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Recidiverende mavesmerter hos børn

OVERSIGTSARTIKELOverlæge Mogens Fjord Christensen

Resumé
Godt 10% af alle skolebørn lider af recidiverende mavesmerter. 
Kun hos 5-10% påvises der en klar organisk lidelse som årsag. 
Nonorganiske mavesmerter inddeles simplest i en mindre gruppe 
med øvre dyspepsi og en større gruppe med nedre dyspepsi. Nyere 
forslag til en mere detaljeret inddeling af børns funktionelle mave-
smerter (Rom II-kriterierne) synes foreløbig ikke at indebære prak-
tiske fordele i den daglige klinik.
Om det typiske barn med funktionelle mavesmerter gælder det, at 
familiær disposition, tilbøjelighed til visceral hyperalgesi og æn-
dret tarmmotilitet sammen med stressfaktorer synes at have ætio-
logisk og patogenetisk betydning. Mange børn synes at blive hjul-
pet af simpel kognitiv terapi. Medikamentel terapi synes foreløbig 

at have en beskeden plads. Børn med recidiverende mavesmerter 
har i voksenalderen øget tilbøjelighed til mavesmerter, især i form 
af irritable bowel, og til andre funktionelle forstyrrelser samt et 
højere ængstelsesniveau.

Recidiverende mavesmerter hos børn kan både være et symp-
tom på forskellige organiske lidelser og en nosografisk enhed: 
de funktionelle mavesmerter. Da der er usikkerhed omkring 
de funktionelle mavesmerters afgrænsning, ætiologi, patoge-
nese og behandling, tilstræbes med denne oversigt en status 
over den aktuelle viden.
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Metode

Materialet, der danner baggrund for oversigten, er hentet ved 
søgning på MEDLINE i PubMed-databasen. Søgeordene har 
været recurrent abdominal pain og children. Hovedvægten er 
lagt på kontrollerede undersøgelser, og hvor det har været 
muligt, på randomiserede og blindede kontrollerede undersø-
gelser. Da emnet ikke er tilstrækkeligt belyst gennem sådanne 
studier, er deskriptive arbejder i et vist omfang anvendt. 
Populationsundersøgelser er vægtet væsentligt tungere end 
opgørelser på selekterede materialer.

Definition
Recidiverende mavesmerter blev i 1958 nosografisk defineret af 
Apley [1]: Der kræves mindst tre episoder med mavesmerter, 
som skal dække en periode på mindst tre måneder, og smer-
terne skal være stærke nok til at påvirke barnets aktivitetsniveau.

Forekomst
De fleste populationsundersøgelser er foretaget på skolebørn 
og viser en prævalens på 10,2-14,4% [1-4]. Der er overvægt af 

piger med en pige-dreng-ratio på ca. 60:40. Alderstoppunktet 
falder omkring niårsalderen, et større dansk materiale viser 
også et toppunkt ved skolestart [3]. Samme materiale tyder 
på, at forekomsten især hos drenge falder i adolescensen. En 
amerikansk undersøgelse viser dog høj prævalens i adolescen-
sen [5].

Organiske eller funktionelle mavesmerter
Recidiverende mavesmerter hos børn kan dels ses ved mange 
forskellige organiske lidelser i og uden for mave-tarm-kanalen 
(Figur 1 og Figur 2), dels som udtryk for en funktionel for-
styrrelse. Der er imidlertid i de senere år dukket forsknings-
resultater op, som gør det vanskeligere at skelne skarpt mel-
lem organiske og funktionelle smerter.

Blandt alle tilfælde af recidiverende mavesmerter udgør 
klart organiske lidelser formentlig kun nogle få procent, i 
ældre populationsundersøgelser og større patientserier op til 
ca. 5% [1, 6-8]. I nyere, ukontrollerede undersøgelser på selek-
terede materialer antydes det imidlertid, at der er en organisk 
forklaring på helt op til ca. 50% [9-12]. Der peges blandt andet 
på obstipation og gastroøsofageal refluks som organisk forkla-
ring [9]. Der kan dog fuldt så sandsynligt være tale om, at ob-
stipation og refluks er parallelle udtryk for en bagvedliggende 
ændret motorisk funktion i mave-tarm-kanalen, der også 
medvirker til mavesmerterne.

Slimhindeforandringer især i øvre del af mave-tarm-kana-
len er påvist på små og selekterede ukontrollerede materialer 
[10-12]. Gastrointestinal allergi er foreslået som en ætiologisk 
faktor [12, 13], men denne forklaring kan næppe godtages, 
før den eventuelt bekræftes gennem større veltilrettelagte 
kontrollerede studier. I en mindre, kontrolleret undersøgelse 
kunne man ikke påvise større forekomst af allergiske markø-
rer hos børn med mavesmerter end hos børn uden mavesmer-
ter [14].

Der foreligger en omfattende litteratur om den rolle, en 
Helicobacter pylori-infektion eventuelt kunne spille. I prospek-
tive, kontrollerede undersøgelser har man ikke kunnet påvise, 
at denne infektion kan være årsag til recidiverende mave-
smerter hos børn [15]. Laktoseintolerans kan heller ikke til-
lægges ætiologisk betydning [16]. Det må endvidere påpeges, 
at en eventuel påvist organisk lidelse ikke nødvendigvis kan 
gøres ansvarlig for smerterne.

Det forekommer på denne baggrund rigtigt at fastholde, at 
der kun hos en lille del, måske 5-10% af alle børn med recidi-
verende mavesmerter er tale om en klart organisk lidelse som 
forklaring. Resten har funktionelle mavesmerter.

Øsofagitis
Gastritis
Ulcus duodeni
Meckels divertikel
Kronisk inflammatorisk tarmsygdom
Primær og sekundær cancer
Lever-galdevejslidelser
Pancreatitis
Quinckes ødem
Volvulus
Invagination
Kostallergi
Kostintolerans
Giardiasis
Obstipation?

Figur 1. Lidelser i
mave-tarm-kanalen,
der giver anledning til
recidiverende mave-
smerter.

Infektioner

Urinveje:
hydronefrose, infektion, sten

Gynækologiske lidelser:
menstruationssmerter,
Mittelschmerz, salpingitis,
ovariecyste, ovarietorsion

Hæmatologiske lidelser:
hæmolytisk krise, leukæmi

Lidelser i columna
Lidelser i hofter
Schønlein-Henochs purpura
Diabetisk koma
Addisonkrise
Porfyri
Abdominal epilepsi
Andre

Figur 2. Lidelser uden
for mave-tarm-kana-
len, der kan give
anledning til recidive-
rende mavesmerter.

Godt 10% af alle skolebørn lider af recidiverende 
mavesmerter. Kun hos 5-10% påvises en klart organisk 
lidelse som årsag. Resten har funktionelle mavesmerter.
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Udredning
I anamnesen skal man søge efter disposition til funktionelle 
lidelser, afklare miljøforhold, barnets sind, udløsende faktorer 
og beskrive mavesmerternes lokalisation, karakter og ledsage-
fænomener. Det gælder, at jo længere væk fra umbilikalom-
rådet smerterne sidder, jo mere opmærksom skal man være 
på en organisk lidelse. Ud over den generelle vurdering af bar-
net samler den objektive undersøgelse sig naturligt om abdo-
men. Omfanget af parakliniske undersøgelser kan diskuteres. 
På den ene side må en organisk lidelse ikke overses, på den 
anden side vil en omfattende undersøgelsesodyssé kunne fast-
holde familien i ængstelse for organisk lidelse. Hvor det klini-
ske billede er typisk for nedre dyspepsi, kan man nøjes med 
en akut fasereaktant (SR eller CRP), hæmatologiske kvanti-
teter, S-kreatinin og urinanalyser. Drejer det sig om øvre dys-
pepsi, kommer endoskopi hurtigt på tale for at udelukke 
gastritis eller ulcus. I atypiske tilfælde kommer yderligere 
blodprøver, endoskopier, billeddiagnostik og afføringsunder-
søgelser m.m. på tale vejledt af det kliniske billede. I kompli-
cerede psykosomatiske tilfælde medinddrages en psykolog.

Funktionelle mavesmerter
Begrebet funktionelle mavesmerter dækker de tilfælde, hvor 
strukturelle eller biokemiske ændringer ikke kan forklare 
smerterne [17]. Dermed bliver begrebet samlebetegnelse for 
tilfælde både uden og med påvist psykosomatisk genese [18].

Der er for nylig foreslået en detaljeret klassifikation af børns 
funktionelle mavesmerter [17], de såkaldte Rom II-kriterier 
(Figur 3). Men da inddelingen alene er foretaget på basis af 
valgte kliniske kriterier, da der ikke ligger påviste forskelle i æti-
ologi eller patogenese til grund for inddelingen, og da inddelin-
gen ikke fanger en af de hyppige kliniske manifestationer af 
børns recidiverende mavesmerter – periodiske periumbilikale 
smerter uden relation til afføringsændringer – har klassifikatio-
nen indtil videre mere forskningsmæssig end praktisk værdi.

I Figur 4 foreslås en forenklet definition og inddeling af 
børns funktionelle mavesmerter. Man kan inddele de funktio-
nelle mavesmerter hos børn i øvre dyspepsi, svarende til klas-
sifikationens »funktionelle dyspepsi« og nedre dyspepsi sva-
rende til klassifikationens øvrige fire grupper. Øvre dyspepsi 
skulle da ideelt dække smerter udløst fra ventrikel og duode-
num, eventuelt øsofagus. Men da smerter fra tynd- og tyktarm 
også kan lokaliseres over umbilikalniveau, vil begrebet øvre 
dyspepsi formentlig rumme en ukendt del af børn med tarm-
symptomatologi. Nedre dyspepsi skulle ideelt dække smerter 
udløst fra tynd- og tyktarm, men vil formentlig under henvis-
ning til ovennævnte næppe fange alle med tarmsymptoma-
tologi. Skelnen mellem øvre og nedre dyspepsi er praktisk 
væsentlig, idet der vil være større tilbøjelighed til – også endo-
skopisk – at lede efter organisk lidelse hos barnet med øvre 
dyspepsi. Det er vanskeligt at fastslå fordelingen mellem øvre 
og nedre dyspepsi, idet de fleste opgørelser er foretaget på pa-
tientserier og ikke på populationsbaserede serier. Det synes 

1. Funktionel dyspepsi
a. Recidiverende smerter eller ubehag i øvre abdomen
b. Udelukkelse af organisk forklaring
c. Ingen sammenhæng med ændring af afføringsmønster eller 

lettelse ved defækation

2. Irritable bowel
a. Abdominale smerter eller ubehag ledsaget af mindst to 

af tre kriterier:
– lettelse ved defækation
– smerterne associeret med ændring af afføringsfrekvens
– smerterne associeret med ændring af afføringskonsistens

b. Udelukkelse af organisk forklaring

3. Funktionelle mavesmerter
a. Vedvarende eller næsten vedvarende mavesmerter
b. Ingen eller kun lejlighedsvis lettelse i forbindelse med

kostindtagelse, defækation eller andre fysiologiske begivenheder
c. En vis påvirkning af det daglige funktionsniveau
d. Smerterne er reelle
e. Utilstrækkelige kriterier for andre funktionelle mave-tarm-

lidelser, der kan forklare smerterne

4. Abdominal migræne
a. Svære akutte midtlinjesmerter af mindst to timers varighed

(mindst tre episoder inden for de sidste 12 måneder, 
symptomfrie intervaller af ugers til måneders varighed)

b. Udelukkelse af organisk forklaring
c. Mindst to af følgende kriterier:

– hovedpine under smerteepisoden
– fotofobi under smerteepisoden
– familiær disposition til migræne
– halvsidig hovedpine
– aura

5. Aerofagi
a. Luftslugning
b. Abdominal luftudspiling
c. Opstød og/eller flatus ud over det almindelige

Figur 3. Forslag til inddeling af funktionelle mavesmerter hos børn efter Rom II-
kriterierne.

Mindst tre episoder med mavesmerter
Dækkende en periode på mindst tre måneder
Tilstrækkeligt stærke til at påvirke barnets aktivitetsniveau

Derudover skal klar organisk lidelse være udelukket gennem klinisk og
paraklinisk undersøgelse efter god tidssvarende standard

Øvre dyspepsi

Periodiske eller konstante
smerter i epigastriet

Øvrige træk, der karakteriserer
øvre dyspepsi frem for nedre:
– natlige smerter
– fødelindring
– pyrosis 
– ructus
– tidlig mæthed
– kvalme
– opkastning

Nedre dyspepsi

Periodiske eller konstante
smerter i nedre abdomen, 
ofte periumbilikalt

Øvrige træk, der karakteriserer
nedre dyspepsi frem for øvre:
– ændring af defækations-

mønster
– ændring af afførings-

konsistens
– oppustethed
– flatulens

Figur 4. Nyt forslag til definition og gruppering af funktionelle mavesmerter hos
børn.
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dog som om øvre dyspepsi udgør klart mindstedelen, mellem 
ca. 5% og ca. 30% af alle børn med funktionelle mavesmerter 
[1, 5, 6, 8].

Funktionelle mavesmerter
Ætiologiske og patogenetiske overvejelser
Det var tidligere den almindelige opfattelse, at smerterne i 
særlig grad sås hos psykisk sarte børn, som reagerede på be-
lastninger med mavesmerter [7]. Det har siden vist sig vanske-
ligt at dokumentere denne psykiske sarthed. I nogle kontrol-
lerede undersøgelser finder man ikke psykologiske forskelle 
på børn med og uden mavesmerter [19, 20]. I andre studier 
har man påvist højere ængstelsesniveau, lavere selvfølelse og 
depressive træk hos børn med funktionelle mavesmerter. 
Imidlertid kan de samme karaktertræk påvises hos børn med 
organiske mavesmerter [21].

Der er et stort behov for vurdering af den præmorbide 
psyke hos børn med recidiverende mavesmerter.

Der er anderledes sikre holdepunkter for, at stressfaktorer 
har betydning for mavesmerternes opståen. I en række kon-
trollerede undersøgelser bekræftes det, at belastende psyko-
sociale forhold forekommer hyppigere hos mavesmertebørn 
end hos børn i kontrolgrupper [3, 22-26].

»Spændingsmavepine« synes således at være et mere dæk-
kende udtryk end »psykisk mavepine«.

Der er stor sandsynlighed for, at ændrede motilitetsforhold 
og øget sensibilitet i mave-tarm-kanalen har patogenetisk be-
tydning, forholdene er især undersøgt hos voksne. Men der 
foreligger også flere kontrollerede undersøgelser foretaget på 
børn. Der er påvist uhensigtsmæssig akkomodation af den 
proksimale del af ventriklen i forbindelse med et måltid hos 
mavesmertebørn [27]. Der er påvist hyppigere og kortere og 
langsommere migrerende motoriske komplekser hos børn 
med end hos børn uden mavesmerter. Der kunne desuden 
hos mavesmertebørn påvises højtrykskontraktion i duode-

num under en smerteepisode [28]. Endelig er der i en ældre 
kontrolleret undersøgelse fundet en højere amplitude og en 
længere varighed af trykbølger i rectum ved parasympaticus-
stimulation hos børn med mavesmerter [29]. I en enkelt un-
dersøgelse finder man også visceral hyperalgesi hos børn. Ved 
ballondilatation af ventriklen og rectum udløstes smerter ved 
lavere tryk hos mavesmertebørn end hos børn i kontrolgrup-
pen [30]. Der er derudover påvist signifikant lavere muskel-
tryksmertetærskel hos børn med funktionelle mavesmerter 
end i en kontrolgruppe [31]. Det er en interessant problem-
stilling, om den lavere smertetærskel skyldes ændringer i de 
perifere receptorer i tarm og muskel, eller om der er tale om 
en ændret cerebral signaltolkning. Dette problem er indtil 
videre uafklaret.

Forannævnte elementer kan sammenstykkes til en hypo-
tese: Nogle børn synes at være særlig disponerede for ændret 
motilitet i mave-tarm-kanalen og visceral hyperalgesi. Stress-
faktorer har indflydelse på tilbøjeligheden til smerteanfald i 
et endnu ikke fuldt forstået samspil mellem hjerne og tarm, 
muligvis via det autonome nervesystem, muligvis via et eller 
flere peptider fælles for hjerne og mave-tarm-kanal. Smerte-
anfaldene virker selv som stressfaktorer, således at der udvik-
ler sig en cirkulær kausalitet [32].

Klinik
Barnet med øvre dyspepsi har typisk smerter i toppen af epi-
gastriet ofte ledsaget af tidlig mæthedsfølelse, kvalme, even-
tuelt opkastninger, eventuelt natlige smerter, fødelindring, 
pyrosis og ructus.

Hos barnet med nedre dyspepsi er det typiske kliniske bil-
lede: periodiske periumbilikale, ofte kolikagtige mavesmerter, 
der varer fra få minutter til mange timer. Smerterne kan sidde 
mere diffust i abdomen. Intensiteten kan variere stærkt. Smer-
terne kan ledsages af løse afføringer, oppustethed, bleghed, 
eventuelt kvalme og sjældent opkastninger. Disse børn lider 
signifikant hyppigere end børn i kontrolgrupper af hoved-
pine, også migræne, bensmerter (vokseværk), diaré, obstipa-
tion og urenlighed med urin og afføring [3, 7, 24]. Der er des-
uden højsignifikant øget forekomst af mavesmerter og andre 
funktionelle lidelser i familierne til børn med recidiverende 
mavesmerter [3, 7].

Behandling
Den gængse behandling består i at forklare smerternes karak-
ter for familien. Derigennem tilstræbes beroligelse, nedtoning 
af smerternes betydning og om muligt fjernelse af sekundære 
gevinster. Alvorligere stressfaktorer søges fjernet. Denne ind-
sats kan udbygges til mere udførlig kognitiv terapi, hvis ho-
vedelementer på basis af ovenstående er at lære børnene me-
stringsstrategier og at skabe et familiemiljø, som støtter barnet 
i at opnå mestring [33, 34]. Der er dog ikke fundet videnska-
belig evidens for effekten af psykologisk behandling af børn 
med recidiverende mavesmerter [35].

Om det typiske barn med funktionelle mavesmerter 
gælder det, at familiær disposition, tilbøjelighed til 
visceral hyperalgesi og ændret motilitet i mave-tarm-
kanalen sammen med stressfaktorer synes at have 
ætiologisk og patogenetisk betydning.

Diætetisk behandling har ingen effekt over for barnet med
funktionelle mavesmerter. Indikationen for medikamentel
behandling er uafklaret. Indtil videre anvendes oftest en
form for kognitiv terapi. Mange af disse børn vil i voksen-
alderen lide af mavesmerter, især irritable bowel og andre
funktionelle forstyrrelser, samt et højere ængstelses-
niveau.
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Mange former for medikamentel og diætetisk behandling 
er forsøgt. I et Cochrane-review afvises det, at fiberkost eller 
laktosefri kost har nogen plads i behandlingen af barnet med 
funktionelle mavesmerter [36]. Et andet Cochrane-review 
omhandler farmakologisk behandling. Kun en undersøgelse 
fandtes brugbar. Den pegede på effekt af pizotifen over for 
»abdominal migræne« [37]. For nylig er det sandsynliggjort, 
at famotidin har effekt især over for øvre dyspepsi og peber-
mynteolie over for irritable bowel [34]. Det gælder for både 
pizotifenundersøgelsen og pebermyntestudiet, at de er udført 
på undergrupper af børn med mavesmerter, henholdsvis »ab-
dominal migræne« og irritable bowel. Der bør foretages større 
veltilrettelagte studier af hele gruppen af børn med nedre dys-
pepsi med disse to stoffer, før man kan afgøre, om behand-
lingseffekten eventuelt kan tages til indtægt for, at der eksiste-
rer disse undergrupper af nedre dyspepsi. Da serotoninre-
ceptorer er udbredte i kroppen og er involveret i visceral 
smertetransmission, kunne man forvente, at pizotifen ikke 
blot har effekt over for »abdominal migræne«, men også over 
for andre former for funktionelle mavesmerter.

Prognose
Recidiverende funktionelle mavesmerter hos børn er en til-
stand med langtrækkende perspektiver. Mellem en tredjedel 
og halvdelen af de børn, der har været indlagt med mave-
smerter, vil i voksenalderen opleve abdominale symptomer, 
først og fremmest i form af irritable bowel-symptomatologi. 
Desuden vil der i voksenalderen være en øget tendens til 
andre såkaldte psykosomatiske symptomer og angst og uro 
[38-40].
SummaryMogens Fjord Christensen:Recurrent abdominal pain in children. A survey.Ugeskr Læger 2003;165:•••-•••.More than 10% of all schoolchildren suffer from recurrent abdominal pain. Obvious organic illness is demonstrated in only 5-10% of these children. Non-organic (function-al) abdominal pain is most simply classified into two groups, upper and lower dyspepsia, upper dyspepsia constituting between 5% and 30%. A new proposal for a more detailed classification (Rome II criteria) does not seem to create any advantage in the general treatment of these children.In children with functional abdominal pain the following factors are of etiological and pathogenetic significance: familial disposition, visceral hyperalgesia and altered intestinal motility, together with stress factors. Many children seem to be relieved by simple cognitive therapy. Thus far medical treatment has been largely ineffective. In adulthood these children will have a predisposition to abdominal pain, in particular irritable bowel syndrome, and to other functional disorders, as well as generalized anxiety.
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