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Ágrip 
Brot og liðáverkar tengdir íþróttum á Íslandi 
Anný Rós Guðmundsdóttir1, 2Yngvi Ólafsson2, Halldór Jónsson jr.1,2 
 1Læknadeild Háskóla Íslands og 2Bæklunarskurðdeild Landspítala 

Inngangur: Þátttaka barna í íþróttum hefur marga kosti en er einnig aðalástæða meiðsla hjá 

börnum sem geta haft í för með sér slæmar afleiðingar. Tilgangur rannsóknarinnar var að 

kanna íþróttaáverka barna hér á landi og faraldsfræði þeirra.  

Efniviður og aðferðir: Afturskyggn rannsókn sem náði til allra barna, 5-17 ára, sem leituðu á 

slysa- og bráðamóttöku Landspítala vegna íþróttaáverka 2003-2012. Upplýsingar fengust úr 

rafrænum sjúkraskrám og af tölvusneið- og röntgenmyndum. Skráð var kyn, fæðingarár, 

tímasetning slyss, ICD-10 áverkagreining, meðferð, við hvaða íþrótt og hvar slysið átti sér 

stað. Áverkaskor  var reiknað fyrir öll tilfelli brota. 

Niðurstöður: Af 15.752 börnum voru 58% drengir (p < 0,001). Meðalaldur þeirra var 13,7 ár 

en 13,0 hjá stelpum (p <0,001). Af áverkunum voru 25% brot og 49% liðáverkar. 

Langstærstur hluti áverka tengdust íþróttum með snertingu. Ekki var marktæk breyting á 

fjölda áverka á tímabilinu hvorki á strákum (p = 0,15) né stelpum (p = 0,09). Fjöldi áverka 

jókst með aldri í öllum flokkum íþrótta (p < 0,001) og náði hámarki við 15 ára aldur en tíðni 

brota náði hámarki fyrr (14 ára). Algengast staður brota var á úlnlið og hönd (53,9%). Hlutfall 

brota af áverkum var hæst á snjóbretti, hjólaskautum og hjólreiðum. Tognun og ofreynsla á 

ökkla var algengasti liðáverkinn í öllum aldursflokkum nema hjá börnum á aldrinum 9-12 ára, 

en þar voru áverkar á handar- og fingurliði algengastir. Jafnframt var það algengasti áverkinn 

yfir heildina. Miðgildi áverkaskors brota var 4 (spönn 1-20). Af tilfellum brota leiddu 5,4% til 

innlagnar.  

Ályktanir: Á höfuðborgarsvæðinu eru beinbrot fjórðungur allra áverka tengd íþróttum og 

liðáverkar helmingur allra áverka. Strákar eru í hærra hlutfalli en stelpur. Brot á úlnlið og 

hendi eru rúmlega helmingur allra brota og tognun og ofreynsla ökkla er algengasti 

liðáverkinn. Innlagnartíðni er a.m.k. fimm hundraðshlutar. Knattspyrna er langalgengasta 

orsök íþróttaáverka en hlutfall brota er hæst hjá snjóbrettaiðkendum. Áverkar eru svipaðir af 

gerð og fjölda og þekkist erlendis. Rannsókn þessi gefur vísbendingu um hvar á líkamanum 

og hvers konar áverka um ræðir við íþróttaiðkun barna en flestir eru þeir minni háttar. 

Erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á alvarlegar og langvinnar afleiðingar íþróttaáverka barna. 

Þar sem áverkar í rannsókninni eru sambærilegir þeim erlendu má ætla að afleiðingarnar eigi 

ekki síður við hér. Við teljum því þörf á nánari rannsókn þessu til staðfestingar.   
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1 Inngangur 

1.1 Samsetning beina 
Maðurinn hefur um 200 ólík bein sem eru í aðalatriðum af tveimur gerðum, rörbein og 

flatbein. Dæmigerðu rörbeini má skipta í nokkur svæði: endar þeirra eru kallaðir kast (e. 

epiphysis) og eru úr frauðbeini, skaftið (e. diaphysis) er úr þéttbeini og þar á milli er svæði 

sem kallast falur (e. metaphysis). Milli kasts og fals er vaxtarlína (e. epiphyseal plate) þar sem 

lengdarvöxtur á sér stað (1-3).  

1.2 Gerð beina 
Beinvef má skipta í tvennt eftir þéttleika, þéttbein (e. compact bone) sem er þétt eins og 

nafnið gefur til kynna, og frauðbein (e. spongy bone), sem er gisið. Frauðbein hefur margfalt 

meira yfirborð en þéttbein en það myndar þó 80% af massa beinagrindar (2). Þrátt fyrir ólíkt 

útlit er efnasamsetning þeirra eins. Skaft beinanna eru að mestu leyti úr þéttbeini sem þynnist 

við falinn. Í þéttbeini myndar blóðæð og raðast beinvefur umhverfis hana og kallast sú eining 

Haversian eining (4). Endar beinsins, eða köstin, eru að stærstum hluta uppbyggð úr 

frauðbeini sem liggur í bogagöngum og eru til þess gerð að dreifa álagi á liði. Þegar álag er 

sett á liðina leiðast kraftar í gegnum frauðbein falsins sem virkar þá eins og dempari fyrir 

skaftið. 

Vefjafræðilega eru tvær gerðir af beinvef, ofið bein (e. woven bone) og flögubein (e. 

lamellar bone). Ofið bein myndast þegar hröð myndun á beinefni á sér stað eins og við vöxt 

beina, viðgerð brota og einnig við sjúkdóma eins og Pagets, þar sem aukin beinmyndun á sér 

stað. Með tímanum brotnar ofna beinið niður og flögubein myndast í staðinn (5). 

Þroskað bein er frumufátækt. Beinfrumur eru af þremur gerðum, beinkímfrumur (e. 

osteoblasts), beinfrumur (e osteocytes) og beinátur (e. osteoclasts). Mesenchyma stofnfrumur 

eru færar um að geta af sér margar mismunandi frumugerðir, trefjakímfrumur (e. fibroblast), 

frumur, fitufrumur, brjóskfrumur (e. chondrocyte), vöðvafrumur og osteoprogenitor frumur 

sem eru fyrirrennarar beinkíms-frumna. Core binding factor alpha-I (CFBA1) er 

lykilþátturinn sem stjórnar sérhæfingu osteoprogenitor frumna sem finnast á ytra og innra 

yfirborði beina en geta einnig fundist í æðunum sem næra beinin. Osteoprogenitor frumur 

sérhæfast við örvun í beinkímsfrumur sem seyta bæði kollageni af gerð I og próteinum sem 

mynda ósteingerða beinið og kallast beinlíki (osteoid). Þær hafa viðtaka fyrir hormón eins og 

kalkkirtilshormón (PTH) og calcitriol en einnig stjórna þær beinátunum sem sjá um 

beinniðurbrot. Beinkímsfrumur sjá einnig um kölkun beinfylldar með seytun á 
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himnuklæddum blöðrum sem eru ríkar af alkalískum fosfatasa sem er ensím og tekur þátt í 

kölkun beinsins. Þegar beinlíkið hefur sest til og beinkímsfrumur eru umkringdar beinfyllu þá 

breytast þær í fullþroska beinfrumur. Þeirra hlutverk er að viðhalda beinfylldinni auk 

flutnings á afli (e. mechanotransduction). Þegar beinfrumur deyja, hvort sem það er af völdum 

áverka eða stýrðs frumudauða, virkjast beinátur og taka upp dauðan vef og beinkímsfrumur 

sjá svo um viðgerð og endurmótun (e. remodelling) (4).  

1.3 Beinhimna 
Flest bein myndast í brjóskmódeli sem beingerist við vöxt og á fullorðinsaldri stendur eftir 

brjósk á liðsvæði. Beinið er þakið ytri beinhimnu og innri beinhimnu sem kallast 

mergholsþekja. Beinhimnan er mun virkari í börnum en fullorðnum og sést það helst á því 

hve beinbris (e. callus) myndast fljótt við gróanda beina (2). Beinhimnan samanstendur af ytra 

bandvefslagi sem mesenchyma frumur klæða að innanverðu. Í fullorðnum er beinhimnan þunn 

en í börnum er hún þykk og veitir undirliggjandi beini blóðnæringu. Beinhimna barna veitir 

beininu einnig styrk og helst jafnvel heil þó undirliggjandi bein brotni. Við háorkuáverka 

getur hún þó rofnað og þá sérstaklega í eldri börnum. Sé beinhimnan rofin er mun líklegra að 

gera þurfi aðgerð á beininu til að tryggja réttan gróanda (1).  

1.4 Liðir og liðbönd  
Liðir líkamans eru af þremur gerðum, hálaliðir (e. synovial joint), brjóskliðir (e. cartilaginous 

joint) og trefjaliðir (e. fibrous joint). Hálaliður er samsettur úr glærbrjóski, sem klæðir 

beinenda, og liðpoka, sem afmarkar liðhol og er klæddur sérstökum frumum sem mynda og 

seyta liðvökva. Hálaliði má flokka eftir lögun og hreyfiferli í kúluliði, hjöruliði, hnúaliði og 

snúningsliði. Brjóskliðir skiptast í frumbrjóskliði (e. synchondroses) og síðbrjóskliði (e. 

symphyses). Frumbrjóskliðir tengja saman óþroskuð bein í vexti við köstin og hafa enga 

hreyfigetu. Síðbrjóskliðir finnast eingöngu í miðlínu líkamans og hafa trefjabrjósk sem tengir 

beinin saman. Trefjaliðir tengja saman bein með trefjavef og koma í veg fyrir hreyfingu. 

Neðri völudálksliður (e. talofibular joint) er stærsta trefjatengsl (e. syndesmosis) líkamans og 

mikilvægur fyrir stöðugleika ökklans (3).  

Liðbönd myndast sem þykknun í liðpoka og eru þau tengd honum. Liðbrjóskið inniheldur 

ekki taugar en liðurinn sjálfur er ítaugaður og í liðböndum finnast taugaviðtakar sem stjórna 

hreyfingum og álagi sem spilar mikilvægt hlutverk fyrir stöðuskynið. Einstaklingar með slök 

liðbönd hafa meiri tilhneigingu til að detta úr lið eins og  upphandleggs- og herðablaðslið (e. 

humeroscapular joint) og lærleggs- og hnéskeljarlið (e. femuropatellar joint). Liðbönd utan 
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liðar hafa góða blóðnæringu og gróa því betur og hafa meiri endurmótunarmöguleika eftir 

áverka. Liðbönd innan liðar, eins og krossböndin í hnjáliðum, gróa hins vegar verr því þau 

hafa ekki jafn góða blóðnæringu (2).  

Brjósk hefur mjög litla getu til að gróa eftir áverka. Því eru margir áverkar óafturkræfir 

hvað gróanda varðar og þeim geta því fylgt liðaverkir, læsing liða og minnkuð hreyfigeta. 

Slíkir áverkar geta auk þess leitt til slitgigtar (6, 7). 

Stærsta hlutverk liðbrjósksins er að viðhalda lágum núningi og dreifa kraftálagi frá 

undirliggjandi beini. Liðbrjósk í börnum hefur betri æðanæringu en verri togstyrk (e. ultimate 

tensile strenght) en liðbrjósk í fullorðnum og því eru börn viðkæmari en fullorðnir fyrir skaða 

á liðbrjóski við högg eða liðhlaup. Utanfrumuefni brjósks samanstendur af proteoglykönum 

sem eru styrkt af kollageni II. Þegar brjóskið skaðast verður eyðilegging á þessum 

proteoglykönum og brjóskið missir teygjanlegu eiginleika sína (7). 

1.5 Vöxtur og vaxtarlínur 
Vöxtur beina er flókið ferli sem hefst á fósturskeiði og líkur um kynþroskaskeið en rétt fyrir 

lok tekur vöxturinn kipp en þá eru beinin hvað viðkvæmust brotum. Beinagrind barns er af 

stórum hluta gerð úr brjóski, sem síðan beingerist með aldrinum, svo hafa verður í huga að 

beinagrind barna er ekki smækkuð útgáfa beinagrindar fullorðins einstaklings. Meðan á vexti 

stendur finnst brjósk í vaxtarlínum en á fullorðinsárum finnst það eingöngu á liðamótum. Við 

vöxt barns er brjóskinu skipt út fyrir bein. Endar beina eru yfirleitt síðastir til að beingerast og 

myndast beinkjarnar þar á mismunandi tíma yfir ævina en um tvítugsaldurinn er beinagrindin 

orðin að mestu beingerð (1, 2). 

Lengdarvöxtur beina verður á sérstökum vaxtarlínum sem eru staðsettar á endum langra 

beina. Þetta er mjög hægt ferli, sem nær að hámarki nokkra míkrómetra á dag eða nokkra 

millimetra á ári. Hlutverk vaxtarlínunnar er að mynda kalkað rör sem er eins konar 

byggingarstoð fyrir óþroskaðar beinfrumur. Virkni þeirra er stjórnað af genum en er einnig 

háð innkirtlastjórnun og staðbundnum þáttum eins og vaxtarþáttum og álagi (2, 8). 

Vaxtarlínurbrjóskið er blóðríkt ólíkt öðru brjóski og næringin kemur nánast eingöngu frá 

æðum kastsins. Þessi æðainnvöxtur er forsenda vaxtar og ef þessar æðar skaðast t.d. við brot, 

geta frumur vaxtarlínunnar dáið og vöxtur beinsins stöðvast. Utanfrumuefni vaxtarbrjósksins 

er í aðalatriðum byggt upp eins og annað brjósk, 70% vatn, kollagen II og aggrekan sem er 

gerð af próteoglykani. Hlutverk utanfrumuefnis er að mynda tímabundið byggingarefni og 

krefst það fínstilltrar stjórnunar brjóskfrumna (4).  
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Vaxtarlínurnar samanstanda af 4 beltum, þau eru forðabelti (e. reserve zone), vaxtarbelti (e. 

proliferative zone), stækkunarbelti (e. hypertrophic zone) og beingerðarbelti (e. calcification 

zone). Forðabeltið er u.þ.b. 10% af rúmmáli vaxtarlínunnar og inniheldur kímlag (e. germinal 

layer) af brjóskfrumum sem eru í vexti. Vaxtarbeltið er u.þ.b. 30% af rúmmáli vaxtarlínunnar 

og einkennist af frumuskiptingum. Í vaxtar- og forðabelti á framleiðsla beinfyllu sér stað. Í 

stækkunarbeltinu fer fram mesta stækkun rúmmáls eða tíföld aukning frumurúmmáls og 

þreföld aukning utanfrumurúmmáls. Þar á sér einnig stað framleiðsla alkalísks fosfatasa. 

Beingerðarbeltið er um 15% af rúmmáli vaxtarlínunnar. Á mörkum þess og falsins liggja æðar 

sem vaxa inn í skaftið (2, 5, 8).  

1.6 Samanburður beina barna og fullorðinna 
Beinagrind barns hefur aðra eiginleika en beinagrind fullorðinna og því finnast mismunandi 

áverkamynstur hjá ólíkum aldurshópum. Bein barna og fullorðinna eru ekki af sömu stærð, 

þroskastigi eða teygjanleika. Bein barna innihalda hærra hlutfall kollagens og vatns en lægra 

hlutfall steinefna en bein fullorðinna, sem gerir það að verkum að bein fullorðinna eru mun 

brothættari. Fullorðnir eru því í aukinni hættu á mulningsbrotum (e. comminuted fracture) en 

það eru brot þar sem brotahlutar eru fleiri en tveir (9).  

Bein sem eru í vexti eru gisnari en þroskuð bein. Það, auk þykkrar beinhimnu, veldur því 

að börn fá frekar torus-brot, greenstick-brot eða bognun á beini án brots (sjá kafla 1.7.2.). 

Þessir áverkar fyrirfinnast ekki hjá fullorðnum (2). Brot barna gróa hraðar og vangróandi 

beina fyrirfinnst vart. Liðbönd í börnum eru sterkari en bein þeirra, öfugt við fullorðna og því 

hljóta börn síður liðbandaáverka og frekar brot, sérstaklega á vaxtarlínum (9). Liðhlaup eru 

óalgeng hjá börnum fyrir utan liðhlaup sveifar (e. radius) í olnbogalið sem er fjórum sinnum 

algengari en öll önnur liðhlaup í börnum til samans (2).  

1.7 Brot 

1.7.1 Vaxtarlínubrot 

Vaxtarlínubrot eru einstök fyrir börn og eru 15-30% af öllum brotum þeirra (10). Vaxtarlínan 

er síðasti hluti beinsins til að harðna og er því viðkvæm fyrir brotum, og eru því liðbönd og 

sinar sterkari en beinin á barnsaldri. Áverkar sem valda liðbandaskaða eða liðbroti hjá 

fullorðnum valda frekar broti í vaxtarlínunni sem er veikasti hluti beina barna. Snúningur á 

ökkla er því t.d. líklegri til að valda vaxtarlínubroti hjá börnum en liðbandaáverka hjá 

fullorðnum. Hún hefur eigin blóðnæringu þar sem annað hvort kemur slagæðin í gegnum 

brjóskhimnu (e. perichondrium) á fali eða slagæðin nærir kastið án þess að fara í gegnum 



  

16 

brjóskhimnu á falssvæði. Fyrrnefndu gerðinni fylgir mun meiri áhætta á eyðileggingu 

æðarinnar við brot og blóðþurrðardrepi í kjölfarið (1). 

Brjósk hefur takmarkaða getu til endurnýjunar og þar sem vaxtarlínur eru úr brjóski gróa 

skaðar á þeim með beini. Vaxtarlínubrot sem ná til kastsins mynda lóðrétt skilrúm (e. septum) 

með myndun á frumuhrati (e. cellular debris). Slík brot benda frekar til truflunar á vexti því 

skilrúmið opnar leið mergfrumna, beináta og beinkímfrumna frá mergholi kasts eða fals og til 

vaxtarlínunnar. Þar sem brot eru innan vaxtarlínunnar er gróandi góður með lítilli eða engri 

truflun á uppbyggingu vaxtarlínunnar sem rennur saman aftur með þunnri fíbrín línu. Eins og 

gildir um öll brot hjá börnum eru góðar líkur á fullkomnum gróanda en samt sem áður er 

hætta á  

Margar flokkanir eru til á beinbrotum á vaxtarlínusvæði en sú sem er hvað mest notuð er 

Salter-Harris flokkunin sem samanstendur af 5 flokkum eftir staðsetningu brotalínu um 

vaxtarlínuna (Mynd 1). Meðferðin á brotunum er mismunandi eftir flokkum og framvinda 

misgóð (10). Salter-Harris I er brot án beinflísa og beinhimnan er ósködduð. Yfirleitt fylgir 

þessum brotum fullkominn gróandi en þó þekkist æðaskaði í höfði lærleggs og sveifar. Þegar 

brotið nær til falsins er það Salter-Harris II. Þá er beinhimnan sködduð á mótsvarandi hlið en 

gróandinn er þó yfirleitt fullkominn. Þetta er algengasta gerð brota og fyrirfinnst yfirleitt hjá 

börnum yngri en 10 ára. Salter-Harris III er brot sem nær í gegnum kastið innan liðar en 

beinhimnan helst heil. Staðsetning þessarar gerðar eru nær eingöngu í kasti sköflungs, á 

nærenda eða fjærenda. Oft þarf að setja skrúfu eða pinna til að styðja brotið en framvinda er 

góð þó æðaskaði sé þekktur fylgikvilli. Salter-Harris IV er brot innan liðar sem krossar 

vaxtarlínuna og fyrirfinnst oftast á hliðlægum kolli upphandleggs. Nauðsynlegt er að koma 

brotinu í rétta stöðu til að koma í veg fyrir skekkju, liðamisræmi og myndun aukaliðs (e. 

pseudartrosis). Alvarlegasta gerðin er Salter-Harris V en þar er um mulningsáverka á 

vaxtarlínu að ræða og ekki er möguleiki á gróanda og getur leitt til stöðvunará vexti og 

aflögunar á útlimum. Þessi vaxtartruflunum og þarf eftirfylgni í langan tíma á eftir (5)(11). 
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Mynd 1.  Salter-Harris flokkun á beinbrotum(12). Mynd tekin af vefslóð 15.mars: 

https://www.mja.com.au/journal/2005/182/12/11-fractures-and-minor-head-injuries-minor-injuries-
children-ii 

 

 

1.7.2 Ófullkomin brot 

Ófullkomin brot eru algeng hjá börnum því beinin eru gisin og beinhimnan þykk. Af sömu 

ástæðum getur beinið bognað við áverka án þess þó að brotna. Dæmigerð ófullkomin brot eru 

greenstick-brot sem verða þegar beinið brotnar á boghliðinni og torus-brot sem er á mörkum 

fals og skafts og bungar á annarri hliðinni (Mynd 2). Torus-brot eru algengust í börnum á 

aldrinum 5-10 ára við fal á fjarenda sveifar. Fyrst eftir áverka er brotið stöðugt en því fylgja 

verkir og aflögun. Erfitt getur reynst að rétta beinið því það hefur tilhneigingu til að fjaðra til 

baka. Við greenstick-brot hindrar beinhimnan mikla aflögun með stuðningi um brotið á 

annarri hliðinni. Sé skekkja beinsins mikil þarf að rétta það (11). 
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Mynd 2. Að ofan. er greenstick brot á öln og fullkomið brot á sveif. Að neðan er torus-brot á sveif. 
Mynd tekin úr heimild (11) þann 2. apríl 2014.  

 

1.7.3 Brot á efri útlimi 
Til brota á efri útlimum teljast brot á viðbeini, upphandlegg, olnboga, framhandleggsbeinum, 

úlnliðs- og handabeinum og kjúkum. Algengustu staðirnir eru úlnliður, fjarendi framhand-

leggs og handabrot (13-18). 
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Viðbeinið er algengasti staður brota á axlarsvæði. Mið þriðjungur er algengasti hlutinn sem 

brotnar og er greenstick algengasta brotagerðin. Kast viðbeinsins beingerist fyrst við 19 ára 

aldur en hliðlæga vaxtarlínan við 22 ára aldur sem gerir það að verkum að verði brot þar á það 

mikla möguleika á fullkomnum gróanda og endurmótun. Algengasta gerð brota eru 

greenstick-brot. Aðeins í undantekningartilfellum er brotið lagað með innri festingum (19).  

Brot á nærenda upphandleggs eru algengust við þriggja og tólf ára aldur. Kraftarnir að baki 

brotanna geta bæði verið óbeinir eins og við fall á útrétta hönd eða beinir eins og við fall á 

öxl. Yngstu börnin hljóta Salter-Harris I en eldri fá frekar Salter-Harris II en saman eru þau 

þriðjungur brota á upphandlegg en tveir þriðju hlutar eru fyrir neðan höfuð (e. subcapitular) 

upphandleggsins (1, 20). Í þessu beini er möguleiki á mikilli endurmótun jafnvel þó beinið sé 

stytt um allt að þrjá sentimetra og hafi skekkju uppá 45 gráður (20). Eftirfylgd er þó alltaf 

mikilvæg því vaxtarlínan leggur til 80% lengdarvaxtarins (2).  

Brot á skafti upphandleggs er óvenjulegur áverki hjá börnum og gerist aðallega í fæðingu 

eða við misnotkun. Slæmar afleiðingar geta fylgt þessum brotum því sveifar taugin (e. radialis 

nerve) liggur á milli upphandleggjar og millivöðvaskipta (e. intermuscular septum) hliðlægt á 

upphandlegg og getur því auðveldlega hlotið skaða (1). 

Olnbogabrot eru algeng í 3-10 ára börnum og er mikilvægt að greina þau og meðhöndla 

rétt vegna áhættu á æða og taugaskaða. Um 20% af lengdarvexti upphandleggs á sér stað um 

vaxtarlínu við olnboga svo ekki þarf að hafa áhyggjur af styttingu (1). Til olnbogabrota teljast 

brot á fjarenda upphandleggs, höfði sveifar, ölnarhöfða (e. olecranon) eða Monteggia brot sem 

er brot á öln með liðhlaupi höfuðs sveifar í olnbogalið (21). Af olnbogabrotum eru 

supracondylar brot og brot á hliðlægum kolli (e. condyle) upphandleggs algengust. 

Supracondylar brot eru einnig ein af þeim erfiðustu að eiga við. Tvær gerðir eru til af þeim, 

réttu og beygju (e. flexion). Réttu-gerðin er mun algengari eða um 98% tilfella og skiptast í 

þrjár gerðir eftir tilfærslu brotanna. Við supracondylar brot þarf að leita sérstaklega eftir 

skaða á æðum og taugum en æðaskaði á sér stað í 0,5% tilfella og taugaskaði í um 8% tilfella. 

Fall er orsök 95% brotanna. Svipaðir áverkar hjá eldri börnum valda frekar broti á ölnarhöfða 

og í 20% tilfella fylgir annað brot í olnboga (22). Monteggia brot og ölnarhöfðabrot gerast á 

öllum aldri en tvíkollabrot (e. bicondylar), brot á capitellum upphandleggjar og brot á höfði 

sveifar gerast nær eingöngu eftir tíu ára aldur (23). 

Brot á hliðlægum kolli upphandleggs verður yfirleitt við fall á útrétta hönd. Oftast er gerist 

þetta þegar höfuð sveifar slær upp í kollinn en í sumum tilfellum eru þetta brot vegna slits. 

Kraftarnir sem valda brotunum eru þvinguð varus skekkja með olnbogann réttan (e. extended) 

og framhandlegg rétthverfðan (e. supinated). Brotin sem ganga út í liðinn og í gegnum vaxtar-
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línuna eru flokkuð í gráður eftir tilfærslu (Jakobs flokkun) (24). Tauga- og æðaskemmdir eru 

sjaldgæfar við þessi brot. Brot á miðlægum kolli upphandleggs eru hins vegar mjög fátíð og 

gerast helst á unglingsárunum þegar vaxtarlínan er að gróa. Hætta á vaxtarskerðingu er mjög 

lítil en vaxtarörvun getur átt sér stað með myndun á cubitus valgus. Þessi brot fara oft saman 

með broti á miðlægri gnípu (e. epicondyle) upphandleggs en þau verða oftast hjá börnum 

milli 9 og 14 ára aldurs við fall á útrétta hönd og er fjórum sinnum algengari hjá strákum en 

stelpum. Við gróanda brotsins getur orðið vaxtarörvun eða vaxtarskerðing en það verður 

sjaldan til vandræða (1).  

Brot í gegnum háls (e. collum) sveifar eru yfirleitt af Salter-Harris gerð I eða II. Í 60% 

tilfella eru brot á fleiri stöðum, t.d. hliðlægri gnípu upparmsleggs, ölnarhöfða eða nærenda 

ölnar (e. ulna). Brot á nærenda sveifar getur verið tilfært í allar áttir og eru fylgikvillar 

sjaldséðir en þó þekkist að þeim geti fylgt vaxtarskerðing, myndun aukaliðar (e. 

pseudarthrosis) eða blóðþurrðardrep á haus sveifar (1).  

Vaxtarlínur á nærenda framhandleggsbeina sjá um 20% af lengdarvexti og lokast þær um 

12 ára aldur en vaxtarlínur á fjarenda sjá um 80% af lengdarvexti og lokast þar um 15 ára 

aldur. Skaftbrot á sveif eða öln eru af fjórum gerðum, vaxtarlínubrot með eða án tilfærslu, 

torus-brot, greenstick-brot sem eru oftast hjá börnum yngri en 9 ára eða fullkomin brot með 

tilfærslu á báðum beinum, en þau gerast hjá eldri börnum og eru óstöðug (25). 

Framhandleggurinn veltur um 150-180 gráður með snúningssás sem liggur frá nærenda 

sveifar til fjarenda ölnar sem gerir það að verkum að bæði sjást vinkil- og snúningsskekkjur á 

beini við skaftbrot. Afleiðingin getur orðið takmörkuð ranghverfing (e. pronation) og 

rétthverfing (e. supination). Þetta á sérstaklega við um Monteggia brot og Galeazzi, sem er 

brot á sveif og höfuð ölnar fer úr lið í úlnlið (3).  

Brot á fjarenda framhandleggs eru með algengustu brotum hjá börnum þar sem þau telja til 

rúmlega 20% (26). Brot á fjarenda sveifar og ölnar skiptast í fjórar gerðir, vaxtarlínubrot, 

torusbrot, greenstick og fullkomið brot. Búast má við miklum endur-mótunarmöguleikum hjá 

ungum börnum með brot sem liggja í gegnum fjarenda framhandleggs með allt að 30 gráðu 

skekkju (27). Helstu fylgikvillar eru taugaskaði, miðtaugarþvingun í úlnliðsgöngum (e. carpal 

tunnel), samvextir, vaxtarskerðing og endurbrot (1, 2).  

Flest meiðsl á höndum barna eru í mjúkvefum. Handarbrot eru frekar sjaldséð og opin 

beinbrot sjaldgæf nema á fjarenda fingra. Liðböndin eru venjulega sterkari en beinin svo við 

flesta áverka verður vaxtarlínu- eða kastskaði en liðbandameiðsl eru frekar sjaldséð (1). Af 

handarbrotum eru brot í miðhandarbeinum og botni nærkjúku algengust. Brot miðhandarbeina 

skiptast í fernt eftir því hvar brotið er, þ.e. á hálsi, skafti, höfði, eða botni. Háls og skaft eru 
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algengustu staðir brota. Sé brotið staðsett í botni getur það flokkast sem innanliða- eða 

utanliðabrot. Dæmi um utanliðabrot er Bennets brot sem á sér stað þegar börn detta á beygðan 

þumal. Kjúkurnar eru viðkvæmar fyrir áverkum því þær hafa lítinn mjúkvef til varnar (2). 

1.7.4 Neðri útlimir 

Algengasti staður brota á neðri útlimum eru í kringum ökklann. Aðrir staðir eru mjaðmabrot, 

brot á skafti og fjarenda lærleggs, nærenda og skafti fótleggs auk brot á fótarbeinum og tám.  

Brot á lærleggsskafti geta gerst við beinan og óbeinan kraft en oftast eru það háorkuá-

verkar. Þau gróa yfirleitt án vandkvæða þó þau hafi litið illa út í upphafi. Venjulega eru um að 

ræða vafningsbrot (e. spiral fracture) eða þverbrot en greenstick-brot eru sjaldséð (1). 

Brot í gegnum vaxtarlínu fjarenda lærbeins gerast venjulega við yfirréttu fótleggs eða 

valgus-álag. Brotin voru algengari áður fyrr en nú gerist þetta oftast við  íþrótta- eða 

umferðarslys. Taugaskaði getur orðið við þessi brot og er það oftast dálkssamtaug (e. peroneal 

nerve) sem verður fyrir skaða en það lagast yfirleitt af sjálfu sér. Mestur lengdarvöxtur 

líkamans fer um þessa vaxtarlínu svo eftirfylgni er sérstaklega mikilvæg (1, 2).  

Brot í gegnum vaxtarlínu á nærenda sköflungs (e. tibia) eru óalgeng og gerast helst við 

yfirréttu hjá eldri börnum. Áverkarnir eru oftast af Salter-Harris gerð I og II. Þriðjungur brot-

anna er ótilfærður. Mesta hættan á æðaskaða er ef fjarendi sköflungs færist aftur á bak. Önnur 

vandamál sem geta fylgt þessum brotum eru vöðvahólfaheilkenni og vaxtartruflun. Brot 

vegna beinaslits á nærenda sköflungs verður aðallega á sköflungshrjónu (e. tibial tuberosity) 

eða gegnum millihnúfahæð (e. intercondylar eminence). Brot í gegnum fal sköflungs eru af 

tveimur gerðum, tilfærð brot og greenstick-brot. Vandamál og meðferð við tilfærðu brot á fali 

eru þau sömu og við brot í gegnum vaxtarlínu á nærenda sköflungs. Algengari brot neðri 

útlima eru á skafti sköflungs eða dálks (e. fibula) og þar má búast við bæði greenstick og 

fullkomnum brotum. Slík brot gróa fljótt og eru mun auðveldari í meðferð en samskonar brot 

hjá fullorðnum (1, 2).  

Til ökklabrota teljast brot á fjarenda sköflungs og dálks. Þessi brot eru yfirleitt lítið tilfærð. 

Brot á sköflungi og dálki eru oft í kringum vaxtarlínuna og gerast helst þegar snúið er upp á 

ökklann, oft við íþróttaiðkun (1, 28). Ökklinn er annar algengasti staður vaxtarlínubrota á eftir 

fjarenda sveifar (28, 29). Vaxtarlínubrot í fjarenda sköflungs og dálks eru algengari hjá 

strákum en stelpum og gerast oftast á aldursbilinu 10-15 ára. Af ökklabrotunum eru Salter-

Harris I og II á dálki algengust (30). Opnar vaxtarlínur og styrkur liðbandanna í kringum 

ökklann sem gerir hann viðkvæman fyrir meiðslum sem þarf að meðhöndla með innri 
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festingum og eru þar af leiðandi líklegri en vaxtarlínubrot á sveif til að valda vaxtarskerðingu 

(28). 

1.8 Hryggur og mjaðmagrind 
Hryggáverkar í kjölfar slyss eru algengari hjá fullorðnum en börnum. Flestir hryggáverkar hjá 

börnum undir 12 ára verða í leikanda- og standlið (e. atlanto-axial joint) eða leikanda- og 

hnakkabeinslið (e. atlanto-occipital joint) (31).  

Skaði í útvöxtum (e. spinal process, transverse process) í hryggsúlu getur orðið hjá ungu 

fólki vegna of mikils álags. Áverkarnir sjást illa við venjulega röntgenrannsókn og sjást helst 

hjá ungum íþróttamönnum sem stunda líkamlega erfiðar og krefjandi æfingar (32).  

Mjaðma- og mjaðmagrindaráverkar við íþróttir eru mestmegnis vegna ofþjálfunar (33). 

Margir staðir í mjöðm eru viðkvæmir vegna óbeingerðra kasta og útvaxta (e. apophysis). Hjá 

yngri börnum eru það aðallega beináverkar en eftir því sem börnin verða eldri verða áverkar á 

mjúkvefi algengari. Algengustu áverkarnir á mjaðmagrind eru rof á bryggju augnkarls (e. 

labrum), sinafestubólga (e. apophysitis) og brottnámsbrot (e. avulsion fracture) á 

vöðvafestunibbum (1, 33). Dæmi um brottnámsbrot er þegar neðri fremri mjaðmarbeinsnibba 

(e. anterior inferior iliac spine) brotnar af þegar barnið er að fara sparka í bolta af fullum krafti 

en er stoppað af eða það sparkar í jörðina því þá kippir réttivöðvi læris (e. rectus femoris) í 

beinfestu sína af miklum krafti. Við svipaðar aðstæður getur stærri lundarvöðvinn (e. psoas 

major) gert það sama við minni lærhnútuna (e. trochanter) og einnig tvíhöfðarvöðvi læris (e. 

biceps femoris) við setbeinið (e. ischium). Þá getur skraddaravöðvinn (e. sartorius) brotið af 

efri fremri mjaðmarbeinsnibbu (e. anterior superior iliac spine) (22). 

1.9 Liðbandaáverkar 
Áverkar á liðbönd eru af þremur gráðum. Í fyrsta lagi er það rof eða trosnun þar sem stöðug-

leika er viðhaldið. Í öðru lagi er það rof að hluta þar sem tap er á stöðugleika en einhverjir 

þræðir haldast saman og í þriðja lagi er það algjört rof (2). Einangraðir liðbandaskaðar eru 

sjaldséðir hjá börnum undir 14 ára því liðböndin hjá þeim eru sterkari en vaxtarlínur 

beinanna. Liðbandaáverkar eru tvenns konar, skyndilegir og langvinnir. Þeir síðarnefndu 

verða oft og tíðum vegna ofþjálfunar. Skyndilegir liðbandaáverkar sjást oftar með beinbrotum 

og þá sem háorkuáverkar. Síðustu ár hefur einangruðum liðbandaáverkum fjölgað og 

sérstaklega slit á fremra krossbandi hnés. Líkleg skýring á aukningu þeirra er meiri ákefð í 

snertingsíþróttum og betri greiningaraðferðir (1, 34). 
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Í öxlinni eru axlarhyrnu- og viðbeinsliðaáverkar (e. acromioclavicular joint, AC) sjaldgæfir 

hjá börnum undir 12 ára aldri en algengari hjá unglingum. Þeir geta komið til í kjölfar beins 

eða óbeins krafts. Talið er að 70% þessara áverka verði við beinan kraft sem myndast við fall 

hliðlægt á öxl með aðfærðan handlegg. Áverki af völdum óbeins krafts er þegar einstaklingur, 

oft íþróttamaður, dettur á útrétta hönd og krafturinn leiðist í gegnum höfuð upphandleggjarins 

til axlarhyrnunnar (e. acromion), slítur AC-liðbandið og teygir á krummaklakks- og 

viðbeinsliðböndunum (e. coracoclavicular ligament). Annar áverki er liðhlaup axlarliðsins (e. 

glenohumeral joint) sem gerist við kröftuga réttu, fráfærslu og útsnúning (9).  

Olnboginn hefur bæði beygju-réttu hreyfiferil auk rétthverfingar og ranghverfingar í 

gegnum ölnar- og upphandleggslið og sveifar- og ölnarlið. Liðböndin sem styðja liðinn eru 

hliðlægt ölnarliðband (e. ulnar collateral ligament) sem er stórt og teygir sig bæði fram og að 

hliðlægri hlið. Þar er einnig liðbandapakki sem samanstendur af sveifarliðbandi (e. radial 

collateral ligament), hliðlægu ölnarliðbandi og hliðlægu liðbandi (e. lateral collateral 

ligament). Við fall getur teygst á þessum liðböndum og barnið hlotið tognun. Einnig eru 

ofþjálfunaráverkar í olnboga algengir (35). 

Í hnénu liða saman lærleggurinn og sköflungurinn. Liðböndin sem styðja liðinn eru fremra 

og aftara krossband, eitt hliðlægt og tvö miðlæg hliðarliðbönd (e. collateral ligament) auk 

hnéskeljarinnar með hnéskeljarliðbandinu (3). Liðbandaáverkar í hné eru óalgengir hjá 

börnum en algengir hjá unglingum (9). Liðskekking (e. subluxation) eða liðhlaup á hnéskel 

sést ýmist hjá börnum sem hafa anatómískan breytileika á hnélið eða í kjölfar áverka, oft 

tengdum íþróttum og þá aðallega amerískum fótbolta, knattspyrnu og körfubolta. Þetta gerist 

helst við valgus álag á hné með innsnúningi á lærlegg. Áhættuþættir eru hástæða á hnéskel, 

slök liðbönd, kiðfætt staða og slit á hnéskeljar- og lærleggsliðbandi (e. patellofemoral 

ligament). Slit á fremra krossbandi er algengara hjá kvenkyns íþróttamönnum en karlkyns og 

algengast við 14-18 ára aldur. Þetta gerist helst við snögga hraðaminnkun eða breytingu á 

stefnu hreyfingar í íþróttum eins og knattspyrnu, körfubolta og amerískum fótbolta (34). Slit á 

fremra krossbandi eykur líkur á snemmkominni slitgigt í hné til muna (6). Áverkar á miðlæg 

hliðarliðbönd eru sjaldgæfir hjá börnum en algengari hjá unglingum og sérstaklega í 

knattspyrnu og amerískum fótbolta. Þetta gerist með valgus álagi eða höggi á utanverða hlið 

hnésins. Við meðhöndlun þessara áverka er mikilvægt að vera vakandi fyrir öðrum áverkum 

eins og á fremra krossbandi eða liðþófum. Alvarlegasta form áverka á liðbönd hnés er 

liðhlaup hnéliðar en til þess þurfa a.m.k. þrjú liðbönd að slitna (9). 

Ökklaáverkar eru algengustu íþróttaáverkarnir og hafa verið það frá því fyrst var farið að 

skoða íþróttaáverka. Vaxtarlínur ökklans eru veikasti hluti hans og því fyrstar til að gefa sig. 
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Fjölmörg liðbönd eru í ökklanum. Slit á fremra völu- og dálksbandi (e. anterior talofibular 

ligament) er algengast meðal ökklameiðsla og er meðal algengustu íþróttameiðsla (36). Önnur 

liðbönd sem verða fyrir skaða eru hælbeins- og dálksband (e. calcaneofibular ligament) og 

aftara völu- og dálksliðband. Við skaða á hliðlægu liðbandi eru yfirleitt fleiri en eitt sem eiga í 

hlut. Þetta gerist helst við innhverfingu á fæti. Miðlægir áverkar eru rof á miðlægu bandi (e. 

deltoid ligament) sem gerist við úthverfingu og útsnúning á fæti (9). Trefjatengsl (e. 

syndesmosis) ökklans eru úr fremra neðra völu- og dálksliðbandi, aftara neðra völu- og 

dálksliðband og millibeinaliðband (e. interosseous ligament). Slit á því er flokkað sem 

liðbandaslit í ofanverðum ökkla og gerist við ranghverfingu (e. pronation) og útsnúning (e. 

external rotation) (9). 

Liðhlaup eru óalgeng í börnum sem enn hafa opnar vaxtarlínur því þær eru veikari og gefa 

sig fyrr en liðurinn (31). Liðhlaup í axlarlið algengasti staður liðhlaups í unglingum en er 

sjaldgæft í börnum. Liðhlaup sveifar í olnboga er með algengari liðhlaupum hjá börnum  

(Mynd 3). Stundum fylgir þeim brot, t.d. á öln (Monteggia brot) eða upphandlegg. Þekkt 

vandamál eru skemmd á sveifar eða ölnar taug en er þó sjaldgæft (37). Algeng afleiðing 

olnbogaliðhlaups er minnkaður hreyfanleiki (38). Liðhlaupum hættir til að endurtaka sig (34). 
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Mynd 3. Efst t.h. er hliðlæg mynd af handlegg sem sýnir útbungun á höfði sveifar og skerta 
hreyfigetu. Röntgenmyndirnar sýna liðhlaup á höfði sveifar í olnboga. Mynd tekin úr 
heimild (11) þann 2. apríl 2014. 

 

 

1.10 Íþróttaáverkar 
Íþróttaáverka má flokka sem skyndileg meiðsli eða ofþjálfun (9). Kraftar sem valda 

skyndilegum áverkum eru vöðvasamdrættir, snúningsáverkar og bein högg. Algengustu 

áverkar tengdir íþróttaiðkun eru brot og á eftir þeim koma slit í liðböndum (fullkomin/ 

ófullkomin) og mar á mjúkvefjum (33, 34). Hlutfall brota af áverkum tengdum íþróttum eru 

20-26% (14, 34, 39) og eru brot á framhandlegg þar algengust (14, 16, 18, 40). Þó börn noti 

og myndi minni kraft við íþróttir heldur en fullorðnir þá eru meiðsl algengari hjá börnum. Hjá 

börnum yngri en 10 ára tengjast þó áverkar frekar afþreyingu en skipulögðum íþróttum (9). 

Áverkar hjá yngstu börnunum eru flestir minniháttar en á unglingsárum eru vöðvarnir orðnir 

meiri og sterkari og geta meiðslin orðið mun alvarlegri (9). Strákar hljóta alvarlegri áverka en 
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stelpur (9, 14, 18, 31, 34, 39). Algengi og anatómískar staðsetningar íþróttatengdra meiðsla 

fer eftir því um hvaða íþrótt ræðir, stöðu leikmanna innan íþróttarinnar og kyni. Flestir 

áverkar eru innan íþrótta sem fela í sér snertingar og hopp. (14, 41).  

Almennir áhættuþættir íþrótta eru aldurs- og stærðarmisræmi leikmanna, aldur, veður, 

lélegur búnaður, ónóg upphitun húsakynna, vökvun, lélegur skóbúnaður, pressa frá foreldrum 

og þjálfurum, fáfræði, óttaleysi og skortur á skilningi og fyrri meiðsl.  Þyngd og stærð bolta, 

lengd leikjar, stig ákefðar, endurtekning við æfingar og búnaður eru sértækir áhættuþættir 

fyrir ákveðnar íþróttir (22, 42). 

1.11 Greining 
Sögutaka og skoðun eru mikilvægustu rannsóknartækin. Myndgreining kemur þar á eftir því 

þar sem nauðsynlegt er að hafa ákveðna hugmynd um hverju leitað er að. Ávallt þarf að hafa 

misnotkun í huga þegar börn koma inn með áverka og sérstaklega ef barnið hefur sögu um 

fyrri brot. 

Myndgreining með röntgenrannsókn er mikilvæg rannsókn bæði við greiningu á brotum og 

til að ákveða meðferð. Við skoðun á beinum þarf alltaf að taka myndir í a.m.k. tveimur 

plönum því skuggi af beini ofan brotsins getur byrgt sýn á því. Skuggaefnisrannsóknir eru 

gagnlegar þegar skoða þarf hluti sem venjulega sjást ekki á röntgen eins og t.d. liði. Þegar 

skoða á liði eru þeir oft myndaðir bæði án og með álagi til að koma auga á veikleika liðarins. 

Tölvusneiðmynd tekur myndir af líkamanum frá mismunandi sjónarhornum og í mismunandi 

plönum og býr þannig til sneiðar. Segulómun er minna notuð við beinbrot en frekar er notast 

við hana við rannsóknir á mjúkvefjaáverkum eins og liðböndum og liðþófum (3). 

Beinagrind barna er aðeins að hluta til beingerð og því eru greiningar á brotum erfiðar þar 

sem liðendar eru að stórum hluta úr brjóski og sjást brot því ekki alltaf á venjulegum 

röntgenmyndum. Erfiðast er að meta olnbogabrot því olnboginn hefur marga beinkjarna sem 

renna saman á mismunandi tímum. Samruni beinkjarna í höfði, stærri hnjót (e. major 

tubercule) og minni hnjót (e. tubercle minor) upphandleggs verður ekki fyrr en við 5 ára aldur 

(1, 2). Auk þess byrjar gnípan á upphandlegg og höfuð sveifar (radius) ekki að kalkast fyrr en 

um 5 ára aldur. Ef aðeins finnst brot á annað hvort á sveif eða öln á röntgenmyndum þarf að 

skoða myndirnar af olnboga og úlnlið vel til tryggja að ekki sé um Monteggia eða Galeazzi 

brot að ræða (13). Vaxtarlínan á fjarenda sköflungs er t.d. viðkæmasti staður beinagrindar 

barnsins og því ætti alltaf að skoða vel ökklaáverka á börnum sem enn eru að vaxa (43). 

Skynsamlegt er að mynda alltaf barn með ökklaáverka því Ottawa reglan er ekki eins næm og 
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sértæk fyrir ökklabrot hjá börnum og ef grunur eru um brot ætti alltaf að framkvæma ítarlega 

skoðun og þreifingu því brotin sjást oft ekki á röntgenmynd (28). 

1.12 Gróandi  
Gróandi beinbrota hjá börnum fylgir sömu grundvallarreglum og hjá fullorðnum en 

mismunurinn felst í því að beinin í börnum þurfa minni beinbrismyndun til að gróa. Gróandi 

hjá börnum tekur mun minni tíma en hjá fullorðnum og tekur viðgerðarfasinn um 2-3 mánuði 

(27). Stofnfrumurnar eru hlutfallslega fleiri og virkari hjá barninu. Bein barna eru æðaríkari 

og hafa sterkari beinhimnu sem hjálpar til við hraða myndun á beinbrisi sem er nægilega 

sterkt til að styðja brotið og flýta gróanda (44). Auk hraðs gróanda hafa beinbrot hjá börnum 

það fram yfir brot fullorðna að vangróandi (malunion) verður nánast ekki nema um 

háorkuáverka með miklum mjúkvefjaskaða sé að ræða (45). Alltaf er þó nauðsynlegt að huga 

að því hvernig brot munu gróa saman til að geta veitt rétta meðferð (46). 

Gróanda beina hefur verið skipt í frumgróanda og síðgróanda, sem er algengari. Við 

frumgróanda mynda beinátsfrumur göng til brotstaðar sem beinkímsfrumur fylgja svo ekkert 

beinbris myndast. Síðgróanda má skipta í stig, þ.e. myndun margúls, bólgu, æðanýmyndun, 

myndun brjósks, kölkun, brjósknám og að lokum beinamyndun og endurmótun (e. 

remodelling). Við gróanda eru þrjú aðskilin ferli sem eru virk samtímis en eru óháð: 

frumuferlarnir sem leiða beint til myndunar á kölkuðu beini, nýæðamyndunarferlið og 

myndun á utanfrumuefni. Ef eitthvað af þessu er truflað þá mun það hafa slæm áhrif á 

gróandann (46). 

Í bólgufasanum verður myndun á margúl vegna rofs á blóðæðum. Hann inniheldur mikið 

fíbrín sem er skipt út fyrir eins konar byggingarform úr kollageni fyrir ofna beinið sem er í 

myndun. Margúllinn hvetur til framleiðslu próteina sem örva sérhæfingu frumna í 

bandvefsfrumur (e. fibroblasts), brjóskkímfrumur (e. chondroblasts), beinkímsfrumur (e. 

osteoblasts) og æðakímfrumur (e. angioblasts) sem eru allar nauðsynlegar fyrir myndun nýs 

beins (27). TGF-beta (e. transforming growth factor beta), PDGF (e. platelet-derived growth 

factor) og BMP (e. bone morphogenic protein) örva skiptingu og sérhæfingu mesenchyma 

stofnfrumur í brjóskkímfrumur og beinkímfrumur. Þessir þættir eru losaðir af blóðflögum, 

fyrirrennurum beinfrumna, beinfrumum og stórátfrumum. BMP auka einnig tjáningu á 

osteocalcini og alkalínskum fosfatasa sem leiðir til steinefnaútfellingar. IGF (e. insuline like 

growth factor) er losað af beinfylld, beinkímsfrumum og brjóskfrumum og hvetur sérhæfingu 

fyrirrennara beinfrumna (46). 
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Í viðgerðarfasanum sem kemur á eftir bólgufasanum myndast beinbrisið sem þykknun í 

beinhimnu. Þroskun frumnanna er háð staðbundnum þáttum eins og blóðnæringu. Blóðnæring 

er góð í ytri mörkum beinbrisins og þar verður innanhimnu-beingerð (e. intramembranous 

ossification) þar sem stofnfrumurnar sérhæfast í beinkímfrumur sem mynda frauðbein. Innst í 

beinbrisinu er blóðnæring ekki eins góð og verður þar innanbrjósks-beingerð (e. endochondral 

ossification) þar sem stofnfrumur sérhæfast í brjóskkímfrumur (27). BMP, sem tjáð er af 

MSC, hefja sérhæfingu fyrirrennara beinfrumna (46). Vefja-fræðilega finnast engin skörp skil 

milli bein- og brjósksvæða en brjóskið beingerist á nokkrum vikum (27). Á svæði undir 

beinhimnu verður ofið bein og eftir um 35 daga mun verða samruni milli þess og 

innanbrjósks-beingerðarsvæðisins. Tími gróanda fer eftir æðanæringunni en brot á skafti geta 

tekið 2-4 sinnum lengri tíma að gróa en brot í fal (46).  

Þriðji og síðasti fasinn er endurmótunarfasi (e. remodeling) sem getur staðið yfir í marga 

mánuði eða ár og er lokastig gróanda þar sem beinbris er fjarlægt og nýtt bein er myndað. 

Endurmótun við eðlilegan beinvöxt á sér stað á falssvæði þar sem ofna beininu, sem myndast 

á vaxtarlínum, er skipt út fyrir þéttbein, sem myndar skaftið. Við eðlilegar aðstæður er eina 

beinmyndunin sem á sér stað í skaftinu undir beinhimnu en á sama tíma verður niðurbrot 

beins við mergholið svo þykkt beinsins helst í jafnvægi. Í einstakling sem enn er að vaxa er 

75% af endurmótun á vaxtarlínusvæði. Ef brot er við vaxtarlínu hefur hún tilhneigingu til þess 

að endurskipuleggja sig svo hún verði hornrétt á kraftana sem stefna í gegnum hana. 

Beinmyndun á íhvolfu hliðinni er örvuð svo hún vaxi hraðar og beinið nái réttri stöðu og 

þegar henni er náð verður vöxturinn aftur samhverfur. Endurmótun skafts beina fylgir lögmáli 

Wolff sem segir að bein aðlagi ytri lögun sína og innri byggingu í samræmi við þann kraft sem 

beinið þarf að standast svo aukinn þrýsting (47). Á kúptu hliðinni er beinið undir spennu sem 

ýtir undir uppsog beins (27).  

Vitað er að við gróanda beinbrots örvast vöxtur beinsins. Því er mikilvægt að vita um 

hvaða vaxtarlínur lengdarvöxturinn á sér stað. Vaxtarörvunin er mest áberandi við brot á 

lærlegg enda á mestur lengdarvöxtur líkamans sér stað þar og einnig á sköflungi. Ástæðan er 

aukið blóðflæði en þó er ekki hægt að útiloka að vaxtarþættir sem koma til við gróanda eigi 

þátt í aukningu lengdarvaxtarins. Munurinn verður mestur ef brotið er í nálægð við virka 

vaxtarlínu og einnig skiptir aldur barnsins máli. Þó svo að beinið sé mjög æðaríkt getur 

blóðflæði truflast við brot og valdið blóðþurrðardrepi. Algengustu staðir blóðþurrðardreps 

eftir áverka er í haus lærleggsbeins (e. femur), nökkvabeini (e. scaphoid) og völubeini (e. 

talus) (2).  
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1.13 Meðferð 
Beinbrot hjá börnum gróa hratt og almennt án vandamála eins og blóðtappa, þrýstingssára og 

sýkinga þar sem opnar aðgerðir eru sjaldgæfar. Flest brot þarf eingöngu að gipsa, með eða án 

leiðréttingar á lögun. Ef ekki er hægt að viðhalda löguninni með gipsun er innri eða ytri 

festing nauðsynleg. Innri festingar eru skrúfur, plötur, mergprjónar, vírar og pinnar sem borað 

er í gegnum húðina til skemmri tíma. Helstu ábendingar fyrir innri festingum eru brot í 

gegnum liðflöt, tilfærsla á vaxtarlínum, pathologísk brot, óstöðugleiki eftir réttingu, opin brot 

og þar sem orðið hefur klemma eða áverki á æðar og taugar (25). Allir ungir íþróttamenn sem 

enn eru að vaxa og koma inn með eymsli og bólgu yfir vaxtarlínu eiga að vera meðhöndlaðir 

eins og þeir hafi a.m.k. Salter-Harris I brot og ættu að vera gipsaðir í 3 vikur þó ekkert sjáist á 

röntgen mynd (34).  

Erfiðara er að segja til um endurmótunarmöguleika fyrir snúningsskekkju heldur en vinkil-

skekkjur. Meginreglan fyrir vinkilskekkjur eru 20 gráður hjá börnum undir 5 ára og 10 gráður 

hjá börnum eldri en 5 ára. Séu skekkjurnar meiri og þær ekki lagaðar strax getur það valdið 

vandkvæðum fyrir barnið í uppvextinum (1). 

Þegar barn kemur með greinilega ofþjálfunaráverka þá eru þeir oft sérhæfðir fyrir hverja 

íþróttagrein. Einkenni eru mismunandi eftir því hvar á líkamanum áverkinn er og getur verið 

erfitt að staðsetja hann nákvæmlega og því er sögutaka og skoðun mikilvæg. Helsta meðferðin 

við ofþjálfunaráverkum er að barninu er beint að öðrum íþróttagreinum.  

1.14 Staðan á Íslandi –hvað vitum við? 
Lítið er vitað um íþróttaáverka á Íslandi. Árið 2007 voru 9.429 áverkar á börnum skráðir í 

Slysaskrá Íslands og þar af voru 1.384 tengdir íþróttum. Langflestir áverkar voru vegna slysa í 

heima og í frítíma (48). Engar frekari rannsóknir hafa verið gerðar á brotum tengdum íþróttum 

hér á landi og því var talin ástæða til að skoða stöðuna á Íslandi og byrja á 

höfuðborgarsvæðinu.  
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2 Markmið 

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða faraldsfræði íþróttaáverka á börnum höfuðborgar-

svæðinu með áherslu á bein og liðáverka. Þættir sem verða skoðaðir sérstaklega eru fjöldi, 

kynja- og aldursdreifing, staðsetning áverka á líkama og við hvaða íþróttir áverkarnir eiga sér 

stað.  
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3 Efniviður og aðferðir 

3.1 Val á þýði 
Rannsóknin var afturskyggn og náði til allra barna á aldrinum 5-17 ára sem leituðu á slysa og 

bráðamóttöku Landspítala á árunum 2003-2012 vegna áverka í íþróttum.  

3.2 Skráðar breytur 
Upplýsingar um sjúklinga fengust úr sjúkraskrám. Skráðar voru upplýsingar um kyn, aldur, 

tímasetningu slyss, greiningu áverka, meðferð, við hvaða íþrótt slys varð, athöfn og 

staðsetningu slyss. Stuðst var við ICD-10 áverkagreiningar. 

Íþróttaáverki var skilgreindur sem nýtilkomin einkenni frá vef sem áður var heilbrigður, 

koma við íþróttaiðkun og viðkomandi leitaði sér læknishjálpar (32).  

Leitin skilaði 17.325 niðustöðum en aðeins þeir sem voru skráðir sem ,,Keppnis- og 

almenningsíþróttir, hreyfing til heilsubótar” voru teknir með. Útilokað var ofþjálfunaráverkar, 

staðsetning slysa utan höfuðborgarsvæðis, tilfelli sem ekki tengdust íþróttum, erlendir 

ríkisborgarar og tvítalin tilfelli. Útilokaðir voru þeir sem voru yngri en 5 ára því þau tilfelli 

töldust ekki sem íþróttameiðsl. 

Samtals voru 121 mismunandi íþróttagrein. Þær greinar sem höfðu 5 eða færri tilfelli voru 

sameinaðar í einn flokk sem var kallaður ,,Annað og ótilgreint”. Þessi flokkur innihélt: erobik, 

ratleiki og víðavangshlaup, sleggjukast, hjólaskíði, gelískan fótbolta, billjard, bogfimi, 

dýfingar, flug í svifdreka, kappgöngu, langknetti, pílukast, siglingu seglbáts, sund í ám og 

vötnum, þrístökk, róður á eintrjáningi, rimlar, keppnislyftingar, breskan og amerískan 

hornabolta, amerískan fótbolta, bílakappakstur, skotíþróttir, fjallgöngu, kappakstur og 

ótilgreindar íþróttir. Eftir stóðu 44 íþróttagreinar. 

Tafla 1 sýnir flokka sem íþróttagreinum var skipt eftir: Snertingsíþróttir, íþróttir með 

takmarkaða snertingu, íþróttir án snertingar, vélhjólaíþróttir og annað.  
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Tafla 1. Flokkar íþrótta.  

Snerting Bardagaíþrótt, fimleikar, hringar, fjaðursegl, hokkí, 

íshokkí, knattspyrna, körfubolti, rugby 

 

Takmörkuð Snerting Bandí, blak, hástökk, hindrunarhlaup, hjólabretti, 

hjólaskautar, hjóreiðar, íþrótt leikin með spaða, knattré 

eða kylfu, langstökk, reiðmennska, skautar, skíði, 

skylmingar, snjóbretti, vetraríþróttir 

 

Án snertingar Ballet, borðtennis, dans, golf, hlaup á braut, hnit, keila, 

klifuríþrótt, líkamsrækt, reipi, skokk, skylmingar, sund, 

tennis 

 

Vélhjólaíþróttir Bílungakappakstur, mótorhjólaakstur, vélknúin hjól 

 

Annað Annað og ótilgreint 

 

Stuðst var við ICD-10 áverkagreiningar. Ofþjálfunaráverkar voru ekki teknir með og 

sjúkdómagreiningar voru útilokaðar. Rúmlega 2.000 greiningar vantaði eða voru rangar. Þau 

tilfelli voru skoðuð sérstaklega og settar ICD-10 greiningar eftir upplýsingum sem lágu fyrir. 

Óljós tilfelli voru merkt sem ótilgreindir með ICD-10 kóða eftir staðsetningu áverkans. Fyrir 

þau tilvik þar sem engar upplýsingar um áverkann lágu fyrir var notuð greiningin T14.9 sem 

stendur fyrir ,,Ótilgreindur áverki”. 

Alvarleiki brota var metinn með því að reikna áverkaskor (ISS, injury severity score). 

Áverkaskorið er summa margfeldis þriggja hæstu áverkastiga frá þremur af sex 

líkamssvæðum. Áverkastig (AIS, abbreviated injury scale) skiptist í sex alvarleikaflokka, þar 

sem fyrsta stigið samsvarar litlum áverka, en sjötta stigið leiðir til dauða. Áverkaskorin eru 

eftirfarandi: ≤3 lítill áverki, 4-8 stig er meðaláverki, 9-15 stig samsvarar miklum áverka, 16-

24 stig er alvarlegur áverki, ≥25 stig er lífshættulegur áverki og 75 stig er alvarlegur áverki 

sem leiðir til dauða. Ekki er hægt að fá hærra en 75 stig.  

3.3 Tölfræðiúrvinnsla 
Upplýsingar voru skráðar í tölvureikninn Excel og voru gröf og töflur unnar þar. 

Tölfræðiúrvinnsla var gerð í tölfræðiforritinu R, útgáfu 3.03. Mann-Whitney próf var notað til 
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að meta mun á aldri milli kynja þar sem aldur þýðisins var ekki normaldreifður. Aðrar 

talnabreytur voru bornar saman með t-prófi en flokkabreytur með kí-kvaðrat prófi. Línuleg 

aðhvarfs-greining var notuð til að kanna hvort breyting hafi átt sér stað milli ára og hvort 

breytingar verða á fjölda með aldri. Marktæki miðaðist við p-gildi <0,05. 

3.4 Leyfi 
Áður en rannsókn hófst lágu öll tilskilin leyfi fyrir frá Persónuvernd, Siðanefnd og 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala. 
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4 Niðurstöður 

4.1 Allir áverkar 

4.1.1 Aldurs- og kynjadreifing sjúklinga 
Samtals voru 15.752 íþróttaslys skráð og tekin inn í rannsóknina hjá 10.653 einstaklingum 

sem leituðu til slysa- og bráðamóttöku Landspítala á tímabilinu. Rúmlega 70% slösuðust einu 

sinni á tímabilinu; margir höfðu þó slasast oftar eða allt upp í 15 sinnum. Tafla 2sýnir 

eiginleika þýðis.  
 

Tafla 2. Samanburður á fjölda og meðalaldri hjá strákum og stelpum. Gefin er upp fjöldi (%) eða 

miðgildi aldurs. P-gildi gefur til kynna mun á milli kynja. 

  Allir Strákar Stelpur p-gildi 

Fjöldi n (%) 15.752 9.098 (58) 6654 (42) <0,001 

Aldur (ár) miðgildi 13,8 14,2 13,2 <0,001 

 

4.1.2 Fjöldi áverka 
Mynd 4 sýnir hlutfall áverka af heildarfjölda barna á höfuðborgarsvæðinu á hverju ári á 

rannsóknartímabili. Meðaltíðni áverka var 43 á hver þúsund börn á höfuðborgarsvæðinu á ári. 

Ekki er markæk breyting á fjölda áverka á tímabilinu, hvorki hjá strákum (p=0,15) né stelpum 

(p=0,09). 
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Mynd 4. Hlutfall íþróttaáverka á höfuðborgasvæðinu, leiðrétt fyrir aldri. 

 

4.1.3 Algengustu áverkarnir 
Tafla 3 sýnir 10 algengustu áverkagreiningar. Algengasti áverkinn sem börn hljóta við 

íþróttaiðkun er tognun og ofreynsla á ökkla en það telur til 14.1% af öllum áverkum. 
 

Tafla 3. 10 algengustu greiningar í þýðinu ásamt ICD-10 kóða, fjölda og hlutfalli af heildarfjölda 

áverka. Gefinn er upp fjöldi (%). 

Greining ICD-10 Fjöldi n (%) 
Tognun og ofreynsla á ökkla S93.4 2299 (14,1) 
Tognun og ofreynsla á fingri S63.6 1436 (8,9) 
Tognun og ofreynsla a úlnlið S63.5 1045 (6,4) 
Brot á neðri enda sveifar S52.5 969(6,2) 
Tognun og ofreynsla á ótilgreindum hlutum hnés S83.6 703(4,1) 
Brot a öðrum fingrum en þumli S62.6 614(3,8) 
Heilahristingur S06.0 495(3,1) 
Tognun a fæti S93.6 347(2,1) 
Tognun á hálsi S13.4 321(2,1) 
Mar á fingri S60.0 318(2,0) 
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4.1.4 Fjöldi áverka skipt eftir íþróttum 
Tafla 4 sýnir fjölda áverka á tímabilinu, skipt eftir íþróttum og kyni. Strákar eru í hærra 

hlutfalli í öllum tilvikum, nema í íþróttagreinum án snertingar. Mynd 5 sýnir hlutfall þeirra 

sem hlutu áverka, skipt eftir tegund íþrótta og leiðrétt fyrir fjölgun íbúa á sama aldri á 

höfuðborgarsvæðinu. Áverkar tengdir snertingsíþróttum hækka um 0,08 prósentustig á ári (p 

= 0,004). Áverkar tengdir íþróttum með takmarkaðri snertingu lækka um 0,07 prósentustig á 

ári (p < 0,001). Engin breyting verður á áverkum tengdum íþróttum án snertingar (p = 0,7) né 

tengdum vélhjólaíþróttum (p = 0,7). 

 

Tafla 4. Fjöldi áverka á tímabilinu, skipt eftir kyni og tegund íþrótta. 

Tegund íþróttar Áverkar Strákar (%) Stelpur (%) 

Annað 504 282 (56) 222 (44) 
Án snertingar 803 378 (47) 425 (52) 
Takmörkuð snerting 2166 1144 (53) 1022 (47) 
Snerting 12119 7158 (59) 4961 (41) 
Vélhjól 160 136 (85) 24 (15) 

 

 

Mynd 5. Fjöldi áverka á tímabilinu skipt eftir íþróttum. 
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4.1.5 Fjöldi áverka eftir kyni og íþróttagreinum 

Mynd 6 sýnir að áverkatíðni eykst frá 5 ára aldri og nær hámarki við 15 ára aldur en þá lækkar 

tíðnin aftur. Fjöldinn nær hámarki fyrr hjá stelpum en strákum. Línulegt samband er með 

fjölda áverka og hækkandi aldri (p < 0.001).  

 

 

Mynd 6. Fjöldi áverka eftir aldri, skipt eftir kyni. 

 

Þegar skipt er eftir tegund íþrótta og skoðaður fjöldi eftir aldri sést að flestir slasast í 

snertingsíþróttum og tíðnin hækkar að 16 ára aldri. Færri eru í öðrum tegundum íþrótta. 

Hækkunin er um 140 áverkar á ári og er marktæk (p < 0,001) í snertingsíþróttum. Einnig er 

marktæk fjölgun á áverkum með aldri í íþróttum án snertingar (p < 0,001), í íþróttum með 

takmarkaðri snertingu (p = 0,007) og vélhjólaíþróttum (p < 0,001). 
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Mynd 7. Fjöldi áverka innan mismunandi íþrótta. 

 

 

4.2 Brot 

4.2.1 Aldurs- og kynjadreifing brota 

Tilfelli brota voru samtals 3919 eða 24,9% af heildarfjölda áverka. Af þessum 3919 tilfellum 

voru 66 (1,7%) tvíbrot auk 8 sem höfðu greininguna mörg brot á sama svæði. Enginn hafði 3 

brot eða fleiri. Miðgildi aldurs við brot er 12,4 ár hjá stelpum en 14,0 ár hjá strákum (p < 

0,001) (Tafla 5).  

 

Tafla 5. Kynjaskipting og miðgildi aldurs brota í þýðinu.  

  Allir* Strákar Stelpur p-gildi 

Fjöldi n (%) 3919 (24,9) 2437 (62)  1482(38) <0,001 

Aldur (ár) miðgildi 13,3  14,0     12,4 <0,001 
*Prósentuhlutfall af heildarfjölda áverka 
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Mynd 8 sýnir heildarfjölda brota eftir aldri og kyni. Fjöldi brota nær hámarki við 14 ára 

aldur hjá strákum en fyrr hjá stelpum eða við 12 ára aldur. Samtals eru brotin algengust um 14 

ára aldurinn. 

 

 

Mynd 8. Heildarfjöldi brota skipt eftir aldri og kyni.  

 

 

4.2.2 Fjöldi brota á tímabilinu 

Mynd 9 sýnir hlutfall brota af heildarfjölda sama aldurshóps á höfuðborgarsvæðinu, skipt eftir 

kyni á tímabilinu. Ekki verður marktæk breyting í hóp stelpna milli ára (p = 0,4). Hjá strákum 

fer hlutfallið marktækt lækkandi (p = 0,002). 
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Mynd 9. Hlutfall brota af heildarfjölda barna á sama aldri á höfuðborgarsvæðnu, skipt eftir kyni. 
 

 

4.2.3 Algengustu brotin 

Tafla 6 sýnir 10 algengustu staðsetningar brota í þýðinu. Algengasti brotstaðurinn er neðri 

endi sveifar og telur það til 27,3% brota.  

 

Tafla 6. 10 algengustu brotagreiningar í þýði ásamt ICD-10 kóða, fjölda og hlutfalli af heildarfjölda 

brota. 

Greining ICD-10  Fjöldi n (%) 

Brot á neðri enda sveifar S52.5 1071 (27,3) 
Brot á öðrum fingrum S62.6 665 (17,0) 
Brot á viðbeini S42.0 205 (5,2) 
Brot á öðrum miðhandarbeinum S62.3 205 (5,2) 
Brot á þumli S62.5 203 (5,2) 
Brot á framristarbeinum S92.3 188 (4,8) 
Brot á öðrum tám S92.5 163 (4,2) 
Brot á dálkshnyðju S82.6 157 (4,0) 
Brot á stórutá S92.4 142 (3,6) 
Brot á neðri enda upphandleggjar S42.4 109 (2,8) 
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Tafla 7 sýnir fjölda og hlutfall brota á útlimum, hrygg og mjaðmagrind milli mismunandi 

aldursflokka. Þar sést að hlutfall brota minnkar úr 28,3% í yngsta aldursflokknum í 17.5% hjá 

elsta aldursflokknum. Stærstur hluti brota innan tveggja yngstu aldursflokkanna eru 

úlnliðsbrot. Hjá eldri flokkunum er stærstur hluti brota á hendi og þar eru brot á kjúkum 

fingra algengust. Af hryggbrotum voru 2 með hálsbrot, 8 með brot á brjósthrygg, 27 með brot 

á lendar -og spjaldhrygg. Auk þess er eitt tilfelli með mörg brot á lendhrygg og mjaðmagrind 

og eitt tilfelli með ótilgreint brot á lendhrygg og mjaðmagrind.  Af brotum á fótlegg eru 28 á 

ótilgreindum stað og því er þeim ekki gerð nánari skil í útlistun á fótlegg.  

Tafla 7. Fjöldi brota m.t.t. staðsetningar innan hvers aldursflokks. P-gildi segir til um hvort munur sé  

milli aldursflokkanna.  

 n (%) 5-8 ára  
n (%) 

9-12 ára  
n (%) 

13-15 ára 
n (%) 

16-18 ára 
n (%) p-gildi 

Öll brot 3919 314(28,3) 1416(27,5) 1637(25,8) 552(17,5) <0,001 

Viðbein og herðablað 195(5,0) 20 (6,4) 48 (3,4) 87 (5,3) 40 (7,25) 0,05 

Upphandleggur 80 (2,04) 10 (3,2) 29 (2,0) 32 (2,0) 9 (1,6) 0,08 

Olnbogi 175(4,5) 30 (9,6)  86 (6,1) 49 (3,0) 10 (1,8) <0,001 

Framhandleggur* 164(4,2) 30(9,6) 64(4,5) 53(3,2) 17(3,1) <0,001 

Úlnliður** 1039(26,5) 82(26,1) 422(29,8) 433(26,5) 102(18,5) <0,001 

Hönd 1077(27,4) 45(14,3) 381(26,9) 487(29,7) 164(29,7) <0,001 

Mjaðmagrind 10(0,3) 0 2(0,1) 4(0,2) 3(0,5) 0,6 

Hryggbrot 37(0,9) 2(0,6) 7(0,5) 17(1,0) 11(2,0) 0,2 

Lærleggur 23(0,6) 3 (0,3) 1(0,1) 14(0,9) 5(0,9) 0,02 

Fótleggur 426(10,8) 32(2,9) 132(9,3) 196(12,0) 66(12,0) 0,03 

   Hnéskel 8(0,2) 0 3(0,2) 4(0,2) 1(0,2) 0,8 

   Nærendi 20(0,5) 1(0,3) 5(0,4) 12(0,7) 2(0,4) 0,3 

   Bolur 53(1,4) 10(3,2) 14(1,0) 23(1,4) 6(1,1) 0,004 

   Ökkli 275(7,0) 17(5,4) 89(6,3) 124(7,6) 45(8,2) 0,3 

Fótur 475(12,1) 42(3,8) 193(13,6) 175(10,8) 65(11,8) <0,001 

Algengustu greiningarnar eru feitletraðar 
*Skaft 
**Fjarendi ölnar og sveifar 
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4.2.4 Íþróttir og brot 

Tafla 8 sýnir fjölda brota eftir tegund íþrótta. Eins og áður eru strákar í hærra hlutfalli í öllum 

tilvikum, nema íþróttagreinum án snertingar.  

Tafla 8. Fjöldi (%) brota á tímabilinu, skipt eftir kyni og tegund íþrótta.  

Tegund íþróttar Brot n Strákar n (%) Stelpur n (%) 

Annað 135 83 (61) 52 (39) 
Án snertingar 138 63 (46) 75 (54) 
Takmörkuð snerting 685 431 (63) 254 (37) 
Snerting 2916 1822 (62) 1094 (38) 
Vélhjól 45 38 (84) 7 (16) 

 

 

Mynd 10 sýnir hlutfall brota af heildaráverkafjölda innan hverrar íþróttagreinar ásamt 95% 

öryggisbili.  

 

Mynd 10. Hlutfall brota innan hverrar íþróttagreinar. 
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Mynd 11 sýnir fjölda brota eftir aldri, skipt eftir íþróttagreinum. Marktæk aukning verður  

með aldri í öllum flokkum: snertingsíþróttum um 26,7 fyrir hvert ár (p = 0,006), íþróttum án 

snertingar um 6,3 fyrir hvert ár (p < 0,001), íþróttum með takmarkaðri snertingu um 5,8 fyrir 

hvert ár (p = 0,03) og vélhjólaíþróttum um 3,2 fyrir hvert ár (p < 0,001). 

 

 

Mynd 11.  Fjöldi áverka milli flokka íþrótta, skipt eftir aldri. 
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4.3 Liðáverkar 

4.3.1 Aldurs- og kynjadreifing liðáverka 
Tafla 9 sýnir tilfelli liðáverka sem eru samtals 7722 eða 49% af heildarfjölda áverka. Af þeim 

eru strákar fleiri og meðalaldur þeirra hærri. 

 

Tafla 9. Kynjaskipting, miðgildi aldurs hjá þeim sjúklingum sem hafa liðáverka.  

  Allir * Strákar Stelpur   p-gildi 

Fjöldi n (%) 7722 (49,0) 4097 (53)  3625 (47) <0,001 

Aldur (ár) miðgildi 

 

 14,6    13.3 13,5 <0,001 
*Prósentuhlutfall af heildarfjölda áverka 

 

Mynd 12 sýnir fjölda liðáverka eftir aldri og kyni. Strákarnir ná hámarki við 15 ára aldur 

en stelpurnar fyrr eða við 14 ára aldur.  

 

Mynd 12. Heildarfjöldi liðáverka eftir aldri og kyni. 
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án snertingar, 3,9 fyrir hvert ár (p < 0,001) og fyrir íþróttir með takmarkaða snertingu, 9,1 

fyrir hvert ár (p = 0,001). Einnig er hækkun fyrir vélhjólaíþróttir um 1,5 fyrir hvert ár (p < 

0,001). 

 

 

Mynd 13. Fjöldi liðáverka í mismunandi flokkum íþrótta eftir aldri  
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4.3.2 Algengustu liðáverkarnir 

Af liðáverkum eru tognun og ofreynsla algengustu áverkarnir. Tafla 10 sýnir 10 algengustu 

liðáverka og er tognun og ofreynsla ökkla algengasta greiningin eða 29,8% af öllum 

liðáverkum. Liðhlaup eru 304 og algengustu staðir eru fingur, öxl, tær og olnbogi. 

Liðhlaupum fer fjölgandi með hækkandi aldri og eru 3% allra áverka í elsta aldursflokknum 

(p < 0,001). 

Tafla 10. 10 algengustu brotagreiningar í þýðinu ásamt ICD-10 kóða, fjölda og hlutfalli af 

heildarbrotafjölda. 

Greining ICD-10 Fjöldi n (%) 
Tognun og ofreynsla á ökkla. S93.4 2299(29,8) 
Tognun og ofreynsla á fingur S63.6 1436(18,6) 
Tognun og ofreynsla á úlnlið S63.5 1045(13,5) 
Tognun og ofreynsla á ótilgreinda hluta hnés S83.6 703(9,10) 
Tognun og ofreynsla á ótilgreinda hluta fótar S93.6 347(4,49) 
Tognun og ofreynsla á hálshrygg S13.4 321(4,15) 
Tognun og ofreynsla á olnboga S53.4 297(3,85) 
Tognun og ofreynsla á tá/tær S93.5 259(3,35) 
Tognun og ofreynsla á lendahrygg S33.5 148(1,92) 
Tognun og ofreynsla á axlarlið S43.4 143(1,85) 

 

Tafla 11 sýnir fjölda og hlutfall liðáverka á útlimum, hryggjarliðum og mjaðmaliðum eftir 

mismunandi aldursflokkum. Þar sést að hlutfall liðáverka eykst úr 35,2% hjá yngsta 

aldursflokknum í 54,8% hjá elsta flokknum. Stærstur hluti liðáverka eru á ökkla í öllum 

aldurshópum nema hjá 9-12 ára en þar eru handar- og fingurliðir algengasti staður liðáverka. 

Nokkrir hafa greiningar sem eru annað hvort óljósar eða passa ekki inn í töflu. Einn hefur 

greininguna „Áverkarifnun liðbands í úlnlið og hendi“ og er hann flokkaður í hóp með 

úlnliðsáverkum. Með greininguna „Tognun og ofreynsla á aðra og ótilgreinda hluta handar“ 

eru 92 og eru þeir teknir með í heildartölunni en ekki gert grein fyrir þeim sérstaklega í töflu. 

Greininguna ,,Rifnun liðbanda við ökkla og fót” hafa 8 og eru þeir flokkaðir með 

ökklaáverkum. Greininguna „Liðhlaup annarra og ótilgreinda hluta brjóstkassa“ hafa 3 og 10 

með greininguna „Tognun og ofreynsla á aðra og ótilgreinda hluta brjóstkassa“. Þeir eru taldir 

með í heildartölunni en ekki gerð grein fyrir þeim sérstaklega. Með greiningarnar „Liðhlaup 

spjald- og mjaðmarbeinsliðar og „Liðhlaupspjald- og rófubeinsliðar“ eru 2 og með 

greininguna „Tognun og ofreynsla á aðra og ótilgreinda hluta lendahryggs og mjaðmagrindar“ 

eru 21 en er ekki gerð grein fyrir þeim sérstaklega í töflu.  
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Tafla 11. Fjöldi liðáverka m.t.t. staðsetningar innan hvers aldursflokks. 
 P-gildi segir til um hvort munur sé  milli aldursflokkanna.  

 
n (%) 

5-8 ára  

n (%) 
9-12 ára   

n (%) 
13-15 ára  

n (%) 
16-18 ára  

n (%) 
p-gildi 

Allir 

liðáverkar 
7722 393(35,2) 2433(47,2) 3168(50,0) 1728(54,8) <0,001 

Hálsliðir 329(4,3) 14(3,6) 120(4,9) 138(4,4) 57(3,2) 0,081 

Öxl 290(3,8) 12(3,1) 64(2,6) 111(3,5) 103(6,0) <0,001 

Olnbogi 344(4,5) 44(11,2) 131(5,4) 122(3,9) 47(2,7) <0,001 

Úlnliður 1050(13,9) 33(8,4) 412(17,3) 446(14,1) 159(9,2) <0,001 

Handar- 

/fingurliðir 
1531(19,8) 65(16,5) 638(26,2) 585(18,5) 243(14,0) <0,001 

Mjöðm 83(1,1) 4(1,0) 16(0,7) 41(1,3) 22(1,3) 0,03 

Hné 871(11,3) 46(11,7) 224(9,2) 362(11,4) 239(13,7) <0,001 

Ökkli 2310(29,9) 106(27,0) 513(21,1) 1022(32,3) 669(38,7) <0,001 

Fótar-

/táliðir 
646(8,4) 59(15,0) 249(10,2) 208(6,6) 130 (7,5) <0,001 

Hryggja

-liðir 
237(3,1) 5(1,27) 65(2,7) 115(3,6) 52(3,0) 0,002 

 

      Algengustu greiningar í hverjum flokki eru feitletraðar. 
 

4.3.3 Áverkum skipt eftir íþrótt 

Hlutfall áverka á efri útlimi er 44% en á neðri er 40%. Hlutfall áverka á efri útlimi fer 

minnkandi með aldri en hlutfall áverka á neðri útlimi eykst. Mynd 14 sýnir hlutfall efri og 

neðri úlima milli mismunandi flokka íþrótta. Marktækur munur er á hlutföllum áverka efri og 

neðri útlima innan hvers flokks íþrótta (p<0,001). Mestur munur á hlutfalli er innan flokkanna 

,,Takmörkuð snerting” og ,,Vélhjól”.  
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Mynd 14. Hlutfall efri og neðri útlima innan mismunandi flokka íþrótta.  
 

Mynd 15 sýnir hlutfall milli íþróttagreina innan flokksins ,,Íþróttir með snertingu”. Bæði 

hlutföllin eru mjög lág í hokkí og rugby enda höfuðáverkar stór hluti í þeim greinum.  

 

 

Mynd 15. Hlufall áverka á efri og neðri úlimi innan mismunandi íþróttagreina innan flokksins: 
Íþróttir með snertingu. 
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Tafla 12 sýnir hlutfall hvers áverka af heildarfjöldaáverka innan þeirra íþróttagreina þar 

sem áhættan er mest fyrir áverkana. 

Tafla 12. Reiknað hlutfall hvers áverka innan íþróttagreina.  Sýnt er hlutfall áverka í þýði og í þeim  

*einnig knatttré og kylfa 

 

4.4 Alvarlegir áverkar 
Af 3919 brotafellum leiddu 212 (5,4%) til innlagnar. Tafla 13 sýnir fjölda þeirra í hverri íþrótt 

fyrir sig og einnig miðgildi áverkaskors. Tafla 14 sýnir algengustu greiningar við innlögn. 

Lítill munur er milli kynja en bæði kynin hafa miðgildi ISS 4 en strákar hafa hærra meðaltal 

eða 3,14 samanborðið við 3,0 hjá stelpum (p=0,04). 

Áverki Hlutfall af heildaráverkum (%) 

 Þýði 1 2 3 

Hálsliðir 2 Hringar (25) Skíði/snjóbretti (14) Fjaðursegl (11) 

Hryggbrot 0,2 Skíði/snjóbretti (4) Reiðmennska (2) Snjóbretti (1) 

Hryggjaliðir 2 Reiðmennska (6) Snjóbretti (6) Skíði (5) 

Öxl 2 Mótorhjóla- 

kappakstur (16) 

Vélknúin hjól (12) Hokkí (13) 

Upphand-leggur 

(brot) 

1 Bilungakappakstur 

(20) 

Mótorhjóla-

kappakstur (9) 

Reiðmennska (6) 

Olnbogi (brot) 1 Langstökk (10) Hástökk (9) Fjaðursegl (4) 

Olnbogi 2 Stangarstökk (14) Reipi (10) Fjaðursegl (7) 

Framhandleggur 

(brot) 

1 Hindrunarhlaup (5) Vélknúin hjól (4) Íshokkí (4) 

Úlnliður (brot) 7 Snjóbretti (29) Sleði (25) Hjólaskautar (22) 

Úlnliður 7 Skautar (18) Hjólaskautar (18) Hindrunarhlaup 

(16) 

Hönd (brot) 7 Blak (15) Skokk (13) Körfubolti (12) 

Handarliðbönd 10 Skylmingar (23) Körfubolti (22) Handbolti (21) 

Lærleggur (brot) 0,1 Skíði/snjóbretti(4) Vélknúin hjól (1) Hjólreiðar (0,6) 

Hné 6 Skíði (18) Stangarstökk (14) Hnit (12) 

Fótleggur (brot) 3 Sleði (13) Langstökk (10) Klifuríþrótt (6) 

Ökkli 2 Langstökk (10) Klifuríþrótt (6) Íþrótt leikin með 

spaða* (6) 

Ökklaliðbönd 14 Hindrunarhlaup 

(32) 

Langstökk (30) Stangarstökk (29) 

Fótur (brot) 3 Keila (23) Hringar(13) Hokkí (13) 

Fótaliðbönd 4 Rugby (14) Bardagaíþrótt (12) Dans (10) 
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Tafla 13. Hlutfall innlagna vegna brota í hverri íþrótt auk miðgildis ISS. 

 
 

Fjöldi 
áverka  

Fjöldi 
brota n (%) 

Fjöldi 
innlagðra n (%) 

Miðgildi 
ISS* 

Snjóbretti 555 245 (44) 5 (0,9) 4 
Hjólaskautar 97 38 (39) 1 (1,1) 4 
Hjólreiðar 165 56 (34) 6 (3,6) 4 
Skíði/snjóbretti 28 9 (32) 1 (3,6) 4 
Skokk 32 10 (31) 0 4 
Hjólabretti 90 28 (31) 2 (2,2) 4 
Hástökk 23 7 (30) 2 (8,7) 4 
Skíði 345 105 (30) 7 (2,0) 4 
Klifuríþrótt 33 10 (30) 2 (11,8) 4 
Vélknúin hjól 95 28 (29) 1 (1,1) 4 
Hlaup á braut 41 12 (29) 0 4 
Bardagaíþrótt 538 146 (27) 7 (1,3) 4 
Annað og ótilgreint 496 133 (27) 11 (2,2) 4 
Fimleikar 1.620 429 (26) 50 (3,1) 4 
Reiðmennska 256 66 (26) 11 (4,3) 4 
Fjaðursegl 227 57 (25) 11 (4,8) 4 
Knattspyrna 5.972 1.460 (24) 68 (1,1) 4 
Körfubolti 1.249 297 (24) 7 (0,6) 1 
Blak 73 17 (23) 0 1 
Íshokkí 101 23 (23) 2 (2,0) 4 
Mótorhjólakappakstur 55 12 (22) 2 (3,6) 4 
Skautar 460 97 (21) 1 (0,2) 4 
Handbolti 2.397 502 (21) 9 (0,4) 1 
Dans 88 17 (19) 0 4 
Ballet 42 8 (19) 0 4 
Golf 28 5 (18) 2 (7,1) 1 
Spaða-/kylfuíþrótt 17 3 (18) 0 4 
Hnit 25 4 (16) 0 2,5 
Líkamsrækt 123 17 (14) 1 (0,8) 4 
Sund 302 39 (13) 0 1 
Tennis 31 4 (13) 0 4 
Skylmingar 26 3 (12) 0 4 
Alls 15.752 3.919 212 4 

*<3 =lítill áverki 
4-8=meðal áverki 
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Tafla 14. Algengustu greiningar hjá þeim sem þurfta innlögn. 

Greining ICD-10 Fjöldi n (%) 

Brot á skafti sveifar og ölnar S52.4 35 (17) 
Brot á neðri enda upparmsleggjar S42.4 30 (14) 
Brot á neðri enda sveifar S52.5 15 (7) 
Brot á neðri enda bæði ölnar og sveifar S52.6 13 (6) 
Brot á sköflungsskafti S82.2 10 (5) 
Brot á neðri enda sköflungs S82.3 10 (5) 
Brot á öðrum hlutum framarms S52.8 8 (4) 
Brot á sköflungshnyðju S82.5 8 (4) 
Heilahristingur S06.0 7 (3) 
Brot á dálkshnyðju S82.6 7 (3) 
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5 Umræða 

Í þessari afturskyggnu rannsókn var skoðuð faraldsfræði íþróttaáverka hjá börnum á aldrinum 

5-17 ára á höfuðborgarsvæðinu. Áhersla var lögð á fjölda, kynja- og aldursdreifingu, 

staðsetningu áverka á líkama og við hvaða íþróttir áverkarnir áttu sér stað. Íþróttaslys á 

rannsóknartímabilinu voru 15.752 hjá 10.653 börnum. Af þeim voru helmingur liðáverkar og 

fjórðungur brot. Algengasti liðáverki var tognun og ofreynsla á ökkla en úlnliður var 

algengasti staður brots. Tíðni áverka jókst með aldri og var hærri hjá strákum. Ekki reyndist 

vera marktæk breyting á fjölda áverka milli ára á tímabilinu.  

5.1 Niðurstöður rannsóknar 

5.1.1 Aldurs og kynjadreifing sjúklinga 

Strákar voru alls 9098 (58%) og stelpur 6654 (42%). Fleiri strákar eru skráðir í íþróttafélög á 

höfuðborgarsvæðinu en stelpur (49) og því kemur þetta ekki á óvart. Í íþróttum án snertingar 

eru hins vegar stelpur í meirihluta (49) og er meiðslahlutfall stelpna hærra þar. Hvort 

raunverulegur munur er á áhættu á að hljóta áverka milli kynja er óljóst en strákar eru 

líkamlega virkari en stelpur. Hvað varðar íþróttir þá er talið að strákar velji snertingsíþróttir af 

félagslegum ástæðum, haga sér á árásagjarnari hátt við andstæðinga og taka meiri áhættu (50).  

Aldursdreifing áverka er einnig ólík milli kynja, miðgildi aldurs stráka er 14,2 ár en stelpna 

13,2 ár. Kynjahlutföllin eru þó jöfn að 12 ára aldri en þá verða strákarnir í hærra hlutfalli. 

Mikið er að breytast á þessum árum. Brottfall stelpna úr íþróttum hefst fyrr en hjá strákum 

eða um 14 ára aldurinn (49). Þessi breyting á hlutfalli á sér stað þegar kynþroskaskeiðið er að 

hefjast. Strákarnir breytast bæði andlega og líkamlega, verða sterkari og árásagjarnari. Þar af 

leiðandi verða meiri átök á keppnisvellinum. Þetta er í samræmi við aðrar rannsóknir en 

venjulega hækka meiðslahlutföll með aldri og kynjamunur er mikill þar sem strákar eru oftast 

í meirihluta þeirra sem meiðast (17, 26, 39, 51, 52). Ekki er þó samhljóða álit hvernig skal 

skoða íþróttaáverka hjá börnum né hvar skal setja aldursbilið. Því er erfitt er að bera saman 

aldursdreifingu við aðrar rannsóknir því aldursbilið sem valið er hverju sinni er mismunandi.  

5.1.2 Árlegur fjöldi áverka á höfuðborgarsvæðinu 

Skoðað var hlutfall áverka af heildarfjölda barna á sama aldri á höfuðborgarsvæðinu fyrir 

hvert ár. Meðaltíðni áverka er 4,3 á hver 100 börn á ári. Þetta er töluvert lægra en annars 

staðar hefur mælst eins og t.d. í Þýskalandi (7-9%) (39). Líklegt er að tölur okkar séu 

undirmat því margt bendir til þess að heimsóknirnar séu fleiri en eru ekki skráðar sem 



  

53 

íþróttaslys auk þess sem einhverjir leita á minni heilsugæslur eða á Læknavaktina. Þetta telst 

þó ekki góð mæling á tíðni en besta mælingin (e. incidence rate) er talin vera fjöldi slysa á 

áhættutíma því áhættutíminn er mismunandi fyrir hverja íþróttagrein (53).  

Langflestir áverkar tilheyra flokknum snertingsíþróttir enda inniheldur hann margar af 

vinsælustu íþróttunum (49). Þrátt fyrir aukningu á þátttöku í íþróttum á tímabilinu (49) 

breyttist tíðni slysa ekki. Ef íþróttir með snertingu eru skoðaðar sérstaklega þá er martæk 

aukning slysa á hverju ári en hins vegar var fækkun slysa í íþróttum án snertingar. Það kom á 

óvart að slysum fækkaði árið 2007 en jukust aftur 2008. Ástæðan fyrir þessari fækkun er ekki 

augljós en farið var í gegnum allar komur það ár og athugað hvort upplýsingar vantaði og 

reyndist svo ekki vera.  

5.1.3 Íþróttatengd beinbrot barna 
Brot voru fjórðungur af heildarfjölda áverka en erlendar rannsóknir hafa sýnt svipaða tíðni, 

eða á bilinu 20-29% (14, 16, 18, 39, 54). Hlutfallið fer lækkandi með hækkandi aldri sem 

kemur heim og saman við það að opnar vaxtarlínur eru veikasti hluti beina barna í vexti og 

þar með viðkvæmust fyrir brotum. Flest eru brotin um 14 ára aldur en sé skipt eftir kyni 

kemur í ljós að þau eru flest við 12 ára aldurinn hjá stelpum og 14 ára aldurinn hjá strákum 

sem er sambærilegt við rannsóknir erlendis (14). Þennan mun má að einhverju leiti skýra af 

því að kynin taka út síðasta vaxtarkippinn á mismunandi aldri (55) en þá eru beinin hvað 

viðkvæmust brotum. Þó hlutfall brota sé mest í yngstu aldurshópunum þarf að hafa í huga að 

mun fleiri börn æfa íþróttir á unglingsaldri svo ekki kemur á óvart að við sjáum hámarkið þá. 

Engar íslenskar tölur eru þó til yfir það hlutfall brota sem má rekja til íþrótta en erlendar 

rannsóknir hafa sýnt um 39-47% (26, 39, 56). 

5.1.3.1 Fjöldi brota á tímabilinu 

Brotum hefur fækkað hjá strákum en standast í stað hjá stelpum þó leiðrétt hafi verið fyrir 

fólksfjölgun á tímabilinu. Þetta er jákvæð þróun því brotin teljast til alvarlegustu áverkanna 

sem tengjast íþróttum. Þó beinbrotum fari fækkandi stendur heildarfjöldi áverka í stað.  

5.1.3.2 Algengustu beinbrot 

Af öllum brotum voru brot á efri útlimum algengust eða 69%, borið saman við 24% á neðri 

útlimum. Þetta hlutfall er í samræmi við erlendar rannsóknir (26, 56). Brot á framhandlegg og 

hendi eru algengust eða rúmlega helmingur allra brota. Þessi brot verða oft þegar börn bera 

hendurnar fyrir sig við fall og ofrétting verður á liðunum. Tilraun hefur verið gerð með að 

kenna börnum hvernig eigi að detta en hún sýndi ekki góðan árangur. Í þeirri rannsókn kom 
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þó á óvart að þau börn sem voru hvað minnst íþróttalega virk höfðu gagn af kennslunni og 

uppskáru lægri brotatíðni (57).  

Sjá má ákveðnar tilhneigingar í staðsetningu brota með aldri. Til dæmis fækkar brotum á 

olnboga, framhandlegg og úlnlið með hækkandi aldri. Hins vegar eykst tíðni brota á hönd, 

lærlegg og fótlegg. Ekkert klárt mynstur sést við brot á fæti en þau eru í hærra hlutfalli hjá 

eldri börnum. 

Hryggbrot voru 37 á tímabilinu og voru algengastir hjá skíða- og snjóbrettaiðkendum og 

við reiðmennsku. Fyrirbyggjandi aðgerðir eru mikilvægar með fjölbreyttum æfingum til að 

minnka áhættuna á hryggáverkum en við langvarandi eymsli í hrygg er oft þörf á að hætta 

æfingum í langan tíma (32). Óvíst er hvort þessir áverkar hafi forspárgildi fyrir langvarandi 

bakverkjum (57). Þó hafa verið gerðar framsýnar rannsóknir til að kanna tengsl breytinga á 

hrygg á segulómmyndum og verkja hjá ungum íþróttaiðkendum og borið saman við þá sem 

ekki stunda íþróttir. Þar kom á óvart að ekki var aukin tíðni bakverkja hjá íþróttaiðkendum en 

töluvert fleiri beinbreytingar sáust á myndum (58). 

Ökklabrot eru algeng en það má mögulega rekja til fjölda þeirra sem stunda íþróttir þar 

sem ökkli er útsettur fyrir áverkum eins og í knattspyrnu, körfubolta, handknattleik og 

fimleikum. Tæklingar í fótbolta eru gott dæmi um tilurð slíkra áverka. Mikilvægt er að byrja 

þjálfun eftir slík meiðsl snemma til að koma í veg fyrir vöðvarýrnun og tap á stöðugleika 

liðarins (9). 

Yfirleitt gróa beinin án þess að hreyfiskerðing hljótist af og barnið getur tekið upp æfingar 

sem fyrr. Þó fylgja beinbrotum umtalsverð óþægindi fyrir barnið sem þarf þá að vera heima 

frá skóla og draga úr þátttöku í hreyfingu svo vikum eða mánuðum skiptir (59). 

5.1.3.3 Íþróttir með sérstaklega hátt brotahlutfall 
Áberandi er hve hátt hlutfall brota er í vetraríþróttum eins og skíðum og snjóbretti. 

Hjólaskautar, hjólabretti og hjólreiðar hafa einnig hátt hlutfall brota sem er sambærilegt við 

rannsóknir erlendis (14, 26). Þessar íþróttir eiga það sameiginlegt að vera yfirleitt stundaðar 

án eftirlits. Einnig myndast mikill kraftur og hraði í þessum íþróttagreinum sem geta haft 

afleiðingar, eins og beinbrot, í för með sér.  

5.1.4 Liðáverkar í íþróttum 

Liðáverkar eru algengir eða rúmlega helmingur íþróttaáverka en erlendar rannsóknir sýna 

töluvert lægra hlutfall eða 22-25% (15, 54). Það kom á óvart hve hlutfallið var sérstaklega 

hátt í yngsta aldursflokknum en á barnaspítala í Boston var gerð sambærileg rannsókn og voru 

liðáverkar aðeins um 21% hjá börnum 12 ára og yngri (33). Liðáverkar eiga ekki að sjást í 
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þessu magni hjá svo ungum börnum og líklega er hér um rangar skráningar að ræða og 

vangreind brot. Má ætla að þessi brot hafi verið stöðugir vaxtarlínuáverkar af gerð Salter-

Harris I. Vegna þessarar vangreiningar hafa brotin líklega ekki verið gipsuð og gætu því hafa 

valdið óþægindum fyrir barnið því slík brot eru iðulega gipsuð í verkjastillandi tilgangi.  

5.1.4.1 Algengustu liðáverkarnir 

Hlutfall liðáverka eykst með hækkandi aldri sem er í samræmi við aðrar rannsóknir (33, 54). 

Þegar skipt er eftir aldursflokkum og staðsetningu áverka má sjá mynstur líkt og fyrir brotin. 

Hlutfall liðáverka á öxl og mjöðm eykst með hækkandi aldri. Hins vegar minnkar hlutfall 

áverka á olnboga- fótar- og táliði. Áverkar á hryggjarliði eru algengari hjá eldri börnum en 

ekki er hægt að segja til um nákvæma staðsetningu þeirra vegna lélegrar skráningar.  

Áverkar á hné eru 11% af liðáverkum og eru sambærilegir í öllum aldursflokkum en hæsta 

hlutfallið er hjá elsta hópnum. Þessi fjöldi er áhyggjuefni þar sem erlendar rannsóknir sýna að 

um 50% ungra íþróttamanna fái snemmkomna slitgigt í hné, auk verkja og hreyfiskerðingar, 

eftir áverka þrátt fyrir rétta meðferð (6, 33). Því geta þessir áverkar og aðgerðir í kjölfar þeirra 

dregið úr þátttöku í almennri líkamsrækt seinna á ævinni sem gæti þá leitt til verri heilsu (57, 

60).  

Tognun á ökkla er algengasti staður liðáverka og er knattspyrna langalgengasta orsök 

þeirra. Þó er rétt að benda á að knattspyrna er vinsælasta íþróttin og er ökklaliðurinn útsettur 

fyrir áverka við iðkunina eins og við t.d. tæklingu eða misstig. Hliðlægar tognanir eru 

algengari en miðlægar (34). Þekktir áhættuþættir ökklatognunar eru minni hlaupahraði, 

skertur uppsveigjukraftur (e. dorsiflexion force), skertur hreyfiferill og lítið jafnvægi (61). 

Áverkar á ökkla og fætur eru sérstaklega óalgengir í vélhjóla-, skíða- og snjóbrettaíþróttum 

enda eru þeir yfirleitt vel búnir á neðri útlimum, í hlífðarbuxum og sérstökum skóm en ekki 

eins varðir að ofan.  

Liðhlaup voru alls 304 og eru algengustu staðirnir öxl (102), fingur (81), hnéskel (56) og 

olnbogi (38). Liðhlaupum fjölgar með aldri en þau sjaldgæf hjá ungum börnum. Þó eru 

olnbogaliðhlaup hjá yngri börnum þekkt eins og kemur fram í rannsókninni og er þá 

algengasta myndin liðhlaup sveifarhöfuðs í olnbogalið (1).  

5.1.5 Alvarleg tilvik brota 

Á tímabilinu var hlutfall innlagna vegna brota 5,4% sem er lægra en erlendis þar sem 

hlutfallið er um 10% (52). Trúlega er um vanskráningu að ræða og að innlagnir séu í raun 

fleiri. Algengasta brot sem krafðist innlagnar var á enda framhandleggsbeina. Hæsta hlutfall 

innlagnar var í klifuríþróttum, hástökki, trampólíni og reiðmennsku en erlendis er 
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reiðmennska og frjálsar íþróttir algengasta orsök. Hafa verður í huga að erfitt getur reynst að 

bera saman rannsóknir því mismunandi er hvaða íþróttir eru teknar með en reiðmennska og 

frjálsar íþróttir hafa áberandi hátt hlutfall innlagnar (52).  

Batahorfur velta á aldri barns og gerð áverka, þ.e. hvort um háorku- eða lágorkuáverka sé 

að ræða (1). Yfirleitt liggja fyrir skýrar viðmiðunarreglur um meðferð þegar kemur að brotum 

á beinum barna. Hafa ber í huga að barnabrot hafa mjög góða möguleika á endurmótun en 

helsta ábending fyrir aðgerð er ef um opið eða flókið liðbrot er að ræða þar sem hefðbundin 

ytri rétting og stuðningur nægir ekki til. Oftast er þá notast við pinna sem borað er í gegnum 

húðina (e. percutaneous) til stuðnings (1, 2, 25).  

Miðgildi ISS fyrir brot var 4 hjá báðum kynjum en það er sambærilegt við rannsókn á 

íþróttatengdum brotum hjá börnum á Englandi (14) og gefur til kynna að flestir áverkar sem 

tengjast íþróttum eru minniháttar. Engin íþrótt hafði miðgildi sem var hærra en 4 en nokkrar 

höfðu lægra eins og körfubolti, handbolti, blak og sund.   

5.2 Langvarandi óþægindi 
Þessi rannsókn sýnir ekki hvaða afleiðingar þessir áverkar hafa leitt til en í ljósi erlendra 

rannsókna sem eru með sambærilega tíðni og sambærilega alvarlega áverka þá má ætla að 

alvarlegar afleiðingar hérlendis séu ekki síðri en annars staðar. 

Sérstaklega ber að nefna að aukin tíðni vaxtarlínuáverka er í kringum unglingsárin þegar 

unglingarnir eru að taka út sinn síðasta vaxtarkipp en rannsóknir benda til að bráðir 

vaxtarlínuáverkar eru 1-30% af íþróttaáverkum barna (60). Sjaldan er talað um alvarleika 

vaxtarlínuáverka í faraldsfræðirannsóknum sem kemur á óvart því vaxtartruflanir verða við  

0-37% vaxtarlínuáverka (41).  

Vaxtarlínuáverkar eru þó ekki eina áhyggjuefnið en áverkar á liði mjaðmar, hnés, ökkla og 

fótar auka líkur á slitgigt síðar á ævinni sem dregur úr hreyfingu og minnkar lífsgæði (6). 

Brottfall barna úr íþróttum vegna meiðsla er óþekkt hér á landi en áströlsk rannsókn sýndi 

fram á 8% brottfall unglinga á ári vegna meiðsla (62). Meiðsli sem valda því að börnin hætta 

íþrótaiðkun eru oft þreytumeiðsl eins og osteochondritis dissecans, álagsbrot á bátsbeini, 

langvinn meiðsl á vöðvahóp axlar en einnig vegna krossbandsslita og liðmánaáverka í hné 

(57). 

5.3 Forvarnir 
Forvarnir gegn íþróttameiðslum eru oft takmarkaðar við utanaðkomandi áhættuþætti eins og 

búnað, aðstæður, reglur, spilatíma en einnig innri þætti eins og styrk, teygjanleika og 

jafnvægi.  
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Hlífðarfatnaður er staðalbúnaður og nauðsynlegur í ákveðnum íþróttagreinum eins og við 

reiðmennsku og vélhjólaíþróttir. Slíkur hlífðarbúnaður eru hjálmar, brynjur, hlífðargallar og 

sérstakur skóbúnaður. Skortur er á rannsóknum sem kanna árangur notkunar á hlífðarbúnaði í 

íþróttum þar sem hann er ekki staðalbúnaður. Vísbendingar eru um að lítið gagn sé þó af 

spelkum fyrir ökkla og hné og sama á við um höfuðhlífar í snertingsíþróttum. Augnhlífar og 

hnéhlífar draga þó úr áverkatíðni. Fyrirbyggjandi æfingar eins og teygjur, jafnvægis- og 

styrktaræfingar hafa góð áhrif og draga úr áverkatíðni, séu þær stundaðar markvisst (63).  

Okkar rannsókn er aðeins lýsandi og getur gefið vísbeningar um hvar og hvernig 

áverkarnir eru. Áreiðanlegar tillögur um forvarnir þyrftu að koma frá greinandi rannsóknum 

en skortur er á þeim bæði hérlendis og erlendis. 

5.4 Samanburður 
Tafla 15 ber saman niðurstöður þessarar rannsóknar við  niðurstöður annarra landa þar sem 

tekinn er fyrir aldur, meðalaldur, brotahlutfall, kynjahlutfall, algengustu brot og þær íþróttir 

sem eru algengustu orsakir brota.  

 

Tafla 15. Samantekt á erlendum rannsóknum, borið saman við niðurstöður þessarar rannsóknar. 

Rannsókn (1. 
Höfundur, ár, 
land) 

Aldur 
(ár) 

Meðalaldur 
brota (ár) 

Brota-
hlutfall (%) 

Kynja-
hlutfall 

Algengastu brot Alengasta íþrótt 

Guðmundsdóttir
,2014, Ísland 

5-18 13,4 (kk) 
12,5 (kvk) 

24,9 62/38 1. Fjarendi ölnar 
og sveifar (27%) 

2. Fingur (17%) 
3. Viðbein (5%) 

1. Knattspyrna 
2. Handbolti 
3. Fimleikar 

Hassan, 1998, 
NA-England(14) 

5-15 12  20 66/33 1. Úlnliður(43%) 
2. Fingur(23%) 

1. Knattspyrna 
2. Hjólaskautar 
3. Hjólreiðar 

Randsborg, 2013, 
Noregur(16) 

 10,4(kk) 
9,3 (kvk) 

- - 1. Fjarendi 
sveifar(31%) 

1. Knattspyrna 
2. Skíði  
3. Hjólreiðar 

Woods, 2000, 
Skotland(18) 

10-19   87/13 1. Fingur(29%) 
2. Fjarendi ölnar og 

sveifar 
3. Viðbein 

1. Knattspyrna  
2. Rugby  
3. Skíði 

Sörensen L, 1996, 
Danmörk (15) 

6-17 - 22 55/45 - 1. Knattspyrna 
2. Handbolti 
3. Hjólabretti 

Taylor, 2000, 
BNA (17) 

5-18 13,0 (kk) 
12,4 (kvk) 

29 71/29 1. Úlnliður 1. Amerískur 
fótbolti 

2. Körfubolti 
3. Fótbolti 
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5.5 Ofþjálfun 
Ofþjálfunarmeiðsl eru langvinnir áverkar á bein eða mjúkvef sem verða við endurtekið álag á 

stoðkerfið sem fær ekki tíma til að gróa í millitíðinni (34, 64). Í þýðinu voru einhverjir sem 

höfðu ofþjálfunarmeiðsl en þeir voru útilokaðir úr rannsókninni en 50% allra íþróttameiðsla 

hjá börnum má rekja til ofþjálfunar (33, 65). Þau koma fram sem vöðvafestubólgur, álagsbrot 

og sinabólgu (34). Þessir áverkar sjást helst hjá börnum sem auka hratt æfingarálag eins og 

hjá þeim sem æfa stanslaust af miklum ákafa. Utanaðkomandi þættir eins og hart undirlag, 

óviðunandi æfingarbúnaður eða slök þjálfun eykur hættu á ofþjálfunaráverkum.  

Þar sem verða vöðva eða sinaskaði hjá fullorðnum fá börn frekar áverka á festu vöðvans, 

eða sinarinnar, við beinið af því sinar og vöðvar barna eru sterkari en beinagrindin. Álagsbrot 

sem verða við endurtekið álag á bein geta líka komið hjá ungum íþróttamönnum við streitu. 

Tíðni þeirra eykst með aldri barnanna og eru mjög sjaldgæf í heilbrigðum börnum fyrir 

kynþroska.  

Þessir áverkar voru útilokaðir úr þýðinu því þeir flokkast ekki undir slys. Klárt vanmat yrði 

á þeim þar sem við getum ekki tryggt að þeir komi allir á slysamóttöku heldur myndi 

umtalsverður fjöldi leita á heilsugæslu eða í Orkuhúsið. Okkar tölur yfir þessa áverka gefa því 

ábendingu fyrir frekari rannsóknir á þeim.  

5.6 Takmarkanir og styrkleikar 
Rannsóknin er sterk að því leiti að hún ser sú fyrsta sinnar tegundar hér á landi sem tekur til 

alla íþróttaáverka á börnum og gefur mikilvægar upplýsingar um umfang og eðli áverkanna. 

Þetta er langt tímabil og þýðið er stórt sem gefur góða mynd á stöðu áverka tengdum 

íþróttum. Allar greiningar voru yfirfarnar sérstaklega sem er kostur því þannig voru skekkjur 

af völdum rangra greininga lágmarkaðar. 

Helstu takmarkanir eru hins vegar að við höfum aðeins tölur frá sjúkrarskrárkerfi 

Landspítala. Fleiri heilsugæslustöðvar eru á höfuðborgasvæðinu sem taka á móti sjúklingum 

en engar tölur um það liggja fyrir. Einstaklingar hafa mismunandi sársaukaþol og geta því 

einhverjir hafa tognað eða jafnvel slitið liðbönd án þess að leita læknis og því gætu tölur 

þessarar rannsóknar verið undirmat. Greiningar eru frekar grófar, t.d. tognun á hné. Til eru 

greiningar yfir krossbandaslit, áverka á liðmána, hliðlæg liðbönd og fleira en þessir áverkar 

eru yfirleitt ekki greindir nema með segulómun eða liðspeglun og fylgja því ekki skráningu 

fyrstu komu.  

Skráningu áverka er ábótavant og rannsókn verður aldrei betri heldur en skráningin er. 

Töluvert vantaði af greiningum og margar greiningar voru rangar. Rúmlega 2000 kennitölum 
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var flett upp handvirkt og áverkarnir metnir eftir þeim upplýsingum sem lágu fyrir. Oft voru 

upplýsingar ekki til staðar og margir fengu því greininguna ótilgreindur áverki. Grunur er um 

að íþróttaáverkar sem komu inn á borð hjá slysa- og bráðamóttöku Landspítala séu fleiri en 

hafi ekki verið skráðir sem slíkir.  

5.7 Næstu skref 
Til að bæta úr ofangreindum vandkvæðum mætti gera framsýna rannsókn þar sem öll börn 

sem kæmu inn með áverka yrðu spurð sérstaklega um orsök og tildrög áverkans. Þannig 

fengist nákvæmari tíðni og hægt að skoða betur innan hvaða íþróttagreina áhættan er mest. 

Annað markmið væri að skoða alvarlegar afleiðingar þessara áverka. Erlendis hafa fáar 

rannsóknir verið gerðar en Ísland er kjörið fyrir slíka rannsókn vegna auðvelds aðgengis að 

sjúkraupplýsingum. Útilokaðar voru greiningar ofþjálfunaráverka en þeir eru ekki síður 

mikilvægir og geta verið mjög hvimleiðir. Þeir væru spennandi viðfangsefni rannsóknar enda 

hefur áhugi á þeim hefur aukist töluvert á undanförnum árum.  
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6 Ályktanir 

Á höfuðborgarsvæðinu eru beinbrot fjórðungur allra áverka tengd íþróttum og liðáverkar 

helmingur allra áverka. Strákar eru í hærra hlutfalli en stelpur. Brot á úlnlið og hendi eru 

rúmlega helmingur allra brota og tognun og ofreynsla ökkla er algengasti liðáverkinn. 

Innlagnartíðni er a.m.k. fimm hundraðshlutar. Knattspyrna er langalgengasta orsök 

íþróttaáverka en hlutfall brota er hæst hjá snjóbrettaiðkendum. Áverkar eru svipaðir af gerð og 

fjölda og þekkist erlendis. Rannsókn þessi gefur vísbendingu um hvar á líkamanum og hvers 

konar áverka um ræðir við íþróttaiðkun barna en flestir eru þeir minni háttar. Erlendar 

rannsóknir hafa sýnt fram á alvarlegar og langvinnar afleiðingar slíkra áverka. Þar sem 

áverkar í rannsókninni eru sambærilegir þeim erlendu má ætla að afleiðingarnar eigi ekki 

síður við hér. Við teljum því þörf á nánari rannsókn þessu til staðfestingar.  
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