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Ágrip 

Þurfa börn sem koma á bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna kviðverkja 

frekari þjónustu Landspítalans til lengri tíma? 
Viðar Róbertsson1, Ásgeir Haraldsson1,2,3, María Björg Magnúsdóttir2,3, 

Sigurður Þorgrímsson2,3, Úlfur Agnarsson2,3 og Þráinn Rósmundsson2,3 

1 Læknadeild Háskóla Íslands, 2 Barnaspítali Hringsins, 3Landspítali Háskólasjúkrahús 

 

Inngangur: Rannsókn þessi er framhald af fyrri rannsókn á kviðverkjum barna á bráðamóttöku 

Barnaspítala Hringsins (BBH) sem gerð var árið 2011. Kviðverkir eru algengt vandamál hjá börnum og 

fjöldi bráðra og krónískra sjúkdóma getur valdið þeim. Algengt er að börn með kviðverki leiti 

endurtekið læknishjálpar vegna vandamálsins. Markmið þessarar rannsóknar var að kanna hvort börn 

sem komu með kviðverki á BBH árið 2010 þurfi frekari þjónustu Landspítalans (LSH) til lengri tíma. 

 

Efniviður og aðferðir: Rannsóknin var afturskyggn og náði til allra barna sem komu vegna kviðverkja 

á BBH árið 2010 og áttu að minnsta kosti eina endurkomu af einhverjum orsökum á 

rannsóknartímabilinu 2010 – 2015. Tekinn var saman listi yfir börn sem komu vegna kviðverkja árið 

2010 og úr sjúklingabókhaldi LSH fengust upplýsingar um allar endurkomur þessara einstaklinga á 

rannsóknartímabilinu. Upplýsingar um aldur, kyn, komutíma og ICD-10 greininganúmer allra 

einstaklinga voru skráðar. Út frá ICD-10 greininganúmerum voru myndaðir greiningahópar og 

einstaklingar flokkaðir í viðeigandi hópa eftir sjúkdómsgreiningu. 

 

Niðurstöður: Af 1118 börnum sem komu með kviðverki á BBH árið 2010 áttu 947 (84,7%) þeirra 

endurkomur á rannsóknartímabilinu. Samtals voru endurkomur 7282. Stúlkur áttu 4551 (62,5%) 

endurkomur en drengir 2731 (37,5%). Ekki reyndist marktækur munur á endurkomufjölda drengja og 

stúlkna (p=0,109). Þegar á heildina er litið reyndist algengasta ástæða endurkomu vera 

greiningahópurinn „Einkenni, teikn og afbrigðilegar klínískar og eða rannsóknarniðurstöður sem ekki 

eru flokkuð annars staðar” (12,9%). Þar á eftir fylgdu „Meltingarfærasjúkdómar” (12,6%) og 

“Smitsjúkdómar og sníkjudýrasýkingar” (6,9%). Börn sem greindust með óskýrða kviðverkir árið 2010 

voru 436 talsins, þar af áttu 369 þeirra (84,9%) endurkomu á rannsóknartímabilinu. Í ljós kom að þessi 

börn áttu flestar endurkomur á rannsóknartímabilinu (42,3%). Stúlkur voru marktækt eldri (p<0,001) og 

áttu marktækt fleiri endurkomur en drengir (p=0,017). 

 

Ályktanir: Börn sem koma á BBH vegna kviðverkja þurfa á áframhaldandi þjónustu LSH að halda. 

Mest er sjúkdómsbyrði óskýrðra kviðverkja en endurkomur barna sem greindust með óskýrða 

kviðverki árið 2010 voru 42,3% allra endurkoma á rannsóknartímabilinu. Ekki er óalgengt að börn sem 

greinast með óskýrða kviðverki fái sértæka sjúkdómsgreiningu við endurkomu. Mikilvægt er að komast 

að sértækri sjúkdómsgreiningu sem fyrst svo hægt sé að veita þessum börnum viðeigandi meðferð. 

Ljóst er að kviðverkir og greining þeirra er umfangsmikið vandamál og vonandi munu niðurstöður 

þessarar rannsóknar sýna fram á nauðsyn þess að efla þurfi greiningu barna með kviðverki. 
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1 Inngangur 

1.1 Inngangur rannsóknarinnar 
Kviðverkir eru algengt vandamál hjá börnum og á hverju ári leitar fjöldi barna á bráðamóttöku 

Barnaspítala Hringsins (BBH) vegna verkja í kvið (1). Árið 2011 framkvæmdi María Björg Magnúsdóttir 

afturskyggna rannsókn á börnum sem komu á BBH vegna kviðverkja árið 2010. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu fram á hversu stórt vandamál kviðverkir eru hjá börnum og hverjar helstu 

orsakir þeirra eru. Enn fremur kom fram að hluti rannsóknarhópsins átti endurteknar komur á BBH 

meðan á rannsóknartímabilinu stóð. 

Í framhaldi af fyrri rannsókn var ætlun þessarar rannsóknar að kanna hvort börn sem koma á 

BBH vegna kviðverkja þurfi frekari þjónustu Landspítala Háskólasjúkrahús til lengri tíma. Rannsókn 

þessi er afturskyggn og nær yfir 5 ára tímabil frá árinu 2010 – 2015. 

1.2 Almennt um kviðverki barna 

1.2.1 Greining kviðverkja 
Greining á orsökum kviðverkja hjá börnum getur reynst erfið. Það er lítið um hjálpar- og 

rannsóknaraðferðir sem hægt er að nýta til þess að komast að undirliggjandi orsök. Helstu aðferðir 

sem notaðar eru við sjúkdómsgreiningu kviðverkja eru sögutaka, skoðun og rannsóknir (2). 

Góð sögutaka, sem yfirleitt fer fram í gegnum foreldra eða forráðamenn barnsins, er ákaflega 

mikilvæg þegar kemur að sjúkdómsgreiningu hjá barni með kviðverki. Hún felur í sér nákvæma lýsingu 

á núverandi veikindum ásamt upplýsingum um undangengin einkenni og í hversu langan tíma þau 

hafa staðið yfir (2). Skilningur á eðli kviðverksins getur hjálpað til við sjúkdómsgreiningu en með góðri 

sögutöku má komast að því hvort verkurinn sé stöðugur, versnandi eða skánandi, hvort hann sé 

staðbundinn eða altækur og ef um er að ræða „colic verk” hver bilkvæmi (e. periodicity) hans er og 

fleira. Svo dæmi séu tekin um mismunandi eðli kviðverkja má nefna botnlangabólgu, óskýrða kviðverki 

og lífhimnubólgu. Oftast nær eru einkenni botnlangabólgu staðbundinn, síversnandi verkur öðru megin 

kviðarhols. Aftur á móti lýsa óskýrðir kviðverkir sér oft sem vægir, miðlægir verkir sem koma og fara í 

bylgjum. Stífur kviður (e. rigidity) og krampaspelkun (e. muscle guarding) getur hins vegar verið 

vísbending um lífhimnubólgu (2, 3). 

Skoðun er ekki síður mikilvæg leið til þess að komast að undirliggjandi orsök hjá barni með 

kviðverki. Við skoðun geta komið fram einkenni sem foreldrið eða barnið sjálft hefur ekki orðið vart við 

og gæti þar af leiðandi aldrei greint frá við sögutöku. Skoðun getur einnig veitt frekari upplýsingar um 

eðli kviðverksins.  

Þegar staðfesta þarf orsök kviðverkja eða komast þarf að undirliggjandi orsök og hvorki 

sögutaka né skoðun gefa óyggjandi niðurstöður eru gerðar rannsóknir. Þessi aðferð er venjulega til að 

sannreyna ákveðinn grun eða útiloka ýmsar mismunagreiningar. Rannsóknir á lit, magni og innihaldi 

uppkasta sem og innihaldi og samsetningu hægða geta leitt í ljós mikilvægar upplýsingar sem hjálpa til 

við greiningu. Aðrar hefðbundnar rannsóknir eru mælingar á blóðhag, CRP og blóðsökki, lifrarpróf, 

brispróf og þvagprufa ásamt þungunarprófi fyrir stúlkur á kynþroskaaldri og fleira. Einnig er 

myndgreining oft nauðsynleg þegar kemur að greiningu ýmissa meltingarfærasjúkdóma (2). 
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1.2.2 Orsök kviðverkja 
Kviðverkir barna geta orsakast af fjölda sjúkdóma sem annað hvort eru vefrænir (e. organic) eða 

starfrænir (e. functional). Oft getur verið afar erfitt að greina milli vefrænna og starfrænna kviðverkja. 

Vefrænar orsakir kviðverkja eru sjúkdómar þar sem hægt er greina einhvern 

líffærafræðilegan-, lífeðlisfræðilegan- eða lífefnafræðilegan afbrigðileika (e. abnormality). Barn með 

hættuleg bráð einkenni; til dæmis blæðingu frá meltingarvegi, þrálátan hita, krónískan alvarlegan 

niðurgang, mikil uppköst og sársauka við þreifingu kviðs er líklegra til þess að vera greint með 

kviðverki af vefrænum orsökum (4, 5). 

Starfrænar orsakir kviðverkja eru sjúkdómar þar sem ákveðin einkenni eru til staðar hjá 

barninu en ekki tekst að finna vefræna orsök fyrir þeim. Barn með óstaðbundinn og illa skilgreindan 

kviðverk eða verk yfir naflastað (e. periumbilical), sem yfirleitt varir skemur en eina klukkustund í senn 

og hverfur skyndilega, er líklegra til þess að vera greint með kviðverki af starfrænum orsökum. Einnig 

geta einkenni frá ósjálfráða taugakerfinu eins og fölvi, ógleði, svimi, hausverkur og þreyta verið 

vísbending um kviðverki af þessum toga. Starfrænir kviðverkir hafa með samspil stjórnunarþátta 

taugakerfisins og taugakerfis meltingarvegarins (e. enteric nervous system) að gera. Þeir geta til 

dæmis orðið vegna ofursársaukanæmis (e. hyperalgesia), lækkaðs sársaukaþröskulds eða 

óheilbrigðar magaslökunar (e. impaired gastric relaxation) eftir fæðuinntöku (4). 

1.2.3 Upptök og staðsetning kviðverkja 
Barn með kviðverki getur fundið fyrir verk í ýmsum líkamshlutum. Einnig geta sjúkdómar utan 

kviðarhols gefið einkenni í kvið, einkum hjá ungum börnum. Dæmi um slíkt getur verið hálsbólga eða 

lungnabólga í neðri hluta lungna. Því getur reynst erfitt að byggja sjúkdómsgreiningu á staðsetningu 

verkjarins eingöngu en þó getur verið gagnlegt að skipta kviðnum gróflega niður í þrjú tengslasvæði 

(e. areas of association).  

Í uppmagálssvæði (e. epigastric region) kemur oft fram verkur vegna ertingar í neðra vélinda, maga og 

skeifugörn. Verk í naflastað má oft rekja til ertingar í smáþörmunum og verkur í neðri fjórðungshlutum 

kviðs (e. lower quadrants) er yfirleitt tilkominn vegna ertingar í ristli (3). 

Nákvæm upptök sársaukans eru háð gerð þess sársaukanema sem er ertur en framvinda 

sjúkdómsins getur einnig haft áhrif á það hvar sársauki finnst hverju sinni. Lífeðlisfræðilega er því 

hægt að flokka kviðverki eftir því hvar sársaukaboðin verða til. Sársaukaboðin geta myndast í 

iðralíffærum (e. visceral pain), í kviðveggnum (e. somatoparietal pain) eða borist sem staðvillusársauki 

(e. referred pain) til annarra líkamshluta (3). 

Sársaukanemar iðralíffæra (e. visceral pain receptors) eru staðsettir í vegg hollíffæra. Nánar 

tiltekið í slímhúðinni, vöðvalaginu, á yfirborði háluhimnunnar og í garnahenginu. Sársaukanemarnir 

svara helst þani, togi eða snúningi á hollíffærinu og eftir því sem áreitið eykst breytist sársaukinn úr því 

að vera þolanlegur og sundurlaus yfir í það að vera mikill, dreifður verkur um miðlínu líkamans (6). 

Það er erfitt að staðsetja upptök þessara miðlínu sársaukaboða því sársaukabrautir frá iðralíffæri hafa 

tiltölulega fáa taugaenda, eru ekki mýelínslíðraðar og ganga beggja megin í mænuna í hæð við ýmsa 

hryggjaliði. Þetta veldur því að skynjun sársaukans verður ónákvæm. Taugar ósjálfráða taugakerfisins 
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geta virkjast samhliða iðrabrautunum og valdið sjúkdómseinkennum eins og fölleika, svita, ógleði, 

uppköstum og kvíða (3). 

 Sársaukanemar kviðveggsins (e. somatoparietal pain receptors) eru staðsettir í vegghluta 

lífhimnunnar (e. parietal peritoneum), vöðvalaginu og húðinni. Þeir svara togi, rofi og bólgu í 

kviðveggnum. Sársaukaboð líkams- og lífhimnuskynbrauta (e. somatoparietal pain) berast með 

mýelínslíðruðum taugabolum í bakrótarhnoð (e. dorsal root ganglia) mænunnar. Sársaukinn sem berst 

með þessum brautum er yfirleitt skarpur, staðbundinn og oftar tengdur annarri hlið líkamans. Þessi 

gerð sársauka hefur yfirleitt hamlandi áhrif á hreyfanleika (e. mobility) (3, 7). 

 Staðvilluverkur verður til þar sem iðra- (e. visceral) og líkamlegar (e. somatic) taugabrautir 

koma á sama stað inn í mænuna. Við samruna taugabrautanna geta iðrabrautirnar haft áhrif á þær 

líkamlegu. Verkurinn er vanalega staðsettur í þeim húðgeira (e. dermatome) sem kemur inn í hæð við 

sama hryggjalið og ert taugabraut frá iðralíffæri. Þessi tegund sársauka er yfirleitt staðbundin og 

talsvert frá raunverulegum upptökum verkjarins. Dæmi um staðvilluverk væri sársaukaboð frá 

gallblöðru sem berst með taugabrautum til mænunnar í hæð við hryggjaliði T5 – T12. Í sömu hæð 

koma skyntaugaboð frá húðgeira aftan við herðablað og einstaklingur finnur fyrir verk á því svæði (3, 

4). 

1.2.4 Sársaukanæmi kviðverkja 
Rétt eins og staðsetning kviðverkjarins er breytileg eftir því hvar raunveruleg upptök hans liggja er 

styrkur sársaukaskynjunar mismunandi milli einstaklinga. Kviðverkur getur lýst sér sem vægur- 

dreifður-, krampakenndur- eða brennandi sársauki. Gott dæmi um mismunandi sársaukanæmi 

einstaklinga kemur fram í rannsókn Di Lorenzo et al., sem fólst í því að kanna hvort ofursársaukanæmi 

væri til staðar hjá börnum með kviðverki af starfrænum orsökum. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu 

fram á að börn með endurtekna kviðverki (e. recurrent abdominal pain) og börn með heilkenni 

ristilertingar (e. irritable bowel syndrome) voru með marktækt lækkaðan sársaukaþröskuld í endaþarmi 

samanborið við heilbrigð börn. Þegar sjúklingahóparnir tveir voru bornir saman kom í ljós að börn með 

endurtekna kviðverki voru með marktækt lækkaðan sársaukaþröskuld í maga og börn með heilkenni 

ristilertingar voru með marktækt lækkaðan sársaukaþröskuld í endaþarmi. Einnig kom fram að 45% 

barna með endurtekna kviðverki eða heilkenni ristilertingar skoruðu hærra, samanborið við heilbrigð 

börn, á kvarða sem notaður var til þess að meta kvíða og þunglyndi. Samband fannst þess á milli að 

skora hátt á þessum kvarða og þess að finna lengur fyrir sársauka (3, 7). 

1.3 Bráðir kviðverkir barna  

1.3.1 Almennt um bráða kviðverki 
Bráðir kviðverkir er algengt vandamál hjá börnum. Þeir geta stafað af skaðlausum, einföldum orsökum 

eða alvarlegri orsökum þar sem barn þarfnast nauðsynlega læknishjálpar. Erfitt getur reynst að greina 

börn með bráða kviðverki og komast að réttri niðurstöðu um orsök þeirra. Einungis lítill hluti þessara 

barna leitar læknis og þau sem það gera eru flest meðhöndluð af heimilislækni en ekki á bráðamóttöku 

(2). Þau börn sem koma á bráðamóttöku vegna bráðra kviðverkja ná sér oft án endurtekinna kasta og 

útskrifast af bráðamóttökunni, jafnvel án þess að hafa fengið sértæka sjúkdómsgreiningu. Börn sem 
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ekki fá sértæka sjúkdómsgreiningu fá oft greininguna; óskýrðir kviðverkir, sem er algengasta greining 

bráðra kviðverkja hjá börnum. Börn sem koma ítrekað á bráðamóttöku vegna kviðverkja fá gjarnan 

sjúkdómslýsinguna, endurteknir kviðverkir (2). Endurteknir kviðverkir eru algengir og herja á 7 – 25% 

barna og unglinga (8). Hafa má í huga að á bráðamóttöku er mikilvægt að greina hratt og vel 

sjúkdóma sem kalla á skjót viðbrögð. Á bráðamóttökum gefst oft ekki tóm til að greina flókna og 

langvinna sjúkdóma. Því er líklegt að greiningar eins og óskýrðir kviðverkir og endurteknir kviðverkir 

séu mikið notaðar á bráðamóttökum en nánari úrvinnsla og greining fari fram annars staðar. 

1.3.2 Orsakir bráðra kviðverkja 
Í rannsókn sem gerð var á árunum 2005 – 2010 á Jeju National University Hospital var 498 börnum 

með bráða kviðverki skipt niður í 9 flokka eftir orsök (9). Flokkar voru myndaðir eftir sameiginlegum 

klínískum einkennum og eftir því hvernig framvinda kviðverksins frá upphafi sjúkdómseinkenna lýsti 

sér. Sjö algengustu ástæður bráðra kviðverkja voru maga- og garnakvef (e. gastroenteritis) (20,4%), 

sýking utan meltingarvegar eða veirusýking (e. febrile viral ilness and extraintestinal infection) 

(15,6%), maga- og skeifugarnabólga eða magasár (e. peptic ulcer and gastroduodenitis) (14,9%), 

óskýrðir kviðverkir (e. non-specific abdominal pain) (14,3%), stífla í meltingarvegi (e. intestinal 

obstruction) (12,9%), botnlangabólga og hengiseitlabólga (e. acute appendicitis and mesenteric 

lymphadenitis) (12,7%) og starfrænn maga- eða garnasjúkdómur (e. functional gastrointestinal 

disorder) (4,5%) (9). 

Í rannsókn Türlay Erkan et al. voru niðurstöðurnar nokkuð sambærilegar og hjá Ji Hoi Kim et 

al. þar sem 399 börn komu á bráðamóttökuna vegna bráðra kviðverkja (10). Fimm algengustu 

ástæður bráðra kviðverkja voru efri öndunarvegasýking og/eða miðeyrnabólga (23,7%), maga- og 

garnabólga (15,4%), óskýrðir kviðverkir (15,4%), hægðatregða (9,4%) og þvagfærasýking (8%) (10). 

Í eftirfarandi umfjöllun var notast við flokkunarkerfi Ji Hoi Kim et al. yfir sjö algengustu ástæður 

bráðra kviðverkja barna auk þess að fjallað var um hægðatregðu vegna þess hversu mikil 

sjúkdómsbyrði hægðatregða er hjá íslenskum börnum með bráða kviðverki (1). 

1.3.2.1 Maga- og garnakvef  
Algengasta orsök bráðra kviðverkja samkvæmt rannsókn Ji Hoi Kim et al. var maga- og garnakvef af 

völdum bakteríu eða veirusýkingar (ICD 10: A02.0, A08, A09, J10.8, J11.8, K52) (9). Í rannsókn 

Catherine A. Churgay og Zahra Aftab kemur fram að maga- og garnakvef er sjúkdómur sem hefur eitt 

hæsta sjúkrahlutfall (e. morbidity) í Bandaríkjunum (11). Þar er talið að 75 – 90% sjúkdómstilfella megi 

rekja til veirusýkingar en algengast er að sjúklingur sýkist af rotavírus. Einnig kemur fram að 10-20% 

tilfella eru talin orsakast af bakteríusýkingu og algengust er sýking af völdum E.coli. Sjaldgæfari tilfelli 

eru talin orsakast af sníkjudýrum eins og Giardia intestinalis og Cryptosporidium (11). Einkenni maga- 

og garnakvefs eru ógleði og uppköst, þaninn kviður, meltingarónot, lystarleysi og kviðverkir. Samhliða 

kviðverkjunum geta komið fram einkenni um ofþornun svo sem óeðlilegt öndunarmynstur, óeðlileg 

vökvastæling holds (e. turgor) og óeðlileg háræðafylling (9, 11). 
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1.3.2.2 Sýking utan meltingarvegar eða veirusýking   
Sýking utan meltingarvegar eða veirusýking sem veldur hita var önnur algengasta orsök bráðra 

kviðverkja (9). Flest tilfelli mátti rekja til veirusýkinga (ICD 10: A00 – B99).  

Næst flest tilfelli mátti rekja til þvagfærasýkinga (ICD 10: N39.0) (9). Nýburar með 

þvagfærasýkingu fá yfirleitt ósérhæfð einkenni eins og hita, viðbragðsnæmi (e. irritability), gulu, 

uppköst og vanþrif (e. failure to thrive). Einkenni eldri barna eru brennandi sársauki við þvaglát, bráð 

og aukin þvaglátsþörf, mjóbaksverkur, og kviðverkir í blöðrustað (12). Í rannsókn Brian S. Alper et al. 

kemur fram að 7% stúlkna og 2% drengja greinast með þvagfærasýkingu fyrir 6 ára aldur og eru 

einkenni oft frá kvið (12).  

Sýkingar í öndunarfærum (ICD 10: J00 – J99) voru einnig algeng orsök kviðverkja hjá börnum 

(9). Lungnabólga; sem venjulega einkennist af hita, bláma, örum andardrætti, hósta, breyttum 

öndunarhljóðum og fleira; getur einnig komið fram sem kviðverkur. Kviðverkur getur jafnvel verið eina 

einkennið hjá barni með lungnabólgu. Þetta orsakast af því að neðri lappar lungna eru ítaugaðir af 

iðrataugum (3, 13). Einnig kann að vera að sársaukinn sé staðvilluverkur sem kemur fram þegar neðri 

lappar lungnanna erta þindina. Enn fremur kann að vera að sársaukinn sé til kominn vegna eitla í kvið 

sem bólgna samhliða lungabólgunni (13). 

Aðrar orsakir kviðverkja hjá börnum í þessum flokk voru hægðatregða (ICD 10: K59.0), 

matareitrun (ICD 10: A00 – B99) og fleira (9). 

1.3.2.3 Maga- og skeifugarnabólga og ætisár  
Maga- og skeifugarnabólga (ICD 10 K29.0 – K29.7, K29.8) eða ætisár (ICD 10: K25 – K27) var þriðja 

algengasta orsök bráðra kviðverkja (9). Þessi hópur samanstóð af börnum með bráða magabólgu, 

blæðandi magabólgu og maga- og skeifugarnarsár. Einnig voru börn með æðabólgusjúkdóminn 

Henoch-Schönlein purpura (ICD 10: D69.0)  höfð með í þessum hóp, því í öllum tilfellum voru þau 

með ætisáralík einkenni ásamt purpurakenndri skeifugarnarbólgu. 

 Henoch-Schönlein purpura herjar aðallega á börn undir 10 ára aldri en er sjaldgæfur hjá 

ungabörnum (3). Aðaleinkenni Henoch-Schönlein purpura eru húðútbrot, oft samfara liðbólgu, en 

sjúkdómurinn getur einnig valdið kviðverkjum. Verkurinn verður vegna purpuraskemmda sem valda 

bólgu og blæðingu í vegg smáþarmanna. Samkvæmt Ji Hoi Kim et al. voru flest börn í þessum hóp 

með æðabólgusjúkdóminn en einungis 20% þeirra fengu kviðverki áður en þau fengu húðútbrot (9). 

Eðli þessara kviðverkja getur verið mismunandi en algengast er að sjúkdómurinn valdi stöðugum 

dreifðum kviðverk í naflastað. Kviðverkurinn kemur ekki fram sem „colic” verkur og engin einkenni 

lífhimnubólgu koma fram við skoðun. Einnig getur Henoch-Schölein purpura valdið bólgu í 

þvagleiðurunum sem veldur þá „colic” kviðverk (14). 

 Barn með bráða magabólgu hefur sambærileg einkenni og barn með magasár, því er oft 

stuðst við magaspeglun til þess að greina þar á milli. Það eru margar mismunandi orsakir fyrir maga- 

og skeifugarnabólgu, þær helstu verandi sýking af völdum H.Pylori og bólgueyðandi verkjalyf (3). 

Nánar verður fjallað um maga- og skeifugarnabólgu af völdum H.Pylori sýkinga og maga- og 

skeifugarnasár í umfjöllum um króníska kviðverki barna. 
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1.3.2.4 Óskýrðir kviðverkir  
Óskýrðir bráðir kviðverkir (ICD 10: R10.0 – R10.4) voru fjórða algengasta orsök bráðra kviðverka (9). 

Sjúklingar með óskýrða kviðverki eru þeir sem einungis hafa bráða kviðverki en engar vísbendingar 

um líffræðilega orsök. Þetta getur átt við um bráðan kviðarholskvilla, staðbundinn verk í efri hluta 

kviðar, grindarhols- og spangarverk, staðbundinn verk annars staðar kviðar og annan og ótilgreindan 

kviðverk (15). Í niðurstöðum úr íslenskri rannsókn sem náði til 11340 koma á bráðamóttöku 

Barnaspítala hringsins árið 2010 kemur fram að 566 komur, eða 4,9% heildarkoma á bráðamóttöku, 

fengu greininguna óskýrðir kviðverkir (1). Því er auðséð að óskýrðir kviðverkir eru verulegt vandamál 

hjá börnum.  

1.3.2.5 Stífla í meltingarvegi 
Stífla í meltingarvegi (ICD 10: K56) var fimmta algengasta orsök bráðra kviðverkja (9). Bráð stífla á 

meltingarvegi verður þegar flæði innan meltingarvegarins truflast (16). Margt getur orsakað stíflu í 

meltingarvegi barna en í grein C.A. Hajivassiliou eru helstu orsakir taldar vera þrenging í meltingarvegi 

(e. stenosis), hringlaga bris (e. annular pancreas), óeðlilegur snúningur líffæris (e. malrotation), 

tvöföldunar blaðra (e. duplication cyst), garnastífla orsökuð af nýburasaur (e. meconium ileus), 

Hirschsprung’s sjúkdómur, illkynja vöxtur, áverki og fleira (17). 

 Eftir að stíflan hefur myndast  fer meltingarvegurinn aðlægt stíflunni að þenjast út og fyllast af 

seyti og lofti. Áframhaldandi þensla á görninni veldur því að bláæðar lokast, bjúgurinn eykst.  

Garnavindur og þarmahreyfingar hætta. Að lokum getur þetta leitt til blóðþurrðar í görninni og 

frumudauða (16).  

Truflun á flæði getur átt sér stað hvar sem er í meltingarveginum og einkennin eru í samræmi 

við það. Þau eru venjulega ógleði, uppköst, skortur á garnavindi og garnahreyfingum og „colic” 

kviðverkir (16). 

1.3.2.6 Botnlangabólga og hengiseitlabólga 
Botnlangabólga (ICD 10: K35 – K37) og hengiseitlabólga (ICD 10: I88) var sjötta algengasta orsök 

bráðra kviðverkja (9). Bráð botnlangabólga verður þegar annað hvort saursteinn eða eitilvefur stíflar 

botnlangatotuna. Þetta veldur bólgu og þani á botnlanganum sem á endanum leiðir til blóðþurrðar (e. 

ischemia). Afleiðingarnar geta verið frumudauði (e. necrosis) og rof á botnlanganum sem getur valdið 

lífhimnubólgu og ígerð. Bráð botnlangabólga er algengasta ástæða bráðaskurðaðgerða hjá börnum. 

Þegar iðrataugarnar eru ertar finnur barnið fyrir óþægindum og þá helst á naflasvæðinu. Eftir því sem 

sjúkdómurinn ágerist kemur fram minnkuð matarlyst (e. anorexia), ógleði og minnkuð virkni barnsins. 

Einkenni eru uppköst, hiti, vöðvaspelkun og kviðverkur við hreyfingu. Eftir því sem bólgan ágerist 

verður erting á líkamslegum taugum lífhimnunnar og barnið finnur fyrir sársauka í McBurney stað 

(3, 9). 

Hengiseitlabólga er sjúkdómur sem hefur verið þekktur í hartnær 100 ár. Í grein Wilensky et 

al., sem kom út á þriðja áratug síðustu aldar, er hengiseitlabólgu lýst sem bólguviðbragði í eitlum sem 

staðsettir eru í garnahenginu og á mótum dausgarnar og risristils (18). Þar kemur einnig fram að 

klínísk einkenni sjúkdómsins séu nauðalík þeim sem fram koma hjá barni með botnlangabólgu en ólíkt 
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botnlangabólgu er sjúkdómurinn, sem yfirleitt orsakast af sýkingu í meltingarvegi, sjaldnast alvarlegur 

og læknast í flestum tilfellum að sjálfu sér. 

1.3.2.7 Starfrænn maga- eða garnasjúkdómur  
Sjöunda algengasta orsök bráðra kviðverkja var starfrænn maga- eða garnasjúkdómur (ICD 10: K58 – 

K59) (9). Hjá flestum þeirra sem voru með starfrænan maga- og garnasjúkdóm reyndist kviðverkurinn 

bráð birtingarmynd af krónískum endurteknum kviðverk og því verður nánar fjallað um sjúkdóminn í 

umfjöllun um króníska kviðverki barna. 

1.3.2.8 Hægðatregða 
Hægðatregða (ICD 10: K59.0) verður þegar tíðni þarmahreyfinga fækkar eða líkaminn á í erfiðleikum 

við framkvæmd þeirra. Margar mismunandi ástæður geta orsakað hægðatregðu. Algengast er að hún 

sé fæðutengd (3). Þegar búið er að útiloka líffærafræðilegar, tauga- og innkirtlatengdar ástæður og 

ástæður sem rekja má til truflunar í efnaskiptum eru börn greind með hægðatregðu af starfrænum 

orsökum (19). Niðurstöður rannsóknar Vera Loening-Baucke og Alexander Swidsinski sýndu fram á 

hægðatregða er algengasta orsök bráðra kviðverkja hjá börnum (20). Samanlögð tilfelli bráðrar og 

krónískrar hægðatregðu orsökuðu yfir 50% tilfella. Enn fremur sýndu niðurstöðurnar fram á að bráð 

hægðatregða (13%) er ekki jafn algeng orsök bráðra kviðverkja og krónísk hægðatregða (35%) (20). 

Vera Loening-Baucke og Alexander Swidsinski sýndu einnig fram á það að bráð hægðatregða er 

algengari hjá stúlkum (12%) en drengjum (5%). Einkenni hægðatregðu eru harðar og litlar hægðir, 

þaninn kviður, sársauki og uppköst. Nánar verður fjallað um hægðatregðu í umfjöllun um króníska 

kviðverki barna.  

1.3.2.9 Aðrir bráðir kviðverkir  
Aðrir flokkar yfir sjaldgæfari orsakir voru; lifrar- og gallrásarsjúkdómur eða sjúkdómur í brisi (3,2%) og 

alvarlegir lífshættulegir kviðverkir sem þarfnast skurðaðgerðar (1,6%) (ICD 10: K00 – K95) (9). 

1.4 Krónískir kviðverkir barna 

1.4.1 Almennt um króníska kviðverki 
Krónískur kviðverkur er skilgreindur sem langvarandi vægur eða stöðugur verkur í kvið sem hefur 

staðið yfir í þrjá samfellda mánuði (5). Krónískir kviðverkir eru algengir hjá börnum og unglingum. 

Þeim fylgja oft einkenni eins og höfuðverkur, liðverkir, lystarleysi, ógleði, uppköst og fleira. Einnig er 

vitað að börn með króníska kviðverki og foreldrar þeirra hafa hærri tíðni þunglyndis og kvíða en aðrir 

(5). 

Rétt eins og bráðir kviðverkir, geta krónískir kviðverkir verið vegna vefræns eða starfræns 

sjúkdóms. Hjá flestum börnum eru krónískir kviðverkir af starfrænum orsökum. Mikilvægt er að greina 

börn með vefrænan sjúkdóm frá þeim sem eru með starfrænan sjúkdóm en engar rannsóknir er varða 

tíðni, alvarleika eða staðsetningu kviðverkja né áhrifum þeirra á lífsgæði, geta hjálpað til við þá 

mismunagreiningu. Þetta kemur fram í fræðilegri skýrslu Di Lorenzo et al. (5). 
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1.4.2 Endurteknir kviðverkir 
Í umfjöllun um króníska kviðverki er mikilvægt að taka fyrir hugtakið endurteknir kviðverkir. Hugtakið, 

sem er mikið notað í fræðigreinum, var upphaflega skilgreint í rannsókn John Apley og Nora Naish frá 

árinu 1958 (21). Í þeirri rannsókn eru endurteknir kviðverkir skilgreindir sem að minnsta kosti þrjú 

kviðverkjatilfelli, yfir þriggja mánaða tímabil, sem hafa áhrif á hreyfigetu barnsins (21). Seinna var 

hugtakið notað sem útilokunargreining fyrir öll börn með kviðverki ef ekki fannst vefræn orsök fyrir 

þeim en nú er frekar litið á það sem lýsingu á sjúkdóm frekar en eiginlega sjúkdómsgreiningu (5). Barn 

getur því haft endurtekna kviðverki vegna vefrænna meltingarfærasjúkdóma annars vegar og 

hinsvegar vegna starfrænna meltingarfærasjúkdóma (5). 

Í fyrrnefndri rannsókn John Apley og Nora Naish var 1000 börnum fylgt eftir (21). Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að 10,8% barnanna reyndust vera með endurtekna kviðverki. Endurteknir 

kviðverkir eru algengari meðal stúkna en drengja. Flest börn með endurtekna kviðverki finna fyrir verk 

á naflasvæði eða fyrir mitt uppmagaálssvæði en til eru undantekningar þar börn finna fyrir verk annars 

staðar. John Apley og Nora Naish ályktuðu að langstærsti hluti barna með endurtekna kviðverki hefðu 

starfræna orsök (21) en í nýlegri yfirlitsgrein Di Lorenzo et al. frá árinu 2009 kemur fram að líklega sé 

hlutfall vefrænna sjúkdóma mun hærra en áður var haldið. Þetta kann að vera vegna betri aðferða við 

greiningu vefrænna sjúkdóma (5).  

1.4.3 Krónískir kviðverkir barna af vefrænum orsökum 
Þar sem hugtakið endurteknir kviðverkir er ekki eiginleg sjúkdómsgreining og tekur til bæði vefrænna 

og starfrænna meltingarfærasjúkdóma hentar það illa við flokkun kviðverkja. Hér verða því krónískir 

kviðverkir flokkaðir eftir því hvort þeir hafi vefræna eða starfræna orsök og eftir sérhæfðri 

sjúkdómsgreiningu þar sem hún á við. Í þessari rannsókn verða krónískir kviðverkir af vefrænum 

orsökum flokkaðir eftir algengi orsaka líkt og í umfjöllun um bráða kviðverki barna. Í yfirlitsgrein Mary 

B. Fishman eru eftirfarandi sjúkdómar listaðir sem algengar vefrænar orsakir krónískra kviðverkja (4). 

1.4.3.1 Sýru- og ætisárasjúkdómar 
Þessum flokk tilheyra sjúkdómarnir maga- og skeifugarnasár (e. gastric and duodenal ulcer) (ICD 10: 

K25 – K27), maga- og skeifugarnarbólga (e. gastoduodenitis) (ICD 10 K29.0 – K29.7, K29.8) og 

vélindabakflæði (e. esophageal reflux) (ICD 10: K21) (4).  

H.Pylori bakteríusýking getur valdið krónískri maga- og skeifugarnarbólgu og sáramyndun í 

maga- og skeifugörn hjá börnum (22). Niðurstöður rannsóknar Caroll Hernández et al., á algengi 

ætisárasjúkdóma hjá H.Pylori sýktum börnum, sýndu að 90,6% barna með skeifugarnasár virtust 

einnig vera með H.Pylori sýkingu en talið er að einstaklingar sýkist af bakteríunni snemma á 

lífsleiðinni. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar reyndist algengasta einkenni barna með sýru- og 

ætisárasjúkdóm vera krónísk uppköst (53,7%). Hjá H.Pylori sýktum börnum með skeifugarnasár voru 

blæðingar frá efri meltingarvegi einnig algengar (6,9%) (22).  

Niðurstöður rannsóknar Suzanne P. Nelson et al. sýndu að algengi vélindabakflæðis hjá 

bandarískum börnum reyndist vera á bilinu 1,8 – 8,2% (23). Algengast var að þessi börn kvörtuðu 

undan verkjum í kvið. 
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1.4.3.2 Vanupptaka á kolvetnum  
Vanupptaka á kolvetnum (e. carbohydrate malabsorption) (ICD 10: E74) er önnur algeng orsök fyrir 

krónískum kviðverkjum barna af vefrænum orsökum (4). Sjúkdómurinn getur orsakast af ýmsum 

ástæðum, þær helstu verandi skemmd í slímhúðarlaginu, stuttur meltingarvegur eða meðfæddur 

skortur á flutnings og niðurbrotsensímum (24). Sjúkdómseinkenni geta komið fram þegar frásogið 

raskast og ómeltar fjölsykrur eða óuppsogaðar einsykrur berast til ristilsins. Það veldur auknum 

osmótískum áhrifum og vatn leitar í hol ristilsins og við það eykst umfang hægðanna. Auk þess sem 

bakteríur þrífast vel í ófrásoguðu sykrunum. Þessar bakteríur gerja sykrurnar og losa gös í 

meltingarveginum. Sjúkdómseinkennin eru þyngdartap, niðurgangur, kviðverkir, framstæður kviður og 

fleira (24). 

1.4.3.3 Glútenóþol  
Glútenóþol (e. coeliac disease) (ICD 10: K90.0) er algengasti króníski meltingarfærasjúkdómurinn á 

vesturlöndum (25). Í rannsókn Markku Mäki et al. er því haldið fram að sjúkdóminn megi finna í að 

minnsta kosti 1 af hverjum 99 börnum í Finnlandi (26).  

Sjúkdómurinn, sem herjar á smáþarmana, orsakast af ónæmissvari líkamans gegn glúteni hjá 

börnum með ákveðna erfðaþætti. Glúten er prótein sem finnst í matvörum sem innihalda hveiti, rúg 

eða bygg. Útsetning fyrir glúteni veldur skemmdum á yfirborðsþekju smáþarmana. Bólguviðbragðið 

einkennist af T-frumumiðluðu mótefnasvari gegn glúteni og eitilfrumufjölda yfir 25 á hverjar 100 frumur 

í smáþarmaþekjunni. Sjúkdómurinn getur verið einkennalaus en hefðbundið glútenóþol hefur 

sambærileg einkenni og aðrir sjúkdómar þar sem frásog yfir meltingarfæraþekju er raskað. Þetta eru 

einkenni eins og niðurgangur, vannæring, þyngdartap, fituskita, blóðleysi, þreyta og kviðverkir (25). 

1.4.3.4 Hægðatregða  
Hægðatregða (ICD 10: K59.0) getur allt eins haft króníska rétt eins og bráða sjúkdómsmynd. Í 

fyrrnefndri grein Vera Loening-Baucke og Alexander Swidsinski kemur fram að krónísk hægðatregða 

sé algeng orsök kviðverkja hjá börnum (20). Í yfirlitsgrein Marit M. Tabbers og Marc. A Benninga er því 

haldið fram að algengi krónískrar hægðatregðu hjá börnum sé á bilinu 1 – 30% á heimsvísu (27). 

Krónísk hægðatregða getur haft ýmsar birtingarmyndir en hjá flestum börnum með sjúkdóminn tekst 

ekki að finna vefræna orsök fyrir honum (27, 28).  

Í fyrsta lagi getur barn haft hægðatregðu með eðlilegan gegnumferðartíma um meltingarveg 

(e. fast transit constipation). Þessi birtingarmynd hægðatregðu getur líkt og aðrar valdið kviðverkjum 

hjá börnum en hefur starfræna orsök og því verður ekki fjallað nánar um hana hér (28).  

Í öðru lagi getur svokallað hægðaíhald (e. defecatory disorder) orsakað kviðverki hjá börnum. 

Hægðaíhald er birtingarmynd hægðatregðu sem verður vegna vanstarfsemi í grindarbotninum og/eða 

hringvöðva endaþarmsins. Algengara er að sjúkdómurinn sé vegna starfrænna orsaka en þrátt fyrir 

það getur hægðaíhald einnig orðið vegna vefrænna afbrigðileika í ristli og endaþarmi. Dæmi um 

vefræna afbrigðileika í ristli og endaþarmi eru garnasmokrun (e. intussuception), endaþarmshaull (e. 

rectocele), bugaristilshaull (e. obstructive sigmoidcele) og spangarskrið (e. perineal descent) (28).  

Í þriðja lagi getur barn haft hægðatregðu með hægan gegnumferðartíma um meltingarveg (e. 

slow transit constipation). Þessi birtingarmynd hægðatregðu kemur oft fram hjá ungum stúlkum á 
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kynþroskaaldri og veldur einkennum eins og lítilli tilhneigingu til hægðalosunar, þöndum kvið og 

kviðverkjum. Vefjafræðilega lýsir sjúkdómurinn sér sem breyting á fjölda taugafruma í „myenteric 

plexus“ sem tjá taugaboðefnið Substance P ásamt fækkun á „insterstitial cells of Cajal”. Ýktara form af 

hægðatregðu með hægan gegnumferðartíma kemur fram sem Hirschprung‘s sjúkdómur en þar eru 

engar taugahnoðsfrumur til staðar í ristlinum (28).  

Einnig geta kerfisbundnar orsakir eins og slímseigjukvilli (e. cystic fibrosis) og vanvirkur 

skjaldkirtill og fleira valdið hægðatregðu og kviðverkjum (27). 

1.4.3.5 Tíðarþrautir 
Tíðarþrautir (e. dysmenorrhea) (ICD 10: N94.4, N94.6) eru sársaukafullar tíðir. Stúlkur sem eru 

byrjaðar á blæðingum geta verið með fyrstu eða annarrar gráðu mynd af sjúkdómnum. Þær sem eru 

með fyrstu gráðu tíðarþrautir fá krampa í grindarholið án þess að nokkuð mein sé til staðar sem 

útskýrir samdrættina. Sjúkdómurinn einkennist af krampa eða hríðarkenndum sársauka sem finnst 

nær undantekningarlaust í hverjum tíðarhring og varir að meðaltali í 48 – 72 klukkutíma frá upphafi 

tíða (29). Sársaukinn kemur fram sem bakverkur, verkur yfir lífbeini eða verkur á innanverðu læri. Talið 

er að sjúkdómurinn hrjái allt að 50% stúlkna á kynþroskaaldri og allt að 10% þeirra eru ófærar um 

athafnir daglegs lífs í 1 – 3 dagar meðan á tíðum stendur.  

Stúlkur á blæðingum með annarrar gráðu tíðarþrautir eru með krampa í grindarholinu sem 

hægt er að rekja til ákveðins meins. Mögulegar orsakir eru vanskapanir, vöðvaæxli (e. myoma), 

bólgusjúkdómur í grindarholi, legslímuflakk, lykkjan og fleira. Saga um endurtekin bólgusjúkdóm í 

grindarholi (e. pelvic inflammatory disease), óreglulegan tíðarhring, asatíðir (e. menorrhagia) og 

ófrjósemi getur bent til þess stúlkan sé með sjúkdóminn. Mismunagreining getur verið fyrstu gráðu 

tíðarþrautir og krónískur grindarholsverkur. Þess skal þó getið að legslímuflakk stuttu eftir fyrstu tíðir 

getur verið misgreint sem annarrar gráðu tíðarþrautir (29). 

1.4.3.6 Sársauki í vöðva- og beinakerfi 
Flestir kviðverkir eiga upptök sín að rekja til iðralíffæra. Ef kviðverkur barns hefur óljósa orsök og búið 

er að útiloka að hann eigi upptök í iðralíffæri, kemur vöðva- og beinakerfi líkamans (e. musculoskeletal 

system) (ICD 10: M00 – M99) sterklega til greina. Krónískur sársauki í vöðva- og beinakerfi líkamans 

hefur yfirleitt ekki augljós upptök. Sársaukinn getur orsakast af mörgum undirliggjandi sjúkdómum með 

mismunandi einkennum og möguleiki er á því að hann komi fram sem kviðverkur. Sjúkrasaga og 

skoðun eru mikilvægar aðferðir við sjúkdómsgreiningu barns með kviðverk af þessari gerð. Í 

niðurstöðum rannsóknar Valarie Sparkes et al., sem fólst í því að betrumbæta greiningu kviðverkja af 

völdum sársauka í vöðva- og beinakerfi, kemur fram að barn sem til dæmis finnur fyrir verk við það eitt 

að snúa bakinu eða draga djúpt andann er líklegra til þess að vera með kviðverki vegna sársauka í 

vöðva- og beinakerfi líkamans frekar en af öðrum orsökum (30, 31).  

1.4.3.7 Sýking af völdum sníkjudýrs 
Í grein Mostafa A. Abolfotouh et al. frá árinu 1995 kemur fram að einkenni frá meltingarvegi vegna 

sníkjudýrasýkinga, þá sérstaklega kviðverkir, séu umdeild í fræðigreinum (32). Mostafa A. Abolfotouh 

et al. fundu engin tengsl á milli sníkjudýrasýkinga og kviðverkja í sinni rannsókn en í greininni er talað 

um að aðrar rannsóknir hafi sýnt fram á þveröfugar niðurstöður. 
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Í yfirlitsgrein Sigurðs H. Richter og félaga kemur fram að 29 tegundir innri sníkjudýra hafi sýkt 

menn á Íslandi (33). Af þessum 29 tegundum sníkjudýra eru 8 þeirra landlæg, þau eru öll frumdýr (e. 

Protozoa) (ICD 10: B50 – B65) eða þráðormar (ICD 10: B65 – B84). Frumdýrið Cryptosporidium sp. 

og þráðormarnir Toxocara, Trichostrongylus spp. og Ascaris lumbricoides/suum eru öll talin geta 

valdið kviðverkjum hjá börnum.  

1.4.4 Krónískir kviðverkir barna af starfrænum orsökum  
Meltingarfærasjúkdómar af starfrænum orsökum voru áður fyrr útilokunargreining fyrir sjúkdóma með 

óþekkta orsök. Varast ber að líta á meltingarfærasjúkdóma af starfrænum orsökum sem einsleitan hóp 

sjúkdóma.  

Notast verður við ROME III forsendur (e. rome III criteria) fyrir króníska starfræna 

meltingarfærasjúkdóma. Flokkur H2 í ROME III flokkunarkerfinu fjallar um króníska 

meltingarfærasjúkdóma af starfrænum orsökum sem valda kviðverkjum (34).  

Skilyrði fyrir því að barn sé greint með krónískan starfrænan meltingarfærasjúkdóm eru þau 

að sjúkdómseinkenni hafi komið fram einu sinni í viku undanfarna tvo mánuði fyrir greiningu. Um allar 

eftirfarandi sjúkdómsgreiningar gildir að ekkert má vera til staðar sem bendir til bólgu- eða 

æxlismyndunar og ekki má líffærafræðilegur- eða efnaskiptatengdur afbrigðileiki til staðar (34). 

1.4.4.1 Starfræn magaerting 
Starfræn erting í maga (e. functional dyspepsia) (ICD 10: K30) er sjúkdómur sem veldur stöðugum 

eða endurteknum óþægindum ofarlega í kvið og á naflasvæði. Saurlát (e. defecation) dregur ekki úr 

kviðverk hjá barni með starfræna magaertingu og sjúkdómurinn hefur engin tengsl við breytingu á tíðni 

hægða né útlit þeirra (34). Í rannsókn Andrée Rasquin et al. kemur fram að algengi starfrænnar 

magaertingar sé mjög mismunandi milli landa og eftir kyni. Til dæmis eru 0,3% barna á Ítalíu með 

sjúkdóminn samanborið við 12,5 – 15,9% barna í Norður Ameríku (35). 

Starfræna magaertingu barns má flokka enn frekar í máltíðar orsakað heilkenni magaertingar 

(e. post-prandial distress syndrome) og heilkenni uppmagáls sársauka (e. epigastric pain syndrome) 

(36). Barn með máltíðar orsakað heilkenni magaertingar finnur of fljótt fyrir seddu (e. satiety) í kjölfar 

máltíðar og fær tilfinningu fyrir að maginn sé fullur án þess að svo sé. Barn með heilkenni uppmagáls 

sársauka finnur fyrir kviðverk eða brunatilfinningu í uppmagálssvæði sem minnkar ekki við saurlát 

(37). Máltíðar orsakað heilkenni magaertingar er algengara en heilkenni uppmagáls sársauka (37).  

 Sjúkdómurinn er talinn orsakast vegna breytinga í rafvirki magavöðvafrumna (e. myoelectrical 

activity), seinkaðrar magatæmingar (e. delayed gastric emptying), minnkaðs rúmmáls magans og 

breyttra hreyfinga í hellishluta magans og skeifugörn (e. antroduodenal motility) (35). 

1.4.4.2 Heilkenni ristilertingar 
Börn með heilkenni ristilertingar (e. irritable bowel syndrome) (ICD 10: K58) finna fyrir 

meltingaróþægindum eða sársauka frá kvið. Sjúkdómseinkennin tengjast breytingum á tíðni og/eða 

útliti hægða og skána við saurlát. Þessar breytingar á starfsemi þarmanna ertu til staðar 25% þess 

tíma sem skilgreindur er sem forsenda fyrir króníska starfræna meltingarfærasjúkdóma sem valda 

kviðverkjum (34). Algengni sjúkdómsins er á bilinu 6 – 14% hjá börnum og 22 – 35,5% hjá unglingum. 

Heilkenni ristilertingar getur komið fram sem hægðatregða, niðurgangur eða hvoru tveggja (38). 
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Eleonora Gianetti et al. gerðu rannsókn á algengi birtingamynda hjá börnum með heilkenni 

ristilertingar (38). Alls var 100 börnum með kviðverki og breytta þarmastarfsemi fylgt eftir. Stór hluti 

þessara barna átti í erfiðleikum með svefn, var með endurteknar fjarvistir í skóla og aðrar skerðingar á 

athöfnum daglegs lífs. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að hægðatregða var marktækt 

algengari meðal stúlkna (62%) en niðurgangur marktækt algengari meðal drengja (69%). Einnig kom 

fram að 24.2% barna breyttu um birtingamynd eftir því sem leið á rannsóknartímabilið. Eftir eins árs 

eftirfylgni höfðu 55,7% barna losnað við kviðverki og einkenni breyttrar þarmastarfsemi (38).  

1.4.4.3 Maga mígreni 
Magamígreni (e. abdominal migrane) (ICD 10: G43.D) er sjúkdómur sem hefur óþekkta orsök og 

einkennist af hviðukenndum köstum af miðlungs- eða miklum bráðum kviðverk í miðlínu líkamans. 

Köstin standa yfir í 1 - 72 klukkustundir en á milli kasta geta liðið vikur eða mánuðir þar sem barnið 

finnur ekki fyrir neinum verkjum frá kvið (39). Lystarleysi, ógleði, uppköst, höfuðverkur, ljósfælni og 

fölvi eru allt einkenni sem geta komið fram hjá barni með magamígreni en samkvæmt ROME III 

forsendum starfrænna meltingarfærasjúkdóma, þurfa að minnsta kosti tvö þeirra að vera til staðar svo 

barn teljist hafa sjúkdóminn (34, 39). Aftur á móti eru börn með væga- eða brennandi kviðverki utan 

miðlínu eða verki sem vara skemur en klukkustund ólíkleg til þess að vera sjúkdóminn (40). 

 Magamígreni er algengara hjá börnum með fjölskyldusögu um mígrenis höfuðverki. 

Sjúkdómurinn herjar vanalega á börn á aldrinum 3 – 10 ára og viðhelst sjaldnast fram á fullorðinsár en 

vísbendingar eru um það að sjúkdómurinn geti verið forveri mígrenis höfuðverkja hjá fullorðnum. 

Algengnitölur eru talsvert á reiki en samkvæmt rannsókn Laura Carson et al. eru þær einhverstaðar á 

bilinu 2,4 – 4,1% (39). 

1.4.4.4 Starfrænn kviðverkur barns 
Starfrænn kviðverkur barns (e. childhood functional abdominal pain) kemur annað hvort fyrir sem 

stöðugur verkur í kvið eða í lotum. Sjúkdómsgreiningin á við þau börn sem eru með kviðverki en hafa 

ekki forsendur annarra starfrænna meltingarfærasjúkdóma og er því eins konar útilokunargreining 

(34). Sjúkdómurinn getur komið fram sem heilkenni starfræns kviðverkjar barns (e. childhood 

functional abdominal pain syndrome). Heilkenni starfræns kviðverkjar barns þarf að uppfylla öll skilyrði 

sem starfrænn kviðverkur barns uppfyllir, ásamt því að 25% skilgreinds tíma fyrir starfræna 

meltingarfærasjúkdóma einkennist af skerðingu á athöfnum daglegs lífs og einkennum eins og 

höfuðverk, útlimasársauka eða erfiðleikum með svefn (34). 

Juliette M.T.M et al. gerðu samanburðarrannsókn á andlegum og klínískum þáttum heilkennis 

starfræns kviðverkjar hjá börnum og heilkennis ristilertingar (41). Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu 

fram á engan marktækan mun á tíðni né styrkleika kviðverkjar hjá börnum með heilkenni starfræns 

kviðverkjar annarsvegar og heilkenni ristilertingar hinsvegar. Jafnframt sýndu niðurstöðurnar fram á að 

enginn marktækur munur var á kvíða, þunglyndi eða geðrænnar svörunar hjá þessum börnum. Þar 

sem niðurstöðurnar sýndu fram á sambærilegt snið geðrænna og félagslegra einkenna (e. similar 

psychosocial profiles) hjá þessum sjúklingahóp dró rannsóknarhópurinn þá ályktun að sjúkdómarnir 

tveir gætu því mögulega verið mismunandi birtingarmynd sama sjúkdómsins en ekki tveir ólíkir 

sjúkdómar. 
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2 Markmið rannsóknarinnar 
Í fyrri rannsókn, „Kviðverkir barna á bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins árið 2010”, kemur skýrt fram 

að kviðverkir eru algeng ástæða fyrir því að börn leiti á bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins (1). 

Markmið þessarar rannsóknar var að kanna hvernig þessum börnum reiðir af. Í því felst að rannsaka: 

• Hversu stór hluti barna sem komu með kviðverki á bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins árið 

2010 átti endurkomur á árunum 2010 – 2015.  

• Hver er fjöldi endurkoma þessara barna á rannsóknartímabilinu 2010 – 2015. 

• Hvenær endurkomur áttu sér stað á rannsóknartímabilinu 2010 – 2015.  

• Hverjar voru ástæður endurkoma þessara barna á rannsóknartímabilinu 2010 – 2015. 
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3 Efniviður og aðferðir 

3.1 Um rannsóknina 
Rannsóknin er afturskyggn og nær yfir 5 ára rannsóknartímabil frá 1. janúar 2010 til 1. janúar 2015 og 

er gerð í framhaldi af fyrri rannsókn á kviðverkjum barna frá árinu 2011. Hún tók til allra barna sem 

leituðu á bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins (BBH) árið 2010 vegna kviðverkja og áttu endurkomur 

á rannsóknartímabilinu 2010 – 2015. Útbúinn var listi yfir börn sem leituðu á BBH árið 2010 vegna 

kviðverkja. Úr sjúklingabókhaldi Landspítalans fengust upplýsingar um allar endurkomur þessara 

einstaklinga á rannsóknartímabilinu.  

3.2 Skilyrði fyrir þátttöku í rannsókninni 
Skilyrði fyrir þátttöku í rannsókninni var að barn hafi komið á BBH árið 2010 með kviðverki af 

einhverjum orsökum. Fyrsti komudagur barns á rannsóknartímabilinu var skilgreindur sem fyrsta koma 

vegna kviðverkja á BBH árið 2010. Notast var við sömu skilgreiningu á kviðverkjum og í fyrri rannsókn 

frá árinu 2011 en þar töldust kviðverkir allir verkir frá kvið, maga, undir rifjabarði, síðu, flanka og yfir 

blöðrustað, en ekki verkir í baki, nýrnastað eða verkur við þvaglát og hægðalosun (1). Endurkoma var 

skilgreind sem koma vegna einhverra orsaka með aðra dagsetningu en fyrri koma. Endurteknar komur 

vegna sama vandamáls voru því allar taldar. 

3.3 Skráning og tölfræðiúrvinnsla 
Þegar skrá fékkst frá sjúklingabókhaldi LSH var kennitölum breytt í sérstök rannsóknarnúmer. Öll 

úrvinnsla gagna fór fram undir þessum rannsóknarnúmerum svo ekki væri hægt að rekja númer til 

ákveðinna einstaklinga. 

Við úrvinnslu gagna var rannsóknarhópurinn fyrst tekinn fyrir sem heild. Þannig fengust 

upplýsingar um alla einstaklinga sem áttu endurkomur á árunum 2010 – 2015. 

Rannsóknarhópnum var einnig skipt niður eftir greiningu sem börn höfðu fengið árið 2010. 

Helstu greiningar árið 2010 voru óskýrðir kviðverkir, hægðatregða, veirusýkingar, botnlangabólga, 

þvagfærasjúkdómar, magasjúkdómar, kvensjúkdómar og aðrir kviðverkir. Þessa einstaklinga var hægt 

að finna með því að leita eftir ICD-10 greininganúmerum sem komu upp í fyrri rannsókn frá árinu 2011 

(sjá viðauka 7.1). Þannig fengust upplýsingar um börn sem fengið höfðu ákveðnar greiningar árið 

2010 og áttu endurkomu á árunum 2010 – 2015. 

Upplýsingar um aldur, kyn, komutíma og ICD-10 greininganúmer barna sem áttu endurkomur 

á rannsóknartímabilinu voru skráðar. Vegna mikils fjölda ICD-10 greiningarnúmera sem komu upp í 

rannsókninni voru myndaðir greiningahópar sem innihéldu ICD-10 greiningarnúmer á ákveðnu bili og 

einstaklingar flokkaðir í viðeigandi hópa eftir sjúkdómsgreiningu. Við túlkun á niðurstöðum var lögð 

megináhersla á greiningahópa sem innihéldu sjúkdómsgreiningar sem eru þekktar orsakir kviðverkja. 

Þetta voru greiningahóparnir: „Einkenni, teikn og afbrigðilegar klínískar og eða rannsóknarniðurstöður 

sem ekki eru flokkuð annars staðar”, „Meltingarfærasjúkdómar”, „Smitsjúkdómar og 

sníkjudýrasýkingar”, „Sjúkdómar í þvag og æxlunarfærum”, „Sjúkdómar í öndunarfærum”, „Sjúkdómar 
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í vöðva- og beinakerfi líkamans eða stoðvef” og „Geðsjúkdómar og sjúkdómar sem hafa áhrif á 

þroskun taugakerfisins”.  

Við skráningu og úrvinnslu gagna var notast við töflureikninn Microsoft Excel. Við 

tölfræðiúrvinnslu var notast við forritið SPSS Statistics (útgáfa 22). Við tölfræðiútreikninga var notast 

við T-próf fyrir óháðar mælingar, tölfræðileg marktækni var sett við p<0,05. 

3.4 Rannsóknarleyfi 
Rannsóknarleyfi voru fengin hjá Vísindasiðanefnd Landspítalans (nr. 51/2010). Einnig fékkst leyfi frá 

framkvæmdarstjóra lækninga á Landspítalanum. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 18 

4 Niðurstöður 

4.1 Rannsóknarhópurinn og endurkomur 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 1 sýnir að árið 2010 komu 1118 börn á bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins (BBH) vegna 

kviðverkja. Þar af leituðu 947 (84,7%) börn endurtekinnar læknisþjónustu Landspítalans (LSH) á 

árunum 2010 - 2015 og uppfyllti sá hópur því þátttökuskilyrði rannsóknarinnar. Stúlkur voru 531 talsins 

(56,1%). Drengir voru 416 (43,9%). Börn sem ekki áttu endurkomur á rannsóknartímabilinu voru 171 

talsins eða 15,3% upprunalegs þýðis frá árinu 2010. 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 1: Rannsóknarhópurinn 
Fjölda barna sem komu með kviðverki á bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins árið 2010. Annars 
vegar fjöldi barna sem áttu endurkomur, skipt eftir kyni og hinsvegar fjöldi barna sem ekki áttu 
endurkomur á Landspítala Háskólasjúkrahús á rannsóknartímabilinu 2010 – 2015.  
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Endurkomur þessara 947 barna á árunum 2010 – 2015 voru 7282 talsins. Að meðaltali leitaði því hvert 

barn 7,69 ± 19,08 (miðgildi 4 ; spönn 1 – 452) sinnum læknishjálpar á rannsóknartímabilinu. Drengir 

áttu 2731 (37,5%) endurkomur á rannsóknartímabilinu eða að meðaltali 6,56 ± 23,26 endurkomur. 

Stúlkur áttu 4551 (62,5%) endurkomur eða að meðaltali 8,57 ± 15,0 endurkomur. Ekki reyndist 

tölfræðilega marktækur munur á fjölda endurkoma milli kynja (p=0,109).  

Graf 1 sýnir dreifingu endurkoma hjá drengjum (miðgildi 3 ; spönn 1 – 452) og stúlkum 

(miðgildi 4 ; spönn 1 – 194). Þar má sjá að hlutfallslega fleiri stúlkur eiga margar endurkomur á 

rannsóknartímabilinu.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Algengast var að börn ættu einungis eina endurkomu á rannsóknartímabilinu en eins og sjá má á töflu 

I voru þau 191 talsins (20,2%). Á töflu I kemur einnig fram að algengi einstaklinga fækkar eftir því sem 

fjöldi endurkoma eykst. Um helmingur barnanna á fjórar endurkomur eða fleiri og hlutfall barna með 

yfir 30 endurkomur á rannsóknartímabilinu reyndist vera 3,4%. 

 Mynd 2 er myndræn framsetning af töflu I. Þar má sjá að yfir 80% rannsóknarhópsins eru börn 

sem áttu á bilinu 1 – 10 endurkomur á rannsóknartímabilinu. 

Graf 1: Rannsóknarhópurinn – dreifing endurkoma 
Dreifing endurkoma hjá drengjum og stúlkum sem greindust með kviðverki árið 2010 og áttu 
endurkomur á árunum 2010 – 2015. Fjöldi endurkoma er táknaður á y – ás. Neðri brúnir kassana tákna 
fyrsta fjórðungshluta dreifingarinnar (Q1). Fjórðungur (25%) endurkoma eru á bilinu (y – ás) neðan við 
Q1. Efri brúnir kassana tákna þriðja fjórðungshluta dreifingarinnar (Q3). Fjórðungur (25%) endurkoma 
eru á bilinu (y – ás) ofan við Q3. Skeggin (e. whiskers) frá neðri og efri brún kassana ná í 1,5 (Q3 - Q1) 
fjarlægð frá brúnunum og tákna endurkomur á því bili (y – ás). Feitletraða línan táknar miðgildi  
(Drengir 3 ; Stúlkur 4). Á grafinu má sjá útlaga (e. outlier) táknaða með hringjum og mikinn útlaga (e. 
extreme outlier) táknaðan með stjörnu. Spönn liggja frá neðra skeggi að ysta útlaga (Drengir 1 – 452 ; 
Stúlkur 1 – 194).  
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Endurkomur Fjöldi barna Hlutfall 
 1 191 20.2% 

2 146 15.4% 

3 126 13.3% 

4 87 9.2% 

5 60 6.3% 

6-10 176 18.6% 

11-15 68 7.2% 

16-20 29 3.1% 

21-25 16 1.7% 

26-30 16 1.7% 

>30 32 3.4% 

Samtals 947 100.0% 
 
Tafla I: Rannsóknarhópurinn – fjöldi endurkoma 
Fjöldi og hlutfall barna sem greindust með kviðverki árið 2010 og áttu tilgreindan fjölda  
endurkoma á rannsóknartímabilinu 2010 – 2015. Fjöldi endurkoma hjá börnum með fleiri en 5 
endurkomur er táknaður á ákveðnu bili. Billengdirnar spanna 5 endurkomur frá og með fyrstu tölu til og 
með seinustu tölu í hverju bili. Börn með fleiri en 30 endurkomur eru flokkuð saman á sér bili. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 2: Rannsóknarhópurinn – fjöldi endurkoma  
Fjöldi og hlutfall barna sem greindust með kviðverki árið 2010 og áttu tilgreindan fjölda  
endurkoma á rannsóknartímabilinu 2010 – 2015 (x – ás). Fjöldi endurkoma hjá börnum með fleiri en 5 
endurkomur er táknaður á ákveðnu bili. Billengdirnar spanna 5 endurkomur frá og með fyrstu tölu til og 
með seinustu tölu í hverju bili. Börn með fleiri en 30 endurkomur eru á flokkuð saman á sér bili. Rauða 
línan táknar uppsafnað hlutfall (e. cumulative percentage) þeirra sem hafa tilgreindan fjölda 
endurkoma sem skilgreindur er á x-ás grafsins. 
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Drengir með að minnsta kosti eina endurkomu á rannsóknartímabilinu voru 416 talsins. Meðalaldur 

drengja við fyrstu endurkomu var 10,60 ± 4,48 ár (miðgildi 11,14 ár ; spönn 0,12 – 21,08 ár). Stúlkur, 

með í það minnsta eina endurkomu á rannsóknartímabilinu, voru 531 talsins. Meðalaldur þeirra við 

fyrstu endurkomu var 11,88 ± 4,89 ár (miðgildi 12,37 ár ; spönn 0,09 – 21,56). Munur á aldri kynjanna 

við fyrstu endurkomu var tölfræðilega marktækur (p<0,001). Graf 2 sýnir hlutfallslega aldursdreifingu 

drengja og stúlkna við fyrstu endurkomu. Með auknum aldri eykst hlutfall stúlkna ef borið saman við 

hlutfall drengja. Munurinn er mestur á aldursbilinu 16,1 – 18,0 ára en 14,8 % einstaklinga voru á þessu 

aldursbili og þar af voru stúlkur 11,4 %. 

 Börn sem áttu í það minnsta tvær endurkomur á rannsóknartímabilinu voru 756 talsins. 

Drengir voru 324 (42,9%). Meðalaldur drengja við síðustu komu var 12,35 ± 4,80 ár (miðgildi 12,75 ár ; 

spönn 0,82 – 22,84 ár). Stúlkur voru 432 talsins (57,1%) og meðalaldur þeirra við síðustu komu var 

14,07 ± 5,38 ár (miðgildi 14,69 ár ; spönn 0,09 – 22,89). Munurinn reyndist tölfræðilega marktækur 

(p<0,001). Graf 3 sýnir hlutfallslega aldursdreifingu drengja og stúlkna við síðustu endurkomu á 

rannsóknartímabilinu. Munur á fjölda drengja og stúlkna reyndist mestur á aldursbilinu 20,1 – 22,0 ára 

en 9,5% einstaklinga voru á þessu aldursbili og þar af voru stúlkur 7,3%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 2: Rannsóknarhópurinn – aldur við fyrstu endurkomu 
Hlutfallsleg aldursdreifing barna við fyrstu endurkomu á rannsóknartímabilinu 2010 – 2015. Hlutfalli 
skipt eftir kyni. 

Graf 3: Rannsóknarhópurinn – aldur við síðustu endurkomu 
Hlutfallsleg aldursdreifing barna við síðustu endurkomu á rannsóknartímabilinu 2010 – 2015. Hlutfalli 
skipt eftir kyni. 
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Tafla II og graf 4 sýna ástæðu endurkoma hjá þeim 947 börnum sem áttu endurkomur á árunum 2010 

– 2015. Hvert barn tilheyrði að meðaltali 3,03 greiningarhópum. Samanlagður fjöldi barna í 

greiningahópum var því 2866.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tafla II: Rannsóknarhópurinn – ástæða endurkomu 
Greiningahópar fyrir ástæðu endurkomu hjá rannsóknarhópnum á árunum 2010 – 2015. Hóparnir eru 
myndaðir eftir ICD-10 greininganúmerum barnanna og raðað eftir algengi. Hér er sýndur fjöldi barna 
sem tilheyrir hverjum greiningahóp. Þeir hópar sem innihalda færri en 100 sjúklinga eru flokkaðir sem 
„Aðrir greiningahópar”. Hluti rannsóknarhópsins tilheyrir fleiri en einum greiningahóp.  
 

 

Graf 4: Rannsóknarhópurinn – ástæða endurkomu 
Greiningahópar yfir ástæðu endurkomu hjá öllum börnum sem greindust með kviðverki árið 2010 og 
áttu endurkomu á árunum 2010 – 2015. Hóparnir eru myndaðir eftir ICD-10 greininganúmerum 
barnanna. Greiningahópar sem innihalda færri en 100 einstaklinga eru teknir saman og birtast sem 
„Aðrir greiningahópar”. Hér er sýndur fjöldi barna sem tilheyrir hverjum greiningahóp og hlutfallsleg 
stærð hvers greiningahóps. Hluti barna tilheyrir fleiri en einum greiningahóp. 
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4.2 Helstu orsakir kviðverkja árið 2010 og endurkomur 
Eftirfarandi umfjöllun styðst við rannsóknarniðurstöður fyrri rannsóknar á kviðverkjum barna á 

bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins árið 2010 (1).  Á töflu III má sjá samantekt yfir börn sem komu 

með kviðverki af ákveðnum orsökum árið 2010 og áttu endurkomur á rannsóknartímabilinu. Þar eru 

taldar upp algengustu ástæður endurkomu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tafla III: Helstu orsakir kviðverkja árið 2010 og endurkomur 
Yfirlit yfir fjölda, hlutfall og ástæðu endurkoma hjá drengjum og stúlkum sem fengu  
ákveðnar greiningar árið 2010. 
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4.2.1 Óskýrðir kviðverkir 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Börn sem fengu greininguna óskýrðir kviðverkir við fyrstu komu á BBH árið 2010 (graf 5) voru 436 

talsins. 369 þeirra (84,6%) áttu endurkomu á árunum 2010 – 2015. Þar af voru drengir 153 (41,5%) og 

stúlkur 216 (58,5%). 

Þessi börn áttu samtals 3087 endurkomur á rannsóknartímabilinu. Þar sem endurkomur alls 

rannsóknarhópsins voru 7282 jafngildir það 42,3% af heildarfjölda endurkoma á rannsóknartímabilinu. 

Stúlkur áttu 2133 endurkomur (69,1%) en drengir 954 (30,9%). Meðalfjöldi endurkoma alls hópsins var 

8,37 ± 15,94 ár (miðgildi 4 ; spönn 1 – 194). Meðalfjöldi endurkoma hjá drengjum einum og sér var 

6,24 ± 9,69 ár. Hjá stúlkum reyndist meðalfjöldi endurkoma vera 9,88 ± 19,06 ár. Marktækur munur 

var á endurkomufjölda kynjanna (p=0,017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 5: Óskýrðir kviðverki árið 2010 
Niðurstöður rannsóknarinnar: „Kviðverkir á bráðamóttöku Barnaspítala hringsins árið 2010”. Helstu 
greiningar á kviðverkjum á bráðamóttöku barna árið 2010. Komur vegna óskýrðra kviðverkja voru 
40,1% allra koma árið 2010. 
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Á grafi 6 má sjá dreifingu endurkoma hjá börnum sem greindust með óskýrða kviðverki árið 2010. 

Fleiri stúlkur (miðgildi 4 ; spönn 1 – 194) en drengir (miðgildi 3 ; spönn 1 – 85) áttu margar endurkomur 

á rannsóknartímabilinu.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Meðaltímalengd frá fyrstu komu vegna kviðverkjar að fyrstu endurkomu var 0,80 ± 1,22 ár (miðgildi 

0,08 ; spönn 1,24*10-4 – 4,86). Meðalaldur við fyrstu endurkomu reyndist vera 12,12 ± 4,60 ár (miðgildi 

12,37 ; spönn 0,26 – 21,17). Aldur drengja við fyrstu endurkomu var að meðaltali 11,08 ± 4,34 ár 

(miðgildi 11,41 ; spönn 0,45 – 18,82) en aldur stúlkna 12,85 ± 4,64 ár (miðgildi 13,48 ; spönn 0,26 – 

21,17). Marktækur munur var á aldri drengja og stúlkna við fyrstu endurkomu (p<0,001). 

Meðaltímalengd frá fyrstu komu vegna kviðverkjar að síðustu endurkomu var 2,99 ár ± 1,54 (miðgildi 

3,54; spönn 1,78*10-4). Meðalaldur við síðustu endurkomu var 14,30 ± 5,05 ár (miðgildi 14,85 ; spönn 

0,82 – 22,72).  Aldur drengja við síðustu endurkomu var að meðaltali 13,0 ± 4,69 ár (miðgildi 13,35 ; 

spönn 0,82 – 21,84) en aldur stúlkna 15,23 ± 5,11 ár (miðgildi 16,42 ; spönn 2,83 – 22,72). Munur á 

aldri drengja og stúlkna við síðustu endurkomu reyndist marktækur (p<0,001). Meðaltímalengd frá 

síðustu endurkomu út rannsóknartímabilið var 1,56 ± 1,52 ár (miðgildi 0,92 ; spönn 3,30*10-3 – 4,87). 

Graf 6: Óskýrðir kviðverki – dreifing endurkoma 
Dreifing endurkoma hjá drengjum og stúlkum sem greindust með óskýrða kviðverki árið 2010 og áttu 
endurkomur á árunum 2010 – 2015. Fjöldi endurkoma er táknaður á y – ás. Neðri brúnir kassana 
tákna fyrsta fjórðungshluta dreifingarinnar (Q1). Fjórðungur (25%) endurkoma eru á bilinu (y – ás) 
neðan við Q1. Efri brúnir kassana tákna þriðja fjórðungshluta dreifingarinnar (Q3). Fjórðungur (25%) 
endurkoma eru á bilinu (y – ás) ofan við Q3. Skeggin (e. whiskers) frá neðri og efri brún kassana ná í 
1,5 (Q3 - Q1) fjarlægð frá brúnunum og tákna endurkomur á því bili (y – ás). Feitletraða línan táknar 
miðgildi (Drengir 3 ; Stúlkur 4). Á grafinu má sjá útlaga (e. outlier) táknaða með hringjum. Spönn liggja 
frá neðra skeggi að ysta útlaga (Drengir 1 – 85 ; Stúlkur 1 – 194).  
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Graf 7 sýnir ástæðu endurkoma hjá börnum sem greindust með óskýrða kviðverki árið 2010. 

„Einkenni, teikn og afbrigðilegar klínískar- og rannsóknarniðurstöður sem ekki flokkuð annars staðar” 

var algengasta ástæða endurkomu en 16.1% greininga sem komu upp á rannsóknartímabilinu 

tilheyrðu þessum greiningahóp. Aðrar algengar ástæður voru „Meltingarfærasjúkdómar” (9,2%), 

„Smitsjúkdómar og sníkjudýrasýkingar” (6,7%) og „Sjúkdómar í vöðva- og beinakerfi líkamans” (5,3%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 7: Óskýrðir kviðverkir – ástæða endurkoma 
Greiningahópar yfir ástæðu endurkoma hjá öllum börnum sem greindust með óskýrða kviðverki árið 
2010 og áttu endurkomu á árunum 2010 – 2015. Hóparnir eru myndaðir eftir ICD-10 
greininganúmerum barnanna. Greiningahópar sem innihalda færri en 100 einstaklinga eru teknir 
saman og birtast sem „Aðrir greiningahópar”. Hér er sýndur fjöldi barna sem tilheyrir hverjum 
greiningahóp og hlutfallsleg stærð hvers greiningahóps. Hluti barna tilheyrir fleiri en einum 
greiningahóp. 
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Í töflu IV kemur fram að 24,9% barna sem greindust með óskýrða kviðverki árið 2010 fengu greiningar 

við endurkomu sem tilheyrðu einungis einum greiningahóp. 22,0 % þessara barna fengu greiningar við 

endurkomu sem tilheyrðu tveimur greiningahópum. Að meðaltali fengu börn sem greindust með 

óskýrða kviðverki árið 2010 greiningar sem tilheyrðu 3,2 greiningahópum. 

 

Fjöldi greiningahópa Fjöldi Hlutfall 

1 92 24.9% 

2 81 22.0% 

3 71 19.2% 

4 34 9.2% 

5 35 9.5% 

6 23 6.2% 

7 17 4.6% 

8 7 1.9% 

9 3 0.8% 

10 4 1.1% 

11 1 0.3% 

12 1 0.3% 

Samtals 369 100.0% 

 
Tafla IV: Óskýrðir kviðverkir – fjöldi greiningahópa 
Fjöldi og hlutfall barna sem greindust með óskýrða kviðverki árið 2010 og áttu greiningar í tilgreindum 
fjölda greiningahópa. 

 

4.2.2 Hægðatregða 
Börn sem greindust með hægðatregðu 

árið 2010 (graf 8) voru 265 talsins. 215 

þeirra (81,1%)  áttu endurkomu á 

árunum 2010 – 2015. Drengir voru 110 

(51,2%) og stúlkur 105 talsins (48,8%). 

Endurkomur þessara 

einstaklinga voru alls 1418 sem 

jafngildir 20,4% af heildarfjölda 

endurkoma á rannsóknartímabilinu. 

Stúlkur reyndust eiga 787 (55,5%) 

þessara endurkoma en drengir 631 

(44,5%). Meðalfjöldi endurkoma alls hópsins var 6,60 ± 9,23 (miðgildi 3; spönn 1 – 73). Drengir áttu að 

meðaltali 5,74 ± 8,05 endurkomur en stúlkur áttu að meðaltali 7,50 ± 10,29 endurkomur. Ekki reyndist 

marktækur munur á fjölda endurkoma milli kynjanna (p=0,163). 

 

Graf 8: Hægðatregða árið 2010 
Komur vegna hægðatregðu voru 22,4% allra koma árið 2010. 
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Graf 9 sýnir dreifingu endurkoma hjá þessum börnum. Stúlkur (miðgildi 4 ; spönn 1 – 73) áttu almennt 

fleiri endurkomur en drengir (miðgildi 3 ; spönn 1 – 56).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Meðaltímalengd frá fyrstu komu vegna kviðverkja að fyrstu endurkomu reyndist vera 1,10 ± 1,23 ár 

(miðgildi 0,60 ; spönn 1,21*10-4). Meðalaldur við fyrstu endurkomu reyndist vera 10,02 ± 4,61 ár 

(miðgildi 12,25 ; spönn 0,09 – 21,83). Meðalaldur drengja var 9,42 ± 4,12 ár (miðgildi 9,22 ; spönn 

0,78 – 19,07) en stúlkna 10,65 ± 5,01 ár (miðgildi 11,53 ; spönn 0,09 – 19,07). Ekki reyndist 

tölfræðilega marktækur munur milli kynja á aldri við fyrstu endurkomu (p=0,051). Meðaltímalengd frá 

fyrstu komu vegna kviðverkja að síðustu endurkomu var 2,85 ± 1,41 ár (miðgildi 3,19 ; spönn 1,21*10-4 

– 4,93). Meðalaldur við síðustu endurkomu var 11,77 ± 4,85 ár (miðgildi 12,25 ; spönn 0,09 – 21,82). 

Meðalaldur drengja við síðustu endurkomu var 11,18 ± 4,41 ár (miðgildi 11,37 ; spönn 1,19 – 21,47) 

en meðalaldur stúlkna var 12,38 ± 5,24 ár (miðgildi 12,91 ; spönn 0,09 – 21,82). Ekki reyndist 

marktækur munur milli kynja á aldri við síðustu endurkomu (p=0,07). Frá síðustu endurkomu út 

rannsóknartímabilið liðu að meðaltali 1,67 ± 1,35 ár (miðgildi 1,34 ; spönn 3,9*10-3 – 4,92). 

Graf 9: Hægðatregða – dreifing endurkoma 
Dreifing endurkoma hjá drengjum og stúlkum sem greindust með hægðatregðu árið 2010 og áttu 
endurkomur á árunum 2010 – 2015. Fjöldi endurkoma er táknaður á y – ás. Neðri brúnir kassana 
tákna fyrsta fjórðungshluta dreifingarinnar (Q1). Fjórðungur (25%) endurkoma eru á bilinu (y – ás) 
neðan við Q1. Efri brúnir kassana tákna þriðja fjórðungshluta dreifingarinnar (Q3). Fjórðungur (25%) 
endurkoma eru á bilinu (y – ás) ofan við Q3. Skeggin (e. whiskers) frá neðri og efri brún kassana ná í 
1,5 (Q3 - Q1) fjarlægð frá brúnunum og tákna endurkomur á því bili (y – ás). Feitletraða línan táknar 
miðgildi (Drengir 3 ; Stúlkur 4). Á grafinu má sjá útlaga (e. outlier) táknaða með hringjum. Spönn liggja 
frá neðra skeggi að ysta útlaga (Drengir 1 – 56 ; Stúlkur 1 – 73).  
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Graf 10 sýnir ástæðu endurkoma hjá einstaklingum sem fengu greininguna hægðatregða árið 2010 

var greiningahópurinn „Einkenni, teikn og afbrigðilegar klínískar- og rannsóknarniðurstöður sem ekki 

er flokkuð annars staðar” algengastur en 12,4% þessara barna fengu greiningu sem tilheyrði þeim 

greiningahóp. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 10: Hægðatregða – ástæða endurkoma 
Greiningahópar yfir ástæðu endurkoma hjá öllum börnum sem greindust með hægðatregðu árið 2010 
og áttu endurkomu á árunum 2010 – 2015. Hóparnir eru myndaðir eftir ICD-10 greininganúmerum 
barnanna. Greiningahópar sem innihalda færri en 100 einstaklinga eru teknir saman og birtast sem 
„Aðrir greiningahópar”. Hér er sýndur fjöldi barna sem tilheyrir hverjum greiningahóp og hlutfallsleg 
stærð hvers greiningahóps. Hluti barna tilheyrir fleiri en einum greiningahóp. 
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Upplýsingar um fjölda barna sem fengu greiningu í tilgreindum fjölda greiningahópa eru settar fram í 

töflu V. Stór hluti barna sem greindist með hægðatregðu árið 2010 eða 30,2% fengu greiningar á 

rannsóknartímabilinu sem tilheyrðu einungis einum greiningahóp. Að meðaltali fengu þessir börn 

greiningar sem tilheyrðu að 2,79 greiningahópum. 

 

Fjöldi greiningahópa Fjöldi Hlutfall 

1 65 30.2% 

2 54 25.1% 

3 35 16.3% 

4 30 14.0% 

5 12 5.6% 

6 7 3.3% 

7 4 1.9% 

8 3 1.4% 

9 3 1.4% 

10 2 0.9% 

Samtals 215 100.0% 

 

 

4.2.3 Veirusýkingar 
Veirusýkingar voru algeng orsök 

kviðverkja á bráðamóttöku barna árið 

2010 (graf 11). 164 börn greindust 

með veirusýkingu árið 2010. 125 

þeirra (76,2%) áttu endurkomu á 

rannsóknartímabilinu. Þar af voru 

drengir 58 (46,4%) og stúlkur 67 

(53,6%).  

Þessi hópur átti 1313 

endurkomur á rannsóknartímabilinu en 

það samsvarar 18% af heildarfjölda endurkoma. Drengir áttu 757 endurkomur (57,7%) og stúlkur 556 

(42,3%). Meðalfjöldi endurkoma hjá öllum hópnum var 10,50 ± 41,55 (miðgildi 3 ; spönn 1 - 452). 

Meðal endurkomufjöldi drengja var 13,05 ± 58,99. Meðal endurkomufjöldi stúlkna var 8,30 ± 15,08. 

Ekki var marktækur munur á fjölda endurkoma milli kynja (p=0,526). 

Tafla V: Hægðatregða – fjöldi greiningahópa 
Fjöldi og hlutfall barna sem greindust með hægðatregðu árið 2010 og áttu greiningar í tilgreindum 
fjölda greiningahópa. 

Graf 11: Veirusýkingar árið 2010 
Komur vegna veirusýkinga voru 13,4% allra koma árið 2010. 
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Á grafi 12 má dreifingu endurkoma hjá börnum sem greindust með veirusýkingu árið 2010. Drengir 

(miðgildi 3,5 ; spönn 1 – 452) áttu almennt fleiri endurkomur en stúlkur (miðgildi 3 ; spönn 1 – 93). 

Einnig má sjá að stór hluti barna átti einungis 1 endurkomu á rannsóknartímabilinu.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Meðaltímalengd frá fyrstu komu að fyrstu endurkomu var 0,97 ± 1,17 ár (miðgildi 0,39 ; spönn  

5,46*10-4 – 4,16). Meðalaldur barna við fyrstu endurkomu reyndist vera 8,96 ± 5,01 ár (miðgildi 8,36 ; 

spönn 0,12 – 21,56). Meðalaldur drengja var 9,34 ± 5,40 ár (miðgildi 8,96; spönn 0,12 – 21,08) og 

meðalaldur stúlkna 8,61 ± 4,65 ár (miðgildi 7,74 ; 0,55 – 21,56). Ekki reyndist marktækur munur vera á 

aldri drengja og stúlkna við fyrstu endurkomu (p=0,406).  Að meðaltali liðu 2,82 ± 1,45 ár (miðgildi 

3,16 ; spönn 2,0*10-3 – 4,92) frá fyrstu komu með kviðverki að síðustu endurkomu. Meðalaldur við 

síðustu endurkomu reyndist vera 10,81 ± 5,31 ár (miðgildi 10,53 ; spönn 1,25 – 22,89). Meðalaldur 

drengja var 11,07 ± 5,61 ár (miðgildi 11,69 ; spönn 1,63 – 22,84) en stúlkna 10,59 ± 5,07 ár (miðgildi 

10,08 ; spönn 1,25 – 22,89). Ekki reyndist marktækur munur á aldri við síðustu endurkomu hjá 

drengjum og stúlkum (p=0,613). Meðaltímalengd frá síðustu endurkomu og út rannsóknartímabilið var 

1,67 ± 1,43 ár (miðgildi 1,16 ; spönn 1,68*10-3 – 4,79).  

Graf 12: Veirusýkingar – dreifing endurkoma 
Dreifing endurkoma hjá drengjum og stúlkum sem greindust með veirusýkingu árið 2010 og áttu 
endurkomur á árunum 2010 – 2015. Fjöldi endurkoma er táknaður á y – ás. Neðri brúnir kassana 
tákna fyrsta fjórðungshluta dreifingarinnar (Q1). Fjórðungur (25%) endurkoma eru á bilinu (y – ás) 
neðan við Q1. Efri brúnir kassana tákna þriðja fjórðungshluta dreifingarinnar (Q3). Fjórðungur (25%) 
endurkoma eru á bilinu (y – ás) ofan við Q3. Skeggin (e. whiskers) frá neðri og efri brún kassana ná í 
1,5 (Q3 - Q1) fjarlægð frá brúnunum og tákna endurkomur á því bili (y – ás). Feitletraða línan táknar 
miðgildi (Drengir 3,5 ; Stúlkur 3). Á grafinu má sjá útlaga (e. outlier) táknaða með hringjum. Spönn 
liggja frá neðra skeggi að ysta útlaga (Drengir 1 – 452 ; Stúlkur 1 – 93).  
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Ástæðu endurkoma hjá börnum sem greindust með veirusýkingu árið 2010 má sjá á grafi 13. 

Algengasta ástæða endurkomu hjá þessum hóp var greiningahópurinn „Einkenni, teikn og 

afbrigðilegar klínískar- og rannsóknarniðurstöður sem ekki eru flokkuð annars staðar” (13,0%). 

Greiningahóparnir „Smitsjúkdómar og sníkjudýrasýkingar” (10,6%) og „Sjúkdómar í öndunarfærum” 

(6,3%) voru einnig algengir.   

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 13: Veirusýkingar – ástæða endurkoma 
Greiningahópar yfir ástæða endurkomu hjá öllum börnum sem greindust með veirusýkingu árið 2010 
og áttu endurkomu á árunum 2010 – 2015. Hóparnir eru myndaðir eftir ICD-10 greininganúmerum 
barnanna. Greiningahópar sem innihalda færri en 100 einstaklinga eru teknir saman og birtast sem 
„Aðrir greiningahópar”. Hér er sýndur fjöldi barna sem tilheyrir hverjum greiningahóp og hlutfallsleg 
stærð hvers greiningahóps. Hluti barna tilheyrir fleiri en einum greiningahóp. 
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Tafla VI sýnir að yfir 50% einstaklinga sem greindust með veirusýkingar árið 2010 fengu greiningar á 

rannsóknartímabilinu sem tilheyra einungis einum eða tveimur greiningahópum. Að meðaltali fengu 

börn í þessum hóp greiningar sem tilheyrðu 2,96 greiningahópum.  

 

Fjöldi greiningahópa Fjöldi Hlutfall 

1 44 35.2% 

2 21 16.8% 

3 25 20.0% 

4 10 8.0% 

5 10 8.0% 

6 6 4.8% 

7 4 3.2% 

8 1 0.8% 

9 0 0.0% 

10 2 1.6% 

11 1 0.8% 

12 0 0.0% 

13 0 0.0% 

14 0 0.0% 

15 0 0.0% 

16 1 0.8% 

Samtals 125 100.0% 

 
Tafla VI: Veirusýkingar – fjöldi greiningahópa 
Fjöldi og hlutfall barna sem greindust með veirusýkingu árið 2010 og áttu greiningar í tilgreindum fjölda 
greiningahópa. 

 

4.2.4 Botnlangabólga 
Botnlangabólga var einnig algeng 

orsök kviðverkja á bráðamóttöku 

Barnaspítala hringsins árið 2010 (graf 

14) en 115 börn fengu þessa greiningu 

við fyrstu komu. Allir þessir 115 

einstaklingar (100%) áttu endurkomur 

á árunum 2010 – 2015. Drengir 

reyndust vera 71 (61,7%) en stúlkur 44 

(38,3%).  

Endurkomur þessara barna 

voru samtals 519 eða 7,1% af heildarfjölda endurkoma á tímabilinu. Drengir áttu 259 (49,9%) 

endurkomur en stúlkur 260 (50,1%). Að meðaltali áttu börn sem greindust með botnlangabólgu 4,51 ± 

Graf 14: Botnlangabólga árið 2010 
Komur vegna botnlangabólgu voru 9,1% allra koma árið 2010. 
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6,32 (miðgildi 3 ; spönn 1 – 58) endurkomur á rannsóknartímabilinu. Drengir áttu að meðaltali 3,65 ± 

3,56 endurkomur á rannsóknartímabilinu. Stúlkur áttu að meðaltali 5,91 ± 9,07 endurkomur á 

rannsóknartímabilinu. Ekki reyndist marktækur munur á endurkomufjölda milli drengja og stúlkna 

(p=0,062). 

 Graf 15 sýnir dreifingu endurkoma hjá drengjum (miðgildi 2 ; spönn 1 – 18) og stúlkum 

(miðgildi 3 ; spönn 1 – 58)  sem greindust með botnlangabólgu árið 2010. Hærra hlutfall drengja átti 

einungis eina endurkomu á rannsóknartímabilinu.  

Meðaltímalengd frá fyrstu komu með kviðverki að fyrstu endurkomu reyndist vera 8,05*10-4 ± 2,41*10-3 

ár (miðgildi 4,54*10-4 ; spönn 9,11*10-5 – 0,03). Meðalaldur við fyrstu endurkomu var 12,15 ± 3,44 ár 

(miðgildi 12,08 ; spönn 2,74 – 17,94). Meðalaldur drengja við fyrstu endurkomu var 12,04 ± 3,38 ár 

(miðgildi 12,00 ; spönn 3,54 – 17,59) en meðalaldur stúlkna var 12,34 ± 3,55 ár (miðgildi 12,24 ; spönn 

2,74 – 17,94). Ekki var marktækur munur á meðalaldri kynja við fyrstu endurkomu (p=0,646). 

Meðaltímalend frá fyrstu komu með kviðverk að síðustu endurkomu var 1,56 ± 1,76 ár (miðgildi 0,29 ; 

spönn 1,57*10-4 – 4,77). Meðalaldur við síðustu endurkomu reyndist vera 13,7 ± 4,07 ár (miðgildi 

Graf 15: Botnlangabólga – dreifing endurkoma 
Dreifing endurkoma hjá drengjum og stúlkum sem greindust með botnlangabólgu árið 2010 og áttu 
endurkomur á árunum 2010 – 2015. Fjöldi endurkoma er táknaður á y – ás. Neðri brúnir kassana 
tákna fyrsta fjórðungshluta dreifingarinnar (Q1). Fjórðungur (25%) endurkoma eru á bilinu (y – ás) 
neðan við Q1. Efri brúnir kassana tákna þriðja fjórðungshluta dreifingarinnar (Q3). Fjórðungur (25%) 
endurkoma eru á bilinu (y – ás) ofan við Q3. Skeggin (e. whiskers) frá neðri og efri brún kassana ná í 
1,5 (Q3 - Q1) fjarlægð frá brúnunum og tákna endurkomur á því bili (y – ás). Feitletraða línan táknar 
miðgildi (Drengir 2 ; Stúlkur 3). Á grafinu má sjá útlaga (e. outlier) táknaða með hring. Spönn liggja frá 
neðra skeggi að ysta útlaga (Drengir 1 – 18 ; Stúlkur 1 – 58).  
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13,75 ; spönn 3,89 – 21,59). Meðalaldur drengja við síðustu endurkomu var lægri en meðalaldur 

stúlkna en hann var 13,48 ± 4,06 (miðgildi 13,55 ; spönn 3,89 – 21,51) ár samanborið við 14,11 ± 4,11 

ár (miðgildi 14,78 ; spönn 5,16 – 21,59) hjá stúlkum. Munur reyndist ekki marktækur (p=0,432). 

Meðaltímalengd frá síðustu endurkomu og út rannsóknartímabilið var 2,99 ± 1,74 ár (miðgildi 3,95 ; 

spönn 3,1*10-3 – 4,99). 

 Graf 16 sýnir ástæðu endurkoma þessara barna. Þar má sjá að verulega stór hluti þeirra eða 

36,8% áttu endurkomur vegna „Meltingarfærasjúkdóma”.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 16: Botnlangabólga – ástæða endurkoma 
Greiningahópar yfir ástæðu endurkoma hjá öllum börnum sem greindust með botnlangabólgu árið 
2010 og áttu endurkomu á árunum 2010 – 2015. Hóparnir eru myndaðir eftir ICD-10 
greininganúmerum barnanna. Greiningahópar sem innihalda færri en 100 einstaklinga eru teknir 
saman og birtast sem „Aðrir greiningahópar”. Hér er sýndur fjöldi barna sem tilheyrir hverjum 
greiningahóp og hlutfallsleg stærð hvers greiningahóps. Hluti barna tilheyrir fleiri en einum 
greiningahóp. 
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Eins og sjá má í töflu VII áttu flest börn í þessum hóp (29,6%) greiningar á rannsóknartímabilinu sem 

tilheyrðu 3 greiningahópum. Að meðaltali áttu þessir börn greiningar í 2,56 greiningahópum. 

 

Fjöldi greiningahópa Fjöldi Hlutfall 

1 29 25.2% 

2 28 24.3% 

3 34 29.6% 

4 19 16.5% 

5 2 1.7% 

6 1 0.9% 

7 1 0.9% 

8 1 0.9% 

Samtals 115 100.0% 

 
Tafla VII: Botnlangabólga – fjöldi greiningahópa  
Fjöldi og hlutfall barna sem greindust með botnlangabólgu árið 2010 og áttu greiningar í tilgreindum 
fjölda greiningahópa. 

 

4.2.5 Þvagfærasjúkdómar 
Börn sem greindust með 

þvagfærasjúkdóm við fyrstu komu 

árið 2010 (graf 17) voru 82 talsins. 

76 (92,7%) þeirra áttu endurkomu á 

rannsóknartímabilinu. Drengir voru 6 

talsins (7,9%) og stúlkur 70 (92,1%).  

Þessi börn áttu samtals 569 

endurkomur á rannsóknartímabilinu 

sem jafngildir 7,8% heildarfjölda 

endurkoma. Drengir áttu 47 (8,2%) 

af þessum endurkomum en stúlkur 

552 (91,8%). Að meðaltali áttu börn sem greindust með þvagfærasjúkdóma árið 2010 7,49 ± 9,51 

(miðgildi 5 ; spönn 1 – 68) endurkomur á rannsóknartímabilinu. Hjá drengjum einum og sér var 

meðalfjöldi endurkoma 7,83 ± 5,89. Stúlkur áttu að meðaltali 7,46 ± 9,79 endurkomur á 

rannsóknartímabilinu. Ekki var marktækur munur á fjölda endurkoma milli kynja (p=0,927).  

 

 

 

 

Graf 17: Þvagfærasjúkdómar árið 2010  
Komur vegna þvagfærasjúkdóma voru 7,8% allra koma árið 2010. 
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Graf 18 sýnir dreifingu endurkoma hjá drengjum (miðgildi 6 ; spönn 1 – 16) og stúlkum (miðgildi 4,5 ; 

spönn 1 – 68) í þessum hóp. Á grafinu má sjá að hlutfallslega fleiri drengir áttu margar endurkomur en 

drengir voru mikið færri. Börn sem áttu yfir 16 endurkomur voru allt stúlkur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frá fyrstu komu með kviðverki að fyrstu endurkomu liðu að meðaltali 0,52 ± 0,88 ár (miðgildi 0,06 ; 

spönn 8,09*10-5 – 3,47). Meðalaldur við fyrstu endurkomu var 11,94 ± 5,28 ár (miðgildi 12,36 ; spönn 

0,36 – 20,52). Meðalaldur drengja við fyrstu endurkomu var 9,33 ± 6,85 ár (miðgildi 8,21 ; spönn 1,30 

– 20,52) en stúlkna 12,16 ± 5,12 ár (miðgildi 12,56 ; spönn 0,36 – 19,63). Ekki reyndist marktækur 

munur á aldri við fyrstu endurkomu milli kynja (p=0,210). Frá fyrstu komu með kviðverki að síðustu 

endurkomu liðu að meðaltali 2,99 ± 1,41 ár (miðgildi 3,31 ; spönn 0,04 – 4,95). Meðalaldur við síðustu 

endurkomu var 14,42 ± 5,86 ár (miðgildi 15,07 ; spönn 3,28 – 22,64). Meðalaldur drengja við síðustu 

endurkomu var 10,98 ± 7,13 (miðgildi 8,87 ; spönn 3,36 – 22,24) en meðalaldur stúlkna var talsvert 

hærri eða 14,71 ± 5,70 ár (miðgildi 15,52 ; spönn 3,28 – 22,64). Ekki reyndist marktækur munur milli 

kynja á aldri við síðustu endurkomu (p=0,135). Frá síðustu endurkomu og út rannsóknartímabili voru 

að meðaltal 1,56 ± 1,38 ár (miðgildi 1,19 ; spönn 5,5*10-3 – 4,78). 

Graf 18: Þvagfærasjúkdómar  – dreifing endurkoma 
Dreifing endurkoma hjá drengjum og stúlkum sem greindust með þvagfærasjúkdóm árið 2010 og áttu 
endurkomur á árunum 2010 – 2015. Fjöldi endurkoma er táknaður á y – ás. Neðri brúnir kassana 
tákna fyrsta fjórðungshluta dreifingarinnar (Q1). Fjórðungur (25%) endurkoma eru á bilinu (y – ás) 
neðan við Q1. Efri brúnir kassana tákna þriðja fjórðungshluta dreifingarinnar (Q3). Fjórðungur (25%) 
endurkoma eru á bilinu (y – ás) ofan við Q3. Skeggin (e. whiskers) frá neðri og efri brún kassana ná í 
1,5 (Q3 - Q1) fjarlægð frá brúnunum og tákna endurkomur á því bili (y – ás). Feitletraða línan táknar 
miðgildi (Drengir 6 ; Stúlkur 4,5). Á grafinu má sjá útlaga (e. outlier) táknaða með hring. Spönn liggja 
frá neðra skeggi að ysta útlaga (Drengir 1 – 16 ; Stúlkur 1 – 68).  
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Á grafi 19 kemur fram að algengasta ástæða endurkoma hjá þessum hóp barna hafi verið „Sjúkdómar 

í þvag og æxlunarfærum” en 18,2% greininga féllu innan þess greiningahóps.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 19: Þvagfærasjúkdómar – ástæða endurkoma 
Greiningahópar yfir ástæðu endurkoma hjá öllum börnum sem greindust með þvagfærasjúkdóm árið 
2010 og áttu endurkomu á árunum 2010 – 2015. Hóparnir eru myndaðir eftir ICD-10 
greininganúmerum barnanna. Greiningahópar sem innihalda færri en 100 einstaklinga eru teknir 
saman og birtast sem „Aðrir greiningahópar”. Hér er sýndur fjöldi barna sem tilheyrir hverjum 
greiningahóp og hlutfallsleg stærð hvers greiningahóps. Hluti barna tilheyrir fleiri en einum 
greiningahóp. 
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Upplýsingar um greiningahópa eru skráðir í töflu VIII. Hún sýnir að 22,4% barna fengu greiningar sem 

tilheyrðu 3 greiningahópum. Að meðaltali áttu þessi börn greiningar í 3,47 greiningahópum. Í þessum 

hóp barna er áberandi hversu hátt hlutfall einstaklinga tilheyrir mörgum greiningahópum. 

 

Fjöldi greiningahópa Fjöldi Hlutfall 

1 15 19.7% 

2 11 14.5% 

3 17 22.4% 

4 12 15.8% 

5 8 10.5% 

6 7 9.2% 

7 2 2.6% 

8 4 5.3% 

Samtals 76 100.0% 

 
Tafla VIII: Þvagfærasýkingar – fjöldi greiningahópa 
Fjöldi og hlutfall barna sem greindust með þvagfærasjúkdóm árið 2010 og áttu greiningar í tilgreindum 
fjölda greiningahópa. 

 

4.2.6 Magasjúkdómar 
Börn sem greindust með 

magasjúkdóm við fyrstu komu árið 

2010 (graf 20) voru 35 talsins. 26 

þeirra (74,3%) komu aftur á árunum 

2010 – 2015. Í þessum hóp voru 

drengir 10 talsins (38,5%) og stúlkur 

16 (61,5%).  

Endurkomur þessara 

einstaklinga voru alls 158 eða um 

2,2% af heldar endurkomufjölda á 

rannsóknartímabilinu. Drengir áttu 64 (40,5%) endurkomur og stúlkur 94 (59,5%). Þessi hópur barna 

átti að meðaltali 6,08 ± 6,27 (miðgildi 4 ; spönn 1 – 27) endurkomur á rannsóknartímabilinu. 

Meðalfjöldi endurkoma hjá drengjum einum og sér var 6,40 ± 7,46 en hjá stúlkum voru endurkomur 

5,88 ± 5,66 að meðaltali. Ekki var marktækur munur á endurkomufjölda milli kynja (p=0,840). 

  

 

 

 

Graf 20: Magasjúkdómar árið 2010  
Komur vega magasjúkdóma voru 3,8% allra koma árið 2010. 
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Upplýsingar um dreifingu endurkoma hjá drengjum (miðgildi 4 ; 2 – 27) og stúlkum (miðgildi 3,5 ; 

spönn 1 – 17) sem greindust með magasjúkdóm árið 2010 koma fram á grafi 21. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Að meðaltali liðu 0,59 ± 0,96 ár (miðgildi 0,13 ; spönn 1,22*10-3 – 3,83) frá fyrstu komu með kviðverk 

að fyrstu endurkomu. Meðalaldur við fyrstu endurkomu var 14,86 ± 3,48 ár (miðgildi 15,56 ; spönn 

4,83 – 20,45). Meðalaldur drengja við fyrstu endurkomu reyndist vera 14,39 ± 4,39 ár (miðgildi 14,98 ; 

spönn 4,83 – 20,45) en meðalaldur stúlkna var 15,15 ± 2,88 ár (miðgildi 15,89 ; spönn 7,33 – 18,73). 

Ekki var marktækur munur milli kynja á aldri við fyrstu endurkomu (p=0,598). Frá fyrstu komu með 

kviðverk að síðustu endurkomu liðu að meðaltali 2,77 ± 1,74 ár (miðgildi 3,34 ; spönn 2,27*10-3 – 

4,85). Meðalaldur við síðustu endurkomu reyndist vera 17,04 ± 3,78 ár (miðgildi 17,34 ; spönn 7,33 – 

21,96). Meðalaldur drengja við síðustu endurkomu var 16,51 ± 4,32 ár (miðgildi 17,28 ; spönn 8,32 – 

21,13) en stúlkna 17,38 ± 3,51 (miðgildi 17,58 ; spönn 7,33 – 21,96) ár. Ekki var marktækur munur 

milli kynja á aldri við seinustu endurkomu (p=0,578). Frá síðustu endurkomu og út rannsóknartímabilið 

liðu að meðaltali 1,71 ± 1,63 ár (miðgildi 0,90 ; spönn 0,05 – 4,77).  

Graf 21: Magasjúkdómar – dreifing endurkoma 
Dreifing endurkoma hjá drengjum og stúlkum sem greindust með magasjúkdóm árið 2010 og áttu 
endurkomur á árunum 2010 – 2015. Fjöldi endurkoma er táknaður á y – ás. Neðri brúnir kassana 
tákna fyrsta fjórðungshluta dreifingarinnar (Q1). Fjórðungur (25%) endurkoma eru á bilinu (y – ás) 
neðan við Q1. Efri brúnir kassana tákna þriðja fjórðungshluta dreifingarinnar (Q3). Fjórðungur (25%) 
endurkoma eru á bilinu (y – ás) ofan við Q3. Skeggin (e. whiskers) frá neðri og efri brún kassana ná í 
1,5 (Q3 - Q1) fjarlægð frá brúnunum og tákna endurkomur á því bili (y – ás). Feitletraða línan táknar 
miðgildi (Drengir 4 ; Stúlkur 3,5). Á grafinu má sjá útlaga (e. outlier) táknaða með hring. Spönn liggja 
frá neðra skeggi að ysta útlaga (Drengir 2 –27 ; Stúlkur 1 – 17).  
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Algengustu ástæður endurkoma hjá börnum sem greindust með magasjúkdóm árið 2010 má sjá á 

grafi 22 en þær reyndust vera „Meltingarfærasjúkdómar” (12,6%) og „Einkenni, teikn og afbrigðilegar 

klínískar- og rannsóknarniðurstöður sem ekki flokkuð annars staðar” (12,6%). 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 22: Magasjúkdómar – ástæða endurkoma 
Greiningahópar yfir ástæðu endurkoma hjá öllum börnum sem greindust með magasjúkdóm árið 2010 
og áttu endurkomu á árunum 2010 – 2015. Hóparnir eru myndaðir eftir ICD-10 greininganúmerum 
barnanna. Greiningahópar sem innihalda færri en 100 einstaklinga eru teknir saman og birtast sem 
„Aðrir greiningahópar”. Hér er sýndur fjöldi barna sem tilheyrir hverjum greiningahóp og hlutfallsleg 
stærð hvers greiningahóps. Hluti barna tilheyrir fleiri en einum greiningahóp. 
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Tafla IX sýnir að 50% barna sem greindust með magasjúkdóm árið 2010 fengu greiningar við 

endurkomu á árunum 2010 – 2015 sem tilheyrðu 1 eða 2 greiningahópum. Að meðaltali áttu þessi 

börn greiningar í 2,62 greiningahópum. 

 

Fjöldi greiningahópa Fjöldi Hlutfall 

1 8 30.8% 

2 5 19.2% 

3 6 23.1% 

4 3 11.5% 

5 4 15.4% 

Samtals 26 100.0% 

 
Tafla IX: Magasjúkdómar – fjöldi greiningahópa 
Fjöldi og hlutfall barna sem greindust með magasjúkdóm árið 2010 og áttu greiningar í tilgreindum 
fjölda greiningahópa. 

 

4.2.7 Aðrir kviðverki 
Börn sem greindust með aðra 

kviðverki við fyrstu komu árið 2010 

(graf 23) voru 13 talsins. Öll þessi 

börn (100%) áttu endurkomu á 

árunum 2010 – 2015. Drengir voru 8 

talsins (61,5%) og stúlkur 5 (38,5%).  

Alls voru endurkomur 85 

eða 1,2% af heildar endurkomufjölda 

á rannsóknartímabilinu. Drengir 

komu samtals 19 sinnum (22,4%) en 

stúlkur 66 sinnum (77,6%). 

Meðalfjöldi endurkoma alls hópsins var 6,54 ± 7,17 (miðgildi 4 ; spönn 1 – 27). Drengir komu að 

meðaltali 2,38 ± 1,19 (miðgildi 2 ; spönn 1 – 4) sinnum en stúlkur 13,20 ± 7,85 (miðgildi 10 ; 8 – 27). 

Munur á fjölda endurkoma hjá drengjum og stúlkum reyndist marktækur (p=0,036). 

Að meðaltali liðu 0,27 ± 0,57 ár (miðgildi 2,60*10-3 ; spönn 1,95*10-4 – 2,00) frá fyrstu komu 

með kviðverk að fyrstu endurkomu. Aldur við fyrstu endurkomu var að meðalaltali 11,31 ± 4,74 ár 

(miðgildi 10,82 ; spönn 1,67 – 18,24). Aldur drengja við fyrstu endurkomu var að meðaltali 9,95 ± 4,91 

ár (miðgildi 11,17 ; spönn 1,67 – 15,73) en aldur stúlkna 13,49 ± 3,96 ár (miðgildi 10,82 ; spönn 10,38 

– 18,24). Ekki reyndist marktækur munur á kynjunum á aldri við fyrstu kom (p=0,204). Meðaltímalengd 

frá fyrstu komu vegna kviðverks að síðustu endurkomu voru 2,44 ± 1,91 ár (miðgildi 3,01 ; spönn 

2,61*10-4 – 4,60). Aldur við síðustu endurkomu var að meðaltali 13,48 ár ± 5,42 (miðgildi 13,90 ; 

Graf 23: Aðrir kviðverkir árið 2010 
Komur vegna annarra kviðverkja voru 2,6% allra koma árið 2010. 
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spönn 2,24 – 22,28).  Meðalaldur drengja við síðustu komu var 11,14 ± 4,93 ár (miðgildi 13,22 ; spönn 

2,24 – 15,76). Meðalaldur stúlkna við síðustu endurkomu var töluvert hærri eða 17,24 ± 4,12 ár 

(miðgildi 15,10 ; spönn 13,82 – 22,28). Munur á aldri drengja og stúlkna við síðustu endurkomu 

reyndist vera marktækur (p=0,042). Tími frá síðustu endurkomu og út rannsóknartímabilið var að 

meðaltali 2,11 ± 1,92 ár (miðgildi 1,25 ; spönn 0,06 – 4,77).  

Algengasta ástæða endurkomu hjá þessum hóp sjúklinga var greiningahópurinn 

„Meltingarfærasjúkdómar” en 19% sjúklinga fengu greiningu sem tilheyrði þeim greiningahóp. Flestir 

sjúklingar áttu greiningar í 5 greiningahópum. Að meðaltali áttu börn sem greindust með aðra kviðverki 

greiningar í 3,31 greiningahópum. 

 

4.2.8 Kvensjúkdómar 
8 stúlkur greindust með kvensjúkdóm 

við fyrstu komu árið 2010. Allar 8 

(100%) áttu endurkomur á 

rannsóknartímabilinu. Samtals voru 

komur þeirra 133 talsins.  Það 

samsvarar 1,8% heildarfjölda 

endurkoma á rannsóknartímabilinu. 

Meðalfjöldi endurkoma var 16,63 ± 

19,03 (miðgildi 7,5 ; spönn 1 – 58). 

Meðaltímalengd frá fyrstu 

komu með kviðverk að fyrstu 

endurkomu var 0,02 ± 0,05 ár (miðgildi 1,66*10-3 ; spönn 1,82*10-4 – 0,15). Aldur við fyrstu endurkomu 

var að meðaltali 16,64 ± 0,95 ár (miðgildi 17,11 ; spönn 15,19 – 17,59). Meðaltímalengd frá fyrstu 

komu með kviðverk að síðustu endurkomu var 3,33 ± 1,47 ár (miðgildi 3,63 ; spönn 5,70*10-4 – 4,82). 

Meðalaldur stúlknanna við síðustu endurkomu var 19,94 ± 1,40 ár (miðgildi 20,03; spönn 17,11 – 

21,79). Tími sem leið frá síðustu endurkomu og út rannsóknartímabilið var að meðaltali 1,07 ± 1,50 ár 

(miðgildi 0,58 ; spönn 0,06 – 4,58).  

Algengustu ástæður endurkomu hjá þessum hóp voru „Sjúkdómar í þvag- og æxlunarfærum” 

(16,1%), „Einkenni, teikn og afbrigðilegar klínískar- og rannsóknarniðurstöður sem ekki eru flokkuð 

annars staðar” (12,5%) og „Geðsjúkdómar og sjúkdómar sem hafa áhrif á þroskun taugakerfisins” 

(7,1%). Flestir sjúklingar áttu greiningar í 5 greiningahópum. Að meðaltali áttu þessir einstaklingar 

greiningar í 5,13 greiningahópum. 

 

 

 

 

 

 

Graf 24: Kvensjúkdómar árið 2010 
Komur vegna kvensjúkdómar voru 1,1% allra koma árið 2010. 
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5 Umræða 

5.1 Samantekt 
Rannsókn þessi gekk út á það að kanna afdrif barna sem komu á bráðamóttöku Barnaspítala 

Hringsins með kviðverki árið 2010. Niðurstöður sýndu að stór hluti (84,7%) þeirra átti endurkomur á 

LSH á árunum 2010 – 2015. Endurkomur voru alls 7282 og hlutfall milli kynja sýndi að stúlkur áttu 

4551 endurkomur (62,5%) en drengir 2731 (37,5%). Þessi munur reyndist þó ekki tölfræðilega 

marktækur (p=0,109). Stúlkur í rannsóknarhópnum reyndust marktækt eldri en drengir (p<0,001). 

Einnig sýndu niðurstöður að greiningahópurinn „Einkenni, teikn og afbrigðilegar klínískar og eða 

rannsóknarniðurstöður sem ekki eru flokkuð annars staðar”, var algengasta ástæða endurkoma hjá 

rannsóknarhópnum en 12,9% allra greininga sem komu upp á rannsóknartímabilinu tilheyrðu þessum 

greiningahóp. Aðrar algengar ástæður voru „Meltingarfærasjúkdómar” (12,6%) og „Smitsjúkdómar og 

sníkjudýrasýkingar” (6,9%). Niðurstöður fyrir börn sem fengið höfðu ákveðnar greiningar árið 2010 

sýndu að af þeim 436 börnum sem greindust með óskýrða kviðverki áttu 369 þeirra endurkomur á 

rannsóknartímabilinu. Þessi börn áttu flestar endurkomur á rannsóknartímabilinu eða 42,3% allra 

endurkoma. Jafnframt kom í ljós að stúlkur sem greinst höfðu með óskýrða kviðverki áttu marktækt 

fleiri endurkomur en drengir (p=0,017) og voru einnig marktækt eldri (p<0,001).  

5.2 Niðurstöður 

5.2.1 Rannsóknarhópur og endurkomur  
Af 1118 börnum sem komu með kviðverki á bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins árið 2010 áttu 947 

(84,7%) þeirra endurkomur á rannsóknartímabilinu. Einungis 171 (15,3%) barn átti ekki endurkomur á 

árunum 2010 – 2015. Þegar á heildina er litið er hægt að segja að mjög stór hluti barna sem greindust 

með kviðverki árið 2010 hafi þurft á áframhaldandi þjónustu LSH að halda á árunum 2010 – 2015. 

Stúlkur sem áttu endurkomu á rannsóknartímabilinu voru 531 (56,1%) en drengir voru 416 (43,9%) 

talsins. Þessi munur á fjölda kynjanna kann að stafa af því að greiningar sem tilheyra 

greiningahópunum „Einkenni, teikn og afbrigðilegar klínískar og eða rannsóknarniðurstöður sem ekki 

eru flokkuð annars staðar” og „Einkenni frá þvag- og æxlunarkerfi”, reyndust algengar orsakir 

endurkoma á rannsóknartímabilinu og eru töluvert algengari hjá stúlkum en drengjum ef tekið er mið af 

fyrri rannsókn frá árinu 2011 (1).  

 Heildarfjöldi endurkoma var 7282 sem þýðir að á meðaltali átti hver einstaklingur 7,69 

endurkomur á rannsóknartímabilinu. Hlutfall barna sem átti yfir 5 endurkomur var 35,7%. Fæstar voru 

endurkomur 1 talsins og flestar voru þær 452. Þetta kann að virðast ótrúlegur fjöldi endurkoma. Það 

sem skýrir þennan mikla fjölda er að í þessari rannsókn var hver endurkoma skilgreind sem koma 

vegna einhverra orsaka með aðra dagsetningu en fyrri koma. Einnig hefði verið mögulegt að meta 

hverja komu með ákveðna greiningu sem nýtt vandamál og margar komur á stuttum tíma vegna sama 

vandamáls gætu þá talist sem ein endurkoma en í öðrum rannsóknum er oft endurkoma skilgreind 

sem allar komur innan 30 daga vegna sama vandamáls (42). Slík nálgun er matsatriði. Það mat sem 

notað var í þessari rannsókn gefur þó glögga mynd af því hve mikla þjónustu þessi börn þurfa frá LSH. 

Fjöldi koma vegna sama vandamáls á stuttum tíma gefur einnig áhugaverðar upplýsingar um 
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vandamál þessara barna. Það má því með sanni segja að stór hluti barna sem greinast með kviðverki 

eigi við þrálát vandamál að stríða sem hafa mikil áhrif á lífsgæði þeirra til lengri tíma.  

 Hvað varðar aldursdreifingu í rannsóknarhópnum var meðalaldur drengja við fyrstu 

endurkomu 10,60 ár en stúlkna 11.88 ár. Við síðustu endurkomu voru drengir að meðaltali 12,35 ára 

en stúlkur 14,07 ára. Þegar aldursdreifingin var skoðuð nánar sást að við fyrstu endurkomu voru 

stúlkur mikill meirihluti þeirra sem voru eldri en 14 ára og við síðustu endurkomu voru stúlkur mikill 

meirihluti þeirra sem voru eldri en 16 ára. Þetta er í samræmi við niðurstöður fyrri rannsóknar á 

kviðverkjum á BBH árið 2010 en þar kom fram að 67% barna sem greindust með kviðverki á aldrinum 

13 – 18 ára voru stúlkur (1). Ef stuðst er við niðurstöður beggja rannsókna er hægt að álykta að stúlkur 

séu almennt eldri þegar þær koma vegna kviðverkja og eiga endurkomur vegna tengdra vandamála.  

Í umfjöllun fyrri rannsóknar var nefndur sá möguleiki að þessi munur á aldri kynjanna gæti 

hugsanlega skýrst af því að á kynþroskaskeiði verða ýmsar breytingar á æxlunarfærum kvenna sem 

valdið geta verkjum í kvið og þar af leiðandi séu stúlkur að meðaltali eldri en drengir þegar þær koma 

á bráðamóttökuna vegna kviðverkja. En þar sem stúlkur sem greindust með kviðverki af völdum 

kvensjúkdóma árið 2010 áttu einungis 133 endurkomur á rannsóknartímabilinu eða sem jafngildir 

1,8% af heildarfjölda endurkoma, er ekki líklegt að svo sé. Sennilegra er að munurinn sé tilkominn 

vegna þess að stúlkur sem greinast með óskýrða kviðverki, sem er algengasta orsök kviðverkja hjá 

börnum, eru marktækt eldri en drengir þegar þær fá þessa greiningu og eiga jafnframt fleiri 

endurkomur en þeir (1, 42). 

5.2.2 Óskýrðir kviðverkir 
Hlutfall barna sem greindust með óskýrða kviðverki árið 2010 og áttu endurkomur á 

rannsóknartímabilinu var 84,6%. Þessir einstaklingar áttu flestar endurkomur á rannsóknartímabilinu 

eða um 42,3% af heildarfjölda endurkoma alls rannsóknarhópsins. Börn sem fengu greininguna 

óskýrðir kviðverkir árið 2010 áttu að meðaltali 8,37 endurkomur á rannsóknartímabilinu sem var 

töluvert hærra en hjá rannsóknarhópnum öllum en þar reyndist meðal endurkomufjöldi vera 7,69. Í 

grein P.A. Barker et al. er talið að möguleg útskýring á þessum mikla endurkomufjölda hjá börnum 

sem greinast með óskýrða kviðverki gæti verið fólgin í óánægju foreldra við því að ekki takist að finna 

sértæka sjúkdómsgreiningu fyrir ástandi barns og tilheyrandi sjúkdómsmeðferð (42). 

Drengir áttu að meðaltali 6,24 endurkomur á rannsóknartímabilinu en stúlkur 9,88. Marktækur 

munur var á fjölda endurkoma hjá drengjum og stúlkum sem greindust með óskýrða kviðverki árið 

2010 (p=0,017). Jafnframt voru stúlkur áberandi meirihluti þeirra sem áttu margar endurkomur á 

rannsóknartímabilinu. Þessar niðurstöður eru sambærilegar við niðurstöður annarra rannsókna þar 

sem algengi og nýgengi óskýrðra kviðverkja mælist hærra hjá stúlkum en drengjum (1, 43). 

 Að meðaltali áttu börn sem greindust með óskýrða kviðverki árið 2010 greiningar sem 

tilheyrðu 3,2 greiningahópum. Greiningahóparnir „Einkenni, teikn og afbrigðilegar klínískar- og 

rannsóknarniðurstöður sem ekki eru flokkuð annars staðar” og „Sjúkdómar í vöðva- og beinakerfi 

líkamans eða stoðvef”  og „Geðsjúkdómar og sjúkdómar sem hafa áhrif á þroskun taugakerfisins” eru 

hlutfallslega algengari hjá börnum sem greindust með óskýrða kviðverki samanborið við 

rannsóknarhópinn í heild sinni. 
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 Af þeim 369 börnum sem greindust með óskýrða kviðverki árið 2010 og áttu endurkomur á 

rannsóknartímabilinu fengu 213 (57,5%) greiningu við endurkomu sem tilheyrði greiningahópnum 

„Einkenni, teikn og afbrigðilegar klínískar- og rannsóknarniðurstöður sem ekki eru flokkuð annars 

staðar”. Út frá þessum niðurstöðum er hægt að áætla að yfir helmingur þessara barna hafi komið aftur 

á rannsóknartímabilinu án þess að fá sértæka sjúkdómsgreiningu. En þar sem einstaklingar gátu 

tilheyrt mörgum greiningahópum er þó ekki hægt að fullyrða að svo sé, þó svo að ólíklegt sé að barn 

hafi fengið greiningu í þessum greiningahóp ef sértæk sjúkdómsgreining lá fyrir. Í íslenskri rannsókn á 

óskýrðum kviðverkjum hjá fullorðum kemur fram að 2,3% heildarkoma á bráðarmóttöku hafi verið 

vegna óskýrðra kviðverkja. Ennfremur kemur þar fram að tæplega 8% þessara einstaklinga hafi átt 

endurkomur vegna óskýrðra kviðverkja innan við 12 mánuðum frá fyrstu komu og að flestir þeirra hafi 

komi tvisvar sinnum eða oftar (15). Út frá þessum niðurstöðum er hægt að draga þá ályktun að 

endurkomur barna sem greinast með óskýrða kviðverki séu algengari en hjá fullorðnum. 

 Af þeim sem greindust með óskýrða kviðverki fengu 70 börn (19%) greiningu sem tilheyrði 

greiningahópnum „Sjúkdómar í vöðva- og beinakerfi líkamans eða stoðvef”. Hugsanleg ástæða fyrir 

því að barn greinist með óskýrða kviðverki einn daginn fái síðar greiningu um sjúkdóm í vöðva- og 

beinakerfi eða stoðvef gæti verið sú að greining á kviðverkjum barna vegna sjúkdóma í vöðva- og 

beinakerfi er vandmeðfarin og líkt og fram kemur í grein Valarie Sparkes et al. er oft ekki hugað að 

sjúkdómum í þessu líffærakerfi fyrr en sjúklingur hefur þurft að þola fjölda inngrípandi (e. invasive) 

rannsókna án árangurs. 

 Börn sem greinst höfðu með óskýrða kviðverki og fengu greiningu sem tilheyrði 

greiningahópnum „Geðsjúkdómar og sjúkdómar sem hafa áhrif á þroskun taugakerfisins” voru 62 

talsins (16,8%). Skýr tengsl hafa fundist milli óskýrðra kviðverkja og geðraskana en John V. Campo et 

al. gerðu rannsókn á börnum með endurtekna kviðverki (e. recurrent abdominal pain) og í ljós kom að 

79% barna með sjúkdóminn reyndust vera með kvíðaröskun (e. anxiety disorder), 43% voru með 

aðskilnaðarkvíða (e. separation axiety disorder), 31% voru með almennan kvíða (e. generalized 

anxiety disorder), 43% voru með þunglyndi (e. depression disorder) og 10% voru með langvarandi 

þunglyndi (e. dysrythmic disorder). Rannsókn John V. Camp et al. var gerð á börnum á aldrinum 8 – 

15 ára þar sem meðalaldur var 11,8 ár og 57% voru stúlkur og því er ekki ósennilegt að sama gildi um 

börn í þessari rannsókn sem fengu greininguna óskýrðir kviðverkir (44). 

5.2.3 Hægðatregða 
Hlutfall barna sem greindust með hægðatregðu árið 2010 og áttu endurkomur á rannsóknartímabilinu 

var 81,1%. Alls voru þetta 215 börn og þar af voru drengir 110 (51,2%) og stúlkur 105 (48,8%). 

Endurkomurnar voru 1418 talsins sem jafngildir 20,4% allra endurkoma á rannsóknartímabilinu. 

Stúlkur áttu 787 (55,5%) þessara endurkoma og drengir 631 (44,5%) en ekki reyndist marktækur 

munur á endurkomufjölda kynjanna (p=0,163). Niðurstöðurnar benda til þess að hægðatregða sé álíka 

vandamál hjá báðum kynjum eða jafnvel ívið algengari hjá stúlkum. Í erlendum fræðigreinum er 

umdeilt hvort hægðatregða sé algengari meðal drengja eða stúlkna en sumar rannsóknir sýna að 

algengi sjúkdómsins sé á svipuðu róli hjá báðum kynjunum meðan aðrar rannsóknir sýna að 

sjúkdómurinn sé algengari hjá drengjum (27, 45-47).  
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 Við fyrstu endurkomu reyndist meðalaldur stúlkna hærri en drengja. Stúlkur voru að meðaltali 

10,65 ára en drengir 9,42 ára. Ekki reyndist marktækur munur á aldri kynjanna við fyrstu eða síðustu 

endurkomu. 

Út frá þessum niðurstöðum er því ekki hægt að draga ályktun um algengi eða kynja- og 

aldursdreifingu barna með hægðatregðu en eins og fram kemur í rannsókn Maartje Maria van den 

Berg eru niðurstöður um algengi, kynja- og aldursdreifingu barna með hægðatregðu mjög breytilegar 

milli rannsókna (19). 

5.2.4 Veirusýkingar 
Hlutfall barna sem greindust með kviðverki af völdum veirusýkinga árið 2010 og komu aftur á 

rannsóknartímabilinu var 76,2%. Það er talsvert lægra hlutfall en sést hjá börnum sem greindust með 

aðrar orsakir. Möguleg ástæða fyrir því gæti verið að veirusýkingar barna eru yfirleitt bráður sjúkdómur 

sem gengur yfir. Þrátt fyrir að lægra hlutfall barna í þessum hóp hafi leitað læknishjálpar samanborið 

við einstaklinga í hinum hópunum voru endurkomur þessara barna 1313 talsins eða um 18% allra 

endurkoma á rannsóknartímabilinu. Ekki reyndist marktækur munur á endurkomufjölda né aldri hjá 

drengjum og stúlkum. Þessi börn áttu næst flestar endurkomur að meðaltali en meðalfjöldi endurkoma 

hjá þeim reyndist vera 10,50. Möguleg skýring á því gæti verið að einstaka börn í þessum hóp áttu 

áberandi margar endurkomur á rannsóknartímabilinu en flestar voru þær 452 talsins. Hugsanlegt er að 

börn sem koma á bráðamóttökuna vegna veirusýkinga séu almennt með lélegra ónæmiskerfi en börn 

sem koma af öðrum ástæðum og þar af leiðandi hættara við að fá endurteknar sýkingar. Færa má rök 

fyrir þessu þar sem greiningar sem tilheyrðu greiningahópnum „Smitsjúkdómar og sníkjudýrasýkingar” 

og „Sjúkdómar í öndunarfærum” voru töluvert algengari hjá börnum sem greinst höfðu með 

veirusýkingar árið 2010 en hjá börnum sem greinst höfðu með aðrar orsakir það árið. 

 Í ljós kom að 32,4% barna sem greindust með veirusýkingu árið 2010 fengu greiningu í einum 

greiningahóp á rannsóknartímabilinu. Það bendir til þess að þessi börn hafi fengið frekar einhæfa 

greiningu við endurkomur á rannsóknartímabilinu. 

5.2.5 Botnlangabólga 
Börn sem greindust með kviðverki vegna botnlangabólgu árið 2010 og áttu endurkomu á 

rannsóknartímabilinu voru 115 talsins. Þetta er í samræmi við aðra íslenska rannsókn á 

botnlangabólgu og botnlangatöku en þar kemur fram að á hverju ári útskrifist yfir 100 börn af BBH eftir 

að hafa gengist undir botnlangaaðgerð (48). Af þeim 115 sem áttu endurkomu voru drengir 71 (61,7%) 

og stúlkur 44 (38,3%). Endurkomur voru samtals 519 sem jafngildir 7,1% af heildarfjölda endurkoma á 

rannsóknartímabilinu. Stúlkur áttu 260 (50,1%) endurkomur en drengir 259 (49,9%) og munur á 

endurkomufjölda kynjanna reyndist ekki tölfræðilega marktækur. Allir þeir sem greindust með 

botnlangabólgu við fyrstu komu vegna kviðverkja árið 2010 áttu endurkomur á rannsóknartímabilinu 

og verulega stór hluti þeirra (36,8%) átti endurkomur vegna meltingarfærasjúkdóma. Líklega stafar 

þetta af því að þessi börn lágu inni eftir aðgerð og ef færð var inn sjúkdómsgreining í sögukerfi LSH 

með aðra dagsetningu en þann dag sem aðgerðin fór fram fékk barnið endurkomu samkvæmt 

skilgreiningu. Rökin fyrir því eru að meðaltími frá fyrstu komu að fyrstu endurkomu var 8,05*10-4 ár , 

eða innan við sólarhringur.  
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Drengir áttu að meðaltali 3,65 endurkomur á rannsóknartímabilinu en stúlkur að 5,91 endurkomur. 

Munurinn reyndist að vísu ekki tölfræðilega marktækur en hugsanlegt er að hann sé tilkominn vegna 

þess að stúlkur liggi að meðaltali lengur inni eftir aðgerð en drengir (48). Ef marka má íslensku 

rannsóknina eru botnlangaaðgerðir með kviðsjá nánast eingöngu gerðar á kynþroska stúlkum ef talið 

er mögulegt að kviðverkina megi rekja til kvensjúkdóma frekar en botnlangabólgu. Í rannsókninni 

kemur einnig fram að ýmsar rannsóknir hafi sýnt að aðgerð með kviðsjá lengi legutímann meðan aðrar 

hafa sýnt að þær stytti hann og því sé ekki hægt að fullyrða um það. 

5.2.6 Þvagfærasjúkdómar 
Börn sem greindust með þvagfærasjúkdóm við fyrstu komu árið 2010 voru 82 talsins. Af þeim áttu 76 

(92,7%) endurkomu á rannsóknartímabilinu. Drengir voru 6 talsins (7,9%) og stúlkur 70 (92,1%). 

Þessar niðurstöður koma ekki á óvart þar sem erlendar rannsóknir hafa margoft sýnt að 

þvagfærasjúkdómar eru algengari hjá stúlkum en talið er að allt að 8% stúlkna fái þvagfærasýkingu 

fyrir 18 ára aldur (12, 49). Meðalaldur drengja við fyrstu endurkomu var 9,33 ár en stúlkna 12,16 ár. 

Meðalaldur drengja við síðustu endurkomu var 10,98 en meðalaldur stúlkna var töluvert hærri eða 

14,71 ár. Margir þættir geta haft þau áhrif að þvagfærasýkingar eru algengari hjá stúlkum en 

drengjum. Meðal annars eru stúlkur eru með styttri þvagrás en drengir og bakteríur eiga þar af leiðandi 

greiðari aðgang. Einnig hafa áhrif kynhegðun og notkun getnaðarvarna hjá stúlkum en báðir þættir 

auka líkurnar á þvagfærasýkingu. Ennfremur geta hormónatengdar ástæður valdið því að stúlkur eru 

líklegri til þess að fá þvagfærasýkingu en lækkað magn oestrogens eftir tíðir er talið auka líkur á 

sýkingu. 

5.2.7 Magasjúkdómar 
Börn sem greindust með magasjúkdóm við fyrstu komu árið 2010 voru 35 talsins. 26 þeirra (74,3%) 

áttu endurkomu á  rannsóknartímabilinu. Endurkomur þessara barna voru 2,2% allra endurkoma á 

rannsóknartímabilinu. Að meðaltali áttu þessi börn greiningar sem tilheyrðu 2,62 greiningahópum og 

flestir áttu greiningar í greiningahópunum „Meltingarfærasjúkdómar” (12,6%) og „Einkenni, teikn og 

afbrigðilegar klínískar- og rannsóknarniðurstöður sem ekki eru flokkuð annars staðar” (12,6%) sem 

bendir til þess að þessi börn hafi átt við tiltölulega afmarkað vandamál að stríða.  

5.2.8 Aðrir kviðverkir 
Börn sem greindust með aðra kviðverki árið 2010 áttu 85 endurkomur á rannsóknartímabilinu (1,2%). 

Drengir voru 8 komu samtals 19 sinnum (22,4%) en stúlkur voru 5 og komu samtals 66 sinnum 

(77,6%). Munur á endurkomufjölda kynjanna reyndist marktækur. Flest þessara barna höfðu greinst 

með meltingarfærasjúkdóma árið 2010 en algengast var að þau fengu greiningar á árunum 2010 – 

2015 sem tilheyrðu greiningahópnum „Meltingarfærasjúkdómar” (19%). Þessar niðurstöður gefa 

ákveðnar vísbendingar um það að þessi hópur barna sé að koma endurtekið vegna þrálátra 

meltingarfærasjúkdóma en það að flest þessara barna hafi fengið greiningar í 5 greiningahópum 

bendir svo aftur á móti til þess að þessi börn hafi átt við margvíslegri vandamál að stríða. 
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5.2.9 Kvensjúkdómar 
Stúlkur sem greindust með kvensjúkdóm árið 2010 voru 8 talsins. Þær áttu allar endurkomur á 

rannsóknartímabilinu og voru endurkomur þeirra 133 talsins. Reyndist þetta vera sá hópur sem átti 

flestar endurkomur að meðaltali en þær voru 16,63.  Flestar þessara stúlkna áttu greiningar sem 

tilheyrðu 5 greiningahópum sem bendir til þess að þær hafi átt við margvísleg vandamál að stríða. 

Meðalaldur þessara stúlkna við fyrstu og síðustu endurkomu var 16,64 ár og 19,94 ár. Það þarf því 

ekki að koma á óvart að algengustu ástæður endurkoma hjá þeim hafi verið „Sjúkdómar í þvag- og 

æxlunarfærum” (16,1%), „Einkenni, teikn og afbrigðilegar klínískar- og rannsóknarniðurstöður ekki eru 

flokkuð annars staðar” (12,5%) og „Geðsjúkdómar og sjúkdómar sem hafa áhrif á þroskun 

taugakerfisins” (7,1%) því það má ætla að þetta séu sjúkdómar sem eru algengir hjá stúlkum á 

þessum aldri. Vegna þess hversu fáar stúlkurnar eru er þó lítið hægt að álykta um þennan hóp. 

5.3 Helstu styrkleikar rannsóknarinnar 
Einn helsti styrkleiki rannsóknarinnar er stærð rannsóknarhópsins en rannsóknin tók til allra barna sem 

komu vegna kviðverkja á BBH árið 2010 og áttu endurkomur á rannsóknartímabilinu 2010 – 2015. 

Börnunum var fylgt eftir í 5 ár og það fengust upplýsingar um allar endurkomur þessara barna á LSH á 

rannsóknartímabilinu. Það að svo stórum hóp hafi verið fylgt eftir í þetta langan tíma gerir það að 

verkum að það fást marktækar niðurstöður. Annað sem styrkir rannsóknina er að hún var unnin á 

einum spítala sem gerir það að verkum að gott aðgengi var að klínískum gögnum. Greiningaraðferðir 

voru þær sömu yfir allt tímabilið og kannaðar voru allar ástæður endurkoma. Rannsóknin takmarkaðist 

því ekki við ákveðnar orsakir og gefur þar af leiðandi skýrari mynd af því vandamáli sem börn með 

kviðverki þurfa að glíma við. 

5.4 Takmarkanir rannsóknarinnar 
Helsta takmörkun rannsóknarinnar eru fyrst og fremst erfiðleikar við greiningar. Rannsóknarhópurinn 

kom upphaflega inn á BBH vegna kviðverkja en vinna á bráðamóttöku felur oft ekki í sér nákvæma 

greiningu langvinnra verkja eða vandamála. Önnur veigamikil takmörkun rannsóknarinnar er að 

erfiðlega gekk að skilgreina endurkomu á einfaldan hátt. Í fyrsta lagi var það vegna þess að í 

gögnunum sem unnið var með var ekki gerður skýr greinamunur á því hvort um innlögn eða 

raunverulega endurkomu hafi verið að ræða. Í öðru lagi var það vegna mikils fjölda greininga sem kom 

upp í rannsókninni, þar sem börn voru bæði að fá sértækar og ósértækar greiningar. Endurkomu í 

rannsókninni þurfti því að skilgreina sem komu með aðra dagsetningu en fyrri komu. Þetta gaf skakka 

mynd af fjölda endurkoma og þá sérstaklega fyrir sjúklinga sem lágu inni í langan tíma og fengu þar af 

leiðandi margar skráningar með mismunandi dagsetningar.  
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5.5 Ályktanir  
Börn sem koma á BBH vegna kviðverkja þurfa á áframhaldandi þjónustu LSH að halda. Mest er 

sjúkdómsbyrði óskýrðra kviðverkja. Stúlkur sem greinast með óskýrða kviðverki eru eldri og eiga fleiri 

endurkomur en drengir. Ekki er óalgengt að börn sem greinast með óskýrða kviðverki fái sértæka 

sjúkdómsgreiningu við endurkomur. Mjög mikilvægt er að er að komast að sértækri sjúkdómsgreiningu 

sem fyrst svo hægt sé að veita þessu börnum viðeigandi læknisþjónustu. Ef búið er að útiloka 

líffærafræðilega-, lífeðlisfræðilega eða lífefnafræðilega orsök fyrir kviðverk er mikilvægt að börn fái 

sértæka greiningu með kviðverki af starfrænum orsökum en um leið ber að varast að líta á 

meltingarfærasjúkdóma af starfrænum orsökum sem einsleitan hóp sjúkdóma. Það er nokkuð ljóst að 

kviðverkir og greining þeirra er umfangsmikið vandamál en vonandi munu niðurstöður þessarar 

rannsóknar sýna fram á nauðsyn þess að bæta þurfi greiningu barna með kviðverki og þá sérstaklega 

óskýrða kviðverki. Í framhaldi af þessari rannsókn gæti því reynst áhugavert að gerð yrði framsýn 

rannsókn á börnum með óskýrða kviðverki til þess að fá gleggri sýn á það vandamál sem þessi börn 

eiga við að etja svo hægt sé að efla enn frekar þjónustu við þessi börn. 
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7 Viðaukar 

7.1 Flokkun greininga sem komu upp í rannsókninni. 
 

 ICD – númer 

Óskýrðir kviðverkir 
R10, R10.0, R10.1, R10.3, R10.4, Z03.8, 

Z03.9 

Hægðatregða K59.0 

Veirusýkingar A08.1, A08.3, A08.4, A09, B34,9  

Botnlangabólga 
K35, K35.0, K35.1, K35.2, K35.3, K35.8, 

K35.9, K36 

Þvagfærasjúkdómar 
N10, N20.0, N20.1, N20.9, N30, N30.0, N30.9, 

N39.0, N39.1 

Magasjúkdómar K21.0, K21.9, K29.1, K29.7, K30 

Aðrir kviðverkir 
F93.0, K51.9, K58, K59.9, K65.9, K80.2, K81, 

K85.9, R12, R59.0 

Kvensjúkdómar N82.3, N83.0, N83.1, N83.2, N83.8, O07.0 

 

 

 


