekkt en allt að 20-50% barna sem vísað er til sérfræðinga vegna blóðþrýstingshækkunar hafa 

eðlilegan blóðþrýsting við sólarhringsmælingu.
80, 82, 83

 Við sólarhringsmælingu sést að börn með 

læknastofuháþrýsting hafa minni dægursveiflur í blóðþrýstingi en heilbrigð viðmið en þó meiri en börn 

með háþrýsting.
84

 Algengi læknastofuháþrýstings er hærra hjá börnum undir 12 ára aldri
85

 og hjá 

börnum með fjölskyldusögu um háþrýsting.
86

 Loks hefur hærri líkamsþyngdarstuðli verið lýst hjá 

börnum með læknastofuháþrýsting.
87

 Marklíffæraskemmdir hjá fullorðnum með læknastofuháþrýsting 

sýna að þetta er ekki með öllu góðkynja ástand
88, 89

 en veggþykknun á vinstri slegli hjarta er 

algengasta skemmdin.
90-94

 Marklíffæraskemmdir hjá börnum með læknastofuháþrýsting hafa ekki verið 

rannsakaðar eins mikið en vísbendingar eru um að þær séu til staðar, veggþykkt vinstri slegils virðist 

meiri en hjá börnum með eðlilegan blóðþrýsting og minni en hjá þeim sem hafa háþrýsting.
95-98

 

1.3.2 Dulinn háþrýstingur 

Frá því Thomas Pickering skilgreindi hugtakið „dulinn háþrýstingur“ árið 2002, hefur það verið 

umtalsvert rannsakað.
99

 Einstaklingar með dulinn háþrýsting mælast með eðlilegan blóðþrýsting hjá 

heilbrigðisstarfsmanni en sólarhringsmæling gefur til kynna háþrýsting.
100

 Algengi dulins háþrýstings er 
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talið 8-20% meðal fullorðinna en allt að 61% meðal fullorðinna sem meðhöndlaðir eru við 

háþrýstingi.
101, 102

 Algengi meðal heilbrigðra barna og unglinga er talið vera frá 7%
100, 102

 til 11%.
103

 Hjá 

fullorðnum hefur dulinn háþrýstingur fylgni við veggþykknun vinstri slegils,
104

 aukna þykkt æðaþels og 

vöðvalags í hálsslagæð
105

 og aukinn stífleika slagæða.
106

 Börn með dulinn háþrýsting virðast hafa 

veggþykknun á vinstri slegli,
102

 jafnvel í svipuðu mæli og börn með háþrýsting.
100

 Börn með dulinn 

háþrýsting virðast vera þyngri, með hraðari púls og eru líklegri en viðmiðin til að eiga foreldra með 

háþrýsting.
100

 Við eftirfylgni barna með dulinn háþrýsting hafa 53% barnanna reynst með eðlilegan 

blóðþrýsting, 38% voru áfram með dulinn háþrýsting og 9% voru greind með viðvarandi háþrýsting.
100

  

1.4 Tengsl blóðþrýstings og líkamsþyngdar 

Líkamsþyngdarstuðull er notaður til að meta ofþyngd og offitu hjá börnum og unglingum eins og hjá 

fullorðnum. Vegna þess hversu misjöfn líkamsbygging barna er eftir aldri hafa verið gerðir útreikningar 

og dregnar um kúrfur til að áætla hvaða gildi líkamsþyngdarstuðuls bendi til ofþyngdar og offitu miðað 

við aldur og kyn, svokölluð hundraðsröð líkamsþyngdarstuðuls. Ofþyngd er skilgreind sem 

líkamsþyngdarstuðull í 85. til 94. hundraðsröð og offita sem líkamsþyngdarstuðull ≥95. hundraðsröð.
107

 

Offita og ofþyngd eru gríðarlegt heilsufarsvandamál á heimsvísu en um einn milljarður 

fullorðinna er of þungur (LÞS >25 kg/m
2
) og þar af eru um 300 milljónir haldnir offitu (LÞS >30 

kg/m
2
).

108, 109
 Ofþyngd er mikilvægur áhættuþáttur langvinnra sjúkdóma sem tengjast lífsstíl og 

mataræði, t.d. sykursýki 2, háþrýstings, hjarta- og æðasjúkdóma og heilaslags.
110

 Á undanförnum 

áratugum hefur verið talað um ofþyngd og offitu barna og unglinga sem faraldur.
108

 Eftir tvo áratugi þar 

sem algengi offitu hafði verið nokkuð stöðugt, hófst offitufaraldurinn í Bandaríkjunum í upphafi níunda 

áratugar síðustu aldar.
111, 112

 Faraldurinn óx áfram á tíunda áratuginn en upp úr aldamótum dró nokkuð 

úr hraða aukningar.
113

 Síðustu ár hefur algengi offitu barna hætt að vaxa og nokkurn veginn staðið í 

stað í Bandaríkjunum og algengið staðið í stað eða a.m.k. hægt á aukningunni í Evrópu.
114

 Nýlegar 

íslenskar tölur frá Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins og Landlæknisembættinu benda til þess að 

svipað sé uppi á teningnum hér á landi, þ.e. að heldur hafi dregið úr ofþyngd og offitu meðal íslenskra 

barna og unglinga.
115

 Enginn veit þó hvort við höfum náð toppnum á offitufaraldrinum en mikilvægt er 

að yfirvöld um allan hinn vestræna heim haldi vöku sinni og beiti markvissum aðgerðum í forvarnar- og 

meðferðarskyni.
116, 117

  

Íslenskir vísindamenn
118

 rannsökuðu nýlega tengsl milli áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma og 

líkamsþyngdarstuðuls annars vegar og fastandi insúlín-blóðgildis hins vegar en rannsóknin náði til 7 

ára íslenskra skólabarna. Börn sem stríða við offitu reyndust hafa hærra gildi fastandi insúlíns og 

fastandi blóðsykurs í sermi og hærri slagbilsþrýsting.
118

 Samkvæmt niðurstöðum annarrar íslenskrar 

rannsóknar
119

 voru 18,7% níu ára íslenskra barna of þung og 3% þeirra voru haldin offitu. Í hópi sex 

ára barna var tíðni offitu marktækt hærri í árgangi fæddum árið 1994 (4,3%) en árgangi fæddum sex 

árum fyrr (2,7%). Þá sýndu höfundar að líkt og hár blóðþrýstingur virðist ofþyngd spá fyrir um holdarfar 

síðar á ævinni. Af þeim börnum sem haldin eru ofþyngd við 9 ára aldur eru 63% enn of þung við 12 

ára aldur og 54% við 15 ára aldur.
119

 Erlendar rannsóknir hafa sýnt að um þriðjungur barna sem eru of 

þung eða offeit eru það áfram á fullorðinsaldri og tengslin verða sterkari eftir því sem ofþyngdin varir 

lengur.
120-125

 Allt bendir því til að ofþyngd barna sé langtíma áhættuþáttur sem ýtir undir offitutengda 
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sjúkdóma hjá fullorðnum.
126

 Tengsl háþrýstings og offitu meðal barna og unglinga eru vel þekkt.
127, 128

 

Ný og stór kínversk rannsókn sýndi að ofþyngd og offita juku mikið hættu á háþrýstingi meðal barna og 

unglinga.
129

 Fjölmargar rannsóknir á börnum og unglingum með háþrýsting hafa sýnt að 

líkamsþyngdarstuðull þeirra er hærri en heilbrigðra jafnaldra.
8, 130

 Háþrýstingur virðist því vera 

umtalsvert heilsufarsvandamál hjá of þungum börnum og unglingum.
131

 Rannsóknir hafa auk þess 

sýnt að offita unglinga eykur dánartíðni meira en ofþyngd fullorðinna og sú staða er nú komin upp að 

lífslíkur barna og unglinga eru í fyrsta sinn minni en fyrri kynslóða.
132

 Árið 2008 gaf Lýðheilsustöð út 

ráðleggingar um hreyfingu almennings
133

 en nýleg íslensk rannsókn
134

 sýndi að aðeins 5% úrtaks 9 

ára barna og tæp 9% 15 ára barna uppfylltu hreyfimarkmiðin. Í þessu samhengi er rétt að minna á 

tengsl hreyfingar, úthalds og minni líkamsfitu við minna insúlínviðnám og betra heilsufar barna.
135, 136

  

Ekki er að fullu ljóst hvernig offita leiðir til háþrýstings. Orsökin er talin samspil nokkurra þátta, m.a. 

raskana í saltbúskap og í renín- og angíótensínkerfinu, ofvirkni semjuhluta sjálfvirka taugakerfisins, 

aukins insúlínviðnáms og starfrænna truflana í æðaþeli.
46

  

1.5 Tengsl háþrýstings og lyfjanotkunar 

Algengi athyglisbrests og ofvirkniröskunar (attention deficit hyperectivity disorder, ADHD) meðal barna 

og unglinga er u.þ.b. 5-10% á heimsvísu.
137, 138

 Ef lyfjameðferð er beitt eru örvandi lyfin metýlfenídat 

og atómoxetín algengust. Lyfin örva semjuhluta sjálfvirka taugakerfisins og geta haft áhrif á hjarta- og 

æðakerfi. Talið hefur verið að lyfin hækki blóðþrýsting og hjartsláttartíðni hjá bæði börnum
139, 140

 og 

fullorðnum
140, 141

 en hækkunin er lítil og ekki talin hafa klíníska þýðingu. Ágreiningur hefur þó verið uppi 

um hversu mikil áhrifin eru. Niðurstöður nýlegrar rannsóknar á börnum með ADHD og kæki (chronic 

multiple tic disorder) bendir til að hækkun slagbilsþrýstings í þessum hópi megi fyrst og fremst rekja til 

kvíða en ekki til lyfja.
142

 Önnur rannsókn frá sama rannsóknarhópi fann ekki tengsl milli blóðþrýstings 

og styrks metýlfenídats í blóðvökva né hjartsláttartíðni og styrks metýlfenídats í blóðvökva.
143

 Í nýrri 

rannsókn
144

 var 7-9 ára börnum með ADHD skipt af handahófi í fjóra meðferðarhópa; lyfjameðferð, 

sálfræðimeðferð, bæði sálfræði- og lyfjameðferð og samfélagsgeðlækningar. Lyfjameðferð reyndist 

ekki auka líkur á háþrýstingi né forstigi hans en jók hins vegar hjartsláttartíðni. 

1.6 Tengsl blóðþrýstings og fæðingarþyngdar 

Árið 1986 birtu þeir Barker og Osmond
145

 niðurstöður sínar um tengsl kransæðasjúkdóms og  

dánartíðni í Bretlandi á árunum 1968-1978 við nýburadauða á árunum 1921-1925. Ein algengasta 

skýring nýburadauða á þessum árum var lág fæðingarþyngd. Höfundar settu fram þá kenningu að 

léleg næring í móðurkviði og mikil þyngdaraukning á nýburaskeiði ykju hættu á háþrýstingi og öðrum 

hjarta- og æðasjúkdómum síðar á ævinni. Kenningin gengur út á að næringarskortur á fósturskeiði 

valdi breytingum sem hafi varanleg áhrif á blóðþrýsting síðar, þegar nægt framboð er af næringu. 

Tveimur árum síðar birti Barker niðurstöður rannsóknar sinnar um jákvæð tengsl háþrýstings og 

fæðingarþyndar.
146

 Síðan þá hefur mikill fjöldi rannsókna verið gerður á þessu sviði og hafa 

niðurstöður verið mjög misvísandi
50, 147

 en allt bendir til þess að tengsl blóðþrýstings og 

fæðingarþyngdar séu mun flóknari en í fyrstu var talið. Nýlegar rannsóknir benda eindregið til þess að 

tengslin séu ekki línuleg, en há fæðingarþyngd virðist einnig hækka blóðþrýsting.
148

 Þetta á þó líklega 
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aðeins við um ystu enda þyngdarkúrfunnar, beggja vegna. Öfug tengsl blóðþrýstings og 

fæðingarþyngdar virðast styrkjast þegar leiðrétt er fyrir núverandi líkamsþyngd.
149, 150

 Nýlegar 

rannsóknir benda einnig sterklega til þess að þyngdaraukning á nýburaskeiði
148

 og núverandi þyngd 

og offita hafi enn sterkari tengsl við blóðþrýsting en fæðingarþyngd.
151

  

Fyrir utan fæðingarþyngd hafa líkamþsyngdarstuðull (kg/m
2
), Ponderal index (PI, g/cm

3
) og 

Benn index (kg/m) verið notaðir sem mælikvarðar á fósturvöxt. Þessir mælikvarðar hafa reynst háðir 

meðgöngulengd
152

 og virðast hvorki spá fyrir um innlögn á nýburagjörgæslu né langtímalegu á 

sjúkrahúsi.
153

 Enn vantar mælikvarða sem metur fæðingarþyngd miðað við fæðingarlengd með 

áreiðanlegum hætti og óháð meðgöngulengd.
152

 Hér eftir verður því að mestu fjallað um 

fæðingarþyngd sem mælikvarða á fósturvöxt. 

1.6.1 Öfug tengsl blóðþrýstings og fæðingarþyngdar 

Undir lok síðustu aldar leiddu margar rannsóknir í ljós sterk, öfug tengsl milli blóðþrýstings og 

fæðingarþyngdar.
154

 Í yfirlitsgrein, sem tók til rannsókna frá 1996 til 2000, kom fram að meðallækkun 

blóðþrýstings fyrir hverja 1 kg aukningu í fæðingarþyngd var 1-2 mm Hg samanlagt hjá börnum, 

unglingum og fullorðnum.
50

 Í fyrri yfirlitsgrein er fjallaði um rannsóknir frá 1956 til 1996 höfðu tengslin 

verið öfug sem nemur 2-3 mm Hg/kg fæðingarþyngdar hjá börnum og unglingum og 2-4 mm Hg/kg hjá 

fullorðnum.
155

 Öfugt við börn og fullorðna hafa niðurstöður verið misvísandi varðandi tengsl 

blóðþrýstings og fæðingarþyngdar í unglingum.
155-157

 Í nýrri fjölrannsóknargreiningu (meta-analysis) á 

sambandi blóðþrýstings og fæðingarþyngdar
158

 kemur fram að lág fæðingarþyngd (<2500 g) borin 

saman við fæðingarþyngd yfir 2500 g er tengd aukinni hættu á háþrýstingi (líkindahlutfall/odds ratio, 

OR 1,21) og var slagbilsþrýstingur um 2,28 mm Hg hærri í hópnum með lága fæðingarþyngd. Einnig 

kom fram að há fæðingarþyngd (>4000 g) borin saman við fæðingarþyngd undir 4000 g tengdist 

minnkandi hættu á háþrýstingi (OR 0,78) og var slagbilsþrýstingur um 2,08 mm Hg lægri í hópnum 

með háa fæðingarþyngd.
158

 Þegar þessar niðurstöður eru skoðaðar verður að hafa í huga 

möguleikann á birtingarbjögun (publication bias), þ.e. að líklegra er að vísindamenn sækist eftir og fái 

grein birta ef niðurstöður sýna marktækt samband milli fæðingarþyngdar og blóðþrýstings. Tengslin 

milli háþrýstings og lágrar fæðingarþyngdar virðist óháð erfðum, umhverfi fjölskyldunnar og 

áhættuþáttum fullorðinna eins og t.d. líkamsþyngdarstuðli.
159

 Lág fæðingarþyngd og fyrirburafæðing 

án vaxtarskerðingar, sérstaklega hjá stúlkum, hafa einnig verið tengd við hærri blóðþrýsting snemma á 

fullorðinsárum.
160-162

  

 Algengast er að vaxtarskerðing sé skilgreind sem fæðingarþyngd <10. hundraðsröð miðað við 

meðgöngulengd
163, 164

 en sú skilgreining hefur þann galla að hún greinir ekki vel milli smárra barna og 

þeirra sem eru vaxtarskert. Þess vegna er talað um miðlungsalvarlega vaxtarskerðingu þegar börnin 

eru í 3.-10. hundraðsröð fæðingarþyngdar miðað við meðgöngulengd og alvarlega vaxtarskerðingu 

þegar fæðingarþyngdin er undir 3. hundraðsröð.
164

 Ýmsar rannsóknir hafa gefið til kynna öfug tengsl 

milli blóðþrýstings og vaxtarskerðingar í móðurkviði.
165-167

 Ein rannsókn sýndi hinsvegar óvænt lægri 

blóðþrýsting í vaxtarskertum börnum.
168

 Nýlegar stórar rannsóknir hafa ekki sýnt fram á áhrif 

meðgöngulengdar á samband fæðingarþyngdar og blóðþrýstings,
148, 169

 en það gæti þó verið háð aldri 

barnsins við eftirfylgd.
170

 Ný yfirlitsgrein og fjölrannsóknargreining
171

 fann hærri slagbilsþrýsting í 6-22 
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ára einstaklingum sem fæddir voru fyrir tímann og/eða höfðu með mjög lága fæðingarþyngd (<1500 g) 

en ekki reyndist höfundunum þó mögulegt að skilja að áhrif fyrirburafæðingar og lágrar 

fæðingarþyngdar, enda hafa þessar breytur mikil innbyrðis tengsl. Þegar á heildina er litið er hægt að 

segja að ekki sé komin nægileg vitneskja til að hægt sé að greina á milli áhrifa vaxtarskerðingar og 

fyrirburafæðingar á blóðþrýsting. 

1.6.1.1 Áhrif lágrar fæðingarþyngdar á æðakerfið 

Ekki er vitað hvernig lág fæðingarþyngd stuðlar að hærri blóðþrýstingi. Margar mögulegar skýringar 

hafa komið til álita, þ.á.m. breytt virkni æðaþels og minnkuð þanhæfni (compliance) æðaveggjarins.
160, 

172-174
 Lítið er vitað um lífeðlisfræði slagæðabeðsins í nýburum. Fundist hefur aukinn stífleika í 

slagæðabeði fyrirbura, með mjög lága fæðingarþyngd (<1500 g), strax á fimmta degi.
175

 Stífleikinn var 

enn til staðar þegar börnin náðu áætluðum fæðingardegi. Vaxtarskerðing í móðurkviði getur leitt til 

óafturkræfra breytinga á æðakerfinu sem auka líkur á háþrýstingi og hjarta- og æðasjúkdómum 

síðar.
175-178

 Fyrirburafæðing hefur m.a. verið tengd við aukinn stífleika í slagæðum og hækkaðan 

blóðþrýsting í unglingum.
177

 Dýratilraunir hafa sýnt aukið viðnám í æðabeði, bæði vegna breytinga í 

æðaþeli og breytinga í smáum æðum vaxtarskertra dýra.
178

 Rotturannsóknir benda til að semjuhluti 

sjálfvirka taugakerfisins viðhaldi auknum æðatónus (vascular tone) í vaxtarskertum tilraunadýrum.
179, 

180
  Þegar klippt var á taugar beggja nýrna reyndust vaxtarskertar rottur með háþrýsting fá eðlilegan 

blóðþrýsting en engin breyting varð á blóðþrýstingi heilbrigðra viðmiða. 

1.6.1.2 Áhrif lágrar fæðingarþyngdar á nýru 

Bæði manna- og dýrarannsóknir benda til þess að nýrnaþroski við fæðingu skipti máli varðandi 

meinmyndun háþrýstings síðar. Þroski nýrunga (nephrons) byrjar á 9. viku fósturskeiðs og fjölgun 

þeirra er hröð síðasta þriðjung meðgöngunnar þar til hún stöðvast við 36. viku.
181, 182

 Endanlegur fjöldi 

nýrunga er því talinn háður meðgöngulengd og umhverfi í móðurkviði, t.d. blóðflæði og 

næringarástandi, en þegar fóstrið er undir álagi verður vöxtur og þroski heila og hjarta forgangsatriði, 

m.a. á kostnað nýrna.
183, 184

 Talið er að nýrungum fækki um 260.000–300.000 fyrir hvert 1 kg sem 

fæðingarþyngdin er minni.
181, 182, 185

 “Ofsíunarkenningin“, sem fyrst var sett fram af Brenner og félögum 

fyrir rúmlega 20 árum,
186

 segir að gauklar stækki eftir því sem þeim fækkar á sama tíma og hver þeirra 

síar meira rúmmál af blóði á tímaeiningu. Vitað er að ofsíun getur með tímanum leitt til 

æðaþelsskemmda í gauklum og smáalbúmínmigu (microalbuminuria). Nýra með færri nýrungum hefur 

minna svigrúm til að bregðast við breytingum í fæðunni, t.d. aukinni saltinntöku með tilheyrandi 

hækkun á blóðþrýstingi.
183, 187, 188

  

Þó að nagdýrarannsóknir hafi sýnt færri og stærri gaukla hjá vaxtarskertum dýrum en 

viðmiðum
189

 hafa aðrar rannsóknir á dýrum með lága fæðingarþyngd frá náttúrunnar hendi sýnt að 

þau höfðu sama fjölda og sömu stærð gaukla og viðmiðin.
190

 Ljóst er því að samband vaxtarskerðingar 

og nýrungafjölda er flókið. Rannsóknir á nýrungum manna eru erfiðar í framkvæmd en 

krufningarannsóknir á mönnum hafa ýtt undir þá kenningu að lág fæðingarþyngd geti valdið 

breytingum í gauklum. Í Mississippi í Bandaríkjunum og í norðurhluta Ástralíu voru rannsakaðir 208 

fullorðnir einstaklingar sem létust skyndilega og ófyrirséð.
181, 191

 Fjöldi gaukla reyndist í öfugu hlutfalli 

við fæðingarþyngd. Nýjar upplýsingar benda hins vegar til að fjöldi nýrunga sé ekki endanlegur við 
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fyrirburafæðingu, þ.e. að nýir nýrungar geti myndast eftir fæðingu.
192

 Svissneskir rannsakendur 
193

 

könnuðu áhrif saltinntöku á blóðþrýsting í fimmtíu hvítum, 11 ára börnum með lága fæðingarþyngd og 

fimmtán viðmiðum. Gaukulsíunarhraði (glomerular filtration rate, GFR) var ákvarðaður með Schwartz-

jöfnu og stærð nýrna með ómun. Saltnæmi reyndist vera í öfugum tengslum við lengd nýrna og 

blóðþrýstingur var hærri og síunarhraði lægri hjá börnunum með lága fæðingarþyngd. Höfundarnir 

ályktuðu að smærri nýru og minni nýrnastarfsemi hjá börnum með lága fæðingarþyngd auki saltnæmi 

og hættuna á háþrýstingi. Þessi gögn styðja “ofsíunarkenninguna” en sanna hana ekki og því er enn 

ekki til neitt áreiðanlegt líkan í lifandi einstaklingum til þess að meta raunverulegan fjölda nýrunga í 

mönnum.
181, 182

 

1.6.1.3 Hormónar, lungu og áhrif frá móður 

Ýmsar hormónabreytingar á fósturskeiði hafa verið tengdar hærri blóðþrýstingi síðar á ævinni. 

Rannsókn frá Chile
194

 á börnum fæddum eftir 32 vikna meðgöngu sýndi fram á öfugt samband milli 

fæðingarþyngdar og styrks aldósteróns og kortisóls í sermi. Einnig hafa möguleg áhrif kynhormóna 

verið lögð til vegna kynjamunar í vaxtarskertum rottum með háþrýsting.
195

 Kvenkyns rottur voru með 

eðlilegan blóðþrýsting eftir kynþroska meðan karlkyns rottur voru áfram með háþrýsting. 

Talið er að neysla prótínsnauðs fæðis og takmarkað aðgengi að næringu á meðgöngu geti 

síðar valdið háum blóðþrýstingi.
196

 Fóstrið er talið aðlagast næringarskorti í móðurkviði og halda þeim 

eiginleika áfram eftir fæðinguna, en því hefur verið haldið fram að það geti síðar leitt til offitu og 

sykursýki 2.
197

  

Að lokum hefur því verið haldið fram að verri lungnastarfsemi fyrirbura leiði til þess að þeir 

hreyfi sig minna og hafi þess vegna slakara hjarta- og æðakerfi en þessi tilgáta hefur þó ekki verið 

sönnuð.
174, 198-200

  

1.6.2 Jákvæð eða engin tengsl blóðþrýstings og fæðingarþyngdar 

Þrátt fyrir að meirihluti eldri rannsókna bendi til öfugs sambands milli blóðþrýstings og fæðingarþyndar, 

hafa niðurstöður fjölda nýrra rannsókna ekki sýnt fram á þetta öfuga samband.
148, 157, 165, 169, 201, 202

 

Bandarískir vísindamenn
157

 gerðu framskyggna rannsókn á blóðþrýstingi og fæðingarþyngd 250 barna 

af blönduðum kynþætti á aldrinum 11-14 ára. Þrátt fyrir að 36% þátttakenda hafi verið léttburar, fundu 

rannsakendurnir ekki tengsl milli blóðþrýstings og fæðingarþyngdar. Nýleg rannsókn sýndi heldur 

engin tengsl milli blóðþrýstings og fæðingarþyngdar hjá 1122 alsírskum og 935 ítölskum unglingum.
203

 

Að sama skapi fundu Bilge og félagar
201

 engan mun á blóðþrýstingi 8-9 ára tyrkneskra barna sem 

fæddust létt miðað við meðgöngulengd (LML) og viðmiðum með eðlilega fæðingarþyngd miðað við 

meðgöngulengd (EML). Nokkrar nýlegar rannsóknir hafa skoðað samband hundraðsraðar 

blóðþrýstings og fæðingarþyngdar og annað hvort fundið jákvæð eða engin tengsl.
148, 169, 202, 204

  

1.6.2.1 Leiðrétting fyrir núverandi líkamsstærð 

Í flestum rannsóknum sem ekki hafa sýnt öfugt samband blóðþrýstings og fæðingarþyngdar var ekki 

leiðrétt fyrir núverandi þyngd. Vísindamenn sem leiðrétta ekki fyrir núverandi líkamsstærð beita fyrir 

sér kenningu um “reverse paradox principle” en hún vísar til þess að tölfræðileg tengsl tveggja breyta 

geti umvarpast þegar þriðja breytan, sem hefur orsakatengsl við hinar, er sett inn í líkanið.
202

 Þar sem 

auðvelt er að ímynda sér að núverandi þyngd geti haft áhrif á tengsl blóðþrýstings og fæðingarþyngdar 
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ætti að leiðrétta fyrir henni. Ein möguleg skýring á engum eða jákvæðum tengslum blóðþrýstings og 

fæðingarþyngdar er því sú að ekki hafi verið leiðrétt fyrir núverandi líkamsstærð.  

1.6.2.2 Há fæðingarþyngd 

Margt bendir til þess að tengsl blóðþrýstings og fæðingarþyndar séu ekki endilega línuleg þar sem há 

fæðingarþyngd geti líka haft öfug áhrif á blóðþrýsting.
148

 Undirliggjandi skýring á tengslum hárrar 

fæðingarþyngdar og hækkaðs blóðþrýstings hefur ekki verið mikið rannsökuð en tengsl 

fæðingarþyngdar og núverandi þyngdar eru þó vel þekkt
148

 sem og tengsl háþrýstings og offitu.
127, 128

 

1.6.2.3 Þyngdaraukning á nýburaskeiði 

Nýlegar rannsóknir benda til þess að þyngdaraukning á nýburaskeiði hafi meiri áhrif á blóðþrýsting en 

fæðingarþyngd.
151, 168, 205

 Umfangsmiklar rannsóknir sýna að því hraðar sem börnin þyngjast því meiri 

líkur eru á hærri blóðþrýstingi síðar
148, 202

 og virðist sambandið vera meira áberandi meðal barna með 

lága fæðingarþyngd.
206, 207

 Börn með lægstu fæðingarþyngdina og mestu þyngdaraukninguna á 

nýburaskeiði virðast vera í mestri hættu.
148, 206, 207

 Þetta bendir til að lág fæðingarþyngd geti aukið 

hættuna á háum blóðþrýstingi í gegnum aukið næmi fyrir umhverfisáhrifum eins og þyngdaraukningu á 

nýburaskeiði. 

1.6.2.4 Áhrif frá móður 

Sambandið milli fæðingarþyngdar og blóðþrýstings er svo líklega enn flóknara vegna áhrifa frá 

móður
49, 169

 og núverandi líkamsþyngdar barnsins.
32

 Nýleg rannsókn á tengslum Z-skors blóðþrýstings, 

fæðingarþyngdar og mæðraþátta hjá 3024 kanadískum börnum leiddi í ljós að ofþyngd móður geti 

verið stærri áhættuþáttur fyrir háþrýsting hjá barni en lág fæðingarþyngd.
169

 Einnig hefur verið sýnt 

fram á að reykingar móður
149, 208

 og blóðþrýstingur bæði móður
149, 208

 og föður
209

 hafi áhrif á samband 

blóðþrýstings og fæðingarþyngdar. 

1.6.2.5 Hundraðsröð blóðþrýstings 

Eðlilegur blóðþrýstingur hækkar eftir því sem líkami barna og unglinga vex. Blóðþrýstingur er sterklega 

tengdur hæð og þegar blóðþrýstingur barna er metinn er víðast hvar farið að nota staðlaða 

hundraðsröð blóðþrýstings fyrir aldur, kyn og hæð.
62

 Í flestum birtum rannsóknum á sambandi 

fæðingarþyngdar og blóðþrýstings hefur ekki verið leiðrétt fyrir núverandi hæð þegar blóðþrýstingur er 

metinn og gæti það að hluta til skýrt hvers vegna niðurstöður rannsókna á þessu sviði hafa verið 

misvísandi.    

1.6.3 Af hverju svo mikið misræmi? 

Eins og fram hefur komið spila margir þættir inn í flókið samband fæðingarþyngdar og blóðþrýstings 

(mynd 1). Í stórri, breskri rannsókn
149

, varð samband fæðingarþyngdar og blóðþrýstings ómarktækt 

þegar leiðrétt hafði verið fyrir reykingum móður, blóðþrýstingi móður og félagslegri stöðu. Þar sem fáar 

rannsóknir hafa leiðrétt fyrir þessum þáttum gæti það hafa valdið fölskum tengslum. Kínversk 

rannsókn
148

 sýndi að börn með hækkaðan blóðþrýsting voru marktækt styttri við fæðingu, þyngri við 

eftirfylgni, oftar frá þéttbýlum stöðum, áttu meira menntaða og efnaðri foreldra og höfðu frekar 

fjölskyldusögu um.  
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Mynd 1. Einfölduð mynd af þáttum sem hafa áhrif á samband fæðingarþyngdar og 
blóðþrýstings.  

Leyfi fyrir notkun myndar í fylgiskjali 11.
210

  

 

 Aldur við eftirfylgd virðist hafa áhrif á samband fæðingarþyngdar og blóðþrýstings.
151, 207

 Ný 

áströlsk rannsókn
170

 fann t.d. engin tengsl milli blóðþrýstings hjá 3-6 ára börnum og fæðingarþyngdar  

né blóðþrýstings hjá 12 ára börnum og fæðingarþyngdar en fann aftur á móti öfugt samband 

blóðþrýstings hjá 6 ára börnum og fæðingarþyngdar. Öfugt samband blóðþrýstings og 

fæðingarþyngdar hefur fundist allt niður í fyrstu viku eftir fæðingu.
166

 Bandarískir vísindamenn
211

 fundu 

öfug tengsl blóðþrýstings og fæðingarþyngdar meðal barna fyrir kynþroska, sem dró úr á 

kynþroskaskeiði. Eins og áður segir hafa nýlegar rannsóknir ekki sýnt samband blóðþrýstings og 

fæðingarþyngdar í unglingum.
157, 203

  

Á heildina litið benda niðurstöður til þess að afar mikilvægt sé að hafa í huga þann mikla fjölda 

breyta sem haft geta áhrif á samband blóðþrýstings og fæðingaþyngdar þegar þetta samband er 

rannsakað.
210
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna algengi háþrýstings og tengsl blóðþrýstings og hundraðsraðar 

blóðþrýstings við bæði líkamsþyngdarstuðul og fæðingarþyngd hjá heilbrigðum 9-10 ára skólabörnum 

á Íslandi. 

 



  

29 

3 Efni og aðferðir 

3.1 Hönnun rannsóknar og val rannsóknarúrtaks 

Rannsóknin var með þversniði. Skólastjórum þeirra 70 grunnskóla á höfuðborgarsvæðinu sem höfðu 

nemendur í 4. bekk (9-10 ára börn; fædd 1999) var boðin þátttaka í rannsókninni (fylgiskjal 1). 

Foreldrar barna í þeim skólum sem þátt tóku voru beðnir um að veita upplýst samþykki og svara 

spurningum um lyfjanotkun og hvort barnið hefði greinst með háþrýsting (fylgiskjal 2). 

Blóðþrýstingsmælingar fóru fram í janúar, febrúar og mars árið 2009.  

3.1.1 Leyfi 

Rannsóknin var gerð með leyfi frá Vísindasiðanefnd (númer: 08-138) (fylgiskjal 3) og tilkynnt til 

Persónuverndar (númer: 2008100699) (fylgiskjal 4). Fengin voru leyfi frá yfirlækni og 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala (fylgiskjal 5), frá Landlæknisembættinu (fylgiskjal 6), frá 

lækningaforstjóra heilsugæslunnar (fylgiskjal 7) og frá ábyrgum lækni Fæðingarskrár Íslands (fylgiskjal 

8). 

3.2 Mælingar og skilgreiningar 

3.2.1 Blóðþrýstingur 

Tveir læknanemar fóru í skólana og framkvæmdu blóðþrýstingsmælingarnar, sem gerðar voru í 

herbergjum nálægt kennslustofum. Í hvert sinn sem farið var í skóla var blóðþrýstingur mældur fjórum 

sinnum hjá hverju barni, tvisvar með handvirkum mæli (Accoson Green Light 300 

Sphygmomanometer, Accoson, Harlow, Essex, UK) og tvisvar með sjálfvirkum mæli (IntelliVue MP50 

Patient Monitor, Philips, Andover, MA, USA). Mælingarnar voru gerðar eftir tveggja mínútna hvíld með 

minnst 30 sekúndna millibili. Stærð blóðþrýstingsborða var valin samkvæmt birtum ráðleggingum þar 

sem gert er ráð fyrir að breidd belgs í borða sé að minnsta kosti 40% af ummáli upphandleggs og að 

lengdin nemi a.m.k. 80-100% af ummáli upphandleggs, miðja vegu milli ölnarhöfða (olecranon) og 

axlarhyrnu (acromion).
62, 212

 Slagbilsþrýstingur með handvirka mælinum var ákvarðaður við fyrsta 

Korotkoff-hljóð og hlébilsþrýstingur við fimmta Korotkoff-hljóð. Niðurstöður handvirku mælinganna voru 

námundaðar að næstu 2 mm Hg. Meðaltal mælinganna fjögurra var notað til að reikna út hundraðsröð 

blóðþrýstings fyrir hvern einstakling. Notast var við viðmiðunargildi blóðþrýstings sem gefin voru út af 

NHBPEP.
62

 Börn með hækkaðan slagbils- og/eða hlébilsþrýsting (≥95. hundraðsröð fyrir aldur, kyn og 

hæð) við fyrstu skimun voru mæld aftur með sömu aðferð innan tveggja vikna. Þriðja 

blóðþrýstingsskimunin fór svo fram ef meðaltal slagbils- og/eða hlébilsþrýstings var hækkað við aðra 

skimun. Ólíkt fyrri skimununum tveimur var sú þriðja gerð á göngudeild Barnaspítala Hringsins á 

Landspítala við Hringbraut, og voru foreldri/foreldrar þá viðstaddir. Háþrýstingur var greindur ef 

slagbils- og/eða hlébilsþrýstingur var hækkaður við allar þrjár skimanirnar. Forstig háþrýstings var 

skilgreint sem meðalblóðþrýstingur yfir 90. hundraðsröð en undir 95. hundraðsröð. 

Sólarhringsblóðþrýstingsmæling (SpaceLabs, Inc, Redmond, WA) heima við var gerð á öllum þeim 
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sem greindir voru með háþrýsting. Viðmiðunargildi fyrir sólarhringsmælingarnar voru fengin frá Wuhl 

og félögum
71

 og þau notuð til að skilgreina háan blóðþrýsting. Börn með meðaltal slagbils- og/eða 

hlébilsþrýstings ≥95. hundraðsröð við allar þrjár skimanirnar og óeðlilega sólarhringsmælingu voru 

greind með viðvarandi háþrýsting og var þeim öllum boðið eftirlit hjá nýrnalækni á Barnaspítala 

Hringsins eða ráðlagt eftirlit hjá öðrum lækni. Ef sólarhringsmæling reyndist eðlileg voru börnin greind 

með læknastofuháþrýsing. 

3.2.2 Aldur, hæð og þyngd 

Aldur var reiknaður við dagsetningu fyrstu blóðþrýstingsmælingar. Skólahjúkrunarfræðingar mældu 

hæð og þyngd barnanna í hefðbundinni skólaskoðun og líkamsþyngdarstuðull var reiknaður. 

Viðmiðunargildi hæðar og þyngdar fyrir kyn og aldur voru fengin frá Centers for Disease Control and 

Prevention í Bandaríkjunum og þau notuð til að ákvarða hundraðsröð hæðar, þyngdar, 

líkamsþyngdarstuðuls og Z-stig líkamsþyngdarstuðuls.
213

 Fjórðungaskipting líkamsþyngdarstuðuls og 

skipting hans í flokkana ≤5., 6.-10., 11.-25., 26.-50., 51.-75., 76.-90., 91.-94. og ≥95. hundraðsröð var 

gerð með því að námunda líkamsþyngdarstuðul að næsta flokki. Ofþyngd var skilgreind sem 

líkamsþyngdarstuðull í 85. til 94. hundraðsröð og offita sem líkamsþyngdarstuðull ≥95. hundraðsröð.  

3.2.3 Fæðingarbreytur 

Upplýsingar um meðgöngulengd, sem var metin með fósturómun við 18.-20. viku meðgöngu
214

, 

fæðingarþyngd, fæðingarlengd og höfuðmál við fæðingu voru fengnar úr Fæðingarskrá Íslands. 

Börnum var skipt í tvo flokka er byggðir voru á fæðingarþyngd miðað við meðgöngulengd, þ.e. létt 

miðað við meðgöngulengd (LML) og eðlileg/þung miðað við meðgöngulengd (EÞML). Bæði bandarísk 

og sænsk viðmiðunargögn voru notuð til þess að raða börnunum í þessa flokka. Bandarísku viðmiðin 

sýna meðal annars hundraðsröð fæðingarþyngdar miðað við meðgöngulengd fyrir hvítan kynþátt
215

 en 

í okkar rannsókn var reiknað með því að í LML flokkinn gætu fallið börn sem voru bæði a) fædd við 

eða undir 5. hundarðröð og/eða b) við eða undir 10. hundraðsröð. Sænsku viðmiðin sýna 

fæðingarþyngd miðað við meðgöngulengd
216

 og voru þau börn sem voru fædd a) við eða undir 1,64 

staðalfrávik (samrýmist 5. hundraðsröð) og/eða b) við eða undir 1,28 staðalfrávik (samrýmist 10. 

hundraðsröð) talin vera í LML-flokki. PI var reiknaður með eftirfarandi formúlu: Fæðingarþyngd 

(g)/fæðingarlengd
3
 (cm

3
) x 100.  

3.3 Tölfræðiúrvinnsla 

Við mat á algengi háþrýstings voru notaðar mælingar frá öllum blóðþrýstingsskimunum en þegar 

tengsl blóðþrýstings við líkamsþyngdarstuðul og fæðingarbreytur voru metin, voru einungis notaðar 

mælingar úr fyrstu blóðþrýstingsskimun. Gögn eru birt sem prósentur eða meðaltöl±staðalfrávik, eftir 

því sem við á. Gögnin voru metin m.t.t. normaldreifingar með Shapiro-Wilk prófi. Kí-kvaðrat og 

Somers´d voru notuð til að kanna tengsl milli flokkunarbreyta (categorical variables). Spearman-

fylgnistuðull var notaður til að kanna tengsl milli blóðþrýstings og líkamsþyngdarstuðuls en til að meta 

R
2
 var línuleg fjölbreytuaðhvarfsgreining (multivariable linear regression) notuð. Við greiningu á 

tengslum blóðþrýstings við fæðingarbreytur og hæð, þyngd og líkamsþyngdarstuðull við 9-10 ára aldur 
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var Pearson-fylgnistuðull notaður. Línuleg fjölbreytuaðhvarfsgreining var notuð til að kanna tengsl 

blóðþrýstings og hundraðsraðar blóðþrýstings við fæðingarþyngd og PI og var þá leiðrétt fyrir 

hundraðsröð líkamsþyngdarstuðuls. Búnir voru til hópar sem skilgreina LML samkvæmt bæði 5. og 10. 

hundraðsröð fæðingarþyngdar miðað við meðgöngulengd og var Kí-kvaðrat notað til að bera saman 

kynin innan hvers hóps. Wilcoxon Mann-Whitney próf var notað til að bera saman LML-hópinn og 

EÞML-hópinn. P-gildi minna en 0,05 var metið tölfræðilega marktækt. Við tölfræðigreiningu var 

tölfræðiforritið SPSS 17.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) notað.  
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4 Niðurstöður 

4.1 Rannsóknarhópurinn 

Af 70 grunnskólum á höfuðborgarsvæðinu, samþykktu skólastjórar 39 skóla að taka þátt í rannsókninni 

(mynd 2). Í þeim skólum voru 1472 nemendur í 4. bekk. Forráðamenn 1071 barns samþykktu þátttöku  

og þátttökuhlutfall í skólunum var frá 30% til 100%. 

 

 

Mynd 2. Flæðirit sem lýsir vali rannsóknarhópsins. 

SBÞ=slagbilsþrýstingur; HBÞ=hlébilsþrýstingur. 
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4.2 Blóðþrýstingur, háþrýstingur og líkamsþyngdarstuðull 

4.2.1 Eiginleikar rannsóknarhópsins 

Fjörtíu og fjögur börn mættu ekki í kennslustund þegar blóðþrýstingsmælingar fóru fram (29 voru frá 

skóla vegna veikinda, 8 komu ekki til skóla á mælingardegi eða voru í annarri kennslu en hjá 

bekkjarkennara og 7 neituðu þátttöku), 36 börn börn voru ekki hæðarmæld og/eða vigtuð, það leið yfir 

1 barn við fyrstu mælingu og því var ekki um frekari þátttöku að ræða og 1 barn var fjölfatlað. 

Fullnægjandi gagna tókst að afla fyrir 970 börn, 489 stúlkur (50,4%) og 481 drengi (49,6%). 

Meðalaldur þátttakenda var 9,6±0,3 ár.  

Átta af 127 börnum með hækkaðan blóðþrýsting við fyrstu skimun og 11 af 59 börnum með 

hækkaðan blóðþrýsting við aðra skimun mættu ekki til endurmælingar. Ástæður þessa voru 

margþættar en algengast var að barnið væri ekki í kennslustund þegar mælingar fóru fram. Í töflu 1 er 

lýsing á rannsóknarhópnum þar sem kynin eru borin saman með tilliti til hæðar, þyngdar og 

blóðþrýstings. Ekkert barn hafði verið greint með háþrýsting áður en rannsóknin hófst.  
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Tafla 1. Eiginleikar þátttakenda og samanburður kynja. 

 Drengir Stúlkur P-gildi 

Fyrsta 

blóðþrýstingsskimun 

(N=970) 

 

N=481 (49,6%) 

 

N=489 (50,4%) 

 

   - Hæð (cm) 139,3±6,0 138,8±6,1 0,19 

   - Þyngd (kg) 34,0±6,5 34,5±7,5 0,21 

   - LÞS (kg/m
2
) 

   - Hundraðsröð LÞS 

17,4±2,5
 

56,9±28,0 

17,8±3,0
 

57,0±28,3 

0,029 

0,95 

   - SBÞ/HBÞ (mm Hg) 

   -Hundraðsröð SBÞ/HBÞ 

112,0±7,4/63,5±5,0 

77,9±16,1/57,7±15,5 

110,7±7,9/62,7±5,9 

75,2±18,6/56,7±18,2 

0,008/0,020 

0,019/0,36 

Önnur 

blóðþrýstingsskimun 

(N=119) 

 

N=65 (54,7%) 

 

N=54 (45,3%) 

 

   - Hæð (cm) 139,4±5,7 140,0±6,4 0,38 

   - Þyngd (kg) 34,9±6,1 38,0±8,7 0,001 

   - LÞS (kg/m
2
) 

   - Hundraðsröð LÞS 

17,9±2,6
 

63,0±24,5 

19,2±3,5
 

69,2±27,5 

<0,001 

<0,001 

   - SBÞ/HBÞ (mm Hg) 

   -Hundraðsröð SBÞ/HBÞ 

115,0±8,0/64,3±6,3 

89,7±10,5/62,6±18,3 

113,5±6,7/63,4±4,7 

88,3±11,7/60,4±15,7 

0,09/0,16 

0,46/0,45 

Þriðja 

blóðþrýstingsskimun 

(N=48) 

 

N=30 (63,5%) 

 

N=18 (36,5%) 

 

   - Hæð (cm) 140,8±6,2 141,7±5,4 0,60 

   - Þyngd (kg) 36,0±6,4 40,9±8,4 0,032 

   - LÞS (kg/m
2
) 

   - Hundraðsröð LÞS 

18,1±2,7
 

65,3±25,1 

20,2±3,2
 

78,8±21,0 

0,024 

0,42 

   - SBÞ/HBÞ (mm Hg) 

   -Hundraðsröð SBÞ/HBÞ 

119,6±6,0/65,7±4,9 

97,8±1,7/68,0±17,4 

122,8±6,2/67,1±6,7 

97,7±1,4/66,7±15,0 

0,06/0,40 

0,90/0,78 

Gögn birt sem meðaltal±staðalfrávik. LÞS=líkamsþyngdarstuðull; SBÞ=slagbilsþrýstingur; 

HBÞ=hlébilsþrýstingur.  
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4.2.2 Dreifing blóðþrýstings 

Dreifing meðalblóðþrýstings við fyrstu skimun er sýnd á mynd 3 og sést að dreifing slagbilsþrýstings er 

skekkt til hægri. Eftir fyrstu skimun voru 73,4% barnanna með eðlilegan slagbilsþrýsting, 13,5% með 

slagbilsþrýsting í 91.-94. hundraðsröð og 13,1% með slagbilsþrýsting ≥95. hundraðsröð. Þegar 

blóðþrýstingsgildum í fyrstu skimun var skipt niður í fjórðunga, byggðum á gögnum um normaldreifingu 

blóðþrýstings, kom í ljós að 0,5%, 9,7%, 29,8% og 60% barnanna voru með slagbilsþrýsting í fyrsta, 

öðrum, þriðja og fjórða fjórðungi og 3,4%, 32,5%, 49,5% og 14,6% barnanna var með hlébilsþrýsting í 

sömu fjórðungum. Meðaltal slagbilsþrýstings við fyrstu skimun var 110,7±7,9 mm Hg hjá stúlkum og 

112,0±7,4 mm Hg hjá drengjum (p=0,008). Meðaltal hlébilsþrýstings var 62,7±5,9 mm Hg hjá stúlkum 

og 63,5±5,0 mm Hg hjá drengjum (p=0,02).  

 

 

Mynd 3. Dreifing hundraðsraðar slagbilsþrýstings (A) og hlébilsþrýstings (B) við fyrstu 
blóðþrýstingsskimun. 

SBÞ=slagbilsþrýstingur; HBÞ=hlébilsþrýstingur. 
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4.2.3 Algengi háþrýstings 

Algengi hækkaðs blóðþrýstings eftir fyrstu skimun var 13,1% (N=127), 6,1% (N=59) eftir aðra skimun 

og 3,1% (N=30) eftir þá þriðju og voru síðastnefndu börnin því greind með háþrýsting (mynd 4). 

Aðeins 4 börn (0.4%) voru með hækkaðan hlébilsþrýsting við fyrstu skimun, af þeim var 1 barn með 

eðlilegan slagbilsþrýsting og því um einangraða hækkun á hlébilsþrýstingi að ræða. 

Sólarhringsblóðþrýstingsmæling var gerð hjá 29 af þeim 30 börnum sem greind voru með háþrýsting. 

Hjá einu barni var því ekki hægt að greina hvort um viðvarandi háþrýsting eða læknastofuháþrýsting 

væri að ræða, en við útreikninga var það barn flokkað með þeim sem höfðu viðvarandi háþrýsting.  

Sólarhringsmælingin staðfesti viðvarandi háþrýsting hjá 2,4% (N=23) barnanna og greindi 

læknastofuháþrýsting hjá 0,6% (N=6), eða 20,7% af börnum sem gengust undir mælinguna (mynd 5). 

Niðurstöður sólarhringsmælinganna sýndu að 6 börn voru með einangraðan slagbilsháþrýsting, 16 

reyndust vera með bæði slagbils- og hlébilsháþrýsting og 1 barn reyndist vera með einangraðan 

hlébilsháþrýsting. 

 

 

Mynd 4. Algengi hækkaðs blóðþrýstings eftir fyrstu, aðra og þriðju skimun. 

 

Óeðlileg 
(N=23)

Eðlileg 
(N=6)

Mætti ekki 
(N=1)

Sólarhringsblóðþrýstingsmæling

 

Mynd 5. Niðurstöður sólarhringsblóðþrýstingsmælinga. 
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4.2.4 Tengsl blóðþrýstings við líkamsþyngdarstuðul 

Í þessum hluta rannsóknarinnar var notast við niðurstöður blóðþrýstingsmælinga úr fyrstu skimun. 

Algengi Ofþyngdar var 13,3% (N=129) og algengi offitu var 7,2% (N=70), sjá mynd 6. Ekki var 

marktækur munur á algengi offitu milli stúlkna og drengja (8,2% samanborið við 6,2%, p=0,28). 

 

 

Mynd 6. Flokkar hundraðsraðar líkamsþyngdarstuðuls. 

LÞS=líkamsþyngdarstuðull (kg/m
2
). 

 

Marktæk fylgni reyndist vera milli slagbilsþrýstings og líkamsþyngdarstuðuls (r=0,34,
 
p<0,001) 

(mynd 7), slagbilsþrýstings og hundraðsraðar líkamsþyngdarstuðuls (r=0,34,
 

p<0,001) og 

hundraðsraðar slagbilsþrýstings og hundraðsraðar líkamsþyngdarstuðuls (r=0,27, p<0,001). Marktæk 

jákvæð fylgni reyndist einnig vera milli hlébilsþrýstings og líkamsþyngdarstuðuls (r=0,22,
 
p<0,001), 

hlébilsþrýstings og hundraðsraðar líkamsþyngdarstuðuls (r=0,22,
 

p<0,001) og hundraðsraðar 

hlébilsþrýstings og hundraðsraðar líkamsþyngdarstuðuls (r=0,17, p<0,001).  

Með línulegri fjölbreytuaðhvarfsgreiningu reyndust vera tengsl milli slagbilsþrýstings og 

líkamsþyngdarstuðuls (R
2
=11,3%,

 
p<0,001), slagbilsþrýstings og hundraðsraðar líkamsþyngdarstuðuls 

(R
2
=11,0%,

 
p<0,001) og hundraðsraðar slagbilsþrýstings og hundraðsraðar líkamsþyngdarstuðuls 

(R
2
=7,1%, p<0,001). Það reyndust einnig vera tengsl milli hlébilsþrýstings og líkamsþyngdarstuðuls 

(R
2
=4,7%,

 
p<0,001), hlébilsþrýstings og hundraðsraðar líkamsþyngdarstuðuls (R

2
=4,3%,

 
p<0,001) og 

hundraðsraðar hlébilsþrýstings og hundraðsraðar líkamsþyngdarstuðuls (R
2
=2,6, p<0,001). 
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Mynd 7. Fylgni milli slagbilsþrýstings og líkamsþyngdarstuðuls við fyrstu skimun. 

Opnir hringir og punktalína táknar stúlkur og fylltir hringir og óbrotin lína táknar drengi. Línurnar lýsa 

staðbundinni fjölbreytuaðhvarfsgreiningu (smoothing). Spearman-fylgnistuðull r=0,34, P<0,001. 

LÞS=líkamsþyngdarstuðull (kg/m
2
). 

 

Meðal barna með líkamsþyngdarstuðul í 91.-94. hundraðsröð og ≥95. hundraðsröð var algengi 

hækkaðs blóðþrýstings 22,6%, og 31,4% við fyrstu skimun. Við aðra skimun var algengi hækkaðs 

blóðþrýstings í þessum hópum 4,8% og 20,0%, og við þá þriðju 4,8% og 8,6% (mynd 8).  

 

 

Mynd 8. Algengi hækkaðs blóðþrýstings við fyrstu, aðra og þriðju skimun, flokkað eftir 
hundraðsröð líkamsþyngdarstuðuls. 

LÞS=líkamsþyngdarstuðull (kg/m
2
). 

 

Hækkaður blóðþrýstingur og háþrýstingur voru algengari eftir því sem líkamsþyngdarstuðull 

barnanna hækkaði. Hækkaður blóðþrýstingur eftir fyrstu skimun var rúmlega þrisvar sinnum algengari 
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meðal barna með líkamsþyngdarstuðul ≥75. hundraðsröð miðað við þau sem höfðu 

líkamsþyngdarstuðul <25. hundraðsröð (p<0,001). Háþrýstingur (eftir þriðju skimun) var níu sinnum 

algengari meðal barna með líkamsþyngdarstuðul ≥75. hundraðsröð miðað við <25. hundraðsröð 

(p=0,022), sjá töflu 2. Eins og við var að búast reyndist algengi hárra blóðþrýstingsgilda eftir þriðju 

skimun vera lægra fyrir hvern fjórðung hundraðsraðar líkamsþyngdarstuðuls en við fyrstu skimun (tafla 

2 og mynd 8). Börn með blóðþrýsting á milli 91. og 94. hundraðsraðar við fyrstu skimun voru líklegri til 

að vera haldin offitu en þau sem höfðu eðlilegan blóðþrýsting (9,2% samanborið við 5,1%) en 

munurinn var á mörkum þess að vera marktækur (p=0,06).  

 

Tafla 2. Algengi slagbilsþrýstings ≥95. hundraðsröð við fyrstu og þriðju skimun, skipt eftir 
fjórðungum hundraðsraðar líkamsþyngdarstuðuls. 

  Fjórðungar hundraðsraðar LÞS 

 <25. 25. – 49. 50. – 74. ≥75. 

Fyrsta skimun Allir SBÞ ≥95% 6,4 6,8 12,5 21,5 

Drengir SBÞ ≥95% 9,5 6,9 17,9 17,3 

Stúlkur SBÞ ≥95% 3,4 6,6 6,8 25,5 

Þriðja skimun Allir SBÞ ≥95% 0,6 2,4 2,6 5,4 

Drengir SBÞ ≥95% 1,2 3,0 3,6 3,8 

Stúlkur SBÞ ≥95% 0 1,9 1,5 6,8 

Tölurnar eru prósentur. LÞS=líkamsþyngdarstuðull (kg/m
2
); SBÞ=slagbilsþrýstingur. 

 

4.2.5 Tengsl háþrýstings og lyfjanotkunar 

Sextíu og sex börn (6,8%) notuðu lyf sem læknir hafði ávísað. Meðaltal slagbilsþrýstings við fyrstu 

skimun var 113,6±7,4 mm Hg hjá börnum sem nota lyf og 111,2±7,7 mm Hg hjá börnum sem ekki nota 

lyf (p=0,015). Meðaltal hlébilsþrýstings var 64,0±5,2 mm Hg hjá börnum sem nota lyf og 63,0±5,5 mm 

Hg hjá hinum (p=0,15). Tuttugu og níu börn (3,0%) notuðu lyf sem talin eru geta hækkað blóðþrýsting 

og mörg þeirra notuðu fleiri en eitt. Þessi lyf eru metýlfenídat (N=22), arípíprazól (N=6) og atómoxetín 

(N=6). Tvö þessara barna (6,9%), sem bæði notuðu metýlfenídat, reyndust með viðvarandi háþrýsting, 

annað þeirra tók einnig inn arípíprazól. Meðaltal slagbilsþrýstings við fyrstu skimun var 113,6±7,0 mm 

Hg hjá börnum sem nota lyf sem geta hækkað blóðþrýsting og 111,3±7,7 mm Hg hjá hinum (p=0,10). 

Meðaltal hlébilsþrýstings var 64,9±4,4 mm Hg hjá börnum sem nota lyf sem geta hækkað blóðþrýsting 

og 63,0±5,5 mm Hg hjá hinum (p=0,032). Fjögur börn (0,4%) notuðu lyf sem lækka blóðþrýsting, 

própranólól (N=2) og klónidín (N=2) en ekkert þeirra hafði áður verið greint með háþrýsting. Þrjátíu og 

tvö börn (3,3%) notuðu lyf sem ekki hafa þekkt áhrif á blóðþrýsting. Ekki fengust lyfjaupplýsingar hjá 

1,1% rannsóknarhópsins (N=11).  
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4.3 Blóðþrýstingur og fæðingarbreytur 

4.3.1 Eiginleikar rannsóknarhópsins 

Rannsóknarhópurinn samanstóð af 857 börnum sem höfðu fullnægjandi upplýsingar um 

fæðingarbreytur og hæð, þyngd og blóðþrýsting við eftirfylgd, 445 stúlkum (51,9%) og 412 drengjum 

(48,1%). Að ofan er greint frá ástæðum þess að 82 börn voru ekki höfð með í rannsókninni. Að auki 

voru 102 börn útilokuð frá þessum rannsóknarhluta þar sem þau áttu ekki gögn um fæðingarþyngd hjá 

Fæðingarskrá Íslands og 30 börn vegna þess að þau tóku inn lyf sem hafa áhrif á blóðþrýsting.  

Í töflu 3 er nánari lýsing á rannsóknarhópnum. Örlítill munur fannst á blóðþrýstingi kynjanna 

(110,8/62,8 mm Hg samanborið við 111,9/63,5 mm Hg, p=0,018/0,032). Drengir vógu 3750,0±648,7 g 

við fæðingu en stúlkur 3681,2±590,6 g (p=0,11). Meðalmeðgöngulengd var 280±13 dagar (193 til 297 

dagar), án marktæks kynjamunar (p=0,4). Sextíu og átta börn voru fyrirburar (meðgöngulengd <38 

vikur). 

 

Tafla 3. Eiginleikar þátttakenda í fæðingarþyngdarhluta rannsóknarinnar og samanburður 
kynja. 

 Stúlkur Drengir P-gildi 

N (%) 445 (51,9) 412 (48,1)  

Hæð (cm) 138,9±6,1 139,4±5,9 0,32 

Þyngd (kg) 34,7±7,6 34,0±6,4 0,14 

LÞS (kg/m
2
) 

Hundraðsröð LÞS  

17,9±3,1
 

57,1±28,6 

17,4±2,5
 

57,1±28,0 

0,011 

0,95 

SBÞ/HBÞ (mm Hg) 110,8±7,9/62,8±5,8 111,9±7,4/63,5±5,1 0,018/0,032 

Hundraðsröð SBÞ/HBÞ  75,3±18,5/57,1±18,0 77,6±16,1/57,6±15,5 0,042/0,51 

Fæðingarþyngd (g) 3681,2±590,6 3750,0±648,7 0,11 

Fæðingarlengd (cm) 51,5±2,7 51,9±2,9 0,050 

Höfuðmál við fæðingu 35,3±1,7 35,8±1,8 <0,001 

PI (g/cm
3
) 23,7±3,1 24,0±3,3 0,28 

Meðgönglengd 280±13 279±14 0,43 

Gögn eru birt sem prósentur og meðaltal±staðalfrávik. LÞS=líkamsþyngdarstuðull; 

SBÞ=slagbilsþrýstingur; HBÞ=hlébilsþrýstingur; PI=Ponderal index. 
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4.3.2 Tengsl blóðþrýstings við fæðingarþyngd 

Ekki fannst samband milli slagbilsþrýstings og fæðingarþyngdar, né hlébilsþrýstings og 

fæðingarþyngdar, hvorki fyrir allan hópinn né kynin sérstaklega (tafla 4). Marktæk öfug fylgni fannst 

hinsvegar milli hundraðsraðar slagbilsþrýstings og fæðingarþyngdar (r=-0,09, p=0,005) og 

hundraðsraðar hlébilsþrýstings og fæðingarþyngdar (r=-0,08, p=0,014) hjá öllum hópnum, en 

sambandið var þó sterkara hjá stúlkunum (tafla 4). Hinsvegar voru til staðar bein tengsl á milli 

fæðingarþyngdar og núverandi þyngdar, hæðar, líkamsþyngdarstuðuls og hundraðsraðar 

líkamsþyngdarstuðuls (tafla 4).  

 

Tafla 4. Fylgni fæðingarþyngdar við blóðþrýsting, hæð, þyngd og líkamsþyngdarstuðul við 9-10 
ára aldur. 

Fæðingar-

þyngd 

SBÞ Hundraðs-

röð SBÞ 

HBÞ Hundraðs-

röð HBÞ 

Hæð Þyngd LÞS Hundraðs-

röð LÞS 

Allir  

r 

P-gildi 

 

0,00 

0,98 

 

-0,09 

0,005 

 

-0,03 

0,39 

 

-0,08 

0,014 

 

0,26 

<0,001 

 

0,21 

<0,001 

 

0,14 

<0,001 

 

0,19 

<0,001 

Stúlkur 

r 

P-gildi 

 

-0,05 

0,29 

 

-0,11 

0,017 

 

-0,08 

0,10 

 

-0,11 

0,017 

 

0,21 

<0,001 

 

0,18 

<0,001 

 

0,13 

0,004 

 

0,17 

<0,001 

Drengir 

r 

P-gildi 

 

0,04 

0,41 

 

-0,08 

0,08 

 

0,02 

0,74 

 

-0,05 

0,26 

 

0,32 

<0,001 

 

0,26 

<0,001 

 

0,15 

0,001 

 

0,22 

<0,001 

Pearson-fylgnistuðull. LÞS=líkamsþyngdarstuðull (kg/m
2
); SBÞ=slagbilsþrýstingr; 

HBÞ=hlébilsþrýstingur; PI=ponderal index (g/cm
3
). 

 

Eftir að hafa leiðrétt fyrir hundraðsröð líkamsþyngdarstuðuls kom í ljós jafnvel sterkara samband 

milli hundraðsraðar slagbilsþrýstings og fæðingarþyngdar (staðlaður beta stuðull=-0.17, p<0.001) og 

hundraðsraðar hlébilsþrýstings og fæðingarþyngdar (staðlaður beta stuðull=-0,15, p=0,001) í stúlkum 

og hundraðsraðar slagbilsþrýstings og fæðingarþyngdar (staðlaður beta stuðull=-0,14, p=0,004) í 

drengjum (tafla 5).  
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Tafla 5. Tengsl hundraðsraðar blóðþrýstings og fæðingarþyngdar við 9-10 ára aldur, leiðrétt 
fyrir hundraðsröð líkamsþyngdarstuðuls. 

  
Fæðingarþyngd 

                          P-gildi 

  

Hundraðsröð SBÞ Allir   

Stúlkur 

Drengir  

-0,152 

-0,177 

-0,128 

<0,001 

<0,001 

0,010 

  

Hundraðsröð HBÞ Allir   

Stúlkur 

Drengir  

-0,123 

-0,150 

-0,09 

<0,001 

0,001 

0,06 

β=staðlaður beta fylgnistuðull, með línulegri fjölbreytuaðhvarfsgreiningu. SBÞ=slagbilsþrýstingur; 

HBÞ=hlébilsþrýstingur. 

 

Aukning fæðingarþyngdar frá 2500 í 4500 g lækkaði hundraðsröð slagbilsþrýstings um 8,5%. 

Marktæk öfug tengsl fundust milli hundraðsraðar slagbilsþrýstings og fæðingarþyngdar við fyrstu 

(staðlaður beta stuðull=-0.09, p=0.006) og fjórðu (staðlaður beta stuðull=-0.11, p=0.001) 

blóðþrýstingsmælingu, í fyrstu skimun. Mælingaraðferð (handvirkur eða sjálfvirkur blóðþrýstingsmælir) 

hafði ekki áhrif á tengsl hundraðsraðar blóðþrýstings og fæðingarþyngdar og tengslin héldust þrátt fyrir 

að útlæg gildi í fæðingarþyngd væru teknir frá. 

4.3.3 Tengsl blóðþrýstings við aðrar fæðingarbreytur 

Fæðingarbreyturnar Ponderal Index, fæðingarlengd og höfuðmál sýndu svipuð tengsl við hundraðsröð 

slagbils- og hlébilsþrýstings og fæðingarþyngd en þó með aðeins veikari stuðlum (tafla 6). Þessi tengsl 

héldust ekki þegar leiðrétt var fyrir fæðingarþyngd. Tengslin milli hundraðsraðar slagbilsþrýstings og 

höfuðmáls urðu ómarktæk þegar útlæg gildi í fæðingarþyngd voru ekki tekin með í útreikninga. 
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Tafla 6. Fylgni og tengsl hundraðsraðar blóðþrýstings og ýmissa fæðingarbreyta. 

  Fæðingarbreyta 

  PI Lengd Höfuðmál 

Fylgni (r)
a
 Allir    

Hundraðsröð SBÞ -0,09* -0,10* -0,07* 

Hundraðsröð HBÞ -0,08* -0,10* -0,06 

Stúlkur    

Hundraðsröð SBÞ -0,11* -0,10* -0,08 

Hundraðsröð HBÞ -0,10* -0,12* -0,07 

Drengir    

Hundraðsröð SBÞ -0,07 -0,12* -0,08 

Hundraðsröð HBÞ -0,06 -0,08 -0,06 

Tengsl ()
b
 Allir    

Hundraðsröð SBÞ        -0,15* -0,15* -0,12* 

Hundraðsröð HBÞ        -0,11* -0,13* -0,09* 

Stúlkur    

Hundraðsröð SBÞ        -0,18* -0,15* -0,13* 

Hundraðsröð HBÞ        -0,13* -0,15* -0,10* 

Drengir    

Hundraðsröð SBÞ   -0,12* -0,16* -0,14* 

Hundraðsröð HBÞ -0,09 -0,10* -0,09 

a
Pearson-fylgnistuðull. 

b
staðlaður beta fylgnistuðull, fenginn með línulegri fjölbreytuaðhvarfsgreiningu, 

leiðrétt fyrir hundraðsröð líkamsþyngdarstuðuls. *P<0,05. SBÞ=slagbilsþrýstingur; 

HBÞ=hlébilsþrýstingur; PI=ponderal index (g/cm
3
). 

 

4.3.4 Tengsl blóðþrýstings við meðgöngulengd og vaxtarskerðingu 

Ekki reyndist fylgni milli blóðþrýstings og meðgöngulengdar né hundraðsraðar blóðþrýstings og 

meðgöngulengdar. Marktækt fleiri börn töldust LML þegar miðað var við sænsk gögn um vöxt nýbura 

en þegar bandarísk gögn voru notuð. Samkvæmt bæði bandarísku og sænsku viðmiðunum reyndust 

marktækt fleiri drengir vera LML þegar 5. hundraðsröð var notuð sem skilgreining á LML en enginn 

kynjamunur reyndist þegar 10. hundraðsröðin var notuð (tafla 7).  
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Tafla 7. Samanburður á LML-skilgreiningum milli Bandaríkjanna og Svíþjóðar. 

 Bandarísk viðmið
+
 Sænsk viðmið

‡
  

<10. 
hundraðsröð 

<5. 
hundraðsröð 

<10. 
hundraðsröð 

<5. 
hundraðsröð 

P-gildi
¥
 

Allir, N (%) 46 (5,4) 20 (2,3) 70 (8,2) 45 (5,3) <0,001/<0,001 

Stúlkur, N (%) 19 (4,3) 6 (1,3) 30 (6,7) 15 (3,4) <0,001/<0,001 

Drengir, N (%) 

*P-gildi 

27 (6,6) 

0,14 

14 (3,4) 

0,047 

40 (9,7) 

0,11 

30 (7,3) 

0,010 

<0,001/<0,001 

+
Börn fædd LML skv. bandarískum viðmiðunartöflum fyrir hvítan kynþátt.

215
 
‡
Börn fædd LML skv. 

sænskum vaxtarkúrfum.
216

 
¥
Samanburður bandarískra og sænskra LML-viðmiða (10. hundraðsröð/5. 

hundraðsröð). *Kynjamunur innan hvers hóps. 

 

Ekki var munur á blóðþrýstingi LML-barnanna og hinna, hvort sem viðmiðin voru sænsk eða 

bandarísk (niðurstöður ekki sýndar). Stúlkur í LML-flokki, samkvæmt 5. hundraðsröð í sænsku 

flokkuninni, reyndust með hærri hundraðsröð hlébilsþrýstings en hinar stúlkurnar (67±21% samanborið 

við 57±18%, p=0.037). Að öðru leyti var ekki munur á hundraðsröð blóðþrýstings LML-barnanna og 

hinna. Við línulega fjölbreytuaðhvarfsgreiningu og leiðréttingu fyrir líkamsþyngdarstuðli fundust engin 

tengsl milli blóðþrýstings og fæðingarþyngdar. Það fundust hinsvegar marktæk öfug tengsl milli 

hundraðsraðar slagbilsþrýstings og fæðingarþyngdar hjá LML-börnum samkvæmt 10. hundraðsröð í 

sænsku flokkuninni (tafla 8). Ekki fundust tengsl á milli hundraðsraðar blóðþrýstings og 

fæðingarþyngdar meðal LML-barna samkvæmt bandarísku viðmiðunum (tafla 9). Börn fædd EÞML 

reyndust þyngri, hærri og með hærri líkamsþyngdarstuðul við 9-10 ára aldur en LML-börnin 

(niðurstöður ekki sýndar). Eftir að leiðrétt var fyrir hundraðsröð líkamsþyngdarstuðuls fundust marktæk 

öfug tengsl milli hundraðsraðar slagbilsþrýstings og fæðingarþyngdar og milli hundraðsraðar 

hlébilsþrýstings og fæðingarþyngdar í EÞML-hópnum, samkvæmt öllum fjórum skilgreiningunum. 

Tengslin héldust þegar útlæg gildi í fæðingarþyngd voru ekki tekin með í útreikninga. 
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Tafla 8. Tengsl hundraðsraðar blóðþrýstings og fæðingarþyngdar meðal vaxtarskertra barna 
við 9-10 ára aldur, leiðrétt fyrir hundraðsröð líkamsþyngdarstuðuls. Byggt á sænskum 
gögnum. 

   
    β      P-gildi            β    P-gildi 

   LML (N=43, 5,0%) EÞML (N=814, 95,0%) 

 

LML <5. 

hundraðsröð 

Hundraðsröð 

SBÞ 

Allir  

Stúlkur   

Drengir  

-0,267 

-0,361 

-0,165 

0,06  

0,25 

0,31  

-0,109 

-0,126 

-0,103 

0,001 

0,006 

0,043 

Hundraðsröð 

HBÞ 

Allir  

Stúlkur   

Drengir   

-0,254 

-0,017 

-0,290 

0,11 

0,96 

0,12 

-0,071 

-0,095 

-0,044 

0,041 

0,045 

0,39 

    LML (N=68, 7,9%) EÞML (N=789, 92,1%) 

 

LML <10. 

hundraðsröð 

Hundraðsröð 

SBÞ 

Allir  

Stúlkur   

Drengir  

-0,230 

-0,367 

-0,126 

0,049  

0,06 

0,39 

-0,097 

-0,111 

-0,088 

0,005 

0,016 

0,09 

Hundraðsröð 

HBÞ 

Allir  

Stúlkur   

Drengir   

-0,133 

-0,030 

-0,201 

0,29 

0,88 

0,22 

-0,086 

-0,131 

-0,030 

0,015 

0,006 

0,57 

β= staðlaður beta fylgnistuðull (línuleg fjölbreytuaðhvarfsgreining). LML=létt miðað við 

meðgöngulengd; EÞML=eðlileg/þung miðað við meðgöngulengd; SBÞ=slagbilsþrýstingur; 

HBÞ=hlébilsþrýstingur. 
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Tafla 9. Tengsl hundraðsraðar blóðþrýstings og fæðingarþyngdar meðal vaxtarskertra barna 
við 9-10 ára aldur, leiðrétt fyrir hundraðsröð líkamsþyngdarstuðuls. Byggt á 
bandarískum gögnum fyrir hvítan kynþátt. 

   
β P-gildi β P-gildi 

   LML (N=20, 2,4%) EÞML (N=837, 97,6%) 

 

 

LML <5. 

hundraðsröð 

Hundraðsröð 

SBÞ 

Allir   

Stúlkur  

Drengir  

-0,385 

-1,012 

-0,045 

0,11 

 0,84 

0,88 

-0,131 

-0,156 

-0,111 

<0,001 

0,001 

0,025 

Hundraðsröð 

HBÞ 

Allir   

Stúlkur  

Drengir  

-0,358 

-0,504 

0,060 

0,12 

0,41 

0,84 

-0,109 

-0,130 

-0,087 

0,001 

0,006 

0,09 

   LML (N=46, 5,4%) EÞML (N=811, 94,6%) 

 

 

LML <10. 

hundraðsröð 

Hundraðsröð 

SBÞ 

Allir   

Stúlkur  

Drengir 

-0,188 

-0,377 

-0,011 

0,17 

0,10 

0,95 

-0,126 

-0,155 

-0,102 

<0,001 

0,001 

0,045 

Hundraðsröð 

HBÞ 

Allir   

Stúlkur  

Drengir 

-0,017 

-0,055 

0,077 

0,91 

0,83 

0,70 

-0,107 

-0,132 

-0,080 

0,002 

0,006 

0,12 

β= staðlaður beta fylgnistuðull (línuleg fjölbreytuaðhvarfsgreining). LML=létt miðað við 

meðgöngulengd; EÞML=eðlileg/þung miðað við meðgöngulengd; SBÞ=slagbilsþrýstingr; 

HBÞ=hlébilsþrýstingur. 
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5 Umræður 

Viðvarandi háþrýstingur fannst hjá 2,5% 9-10 ára íslenskra barna og að auki reyndust 0,6% barnanna 

vera með læknastofuháþrýsting. Marktæk jákvæð fylgni var milli slagbilsþrýstings og 

líkamsþyngdarstuðuls við fyrstu skimun, þar sem líkamsþyngdarstuðull útskýrði 7-11% breytileikans í 

slagbilsþrýstingi. Börn í efsta fjórðungi hundraðsraðar líkamsþyngdarstuðuls eru níu sinnum líklegri til 

að vera með háþrýsting en þau sem eru í lægsta fjórðungi. Ekki reyndist fylgni milli blóðþrýstings og 

fæðingarþyngdar. Marktæk öfug fylgni fannst hins vegar milli hundraðsraðar slagbilsþrýstings og 

fæðingarþyngdar og milli hundraðsraðar hlébilsþrýstings og fæðingarþyngdar. Öfug fylgni 

hundraðsraðar blóðþrýstings og fæðingarþyngdar var sterkari hjá stúlkum og hélst þrátt fyrir að leiðrétt 

væri fyrir hundraðsröð líkamsþyngdarstuðuls. Ekki fannst samband milli blóðþrýstings og 

meðgöngulengdar. Enginn munur var á blóðþrýstingi barna sem fædd voru LML og annarra barna en 

það reyndust hins vegar marktæk öfug tengsl milli hundraðsraðar slagbilsþrýstings og 

fæðingarþyngdar hjá börnum sem teljast LML samkvæmt 10. hundraðsröð í sænsku flokkuninni, eftir 

að leiðrétt hafði verið fyrir líkamsþyngdarstuðli.  

 

5.1 Algengi háþrýstings og tengsl blóðþrýstings við 

líkamsþyngdarstuðul 

Algengi háþrýstings í þessari rannsókn reyndist vera 3,1% og algengi viðvarandi háþrýstings 2,5% en 

það er svipað og u.þ.b. 2% algengi sem bandarískar rannsóknir á áttunda áratugnum sýndu.
29-31

 Þess 

má þó geta að þegar þessar rannsóknir voru gerðar voru stöðluð viðmið blóðþrýstings barna fyrir kyn, 

aldur og hæð ekki komin í notkun og viðmiðin voru gjarnan þau sömu og hjá fullorðnum, eða 

blóðþrýstingur hærri en 140/90 mm Hg. Niðurstöður okkar eru einnig sambærilegar við tvær nýlegar 

rannsóknir, önnur náði til 6000 heilbrigðra 12 ára barna í Sviss
127

 og hin til 2000 skólabarna í 

Oklahoma,
217

 þar sem algengi háþrýstings var 2,2% í fyrrnefndu rannsókninni og 2,8% í þeirri 

síðarnefndu. Í fyrri rannsókninni voru gerðar, líkt og í okkar rannsókn, þrjár blóðþrýstingsmælingar, allt 

að þrisvar sinnum, á þeim börnum sem höfðu blóðþrýsting ≥95. hundraðsröð fyrir aldur, kyn og 

hæð
127

. Í seinni rannsókninni voru gerðar þrjár mælingar, þrisvar sinnum, á hverjum þátttakanda.
217

 

Aftur á móti hafa tvær nýlegar þversniðsrannsóknir sýnt fram á hærra algengi háþrýstings, önnur á 

rúmlega 5000 bandarískum börnum
32

 og hin á 2416 ítölskum börnum,
34

 þar sem einnig var beitt 

sambærilegum aðferðum og gert var í okkar rannsókn. Í bandarísku rannsókninni var algengi 

háþrýstings 4,5% á meðal 10 til 19 ára skólabarna í Texas og í ítölsku rannsókninni var algengið 4,2% 

meðal 6 til 10 ára skólabarna. Háþrýstingur var algengari meðal stúlkna í ítölsku rannsókninni og 

meðal drengja í bandarísku rannsókninni en ekki fannst kynjamunur í okkar rannsókn, þótt 

blóðþrýstingur væri hærri í drengjum eftir fyrstu skimun. Í engri ofnagreindra rannsókna var gerð tilraun 

til að meta algengi læknastofuháþrýstings. Í okkar rannsókn reyndist algengi læknastofuháþrýstings 

vera 0,6% af heildarúrtakinu og 20,7% af börnunum með háþrýsting, sem er svipað og fyrri rannsóknir 

á börnum með háþrýsting hafa sýnt.
80, 82

 Þar sem sólarhringsblóðþrýstingsmælingar voru ekki notaðar 
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í rannsóknunum frá Sviss,
127

 Bandaríkjunum
32, 121

 og Ítalíu
34

 er líklegt að algengi háþrýstings hafi verið 

ofmetið í þeim rannsóknum.  

Ekki reyndist unnt að endurmæla öll þau börn sem höfðu blóðþrýsting ≥95. hundraðsröð fyrir 

kyn, aldur og hæð. Við aðra skimun duttu þess vegna átta börn út úr rannsókninni, ellefu börn við 

þriðju skimun og, eins og áður segir, datt eitt barn út þegar kom að sólarhringsmælingunni. 

Niðurstöður okkar um algengi háþrýstings hefðu getað breyst ef öll börn hefðu mætt í allar mælingar 

samkvæmt rannsóknarsniði. Ef reiknað er með að meðal barna sem ekki mættu í endurteknar 

mælingar hefði sama hlutfall haft blóðþrýsting yfir viðmiðunargildi og í tilviki þeirra sem mættu, þá 

hefðu sjö börn til viðbótar verið með of háan blóðþrýsting við þriðju skimun. Þá hefði algengi 

háþrýstings verið 3,8% í stað 3,1% eins og raunin varð. Ef öll 37 börnin hefðu svo mætt í 

sólarhringsmælingu og sama hlutfall þeirra (79,3%) reynst vera með viðvarandi háþrýsting, hefði 

algengi viðvarandi háþrýstings verið 3,0% í stað 2,5%. Ekki er auðvelt að finna út hvernig aðrir 

rannsakendur hafa borið sig að við tölfræðiútreikninga varðandi einstaklinga sem ekki mættu í skimun. 

Moore og félagar
217

 greindu frá því að börn sem ekki mættu í næstu skimun hafi verið mæld við næsta 

mögulega tækifæri. Það verður þó að teljast ólíklegt að rannsakendurnir hafi náð hverju einasta barni 

inn í rannsóknina. Aðrar rannsóknir gefa ekki upp hversu margir mættu ekki í endurtekna skimun
34, 127

 

en Sorof og félagar
32

 gefa upp að þeir hafi reiknað út algengi hækkaðs blóðþrýstings eftir aðra og 

þriðju skimun með því að deila fjölda barna með háan þrýsting í samanlagðan 1) fjölda barna með 

eðlilegan blóðþrýsting í fyrri skimunum, sem voru endurskimuð og 2) fjölda barna með hækkaðan 

blóðþrýsting í fyrri skimunum, sem voru endurskimuð. 

Dreifingarkúrfa slagbilsþrýstings eftir fyrstu skimun í okkar rannsókn var skekkt til hægri 

samanborið við bandarísku normalgildin,
62

 sem byggja á stakri blóðþrýstingsmælingu. Hátt hlutfall 

barnanna var því með blóðþrýsting ≥95. hundraðsröð við fyrstu skimun. Þrátt fyrir þetta eru niðurstöður 

okkar í samræmi við niðurstöður nýlegrar rannsóknar þar sem 9,5% barna og unglinga á aldrinum 11-

17 ára frá Texas í Bandaríkjunum
33

 voru með forstig háþrýstings við fyrstu skimun og 9,4% með 

háþrýsting. Eftir þrjár skimanir reyndust 15,7% barnanna hafa forstig háþrýstings og 3,2% hafa 

háþrýsting.
33

 Niðurstöður okkar eru einnig í samræmi við eldri niðurstöður frá Dallas í Bandaríkjunum
30

 

þar sem algengi hækkaðs blóðþrýstings var 8,9% við fyrstu heimsókn en við þriðju heimsókn var 

algengi slagbilsháþrýstings 1,2% og hlébilsháþrýstings 0,4%. Í Muscatine rannsókninni
218

, voru 6.662 

börn rannsökuð og höfðu 13% of háan þrýsting við fyrstu skimun en <1% reyndust hafa viðvarandi 

háþrýsting. Í okkar rannsókn jókst skekkjan enn frekar ef aðeins fyrsta blóðþrýstingsmælingin í fyrstu 

skimun var notuð. Þessi skekkja er mjög algeng við rannsóknir á blóðþrýstingi barna sem 

framkvæmdar eru að degi til.
71

. Þrátt fyrir skekkjuna reyndist endanlegt algengi viðvarandi háþrýstings 

aðeins 2,5%. Skýringar á ósamræminu milli dreifingar blóðþrýstings við fyrstu skimun og lágs algengis 

háþrýstings eru ekki að fullu ljósar. Það að foreldrar voru ekki viðstaddir fyrstu tvær skimanirnar gæti 

hafa aukið á streitu og kvíða meðal barnanna, sem mögulega hefur valdið hærri blóðþrýstingi. Á móti 

kemur að foreldrar voru með börnum sínum við þriðju skimun en þá voru börnin einnig orðin vön 

rannsakendum og mælitækjum. Það gæti einnig spilað inn í að bandarísku viðmiðunargildin
219

 eru að 

miklu leyti byggð á blóðþrýstingsmælingum sem gerðar voru á árunum 1971-1974 eða áður en 

„heimsfaraldur offitu“ reið yfir. Ástæður þess að við notuðum bandarísk viðmiðunargildi í rannsókn 
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okkar eru að þau eru langmest notuð við allar rannsóknir á blóðþrýstingi barna um allan heim, þau 

byggja á flestum blóðþrýstingsmælingum og eru álitin þau áreiðanlegustu. Einnig eru til bresk
220

 og 

ítölsk
221

 viðmiðunargildi en ekki þykir betra að nota þau við evrópskar rannsóknir, m.a. vegna skorts á 

samanburðarhæfni, og þar sem þau byggja á margfalt færri mælingum en bandarísku gildin og taka 

ekki tillit til bæði hæðar og aldurs á sama tíma. 

Marktæk jákvæð fylgni var milli slagbilsþrýstings og líkamsþyngdarstuðuls og skýrði 

líkamsþyngdarstuðull 7-11% af breytileikanum í slagbilsþrýstingi. Þessi tengsl hafa fleiri rannsakendur 

fundið.
32, 34, 127, 128, 131, 217

 Algengi háþrýstings í okkar rannsókn var 3,1%, samanborið við 2,2%, 4,2% 

og 4,5% í rannsóknunum frá Sviss,
127

 Ítalíu
34

 og Bandaríkunum.
32

 Líkt og í okkar rannsókn virðist 

algengi háþrýstings tengjast algengi offitu í þessum þremur rannsóknum. Algengi offitu var 7,1% í 

okkar rannsókn, 3,6% í svissnesku rannsókninni og u.þ.b. 20% í bandarísku og ítölsku rannsóknunum. 

Í okkar rannsókn var algengi háþrýstings eftir fyrstu og þriðju skimun meðal barna sem haldin voru 

offitu  sambærilegt algenginu í sama þyngdarflokki í svissnesku, bandarísku og ítölsku rannsóknunum. 

Algengi háþrýstings meðal barna sem stríða við offitu var einnig nokkuð sambærilegt í þessum fjórum 

rannsóknum en þó lægst í okkar rannsókn eða 8,6% en 10,8%, 11% og 15% í ítölsku, bandarísku og 

svissnesku rannsóknunum.
32, 34, 127

 Meðaltal líkamsþyngdarstuðuls í okkar rannsókn reyndist lægra en 

í tveimur af fyrrnefndum rannsóknum
32, 217

 þar sem hár blóðþrýstingur og háþrýstingur voru algengari. 

Því virðist sem breytilegt algengi háþrýstings milli rannsókna geti að hluta skýrst af muninum á algengi 

ofþyngdar og offitu. Vaxandi algengi offitu meðal barna á Vesturlöndum getur því haft mikil áhrif á 

heilsu þeirra í framtíðinni þar sem háþrýstingur meðal barna og unglinga hefur verið tengdur aukinni 

hættu á hjarta- og æðasjúkdómum á fullorðinsárum.
27, 38

 

Börn sem notuðu lyf sem læknir hafði ávísað (N=66) voru með marktækt hærri slagbilsþrýsting 

við fyrstu skimun en börn sem ekki notuðu nein lyf (114 mm Hg samanborið við 111 mm Hg, p=0,015) 

en ekki reyndist munur á hlébilsþrýstingi (64 mm Hg samanborið við 63 mm Hg, p=0,15). Tvö af þeim 

börnum sem greindust með háþrýsting voru að nota örvandi lyfið metýlfenídat og annað barnið notaði 

einnig arípíprazól. Tuttugu og níu börn notuðu metýlfenídat eða skyld lyf sem talin eru geta hækkað 

blóðþrýsting, og ef við gerum ráð fyrir því að viðvarandi háþrýstingur sé jafn algengur meðal þeirra 

sem taka inn þessi lyf og í heildarþýðinu (2,5%), mætti reikna með að eitt af þessum börnum væri með 

háþrýsting, svo mögulega er annað barnið með háþrýsting í tengslum við lyfið. Niðurstöður nýlegrar 

bandarískrar rannsóknar benda þó til þess að blóðþrýstingshækkun meðal barna með ADHD og kæki 

megi frekar rekja til undirliggjandi kvíða en metýlfenídats.
142

 Við fyrstu skimun var ekki marktækur 

munur á slagbilsþrýstingi þeirra barna sem notuðu lyf sem talin eru geta hækkað blóðþrýsting og hinna 

barnanna (114 mm Hg samanborið við 111 mm Hg, p=0,10) en það reyndist marktækur munur á 

hlébilsþrýstingi (65 mm Hg samanborið við 63 mm Hg, p=0,032). 

Börn með blóðþrýsting <95. hundraðsröð fyrir kyn, aldur og hæð gengust ekki undir frekari 

blóðþrýstingsmælingar og því erfitt að meta raunverulegan blóðþrýsting þessa hóps. Það má færa fyrir 

því rök að við höfum vanmetið raunverulegt algengi viðvarandi háþrýstings þar sem við höfum misst af 

öllum börnum með dulinn háþrýsting. Til að finna dulinn háþrýsting hefði þessi rannsókn orðið mun 

umfangsmeiri og kostnaðarsamari, því þá hefði þurft að gera sólarhringsblóðþrýstingsmælingar á 

öllum þátttakendum.  
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5.2 Tengsl blóðþrýstings við fæðingarþyngd 

Frá því kenningin um snemmkomið upphaf langvinnra sjúkdóma
146, 222

 var birt fyrir meira en 20 árum 

hafa fjölmargar rannsóknir á sambandi fæðingarþyngdar og blóðþrýstings hjá börnum sem fullorðnum 

sýnt æði mismunandi niðurstöður.
50, 147

 Flestar rannsóknirnar hafa bent til öfugra tengsla milli 

fæðingarþyngdar og blóðþrýstings, en líklegt þykir að birtingarbjögun spili inn í. Rannsóknir á börnum 

hafa aukalega truflandi þætti eins og áhrif fyrirburafæðinga, aldur og  misræmi í vexti. Í nýlegri 

rannsókn á heilbrigðum 13 til 14 ára frönskum unglingum
177

, reyndist fyrirburafæðing, en ekki 

fæðingarþyngd, spá fyrir um hærri blóðþrýsting. Það er áhugavert og skýtur skökku við að í lítilli 

ísraelskri rannsókn
168

 á 8 til 12 ára börnum reyndust börn fædd LML hafa lægri blóðþrýsting en 

viðmiðin. Enn áhugaverðara er að höfundarnir höfðu áður rannsakað sama hóp af börnum þegar þau 

voru 4 til 6 ára og komust þá að því að LML hópurinn hafði hærri blóðþrýsting en viðmiðin.
168

 Þrátt fyrir 

ósamræmi í þessum niðurstöðum getur verið að hér komi fram hin rétta hlið á sambandi 

fæðingarþyngdar og blóðþrýstings, sem er líklega breytileg eftir vexti og breytingum á 

líkamssamsetningu sem vextinum fylgir. Þónokkrar aðrar rannsóknir styðja kenninguna um aldursháð 

samband milli fæðingarþyngdar og blóðþrýstings.
157, 170

 Vísbendingar eru í þá átt að öfugt samband 

fæðingarþyngdar og blóðþrýstings sjáist vel á barnsaldri en ekki eins vel í unglingum. Þar sem 

fæðingarþyngd segir ekki til um aldur við kynþroska getur verið að ófullnægjandi leiðrétting fyrir 

kynþroska hafi áhrif á tengslin hjá unglingum. Áströlsk rannsókn
170

 fann hvorki tengsl milli 

blóðþrýstings og fæðingarþyngdar hjá leikskólabörnum (3-5 ára) né skólabörnum (7-12 ára) en 6 ára 

börn með lága fæðingarþyngd reyndust hafa hærri blóðþrýsting en viðmiðin. Spænsk rannsókn
206

 

leiddi í ljós að börn með lága fæðingarþyngd, sem síðar þjáðust af offitu voru með marktækt hærri 

slagbilsþrýsting en jafnaldrar þeirra sem einnig þjáðust af offitu en höfðu fæðst í eðlilegri þyngd. 

Þessar rannsóknir benda til þess að tengslin milli blóðþrýstings og fæðingarþyngdar séu bæði flókin 

og breytileg eftir aldri og vexti í gegnum barnæskuna. Margar nýlegar rannsóknir hafa fengið sömu 

niðurstöðu og við og ekki náð að sýna fram tengsl fæðingarþyngdar og blóðþrýstings.
157, 169, 202, 204

 

Í okkar rannsókn var um að ræða stóran, einsleitan hóp af íslenskum börnum, sem öll voru 

fædd á sama árinu, en ekki fundust tengsl milli raungildis blóðþrýstings og fæðingarþyngdar. 

Niðurstöður okkar mæla því gegn slíkum tengslum. Rannsóknin hafði 80% aðgreiningargetu (power) til 

að finna tengsl (correlation coefficient) sem nema a.m.k. ±0,094 við marktæknigildið 0,05 í 

heildarúrtakinu og gæti því verið að hún hafi ekki haft nægilega aðgreiningargetu til að finna veikari 

tengsl. Það má svo deila um klíníska þýðingu svo veikra tengsla en það er líklega ekki viðeigandi að 

jafna gildi r/beta við klínískt mikilvægi. Fjölmargir þættir hafa áhrif á blóðþrýsting þar sem hver og einn 

skýrir líklega aðeins lítið brot af breytileikanum. 

Þrátt fyrir að við höfum ekki fundið tengsl milli raungildis blóðþrýstings og fæðingarþyngdar 

fundum við veikt en marktækt, öfugt samband milli hundraðsraðar blóðþrýstings og fæðingarþyngdar. 

Þessi öfugu tengsl virðast vera línuleg og hafa ekki þröskuld við einhverja ákveðna fæðingarþyngd. 

Rökin fyrir því að nota hundraðsröð blóðþrýstings í rannsókn okkar eru þau sterku tengsl sem þekkt 

eru milli hæðar og eðlilegs blóðþrýstings hjá börnum og unglingum.
62

 Með því að nota hundraðsröð 

blóðþrýstings minnkum við truflandi áhrif sem hæð barnanna hefur á blóðþrýsting þeirra. Útreikningur 
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sem byggir á hundraðsröð blóðþrýstings getur hafa fundið veik en marktæk orsakatengsl milli 

blóðþrýstings og fæðingarþyngdar. Aðeins nokkrar birtar rannsóknir hafa skoðað tengslin á milli 

hundraðsraðar blóðþrýstings og fæðingarþyngdar. Í þeim hópi eru nýlegar bandarískar niðurstöður
202

 

sem, þvert á okkar niðurstöður, benda til þess að fyrir hverja 1 kg aukningu í fæðingarþyngd aukist 

líkurnar rúmlega tvöfalt á háum slagbilsþrýstingi og tæplega tvöfalt á háum hlébilsþrýstingi. 

Höfundarnir birtu þó ekki gögn um tengsl raungildis blóðþrýstings og fæðingarþyngdar. Nýleg kanadísk 

rannsókn
169

 kannaði tengsl Z-skors blóðþrýstings og fæðingarþyngdar í 3024 börnum á aldrinum 2-18 

ára. Úrtakið var fengið frá bráðamóttöku og nokkrum öðrum sérhæfðum deildum barnaspítala í 

Ontario. Ólíkt okkar niðurstöðum fannst hvorki samband Z-skors blóðþrýstings við fæðingarþyngd né 

meðgöngulengd, ekki heldur þegar leiðrétt var fyrir núverandi Z-skori líkamsþyngdarstuðuls. Z-skor 

slagbilsþrýstings reyndist hafa mesta fylgni við líkamsþyngdarstuðul móður fyrir meðgönguna og næst 

mesta fylgni við núverandi Z-skor líkamsþyngdarstuðuls barnsins. Margar mögulegar skýringar eru á 

misræmi milli niðurstaðna okkar og kanadísku rannsóknarinnar og spilar val þátttakenda líklega 

stærsta hlutverkið en einnig er aldursmunur og munur á kynþætti. Rannsókn frá Chile
194

 á völdu þýði 

288 barna á aldrinum 5-16 ára, fæddum eftir 32 vikna meðgöngu, sýndi, líkt og okkar rannsókn, fram á 

öfugt samband milli staðlaðs slagbilsþrýstings og fæðingarþyngdar og staðlaðs hlébilsþrýstings og 

fæðingarþyngdar, en staðallinn byggði á líkamsstærð. Rannsókn þessi er þó ekki samanburðarhæf við 

okkar rannsókn vegna þess að þátttakendur voru valdir sérstaklega inn í þá rannsókn. Varðandi stöðu 

kynjanna í þessu samhengi þá fundum við sterkara samband hundraðsraðar blóðþrýstings og 

fæðingarþyngdar hjá stúlkum en drengjum. Aðrar rannsóknir hafa sýnt mjög mismunandi niðurstöður 

hvað þetta varðar.
223-225

 

Í okkar rannsókn varð öfugt samband milli hundraðsraðar slagbilsþrýstings og fæðingarþyndar 

og hundraðsraðar hlébilsþrýstings og fæðingarþyndar sterkara eftir að leiðrétt var fyrir hundraðsröð 

líkamsþyngdarstuðuls. Þar með styður þessi rannsókn ekki kenninguna um reverse paradox, sem 

segir að sambandið umvendist við þessa leiðréttingu. Við teljum að þar sem blóðþrýstingur hafi sterk 

tengsl við núverandi líkamsþyngdarstuðul, sé ekki hægt að meta sambandið milli blóðþrýstings og 

fæðingarþyngdar hjá börnum nema með því að leiðrétta fyrir núverandi líkamsþyngdarstuðli eða 

hundraðsröð hans.
204, 226

 Niðurstöður okkar benda til þess að fæðingarþyngd sé sjálfstæður 

forspárþáttur um hundraðsröð blóðþrýstings síðar á ævinni. Sömuleiðis hafa aðrar rannsóknir einnig 

sýnt að öfuga sambandið milli hundraðsraðar blóðþrýstings og fæðingarþyngdar haldist þó að ekki sé 

leiðrétt fyrir núverandi líkamsþyngdarstuðli.
227

  

Öfugu tengslin milli hundraðsraðar blóðþrýstings og PI hurfu þegar leiðrétt var fyrir 

fæðingarþyngd. Svipað okkar niðurstöðum, hurfu tengslin milli blóðþrýstings og PI þegar leiðrétt var 

fyrir fæðingarþyngd í lýðgrundaðri rannsókn Whincup og félaga á 1860 enskum, 3 ára börnum.
228

 

Þetta ætti ekki að koma á óvart þar sem PI er reiknað út frá fæðingarþyngd. Fæðingarbreyturnar, sem 

allar lýsa líkamsstærð og virðast hafa sterka innbyrðis tengingu, þykja líklegar til að hafa sömu fylgni 

við blóðþrýsting,
229

 þó að niðurstöður yfirlitsgreinar varðandi tengsl blóðþrýstings og fæðingabreyta 

hafi bent til þess að höfuðmál við fæðingu sé eina breytan, fyrir utan fæðingarþyngd, sem hefur 

sjálfstæð tengsl við blóðþrýsting síðar á ævinni.
50
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Við fundum ekki fylgni milli blóðþrýstings og meðgöngulengdar né hundraðsraðar 

blóðþrýstings og meðgöngulengdar. Fleiri rannsóknir hafa ekki getað sýnt fram á að meðgöngulengd 

hafi áhrif á sambandið milli blóðþrýstings og fæðingarþyngdar.
148, 169

 Nýleg var gerð 

fjölrannsóknargreining
171

 á áhrifum fyrirburafæðingar og mjög lágrar fæðingarþyngdar (<1500 g), 

samanborið við áhrif vaxtarskerðingar, á slagbilsþrýsting síðar á ævinni. Höfundarnir fundu 2,5 mm Hg 

hærri meðalþrýsting hjá 6-22 ára einstaklingum sem fæddir voru fyrir tímann og/eða voru með mjög 

lága fæðingarþyngd. Ekki var þó hægt að skilja á milli áhrifa fyrirburafæðingar og lágrar 

fæðingarþyngdar í rannsókninni þar sem breyturnar eru nátengdar innbyrgðis. Þar sem aðeins tvær 

rannsóknir af 27 í þessari samantekt lýstu lægri slagbilsþrýstingi hjá fyrirburum ræddu höfundar um 

möguleikann á birtingarbjögun.
171

 

Ekki reyndist munur á blóðþrýstingi barna sem fædd voru LML og hinna barnanna og engin 

tengsl fundust milli blóðþrýstings og fæðingarþyngdar hjá sama hópi. Það reyndust hins vegar 

marktæk öfug tengsl milli hundraðsraðar slagbilsþrýstings og fæðingarþyngdar hjá börnum sem teljast 

LML samkvæmt 10. hundraðsröð í sænsku flokkuninni, eftir að leiðrétt hafði verið fyrir 

líkamsþyngdarstuðli. Hafa verður í huga að rannsóknarsniðið var lýðgrundað og því fá börn fædd LML, 

sem hefur líklega áhrif á rannsóknaraflið. Margar rannsóknir hafa sýnt fram á samband milli hækkaðs 

blóðþrýstings síðar á ævinni og vaxtarskerðingar í móðurkviði
166, 167, 230

 en aðrar hafa ekki sýnt fram á 

þessi tengsl.
160, 161, 168, 223, 231

 Hefð er fyrir því að nota sænskar vaxtarkúrfur hér á landi og er það einnig 

gert í þessari rannsókn. Það er þó þekkt að íslensk börn fæðast stærri en sænsk börn.
227

 Sænsku 

gögnin voru í formi vaxtarrita en ekki reyndist unnt að nálgast tölurnar á bak við vaxtarritin. Þannig 

voru 5. (1,64 SF) og 10. hundraðsröð (1,28 SF) settar handvirkt inn á sænsku vaxtarritin, sem jók líkur 

á skekkju við útreikninga. Til samræmingar notuðum við einnig bandarískar vaxtartöflur, en það var 

vegna þess að við notuðum bandarísk gögn til að finna út hundraðsröð blóðþrýstings og því við hæfi 

að bera saman við vaxtartöflur frá sömu þjóð. Engin tengsl reyndust vera milli blóðþrýstings og 

vaxtarskerðingar í móðurkviði samkvæmt bandarískum gögnum. Við notuðum tvær skilgreiningar til að 

finna börn fædd LML, 5. og 10. hundraðsröð. Með því að nota 10. hundraðsröð er líklegt að við séum 

ekki að missa af neinu vaxtarskertu barni en þá eru einhverjar líkur á því að smá en annars eðlileg 

börn slæðist með. Með því að nota 5. hundraðsröð erum við nánast örugglega einungis með 

vaxtarskert börn en gætum þá mögulega verið að missa af einhverjum vaxtarskertum börnum. 

Í rannsóknum á tengslum blóðþrýstings og fæðingarþyngdar hafa gjarnan verið notaðar stakar 

blóðþrýstingsmælingar. Stök mæling var notuð í lýðgrundaðri breskri rannsókn á 9921 börnum á 11. 

aldursári þar sem höfundar fundu öfugt samband slagbilsþrýstings og fæðingarþyngdar.
224

 Einnig var 

stök mæling notuð í bandarískri rannsókn á 2958 7 ára börnum þar sem einnig fundust öfug tengsl 

milli blóðþrýstings og fæðingarþyngdar.
223

 Þekkt er að fyrsta blóðþrýstingsmæling hjá börnum er 

gjarnan sú hæsta,
232

 því er líklegt að stök mæling ofmeti raunverulegan blóðþrýsting og geti þannig 

haft áhrif á niðurstöðurnar. Fyrsta blóðþrýstingsmælingin í okkar rannsókn reyndist vera marktækt 

hærri en næstu mælingar og var það óháð þeirri mælingaraðferð sem notuð var. Við okkar útreikninga 

notuðum við meðaltal fjögurra blóðþrýstingsmælinga, við athuguðum þó einnig hvort að tengsl væru 

milli fyrstu blóðþrýstingmælingar og fæðingarþyngdar en svo reyndist ekki vera. 
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Börnin í okkar rannsókn voru öll fædd árið 1999. Niðurstöður áðurnefndrar 

fjölrannsóknargreiningar
171

 sýndu að öfug tengsl fæðingarþyngdar og slagbilsþrýstings væru sterkari 

hjá börnum fæddum fyrir 1990 heldur en þeim sem fædd voru árið 1990 og síðar. Mismunandi aldur 

við eftirfylgni gæti þó líklega haft áhrif á þessi tengsl. Þar sem lifun fyrirbura og mjög léttra nýbura fer 

sífellt batnandi, einkum vegna aukinnar sérþekkingar á sviði nýburagjörgæslu, er forvitnilegt að sjá 

hvort að tengsl blóðþrýstings og fæðingarþyngdar muni eitthvað breytast eða skýrast á næstu árum og 

áratugum. 

Meðalfæðingarþyngd íslenskra nýbura er með því hæsta sem þekkist í heiminum. Við getum 

ekki séð að áður hafi verið gerð rannsókn á sambandi blóðþrýstings á barnsaldri og fæðingarþyngdar í 

þýði með svo háa fæðingarþyngd.
227, 233

 Algengi háþrýstings í okkar rannsókn er tiltölulega lágt, borið 

saman við aðrar vestrænar þjóðir og því væri gaman að geta bent á að há fæðingarþyngd íslenskra 

barna sé verndandi gegn háþrýstingi síðar en slíka ályktun getum við ekki dregið af þessari rannsókn 

þó fróðlegt væri að rannsaka það síðar. Það er einnig hugsanlegt að hlutfallslega lág fæðingarþyngd 

geti haft meiri áhrif á framtíðarblóðþrýsting en fæðingarþyngd, sem er mjög breytileg milli þjóða, en 

þetta þarfnast frekari rannsókna. Þess má geta að niðurstöður íslenskrar rannsóknar sem framkvæmd 

var á vegum Hjartaverndar sýndu fram á fram á öfugt samband milli fæðingarþyndar og háþrýstings í 

fullorðnum.
234

 

5.3 Veikleikar rannsóknarinnar 

Blóðþrýstingsmælingarnar voru framkvæmdar í 39 skólum sem gerði það að verkum að ómögulegt var 

að hafa staðlað umhverfi við allar mælingarnar. Blóðþrýstingsmælingarnar voru gerðar með bæði 

sjálfvirkum og handvirkum mæli. Hæðarmælingar og vigtun fóru fram í hefðbundinni skoðun hjá 

skólahjúkrunarfræðingi hvers skóla fyrir sig og voru gerðar á tímabili sem byrjaði 3 mánuðum áður en 

blóðþrýstingsmælingar hófust. Ekki var leiðrétt fyrir mögulega truflandi þáttum eins og 

líkamsþyngdarstuðli móður og hvort að móðir hafi reykt á meðgöngunni en báðir þessir þættir geta leitt 

til lægri fæðingarþyngdar. Þá var heldur ekki leiðrétt fyrir blóðþrýstingi foreldra. Bandarískar 

gagnatöflur voru notaðar til að reikna út hundraðsraðir blóðþrýstings og líkamsþyngdarstuðuls. 

Bandarísk og sænsk viðmiðunargögn voru notuð til að reikna út hundraðsröð fæðingarþyngdar miðað 

við meðgöngulengd þar sem hvorki eru til staðlaðar töflur fyrir blóðþrýsting né vöxt íslenskra barna. 

Við teljum að þessir vankantar dragi ekki úr styrkleika rannsóknarinnar þar sem hún er stór, 

lýðgrunduð og með einsleitan úrtakshóp. Einsleitt þýði minnkar þó alhæfingargildi niðurstaðanna. 

5.4 Styrkur rannsóknarinnar 

Helstu styrkleikar þessarar rannsóknar eru stórt rannsóknarúrtak, en miðað við tölur frá Hagstofu 

Íslands um fjölda Íslendinga þann 1. janúar 2009, voru u.þ.b. 23% af öllum börnum landsins á 10. 

aldursári með í fyrstu skimun rannsóknarinnar, eða 0,31% þjóðarinnar. Einnig var þátttökuhlutfall 

hagstætt og rannsóknarsniðið lýðgrundað. Öll börnin í rannsókninni voru fædd sama ár og minnkar 

það breytileika í líkamsstærð barnanna og stærð á blóðþrýstingsborða. Líklegt þykir að mjög fá börn 

hafi verið orðin kynþroska þegar rannsóknin fór fram. Langflest voru börnin af sama þjóðerni og 

kynþætti. Það má því álykta að rannsóknarúrtakið endurspegli vel rannsóknarþýðið sem er íslensk 
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börn fyrir kynþroskaaldur. Allar blóðþrýstingsmælingarnar voru framkvæmdar með sömu tveimur 

blóðþrýstingsmælunum og af sömu tveimur rannsakendunum. Öll börnin sem greindust með 

háþrýsting, utan eins, gengust undir sólarhringsblóðþrýstingsmælingu til að útiloka 

læknastofuháþrýsting. Að okkur vitandi er þetta fyrsta lýðgrundaða rannsóknin sem metur fylgni milli 

fæðingarþyngdar og hundraðsraðar blóðþrýstings frekar en blóðþrýstingsgildis eða háþrýstings.   
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6 Ályktanir 

Rannsóknin sýnir fram á háþrýsting hjá umtalsverðum fjölda 9-10 ára barna á Íslandi og marktæk 

jákvæð tengsl bæði blóðþrýstings og háþrýstings við líkamsþyngdarstuðul. Rannsóknin styður ekki 

niðurstöður fjölmargra erlendra rannsókna sem sýnt hafa fram á öfugt samband blóðþrýstings og 

fæðingarþyngdar hjá börnum. Þó fundust öfug tengsl hundraðsraðar blóðþrýstings og 

fæðingarþyngdar sem við teljum að geti bent til að sambandið sé til staðar þó það sé mun veikara en 

margar fyrri rannsóknir benda til. Fáar rannsóknir á þessu sviði hafa notað stöðluð blóðþrýstingsgildi 

(hundraðsröð bóðþrýstings miðað við kyn, aldur og hæð) og getur það mögulega skýrt misvísandi 

niðurstöður. Við leggjum til að samband hundraðsraðar blóðþrýstings og fæðingarþyngdar verði 

rannsakað frekar. Niðurstöður okkar gefa vísbendingu um að tengsl geti verið milli hundraðsraðar 

blóðþrýstings á barnsaldri og vaxtarskerðingar í móðurkviði, en fá vaxtarskert börn í rannsókninni og 

skortur á íslenskum vaxtarviðmiðum kemur þó í veg fyrir að hægt sé að draga ályktanir af því. 

Niðurstöðurnar gefa fullt tilefni til að mæla með því að tekin verði upp blóðþrýstingsskimun 

meðal íslenskra barna, einkum ef offita er til staðar. Þess má geta að bandarísku barnalæknasamtökin 

og fleiri fagfélög lækna mæla með árlegum blóðþrýstingsmælingum barna eldri en 3 ára og einnig 

yngri barna hafi þau sterka fjölskyldusögu eða aðra áhættuþætti. Rannsókn okkar bendir til að þörf geti 

verið á bættu blóðþrýstingseftirliti meðal barna með lága fæðingarþyngd og vaxtarskerðingu. Hingað til 

hefur ekki verið lögð áhersla á blóðþrýstingsmælingar meðal íslenskra barna en tímabært er að breyta 

því. 
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Fylgiskjal 1 – Kynningarbréf og upplýst samþykki skólastjóra 

Kynningarbréf til skólastjóra 

 

Varðar mögulega þátttöku skólans í vísindarannsókninni: “Blóðþrýstingur hjá 9 ára börnum á Íslandi. 
Algengi háþrýstings, ástæður og fylgikvillar” 

 

Ábyrgðarmaður: Viðar Örn Eðvarðsson, barnalæknir, sérfræðingur í nýrnalækningum barna, 
Barnaspítala Hringsins, Hringbraut, 101 Reykjavík, sími 543-1000, vidare@landspitali.is. 

 

Aðrir rannsóknaraðilar:  Sandra Dís Steinþórsdóttir og Sigríður Birna Elíasdóttir læknanemar á 6. 
námsári, Hróðmar Helgason sérfræðingur í hjartalækningum barna á Barnaspítla Hringsins og Ólafur 
Skúli Indriðason sérfræðingur í nýrnalækningum á Landspítala. 

 

Inntak rannsóknarinnar og markmið í hnotskurn:  

Markmið rannsóknarinnar eru að kanna tengsl líkamsþyngdarstuðuls og blóðþrýstings og algengi, 
orsakir og fylgikvilla háþrýstings hjá hjá börnum sem fædd eru árið 1999 og eru í 4. bekk grunnskóla á 
höfuðborgarsvæðinu. Stefnt er að því að mæla blóðþrýsting hjá 1500-2000 börnum en rannsakendur 
munu koma í skólana og mæla blóðþrýsting, hæð og þyngd hjá þeim börnum þar sem skriflegt leyfi frá 
forráðamanni liggur fyrir. Ef nýjar tölur eru til um hæð og þyngd barnanna hjá skólahjúkrunarfræðingi 
munu þær verða notaðar. Þeim börnum sem greinast með háþrýsting verður boðið eftirlit og viðeigandi 
meðferð hjá sérfræðingum í nýrna- og hjartalækningum barna á Barnaspítala Hringsins.   

 

Stefnt er að því að rannsóknin fari að mestu fram á tímabilinu desember 2008 til og með mars 2009. 

  

Börnin, fjölskyldur þeirra og skólarnir bera engan kostnað af þátttöku í rannsókninni sem hefst þegar 
tilskilin skrifleg leyfi hafa fengist frá Vísindasiðanefnd og Persónuvernd.  

 

Með þessu bréfi er vinsamlegast óskað eftir skriflegu samþykki (sjá meðfylgjandi samþykkisblað) þínu 
fyrir þátttöku þess skóla sem þú stjórnar í rannsókninni.  

 

Vinsamlegast sendið undirritað samþykkisblað til undirritaðs (ábyrgðarmanns rannsóknarinnar) á 
Barnaspítala Hringsins. Óskist frekari upplýsingar um rannsóknina og/eða framkvæmd hennar er að 
sjálfsögðu velkomið að hafa samband við undirritaðan  

 

Kveðja, 

Viðar Eðvarðsson, barnalæknir 
Sérfræðingur í nýrnalækningum barna 
21-D, Barnaspítala Hringsins  

Landspítala við Hringbraut, 101 Reykjavík  

Sími: 543-1000/824-5227 

Tölvupóstfang: vidare@landspitali.is 
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Viðar Eðvarðsson, barnalæknir 
Sérfræðingur í nýrnalækningum barna 
21-D, Barnaspítala Hringsins  

Landspítala við Hringbraut, 101 Reykjavík  

Sími: 543-1000 / 824-5227 

Tölvupóstfang: vidare@landspitali.is 

 

 

Upplýst samþykki  fyrir þátttöku skólans í vísindarannsókninni:   

  

 

“Blóðþrýstingur í 9 ára börnum á Íslandi. Algengi háþrýstings, ástæður og fylgikvillar”. 

 

 

Með undirskrift minni hér að neðan gef ég samþykki mitt fyrir því að  

 

 

__________________________________________________________ (nafn skóla) 

 

taki þátt í ofangreindri  rannsókn á blóðþrýstingi hjá börnum fæddum eru árið 1999 og eru í 4. 
bekk skólans. Ég hef kynnt mér tilgang rannsóknarinnar og framkvæmd og það er minn 
skilningur að börnin, fjölskyldur þeirra og skólinn beri engan kostnað af þátttöku í 
rannsókninni sem hefst ekki fyrr en tilskilin skrifleg leyfi hafa fengist frá Vísindasiðanefnd og 
Persónuvernd.  

 

Ég samþykki að rannsakendur fái að koma í skólann og mæla blóðþrýsting, hæð og þyngd barna í 4. 
bekk á skólatíma.  

 

Staður      Dags 

 

 

___________________________                           ____________________ 

 

 

Nafn 

 

 

____________________________________________  

Undirskrift skólastjóra 

 

 

Skólastjóri heldur eftir afriti af  undirrituðu eintaki. 
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Fylgiskjal 2 – Til foreldra: Kynningarbréf, upplýst samþykki og 
spurningalisti 

Kynningarbréf fyrir þátttöku í vísindarannsókninni:   

Blóðþrýstingur hjá 9 ára gömlum börnum á Íslandi.  Algengi háþrýstings, ástæður og fylgikvillar. 

Ábyrgðarmaður: Viðar Örn Eðvarðsson, barnalæknir, sérfræðingur í nýrnalækningum barna, 
Barnaspítala Hringsins, Hringbraut, 101 Reykjavík, sími 543-1000, vidare@landspitali.is. 

Aðrir rannsóknaraðilar:  Sandra Dís Steinþórsdóttir og Sigríður Birna Elíasdóttir læknanemar á 6. 
námsári, Hróðmar Helgason sérfræðingur í hjartalækningum barna og Ólafur Skúli Indriðason 
sérfræðingur í nýrnalækningum. 

Inntak rannsóknarinnar og markmið í hnotskurn:  Nú stendur yfir við Barnaspítala Hringsins 
rannsókn á blóðþrýstingi og algengi, ástæðum og fylgikvillum háþrýstings í 9 ára gömlum börnum á 
Íslandi.  Stefnt er að því að blóðþrýstingur verði mældur hjá 1500-2000 börnum í 4. bekk grunnskóla 
sem fædd eru árið 1999.  Rannsakendur munu fara í skólana og mæla blóðþrýsting þátttakenda en 
gagna um þyngd, hæð og fæðingarþyngd verður aflað úr sjúkraskrá Heilsugæslu 
höfuðborgarsvæðisins. Hæð og þyngd verður mæld ef nýlegar upplýsingar þar að lútandi liggja ekki 
fyrir hjá skólahjúkrunarfræðingum. Þau börn sem reynast hafa einhverja hækkun á blóðþrýstingi verða 
aftur kölluð í blóðþrýstingsmælingu (mælingar þó ekki endurteknar oftar en tvisvar), í skólanum, innan 
fjögurra vikna. Rannsakendur munu fara í skólana og endurtaka blóðþrýstingsmælingar hjá þeim 
börnum sem mælast með háan blóðþrýsting eða forstig hans.   

Ef allar blóðþrýstingsmælingar reynast innan eðlilegra marka líkur þátttöku barnsins í 
rannsókninni.  Ef blóðþrýstingur reynist hinsvegar hækkaður (forstig háþrýstings eða staðfest 
blóðþrýstingshækkun) þrisvar sinnum með minnst 7-10 daga millibili mun sérfræðingur 
rannsóknarinnar hafa samband við foreldra/forráðamenn viðkomandi barna, ræða niðurstöður 
blóðþrýstingsmælinganna, tilkynna þeim að í ljós hafi komið vísbendingar um hugsanlegan 
háþrýsting og að barnið þurfi lækniseftirlit sem geti farið fram hjá heimilislækni, almennum 
barnalækni, sérfræðingi í hjartalækningum eða nýrnalækningum barna.  Í því símtali verður 
aðstandendum einnig bent á að þeim standi til boða að taka þátt í seinni hluta rannsóknarinnar 
sem snýr að mögulegum afleiðingum  og/eða undirliggjandi ástæðum 
blóðþrýstinghækkunarinnar.    

Ef barnið þitt reynist hafa forstig háþrýstings eða staðfesta blóðþrýstingshækkun verður þú beðin(n) 
um að undirrita sérstakt samþykkisblað fyrir þann þátt rannsóknarinnar. 

Skólahjúkrunarfræðingum verður tilkynnt um öll börn sem greinast með háþrýsting, og forstig hans, og 
heimilislæknar (og barnalæknar viðkomandi þegar það á við) munu fá sent læknabréf frá 
ábyrgðarmanni rannsóknarinnar þar sem farið verður yfir sjúkdómsgreiningu, niðurstöður rannsókna 
og áætlun um meðferð og ráðgjöf varðandi eftirlit allra barna með forstig háþrýstings eða staðfesta 
blóðþrýstingshækkun.  

Fyrir hvert barn sem greinist með háþrýsting verður leitað eftir þátttöku tveggja barna af sama kyni 
með eðlilegan blóðþrýsting. Þessi hópur barna mun gangast undir ómskoðun af hjarta og 
hálsslagæðum, svara sama spurningalista og um er getið hér að ofan og mögulega gangast undir 
sólarhringsmælingu á blóðþrýstingi. Þessi börn munu hvorki gefa blóð- né þvagsýni en niðurstöður úr 
þeirra rannsóknum verða bornar saman við niðurstöður rannsókna hjá börnum með háþrýsting eða 
forstig hans.   

Ef barnið þitt verður í viðmiðunarhópi munt þú verða beðin(n) um að undirrita sérstakt samþykkisblað 
fyrir þann þátt rannsóknarinnar. 

Gagna um heilsufar verður aflað  úr sjúkraskrá LSH um alla þá einstaklinga sem greinast með 1) 
forstig háþrýstings, 2) háþrýsting og 3) einstaklinga með eðlilegan blóðþrýsting sem verða í 
viðmiðunarhópi. Almennur ávinningur af rannsókninni felst í betri þekkingu á dreifingu 
blóðþrýstingsgilda og  faraldsfræði háþrýstings hjá íslenskum 9 ára börnum. Persónulegur ávinningur 
þátttakenda felst helst í uppgötvun mögulegs háþrýstings hjá þeim og viðeigandi eftirlit/meðferð hjá 
sérfræðingi í nýrnalækningum barna.   

Líkamleg áhætta fyrir þátttakendur er engin í fyrri hluta rannsóknarinnar en ef barnið greinist með 
háþrýsting og undirgengst blóðrannsókn er einhver hætta á mari, roða og óþægindum í kringum 
stungustað. Önnur áhætta sem fylgir þátttöku í rannsókninni tengist fyrst og fremst varðveislu trúnaðar 
og verndun persónuupplýsinga. Útbúin verður tölvuskrá þar sem öll rannsóknargögn verða án 
persónuauðkenna og eingöngu vistuð undir raðnúmerum. Skráin verður vistuð í tölvu ábyrgðarmanns 
rannsóknar á Barnaspítala Hringsins þar sem ekki verður hægt að komast að henni nema með 
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lykilorði. Útbúinn verður listi þar sem nafn, kennitala og raðnúmer þátttakenda kemur fram. Listinn, 
sem einungis verður aðgengilegur Viðari Eðvarðssyni, verður vistaður í tölvu hans á Barnaspítala 
Hringsins þar sem ekki verður hægt að komast að honum nema með lykilorði. Stefnt er að því að fylgja 
þessum hópi barna eftir með reglulegu millibili um ókomna framtíð þar sem tengsl blóðþrýstings í 
æsku við blóðþrýsting og hjarta- og æðasjúkdóma á fullorðinsaldri verða skoðuð. Af þessum ástæðum 
verður hvorki rannsóknargögnum né listanum sem tengir raðnúmer og kennitölur eytt. 

Þvag- og blóðsýni verða varðveitt á rannsóknarstofu Landspítala meðan á rannsókninni stendur en 
engin sýni verða sett í lífsýnabanka til langtímavarðveislu.   

Þátttakendur bera engan kostnað af þátttöku í þeim hluta rannsóknarinnar sem fram fer í 
skólunum auk þess sem börn í viðmiðunarhópi greiða ekkert fyrir þátttökuna.  

Rannsakendur munu sækja um styrki úr samkeppnissjóðum (til dæmis Vísindasjóði Landspítala) til 
þess að standa straum af öðrum kostnaði við rannsóknina. Hvorki er greitt fyrir þátttöku í rannsókninni 
né kostnað vegna ferðalaga til og frá Landspítala. Rannsóknin hefur verið samþykkt af bæði 
Vísindasiðanefnd og Persónuvernd.  Þér er að sjálfsögðu frjálst að hafna þátttöku eða hætta í 
rannsókninni á hvaða stigi sem er án útskýringa og án afleiðinga eða áhrifa á þá læknisfræðilegu 
meðferð sem þú annaðhvort gengst þegar undir eða munt þurfa í framtíðninni.  

Kveðja, 

Viðar Eðvarðsson, barnalæknir 
Sérfræðingur í nýrnalækningum barna 
Barnaspítala Hringsins, Landspítala við Hringbraut 

101 Reykjavík,  

Sími: 543-1000; tölvupóstfang: vidare@landspitali.is 

 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík. Sími: 551-7100, 
fax: 551-1444 

 

mailto:vidare@landspitali.is
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Upplýst samþykki  fyrir þátttöku í vísindarannsókninni:   

“Blóðþrýstingur í 9 ára gömlum börnum á Íslandi.  Algengi háþrýstings, ástæður og 
fylgikvillar.” 

 

Með undirskrift minni hér að neðan gef ég samþykki mitt fyrir því að barnið mitt   

 

________________________________________(nafn) ___________________________(kt) 

taki þátt í ofangreindri  rannsókn um algengi, áhættuþætti og afleiðingar háþrýstings hjá 
börnum í 9. bekk grunnskóla, fæddum árið 1999.  Ég hef kynnt mér tilgang, ávinning og áhættu 
í meðfylgjandi kynningarbréfi og haft tækifæri til að spyrja um rannsóknina og framkvæmd 
hennar.   

 

Ég samþykki að gagna er lúta að heilsufari verði aflað úr sjúkraskrám barnsins, varðveittum í 
Heilsugæslu og á Landspítala. 

 

Mér er enn fremur ljóst að hvorki rannsóknargögnum né listanum sem tengir raðnúmer og 
kennitölur verður eytt en stefnt er að því að fylgja þessum hópi barna eftir með reglulegu 
millibili um ókomna framtíð þar sem tengsl blóðþrýstings í æsku við blóðþrýsting og hjarta- og 
æðasjúkdóma á fullorðinsaldri verða skoðuð. Engar rannsóknir verða þó gerðar á þátttakendum í 
framtíðinni nema að nýtt upplýst samþykki liggi fyrir. 

 

Ég samþykki einnig að eftirlitsstofnanir, þar með talin Vísindasiðanefnd, fái aðgang að þeim 
rannsóknargögnum sem þurfa þykir, vegna framkvæmdar og eftirlits með rannsókninni.  

 

Mér er frjálst að hafna þátttöku eða hætta í rannsókninni á hvaða stigi sem er án útskýringa og 
án þess að það hafi áhrif á meðferð mína að öðru leyti.    

 

 

 

Staður      Dags 

___________________________                           ____________________ 

 

Nafn 

____________________________________________ kt______________________ 

Undirskrift foreldris/forráðamans 

 

 

 

___________________________________ 

Undirskrift þess sem leggur samþykkið fyrir 

 

Upplýst samþykki er í tvíriti og fær þátttakandi eitt eintak en  ábyrgðarmenn rannsóknarinnar hitt.  
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Spurningalisti fyrir forráðamenn þátttakenda.  

 

Raðnúmer þátttakenda: ___________  (hvorki skal setja nafn né kennitölu þetta blað) 

  

 

Hefur læknir greint of háan blóðþrýsting hjá barninu? 

 Já___ Nei___ 

 

 

Er barnið á lyfjum sem hafa áhrif á hjarta- eða æðakerfi: 

 

Hjartalyfjum? 

Já___ Nei___    Veit ekki ___  

 

Ef já, hvað heitir lyfið? ________________________ 

 

Í hvaða skammti er lyfið tekið?__________________ 

 

Blóðþrýstingslækkandi lyfjum? 

Já___ Nei___    Veit ekki ___  

 

Ef já, hvað heitir lyfið? _________________________ 

 

Í hvaða skammti er lyfið tekið? __________________ 

 

Lyfjum til varnar mígreni? 

 Já___ Nei___    Veit ekki ___  

 

Ef já, hvað heitir lyfið? _________________________ 

 

Í hvaða skammti er lyfið tekið? __________________ 

 

Önnur lyf? 

 Já___ Nei___    

 

Ef já, hvað heitir lyfið? _________________________ 

 

Í hvaða skammti er lyfið tekið? __________________ 
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Fylgiskjal 3 – Leyfi frá Vísindasiðanefnd 

 

 



  

73 

Fylgiskjal 4 – Staðfesting frá Persónuvernd 
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Fylgiskjal 5 - Leyfi frá yfirlækni og framkvæmdastjóra lækninga á 
Landspítala 
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Fylgiskjal 6 - Leyfi frá Landlæknisembættinu 
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Fylgiskjal 7 - Leyfi frá lækningaforstjóra Heilsugæslunnar 

 

 



  

77 

Fylgiskjal 8 - Viljayfirlýsing frá ábyrgum lækni Fæðingarskrár 
Íslands 

 

 

Viðar Eðvarðsson, barnalæknir 
Sérfræðingur í nýrnalækningum barna 

Gæðastjóri lækninga, Barnaspítala Hringsins 
Landspítala við Hringbraut, 101 Reykjavík 

 

Reykjavík, 11.12.2009 

 

Efni: Viljayfirlýsing. 

 

Varðandi umsókn þína " Blóðþrýstingur hjá 9 ára börnum á Íslandi. Algengi háþrýstings, ástæður og 
fylgikvillar” 

 

Að svo stöddu sé ég ekkert því til fyrirstöðu að Fæðingarskrá Íslands veiti þér aðgang að upplýsingum 
meðgöngulengd, fæðingarþyngd og  ICD-10 greiningar ef þær eru til staðar í þágu ofangreindrar 
rannsóknar. 

 

Eftirfarandi upplýsingar að hafa þegar borist Fæðingarskránni: 

 

Afrit af leyfi frá Landlækni um aðgang að gögnum úr Fæðingarskrá 

Afrit af leyfumVísindasiðanefndar og Persónuverndar 

 

 

 

 

_________________________________ 

Ragnheiður I. Bjarnadóttir 

Sérfræðingur í kvensjúkdómum og fæðingarhjálp 

Ábyrgur læknir Fæðingarskár Íslands 
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Fylgiskjal 9 – Birt grein (Prevalence of Hypertension in 9- to 10-
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