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Ágrip 
Krampar á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins 

Eydís Ósk Jónasdóttir1, Sigurður Einar Marelsson2, Brynja Kristín Þórarinsdóttir2 

og Ólafur Thorarensen 2 

 1Læknadeild Háskóla Íslands, 2Landspítali Háskólasjúkrahús 

 

Inngangur: Krampar eru tiltölulega algengt vandamál í börnum og árlega leitar talsverður fjöldi 

barna á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna þeirra. Krampar geta verið af ýmsum orsökum en 

í börnum eru hitakrampar algengasta orsök krampa. Þar af eru einfaldir hitakrampar í miklum 

meirihluta. Flogaveiki kemur einnig oft fram á barnsaldri og eins geta börn fengið staka krampa. 

Mikilvægt er að fá gott yfirlit yfir þennan sjúklingahóp og var markmið rannsóknarinnar að skoða nánar 

komur þessara barna og greiningar þeirra. Einnig var markmið rannsóknarinnar að sjá hver fjöldi 

barna sem er að greinast ár hvert með flogaveiki væri. 

Efniviður og aðferðir: Tilskilin leyfi fengust hjá framkvæmdastjóra lækninga (tilv.16, LSH 110-15) 

og Siðanefnd Landspítala (leyfi 45/2015). Rannsóknin náði til þeirra sjúklinga sem leituðu á 

Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins árin 2013-2014 vegna krampa. Tölvudeild Landspítalans safnaði 

saman kennitölum þeirra sjúklinga og var svo farið inn í sjúkraskrár þessara sjúklinga og nánari 

upplýsingum um þá safnað. Notast var við forritið R studio til að taka saman tölur og teikna gröf. 

Niðurstöður: Á þessum árum komu samtals 276 börn á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins 

vegna krampa. Þar af komu 108 börn (39,1%) vegna flogaveiki, 146 (52,9%)  vegna hitakrampa og 22 

(8%) vegna annars konar krampa. Heildarkomufjöldi vegna krampa var 673 eða 2,5% af heildarfjölda 

koma á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins á tímabilinu.  Af þeim 146 börnum sem komu vegna 

hitakrampa fengu 110 (75,3%) þeirra sinn fyrsta hitakrampa á tímabilinu, þar af 57 drengir og 53 

stúlkur. 63 börn (43,2%)  af þessum 146 fengu endurtekningu á hitakrampa á tímabilinu og 9 (6,2%)  

fengu flókinn hitakrampa. Af þeim 108 börnum sem voru flogaveik höfðu 51 (47,2%) verið greind fyrir 

komu á bráðamóttökuna.  29 börn (26,9%)  greindust svo með flogaveiki árið 2013. Þar af  voru 19 

drengir og 10 stúlkur. 28 börn (25,9%) greindust með flogaveiki árið 2014, þar af 13 drengir og 15 

stúlkur. Tíðasti aldurinn sem börnin greindust á var eins árs. Algengustu greiningarnar hjá þeim sem 

greindust á tímabilinu voru Góðkynja barnaflogaveiki (Rolandic epilepsy), Góðkynja störuflogaveiki 

barna (Absence epilepsy) og flogaveiki með alflogum. Flogaveik börn áttu 442 komur á tímabilinu, eða 

um 65,7% af öllum komum vegna krampa.  Af öllum börnunum sem leituðu á bráðamóttökuna með 

krampa á tímabilinu fengu 18 (6,5%) síflog, þar af 13 vegna undirliggjandi flogaveiki, 3 vegna 

hitakrampa og 2 vegna annars konar krampa. 

Ályktanir: Ljóst er að börn með krampa mynda tiltölulega fjölmennan hóp sem á margar komur á 

Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins. Með þessari rannsókn fékkst betra yfirlit yfir þennan 

sjúklingahóp en áður hefur fengist og er það von okkar að það muni skila sér í bættri þekkingu og 

þjónustu við þessi börn. 
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Inngangur  

Krampar geta verið af ýmsum toga. Þeir eru skilgreindir af International League Against Epilepsy á 

eftirfarandi hátt: „Krampi er tímabundinn atburður með teikn eða einkenni vegna óeðlilega mikillar eða 

samhæfðrar taugavirkni í heilanum. Krampi þýðir ekki endilega að einstaklingur sé flogaveikur. 

Krampar skiptast gróflega í tvo aðalhópa: Staðbundnir krampar/flog og alflog, þó að þessir flokkar geti 

ekki endilega lýst öllum krömpum“ (1). Algengasta ástæða krampa í börnum er hitakrampi. Aðrar 

ástæður eru t.d. flogaveiki, stakur krampi án áreitis og krampar vegna áreitis annars en hita (2). 

1.1  Hitakrampar 
Allt frá dögum Hippókratesar hafa menn lýst hitakrömpum en hann lýsti þeim sem krömpum sem 

kæmu fyrir í börnum ef skyndilegur hiti væri til staðar (3). Hitakrampar (e. febrile seizures) eru frekar 

algengir og eru algengasta orsök krampa í ungum börnum (4). Hitakrampar hafa verið aðskildir frá 

öðrum krömpum frá því á fyrri hluta 19. aldar og styrktist sá aðskilnaður enn frekar með uppfinningu 

hitamælisins á síðari hluta 19. aldar (5). Lennox var fyrsti læknirinn til að rannsaka bakgrunn og 

áhættuþætti fyrir hitakrampa og áhættuna á að fá flogaveiki í kjölfar þeirra (6). Skilgreiningin á 

hitakrömpum í dag er sú að þeir eru „krampar sem koma fyrir í börnum með hita sem eru á milli 6-60 

mánaða gömul og hafa ekki sýkingu innan höfuðkúpu, ójafnvægi í efnaskiptum eða sögu um hitalausa 

krampa.“ Hitakrampar skiptast í tvo flokka, einfalda hitakrampa og flókna hitakrampa (7).  

         

1.1.1  Orsök 
Hitakrampar eru eins og áður sagði krampar sem verða vegna hita. Einnig virðast hitakrampar að 

einhverju leyti ganga í erfðir, en um 24% barna með hitakrampa hafa fjölskyldusögu um hitakrampa og 

4% hafa fjölskyldusögu um flogaveiki (8). Að auki er búið að bera kennsl á nokkur gen sem tengjast 

hitakrömpum (9). Í raun geta allir sjúkdómar sem valda hita valdið hitakrampa en algengustu 

sjúkdómarnir eru efri öndunarfærasýkingar (3, 10).  

1.1.2  Einfaldir hitakrampar 
Einfaldir hitakrampar eru skilgreindir sem krampar af gerðinni alflog sem vara í minna en 15 

mínútur og eiga sér stað einu sinni innan 24 klukkustunda tímabils hjá barni með hita sem hefur ekki 

metabólískt ójafnvægi, innankúpusýkingu eða sögu um krampa án hita (4, 7, 11). Einfaldir hitakrampar 

eru mun algengari en flóknir eða 65-90% allra hitakrampa (12)(13). 
Líkur á endurtekningu á einföldum hitakrömpum eru töluverðar en mismunandi eftir aldri. Ef 

hitakrampinn á sér stað þegar barn er yngra en 12 mánaða eru líkurnar á að fá hitakrampa aftur 50%. 

Ef barn er eldra en 12 mánaða eru líkurnar um 30%. Ef barn hefur fengið endurtekningu á hitakrampa 

eru líkurnar á því að hitakrampi endurtaki sig a.m.k. einu sinni enn 50% (7, 14). 
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1.1.3  Flóknir hitakrampar 
Flóknir hitakrampar eru skilgreindir sem hitakrampar sem vara lengi, meira en 15 mínútur, eru 

staðbundnir eða fleiri en einn krampi á 24 klukkustundum (7, 10). Um 20% hitakrampa eru flóknir (12).  

Í rannsókn frá 1978 fengu 8% barna flókinn hitakrampa eftir að hafa áður fengið einfaldan hitakrampa 

(10). Áhættan á flóknum hitakrampa er um það bil sú sama fyrir fyrsta hitakrampa barns og fyrir hvern 

hitakrampa sem fylgir þar á eftir. Því er heildaráhættan á að barn hafi fengið flókinn hitakrampa fyrir 

sjö ára aldur aukin hjá þeim börnum sem fá oft endurtekningu á hitakrampa (10). Flóknir hitakrampar 

eru tengdir aukinni áhættu á flogaveiki (10, 14).  Ef flókinn hitakrampi varir lengi getur hann endað í 

hitasíflogi (e. febrile status epilepticus), en það er skilgreint sem síflog sem uppfyllir einnig 

skilgreininguna á hitakrampa (15). 

 

1.1.4  Faraldsfræði 
Algengi hitakrampa á Íslandi er 5,1% (16). Algengi hitakrampa í Vestur-Evrópu og Bandaríkjunum 

er um 2-5% (12, 14). Annars staðar í heiminum er tíðnin önnur, eða um 5-10% á Indlandi, 8,8% í 

Japan og 14% í Guam (2). Algengið er  0,35% í Hong Kong (17) og 0,5-1,5% í Kína (2). 

 

1.1.5 Meðferð 
Þegar kemur að meðferð hitakrampa eru menn ekki sammála um hvaða meðferð er best að veita 

(7). Samkvæmt klínískum leiðbeiningum sem undirnefnd um hitakrampa hjá American Academy of 

Pediatrics gefur út eru einfaldir hitakrampar góðkynja og algeng fyrirbæri hjá börnum milli 6-60 

mánaða og hafa flest börnin mjög góðar batahorfur. Þrátt fyrir að rannsóknir hafi sýnt að meðferð með 

flogaveikislyfjunum Phenobarbital, Primidone, Valproic-sýru eða Diazepam minnki líkurnar á 

endurtekningu hitakrampa, vega mögulegar aukaverkanir og eitranir lyfjanna þyngra heldur en sú litla 

áhætta sem fylgir einföldum hitakrömpum. Ekki er því mælt með langtímameðferð með þessum lyfjum. 

Hjá mjög áhyggjufullum foreldrum barna með hitakrampa gæti gjöf Diazepam um munn við upphaf 

veikinda með hita komið í veg fyrir endurtekningu á hitakrampa (7, 18). Hitalækkandi lyf geta bætt 

líðan barns en rannsóknir hafa ekki sýnt fram á að þau minnki líkur á endurtekningu hitakrampa (7, 

19). Í einföldum hitakrömpum er mikilvægt að komast að uppruna hitans og útiloka hættulega 

sjúkdóma eins og heilahimnubólgu. Annars þurfa einfaldir hitakrampar almennt ekki nánara mat líkt og 

blóðprufur, heilalínurit og myndrannsóknir (20). 

Þegar kemur að flóknum hitakrömpum þarf að meta barnið vel með tilliti til meðferðar. Oft eru 

teknar tölvusneiðmyndir af höfði en þess gerist einungis þörf ef gera á mænuástungu eða ef grunur er 

um fyrirferð í höfði eða þrýstingsaukningu (21). Rannsóknir hafa þó sýnt að líkurnar á að þau börn 

sem koma inn á spítala með fyrsta flókna hitakrampa séu með sjúklegt ástand innan höfuðkúpu sem 

þarfnast lyfja eða aðgerðar séu það lágar að ekki er mælt með myndrannsóknum fyrir þennan hóp 

(22). Rök eru fyrir því að senda barn í segulómun ef hitakrampinn er langur vegna mögulegrar 

tengingar á milli langra hitakrampa og öramyndunar í miðlægu gagnaugablaði (e. mesial temporal 

sclerosis) en þó eru enn deilur um þau tengsl (21, 23, 24). Þegar barn kemur inn með flókinn 
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hitakrampa er mikilvægt að komast að því af hverju hitinn stafar. Flóknir hitakrampar eru mun oftar 

tengdir við heilahimnubólgu heldur en einfaldir svo þörf getur verið á mænuástungu til þess að útiloka 

þann möguleika (25). Heilalínurit er stundum tekið í kjölfar flókins hitakrampa en ef það er gert innan 

við 24 tíma frá krampanum getur komið fram hæg bakgrunnsvirkni sem gæti gert það erfiðara að bera 

kennsl á flogavirkni í ritinu (21, 26).  Flogavirkni í heilariti barna í kjölfar hitakrampa getur spáð fyrir um 

flogaveiki síðar á ævinni (26). Ef flókni hitakrampinn hefur varað í meira en 5 mínútur er rétt að stöðva 

hann með lyfjagjöf en rannsóknir hafa sýnt að meiri hluti langvarandi hitakrampa stöðvast ekki án 

lyfjagjafar (21, 27). Sýnt hefur verið fram á að gjöf Diazepam í æð sé í flestum tilvikum nóg til að 

stöðva krampann og einnig ef krampinn er kominn í hitasíflog (15, 27-29). Ef barn er í hættu á að fá 

endurtekinn hitakrampa má íhuga gjöf benzódíazepín-lyfja við upphaf veikinda með hita til að minnka 

líkur á hitakrampa. Þessi lyfjagjöf gæti þó falið og seinkað greiningu undirliggjandi 

miðtaugakerfissýkinga vegna erfiðleika við að meta ástand og meðvitund barnsins (7, 21, 30). Eins og 

við einfalda hitakrampa er ekki mælt með notkun flogaveikislyfja (18, 21) en mælt er með hitalækkandi 

lyfjum til að bæta líðan barnsins (7, 19). 

Í tilviki bæði einfaldra og flókinna hitakrampa er fræðsla fyrir foreldra mikilvæg. Meirihluti foreldra 

heldur að barnið þeirra sé að deyja eða í lífshættu á meðan á hitakrampanum stendur (31). Rannsókn 

sem gerð var 2001 sýndi að margir foreldrar vita lítið um hitakrampa og eftir að barn þeirra fékk sinn 

fyrsta hitakrampa sváfu 60% þeirra illa í einhvern tíma á eftir, 13% þeirra fylgdust með barninu á 

næturnar og 29% fengu meltingartruflanir (32). Það er því mikilvægt að foreldrar ungra barna fái 

fræðslu um hita og hitakrampa og að foreldrar barna sem hafa fengið hitakrampa fái góða fræðslu eftir 

krampann til að koma í veg fyrir langtímaáhrif áfallsins (32). 

 

1.1.6 Fylgikvillar 
Þar sem hitakrampar í börnum eru frekar algengir er eðlilegt að spyrja hvort þeim fylgi fylgikvillar. 

Almennt séð eru hitakrampar góðkynja fyrirbæri og af einföldum hitakrömpum verða yfirleitt engir 

eftirmálar (7). Spurningar gætu þó vaknað um hvort barn þrói frekar með sér flogaveiki eftir að hafa 

fengið hitakrampa. Börn með einfalda hitakrampa eru samkvæmt sumum rannsóknum í örlítið aukinni 

áhættu á að þróa með sér flogaveiki miðað við önnur börn. Ekki eru rannsóknir sammála um líkur á 

flogaveiki eftir einfalda hitakrampa en líkurnar eru taldar vera 1-2,4% miðað við 1% líkur hjá almenna 

þýðinu (10, 14, 33, 34). Líkurnar hjá börnum með flókna hitakrampa eru meiri eða allt að 8% (33, 34). 

Ef barnið hefur einn af þremur eiginleikum flókinna hitakrampa, sem eru staðbundnir krampar, langir 

krampar eða endurteknir krampar innan sömu veikinda eru líkurnar um 6-8% en ef barnið hefur tvo 

eða jafnvel alla þrjá eiginleikana þá eru líkurnar mun hærri (10, 33).  Ef börn hafa aðra áhættuþætti 

fyrir flogaveiki heldur en hitakrampa eru líkurnar einnig hærri (10, 14, 35).  Ekki er hægt að minnka 

líkur á flogaveiki eftir hitakrampa með réttri meðferð (7).               

Lækkun í greindarvísitölu eftir hitakrampa hefur verið rannsökuð og hafa ekki fundist nein tengsl á 

milli þess að hafa fengið hitakrampa og að vera með lægri greindarvísitölu eða að standa sig illa í 

skóla nema hjá þeim sem taugakerfisraskanir voru þekktar fyrir hitakrampann (36, 37). Einnig eru 

þessi börn hvorki frábrugðin jafnöldrum sínum í meðalhæð né höfuðummáli (37).  
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Fræðilega séð eru líkur á dauða til staðar, m.a. vegna hjartsláttaróreglu, ásvelgingar eða meiðsla 

en ekki er vitað til að barn hafi dáið vegna hitakrampa (7). 

 

1.2 Aðrir krampar 
Í dag eru krampar flokkaðir í tvo yfirflokka, staðbundin (e. partial/focal) flog og alflog (e. generalized 

seizures) (38). Eftir krampa fylgir oft það sem kallast „postictal” ástand en það er tímabilið á milli þess 

sem krampinn endar og þangað til að sjúklingur verður aftur sjálfum sér líkur (39).  

 

1.2.1 Staðbundin flog 
Áður hefur staðbundnum flogum verið skipt í einföld (e. simple partial) og flókin staðbundin (e. 

complex partial) flog. Árið 2010 var þessi skipting endurskoðuð og er nú einungis talað um staðbundin 

flog en oft tekið fram hvort meðvitundarskerðing fylgi eða ekki. Upplýsingar um meðvitund ásamt 

öðrum þáttum geta verið mikilvægar þegar kemur að því að meta sjúkling með staðbundin flog og 

næstu skref í meðferð hans (38). Nú er búið að gefa út lýsingar sem nota má til að tala um staðbundin 

flog með tilliti til meðvitundar (sjá töflu 1) (38).  

Staðbundin flog  eiga uppruna sinn í öðru heilahvelinu og getur uppruninn verið vel afmarkaður eða 

frekar dreifður. Þau geta átt uppruna sinn neðan heilabarkar. Fyrir hverja tegund flogs er uppruninn í 

heilanum á sama stað frá einu flogi til annars með ákveðið útbreiðslumynstur sem getur haft áhrif á 

gagnstætt heilahvel. Í sumum tilfellum geta verið fleiri en einn upprunastaður og fleiri en ein tegund 

flogs en hver tegund flogs á uppruna sinn á sama eða svipuðum stað. Staðbundin flog falla ekki í 

neina staðlaða undirflokka miðað við núverandi þekkingu (38).   

 
Tafla 1. Hugtök þegar tala á um staðbundin flog með tilliti  til meðvitundar 

Hugtök þegar tala á um staðbundin flog með tilliti til 
meðvitundar 

       *Án skerðingar á meðvitund eða vitund           
*Með sjáanlegum hreyfiþáttum eða þáttum sjálfvirka taugakerfisins.       
  Þetta samsvarar gróflega hugtakinu einfalt staðbundið flog.       
  „Staðbundið hreyfi-“ (e. focal motor) og  „í sjálfvirka taugakerfinu“ (e. autonomic)  
  eru hugtök sem geta lýst þessu hugtaki eftir því hvernig krampinn er       
*Með huglægri skynjun eða andlegu fyrirbæri eingöngu. Þetta samsvarar hugtakinu ára   
*Með skerðingu á meðvitund eða vitund. Þetta samsvarar gróflega hugtakinu flókið 
staðbundið flog.  
*Þróast í tvíhliða flog (sem inniheldur tóníska, klóníska eða tóníska og klóníska eiginleika)   
  Þetta kemur í staðinn fyrir síðkomið alflog (e. secondarily generalized seizure)     

Taflan er þýdd úr grein (38) 
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1.2.2 Alflog 
Alflog eru skilgreind sem flog sem eiga uppruna sinn í heilahveli og breiðast hratt yfir í gagnstæða 

heilahvelið. Þó að einstakt flog gæti virst staðbundið, er staðsetningin og hliðleitnin ekki samkvæm frá 

einu flogi til annars. Alflog geta verið ósamhverf (38). Til eru margir undirflokkar alfloga en þeir helstu 

eru krampaflog (e. tonic-clonic seizures), störuflog (e. absence seizures), kippaflog (e. myoclonic 

seizures), reygjuflog (e. tonic seizures), rykkjaflog (e. clonic seizures) og slyttisflog (e. atonic seizures). 

(sjá töflu 2) (38).  

Krampaflog, einnig þekkt sem „grand mal“ flog einkennast af skyndilegri meðvitundarskerðingu og  

tónískum (e. tonic) vöðvasamdrætti. Oft leiðir þessi vöðvasamdráttur til myndunar á nokkurs konar ópi 

þegar loftið þrýstist út í gegnum lokaða raddbandaglufu. Munnurinn lokast af afli og getur það leitt til 

þess að einstaklingur bíti í tunguna á sér. Augun leita upp á við og sjáöldrin verða útvíkkuð. Oft réttist 

úr og beygist á efri útlimunum samhverft báðum megin um olnbogann. Einnig geta neðri útlimir kippst 

til og rést úr þeim og þeir bognað á víxl. Síðan fylgir klónísk (e. clonic) virkni sem er fyrst hröð en 

hægist svo á. Andköf geta orðið því í klónísku virkninni eru öndunarvöðvarnir virkjaðir. Sjúklingur gæti 

misst þvag og blánað. Í lok flogsins er sjúklingur meðvitundarlaus í stuttan tíma og jafnar sig svo 

smám saman (40).  

Störuflog einkennast af því að sjúklingur hættir skyndilega því sem hann er að gera, svarar ekki, 

starir tómlega út í loftið og stundum rúlla augun örlítið upp. Flogin vara yfirleitt í nokkrar sekúndur, allt 

að hálfri mínútu. Eftir flogið er sjúklingurinn yfirleitt ekkert vankaður og heldur áfram því sem hann var 

að gera áður en flogið hófst (40) Þetta er einfaldasta og dæmigerðasta lýsing störuflogs en til eru aðrir 

undirflokkar störufloga (sjá töflu 2) (38). 

Hefðbundin kippaflog einkennast af stuttum, skyndilegum og óreglulegum kippum í búk, höfði eða 

útlimum. Þeir geta verið ósamhverfir eða samhverfir, orðið í öllum líkamanum, ákveðnum svæðum á 

líkamanum eða verið staðbundnir. Kippaflog verða oft í kringum svefn, bæði við upphaf og lok hans 

(40). Kippaslyttisflog (e. myoclonic atonic seizure) er tegund flogs þar sem kippaflog verður og í kjölfar 

þess missir sjúklingur vöðvaspennuna og getur fallið í jörðina (41). Kippareygjuflog (e. myoclonic tonic 

seizure) er svipað og kippaslyttisflog nema í stað þess að missa vöðvaspennuna eykst hún og 

sjúklingur stífnar upp (42). 

Reygjuflog einkennast af aukinni vöðvaspennu í útlimum, báðum megin líkamans, sem endist 

vanalega í nokkrar sekúndur og allt að mínútu. Þau koma oft í tengslum við svefn og getur stífnin verið 

mismikil. Ef stífnin er mjög mikil getur einstaklingur gefið frá sér útblásturshljóð í upphafi flogsins. Í 

löngum og alvarlegri reygjuflogum getur einstaklingur farið að titra og er því stundum ruglað saman við 

klóníska kippi. Reygjuflog eiga sér oft stað í einstaklingum með vitsmunalega skerðingu. Þau geta 

orðið til þess að einstaklingur falli til jarðar (43). 
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Rykkjaflog einkennist af taktföstum kippum báðum megin líkamans og getur átt sér stað eitt og sér 

eða í bland með tónískum einkennum líkt og lýst var hér að ofan. Kippirnir eru taktfastari og stöðugri í 

rykkjaflogi miðað við kippaflog (44). 

Slyttisflog einkennist af skyndilegri minnkun í vöðvaspennu án kippa eða tónískra fyrirboða. Flogin 

vara stutt, oftast í minna en 2 sekúndur og geta komið fram í höfði, útlimum eða búk. Þau eiga sér oft 

stað í einstaklingum með vitsmunalega þroskaskerðingu. Slyttisflog geta orðið til þess að sjúklingur 

detti í jörðina (45). 

 

 

Tafla 2. Flokkun alfloga 

Alflog (e. Generalized seizures) 
   Krampaflog (e. Tonic-clonic seizure) 
   Störuflog (e. Absence seizure) 
        -hefðbundið (e. typical) 
        -óhefðbundið (e. atypical) 
     -Störuflog með sérstökum einkennum (e. Absence seizure with special features) 

      -Kippastöruflog (e. myoclonic absence seizure) 
        -Augnloka kippir (e. Eyelid myoclonia) 

   Kippaflog (e. Myoclonic seizure) 
      -Kippaflog (e. Myoclonic seizure) 
      -Kippaslyttisflog (e. Myoclonic atonic seizure) 

     -Kippareygjuflog (e. Myoclonic tonic seizure) 
  Rykkjaflog (e. Clonic seizure) 

   Reygjuflog (e. Tonic seizure)  
   Slyttisflog (e. Atonic seizure) 
    

 Taflan er þýdd úr grein (38) 

 

1.2.3 Síflog 
Síflog (e. status epilepticus) er eins og nafnið gefur til kynna flog sem heldur áfram til lengri tíma og 

er samkvæmt nýjustu skilgreiningu ástand sem skapast annað hvort vegna þess að að þau ferli sem 

eiga að stöðva flogið virka ekki sem skyldi eða vegna ferla sem leiða til óeðlilegra langra floga (eftir 

tímapunkt t1). Það er ástand sem getur haft langtímaafleiðingar (eftir tímapunkt t2), þar á meðal 

skemmd eða dauða taugunga og breytingu á taugabrautum, en það fer eftir tegund og lengd flogs 

hver skaðinn verður. Tímapunkturinn t1 er sá tími eftir að flogið hófst þar sem það er orðið óeðlilega 

langt og huga ætti að eða byrja meðferð. Þessi tími er mismunandi eftir tegundum floga en miðast við 

fimm mínútur í krampasíflogi, tíu mínútur í staðbundnu síflogi með skertri meðvitund og 10-15 mínútur 

í störuflogssíflogi. Tímapunkturinn t2 er sá tími þar sem flogið getur farið að hafa langtímaafleiðingar 
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og aðgerða er þörf strax til þess að stöðva flogið. Þessi tími er 30 mínútur í krampasíflogi, meira en 60 

mínútur í staðbundnu síflogi með skertri meðvitund en tímalengdin er ekki þekkt í störuflogssíflogi (46).  

Klínísk mynd síflogs getur verið mjög breytileg en flogið getur til dæmis verið staðbundið eða verið í 

formi alflogs og getur sjúklingur haft fulla eða skerta meðvitund eða verið meðvitundarlaus (15). Talið 

er að um fjórðungur barna með flogaveiki muni upplifa að minnsta kosti eitt síflog um ævina (47, 48). 

Líklegast er að flogaveik börn fái síflog á fyrstu árum flogaveikinnar en síðan fara líkurnar þverrandi 

(47). 

Meðferð við síflogi ætti að hefja eins fljótt og hægt er til þess að minnka líkur á varanlegum skaða 

(46). Fyrst er mikilvægast að tryggja öndunarveg sjúklings og að sjúklingur sé nokkuð stöðugur. Oft 

eru sjúklingar tengdir í hjartasírita, mettunarmælir settur á þá og súrefni gefið ef þess gerist þörf. Því 

næst hefst meðferð til þess að reyna að binda enda á flogið. Nú ríkir almenn eining um að fyrstu lyf til 

að nota í síflogi séu benzódíazepín-lyf (15, 28). Mynd 1 sýnir leiðbeiningar á ensku um meðferð 

sífloga sem International League Against Epilepsy gefur út (49). Stundum getur sjúklingur verið ennþá 

í síflogi þó hann sé ekki með kippi eða krampa og þá verður að halda meðferð áfram. Heilalínurit getur 

í þeim tilvikum hjálpað til að ákvarða hvort sjúklingur sé enn í flogi eða ekki. Meta þarf hverju sinni 

hvort heilalínurits sé þörf (15). 

Fylgikvillar síflogs geta verið margvíslegir og veltur það allt á aldri sjúklings, ástæðu flogsins og 

undirliggjandi sjúkdómum hvernig þeir verða. Heildardánartíðni vegna síflogs er há eða 7-39% (50-54) 

en hjá börnum er hún mun lægri eða undir 5% (50, 55). Dauði eða fylgikvillar vegna sífloga í tengslum 

við hita virðast þó vera mun sjaldgæfari og varla til staðar (56). Tenging við gagnaugablaðsflogaveiki 

(e. temporal lobe epilepsy)  og öramyndunar miðlægt í gagnaugablaði (e. mesial temporal sclerosis) 

virðist þó vera til staðar í börnum með hitasíflog, þó orsakatengsl séu enn umdeild (57). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mynd 1. Leiðbeiningar um meðferð við síflogum. Myndin er fengin úr grein  (49) 
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1.3 Flogaveiki 
Í nýjustu skilgreiningu International League Against Epilepsy er flogaveiki skilgreind sem 

„sjúkdómur í heila sem uppfyllir eitthvert eftirfarandi þriggja skilyrða: Að minnsta kosti 2 flog án áreitis 

(eða viðbragðsflog) sem eiga sér stað með meira en 24 klukkutíma millibili. Eitt flog án áreitis (eða 

viðbragðsflog) og líkur á fleiri flogum eru svipaðar og á endurtekningu (a.m.k. 60%) eftir tvö flog án 

áreitis, yfir næstu 10 ár. Greining á flogaveikisheilkenni. 

Flogaveiki er talin vera yfirstaðin hjá einstaklingum sem höfðu aldursháða og sjálftakmarkandi 

flogaveiki en eru núna komnir yfir viðeigandi aldur, eða hjá þeim sem hafa verið án floga síðustu 10 ár 

og án flogaveikislyfja síðustu 5 ár“ (58). 

Samkvæmt íslenskri rannsókn er nýgengi flogaveiki á Íslandi 33,3 fyrir hver 100.000 persónuár eða 

32.4 fyrir hver 100.000 persónuár eftir leiðréttingu samkvæmt evrópskum stöðlum. Hjá börnum yngri 

en eins árs var nýgengið mun hærra eða 130.2 fyrir hver 100.000 persónuár (sjá mynd 2) (59). 

Nýgengi flogaveiki í Bretlandi er um 46 fyrir hver 100.000 persónuár (60), 44 fyrir hver 100.000 

persónuár í Rochester, Minnisota í Bandaríkjunum (61) og 68,8 fyrir hver 100.000 persónuár í 

Danmörku (62).  Almennt er talið að á milli 4-10% barna og unglinga upplifi einhvern tíma krampa en 

við 20 ára aldur er uppsafnað nýgengi flogaveiki einungis 1% (2).    

Nokkrar gerðir flogaveiki koma fyrst fram á barnsaldri. Þær helstu eru: Góðkynja barnaflogaveiki (e. 

Rolandic epilepsy), Kippaflogaveiki unglinga og ungs fólks (e. Juvenile myoclonic epilepsy), og 

Góðkynja störuflogaveiki barna (e. Absence epilepsy) (63). 

 

Mynd 2. Nýgengi eins krampa án áreitis, flogaveiki og allra krampa án áreitis eftir aldri á Íslandi 
frá 1995-1999 

 Myndin er fengin úr grein (59) 
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Góðkynja barnaflogaveiki, sem kallaðist áður á ensku Rolandic flogaveiki, en samkvæmt 

nýjustu skilgreiningu kallast „Childhood epilepsy with centrotemporal spikes“ er frekar algeng. Um 6-

10% af flogaveiki hjá börnum er af þeirri gerð (63). Hún er sjálftakmarkandi sem þýðir að flogin hætta í 

flestum tilvikum þegar sjúklingur eldist. Flogin eru stutt og staðbundin, oftast í öðrum hluta andlits, en 

geta orðið að alflogi og þá sérstaklega í svefni. Þessi tegund flogaveiki á sér oft stað í börnum sem eru 

að öðru leiti taugalega og vitsmunalega eðlileg og myndrannsóknir á þeim eru eðlilegar. Heilalínurit 

þessara barna sýnir eðlilegan bakgrunn með einkennandi háum toppum sem kallast „centrotemporal 

spikes“ sem koma fram við þreytu og svefn. Flogin byrja við 3-14 ára aldur og er nýgreining þessarar 

flogaveiki hæst í 8-9 ára börnum. Flogin minnka á unglingsárunum og eru yfirleitt horfin um 13 ára 

aldur en geta stundum varað að 18 ára aldri (63, 64).  Flogin eru oftast stutt og geta nokkur flog átt sér 

stað yfir tiltölulega stutt tímabil en svo liðið töluverður tími þar til sjúklingur fær næst flog (63). 

Lyfjameðferðar gerist ekki þörf í öllum tilfellum og er það matsatriði í hverju tilfelli hvort hefja þurfi 

meðferð með flogaveikilyfjum. Langtímahorfur þessara barna eru góðar, og þó einhverjir náms- og 

hegðunarörðugleikar séu til staðar þegar flogaveikin er virk eru langtímahorfur mjög góðar með engri 

aukningu í geðsjúkdómum eða persónuleikavandamálum (63). 

Kippaflogaveiki unglinga og ungs fólks er ein algengasta tegund flogaveiki meðal ungs fólks 

og er um 5-10% flogaveiki af þessari tegund (63). Hún einkennist af kippaflogum og alflogum í annars 

heilbrigðum unglingi eða fullorðnum einstaklingi. Heilaritið í þessum sjúklingum hefur einkennandi 

mynstur (63, 65). Þessi tegund flogaveiki greinist yfirleitt á aldrinum 8-25 ára en er algengust milli 12-

18 ára (63, 65). Hún er lyfjaháð (66) og svarar lyfjum yfirleitt vel (67) en þó eru um 15,5% sjúklinga 

sem svara lyfjameðferð illa þrátt fyrir viðeigandi lífsstíl og meðferð (68). Rannsóknin sem sýndi fram á 

það var þó gerð fyrir komu margra nýrra lyfja svo tíðni þeirra sem svara illa lyfjum er ef til vill lægri í 

dag (66). Helstu lyf sem eru notuð eru Valproic-sýra en það lyf hefur margar aukaverkarnir svo 

Lamotrigine er líka mikið notað. Einnig eru til önnur lyf sem hægt er að nota (63, 66). 

Góðkynja störuflogaveiki barna greinist hjá annars eðlilegum börnum á aldrinum 2-12 ára og 

greinist hjá flestum á milli 5-7 ára (63, 69).  Hún er 5-10% allrar flogaveiki sem greinist í barnæsku 

(63). Einkenni þessarar störuflogaveiki eru tíð störuflog, oft 10-50 sinnum á dag. Hægt er að framkalla 

þau með oföndun (63, 69). Síðar geta komið fram krampaalflog, en það gerist yfirleitt ekki fyrr en á 

unglingsaldri (63). Heilalínuritið er sérkennandi og hefur „spike and wave“ mynstur (63). Þessi 

flogaveiki er yfirleitt sjálftakmarkandi og hættir af sjálfu sér þegar sjúklingur eldist (63, 69). Meðhöndla 

þarf þessa flogaveiki með lyfjum á meðan hún er til staðar og hafa rannsóknir sýnt að Ethosuximide og 

Valproic-sýra eru áhrifameiri en Lamotrigine í meðferð Góðkynja störuflogaveiki barna og af þeim 

tveim hefur Ethosuximide færri aukaverkanir (70). Horfur eru í meðallagi góðar en um 2/3 sjúklinga ná 

stjórn á flogunum með fyrsta eða öðru flogaveikilyfi sem þeir eru settir á og hætta á lyfjagjöf ef barn 

hefur verið án floga í 1-2 ár og heilalínuritið er orðið eðlilegt. Flest tilfelli halda ekki áfram á fullorðinsár 

en lítill hluti sjúklinga þróar með sér Kippaflogaveiki unglinga og ungs fólks seint á unglingsárum eða 

snemma á fullorðinsárum. Sumir sjúklingar geta haldið áfram að fá stutt og sjaldgæf störuflog á 

fullorðinsárunum. Jafnvel þó að flogaveikin eldist af sjúklingunum geta komið fram náms- og 

hegðunarörðugleikar sem halda áfram á fullorðinsárum (63). 
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar var að fá gott yfirlit yfir komur barna og unglinga á Bráðamóttöku 

Barnaspítala Hringsins árin 2013 og 2014 vegna krampa. Áhugavert er að vita hvers eðlis kramparnir 

eru og skoða ýmsar breytur í hverri komu. Einnig eru ekki til tölur yfir það hversu mörg börn koma með 

hitakrampa, fá endurtekningu á hitakrömpum og hversu mörg börn eru að greinast á ári með flogaveiki 

á Íslandi. Leitast þessi rannsókn við að svara þessum spurningum, varpa skýrara ljósi á komur á 

Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins vegna krampa og fá betra yfirlit yfir þennan sjúklingahóp. 
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3 Efni og aðferðir:  

Leyfi voru fengin hjá framkvæmdastjóra lækninga (tilv.16, LSH 110-15) og Siðanefnd Landspítala 

(leyfi 45/2015). Haft var samband við Tölvudeild Landspítalans og tók hún saman lista með kennitölum 

allra barna sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins á árunum 2013-2014 og fengu 

greiningu sem má flokka undir krampa. Á þessum lista var kennitala barnsins, aldur þess við komu, 

kyn þess, dagsetning komu, 15 fyrstu sjúkdómsgreiningar barnsins, nöfn fyrstu greiningarinnar á 

íslensku og ensku, kóði meðferðarinnar og loks heiti meðferðarinnar á íslensku og ensku. Farið var inn 

í sjúkraskrár allra einstaklinga á listanum og upplýsingum safnað úr þeim. Ýmsum breytum var safnað 

þó að ekki hafi allar verið notaðar í útreikningum. Breytunum sem safnað var voru: Aldur barns við 

komu, kyn, dagsetning komu, hvaða meðferð það fékk, hvort það fór í myndrannsókn eða ekki og 

hvort hún var eðlileg eða ekki, hvort barnið fór í heilalínurit eða ekki og hvort það var eðlilegt eða ekki, 

hver líkamshiti barnsins var við komu, hver lokagreiningin var og kóði hennar, CRP gildi, hvort barn 

hefði fengið krampa áður, hversu lengi krampinn varði, fjöldi koma vegna krampa 2013 og 2014, hvort 

barn hefði verið lagt inn eða ekki, gerð krampa þar sem það kom fram, hvort að barnið væri að fá 

endurtekna krampa eða ekki, hvort að barnið væri að fá endurtekningu á hitakrömpum eða ekki, hvort 

að barnið væri að fá flókinn hitakrampa eða ekki og svo loks hvort barnið væri að greinast með 

flogaveiki 2013 eða 2014. Í tilfelli barna sem komu endurtekið á bráðamóttökuna vegna krampa sem 

voru ekki hitakrampar var einungis breytunum aldur, kyn, lokagreining og kóði hennar, hvort að barnið 

væri að fá endurtekna krampa, gerð krampa, fjöldi koma 2013 og 2014 og hvort flogaveikin hefði verið 

nýgreind 2013 eða 2014 safnað. Þessum upplýsingum var safnað saman í Excelskjal. Upplýsingarnar 

úr því voru færðar inn í forritið R studio og með hjálp mastersnema í tölfræði voru upplýsingarnar 

teknar saman og niðurstöður reiknaðar út. Einnig var notast við forritið R studio við að teikna gröf út frá 

gögnunum. 
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4 Niðurstöður 

Árin 2013-2014 komu samtals 276 börn á Bráðamóttöku Barnaspíta Hringsins vegna krampa. Þar 

af voru 108 börn með flogaveiki og 146 börn komu vegna hitakrampa. 22 börn komu inn vegna annars 

konar krampa, til dæmis vegna staks krampa (sjá mynd 3). Ef komurnar eru skoðaðar sést að 

heildarfjöldi koma vegna krampa á tímabilinu voru 673 og skiptust þær þannig að 202 komur voru 

vegna hitakrampa, 442 vegna krampa tengdum flogaveiki og 29 vegna annars konar krampa. (sjá 

mynd 4) 

 

 

Mynd 3. Skipting barna eftir komuástæðu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins árin 2013-
2014 

 

 

 

Mynd 4. Skipting eftir komum á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins árin 2013-2014. Myndin 
sýnir hvernig komur vegna krampa skiptust á tímabilinu. 
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4.1 Hitakrampar 
 Af þeim 146 börnum sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins árin 2013-2014 vegna 

hitakrampa voru 110 þeirra með sinn fyrsta hitakrampa. Af þeim voru drengir 57 og stúlkur 53. Aldurs- 

og kynjaskiptingu má sjá á mynd 5. Meðalaldur við fyrsta hitakrampa var 1,25 ár og miðgildi og tíðasti 

aldur var 1 ár.  

 

  

Mynd 5. Aldurs- og kynjaskipting barna með fyrsta hitakrampa árin 2013-2014. Myndin sýnir 
aldurs- og kynjaskiptingu þeirra barna sem leituðu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins 
2013-2014 með sinn fyrsta hitakrampa 

 

Á tímabilinu komu 63 börn af þessum 146 (43,2%) með endurtekningu á hitakrampa. Sum 

komu einungis einu sinni með endurtekningu en önnur komu oftar. Á tímabilinu komu 9 börn (6,2%) af 

þessum 146 með flókinn hitakrampa. Af þeim voru 6 lögð inn. Af þessum 9 fóru öll í heilalínurit og var 

það eðlilegt hjá þeim öllum. Sex börn af þessum níu fóru í tölvusneiðmynd og var rannsóknin eðlileg 

hjá þeim öllum. Ef allar komur vegna hitakrampa eru teknar saman má sjá að flestar þeirra voru yfir 

vetrarmánuðina en þó er töluvert um komur á öðrum tímum og fyrri hluta sumars 2014 kom talsverður 

fjöldi barna vegna hitakrampa (sjá mynd 6). Ekkert barn lést vegna hitakrampa á tímabilinu. 
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Mynd 6. Komufjöldi barna með hitakrampa á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins eftir 
dagsetningum árin 2013-2014 

 

4.2 Flogaveiki 
Árið 2013 voru 29 börn nýgreind með flogaveiki eftir komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins. 

Þar af voru 19 drengir og 10 stúlkur. 28 börn greindust með flogaveiki árið 2014 eftir komu á 

Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins. Af þeim voru 13 drengir og 15 stúlkur. Árið 2013 greindust flest 

börnin við eins árs aldur (sjá mynd 7) en árið 2014 greindust flest börn 8 og 17 ára (sjá mynd 8). Í 

heild yfir bæði árin greindust flest börn við eins árs aldur (sjá mynd 9). Sjá má aldurs- og 

kynjadreifingu þeirra barna sem greindust með flogaveiki árin 2013-2014 á myndum 7-9. Meðaltal 

aldurs við nýgreiningu var 6,5 ár og miðgildi aldurs var 5 ár. 
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Mynd 7. Aldurs- og kynjaskipting barna með nýgreinda flogaveiki árið 2013. Myndin sýnir aldurs-
og kynjaskiptingu þeirra barna sem greindust með flogaveiki árið 2013 í kjölfar komu á 
Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins. 

 

 

Mynd 8. Aldurs- og kynjaskipting barna með nýgreinda flogaveiki árið 2014. Myndin sýnir aldurs-
og kynjaskiptingu þeirra barna sem greindust með flogaveiki árið 2014 í kjölfar komu á 
Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins. 
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Mynd 9. Aldurs- og kynjaskipting barna með nýgreinda flogaveiki árin 2013-2014. Myndin sýnir 
aldurs-og kynjaskiptingu þeirra barna sem greindust með flogaveiki árin 2013-2014 í kjölfar 
komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins. 

 

 

Flogaveik börn, bæði þau sem voru greind fyrir 2013 og 2014 og þau sem voru greind á tímabilinu, 

áttu samtals 206 komur árið 2013 og má sjá skiptingu þeirra í töflu 3. Árið 2014 áttu þau samtals 236 

komur og sést skipting þeirra í töflu 4. Flest börnin komu einu sinni en mesti fjöldi koma á einu ári var 

21. 

 

 

 

Tafla 3. Komufjöldi flogaveikra barna á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins  
vegna krampa árið 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hér má sjá hvernig komur flogaveikra barna skiptust árið 2013. 

Komufjöldi Fjöldi barna 
1 38 
2 7 
3 9 
4 4            
5 3 
6 2 
7 4 
9 1 

10 3 
17 1 
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Tafla 4. Komufjöldi flogaveikra barna á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins 
 vegna krampa árið 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hér má sjá hvernig komur flogaveikra barna skiptust árið 2014. 

 

Í heildina fengu 18 börn (6,5%) síflog á tímabilinu og komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins 

vegna þess. Af þeim voru 13 sem fóru í síflog vegna undirliggjandi flogaveiki, þrjú vegna hitakrampa 

og tvö vegna annara krampa.  

 

Komufjöldi Fjöldi barna 
1 27 
2 18 
3 6 
4 5 
5 5 
6 1 
7 1 
8 2 
9 3 

14 1 
19 1 
21 1 
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5 Umræða 

Í heild komu 276 börn með 673 komur á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins yfir árin 2013-2014 

vegna krampa. Því má glöggt sjá að krampar eru algeng ástæða komu á Barnaspítalann og gott að 

skoða þá nánar. Við yfirferð sjúkraskránna kom í ljós að listi tölvudeildarinnar var ekki tæmandi því 

sumar komur vantaði inn á hann og var sumum komum ofaukið. Hann innihélt 690 komur á tímabilinu  

en eftir að hafa farið handvirkt inn í sjúkraskrár allra sjúklinga á listanum kom í ljós að komurnar voru 

673 talsins. Heildarkomur á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins á tímabilinu voru 26.841 svo komur 

vegna krampa voru um 2,5% allra koma. Flest börnin komu vegna hitakrampa eða 146 (53%). 108 

(39%) komu vegna flogaveiki, annaðhvort vegna áður þekktrar eða nýgreindrar á þessum árum og 22 

(8%) komu vegna annarra krampa, t.d. vegna stakra krampa. 110 börn komu á þessum árum með 

sinn fyrsta hitakrampa. Samtals voru 57 börn greind með flogaveiki á þessum árum. Fengu þau ýmsar 

greiningar en algengastar voru: Góðkynja barnaflogaveiki, flogaveiki með alflogum og Góðkynja 

störuflogaveiki barna. Algengast var að börnin  greindust við eins árs aldur. 

5.1 Hitakrampar 
Eins og áður sagði komu 146 börn á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins árin 2013-2014 vegna 

hitakrampa. 110 (75,3%) þeirra voru að koma með sinn fyrsta hitakrampa. Kynjaskiptingin í hópnum 

var nokkuð jöfn eða 57 drengir og 53 stúlkur. Ef aldursgreiningin er skoðuð lenda ekki öll börnin innan 

skilgreinda hitakrampahópsins sem er 6-60 mánaða, sem sýnir að sú skilgreining nær ekki yfir alveg 

alla hitakrampa. Flest börnin fengu sinn fyrsta hitakrampa við eins árs aldur. 63 börn fengu 

endurtekningu á hitakrampa en þar sem sjúklingarnir voru bara 146 sést að hluti þeirra barna sem 

kom inn á tímabilinu með sinn fyrsta hitakrampa kom aftur innan sama tímabils með hitakrampa, en 

þetta eru 43,2% barna með hitakrampa. Eins og sagði í innganginum eru 30-50% líkur á að börn fái 

endurtekningu á hitakrampa. Sum börnin komu aðeins einu sinni með endurtekningu á hitakrampa en 

önnur komu oftar. Flóknir hitakrampar komu fyrir í níu börnum eða um 6,2% af heildarfjölda barna sem 

kom inn með hitakrampa. Sex þeirra voru lögð inn. Af þessum níu börnum fóru öll í heilalínurit og sex í 

tölvusneiðmynd og voru rannsóknirnar eðlilegar hjá þeim öllum. Þetta styður það sem áður var sagt í 

inngangi að ekki er endilega mælt með myndrannsóknum við  flókna hitakrampa. Tölvusneiðmynd 

felur í sér geislun sem betra er að hlífa barninu við ef ekki leikur grunur á einhverju alvarlegu innan 

höfuðs. Heilalínurit gefa ekki frá sér geislun en eru mögulega óþörf í mörgum tilvikum.  

Við yfirlestur sjúkraskráa skein mikill ótti foreldra í gegn. Margir þeirra óttuðust um líf barna sinna 

og voru miður sín við komu á spítalann. Lítil sem engin fræðsla um hitakrampa er til staðar fyrir 

nýbakaða foreldra og eru þeir því oft mjög óttaslegnir við fyrsta hitakrampa barns síns. Því er fræðsla 

til foreldra eitt það mikilvægasta í meðferð hitakrampa. Á Íslandi er foreldrum boðið að koma í viðtal 

hjá hjúkrunarfræðingi á göngudeild og fá þar nánari fræðslu um hitakrampa og gefur það foreldrum 

tækifæri á að tala um sína upplifun. Landspítalinn gefur jafnframt út bækling um hitakrampa og þar eru 

leiðbeiningar um hvað best er að gera ef barn fær hitakrampa. Þær helstu eru að halda ró sinni, snúa 

barninu á hlið eða grúfu, koma í veg fyrir meiðsli með því að færa hættulega hluti frá barninu, ekki 

setja neitt í munn þess, taka tímann á krampanum og leita til læknis (71). Velta má því fyrir sér hvort 
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þörf sé á nánari fræðslu og forvörnum fyrir foreldra ungra barna til þess að minnka þessa hræðslu 

þeirra og til að þeir bregðist rétt við hitakrampa.                               

 Ef komur vegna hitakrampa eru skoðaðar út frá dagsetningu má sjá að þeir eru algengastir á 

vetrarmánuðum. Það má líklega skýra að einhverju leyti með því að þá eru flestar umgangspestir í 

gangi, leikskólar opnir og líklegra er að barn veikist á þessum tíma. Ekkert barn lést á tímabilinu sem 

sýnir fram á þá staðreynd að hitakrampar eru almennt góðkynja fyrirbæri. 

5.2 Flogaveiki 
Í heild komu 108 börn með flogaveiki á tímabilinu. Þar af greindust 29 börn (25,9%) með flogaveiki 

2013 eftir komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins og 28 (25,9%) árið 2014. Ekki er því mikill 

munur á milli ára. 2013 voru drengirnir fleiri eða 19 á móti 10 stúlkum en 2014 voru stúlkurnar fleiri eða 

15 stúlkur á móti 13 strákum. Búist var við að heildarfjöldi greininga hér á landi á ári væri um 40 talsins 

svo þessar tölur passa ágætlega miðað við að þetta eru bara tölur frá Bráðamóttökunni. Inn í þetta 

vantar tölur frá öðrum landshlutum og frá einkareknum stofum þar sem sum börn greinast svo líklegt 

er að heildarfjöldi barna sem greinist á ári á Íslandi sé á milli 30-50. Flest börnin árið 2013 greindust 

við eins árs aldur en 2014 greindust þau flest við 8 og 17 ára aldur. Þessi munur á aldursdreifingu milli 

ára skýrist líklega af því hversu fámennt Ísland er og því geta tölur sveiflast töluvert milli ára. Öll 

flogaveik börn, bæði þau nýgreindu á árunum 2013-2014 og þau sem höfðu verið greind áður, áttu 

samtals 442 komur yfir tímabilið. Flogaveik börn sem komu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins 

árin 2013-2014 voru 108.  Þetta sýnir að þó að flogaveiku börnin eru færri en þau með hitakrampa 

eiga þau mun fleiri komur eða um 65,7% af öllum komum vegna krampa. Árið 2013 komu flest börnin 

einu sinni en fjöldi koma hjá einu barni árið 2013 fór upp í 17. Árið 2014 komu einnig flest börnin 

aðeins einu sinni en flestar komur á því ári voru 21. Þetta er því töluvert stór hópur með margar komur. 

  

Flest börn sem fóru í síflog voru með undirliggjandi flogaveiki eða 13, en í heildina fóru 18 börn í 

síflog. Þrjú börn fóru í síflog vegna hitakrampa og tvö vegna annarra krampa. Ekkert barn lést vegna 

síflogs.  

5.3 Hvað næst? 
Þar sem þessi rannsókn nær einungis til þeirra sem leituðu á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins 

væri áhugavert að skoða þessar tölur yfir allt landið og fá nákvæmari tölur yfir krampafjölda og               

-tegundir. Þá væri hægt að fá nákvæmari tölur yfir nýgengi flogaveiki á Íslandi. Einnig væri áhugavert 

að kanna líðan foreldra þessara barna og sjá til að mynda hvort hluti þeirra sýni einkenni 

áfallastreituröskunar í einhvern tíma eftir krampa barns þeirra, þar sem krampi getur verið mjög 

ógnvekjandi upplifun fyrir foreldra. 

5.4 Kostir og gallar rannsóknarinnar 
Helstu kostir þessarar rannsóknar eru að hún er tiltölulega stór og inniheldur alla þá sem komu á 

Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins eftir krampa. Líklegt er að flestir búsettir á höfuðborgarsvæðinu 

hafi leitað þangað í kjölfar krampa, nema þá helst börn með þekkta flogaveiki sem fá tíða krampa og 
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gefur þessi rannsókn því nokkuð góða mynd af börnunum á höfuðborgarsvæðinu. Helsti galli 

rannsóknarinnar er skráningarkerfið. Tölvudeild Landspítalans leitaði eftir kóðum sem tengjast 

krömpum en varð lokafjöldi koma í rannsókninni annar en á upprunalega lista tölvudeildarinnar. Því 

má leiða líkum að því að ábóta sé vant í skráningu í Sögukerfi Landspítalans. Vegna þessa vantar 

mögulega einhverja sjúklinga í rannsóknina. Einnig var sumum komum ofaukið á upprunalega 

listanum, sérstaklega ef barnið var flogaveikt, en þá var oft flogaveikiskóði skráður með þó að barnið 

kæmi vegna t.d. kviðverkja. 

 

5.5 Ályktanir 
Rannsókn okkar sýndi það að krampar eru algeng komuástæða á Bráðamóttöku Barnaspítala 

Hringsins, eða um 2,5% allra koma. Börn með hitakrampa eru í meirihluta sjúklinga en þó eiga 

flogaveik börn um 2/3 komanna þó þau séu færri. Ekkert barn lést vegna hitakrampa á tímabilinu sem 

sýnir fram á þá staðreynd að hitakrampar eru almennt góðkynja fyrirbæri. Þar sem flogaveiku börnin 

eiga mjög mismargar komur er ljóst að flogaveiki er fjölbreytt vandamál og þarfir þeirra sjúklinga 

mismunandi. Það er okkar von að þessi rannsókn verði til þess að varpa nánara ljósi á komur vegna 

krampa á Bráðamóttöku Barnaspítala Hringsins og bæta þjónustu við þennan sjúklingahóp. 
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