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Ágrip 

Óþroskað taugakerfi fyrirburans veldur því að hann á í erfiðleikum með að samhæfa sog, öndun og 

kyngingu. Langur tími getur liðið frá fæðingu þar til fyrirburinn getur farið að nærast um munn, en á 

þessu tímabili upplifir fyrirburinn oft mikið neikvætt áreiti á munn- og koksvæði, m.a. vegna 

barkaþræðinga og sonduísetningar. Þetta neikvæða áreiti getur valdið brengluðu skyni á munn- og 

koksvæði sem getur leitt til alvarlegra fæðuinntökuvandamála. Þekking á algengi og einkennum 

kyngingar- og fæðuinntökuvandamála meðal barna stuðlar að betri greiningu og viðeigandi aðstoð. Ef 

barn fær viðeigandi aðstoð tímanlega dregur það úr líkum á langvarandi og flóknari vandamálum. 

Markmið þessarar rannsóknar var að athuga tíðni og eðli kyngingar- og fæðuinntökuvandamála 

meðal fyrirbura fæddra fyrir 34. viku meðgöngu. Einnig var kannað hvaða ráðleggingar og aðstoð 

foreldrar fyrirbura sem stríddu við kyngingar- eða fæðuinntökuvandamál hefðu fengið og hvernig hún 

hefði reynst.  

Viðfangsefni rannsóknarinnar voru börn sem höfðu fæðst fyrir 34. viku meðgöngu árið 2010 og 

verið lögð inn á Vökudeild Barnaspítala Hringsins. Upplýsingum var safnað með rafrænum 

spurningalista sem mæður barnanna svöruðu og var svörun 76% en alls bárust svör fyrir 45 börn sem 

voru á aldrinum eins árs og níu mánaða til tveggja ára og níu mánaða þegar spurningalistanum var 

svarað.  

Niðurstöður sýndu að ekkert barn hafði verið greint með kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamál. 

Hátt hlutfall barna (91%) hafði sýnt eitt eða fleiri einkenni kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála yfir 

allt tímabilið, þ.e. frá fæðingu og þar til spurningalista var svarað, en 40% barnanna höfðu sýnt 

einkenni eftir eins árs aldur. Kyngingarvandamál voru meira áberandi þegar allt tímabilið var skoðað 

en eftir eins árs aldur sýndu börnin frekar einkenni fæðuinntökuvandamála. Kynging og þá sérstaklega 

fæðuinntaka fyrirburanna olli mörgum mæðrum áhyggjum en fáar höfðu leitað sér aðstoðar. Einungis 

þrjár mæður höfðu leitað sér aðstoðar vegna kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála fyrirbura og voru 

tvær ánægðar með þá aðstoð/ráðleggingar sem þær höfðu fengið. Mæðrunum fannst í flestum 

tilfellum þörf á fræðslu um kyngingar- og fæðuinntökuvandamál meðal fyrirbura með áherslu á 

einkenni þeirra og hvernig ætti að bregðast við þeim, t.d. hvenær ætti að leita sér aðstoðar. 

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að nokkuð vanti upp á fræðslu til foreldra og 

heilbrigðisstarfsfólks um kyngingar- og fæðuinntökuvandamál meðal barna. Ómeðhöndluð 

fæðuinntökuvandamál hjá börnum geta ekki aðeins haft líkamleg áhrif á þau sjálf heldur geta þau 

einnig leitt til kvíða og streitu foreldra og haft neikvæð áhrif á samband þeirra við barnið.  
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Abstract 

Due to their neurological immaturity, preterm infants have a hard time with the coordination of sucking, 

swallowing and breathing. Several weeks can pass before the preterm infant can feed orally, and 

during that time it is often exposed to noxious oral stimuli due to e.g. intubation and gastric tube 

placement. This can lead to altered oral sensitivity and feeding difficulties. Knowledge on prevalence 

and symptoms of pediatric swallowing and feeding problems helps improve diagnosis and proper 

treatment. If a child gets proper treatment early it is less likely to develop a long term swallowing or 

feeding problem.  

The aim of this study was to investigate the prevalence and nature of swallowing and feeding 

problems amongst preterm infants, born before 34 weeks of gestation, to find out what services were 

available for a child who had problems with either swallowing or feeding, and to examine how effective 

that service was.   

Participants in the research were preterm infants born in 2010 before 34 weeks of gestation and 

had been admitted to the neonatal intensive care unit (Vökudeild Barnaspítala Hringsins). Mothers 

received an online questionnaire and answers were received for 45 children between the ages of one 

year and nine months and two years and nine months.  

Results showed that no children had been diagnosed with swallowing or feeding problems. Many 

children (91%) had shown one or more symptoms of swallowing or feeding problems during the whole 

time period (from birth until the questionnaire was answered) but 40% of the children showed 

symptoms after their first year. Swallowing problems were more prevalent in children during their first 

year but after that feeding problems became more prevalent. Many mothers worried about their 

children’s swallowing and especially their feeding but only three had sought help. Of these three, two 

were happy with the assistance they received. Mothers agreed that more information and education 

on swallowing and feeding problems of preterm infants is needed, especially regarding symptoms and 

how or when they should respond to them, for example by seeking assistance.  

These results indicate that there is need for further education and information on swallowing and 

feeding for parents, caregivers and health care providers. Proper diagnosis is necessary for an 

effective treatment plan. Untreated swallowing and feeding problems can not only have physical 

effects on the children but also lead to parental anxiety and stress which can have a negative effect on 

the parent-child relationship. 
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Inngangur að verkefninu 

Kyngingarvandamál geta komið upp hjá bæði börnum og fullorðnum. Ákveðnir hópar barna með  

þroskafrávik eða læknisfræðileg frávik eru útsettari fyrir kyngingarörðugleikum, hvort sem þeir birtast 

sem aðaleinkenni eða fylgifiskur sjúkdóms. Ef ekki er gripið inn í getur kyngingarvandamál leitt til 

vanþrifa (e. failure to thrive), ásvelgingarlungnabólgu, bakflæðis og fæðuinntökuvandamála.  

Fyrirburar eru líklegri til að glíma við kyngingarvandamál og þróa með sér fæðuinntökuvandamál en 

fullburða börn. Taugakerfi fyrirbura er óþroskað og nokkuð vantar upp á þá samhæfingu tauga- og 

vöðvakerfis sem er nauðsynleg í kyngingu. Þessi skerta samhæfing eykur líkur á 

kyngingarvandamálum og ásvelgingu, en hún er algeng meðal fyrirbura (Hawdon o.fl., 2000; Lau og 

Hurst, 1999). Oft líður langur tími frá fæðingu og þar til fyrirburinn getur farið að nærast um munn. Á 

þessu tímabili getur fyrirburinn upplifað mikið áreiti á munn- og koksvæði, m.a. vegna barkaþræðinga, 

sogunar, sonduísetningar, plástraskipta o.s.frv. Þetta mikla neikvæða áreiti getur valdið brengluðu 

skyni á munn- og koksvæði sem getur leitt til munnlegrar fælni (e. oral aversion) og alvarlegra 

fæðuinntökuvandamála (Jones, 2012). Þekking á algengi og einkennum kyngingar- og 

fæðuinntökuvandamála meðal barna stuðlar að betri greiningu og viðunandi aðstoð. Ef barn fær 

viðunandi aðstoð tímanlega dregur það úr líkum á langvarandi og flóknari vandamálum. 

Hér verður fyrst fjallað um tauga- og líffærafræði eðlilegrar kyngingar og kyngingu ungbarna. Í 

kjölfarið verður fjallað um kyngingar- og fæðuinntökuvandamál meðal fyrirbura, einkenni þeirra, orsakir 

og afleiðingar. Þá verður fjallað stuttlega um þjónustu við börn með kyngingarvandamál. Að lokum 

verða markmið rannsóknarinnar og rannsóknarspurningar kynntar. 

1. Kynging  

Kynging er ferli sem fer af stað þegar matur eða vökvi er kominn í munninn og endar þegar hann er 

kominn ofan í maga (Logemann, 1998). Fullþroskuð kynging hefur fjögur stig: fyrra munnstig eða 

undirbúningsstig (e. oral preparatory phase) þar sem fæðan er tuggin, blönduð munnvatni og safnað 

saman í svokallaða tuggu (e. bolus); seinna munnstig eða flutningsstig (e. oral phase) þar sem tuggan 

er flutt aftur í munninum,  kyngingarviðbragð er virkjað og fer þá af stað kokstig kyngingarinnar (e. 

pharyngeal swallow) sem flytur tugguna frá munni og niður að vélinda. Fjórða og síðasta stig 

kyngingarinnar er svo vélindastig (e. esophageal phase) þar sem tuggan flyst niður vélindað og niður í 

maga (Logemann, 1998). Fyrra og seinna munnstig kyngingarinnar eru að mestu leyti viljastýrð. 

Kokstig kyngingarinnar er að hluta til viljastýrt og að hluta til ósjálfrátt. Síðasta stig kyngingarinnar, 

vélindastigið, er að öllu leyti ósjálfrátt (Logemann, 1998).   

1.1 Tauga- og líffærafræði kyngingar 

Sjö heilataugar og u.þ.b. 50 munn-, andlits- og kokvöðvar taka þátt í því flókna ferli sem eðlileg 

kynging er, en vöðva- og taugakerfi efri öndunar- og meltingarfæra (e. aerodigestive tract) er það 

flóknasta í líkamanum (Logemann, 1998; Morris og Klein, 2000). Taugabrautir í heilaberki og 

heilastofni sem koma að skyni og hreyfingum í munni, kyngingu og öndun, þroskast bæði á 

fósturskeiði og eftir fæðingu (Delaney og Arvedson, 2008; Miller, 1999). 
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1.1.1 Taugafræði kyngingar 

Kyngingin er flókið ferli sem stýrt er úr svokallaðri kyngingarmiðstöð sem staðsett er í mænukylfu (e. 

medulla) og brú (e. pons) í heilastofni (e. brain stem). Það er hægt að þrískipta hlutverki 

kyngingarmiðstöðvarinnar: í fyrsta lagi tekur hún á móti skynupplýsingum frá aðfærandi (e. afferent) 

taugakerfi, í öðru lagi sendir hún hreyfiboð með fráfærandi (e. efferent) taugakerfi og í þriðja lagi 

skipuleggur hún flóknar hreyfiskipanir, þ.e. hamlandi og örvandi, með flóknu kerfi millitaugunga (e. 

interneuron) svo kyngingin geti gengið snurðulaust fyrir sig (Wolf og Glass, 1992). Heilataugar bera 

skyn- og hreyfiboð til og frá tveimur taugakjörnum sem spila lykilhlutverk í kyngingarmiðstöðinni. Þetta 

eru kjarnarnir nucleus ambiguus sem sendir hreyfiboð og nucleus tractus solitarius sem tekur á móti 

skynboðum. Til þessara kjarna liggja brautir (e. corticobulbar tracts) frá hreyfisvæði heilabarkar (e. 

motor cortex)  en heilabörkur sér um að koma viljastýrða hluta kyngingarinnar af stað (Bass, 1992). Þá 

koma svæði í framheilaberki (e. prefrontal cortex) einnig að undirbúningi kyngingar með því að bera 

kennsl á mat og drykk sem nálgast og er settur í munninn og hefja munnvatnsframleiðslu. 

Heilabörkurinn er ekki talinn hafa áhrif á ósjálfráða hluta kyngingarinnar (Delaney og Arvedson, 2008; 

Hall, 2001; Logemann, 1998).  

Skynboð til kyngingarmiðstöðvarinnar í heilastofni berast aðallega frá IX. og X. heilatauginni en 

einnig frá þeirri V. og VII. Þessar heilataugar bera boð um bragð og skyn frá slímhúð og vöðvum í  

tungu, munni og koki. Boð um hreyfingar fara frá kyngingarmiðstöðinni með heilataugum V, VII, IX, X, 

XI og XII. Kyngingarmiðstöðin sér um að hreyfingar vöðvanna sem koma að kyngingu séu bæði 

nákvæmar og í réttri röð (Bass, 1992). Hún kemur einnig í veg fyrir aðra starfsemi s.s. tal eða öndun 

meðan á kyngingu stendur (Arvedson o.fl., 1993). 

Heilataugarnar hafa margvísleg hlutverk. Í töflu 1 hér að neðan eru aðeins nefnd þau sem koma að 

kyngingu. 

 

Tafla 1. Heilataugar sem koma að kyngingu og hlutverk þeirra (Arvedson o.fl.,1993; Bhatnagar, 2008; 

Hall, 2001;  Logemann, 1998; Wolf og Glass, 1992). 

Heilataug Skynhluti taugar Hreyfihluti taugar 

I. Lyktartaug                     
(e. olfactory) 

Nemur lykt.                                                               

V. Þrenndartaug            
(e. trigeminal) 

Snertiskyn frá vörum, gómi, munnholi 
og fremri 2/3 hluta tungu. 

Hreyfir neðri kjálka, lyftir mjúka gómi og 
færir barkakýlið fram. 

VII. Andlitstaug              
(e. facial) 

Skyn frá munnvatni, bragðskyn fyrir 
fremri 2/3 hluta tungu og snertiskyn frá 
mjúka gómi.  

Hreyfir kinnvöðva (e. buccinator) og lyftir 
málbeini og tungurót. 

IX. Tungu- og koktaug 
(e. glossopharyngeal) 

Skyn frá aftasta þriðjungi tungu, mjúka 
gómi, gómbogum og slímhúð koks. 

Hreyfir stylopharyngeus og stýrir seytun 
munnvatns í vangakirtlum. 

X. Flökkutaug                  
(e. vagus)  

Snertiskyn í barkakýli, tungurót, 
tungubotni (e. valleculae), vélinda, 
barkaspeldi og barka. 

Hreyfir kokvöðva, cricopharyngeus og 
raddbönd, vélinda. 

XI. Aukataug                    
(e. accessory) 

  Kemur að hreyfingu mjúka góms, vöðva í 
koki og tungu ásamt flökkutauginni. 

XII. Tungurótartaug  
(e. hypoglossus) 

  Hreyfir alla innri og ytri tunguvöðva nema 
palatoglossus, kemur að hreyfingu kjálka, 
málbeins og barkakýlis. 
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Kynging er bæði sjálfrátt og ósjálfrátt ferli þó svo sambandið þarna á milli sé að stórum hluta óþekkt 

(Logemann, 1998). Það er ekki nóg að setja mat í munninn til að koma af stað kyngingarviðbragðinu 

og bein örvun á þau svæði sem koma af stað kyngingarviðbragðinu kemur yfirleitt ekki af stað 

kyngingu nema munnvatn eða annað sé í munninum og einstaklingurinn komi kyngingunni viljandi af 

stað (Logemann, 1998). Hvorki viljastýrði hluti kyngingarinnar né sá ósjálfráði nægir því einn og sér, 

heldur verða báðir að vera virkir svo árangursrík fæðuinntaka um munn geti átt sér stað. 

1.1.2 Líffærafræði kyngingar 

Þau líffæri sem koma að kyngingu eru munnholið, kokið, barkinn og vélindað. 

 

Mynd 1. Líffærafræði efri meltingar- og öndunarfæra fullorðinna. (Mynd: aðlöguð úr Morris og Klein, 
2000). 

 

Munnholið samanstendur af efri og neðri kjálka, efri og neðri vörum, kinnum, tungu, tönnum, 

munngólfi, harða og mjúka gómi, úfnum og fremri og aftari gómbogum (Arvedson o.fl., 1993; 

Logemann, 1998). Tungan er mikilvæg fyrir undirbúning fæðu og kyngingar. Tungan skiptist í munn- 

og kokhluta. Munnhluti tungunnar er virkur í hljóðmyndun og munnstigum kyngingar og eru hreyfingar 

hans viljastýrðar. Kokhluti tungunnar eða tungurótin nær frá circumvallate papillae
1
 og niður að 

málbeini. Þessi hluti tungunnar er virkur á kokstigi kyngingarinnar sem er í flestum tilfellum ósjálfrátt og 

stýrt frá heilastofni (Logemann, 1998). Tungan er samsett úr fjórum ytri vöðvum; hyoglossus, 

genioglossus, styloglossus og palatoglossus og fjórum innri vöðvum; superior og inferior longitudinal 

                                                      

1
 Einnig nefnt vallate papillae sem eru átta til tólf hringlaga nabbar (1-2mm í þvermál) aftarlega á tungunni. 
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vöðvar og transverse og vertical vöðvum. Allir tunguvöðvarnir stýrast af VII. heilatauginni nema 

palatoglossus, hann stýrist af IX. og X. heilatauginni (Logemann, 1998). Fjölmargir vöðvar í andliti og 

munni koma að tyggingu og kyngingu. Öllum tyggingarvöðvunum er stýrt af þriðju grein V. heilataugar 

(N. Mandibularis). Temporalis vöðvinn hreyfir kjálka upp og dregur hann til baka, Masseter vöðvinn 

hreyfir kjálkann upp og jórturvöðvarnir (e. lateral og medial pterygoid) færa kjálkann upp, til hliðar og 

fram. Kinnvöðvinn (e. buccinator) er ekki tyggingarvöðvi en gegnir þó mikilvægu hlutverki í tyggingu 

þar sem hann strekkir á kinnunum til að halda matnum þétt við jaxlana og sporna við því að matur 

lendi í skorunum utan við jaxlana (e. lateral sulci) (Logemann, 1998). Í munninum eru þrenn pör 

munnvatnskirtla en munnvatnið er nauðsynlegt til að gera fæðuna sleipa svo hún eigi auðveldara með 

að renna í gegnum kok og vélinda (Logemann, 1998).  

Kokið er hluti af öndunarveginum, þ.e það miðlar lofti frá nefi og munni niður í barka, en í þá 

örstuttu stund sem kynging á sér stað breytist kokið í hluta af meltingarveginum og öndunarvegurinn 

lokast (Arvedson o.fl., 1993). Kokið afmarkast að ofan af sphenoid beini höfuðkúpunnar og að neðan 

af efri hringvöðva vélindans (e. cricopharyngeus eða upper esophageal sphincter). Það skiptist í þrjá 

hluta, nefkok (e. nasopharynx) sem er aftasti hluti nefhols, munnkok (e. oropharynx) sem er aftasti 

hluti munnhols og barkakýliskok (e. laryngopharynx) sem er neðsti hluti koksins (Logemann, 1998). 

Kokið er um 12-14 sm að lengd hjá fullorðnum og þakið slímhúð. Ytri kokvöðvar sem eru hringlaga 

vöðvar (e. pharyngeal constrictor) umlykja kokið og skiptast í efri, mið- og neðri hluta sem samsvarar 

skiptingu koks í nef-, munn- og barkakýliskok. Neðsti hlutinn skiptist í tvennt, efri og neðri hluta og er 

sá neðri þekktur sem efri hringvöðvi vélindans en hann sér um að halda vélindanu lokuðu nema í það 

augnablik sem kynging á sér stað, þá slaknar á honum og vélindað opnast (Logemann, 1998). Annað 

hlutverk efri vélindahringvöðva er að varna því að magasýrur og matur flæði uppúr maga og vélinda. 

Innri kokvöðvarnir liggja langlægt niður með kokinu og sjá um að lyfta því upp. Supra- og infrahyoid 

vöðvar í hálsi sjá um að draga málbeinið upp og niður auk þess að færa það fram, en málbeinið liggur 

djúpt í hálsinum á milli barkakýlis og höku (Logemann, 1998). 

Nefkokið hefur mjög takmarkað hlutverk í kyngingu. Þó beinist öndun um nefkokið á fyrra og seinna 

munnstigi en svo lokast fyrir það á kokstigi kyngingar til að auðvelda færslu tuggunnar niður kokið og 

varna því að hún fari upp í nefhol. Nefkirtlarnir eru staðsettir aftarlega og ofarlega í nefholinu. Þeir 

stækka nokkuð fyrstu æviárin en minnka svo yfirleitt um kynþroskann. Stækkaðir nefkirtlar geta heft 

neföndun og þannig haft áhrif á munnstig kyngingarinnar (Arvedson o.fl., 1993). Munnkokið er fyrir 

aftan munnholið og afmarkast af mjúka gómnum að ofan og tungurótinni að neðan, eða efri brún 

barkaspeldis (e. epiglottis). Fyrir neðan munnkokið er barkakýliskok sem nær niður að efri 

vélindahringvöðva (Logemann,1998).   

Barkakýlið (e. larynx) situr efst á barkanum, það er hluti af öndunarveginum og hýsir raddböndin. 

Barkakýlið tekur þátt í öndun, hljóðmyndun og hindrar að matur komist í öndunarveginn. Barkaspeldið 

leggst fyrir barkaopið, fölsku raddböndin og raddböndin lokast svo um er að ræða þrefalda vörn fyrir 

loftveginn. Við kyngingu lyftist barkakýlið upp og leggst barkaspeldið þá yfir öndunarveginn og beinir 

vökva og fæðu í átt að vélindaopinu (Logemann, 1998). 

Vélindað er hol pípa sem er um 23-25sm löng hjá fullorðnum. Hún er samsett úr sléttum og 

rákóttum vöðvum sem hreyfa matinn niður pípuna með bylgjuhreyfingum (e. peristalsis). Vélindað 
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afmarkast af efri og neðri vélindahringvöðva (e. upper and lower esophageal sphincter) (Morris og 

Klein, 2000). 

1.2 Kyngingarferlið 

Eðlilegri kyngingu er skipt í fjögur stig; undirbúningsstig og flutningsstig, sem bæði eiga sér stað í 

munninum, kokstig og vélindastig.  

 

Mynd 2. Fjögur stig kyngingar: undirbúningsstig, flutningsstig, kokstig og vélindastig. (Mynd: aðlöguð 
úr Morris og Klein, 2000). 

 

Á fyrra munnstigi eða undirbúningsstigi (sjá mynd 2 (a)) er fæðan tuggin og blönduð munnvatni. 

Tungan sér um að flytja fæðuna til í munnholinu og tyggingarvöðvarnir sjá um að hreyfa kjálkann svo 

tennurnar geti mulið fæðuna. Kinnvöðvar spennast svo matur haldist þétt að jöxlunum. Varir eru 

lokaðar til að halda fæðunni inni í munninum. Þetta stig varir þar til fæðan er orðin mjúk og samlímd 

tugga. Mjúki gómurinn fellur niður til að hjálpa til við að varna því að tuggan fari ofan í kokið áður en 

kynging er byrjuð. Á meðan fer öndun fram í gegnum nef (Logemann, 1998). 

Á flutningsstigi (sjá mynd 2 (a-b)) verður tungan kúpt, hún þrýstir tuggunni upp að harða gómnum 

og dregst til baka svo tuggan flyst aftur að koki. Á þessu stigi gegna varir, tunga, kinnar og mjúki 

gómur mikilvægu hlutverki við að halda mat inni í munni, færa matinn aftur í kok, varna því að matur 

detti í skorur utan við jaxla og tryggja eðlilega öndun um nef (Logemann, 1998). Þegar tuggan færist 

aftar í munninn eru nemar í tungunni sjálfri og munnkokinu örvaðir og þeir senda boð til heilastofns og 

heilabarkar. Kokviðbragðið virkjast þegar fremsti hluti tuggunnar er á milli gómboganna og þar sem 

tungurótin skarast við neðri brún kjálkans. Ef það virkjast ekki á þessum tíma þá er talað um seinkað 

kyngingarviðbragð (Logemann, 1998). Kokstig kyngingarinnar hefst þegar kyngingarviðbragðið 

virkjast.  

Við upphaf kokstigs myndar tungurótin eins konar rennu (sjá mynd 2 (b)) sem beinir tuggunni niður 

í kokið. Mjúki gómurinn lyftist og lokar fyrir nefholið og þyngdaraflið, tungurótin og kokvöðvarnir sjá um 

að færa tugguna niður (sjá mynd 2 (c)) og fullhreinsa kokið. Á meðan þetta gerist lyftist barkakýlið og 

það slaknar á efri vélindahringvöðva, barkaspeldið leggst yfir barkaopið og raddböndin og fölsku 

raddböndin dragast saman (Logemann, 1998). Þetta er ósjálfrátt ferli og á meðan það stendur yfir eru 

tygging, öndun, hósti og uppköst hindruð af taugakerfinu (Bass, 1992). Ef kyngingarviðbragðið virkjast 

ekki á réttum tíma getur hluti tuggunnar dottið niður í kok og lent í tungubotni (e. valleculum), sem eru 
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hliðlægar skálar á milli tungurótar og barkaspeldis eða pyriform sinuses, sem eru litlar skálar sitt hvoru 

megin við inngang að öndunarvegi, og setið þar þar til kyngingarviðbragðið virkjast. Einnig getur hluti 

tuggunnar lent ofan í öndunarveginum (Logemann, 1998). Þegar tuggan fer í gegnum efra vélindaop 

tekur vélindastig kyngingarinnar við. 

Vélindastig (sjá mynd 2 (d)) sér um flutning fæðu frá koki til maga. Drifkrafturinn er annars vegar 

þyngdaraflið og hins vegar bylgjuhreyfingar vélindans (e. peristalsis) (Logemann, 1998). 

1.3 Kynging ungbarna  

1.3.1 Líffærafræði efri öndunar- og meltingarfæra ungbarna  

Efri öndunar- og meltingarfæri ungbarna eru nokkuð ólík því sem sést hjá fullorðnum (sjá myndir 1 og 

3). Líffæri munnhols, koks, barkakýlis og vélinda þroskast mikið á fósturvísis- og fósturstigi. Þau 

þroskast líka mikið fyrstu mánuðina eftir fæðingu en svo hægir á breytingum eftir því sem barn eldist 

(Arvedson o.fl., 1993).  

 

Mynd 3. Líffærafræði efri meltingar- og öndunarfæra ungbarna. (Mynd: aðlöguð úr Morris og Klein 
2000). 

 

Meðal ungbarna er neðri kjálki lítill og inndreginn. Tungan, sem liggur framar en hjá fullorðnum, fyllir 

munnholið og snertir munngólf og góm samtímis (Arvedson o.fl., 1993; Morris og Klein 2000). 

Fitupúðar í kinnunum gera þær stífar og veita stöðugleika við sog en það er mikilvægt vegna lítils 

stöðugleika í kjálkaliðunum. Þessi litli munnur, stífu kinnar og stóra tunga auðvelda barninu að sjúga 

mjólk úr brjósti eða pela (Arvedson o.fl., 1993; Morris og Klein, 2000). Hjá ungbörnum fer mjúki 

gómurinn nærri því að snerta barkaspeldið fram til 3-4 mánaða aldurs (sjá mynd 3). Þetta veitir aukna 

vörn gegn því að matur og drykkur falli aftur af tungubakinu og ofan í öndunarveginn (Brodsky og Volk, 

1993; Morris og Klein, 2000). Einnig hvílir barkakýlið mun hærra svo barkinn er vel varinn þegar hann 
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lyftist upp og barkaspeldið og tungurótin leggjast yfir hann þegar kyngingarviðbragðið virkjast. Þetta 

gerir það að verkum að lokun raddbandanna og fölsku raddbandanna gegnir ekki jafn mikilvægu 

varnarhlutverki hjá ungbörnum og hún gerir hjá eldri börnum og fullorðnum (Morris og Klein, 2000). 

Líkamsbygging munns, koks og barka fer að taka breytingum um 4-6 mánaða aldurinn og breytist 

mikið allt fyrsta árið, auk þess sem tennur fara að láta sjá sig. Neðri kjálkinn stækkar, fitupúðarnir í 

kinnunum hverfa, barkakýlið sígur neðar í hálsinum og rýmið í munnholinu stækkar um leið og 

höfuðkúpan stækkar og líkist meir og meir höfuðkúpu fullorðinna (Morris og Klein, 2000). 

1.3.2 Samhæfing öndunar og kyngingar hjá nýburum 

Samhæfing kyngingar og öndunar þroskast mikið milli 34. og 42. viku meðgöngu. Öndun og kyngingu 

er hvoru tveggja stjórnað frá mænukylfu og er samhæfing þessara kerfa mikið og flókið ferli sem oft er 

vanmetið vegna þess hve auðvelt flestir nýburar eiga með það (Hall, 2001). Eðlileg öndun er 

nauðsynlegur undanfari kyngingar. Kynging á sér yfirleitt stað við útöndun þar sem útöndunin er 

stöðvuð tímabundið þegar kyngingarviðbragðið virkjast og sendir tugguna niður um vélindaopið. 

Útöndun heldur svo áfram þegar kyngingunni er lokið. Ef matur fer upp í nefhol eða ofan í barkakýli, 

barka eða lungu eiga að virkjast ósjálfráð varnarviðbrögð sem reyna að losa matinn í burtu, t.d. hnerri, 

hósti, tímabundið öndunarhlé (e. apnea), berkjuþrenging eða hægari hjartsláttur (Hall, 2001).  

1.3.3 Kyngingarferli ungbarna 

Nýfædd börn tyggja ekki, ekki einungis vegna þess að þau vantar nægilegan taugaþroska og 

þroskaðri meltingarfæri, heldur einnig vegna þess að rýmið í munnholinu býður ekki upp á lóðréttar 

hreyfingar heldur aðeins hreyfingar fram og aftur. Ungbörn sjúga því einungis vökva og maukaða fæðu 

fyrstu mánuðina (Morris og Klein, 2000). Sog hjá ungbörnum er sambærilegt munnstigum kyngingar 

fullorðinna, þ.e. maturinn kemur inn í munninn og er blandaður saman í tuggu sem er svo færð aftur á 

tungurót þar sem kyngingarviðbragðið virkjast (Arvedson, 2006; Logemann, 1998). Reyndar getur 

mjólk og annar vökvi lent í tungubotni og setið þar í nokkra stund áður en kyngingarviðbragð virkjast 

(Rudolph og Link, 2002).  

Kokstig kyngingar hjá ungbörnum líkist því sem gerist hjá fullorðnum fyrir utan að barkinn lyftist ekki 

eins mikið sökum þess að hann er þá þegar staðsettur mjög ofarlega. Einnig færist kokveggurinn 

framar en hjá fullorðnum (Logemann, 1998).  

1.4 Fæðuinntaka 

Fæðuinntaka (e. feeding) er mun víðara hugtak en kynging. Fæðuinntaka tekur til munnstiga 

kyngingar en einnig til þeirrar athafnar að ná í mat og setja hann í munninn (Delaney og Arvedson, 

2008; Logemann 1998). Fæðuinntökuvandamál getur orsakast af kyngingarvandamáli, fælni (e. 

aversion) eða hegðunarlegum, sálfræðilegum og félagslegum þáttum eins og sambandi barns og 

umönnunaraðila eða blöndu af ofantöldu (Arvedson o.fl., 2010; Burklow o.fl., 1998; Jones, o.fl., 2002; 

Miller, 2009). Eðlileg hæðar- og þyngdaraukning er helsti mælikvarðinn á fullnægjandi fæðuinntöku 

(Delaney og Arvedson, 2008). 
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1.4.1 Eðlileg þróun fæðuinntöku 

Heilbrigðir nýburar fæðast með mörg frumstæð ósjálfráð viðbrögð (e. primitive reflexes) sem virkjast 

með snertiskyni. Þessi viðbrögð gera þeim kleift að finna og innbyrða fæðu á öruggan hátt. Ef einhver 

þessara ósjálfráðu viðbragða vantar getur það bent til óstöðugleika í taugakerfi barnsins. Smám 

saman hverfa flest þessara ósjálfráðu viðbragða og fæðuinntakan verður viljastýrðari (Hall 2001, 

Morris og Klein, 2000).   

 

Tafla 2. Ósjálfráð viðbrögð sem hjálpa barninu að finna og innbyrða fæðu á öruggan hátt. (Tafla: þýdd 
og aðlöguð úr Hall, 2001). 

Viðbragð Örvun Þroskast Hverfur Mikilvægi 

Kokviðbragð (e. gag 
reflex) 

Snerting á tungurót 
eða í koki. 

Á 26.-27. viku 
meðgöngu. 

Aldrei. Ofvirkni eða óvirkni getur 
haft áhrif á kyngingu. 

Fasabit (e. phasic 
bite) 

Snerta góma. Á 28. viku 
meðgöngu. 

um 9-12 
mánaða aldur. 

Undanfari tyggingar. 

Hliðarviðbragð tungu 
(e. transverse tongue 
reflex) 

Strjúka hliðar tungu. Á 28. viku 
meðgöngu. 

Um 6 mánaða 
aldur. 

Undanfari hliðlægra 
hreyfinga tungu. 

Framskot tungu (e. 
tongue protrusion) 

Snerta fremsta hluta 
tungu. 

Á 38.-40. viku 
meðgöngu. 

Um 6 mánaða 
aldur. 

Undirbýr barn fyrir 
fæðuinntöku. Mikilvægt að 
hverfi svo mötun með skeið 
gangi vel. 

Rótarviðbragð (e. 
rooting) 

Strjúka kinn eða 
munnvik. 

Á 32. viku 
meðgöngu. 

Um 3 mánaða 
aldur. 

Hjálpa barni að finna fæðu. 
Getur verið til staðar lengur 
í börnum sem eru lengi á 
brjósti. 

Ungbarnasog (e. 
suckling) 

Setja geirvörtu/ 
pelatúttu í munn, 
strjúka tungu eða 
snerta harða góminn. 

Á 18. viku 
meðgöngu. 

Um 6-12 
mánaða aldur. 

Bæði nærandi (barn tekur 
inn fæðu) og ónærandi 
(veitir ánægju). Á að vera 
taktfast. 

Þroskað sog (e. 
sucking) 

Setja geirvörtu/ 
pelatúttu í munn, 
strjúka tungu eða 
snerta harða góminn. 

Um 6-9 
mánaða aldur. 

Við 24 mánaða 
aldur. 

Á að vera taktfast. Góð 
varalokun við 
geirvörtu/pelatúttu. 

 

Hjá heilbrigðum börnum sjást ákveðin þroskaþrep þegar kemur að fæðuinntöku (Jones o.fl., 2002). 

Fyrstu fjóra mánuði lífsins er gert ráð fyrir að barn nærist eingöngu á brjóstamjólk eða 

ungbarnaþurrmjólk. Barnið notar þá tunguna og kjálkann til að pumpa geirvörtuna eða pelatúttuna. 

Eftir fjögurra mánaða aldur fara fæðutegundir, mataráferðir og áhöld sem notuð eru til fæðuinntöku að 

verða fleiri og fjölbreyttari um leið og barnið fer smám saman að japla, bíta og tyggja (Hall, 2001). 

Rannsóknir benda til að börn hafi ákveðin næmiskeið þar sem þeim gengur best að læra og laga sig 

að nýrri áferð matar og áhöldum (Stevenson og Allaire, 1991). Ef barn missir af þessum næmiskeiðum 

getur það átt í erfiðleikum með að temja sér færnina seinna meir. Þá eru líkur á að misbrestur verði á 

þróun fæðuinntökunnar, t.d. ef barn fer ekki að fá fasta fæðu (mauk) úr skeið um 6 mánaða aldur eru 

auknar líkur á að það verði fráhverft fastri fæðu og aðlögun taki lengri tíma (Rudolph og Link, 2002; 

Stevenson og Allaire, 1991). 
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Tafla 3. Eðlileg þróun fæðuinntöku fyrstu tvö æviárin. (Tafla: þýdd og aðlöguð úr Hall, 2001). 

Aldur í 
mánuðum 

Áhöld Mataráferð Munnhreyfingar 

0-4 Brjóst, pelatútta. Vökvi. Sog verður taktfastara. 

4-6 Brjóst, pelatútta, skeið. Vökvi, mauk. Sog verður taktfastara og 
þroskaðra. Barn fer að sjúga mauk 
af skeið. 

6-8 Brjóst, pelatútta, skeið, glas 
(stútkanna). 

Vökvi, mauk. Ósjálfráð viðbrögð (framskot tungu, 
rótarviðbragð og fasabit) hverfa. 
Barn fer að japla og tyggja. 

8-12 Brjóst, pelatútta, skeið, glas, 
barn borðar sjálft með 
fingrunum. 

Vökvi, mauk, fínsöxuð föst 
fæða. 

Barn notar efri vörina til að hreinsa 
mat úr skeið. Hliðarhreyfingar tungu 
byrja. Barn fer að bíta í hluti. 

12-15 (Brjóst, pelatútta) glas, skeið, 
barn borðar sjálft með 
fingrunum. 

Vökvi, fín og grófsöxuð föst 
fæða. 

Barn er komið með góða stjórn á 
hliðarhreyfingum tungu. 
Hringhreyfingar tyggingarvöðva 
byrja. 

15-24 Glas, barn borðar sjálft með 
skeið eða gaffli. 

Vökvi, venjuleg grófsöxuð 
fæða. 

Barn hefur náð tökum á 
hringhreyfityggingu, það er aukinn 
stöðugleiki í kjálka þegar drukkið er 
úr glasi. 

 

1.5 Kyngingar- og fæðuinntökuvandamál meðal barna 

Ef upp kemur vandamál á einu eða fleiri stigum kyngingar eða fæðuinntaka fylgir ekki í grófum dráttum 

því ferli sem eðlilegt er talið (sjá töflu 3), er talað um að barn eigi við kyngingar- eða 

fæðuinntökuvandamál að stríða. Fæðuinntökuvandamál geta bæði komið upp hjá börnum sem glíma 

við undirliggjandi kyngingarvandamál og þeim sem eru með eðlilega kyngingu (Prasse og Kikano, 

2009).  

Algengi fæðuinntökuvandamála meðal barna er talið vera um 25-45% og algengara meðal barna 

með frávik í þroska, allt að 80% (Arvedson, 2008; Lefton-Greif og Arvedson, 2007; Sullivan, 2009). 

Minna er vitað um tíðni kyngingarvandamála meðal barna almennt, mögulega vegna þess að 

kyngingarvandamál geta verið misalvarleg auk þess sem þau eru oft ekki álitin vandamál út af fyrir sig 

heldur einungis fylgifiskur alvarlegra eða stærra vandamáls (Miller, 2009). Það er þó ljóst að tíðni 

kyngingarvandamála meðal barna fer vaxandi (Burklow o.fl., 1998; Hawdon o.fl., 2000; Newman o.fl., 

2001). Þetta má aðallega rekja til fleiri barna sem fæðast löngu fyrir tímann og lifa af eða fæðast mjög 

létt og með flókin læknisfræðileg vandamál (Martin o.fl., 2005). Tíðni kyngingarvandamála hefur verið 

rannsökuð nokkuð meðal sérstakra hópa, svo sem barna með heilalömun og fyrirbura (Ingibjörg 

Georgsdóttir o.fl., 2003, Mercado-Deane o.fl., 2001; Sullivan, 2009). 

1.5.1 Einkenni og afleiðingar kyngingar- og fæðuinntökuvandamála 

Fullorðnir sem glíma við kyngingarvandamál geta yfirleitt haft orð á vandamálinu og vakið athygli 

aðstandenda á því, t.d. með því að segja að maturinn sitji fastur, það standi í þeim eða þeim svelgist 

á. Ungbörn eru hins vegar ekki fær um að láta vita á þennan hátt og er því nauðsynlegt að vera 

vakandi fyrir einkennum kyngingarvandamála. Sum einkenni kyngingarvandamála eru augljós, t.d. 



  

20 

uppköst, hósti, tunguþrýstingur
2
, það stendur í barninu eða það kúgast, matur og vökvi sullast út um 

munninn eða upp í nefhol (Arvedson, 2006; Prasse og Kikano, 2009). Það getur líka bent til 

kyngingarerfiðleika ef barnið sýnir óvenju lítinn áhuga á að borða eða er mjög lengi að borða (meira en 

30 mín. með heila máltíð). Önnur einkenni eru ekki jafn greinileg, t.d. óeðlileg öndun, vanþrif og 

hljóðlát ásvelging (Arvedson, 2006; Prasse og Kikano, 2009). Síendurteknar lungnasýkingar geta gefið 

til kynna að um ásvelgingu sé að ræða, annað hvort við kyngingu eða vegna bakflæðis úr vélinda upp 

í barka (Arvedson, 2006). Þó svo að hósti sé varnarviðbragð sem á að varna því að matur eða vökvi 

rati niður í lungu, þá svelgist mörgum börnum á án þess að hósta (Newman o.fl., 2001), sérstaklega ef 

skyn í koki og barka er brenglað. Tíðni lungnasýkinga getur því verið eina vísbendingin um að 

kyngingarvandamál sé til staðar, en marktæk fylgni er á milli kyngingarvandamála og 

ásvelgingarlungnabólgu hjá börnum (Newman o.fl., 2001; Taniguchi og Moyer, 1994). Afleiðingar 

kyngingarvandamáls geta meðal annars verið vaxtarskerðing, vökvi eða matur leitar niður í lungu og 

lungnabólga. Auk þess getur kyngingarvandamál leitt til alvarlegs fæðuinntökuvandamáls (Arvedson, 

1993). 

Eðlileg hæðar- og þyngdaraukning er helsti mælikvarðinn á eðlilega fæðuinntöku (Delaney og 

Arvedson, 2008). Þá getur barn átt við fæðuinntökuvandamál að stríða ef það sýnir óeðlilega hegðun 

við matarborðið, neitar að borða eða er mjög vandlátt á fæðutegundir og áferðir (Arvedson, 2008). Ef 

barnið fylgir ekki í grófum dráttum því ferli sem skilgreint er sem eðlileg þróun fæðuinntöku, t.d. barn 

hafnar fastri fæðu um og eftir 6 mánaða aldur, neitar að prófa nýjar áferðir eða nýjar bragðtegundir, 

drekkur einungis úr pela þegar það á að vera farið að drekka úr glasi o.s.frv. er það einnig talið glíma 

við fæðuinntökuvandamál (Burklow o.fl., 1998).  

Fæðuinntökuvandamál geta verið tímabundin eða langvarandi. Vandamál sem upphaflega er 

lífeðlisfræðilegt getur þróast í að verða hegðunar- eða sálfræðilegt vandamál ef ekki er gripið inn í 

(Burklow o.fl., 1998; Jones o.fl. 2002; Prasse og Kikano 2009). Það er því mikilvægt að greina 

kyngingar- og fæðuinntökuvandamál eins fljótt og mögulegt er svo hægt sé að grípa inn í ferlið sem 

fyrst og börn fari ekki á mis við ákveðin næmiskeið sem eru mikilvæg fyrir kyngingu og fæðuinntöku 

(Arvedson, 1993). Því eldra sem barnið verður án inngrips, þeim mun lengri tíma tekur að vinna á 

vandamálinu. Án inngrips geta börn orðið háð næringu í æð eða um hnapp á maga svo mánuðum og 

árum skiptir (Jones o.fl., 2002). Börn sem eru lengi með fæðu um hnapp á maga eða sondu eiga oft 

erfitt með að byrja að taka inn fæðu um munn vegna þess að þau þekkja ekki hringrás hungurs og 

seddu, þau hafa takmarkaða reynslu af fæðuinntöku um munn, glíma við brenglað skyn í munni og 

koki og/eða slakan hreyfiþroska á munnsvæði vegna lítillar örvunar og æfingar (Miller, 2009).  

1.5.2 Orsakir kyngingar- og fæðuinntökuvandamála 

Orsakir kyngingarvandamála geta verið margskonar. Kyngingarvandamál getur birst eitt og sér eða 

sem viðbótareinkenni annars undirliggjandi ástands, t.d. heilaáverka, taugafræðilegra frávika, 

heilalömunar, bakflæðis, fæðingar fyrir tímann eða vansköpunar í andliti (Arvedson o.fl., 1993; Prasse 

og Kikano, 2009). Orsakir fæðuinntökuvandamála geta verið enn fjölbreyttari þar sem ekki er einungis 
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 Tungubroddurinn leitar út úr munninum við kyngingu. 
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um að ræða lífeðlislegar orsakir heldur geta þær einnig verið af hegðunarlegum, sálfræðilegum eða 

félagslegum toga (Burklow o.fl., 1998; Miller, 2009). Þroskafræðilegir þættir eins og vöxtur, skynþroski 

og þroski fínhreyfinga eru nauðsynlegir svo eðlileg kynging geti átt sér stað. Þá geta nauðsynleg 

inngrip, t.d. barkaþræðing og næring um sondu vegna ýmissa læknisfræðilegra kvilla haft í för með sér 

vandamál í kyngingu og fæðuinntöku (Hall, 2001; Hawdon o.fl., 2000; Palmer o.fl., 1993). Hér verður 

tæpt á helstu lífeðlislegu orsökum kyngingar- og fæðuinntökuvandamála. 

Kyngingar- og fæðuinntökuvandamál hafa helst verið tengd við börn með undirliggjandi 

öndunarfærasjúkdóma á borð við glærhimnusjúkdóm (e. infant respiratory distress syndrome (IRDS)) 

eða langvinnan lungnasjúkdóm fyrirbura (e. bronchopulmonary dysplasia (BDP)) (Gregoire o.fl., 1998; 

Hall, 2001; Palmer o.fl., 1993; Prasse og Kikano, 2009). Farsæl fæðuinntaka um munn krefst mikillar 

og góðrar samhæfingar öndunar og kyngingar. Um leið og öndun er óeðlileg hefur það því bein áhrif á 

fæðuinntöku (Hall, 2001). Líffæralegir gallar í efri öndunar- og meltingarfærum, t.d. skarð í gómi eða 

vör, raddbandalömun eða lokað vélinda, hafa bein áhrif á kyngingu (Wolf og Glass, 1992). Alvarlega 

fæðingargalla, t.d. ef vélinda er lokað eða op á milli vélinda og barka (e. esophageal atresia), þarf 

ávallt að laga með skurðaðgerð áður en fæðuinntaka um munn er möguleg (Hall, 2001). 

Sjúkdómar í meltingarfærum á borð við lélega upptöku næringar í smáþörmum, þarmadrepsbólgu 

(e. necrotizing enterocolitis), fæðuofnæmi, sérstaklega mjólkuróþol eða mjólkurofnæmi, geta einnig 

haft áhrif á fæðuinntöku (Hall 2001; Rossi, 1993). Bakflæði er algeng orsök fæðuinntökuvandamála 

(Hall, 2001; Jones o.fl., 2002; Hawdon o.fl., 2000; Wolf og Glass, 1992). Bakflæði getur m.a. lýst sér 

með uppköstum, hósta, ofurnæmu kúgunarviðbragði, barn er pirrað eftir að það borðar eða neitar að 

borða. Bakflæði getur einnig leitt til bjúgmyndunar í koki og barka og leitt til ásvelgingar (Hawdon o.fl., 

2000). Bakflæði er í raun svo algeng orsök fæðuinntökuvandamála að ef engin orsök finnst ætti að 

ganga úr skugga um að bakflæði sé ekki til staðar, þrátt fyrir að barn sýni engin einkenni þess (Jones 

o.fl., 2002). 

Sjúkdómar eða gallar í hjarta- og æðakerfi geta haft óbein áhrif á kyngingu og fæðuinntöku. Hjarta- 

og æðakerfið er nátengt öndunarkerfinu og ef upp kemur vandamál því tengt hefur það yfirleitt áhrif á 

öndun sem hefur bein áhrif á kyngingu (Hall, 2001). Vandamál í hjarta- og æðakerfi geta einnig haft 

bein áhrif, t.d. ef slagæðar umleika barka og/eða vélinda (e. vascular ring) og þrengja að svo barn á 

erfitt með öndun og/eða kyngingu (Hall, 2001). 

Taugasjúkdómar og áverkar á heila geta einnig haft bein áhrif á kyngingu (Arvedson, 2006; Hall, 

2001; Wolf og Glass, 1992). Vandamálin geta m.a. orsakast af óeðlilegri vöðvaspennu og skertri 

samhæfingu þeirra vöðva sem taka þátt í kyngingu og öndun (Arvedson, 2006; Arvedson o.fl., 1993; 

Hall, 2001; Wolf og Glass, 1992). 

Í mörgum tilfellum fæðast börn ekki með kyngingar- eða fæðuinntökuvandamál heldur eru þau 

áunnin afleiðing læknisfræðilegs inngrips sem var nauðsynlegt til að bjarga lífi barnsins. Börn sem 

glíma við alvarleg heilsufarsvandamál sem krefjast víðtækra inngripa, s.s. skurðaðgerða, 

barkaþræðinga, langvarandi næringar um nef- eða munnsondu og mikilla plástrana, glíma oft við 

kyngingarvandamál, og síðar fæðuinntökuvandamál vegna brenglaðs skyns í koki (Arvedson o.fl., 

1992; Hall, 2001; Hawdon o.fl., 2000; Prasse og Kikano, 2009). Mikið neikvætt áreiti á munnsvæði 

getur leitt til ofurnæmis á munn og koksvæði sem veldur því að þau þola illa snertingu, þola illa að fá 
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mat upp í sig, eru með ofvirkt kúgunarviðbragð o.fl. (Delaney og Arvedson, 2008; Dodrill o.fl., 2004; 

Hawdon o.fl., 2000; Jones o.fl., 2002; Lau og Hurst, 1999). Ofurnæmið getur náð til snertingar 

einungis eða einnig til bragðs, hita, áferðar og lyktar (Wolf og Glass, 1992). Í einhverjum tilfellum, 

sérstaklega ef barn þarf að þola langvarandi neikvætt áreiti, verður það mikil skynskerðing í koki að 

barkinn lyftist ekki eins og hann á að gera við kyngingu. Það eykur líkur á ásvelgingu og þá hljóðlátri 

ásvelgingu þar sem barnið sýnir engin viðbrögð þegar vökvi eða matur fer niður í barkann vegna 

skynskerðingarinnar (Dodrill o.fl., 2004; Prasse og Kikano, 2009). Einnig getur orðið bæling á 

kyngingarviðbragðinu ef barnið notar það ekki í lengri tíma (Palmer o.fl., 1993; Wolf og Glass, 1992). 

1.6 Fyrirburar 

Meðgöngulengd og fæðingarþyngd eru helstu forspárþættir um heilsu nýbura (Hall, 2001). Eðlileg 

meðgöngulengd er 37-42 vikur. Börn sem fæðast fyrir 37 vikna meðgöngu eru flokkuð sem fyrirburar 

samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (World Health Organization, 2010). Flestir fyrirburar, eða 

um 60-70%, fæðast eftir 34-36 vikna meðgöngu, 20% fæðast eftir 32-33 vikna meðgöngu, 15% eftir 

28-31 vikna meðgöngu og 5% eftir minna en 28 vikna meðgöngu (Goldenberg o.fl., 2008).  Á árunum 

2005-2010 fæddust 1.704 fyrirburar á Íslandi og voru 536 þessara barna fædd fyrir 34. viku meðgöngu 

(Landlæknisembættið, 2011). Vegna framfara í læknavísindum hafa lífslíkur fyrirbura aukist verulega á 

undanförnum árum, jafnvel þó að þeir glími við flókin vandamál (Atli Dagbjartsson og Ingibjörg 

Georgsdóttir, 2003; Jones, 2012). Mikill líkamlegur og taugafræðilegur þroski á sér stað á síðustu 

vikum meðgöngunnar og eru börn sem fæðast löngu fyrir tímann í meiri hættu á að þróa með sér ýmis 

vandamál, m.a. í kyngingu og fæðuinntöku (Jones, 2012; Pados, 2007). 

1.6.1 Kynging og fæðuinntaka fyrirbura 

Oft líður langur tími frá fæðingu og þar til fyrirburi getur farið að nærast um munn, en almennt er ekki 

talið óhætt fyrir börn að nærast um munn fyrr en við 32-34 vikna meðgöngualdur. Þetta er vegna þess 

að samhæfing sogs, öndunar og kyngingar fer ekki að líkjast því sem þekkist hjá fullburða barni fyrr en 

á þeim tíma (Lau og Hurst, 1999). Þó hafa tilraunir með að byrja að gefa fyrirburum, sem fæðast fyrir 

30. viku meðgöngu, næringu um munn við 31 vikna meðgöngualdur (eftir að þeir eru farnir að þola 

fullar sondugjafir) gefið góða raun, þar sem börnin eru fljótari að tileinka sér fulla fæðuinntöku um 

munn (Simpson o.fl., 2002). Heilbrigðir síðfyrirburar (e. late preterm infants)
3
 nærast að jafnaði um 

munn, þó sumir sýni einkenni vægrar ósamhæfingar í sogi, kyngingu og öndun fyrstu tvær vikurnar 

(Delaney og Arvedson, 2008) og eigi það til að halda niðri í sér andanum í margar sekúndur á meðan 

þeir sjúga og kyngja endurtekið. Þessi tilhneiging þeirra til að sjúga og kyngja án þess að anda 

minnkar þó með hækkandi aldri (Arvedson, 2006). Annað gildir um fyrirbura fædda fyrr, en hjá þeim 

geta liðið allt að átta til níu vikur frá fæðingu þar til fæðuinntaka um munn getur mögulega hafist og oft 

líður enn lengri tími. Leið þessara barna að fæðuinntöku um munn getur þannig verið afar flókin og 

löng (Delaney og Arvedson, 2008). 
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 Fyrirburar sem fæðast nálægt eðlilegri meðgöngulengd. 
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Kynging þróast snemma á meðgöngu, eða á 12.-14. viku, en þá fer barnið að kyngja legvatni 

(Bosma, 1986; Delaney og Arvedson, 2008). Sog þróast nokkru seinna eða í kringum 18.-24. viku 

meðgöngu og einkennist þá af fram- og afturhreyfingum tungunnar (Morris og Klein, 2000). Mikilvægur 

þroski miðtaugakerfis og lungna á sér stað á milli 24. og 32. viku meðgöngu. En þó barn hafi náð 

tökum á sogi, kyngingu og öndun um 28 vikna meðgöngualdur er samhæfingin léleg auk þess sem 

það getur ekki matast á árangursríkan hátt svo ungt (Barlow, 2009; Jones, 2012; Lau o.fl., 1997; 

Mizuno og Ueda, 2003). Þetta er m.a. vegna þess að líffæri fyrirbura eru ekki fullþroskuð; vöðvar í 

munni og andliti eru rýrir og sinar og liðbönd vanþroskuð. Fyrirburinn er einnig með litlar fitubirgðir og 

þ.a.l. litla eða enga fitupúða í kinnum, en vöðvastyrkur, samhæfing og fitupúðar í kinnum gegna 

mikilvægu hlutverki í sogi nýbura (Prasse og Kikano, 2009). Miklir fyrirburar hafa tilhneigingu til að 

vera opinmynntir svo varir og tunga fá ekki stuðning hvort af öðru og tungan er þá óstöðug og hreyfist 

að vild inni í munnholinu. Eftir því sem meðgöngulengd eykst lokast munnurinn meira og tungan leggst 

upp að gómnum (Wolf og Glass, 1992). Óþroskað miðtaugakerfi veldur þeim líka erfiðleikum með að 

vinna úr ýmsum skynáreitum sem fylgja fæðuinntöku um munn (Arvedson o.fl., 1993). 

Almennt er ekki mælt með fæðuinntöku um munn fyrir fyrirbura fyrr en öndunar- og 

lungnavandamál hafa verið leyst og þeir hafa náð 33. vikna meðgöngualdri (Delaney og Arvedson, 

2008; Bosma, 1986). Þá er nauðsynlegt að huga að vökustigi barnsins, lífeðlislegu ástandi, t.d. 

hjartslætti og öndun auk vísbendinga um hungur (Jones, 2012). Góð samhæfing og taktur í ónærandi 

sogi
4
 er alltaf grundvöllur þess að fyrirburi geti byrjað að nærast um munn. Það skal þó haft í huga að 

þó að vel gangi með ónærandi sog er ekki víst að það sama gildi um nærandi sog (Hall, 2001).  

Mikilvægt er að leggja einstaklingsbundið mat á hvert og eitt barn en gera má ráð fyrir að börn sem 

fæðast löngu fyrir tímann og þau sem greinast með frávik eða sjúkdóma séu lengur að ná fullri 

fæðuinntöku um munn. Til að ná því markmiði þarf fyrirburinn að geta á öruggan hátt innbyrt nægilegt 

magn innan ákveðinna tímamarka án þess að það hafi áhrif á hjartslátt eða öndun (Jones, 2012).  

1.7 Kyngingar- og fæðuinntökuvandamál meðal fyrirbura 

Samkvæmt erlendum rannsóknum glímir rúmlega fjórðungur allra fyrirbura við kyngingarvandamál 

(Mercado-Deane o.fl., 2001) og eru fyrirburar um 40% þeirra barna sem leitað er aðstoðar fyrir vegna 

fæðuinntökuvandamála (Burklow o.fl., 1998). Algengi þessara vandamála hefur vaxið undanfarin ár, 

aðallega vegna þess að fleiri börn lifa af fæðingu eftir einungis 23-25 vikna meðgöngu (Jones o.fl., 

2002). Í rannsókn Ingibjargar Georgsdóttur o.fl. (2003) á litlum fyrirburum  sem vógu á bilinu 500-999g 

við fæðingu kom í ljós að 20% þeirra glímdu, eða höfðu glímt við kyngingarörðugleika. Þessar 

niðurstöður voru byggðar á upplýsingum úr sjúkraskrám barnanna og svörum foreldra þegar spurt var 

beint um kyngingar- og næringarvanda. Þá eru langtíma fæðuinntökuvandamál talin vera alvarleg og 

oft óþekkt afleiðing þess að börn fæðast fyrir tímann, m.a. vegna læknisfræðilegra inngripa og aukinna 

líka á sjúkdómum (Hawdon o.fl., 2000).  

Aðalástæða þess að fyrirburar glíma við kyngingarörðugleika er sú að taugakerfi þeirra er óþroskað 

og nokkuð vantar upp á þá samhæfingu tauga- og vöðvakerfis sem er nauðsynleg í kyngingu. Þessi 
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 Þegar barn sýgur snuð eða fingur án þess að fá nokkra næringu úr því. 
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skerta samhæfing eykur líkur á ásvelgingu, en hún er algeng meðal fyrirbura (Hawdon og fl. 2000; Lau 

og Hurst, 1999). Alvarleiki kyngingarvandamálsins ræðst yfirleitt af því hversu löngu fyrir tímann barnið 

fæddist og hvort það glímir að auki við einhver heilsufarsvandamál (Miller, 2009). Auk 

kyngingarvandamála eru fyrirburar í meiri hættu á að þróa með sér fæðuinntökuvandamál en fullburða 

börn, m.a. vegna þess að langur tími getur liðið frá fæðingu og þar til barnið getur farið að nærast um 

munn, en talið er að á milli 40-70% fyrirbura glími við einhvers konar fæðuinntökuvandamál (Jadcherla 

o.fl., 2010, Rudolph og Link, 2002). Á þessu tímabili upplifir fyrirburinn einnig oft mikið áreiti um munn, 

m.a. vegna barkaþræðingar, sogunar, sonduísetningar, plástraskipta o.s.frv. en þetta mikla neikvæða 

áreiti getur valdið brengluðu skyni á munn- og koksvæði (Arvedson o.fl., 1993; Hall, 2001; Jones, 

2012; Wolf og Glass, 1992). 

1.7.1 Áhrif sjúkdóma á kyngingu og fæðuinntöku fyrirbura 

Auk óþroskaðs taugakerfis geta önnur vandamál á borð við óeðlilega vöðvaspennu, heilalömun, 

lungna-, meltingarfæra- og/eða hjartasjúkdóma haft áhrif á kyngingu og fæðuinntöku fyrirbura (Jones 

o.fl., 2002).  

Öndunarfæri fyrirbura eru óþroskuð og oft ekki tilbúin að takast á við hlutverk sitt. Þessir fyrirburar 

eiga því á hættu að þróa með sér sjúkdóma á borð við glærhimnusjúkdóm (IRDS) og langvinnan 

lungnasjúkdóm fyrirbura (BPD) en þeir orsakast fyrst og fremst af vanþroska (Hall, 2001; Jones, 2012; 

Prasse og Kikano, 2009). Þetta leiðir til þess að barnið þarf oft á langtíma öndunaraðstoð að halda 

áður en það er fært um að anda sjálfstætt. Slík aðstoð getur haft slæm áhrif á samhæfingu ónærandi 

sogs hjá fyrirburum, mögulega vegna vöntunar á eðlilegri skyn- og hreyfiörvun á munn- og koksvæði 

(Poore o.fl., 2008). Þá komust Mizuno og fleiri (2007) að því að fyrirburar með alvarlegan langvinnan 

lungnasjúkdóm fyrirbura (BPD) kyngdu sjaldnar og tóku sér lengri öndunarhlé þegar þeir drukku, en 

það leiddi til slakrar samhæfingar á sogi, öndun og kyngingu auk þess sem þeir mynduðu lélegan 

sogþrýsting. Langvarandi lungnasjúkdómur getur líka haft neikvæð áhrif á þol barnsins þannig að þó 

svo að barn sé með eðlilegt sog og góða samhæfingu getur það vantað þol til að viðhalda soginu 

nægilega lengi til að fá fullnægjandi næringu. Börn með langvarandi lungnasjúkdóm geta því þurft 

súrefnisgjöf á meðan á fæðuinntöku stendur eftir að þau hafa verið vanin af henni (Jones og fl., 2002).  

Talið er að tæplega fjórðungur fyrirbura upplifi svokölluð öndunarhlé (e. apnea) sem auka líkur á 

ásvelgingu (Lau o.fl., 2003; Richie, 2002). Talið er að vanþroski í öndunarmiðstöð í mænukylfu 

heilastofns valdi þessum öndunarhléum frekar en lungnasjúkdómur. Ef öndunarhléin eru löng og 

síendurtekin aukast líkurnar á óafturkræfum taugaskaða vegna súrefnisskorts (Abu-Shaweesh og 

Martin, 2008). Fyrirburum er einnig hætt við að hljóta skaða í miðtaugakerfi vegna óþroskaðs 

æðakerfis sem eykur líkur á heilablæðingu (Ballabh, 2010). Heilablæðing getur verið misalvarleg en 

þau börn sem fá alvarlega heilablæðingu eru í hættu á að verða andlega fötluð, fá vökvasöfnun í heila 

(e. posthemorrhagic hydrocephalus) eða heilalömun (e. cerebral palsy (CP)) (Ballahb, 2010). 

Fyrirburar eru oft greindir með óeðlilega vöðvaspennu og síðar heilalömun, en heilalömun er meðal 

algengustu kvilla hjá fyrirburum og um leið algengasta taugafrávikið sem veldur kyngingarvandamálum 

(Ballahb, 2010; Jones o.fl., 2002; Sullivan, 2009).  
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Fyrirburar eru einnig útsettari fyrir ýmsum meltingarfærasjúkdómum á borð við þarmadrepsbólgu 

(e. necrotizing enterocolitis) og bakflæði, vanþroska í meltingarvegi, litlum maga, lélegri vöðvaspennu í 

neðra vélindaopi o.fl. sem hefur áhrif á fæðuinntökuna (Hall, 2001).  

Líkt og með fullburða börn eru það ekki alltaf sjúkdómarnir sjálfir sem valda vandamáli í kyngingu 

og fæðuinntöku heldur getur það verið afleiðing þeirra inngripa, t.d. barkaþræðingar, ísetningar nef-

/munnsondu og plástraskipta, sem nauðsynleg eru til að meðhöndla sjúkdóma svo ástand barnsins 

verði stöðugt. 

1.7.2 Áhrif læknisfræðilegra inngripa á kyngingu og fæðuinntöku fyrirbura 

Í stað þess að njóta lyktar, bragðs og snertingar og tengja það við inntöku fæðu um munn verða 

fyrirburar oft fyrir skaðvænu áreiti (e. noxious stimuli) á munn- og koksvæði eins og áður hefur verið 

getið. Auk þess geta fyrirburar átt í erfiðleikum með að tengja sog og kyngingu mjólkur við 

seddutilfinningu (Jones o.fl., 2002). Langflestir fyrirburar þurfa á uppbótarnæringu að halda fyrstu 

dagana eða vikurnar. Sú næring er yfirleitt veitt í gegnum sondu, sem flokkast til minniháttar inngrips 

því skurðaðgerð eða svæfing er óþörf við ísetningu (Dodrill o.fl., 2004). 

Munn- og koksvæði eru mjög viðkvæm fyrir skaðvænu áreiti, en í kringum nefið og munninn er að 

finna mestan þéttleika taugaenda sem taka við boðum um slíkt áreiti (Delaney og Arvedson, 2008). 

Vegna óþroskaðs miðtaugakerfis eiga fyrirburar oft í erfiðleikum með að vinna úr öllu því skynáreiti 

sem þeir verða fyrir fyrstu vikurnar eftir fæðingu (Wolf og Glass, 1992). Það er því ekki óalgengt að í 

kjölfar áreita á borð við barkaþræðingu, ísetningu nef- eða munnsondu, tíð plástraskipti, o.s.frv. þrói 

barnið með sér ofurnæmi eða skynskerðingu á munn- og koksvæði sem getur leitt til munnlegrar fælni 

(e. oral aversion) (Dodrill o.fl., 2004; Jones o.fl., 2002). Þessi munnlega fælni getur leitt til 

hegðunarvandamála tengdum mat og fæðuinntöku sem lýsa sér m.a. þannig að barn fer að gráta 

þegar því er boðinn matur, það bítur saman tönnunum, snýr sér undan eða ýtir matnum í burtu 

(Arvedson, 1993; Morris og Klein, 2000; Wolf og Glass, 1992). Fæðuinntökuvandamál eru mjög 

algeng meðal fyrirbura sem þróað hafa með sér brenglað skyn á munn- og koksvæði (Jones o.fl., 

2002).  

Nefsonda getur valdið ertingu og óþægindum í koki auk ertingar í slímhúð vélinda og maga. Einnig 

er talið að langvarandi næring um sondu geti aukið hættu á bakflæði (Jones, 2012). Rannsókn Dodrill 

og fleiri (2004) benti til að börn sem þurftu sondu í meira en þrjár vikur væru líklegri til að sýna hegðun 

sem benti til brenglaðs skyns á munnsvæði og munnlegrar fælni heldur en börn sem voru með sondu í 

innan við tvær vikur. Ofurnæmi kom fram hjá flestum börnum sem þurftu sondu í meira en þrjár vikur. 

Þau börn sem höfðu verið lengst með sonduna, eða í sex vikur, sýndu einkenni um minnkað skyn í 

koki, en minnkað skyn í koki getur leitt til seinkaðs kyngingarviðbragðs og ásvelgingar. Fyrirburarnir 

sem voru með nefsondu í meira en þrjár vikur voru með minni samhæfingu í kyngingu á munn- og 

kokstigi auk þess sem þeir sýndu seinkun í ýmsum þáttum fæðuinntöku. Þessar niðurstöður styðja 

fyrri rannsóknir þar sem fram kemur að þeir fyrirburar sem eiga við alvarlegustu 

fæðuinntökuvandamálin að stríða séu þeir sem þurfa á langtíma barkaþræðingu og nefsondu að halda 

(Blaymore Bier o.fl.,1993; Hawdon o.fl., 2000). Í rannsókn Hawdon og fleiri (2000) kom m.a. fram að 

börn sem þurftu langtíma öndunaraðstoð, og þ.a.l. sondu, voru sex sinnum líklegri til að kasta upp og 
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þrisvar sinnum líklegri til að hósta þegar þeim var boðin föst fæða við 6 mánaða aldur, en börn sem 

ekki þurftu öndunaraðstoð og sondu. Við 12 mánaða aldur var mikill munur á þoli gagnvart 

mismunandi áferð fæðutegunda og ánægjunnar sem fylgdi því að borða samanborið við börn sem ekki 

höfðu þurft á öndunaraðstoð og sondu að halda.  

Rannsókn Abraham og Wolf sýndi fram á að langtíma barkaþræðing getur haft skaðleg áhrif á 

kokstig kyngingar og m.a. valdið seinkuðu kyngingarviðbragði og lélegri samhæfingu kyngingar og 

öndunar (Abraham og Wolf, 2000). Rannsóknir hafa einnig leitt í ljós að fyrirburar sem þurfa á 

barkaþræðingu að halda eru líklegri til að vera með lélegra sog við 40 vikna og 3ja mánaða leiðréttan 

aldur
5
 (Blaymore Bier o.fl.,1993).  

Í rannsókn Törölä og fleiri (2012) á hreyfigetu í munni (e. oralmotor skills) meðal heilbrigðra 

fyrirbura annars vegar og fullburða barna hins vegar kom í ljós að hreyfigeta fyrirbura var jafn mikil og 

fullburða barna við leiðréttan aldur. Þegar gæði fæðuinntökunnar voru skoðuð kom hins vegar í ljós að 

um helmingur fyrirburanna átti við einhvers konar fæðuinntökuvandamál að stríða sem lýstu sér í 

pirringi, löngum matartímum, óþoli gagnvart mismunandi áferð, bragði o.s.frv. Aðalvandamál 

fyrirburanna reyndist því vera ofurnæmi á munn- og koksvæði og þ.a.l. mikil viðkvæmni fyrir skynörvun 

á svæðinu.  

Þó svo að mörg kyngingar- og fæðuinntökuvandamál leysist af sjálfu sér eru alltaf líkur á því að 

þau geri það ekki. Slíkt getur haft líkamlegar og andlegar afleiðingar fyrir börnin auk þess sem það 

getur valdið kvíða og streitu hjá foreldrum og valdið brestum í sambandi foreldris og barns (Huon o.fl., 

1999; Rudolph og Link, 2002; Satter, 1986). Þegar upp koma vandamál við fæðuinntöku er mikilvægt 

að greina hvar nákvæmlega vandinn liggur svo mögulegt sé að gera meðferðaráætlun og meta 

batahorfur. Nauðsynlegt er að taka tillit til næringarþarfar barnsins, læknisfræðilegra þarfa, auk þarfa 

og væntinga foreldra. Fæðuinntaka um munn eingöngu er ekki alltaf raunhæfur kostur, sérstaklega hjá 

börnum með taugafræðileg frávik og öndunarerfiðleika. Það er því mikilvægt að foreldrum standi til 

boða sérhæfð þjónusta og fræðsla ef upp koma vandamál við kyngingu- og/eða fæðuinntöku. 

1.8 Þjónusta við börn með kyngingar- eða fæðuinntökuvandamál 

Rannsóknir sem hér hafa verið raktar sýna að orsakir kyngingar- og fæðuinntökuvandamála barna eru 

margbreytilegar og oft um að ræða blöndu af t.d. líffræðilegum orsökum og hegðunarvanda. Í 

rannsókn Burklow og fleiri kom í ljós að af 103 börnum með kyngingar- og fæðuinntökuvandamál voru 

aðeins 15 þar sem rekja mátti vandamálið til afmarkaðs orsakaþáttar á borð við taugafrávik, bakflæði 

eða vansköpun í andliti (1998). Í flestum tilfellum var um blöndu undirliggjandi orsaka að ræða, t.d. 

vandamál af læknisfræðilegum toga, skynúrvinnsluvandamál og hegðunarvandamál. 

Hegðunarvandamál voru oft ein af undirliggjandi orsökum, sérstaklega ef barnið hafði náð tveggja ára 

aldri (Burklow o.fl., 1998; Rommel o.fl., 2003). Þegar haft er í huga hversu orsakir eru breytilegar og 

vandamál misjöfn er augljóst að það er ekki á eins manns færi að greina og veita meðferð við þeim. 

Með það að leiðarljósi hefur teymisvinna verið talin ákjósanlegasta leiðin til að vinna með börn sem 

glíma við slík vandamál  (Arvedson, 1998; Burklow o.fl., 1998;  Leonard og Kendall, 1997; Miller o.fl., 
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 Aldur barns miðað við áætlaðan fæðingardag. 
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2001; Roche o.fl., 2011; Wolf og Glass, 1992). Kyngingarteymi þarf að vera þverfaglegt og samsett af 

einhverjum af eftirtöldum fagstéttum: barnalækni, barnahjúkrunarfræðingi, meltingarlækni, háls-, nef- 

og eyrnalækni, hjartalækni, næringarfræðingi, talmeinafræðingi, sálfræðingi, iðjuþjálfa, félagsráðgjafa 

og sjúkraþjálfara. Sums staðar eru einnig kallaðir til sérmenntaðir mötunarsérfræðingar (e. feeding 

specialist). Það fer eftir sjúkrasögu og læknisfræðilegu ástandi barnsins hvaða fagstéttir koma að 

greiningu og mati á vandamálinu en það ætti að vera sem víðtækast. Teymishópurinn getur svo 

þrengst töluvert í samræmi við niðurstöður greiningar og áherslur í meðferð (Miller o.fl., 2001, Roche 

o.fl., 2011; Rudolph og Link, 2002). Þá er þátttaka foreldra og fræðsla til þeirra mikilvæg. Íhlutun 

kyngingarteymis getur t.d. falið í sér næringarráðgjöf, skurðaðgerð eða lyfjagjöf, breytingu á 

líkamsstöðu, atferlismeðferð og/eða þjálfun á munnhreyfingum og kyngingu. Einnig getur verið 

nauðsynlegt að vinna með samband barns og foreldris eða umönnunaraðila. Aðlaga þarf 

meðferðaráætlun í samræmi við framfarir eða afturfarir barns á hverjum tíma og er regluleg eftirfylgd 

því nauðsynleg (Arvedson, 1998). Heildrænt mat á börnum með kyngingar- og fæðuinntökuvandamál 

tekur til greina umhverfi barnsins, samskipti barns og foreldris, áhyggjur foreldra og heilsufarsástand 

barnsins. Kyngingar- og fæðuinntökuvandamál ætti aðeins að rekja til sálrænna, félagslegra eða 

hegðunarvandamála þegar lífeðlisleg vandamál hafa verið útilokuð með öllu (Rudolph og Link, 2002). 

Ef grunur leikur á að barn glími við kyngingar- eða fæðuinntökuvandamál byrjar greiningarferlið á 

því að farið er í gegnum sjúkra- og þroskasögu barnsins. Einnig þarf barnið að gangast undir alhliða 

læknisskoðun. Þá er fylgst með barninu borða með tilliti til líkamsstöðu, hegðunar, hreyfigetu á 

munnsvæði o.fl. Þónokkuð er til af stöðluðum matslistum til að meta skyn og hreyfigetu á munnsvæði, 

m.a. NOMAS (Neonatal Oral Motor Assessment Scale) (Palmer o.fl., 1993) og SOMA (Schedule for 

Oral Motor Assessment) (Skuse o.fl., 1995). Ef klínískt mat bendir til þess að vandamál sé á kok- eða 

vélindastigi kyngingar er kyngingarferlið og möguleg ásvelging metin með röntgenmyndatöku (e. 

videofluroscopic swallowing study (VSS)). Þá er hægt að skoða líffærafræði og athuga skyn í efri 

öndunar- og meltingarfærum með FEES (e. fiberendiscopic evaluation of swallowing) (Arvedson, 

2006; Arvedson, 2008; Rudolph og Link, 2002). Það er því nauðsynlegt að fagaðilar sem meta og 

greina börn með kyngingar- og fæðuinntökuvandamál hafi góða þekkingu á líffærafræði og starfsemi 

efri öndunar- og meltingarfæra. Einnig verða þeir að hafa viðeigandi þekkingu og færni í að tengja 

visst heilsufarsástand við sérstök vandamál í kyngingu og fæðuinntöku. Röng eða ófullnægjandi 

greining og ómarkviss úrræði geta aukið hættu á ónógri næringu og lélegri heilsu (Arvedson, 2006; 

Arvedson, 2008). 

Hafa ber í huga að þrátt fyrir að væntingar foreldra beinist yfirleitt að því að barnið geti nærst um 

munn er það ekki alltaf fýsilegur kostur og skal því fræða foreldra um nauðsyn þess að tryggja fyrst og 

fremst eðlilega öndun og nægilega næringu barnsins (Rommel o.fl., 2003; Wolf og Glass, 1992).  

1.8.1 Þjónusta við börn með kyngingar- og fæðuinntökuvandamál á Íslandi 

Á Barnaspítala Hringsins er starfandi kyngingarteymi. Um er að ræða óformlegt teymi sem var stofnað 

árið 2010 og er það því nokkuð nýtt af nálinni. Kyngingarteyminu tilheyra læknir, talmeinafræðingur, 

næringarfræðingur, hjúkrunarfræðingur, sálfræðingur og sjúkraþjálfari og eru aðrar fagstéttir kallaðar til 

ef þykir. Engin regla er á teymisfundum heldur er það kallað saman eftir þörfum, þá er misjafnt hvort 
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allt teymið er kallað til eða aðeins hluti þess. Um óformlegt teymi er að ræða og því er ekki hægt að 

vísa beint á það. Þau börn sem teymið þjónustar hafa flest fengið tilvísun frá einhverjum meðlima þess 

(Bryndís Guðmundsdóttir, talmeinafræðingur, munnl. uppl. 2012). Engar formlegar eða óformlegar 

upplýsingar eru til um teymið, s.s. bæklingar eða upplýsingar á netinu. 

Mjög óljóst er hvaða farveg kyngingar- og fæðuinntökuvandamál barna hafa innan annarra 

stofnana. Óformleg könnun var gerð fyrir þessa rannsókn þar sem tölvupóstur var sendur á Greiningar 

og ráðgjafarstöð ríkisins og Heilsugæsluna, þ.m.t. Þroska- og hegðunarstöð og Þróunarstofu 

Heilsugæslunnar. Engin skýr svör bárust um hvernig væri staðið að greiningu eða aðstoð til þessa 

hóps. Brýn nauðsyn er á formlegri könnun á því hvernig aðstoð við börn með kyngingar- og 

fæðuinntökuvandamál á Íslandi er háttað, hvaða stofnanir sjá um að greina og sinna þessum 

vandamálum. Mikilvægt er að sérhæft starfsfólk, og helst teymi sérfræðinga, komi að greiningu og 

meðferð svo hún verði sem árangursríkust. Nauðsynlegt er að byggja upp betri þjónustu fyrir þennan 

hóp, meðal annars með því að auka aðgengi að fræðslu og upplýsingum um hvaða úrræði standa til 

boða. 

1.9 Markmið og rannsóknarspurningar 

Markmið þessarar rannsóknar var að athuga tíðni og eðli kyngingarvandamála meðal fyrirbura fæddra 

fyrir 34. viku meðgöngu, en að meðaltali fæðast um 80 börn fyrir 34. viku meðgöngu á Íslandi á ári 

hverju (Landlæknisembættið, 2011). Til þess var notaður spurningalisti sem mæður barna sem 

fæddust fyrir 34. viku meðgöngu árið 2010 svöruðu. Þetta er fyrsta íslenska rannsóknin á kyngingar- 

og fæðuinntökuvandamálum meðal fyrirbura fæddra fyrir 34. viku meðgöngu, áður en samhæfing 

sogs, kyngingar og öndunar hefur náðst. Rannsóknin kannar einnig hvaða ráðleggingar og aðstoð 

foreldrar fyrirbura sem hafa fæðst á Íslandi og stríða við kyngingarvandamál hafa fengið og hvernig 

hún hefur reynst.  

 

Eftirfarandi rannsóknarspurningar voru settar fram: 

1. Hver er tíðni greindra kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamála meðal fyrirbura fæddra 

fyrir 34. viku meðgöngu? 

2. Sýna fyrirburar sem ekki hafa verið greindir með kyngingar- eða fæðuinntökuvandamál 

einhver einkenni kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamála? 

3. Hvert er eðli kyngingar- og fæðuinntökuvandamála meðal fyrirbura fæddra fyrir 34. viku 

meðgöngu? 

4. Hversu hátt hlutfall fyrirburanna sýnir einhver einkenni kyngingar- og/eða 

fæðuinntökuvandamála eftir eins árs aldur? 

5. Hvaða úrræði stóðu foreldrum til boða ef upp komu vandamál með kyngingu eða 

fæðuinntöku fyrirbura? 

6. Hvaða fræðslu/þjónustu hefðu foreldrar fyrirbura sem áttu við kyngingar- og/eða 

fæðuinntökuvandamál að stríða viljað fá? 
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Niðurstöður rannsóknarinnar verða vonandi framlag til umræðunnar um hvernig best sé staðið að 

greiningu og aðstoð til þessa hóps á Íslandi. Þá er fyrirhugað að niðurstöðurnar verði nýttar við gerð 

fræðsluefnis um kyngingar- og fæðuinntökuvandamál barna fyrir foreldra og heilbrigðisstarfsfólk.  
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2.  Efni og aðferðir 

2.1 Þátttakendur 

2.1.1 Val á þátttakendum 

Rannsóknarúrtakið samanstóð af börnum sem höfðu fæðst fyrir 34. viku meðgöngu
6
 á Kvennadeild 

Landspítalans árið 2010 og verið lögð inn á Vökudeild Barnaspítala Hringsins. Kennitölur barna og 

mæðra voru fengnar úr sjúkraskrám Vökudeildar en samkvæmt tilmælum frá landlækni eiga allar 

fæðingar fyrir 34. viku meðgöngu að fara fram á Landspítalanum (Landlæknisembættið, 2007).  

2.2 Mælitæki 

2.2.1 Spurningalisti 

Spurningalistinn var búinn til með kannanaforritinu LimeSurvey í gegnum kannanakerfi Kannanir.is. 

Spurningalistinn (sjá fylgiskjal 1) var samsettur af 49 lokuðum og opnum spurningum. Við gerð 

spurningalistans reyndist ekki unnt að finna svipaðan lista til að styðjast við. Listinn er því búinn til frá 

grunni sérstaklega fyrir þessa rannsókn og grundvallaður á fræðilegri þekkingu á áhættuþáttum og 

einkennum kyngingarörðugleika. Listinn var þannig upp byggður að fyrst var spurt um ákveðna 

áhættuþætti, m.a. meðgöngulengd, fæðingarþyngd, öndunaraðstoð, sjúkdómsgreiningar, bakflæði 

o.þ.h. Síðan var spurt hvort barnið hefði á einhverjum tímapunkti sýnt einkenni sem eru talin gefa 

vísbendingu um kyngingarörðugleika, svo sem ónæga hæðar- og þyngdaraukningu, ítrekaða 

lungnabólgu, óvenju mikið slef, matarleifar í munni eftir kyngingu og fleira. Svarmöguleikar við 

spurningum um einkenni voru í flestum tilfellum fimm: aldrei, fyrstu þrjá mánuðina, fyrsta árið, eftir eins 

árs aldur, til þessa dags. Að lokum voru lokaðar og opnar spurningar notaðar til að spyrja hvort 

foreldrar barna með kyngingarörðugleika hafi fengið einhverja ráðgjöf, hvar þeir hafi fengið hana, 

hvernig hún hafi reynst og hvaða ráðleggingar þeir hefðu viljað fá. Einnig var spurt hvort viðkomandi 

vildi koma á framfæri frekari upplýsingum sem hann teldi að gætu gagnast við gerð fræðsluefnis fyrir 

verðandi foreldra fyrirbura með kyngingarörðugleika. Svarmöguleikar við lokuðum og hálflokuðum 

spurningum voru ýmist á flokkunarkvarða já/nei eða á nafnkvarða sem bauð á upp á nánari 

útskýringar með svörum. Þrjár spurningar voru á fimm punkta Likert-kvarða. Þá voru þrjár opnar 

spurningar í lok listans sem sneru að þjónustu við fyrirbura með kyngingar- og fæðuinntökuvandamál. 

Kafli Þorláks Karlssonar Spurningakannanir: Uppbygging, orðalag og hættur var hafður til hliðsjónar 

við gerð listans (Þorlákur Karlsson, 2003). Reynt var eftir fremsta megni að hafa spurningarnar skýrar 

svo ekki færi á milli mála um hvað væri verið að spyrja. Spurningalistinn var lesinn yfir af leiðbeinanda 

og sérfræðingum í meistaranámsnefnd, auk þess sem þrír nemar í talmeinafræði prófuðu listann. Tillit 

var tekið til allra athugasemda sem bárust um orðalag og uppsetningu, m.a. frá 

rannsóknarnámsnefnd. Spurningalistinn brýtur í bága við þá aðferðafræði sem Þorlákur Karlsson talar 

um varðandi uppröðun spurninga, en í ljósi þess að spurt er um atburði sem gerðust fyrir þónokkru var 

talið best að raða spurningum í rökrétta tímaröð svo svarendur ættu auðveldara með að rekja sig í 

                                                      

6
 Samkvæmt ómun á fæðingartilkynningu. 



  

31 

gegnum listann. Þetta leiðir t.d. til þess að í upphafi listans eru allnokkrar bakgrunnsspurningar, en 

almennt er ráðið frá þeirri uppröðun (Þorlákur Karlsson, 2003). 

2.3 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin er lýsandi þversniðsrannsókn og var gögnum safnað með rafrænum spurningalista. 

Rannsóknin er að stærstum hluta megindleg þar sem tölulegum upplýsingum um tíðni og eðli 

kyngingarörðugleika var safnað með 46 lokuðum og hálflokuðum spurningum. Síðustu þrjár 

spurningarnar voru opnar og teljast til eigindlegrar aðferðafræði.   

Megindleg aðferðafræði byggist á að safna tölulegum upplýsingum um fyrirbærið sem á að 

rannsaka í anda náttúruvísinda en í eigindlegri aðferðafræði er áherslan á lýsingar í orðum og upplifun 

einstaklingsins hverju sinni (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Spurningakannanir henta einstaklega vel 

fyrir rannsóknir sem þessa þar sem markmiðið er að safna fjölbreyttum gögnum á skömmum tíma. 

Notkun spurningalista við gagnasöfnun á sviði heilbrigðisvísinda hefur aukist mikið undanfarin ár 

(Þorlákur Karlsson, 2003). 

2.4 Framkvæmd 

Rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar (S5924/2012) og fengin voru tilskilin leyfi fyrir verkefninu 

hjá Siðanefnd Landspítala háskólasjúkrahúss (27/2012), Persónuvernd (2012060765AMK), 

framkvæmdastjóra lækninga á LSH (Tilv. 16) og yfirlækni Vökudeildar Barnaspítala Hringsins.  

Alls fengust kennitölur 59 mæðra og 71 barns (12 tvíburar). Á listanum voru þrjár erlendar konur og 

börn þeirra, sem ekki höfðu íslenska kennitölu, og voru þau útilokuð frá rannsókninni. Kennitölum 56 

mæðra og 68 barna var flett upp í þjóðskrá til að finna nöfn mæðra og ganga úr skugga um að bæði 

börn og mæður væru á lífi. Eitt barn reyndist látið. Mæðrum var flett upp í símaskrá Ja.is. Ekki tókst að 

hafa upp á símanúmerum fimm kvenna og féllu börn þeirra því sjálfkrafa úr hópnum. Alls var því hringt 

í 50 konur (fyrir 62 börn). 

Hringt var í mæður, rannsókn kynnt (sjá fylgiskjal 2) og þær beðnar um tölvupóstfang svo senda 

mætti frekari upplýsingar um rannsókn auk hlekks á rafrænan spurningalista. Þrjár konur treystu sér 

ekki til að svara spurningalistanum vegna tungumálaörðugleika, en listinn og kynningarbréf fyrir 

rannsóknina voru eingöngu á íslensku. Tölvupóstur með frekari upplýsingum um rannsóknina (sjá 

fylgiskjal 3), formlegt kynningarbréf (sjá fylgiskjal 4) og hlekkur á rafrænan spurningalista (sjá fylgiskjal 

1) var sendur á netfang þeirra mæðra sem samþykktu að svo yrði gert og gáfu upp netfang (alls 47 

mæður 59 barna). Mæðurnar fengu tvær vikur til að svara spurningalistanum. Viku eftir að kynning á 

rannsókn og hlekkur á spurningalistann var sendur út var ítrekunarbréf sent á öll tölvupóstföng til að 

minna á rannsóknina (sjá fylgiskjal 5). Að tveimur vikum liðnum var tölvupóstur sendur á öll netföng 

þar sem þakkað var fyrir þátttökuna. Spurningalistinn var nafnlaus og ekki hægt að rekja svör til 

einstakra þátttakenda. 

2.5 Tölfræðileg úrvinnsla 

Niðurstöður könnunarinnar voru fluttar rafrænt af kannanakerfi Kannanir.is yfir í Microsoft Excel 2010 

töflureikni þar sem unnið var úr gögnunum. Lýsandi tölfræði var notuð við greiningu gagna. 
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Niðurstöður opinna spurninga lúta ekki að tölfræðilegri úrvinnslu og voru svörin borin saman og túlkuð 

með hliðsjón af rannsóknarspurningum líkt og tíðkast í eigindlegri aðferðafræði (Sigurlína Davíðsdóttir, 

2003).  
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3. Niðurstöður 

Hér verður greint frá niðurstöðum rannsóknarinnar með hliðsjón af rannsóknarspurningunum. 

Niðurstöðurnar varpa ljósi á tíðni- og eðli kyngingarvandamála meðal fyrirbura fæddra fyrir 34. viku 

meðgöngu. Eftirfarandi gögnum var safnað með rafrænum spurningalista. Svarhlutfall var 76% ef 

miðað er við þann hóp sem fékk spurningalistann sendan (47 mæður 59 barna), en alls bárust svör 

fyrir 45 börn. Svarhlutfall var 63% ef miðað er við úrtakið í heild sinni (71 barn). Einungis er hægt að 

segja til um fjölda barna sem svarað var fyrir en ekki fjölda mæðra sem svöruðu þar sem 

spurningalistinn var nafnlaus og ekki rekjanlegur til einstakra þátttakenda. Því er ómögulegt að segja 

fyrir um hverjar svöruðu fyrir eitt barn og hverjar fyrir tvö börn. 

Aldur barnanna þegar spurningalistanum var svarað var á bilinu eitt ár og níu mánuðir (1;9) og tvö 

ár og níu mánuðir (2;9). Kynjahlutfall var nokkuð jafnt eða 47% stúlkur og 53% drengir. Börnin fæddust 

að meðaltali eftir 217 daga meðgöngu eða 31 viku (31+0) (staðalfrávik 18,5 dagar). Dreifing 

meðgöngulengdar er sýnd á mynd 4. 

 

 

Mynd 4. Dreifing meðgöngulengdar barna í dögum 

 

Fæðingarþyngd barnanna var mjög mismunandi, allt frá 630g upp í 2730g. Meðalþyngd var 1650g 

(staðalfrávik 486g). Dreifing fæðingarþyngdar er sýnd á mynd 5. 
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Mynd 5. Dreifing fæðingarþyngdar barna. 

 

Öll börnin höfðu legið á Vökudeild Barnaspítala Hringsins. Börnin höfðu dvalið þar allt frá tveimur 

vikum upp í 16 vikur. Meðaldvöl á Vökudeild voru 5 vikur og 4 dagar. Ellefu börn (24%) höfðu verið 

greind með sjúkdóma eða frávik (sjá mynd 6), sum fleiri en eitt. Tólf börn (27%) höfðu verið greind 

með bakflæði og hjá níu börnum (20%) hafði þyngdaraukning
7
 ekki verið eðlileg. Ekkert barnanna 

hafði fæðst með vansköpun í andliti eða heilkenni og öll börnin borðuðu um munn þegar 

spurningalistanum var svarað. 

 

 

Mynd 6. Sjúkdómar eða frávik sem börn höfðu verið greind með. 

 

                                                      

7
 Ein móðir sleppti því að svara spurningunni um hvort þyngdaraukning barns hefði verið eðlileg.  
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3.1 Rannsóknarspurningum svarað 

3.1.1 Tíðni greindra kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamála 

Í fyrstu rannsóknarspurningu var spurt um tíðni greindra kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamála 

meðal fyrirbura fæddra fyrir 34. viku meðgöngu. Af þeim 45 börnum sem svarað var fyrir hafði ekkert 

barn (0%) verið greint með kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamál. 

3.1.2 Einkenni kyngingar- og fæðuinntökuvandamála meðal barna sem ekki 
hafa verið greind með slík vandamál. 

Í annarri rannsóknarspurningu var spurt hvort börn sem ekki höfðu verið greind með kyngingar- eða 

fæðuinntökuvandamál sýndu einhver einkenni kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála. Sökum þess 

að ekkert barn hafði verið greint með kyngingar- eða fæðuinntökuvandamál voru einkenni allra 

barnanna skoðuð. Fjörtíu og eitt barn (91%) sýndi eitt eða fleiri einkenni kyngingar- og/eða 

fæðuinntökuvandamáls á einhverjum tímapunkti. Dreifing einkenna var mjög mikil, allt frá engu 

einkenni upp í níu (meðaltal 3,53 og staðalfrávik 2,54). Dreifingu fjölda einkennanna má sjá á mynd 7. 

 

 

Mynd 7. Fjöldi einkenna kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamála sem börn sýndu á einhverjum 
tímapunkti. 

 

Fylgni milli fjölda einkenna sem barn sýndi og fimm mismunandi breyta var reiknuð; 

meðgöngulengdar, fæðingarþyngdar, sondunotkunar, öndunarvélarmeðferðar og CPAP (e. continuous 

positive airway pressure) öndunaraðstoðar. Fylgnin milli breytanna var reiknuð með Pearson 

fylgnistuðli (r) auk þess sem marktækni fylgnistuðulsins (p) (e. Pearson‘s test of significance) var 

reiknuð (sjá töflu 4). 
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Tafla 4. Fylgni fjölda einkenna kyngingar- og fæðuinntökuvandamála milli fimm breyta; 
meðgöngulengdar, fæðingarþyngdar, sondunotkunar, öndunarvélarmeðferðar og CPAP 
öndunaraðstoðar. 

 
Fylgni (r) Marktækni (p) 

Meðgöngulengd -0,0099 0,949 

Fæðingarþyngd 0,0212 0,890 

Sondunotkun 0,1194 0,434 

Öndunarvél -0,0775 0,613 

CPAP 0,0126 0,934 

 

Engin fylgni reyndist vera milli meðgöngulengdar og fjölda einkenna kyngingar- eða 

fæðuinntökuvandamála. Engin fylgni reyndist vera milli fæðingarþyngdar og fjölda kyngingar- eða 

fæðuinntökuvandamála. Þau fjögur börn sem fæddust eftir stysta meðgöngu (<25 vikur) voru einnig 

með lægsta fæðingarþyngd (<1000gr). Þessi börn sýndu að meðaltali 2,25 einkenni yfir allt tímabilið 

(meðaltal allra barna var 3,53 einkenni). Þau börn sem sýndu flest einkenni yfir allt tímabilið, eða níu, 

voru bæði yfir meðalfæðingarþyngd (1650gr) og höfðu fæðst annars vegar eftir rúma 31 viku og hins 

vegar eftir tæplega 30 vikur. Öll börnin höfðu verið með sondu, allt frá einni viku upp í fjórtán og hálfa 

viku. Mjög lítil og ómarktæk fylgni reyndist vera milli lengdar sondunotkunar og fjölda einkenna 

kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamála. Tíu börn (22%) höfðu verið í öndunarvél, allt frá hálfri viku 

og upp í sjö vikur. Engin fylgni  reyndist vera milli dvalar í öndunarvél og fjölda einkenna kyngingar- 

og/eða fæðuinntökuvandamála. Þau fimm börn sem voru lengst með sondu (í 8-15 vikur) sýndu að 

meðaltali 4,2 einkenni kyngingar- og fæðuinntökuvandamála á öllu tímabilinu, sem er aðeins yfir 

meðaltali allra barnanna (3,53 einkenni). Þau fjögur börn sem höfðu verið í öndunarvél (í 4-8 vikur) 

sýndu 3,25 einkenni á öllu tímabilinu sem er rétt undir meðaltali allra barnanna (3,53 einkenni). Þau 

börn sem sýndu flest einkenni yfir allt tímabilið, eða níu, höfðu verið með sondu í 4-6 vikur og höfðu 

ekki verið í öndunarvél. Tuttugu og tvö börn höfðu fengið CPAP öndunaraðstoð frá einni og upp í níu 

vikur. Engin fylgni reyndist vera milli CPAP öndunaraðstoðar og fjölda einkenna kyngingar- og 

fæðuinntökuvandamála. 

3.1.3 Eðli kyngingar- og fæðuinntökuvandamála 

Í þriðju rannsóknarspurningunni var spurt hvert eðli kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamála meðal 

barna fæddra fyrir 34. viku meðgöngu væri. Upplýsingar um fjölda barna sem sýndu ákveðin einkenni 

er að finna í töflu 5. Af þeim 13 börnum sem höfðu fengið lungnabólgu höfðu tvö börn fengið 

lungnabólgu oftar en þrisvar sinnum. Þessi börn glímdu við öndunarfærasjúkdóm og sýndu tvö og þrjú 

einkenni kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála yfir allt tímabilið (að frátalinni lungnabólgu). Annað 

barnið neitaði að borða ákveðnar áferðir af mat  og átti í erfiðleikum með að hreinsa matarleifar úr 

munninum fyrsta árið. Barnið kúgast enn nokkuð meðan það borðar eða drekkur. Hitt barnið glímdi við 

mikið slef fyrsta árið og enn hrygldi nokkuð í barninu eftir að það borðaði eða drakk. 
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Tafla 5. Einkenni kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamála og fjöldi barna sem sýndi viðkomandi 
einkenni á einhverjum tímapunkti. 

Einkenni Fjöldi Hlutfall 

1. Barnið á í erfiðleikum með að sjúga brjóst eða pela 24 53% 

2. Barnið á í erfiðleikum með að halda vökva inni í munninum 5 11% 

3. Barnið slefar mikið 15 33% 

4. Barninu svelgist oft á þegar það drekkur 14 31% 

5. Barnið á erfitt með að halda mat inni í munninum þegar það tyggur 2 4% 

6. Matur hrekkur oft ofan í barnið 2 4% 

7. Barnið á í erfiðleikum með að hreinsa matarleifar úr munninum 1 2% 

8. Barnið safnar mat í kinnarnar 2 4% 

9. Barnið hóstar eða ræskir sig á meðan það borðar 1 2% 

10. Barnið hóstar eða ræskir sig eftir að það borðar 1 2% 

11. Barnið geymir mat eða drykk lengi í munninum áður en það kyngir 3 7% 

12. Barnið verður pirrað þegar það drekkur eða borðar 6 13% 

13. Barnið sofnar á meðan það borðar eða drekkur 17 38% 

14. Barnið neitar að borða ákveðnar áferðir af mat 14 31% 

15. Það hryglir í barninu eftir að það borðar eða drekkur 3 7% 

16. Barnið kúgast á meðan það borðar eða drekkur 8 18% 

17. Barnið kastar upp eftir að hafa borðað eða drukkið 18 40% 

18. Barnið á í erfiðleikum með að anda þegar það borðar eða drekkur 10 22% 

19. Barnið hefur fengið lungnabólgu 13 29% 

 

Einkennin má flokka á eftirfarandi hátt: einkenni í munni (1, 2, 3, 5, 6 og 7), einkenni í koki (4, 9, 10 og 

16), einkenni í meltingarvegi (17), einkenni í öndunarfærum (15, 18 og 19) og hegðunar- og 

fæðuinntökuvandamál (8, 11, 12, 13, 14). 

3.1.4 Algengi kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamála eftir eins árs aldur 

Í fjórðu rannsóknarspurningunni er spurt hversu hátt hlutfall barna sýnir einhver einkenni kyngingar- 

eða fæðuinntökuvandamála eftir eins árs aldur. Átján börn, eða 40% sýndu einhver einkenni 

kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála eftir eins árs aldur. Dreifing einkenna var frá engu einkenni 

upp í fjögur einkenni (meðaltal 0,8 og staðalfrávik 1,25). Dreifingu fjölda einkenna má sjá á mynd 8. 

 

Mynd 8. Fjöldi einkenna kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála sem börn sýndu eftir eins árs aldur. 
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Eins og sjá má á mynd 8 glímdu fjögur börn við fjögur einkenni kyngingar- og fæðuinntökuvandamála 

en það er rúmlega tveimur staðalfrávikum frá meðaltalinu. Eðli einkennanna sem börn sýndu eftir eins 

árs aldur var nokkuð ólíkt því sem sást þegar allt tímabilið var skoðað, en eftir eins árs aldurinn voru 

flest börn sem glímdu við óþol gagnvart ákveðnum áferðum af mat (sjá töflu 6). 

 

Tafla 6. Einkenni kyngingar- og fæðuinntökuvandamála og fjöldi barna sem sýndi viðkomandi einkenni 
eftir eins árs aldur.  

Einkenni eftir 1 árs aldur Fjöldi Hlutfall 

3. Barnið slefar mikið 6 13% 

4. Barninu svelgist oft á þegar það drekkur 3 7% 

5. Barnið á erfitt með að halda mat inni í munninum þegar það tyggur 1 2% 

9. Barnið hóstar eða ræskir sig á meðan það borðar 1 2% 

10.Barnið hóstar eða ræskir sig eftir að það borðar 1 2% 

11. Barnið geymir mat eða drykk lengi í munninum áður en það kyngir 2 4% 

12. Barnið verður pirrað þegar það drekkur eða borðar 2 4% 

14. Barnið neitar að borða ákveðnar áferðir af mat 9 20% 

15. Það hryglir í barninu eftir að það borðar eða drekkur 1 2% 

16. Barnið kúgast á meðan það borðar eða drekkur 5 11% 

17. Barnið kastar upp eftir að hafa borðað eða drukkið 3 7% 

 

3.1.5 Hvaða úrræði standa til boða? 

Í fimmtu rannsóknarspurningu var spurt hvaða úrræði stóðu til boða fyrir foreldra ef upp kom vandamál 

með kyngingu eða fæðuinntöku fyrirburans. Langflestar mæður höfðu ekki fengið neina aðstoð vegna 

kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála fyrirburans og töldu ekki þörf á því. Tvær mæður höfðu þegið 

aðstoð, ein móðir hafði leitað sér aðstoðar en ekki fengið viðunandi hjálp. Þrjár mæður höfðu ekki 

leitað sérstaklega eftir aðstoð en hefðu gjarnan viljað hana (sjá töflu 7). 

 

Tafla 7. Yfirlit yfir fjölda mæðra sem höfðu fengið aðstoð vegna kyngingar- og fæðuinntökuvandamála 
fyrirbura. 

  Fjöldi 

Höfðu fengið aðstoð 2 

Höfðu ekki fengið aðstoð og töldu ekki þörf á henni 39 

Höfðu leitað eftir aðstoð en ekki fengið viðeigandi hjálp 
Höfðu ekki leitað eftir aðstoð en hefðu viljað fá hana 

1 
3 

 

Annað barnið sem fengið hafði aðstoð var með öndunarfærasjúkdóm og greint bakflæði. Hæðar og 

þyngdaraukning barnsins hafði verið eðlileg. Það sýndi eftirfarandi einkenni fyrir eins árs aldur (sbr. 

númer í töflu 5): 1, 4, 12, 13, 14, 16 og 18. Barnið átti enn til að kasta upp eftir að hafa borðað eða 

drukkið þegar spurningalistanum var svarað. Hitt barnið var með vökva í vinstra heilahveli, en engan 

þrýsting út frá því, og greint bakflæði. Hæðar og þyngdaraukning barnsins hafði ekki verið eðlileg og 

barnið sýndi eftirfarandi einkenni fyrir eins árs aldur (sbr. númer í töflu 5): 1, 4, 6, 12, 13 og 16. Barnið 

neitaði enn að borða ákveðnar áferðir af mat þegar spurningalistanum var svarað. Mæður barnanna 

höfðu fengið aðstoð á Barnaspítala Hringsins, Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins og Barnadeild 
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Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri. Ráðleggingar voru í öllum tilfellum munnlegar og reyndust annars 

vegar vel og hins vegar vel að hluta. Móðirin sem leitaði sér aðstoðar en hafði ekki fengið viðunandi 

hjálp hafði leitað til barnalæknis vegna barns sem hafnaði allri fastri fæðu fyrstu 18 mánuðina. Svarið 

sem hún fékk var „sum börn eru bara svona, það er ekki að sjá á honum að hann vanti fæðu“. 

3.1.6 Hvaða fræðslu og þjónustu vilja foreldrar fyrirbura með kyngingar- og 
fæðuinntökuvandamál fá? 

Í spurningalistanum var spurt hvaða fræðslu/þjónustu foreldrar fyrirbura sem áttu við kyngingar- 

og/eða fæðuinntökuvandamál að stríða hefðu viljað fá. Fjórar mæður svöruðu þessari spurningu, 

þ.m.t. þær tvær mæður sem fengið höfðu aðstoð. Þær mæður sem fengið höfðu aðstoð tóku fram að 

þær hefðu verið ánægðar með þjónustuna sem þær hefðu fengið og ekki viljað neina frekari aðstoð. 

Móðir sem leitað hafði eftir aðstoð en ekki fengið viðunandi hjálp tók fram að hún hefði viljað fá aðstoð 

við hvernig best væri að fá barnið til að borða og hvaða fæðutegundir hentuðu. Ein móðir tók fram að 

hún hefði viljað fá upplýsingar um öndunarhlé (e. apnea) en tilviljun réði því að barn hennar tók 

öndunarhlé síðasta daginn á Vökudeildinni þar sem hún gat fengið hjálp. Hún hefði ekki viljað lenda í 

þessu í fyrsta skipti ein heima hjá sér. Hún sótti í framhaldinu námskeið um endurlífgun fyrirbura. 

Í síðustu spurningunni í spurningalistanum var spurt hvort það væri eitthvað sem mæður vildu 

koma á framfæri og teldu að gæti gagnast við gerð fræðsluefnis fyrir verðandi foreldra fyrirbura með 

kyngingar- og fæðuinntökuvandamál. Tíu mæður svöruðu þessari spurningu. Margar mæður töluðu 

um hvernig þær hefðu brugðist við vandamálum í kyngingu- og/eða fæðuinntöku barnanna og hvernig 

börnin hefðu það í dag. Nokkrar mæður komu með áhugaverðar ábendingar varðandi fræðsluefni sem 

hér er dregið saman í nokkra punkta: 

 

 Fræðsla um að kynging og fæðuinntekt geti verið vandamál hjá fyrirburum. 

 Fræðsla um einkenni kyngingar- og fæðuinntökuvandamála hjá fyrirburum. 

 Fræðsla um hvernig eigi að bregðast við kyngingar- og fæðuinntökuvandamálum hjá 

fyrirburum. 

 Fræðsla um hvenær eigi að leita sér aðstoðar vegna kyngingar- og fæðuinntökuvandamála 

hjá fyrirburum. 

 Fræðsla um öndunarstopp tengd kyngingu og fæðuinntöku hjá fyrirburum og hvernig beri 

að bregðast við þeim, m.a. hvenær eigi að hringja á sjúkrabíl.  

 

Ein móðirin tók fram að hún vildi gjarnan fá eftirfylgni nokkrum vikum eftir útskrift þegar lífið væri komið 

í sitt vanalega horf, t.d. í formi heimaviðtals þar sem farið væri yfir ýmis atriði á borð við kyngingu- og 

fæðuinntöku. Þá var ein móðirin sem vildi miða upplýsingaflæði við hvert og eitt barn til að forðast 

óþarfa áhyggjur foreldra. 
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3.1.7 Aðrar niðurstöður 

Í spurningalistanum voru mæður spurðar um lengd matmálstíma og hvort þeir væru streituvaldandi. 

Þær voru einnig spurðar hvort þær hefðu áhyggjur af því að barnið borðaði of lítið eða væri vandlátt á 

mat. Ekkert barn tók sér lengri tíma en 30 mínútur í að borða heila máltíð (morgunmat, hádegismat 

eða kvöldmat), 28 börn voru innan við 20 mínútur að borða heila máltíð og 17 börn voru á milli 20 og 

30 mínútur að borða heila máltíð. Í ljós kom að rúmur fjórðungur mæðra hafði alltaf eða oft áhyggjur af 

því að barnið borðaði lítið og fimmtungur mæðra hafði alltaf eða oft áhyggjur af því að barnið væri 

vandlátt á mat. Átta mæður sögðu matmálstíma alltaf eða oft vera streituvaldandi. Samantekt á 

þessum niðurstöðum má sjá á mynd 9. 

 

  

 

  

Mynd 9. Upplifun mæðra af matmálstímum og fæðuinntekt barna sinna. 
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4. Umræða 

Þetta er fyrsta könnunin um kyngingar- og fæðuinntökuvandamál meðal ungbarna á Íslandi. Markmið 

þessarar rannsóknar var að kanna tíðni og eðli kyngingarvandamála meðal fyrirbura fæddra fyrir 34. 

viku meðgöngu og safna upplýsingum um hvaða úrræði og þjónusta stæði til boða fyrir börn sem 

glímdu við slík vandamál og foreldra þeirra. Svörun við spurningalistanum var 76% sem telst mjög góð 

svörun. Svör bárust fyrir rúmlega helming þeirra barna sem fæddust á Íslandi fyrir 34. viku árið 2010 

(Landlæknisembættið, 2011).  

Helstu niðurstöður voru þær að af þeim 45 börnum sem svarað var fyrir hafði ekkert fengið 

formlega greiningu á kyngingar- eða fæðuinntökuvandamálum. Þrátt fyrir að hafa ekki verið greind 

með kyngingar- eða fæðuinntökuvandamál sýndu mörg barnanna eitt eða fleiri einkenni þeirra, 

sérstaklega fyrir eins árs aldur. Þrjár mæður höfðu leitað sér aðstoðar vegna kyngingar- eða 

fæðuinntökuvandamála barns og tvær fengið aðstoð sem þær voru ánægðar með. Fjórar mæður 

hefðu viljað fá frekari aðstoð vegna kyngingar- og fæðuinntökuvandamála barna sinna. Ekki var spurt 

beint hvort móðir hefði viljað fá fræðslu um kyngingar- og fæðuinntökuvandamál meðal fyrirbura en 

þörfin fyrir frekari fræðslu kom bersýnilega í ljós þegar spurt var um atriði sem gætu gagnast við gerð 

fræðsluefnis fyrir foreldra fyrirbura. 

Meðgöngulengd og fæðingarþyngd barnanna sem svarað var fyrir voru mjög misjafnar, 

meðgöngulengd var allt frá rúmum 24 vikum og að tæpum 34 vikum og fæðingarþyngd allt frá 630g að 

2730g (sjá myndir 4 og 5). Börnin glímdu við misjafnlega mörg og alvarleg vandamál (sjá mynd 6). Tólf 

börn (27%) höfðu verið greind með bakflæði og hjá níu börnum (20%) hafði þyngdaraukning ekki verið 

eðlileg. Þessar tölur eru í samræmi við niðurstöður annarra svipaðra rannsókna (Cerro o.fl., 2002). 

4.1 Tíðni greindra kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála 

Ekkert þeirra 45 barna sem svarað var fyrir höfðu verið greind með kyngingar- og/eða 

fæðuinntökuvandamál, ekki einu sinni þau tvö sem fengið höfðu aðstoð vegna kyngingar- og 

fæðuinntökuvandamála. Samkvæmt erlendum rannsóknum er tíðni fæðuinntökuvandamála 25-45% 

meðal heilbrigðra fullburða barna (Arvedson, 2008; Lefton-Greif og Arvedson, 2007; Sullivan, 2009), 

tíðni kyngingarvandamála meðal fyrirbura um 25% (Mercado-Deane o.fl., 2001) og tíðni 

fæðuinntökuvandamála meðal fyrirbura á milli 40-70% (Jadcherla o.fl., 2010; Rudolph og Link , 2002). 

Þessar niðurstöður koma því nokkuð á óvart. Þær samræmast ekki heldur rannsókn Ingibjargar 

Georgsdóttur og fleiri (2003) á litlum fyrirburum sem vógu á bilinu 500-999gr við fæðingu en í henni 

kom í ljós að 20% þeirra glímdu, eða höfðu glímt við kyngingarörðugleika. Erfitt er að segja hvað 

nákvæmlega veldur þessu misræmi, þ.e. að enginn af þeim 45 fyrirburum sem svarað var fyrir í 

rannsókninni skyldi hafa verið greindur með kyngingar- eða fæðuinntökuvandamál þegar gera mátti 

ráð fyrir töluverðu hlutfalli ef hliðsjón er höfð af niðurstöðum annarra rannsókna. Hafa ber í huga 

möguleikann á að börn séu eða hafi verið greind með kyngingar- eða fæðuinntökuvandamál í 

sjúkraskrá en móðirin muni ekki eftir því sem sérstakri greiningu ári seinna. Þá ber að taka tillit til þess 

að þrátt fyrir að til sé ICD-10 flokkunarstaðall (International Classification of Diseases) fyrir kyngingar- 

og fæðuinntökuvandamál (World Health Organization, 2010) þá eru greiningarviðmiðin ekki skýr og 

getur það valdið menningarbundnum mun varðandi hverjir fá greiningu og hverjir ekki, auk þess sem 
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misjöfn greiningartæki geta gefið mismunandi niðurstöður. Óljós farvegur kyngingar- og 

fæðuinntökuvandamála barna í íslenska heilbrigðiskerfinu gæti einnig leitt til færri greininga en ella. 

4.2 Einkenni kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála 

Þrátt fyrir að ekkert barn hafi verið greint með vandamál í kyngingu eða fæðuinntöku sýndi 41 barn 

(91%) eitt eða fleiri einkenni kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamála. Börnin sýndu að meðaltali 3,5 

einkenni á öllu tímabilinu
8
 og sum allt að 9 einkennum (sjá mynd 7). Þetta er nokkuð hærra hlutfall en 

kom fram í niðurstöðum rannsóknar Cerro og fleiri (2002) en þar sýndu 73% fyrirbura fæddra fyrir 32. 

viku meðgöngu eða léttari en 1500g einkenni kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála
9
. Tvö börn sýndu 

níu einkenni kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamála og voru því meira en tveimur staðalfrávikum 

fyrir ofan meðaltal. Þá sýndu fimm börn á milli sjö og átta einkenni sem er vel rúmlega einu 

staðalfráviki fyrir ofan meðaltal. Flest börn áttu í erfiðleikum með að sjúga brjóst eða pela, þeim 

svelgdist oft á og köstuðu upp eftir að hafa borðað eða drukkið. Þau slefuðu mikið og sofnuðu á 

meðan þau borðuðu eða drukku. Ekki var að sjá að einhver einn flokkur einkenna, s.s. í munni eða 

koki, væri algengari en annar. Flest þeirra vandamála sem börnin sýndu þegar allt tímabilið var 

skoðað töldust til kyngingarvandamála frekar en fæðuinntökuvandamála (Arvedson, 2008; Wolf og 

Glass, 1992). Í ljós kom að 10 börn af 45 (22%) áttu í erfiðleikum með öndun á einhverjum tímapunkti 

á meðan þau drukku eða borðuðu (sjá töflu 5). Þessar niðurstöður eru í samræmi við aðrar rannsóknir 

þar sem fram kemur að um fjórðungur fyrirbura upplifi öndunarhlé (Lau o.fl., 2003). Öndunarhlé geta 

valdið mikilli hræðslu hjá foreldrum og aukið líkur á ásvelgingu (Richie, 2002). Það má því ætla að 

fræðsla til foreldra um möguleg öndunarhlé hjá fyrirburum sé nauðsynleg.  

4.3 Einkenni kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála eftir eins árs aldur 

Eftir eins árs aldur sýndu 40% barna einhver einkenni kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála. Mikið 

dró þó úr fjölda einkenna hjá hverju barni (sjá mynd 8). Fjögur börn sýndu fjögur einkenni kyngingar- 

og/eða fæðuinntökuvandamála og voru því rúmum tveimur staðalfrávikum fyrir ofan meðaltal. Eftir eins 

árs aldur tengdust flest vandamálin því að börnin neituðu að borða ákveðnar áferðir af mat, þau 

slefuðu mikið og kúguðust á meðan þau borðuðu. Vandamál með að þola ákveðnar áferðir af mat og 

að kúgast geta tengst brengluðu skyni á munnsvæði sem rakið hefur verið til langvarandi neikvæðs 

áreitis á munnsvæði, t.d. vegna plástrana, barkaþræðinga og sondunotkunar (Arvedson o.fl., 1993; 

Dodrill o.fl., 2004; Jones o.fl., 2002; Morris og Klein, 2000; Wolf og Glass, 1992). Vandamál við að 

þola mismunandi mataráferð getur einnig tengst því að barn hefur misst af næmiskeiði fyrir t.d. mjúka 

fínsaxaða fæðu um 8-12 mánaða aldurinn og á í erfiðleikum með að tileinka sér hana (Arvedson, 

2006; Rudolph og Link, 2002). Mikið slef getur orsakast af mörgu, t.d. lélegri varalokun, 

taugafræðilegum kvillum, ómeðhöndluðu bakflæði, sársauka við að kyngja o.fl. (Brodsky, 1993). 

                                                      

8
 Frá fæðingu og að þeim tíma sem spurningalista var svarað. Aldur barnanna þegar spurningalista var svarað var á bilinu 1 

ár og 9 mánuðir til 2 ár og 9 mánuðir. 

9
 Rannsóknin byggðist á spurningalista þar sem aðaláhersla var á fæðuinntökuvandamál. Listinn var sendur til foreldra 

barna fæddra fyrir 32. viku meðgöngu. Börnin voru 1 ½ árs til 3 ½ þegar listanum var svarað (Cerro o.fl., 2002). 
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Meðgöngulengd og fæðingarþyngd eru taldir helstu forspárþættir um heilsu ungbarna (Hall, 2001). 

Ekki reyndist marktæk fylgni milli fæðingarþyngdar eða meðgöngulengdar og fjölda einkenna (sjá töflu 

4). Þessar niðurstöður koma á óvart þar sem mikill líkamlegur og taugafræðilegur þroski á sér stað á 

síðustu vikum meðgöngunnar og fyrirburar sem fæðast löngu fyrir tímann því taldir í meiri hættu á að 

þróa með sér ýmis vandamál, m.a. kyngingar- og fæðuinntökuvandamál (Jones, 2012; Pados, 2007). 

Kyngingar- og fæðuinntökuvandamál hafa verið tengd við brenglun á skyni sem verður til við 

langvarandi notkun sondu og/eða barkaþræðingar. Lítil fylgni reyndist milli sondunotkunar og fjölda 

einkenna og tímalengdar í öndunarvél og fjölda einkenna (sjá töflu 4). Þessar niðurstöður stangast á 

við niðurstöður annarra rannsókna (Blaymore Bier o.fl.,1993; Dodrill o.fl., 2004; Hawdon o.fl., 2000) 

þar sem barkaþræðing vegna öndunarvélarmeðferðar og notkun sondu er talin geta valdið ofurnæmi 

eða skynskerðingu í munni og koki og haft neikvæð áhrif á kyngingu og fæðuinntöku (Arvedson o.fl., 

1993; Cerro o.fl., 2002; Hall, 2001; Prasse og Kikano, 2009). Í rannsókn Dodrill og fleiri kom í ljós að 

börn sem þurftu sondu í meira en þrjár vikur voru líklegri til að sýna af sér hegðun sem benti til 

brenglaðs skyns á munnsvæði og munnlega fælni en börn sem voru með sondu í innan við tvær vikur. 

Flest börnin sem þurftu sondu í meira en þrjár vikur sýndu einkenni um ofurnæmi nema þau sem 

höfðu verið lengst með sonduna, þau sýndu einkenni um minnkað skyn í koki, en minnkað skyn í koki 

getur leitt til seinkaðs kyngingarviðbragðs og ásvelgingar (Dodrill o.fl., 2004).  

4.4 Upplifun mæðra af matartímum og fæðuinntekt barnanna 

Rúmlega fjórðungur mæðra hafði alltaf eða oft áhyggjur af því að barnið borðaði lítið og um 

fimmtungur hafði alltaf eða oft áhyggjur af því að barnið væri vandlátt á mat. Vandlæti á mat getur átt 

sér margar skýringar og m.a. orsakast af brengluðu skyni á munnsvæði, meltingarvandamálum, 

ofnæmi, hegðunarvandamálum o.fl. (Dodrill o.fl., 2004; Jones o.fl., 2002; Morris og Klein, 2000; 

Rudolph og Link, 2002). Þá sögðu átta mæður, eða tæplega fimmtungur, að matmálstímar með 

barninu væru alltaf eða oft streituvaldandi. Þetta eru mjög slæmar niðurstöður ef tillit er tekið til þess 

að áhyggjur og neikvæð upplifun sem þessi getur haft neikvæð áhrif á samband móður og barns. 

Brestir geta komið í traust barns á móður og það getur upplifað neikvæðar tilfinningar gagnvart sjálfu 

sér og öðrum. Þá getur neikvætt samband móður og barns leitt til vannæringar, óreglulegrar 

fæðuinntöku og offitu þegar börnin eldast (Rudolph og Link, 2002; Satter, 1986). Fræðsla til foreldra 

um heilbrigðar matarvenjur og hvernig á að bregðast við frávikum í hegðun barna við matarborðið eru 

mikilvægur liður í að bæta næringarástand barna og stuðla að jákvæðu sambandi móður og barns 

(Cerro o.fl., 2002). 

4.5 Þjónusta við börn með kyngingar- og fæðuinntökuvandamál 

Þrjár mæður höfðu leitað sér aðstoðar vegna kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála barns. Tvær 

þeirra voru ánægðar með aðstoðina sem þær fengu en ein hafði ekki fengið viðunandi aðstoð. 

Athyglisvert var að sjá að fjöldi einkenna hjá þeim börnum sem fengu aðstoð sem móðirin var ánægð 

með minnkaði umtalsvert eftir eins árs aldurinn, úr níu í eitt einkenni annars vegar og sjö í eitt einkenni 

hins vegar. Það barn sem ekki hafði fengið viðunandi aðstoð sýndi hins vegar enn fjögur einkenni eftir 

eins árs aldur. Móðir þess barns lýsti miklum áhyggjum af fæðuinntekt barnsins og fannst mikil og brýn 
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þörf á fræðslu og aðstoð. Mikið áhyggjuefni er að mæður sem leita aðstoðar vegna kyngingar eða 

fæðuinntöku barna sinna fái ekki viðunandi aðstoð.  

Athyglisvert er að ekki nærri allar mæður þeirra barna sem sýndu hvað flest einkenni kyngingar- 

og/eða fæðuinntökuvandamála höfðu fengið aðstoð eða sóst eftir henni. Sérstaka athygli vöktu tvö 

börn sem sýndu mörg einkenni kyngingar- og fæðuinntökuvandamála og mæður þeirra höfðu alltaf 

eða oft áhyggjur af því að börnin borðuðu lítið eða væru vandlát á mat og fannst matmálstími alltaf eða 

oft streituvaldandi. Erfitt er að segja til um hvað veldur því að þessar mæður leita sér ekki aðstoðar, 

mögulega gæti vanþekkingu á vandamálinu verið um að kenna, en upplýsingar og fræðsla um  

kyngingar- og fæðuinntökuvandamál meðal barna liggur ekki á lausu.  

Þrátt fyrir að ekki hafi verið spurt beint hvort móðir hefði viljað fá fræðslu um kyngingar- og 

fæðuinntökuvandamál meðal fyrirbura kom þörfin fyrir frekari fræðslu bersýnilega í ljós þegar spurt var 

um atriði sem gætu gagnast við gerð fræðsluefnis fyrir foreldra fyrirbura. Rúmur fjórðungur mæðranna 

svaraði spurningunni og þrátt fyrir að svörin væru misjöfn að innihaldi og lengd var hægt að draga þau 

saman í nokkur aðalatriði. Mæðrunum fannst í flestum tilfellum þörf á fræðslu um kyngingar- og 

fæðuinntökuvandamál meðal fyrirbura með áherslu á einkenni þeirra og hvernig ætti að bregðast við, 

t.d. hvenær eigi að leita sér aðstoðar. Þessi svör frá mæðrum auk niðurstaðna um misræmi milli fjölda 

greininga og einkenna renna stoðum undir þann grun að nokkuð vanti upp á fræðslu til foreldra og 

heilbrigðisstarfsfólks um kyngingar- og fæðuinntökuvandamál barna. Þá bendir sú staðreynd að 

mæður leituðu ekki aðstoðar þrátt fyrir að barn sýndi mörg einkenni og þær hefðu áhyggjur af 

fæðuinntekt barnsins einnig til þekkingarleysis. Mikilvægt er því að gera fræðslu um kyngingar- og 

fæðuinntökuvandamál meðal barna aðgengilega fyrir foreldra og heilbrigðisstarfsfólk til að auka líkur á 

því að börn fái greiningu. Góð greining er undanfari markvissrar og fullnægjandi aðstoðar og 

meðhöndlunar (Arvedson, 2008; Newman o.fl., 2001). Ómeðhöndluð fæðuinntökuvandamál hjá 

börnum geta ekki aðeins haft líkamleg áhrif á þau sjálf heldur leitt til kvíða og streitu foreldra og haft 

neikvæð áhrif á samband þeirra við barnið (Rudolph og Link, 2002; Satter, 1986).  

4.6 Kostir og takmarkanir rannsóknarinnar 

Um er að ræða nokkuð ítarlega samantekt á fræðilegum upplýsingum um kyngingu og fæðuinntöku 

barna og fyrirbura á íslensku sem ekki hefur verið til áður. Einnig er um að ræða nokkuð góða 

samantekt á rannsóknum sem gerðar hafa verið á kyngingar- og fæðuinntökuvandamálum meðal 

fyrirbura. Þetta er fyrsta íslenska rannsóknin á kyngingar- og fæðuinntökuvandamálum meðal fyrirbura 

fæddra fyrir 34. viku meðgöngu, áður en samhæfing sogs, kyngingar og öndunar hefur náðst, og getur 

nýst sem grunnur fyrir hugmyndir að frekari rannsóknum á þessu sviði. 

Rannsóknin var lýsandi og afturvirk og því ákveðnar takmarkanir á túlkun niðurstaðna. 

Niðurstöðurnar byggja á upplýsingum frá foreldrum en ekki sérhæfðu mati sérfræðinga í kyngingar- og 

fæðuinntökuvandamálum. Rannsóknir hafa leitt í ljós að mat foreldra á andúð barna sinna á 

fæðuinntekt samræmist ekki alltaf mati sérfræðinga (Mathisen o.fl., 2000). Þá getur verið mikill munur 

á huglægu mati foreldra, t.d. hvað foreldrum finnst mikið slef, hvað foreldrar telja til óeðlilegra 

uppkasta o.s.frv. Þar að auki eru foreldrar að lýsa vandamálum sem áttu sér stað fyrir allt að tveimur 

árum og níu mánuðum. Það er því ekki hægt að gera ráð fyrir að allar upplýsingar séu nákvæmar. 
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Betra hefði verið að fá aðgang að sjúkraskrám barnanna til að fá ítarlegri og áreiðanlegri upplýsingar 

um heilsufarsástand þeirra. 

Spurningalistinn sem var notaður var sérstaklega búinn til fyrir þessa rannsókn. Hann spyr um ýmis 

einkenni kyngingar- og fæðuinntökuvandamála og geta niðurstöðurnar einungis verið vísbending um 

kyngingarvanda þar sem mörg þessara einkenna, t.d. lungnabólga og að barn sofnar meðan það 

borðar, geta bent til annarra orsaka en kyngingarvandamála. Því ber að túlka niðurstöður varlega. 

Nokkrar niðurstöður þessarar rannsóknar, m.a. fylgni fjölda einkenna kyngingar- og 

fæðuinntökuvandamála við fæðingarþyngd, meðgöngulengd, sondunotkun og veru í öndunarvél 

stönguðust á við niðurstöður annarra rannsókna og fræða (Arvedson o.fl., 1993; Blaymore Bier 

o.fl.,1993; Dodrill o.fl., 2004; Hall, 2001; Hawdon o.fl., 2000; Jones, 2012; Pados, 2007; Prasse og 

Kikano, 2009). Erfitt er að segja hvort um hreina tilviljun var að ræða, galla í spurningalista eða 

ónákvæmar upplýsingar frá mæðrum. Þá gæti  misræmið mögulega stafað af því að betur sé staðið 

að þessum málum hér á landi, þ.e. barkaþræðingu og sonduísetningu, en annars staðar. Einnig er 

möguleiki að framþróun í tækjabúnaði, s.s. slöngum s.l. tíu ár geti haft áhrif. 

Áhugavert væri að gera langsniðsrannsókn þar sem stórum hóp barna yrði fylgt eftir frá fæðingu og 

að tveggja ára aldri, heilsufarsupplýsingum yrði safnað úr sjúkraskrám og kynging og fæðuinntaka 

metin með reglulegu millibili til að fá betri mynd af tíðni og eðli kyngingar- og fæðuinntökuvandamála 

meðal fyrirbura.  
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5. Ályktanir 

Miðað við niðurstöður þessarar rannsóknar má gera ráð fyrir að lágt hlutfall fyrirbura fæddra fyrir 34. 

viku meðgöngu hafi verið greint með kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamál þegar þau hafa náð 

tæplega tveggja ára aldri (1;9). Þrátt fyrir það virðist sem að stór hluti þeirra sýni eitt eða fleiri einkenni 

kyngingar- eða fæðuinntökuvandamála á þessu tímabili. Þó svo að mörg vandamál virðist leysast af 

sjálfu sér eftir eins árs aldur er enn nokkuð stórt hlutfall barna sem glímir við eitt eða fleiri vandamál 

sem gæti þurft að athuga betur. Það er umhugsunarvert að ekki séu fleiri börn greind með kyngingar- 

eða fæðuinntökuvandamál hér á landi, því góð greining er undanfari markvissrar og góðrar aðstoðar 

og meðhöndlunar. Kynging, og þá sérstaklega fæðuinntaka fyrirburanna, virðist valda mörgum 

mæðrum áhyggjum en fáar leita sér þó aðstoðar. Þetta vekur upp spurningar hvort vanti upp á fræðslu 

til bæði foreldra og heilbrigðisstarfsfólks í ungbarnaeftirliti um einkenni kyngingar- og 

fæðuinntökuvandamála. Viðeigandi fræðsla myndi stuðla að betri þekkingu og auka líkur á viðeigandi 

aðstoð. Hún myndi líka auka öryggi foreldra og draga úr streitu og kvíða tengdum kyngingu og 

fæðuinntekt barnsins. 

Nokkrar af niðurstöðum þessarar rannsóknar stönguðust talsvert á við fræði og niðurstöður annarra 

svipaðra rannsókna. Hvort um galla í aðferðafræði er að ræða, framþróun í tækni eða að börnin í 

rannsókninni hafi verið á einhvern hátt ólík því sem annars gerist í sambærilegum rannsóknum er erfitt 

að segja. Aðrar niðurstöður samræmdust að mestu niðurstöðum erlendra rannsókna og fræða. 

Niðurstöðurnar gefa vísbendingar um tíðni og eðli kyngingarvandamála meðal fyrirbura fæddra fyrir 

34. viku meðgöngu sem nauðsynlegt er að skoða betur. Þá er einnig nauðsynlegt að gera formlega 

könnun á því hvernig aðstoð við börn með kyngingar- og fæðuinntökuvandamál er háttað á Íslandi. 
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Fylgiskjöl 

 

Fylgiskjal 1 

Spurningalisti 

 

Tíðni og eðli kyngingarvandamála meðal fyrirbura fæddra fyrir 34. viku meðgöngu 

Meginmarkmið þessarar rannsóknar er að kanna tíðni og eðli kyngingar- og fæðuinntökuvandamála fyrirbura fæddra fyrir 

34. viku meðgöngu. Einnig verður skoðað hvaða þjónusta stendur til boða þeim foreldrum sem eiga fyrirbura með kyngingar- og 

fæðuinntökuvandamál og hvernig hún hefur reynst. Niðurstöðurnar eru mikilvægur liður í að bæta greiningu, fræðslu og aðstoð 

til þessa hóps. 

Vinsamlegast hafðu í huga að öll svör eru mikilvæg, hvort sem barn hefur átt við einhver vandamál að stríða eða engin. 

Þessi spurningalisti er nafnlaus og ekki er hægt að rekja svör til einstakra þátttakenda. 

  

Kæra móðir, vertu velkomin í þessa rannsókn og takk fyrir þátttökuna. 

Það eru 49 spurningar í þessari könnun 

 

Búseta 

1. Hvar á landinu býrð þú? 

 á Höfuðborgarsvæðinu eða Reykjanesi 

 á Suðurlandi 

 á Vesturlandi eða Vestfjörðum 

 á Norðurlandi 

 á Austurlandi 

 Erlendis 

 

Bakgrunnsupplýsingar 

Vinsamlegast svaraðu eftir bestu getu eftirfarandi spurningum um barnið þitt sem fæddist fyrir 34. viku meðgöngu árið 2010. 

Veldu aðeins einn svarmöguleika í hverri spurningu nema annað sé sérstaklega tekið fram. 

 

2. Hvert er kyn barnsins? 

Vinsamlegast veldu aðeins eitt af eftirfarandi: 

 Kvenkyn 

 Karlkyn 

 

3. Hvað fæddist barnið eftir langa meðgöngu? 

Vinsamlegast skrifaðu svar(svör) hér: 

Vikur: ______ 

Daga: ______ 
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4. Hvað var barnið þungt við fæðingu? 

Vinsamlegast skrifaðu svar þitt hér: 

_________ grömm 

 

5. Var barnið á Vökudeild eftir fæðingu? 

 nei 

 já í 1-3 daga eftir fæðingu 

 já í 4-9 daga eftir fæðingu 

 já í 10-14 daga eftir fæðingu 

 já í 2-3 vikur eftir fæðingu 

ef lengur, hve margar vikur?:  

 

6. Var barnið í öndunarvél eftir fæðingu? 

 nei 

 já í 1-3 daga eftir fæðingu 

 já í 4-9 daga eftir fæðingu 

 já í 10-14 daga eftir fæðingu 

 já í 2-3 vikur eftir fæðingu 

ef lengur, hve margar vikur?:  

 

7. Fékk barnið CPAP öndunaraðstoð eftir fæðingu? 

 nei 

 já í 1-3 daga 

 já í 4-9 daga 

 já í 10-14 daga 

 já í 2-3 vikur 

ef lengur, hve margar vikur?:  

 

8. Hvenær fékk barnið fyrst brjóst eða pela? 

 barnið hefur aldrei fengið brjóst eða pela (nærist ekki um munn) 

 strax eftir fæðingu 

 1-3 dögum eftir fæðingu 

 4-9 dögum eftir fæðingu 

 10-14 dögum eftir fæðingu 

 2-3 vikum eftir fæðingu 

 ef síðar, hve mörgum vikum eða mánuðum eftir fæðingu?:  
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9. Fékk barnið næringu um sondu í nef eða munn eftir fæðingu? 

 nei 

 já í 1-3 daga eftir fæðingu 

 já í 4-9 daga eftir fæðingu 

 já í 10-14 daga eftir fæðingu 

 já í 2-3 vikur eftir fæðingu 

ef lengur, hve margar vikur?:  

 

10. Hefur barnið fengið næringu um hnapp á maga (PEG)? 

 Já 

 Nei 

 

11. Er barnið með, eða hefur það fengið eitthvað af eftirtöldu?  

Vinsamlegast merktu við allt sem á við. 

 sjúkdóm í öndunarfærum 

 hjartasjúkdóm 

 sjúkdóm í meltingarfærum 

 taugasjúkdóm 

 þroskafrávik 

 hreyfitruflun 

 ekkert af ofantöldu 

 annað, hvað?: _____________ 

 

12. Hefur barnið verið greint með heilkenni? 

 nei 

 já, hvaða heilkenni: ____________ 

  

13. Fæddist barnið með vansköpun í andliti? 

 Já 

 Nei 

 

14. Hefur barnið verið greint með fæðuofnæmi? 

 Já 

 Nei 

 

15. Hefur barnið verið greint með bakflæði? 
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 Já 

 Nei 

 

16. Hefur barnið fengið lungnabólgu? 

 nei 

 já, 1-2svar 

 já, 2-3svar 

 oftar en 3svar 

 

17. Hefur þyngdaraukning barnsins verið eðlileg? 

 Já 

 Nei 

 

18. Hefur hæðaraukning barnsins verið eðlileg? 

 Já 

 Nei 

 19. Hefur barnið verið greint með kyngingar- eða fæðuinntökuvandamál? 

 Já 

 Nei 

 

20. Nærist barnið um munn í dag? 

 já 

 já, að hluta til 

 nei 

 

Fæðuinntaka og kynging 

Vinsamlegast merktu við eftir bestu getu hvort og á hvaða tímabili/tímabilum barnið þitt sýndi eitthvað af eftirtöldu. Veldu aðeins 

einn svarmöguleika í hverri spurningu nema annað sé sérstaklega tekið fram. 

 

21. Erfiðleikar við að sjúga brjóst eða pela 

Vinsamlegast veldu allt sem við á: 

 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið á enn í nokkrum erfiðleikum með að sjúga brjóst eða pela 

 

22. Erfiðleikar við að halda vökva inni í munninum 
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 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið á enn í nokkrum erfiðleikum með að halda vökva inni í munninum 

 

23. Mikið slef 

 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið slefar enn nokkuð mikið 

 

24. Barninu svelgist oft á þegar það drekkur 

 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barninu svelgist enn nokkuð oft á þegar það drekkur 

 

25.  Erfiðleikar með að halda mat inni í munninum þegar það tyggur 

 aldrei verið vandamál 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið á enn í nokkrum erfiðleikum með að halda mat inni í munninum þegar það tyggur 

 

26. Matur hrekkur oft ofan í barnið 

 aldrei verið vandamál 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 það hrekkur enn nokkuð oft ofan í barnið 

 

27. Erfiðleikar við að kyngja öllum matnum í munninum, þ.e. það eru enn matarleifar í munninum eftir að barnið hefur kyngt 

 aldrei verið vandamál 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið á enn í nokkrum erfiðleikum með að hreinsa burt matarleifar 
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28. Barnið safnar mat í kinnarnar 

 aldrei verið vandamál 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið safnar enn mat í kinnarnar 

 

29. Barnið hóstar eða ræskir sig á meðan það er með mat eða drykk í munninum (áður en það kyngir) 

 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið hóstar enn eða ræskir sig á meðan það er með mat eða drykk í munninum 

 

30. Barnið hóstar eða ræskir sig eftir að hafa kyngt mat eða drykk 

 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið hóstar enn eða ræskir sig eftir að hafa kyngt mat eða drykk 

 

31. Barnið geymir mat eða drykk lengi í munninum áður en það kyngir 

 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið geymir mat eða drykk enn nokkuð lengi í munninum áður en það kyngir 

 

32. Barnið verður pirrað þegar það borðar eða drekkur 

 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið verður enn nokkuð pirrað þegar það borðar eða drekkur 

 

33. Barnið sofnar á meðan það borðar eða drekkur 

 aldrei verið vandamál 
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 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 það kemur enn fyrir að barnið sofnar á meðan það borðar eða drekkur 

 

34. Barnið neitar að borða mat með ákveðinni áferð (t.d. kornóttan, maukaðan, hlaupkenndan eða fasta fæðu sem þarf að 

tyggja) 

 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið neitar enn að borða mat með ákveðinni áferð 

 

35. Það hryglir í barninu eftir að það borðar eða drekkur 

 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 það hryglir enn í barninu eftir að það borðar eða drekkur 

 

36. Barnið kúgast á meðan það borðar eða drekkur 

 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið á það enn til að kúgast á meðan það borðar 

 

37. Barnið kastar upp eftir að hafa borðað eða drukkið 

 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 

 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 barnið á það enn til að kasta upp eftir að hafa borðað eða drukkið 

 

38. Barnið á stundum í erfiðleikum með að anda á meðan það drekkur eða borðar 

 aldrei verið vandamál 

 fyrstu þrjá mánuðina 
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 fyrsta árið 

 eftir eins árs aldur 

 það kemur enn fyrir að barnið á í erfiðleikum með að anda á meðan það drekkur eða borðar 

 

Matartímar 

Vinsamlegast svaraðu eftir bestu getu eftirfarandi spurningum um lengd matartíma og viðhorf þitt til matartíma og matarvenja 

barnsins þíns. Veldu aðeins einn svarmöguleika í hverri spurningu nema annað sé sérstaklega tekið fram. 

 

39. Hvað er barnið venjulega lengi að borða heila máltíð (morgunmat, hádegismat eða kvöldmat)? 

 innan við 20 mínútur 

 20-30 mínútur 

 30-40 mínútur 

 lengur en 40 mínútur 

 

40. Hefur þú áhyggjur af því að barnið borði lítið? 

 alltaf 

 oft 

 stundum 

 sjaldan 

 aldrei 

 

41. Hefur þú áhyggjur af því að barnið sé vandlátt á mat? 

 alltaf 

 oft 

 stundum 

 sjaldan 

 aldrei 

 

42. Finnst þér matmálstímar með barninu þínu streituvaldandi? 

 alltaf 

 oft 

 stundum 

 sjaldan 

 aldrei 

 

Þjónusta 

Vinsamlegast svaraðu eftirfarandi spurningum um þjónustu vegna kyngingar- og/eða fæðuinntökuvandamáls barnsins 
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43. Hefur þú fengið aðstoð vegna kyngingar- eða fæðuinntökuvandamáls barnsins? 

 já 

 nei, það var engin þörf á því 

 nei, en ég hefði viljað fá aðstoð 

 

44. Hjá hverjum fékkst þú aðstoð? 

Vinsamlegast merktu við allt sem á við. 

 Barnaspítala Hringsins 

 Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins 

 Ungbarnaeftirliti á vegum heilsugæslu 

 Sérfræðilækni 

annars staðar, hvar?:  

  

34. Á hvaða formi voru ráðleggingarnar?  

Vinsamlegast merktu við allt sem á við. 

 munnlegar 

 skriflegar 

 vísun á sérfræðing 

 vísun í lesefni (bækling/bækur/heimasíður) 

annað, hvað?:  

  

46. Hvaða ráðleggingar fékkstu? 

Vinsamlegast skrifaðu svar þitt hér: 

 

 

 

 

47. Reyndust ráðleggingarnar vel? 

 já 

 já að hluta 

 nei 

 

48. Hvaða ráðleggingar eða úrræði hefðir þú viljað fá? 

Vinsamlegast skrifaðu svar þitt hér: 

  

 

 

 



  

62 

 

49. Er eitthvað sem þú vilt koma á framfæri og telur að geti gagnast við gerð fræðsluefnis fyrir verðandi foreldra fyrirbura með 

kyngingar- og fæðuinntökuvandamál? 

Vinsamlegast skrifaðu svar þitt hér: 

 

 

 

 

 

  

Kæra móðir þú hefur nú lokið þátttöku í rannsókninni. 

Takk kærlega fyrir þitt framlag. 
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Fylgiskjal 2 

 
 

Handrit að símtali  

 

Góðan dag, 

 

Ég heiti Ingunn Högnadóttir og er meistaranemi í talmeinafræði við Háskóla Íslands.  

Ég er að hafa samband við allar konur sem fæddu barn fyrir 34. viku árið 2010 og voru lögð inn á 

Vökudeild Barnaspítala Hringsins vegna rannsóknar sem ég er að gera á tíðni og eðli 

kyngingarörðugleika meðal fyrirbura. Ég er líka að kanna þá þjónustu sem stendur til boða fyrir 

foreldra sem eiga fyrirbura með kyngingarvandamál. Það er lítið vitað um farveg þessara mála hér á 

landi og leikur grunur á að þar sé víða pottur brotinn. Upplýsingar frá þér eru því mikilvægur liður í að 

bæta greiningu, fræðslu og aðstoð til þessa hóps. 

 

Þátttaka þín fælist í að svara rafrænum spurningalista. Það tekur 10-15 mínútur að svara öllum 

listanum. 

 

Mig langar að spyrja þig hvort ég megi senda þér frekari upplýsingar um rannsóknina og 

spurningalistann með tölvupósti? 
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Fylgiskjal 3 

 
Kynning í tölvupósti 
 
Kæra móðir, 
 
Ég er meistaranemi í talmeinafræði við Læknadeild Háskóla Íslands og óska eftir þátttöku þinni í 
rannsókninni „Tíðni og eðli kyngingarvandamála meðal fyrirbura fæddra fyrir 34. viku meðgöngu“. Í 
fylgiskjali með þessum tölvupósti er að finna ítarlegt upplýsingabréf um rannsóknina. 
 
Þátttaka þín felst í að svara spurningalista sem þú finnur með því að smella á vefslóðina hér fyrir 
neðan. Spurningalistinn er nafnlaus og ekki er hægt að rekja svör til einstakra þátttakenda. Það tekur 
um 10-15 mínútur að svara listanum. 
 
Vinsamlegast athugið að þær mæður sem áttu fleiri en eitt barn eru beðnar um að svara listanum einu 
sinni fyrir hvert barn, t.d. ef þú eignaðist tvíbura þá smellir þú á vefslóðina hér að neðan, svarar 
spurningalistanum fyrir annað barnið og sendir hann, smellir svo aftur á vefslóðina og svarar listanum 
aftur fyrir hitt barnið og sendir hann. 
 
Vefslóð á spurningalista: 
 
http://www.kannanir.is/nemendur/index.php?sid=52442&lang=is 
 
Ég vil taka fram að öll svör eru mikilvæg, hvort sem barn hefur átt við einhver vandamál að stríða eða 
engin. Niðurstöðurnar eru mikilvægur liður í að bæta greiningu, fræðslu og aðstoð til barna með 
kyngingarvandamál. 
 
Ef einhverjar spurningar vakna er þér velkomið að hafa samband við undirritaða. 
Með fyrirfram þakklæti og von um þátttöku þína, 
Ingunn Högnadóttir 
Meistaranemi í talmeinafræði við Læknadeild Háskóla Íslands 
Netfang: inh3@hi.is 
S: 445 5751 og 869 3191 

 

 

  

http://www.kannanir.is/nemendur/index.php?sid=52442&lang=is
https://webmail.hi.is/sqmail/src/compose.php?send_to=inh3%40hi.is
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Fylgiskjal 4 

 

 

Kynningarbréf fyrir vísindarannsóknina  

„Tíðni og eðli kyngingarvandamála meðal fyrirbura  

fæddra fyrir 34. viku meðgöngu“ 

Lokaverkefni til M.S. gráðu í talmeinafræði við Háskóla Íslands 

 

Kæra móðir, 

 

Rannsakandi óskar eftir þátttöku þinni í ofangreindri rannsókn. Vakni einhverjar spurningar má alltaf 

leita til rannsakanda eða ábyrgðarmanns rannsóknarinnar eftir nánari upplýsingum.  

 

Rannsakendur: 

Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Sigríður Magnúsdóttir talmeinafræðingur á Grensásdeild 

Landspítala-háskólasjúkrahúss og dósent við Háskóla Íslands (siggatal@lsh.is, s: 543 9215).  

Rannsakandi er Ingunn Högnadóttir meistaranemi í talmeinafræði við Læknadeild Háskóla Íslands 

(inh3@hi.is, s: 869 3191). 

 

Tilgangur og markmið: 

Meginmarkmið rannsóknarinnar er að kanna tíðni og eðli kyngingarerfiðleika meðal fyrirbura fæddra 

fyrir 34. viku meðgöngu. Einnig verður skoðað hvaða þjónusta stendur til boða þeim foreldrum sem 

eiga fyrirbura með kyngingarvandamál og hvernig hún hefur reynst. 

Niðurstöður rannsóknar verða birtar í lokaverkefni Ingunnar Högnadóttur auk þess sem þær verða 

notaðar við gerð fræðsluefnis um kyngingarvandamál meðal fyrirbura.  

 

Þátttakendur: 

Þátttakendur eru mæður barna sem fæddust fyrir 34. viku meðgöngu árið 2010 og voru lögð inn á 

Vökudeild Landspítalans. Kennitölur mæðra og barna voru fengnar úr sjúkraskrám Vökudeildar svo 

hafa mætti samband við mæðurnar. 

 

Leyfi fyrir rannsókninni: 

Siðanefnd Landspítalans, Persónuvernd, framkvæmdastjóri lækninga á Landspítala og yfirlæknir 

Vökudeildar Barnaspítala Hringsins hafa gefið leyfi fyrir rannsókninni. Allar persónuupplýsingar verða 

mailto:siggatal@landspitali.is
mailto:inh3@hi.is
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geymdar í læstri hirslu og engar persónugreinandi upplýsingar munu koma fram í birtingu niðurstaðna. 

Öllum rannsóknargögnum verður eytt samkvæmt reglum Persónuverndar innan fimm ára. 

Ábyrgðarmaður og rannsakandi eru bundnir þagnareið.  

 

Hvað felst í þátttöku: 

Þátttaka í rannsókninni felst í því að svara rafrænum spurningalista. Spurningalistinn samanstendur af 

49 spurningum þar sem spurt er um bakgrunnsupplýsingar, s.s. kyn og meðgöngulengd barns og dvöl 

þess á Vökudeild. Þá er spurt hvort barn hafi sýnt einhver einkenni kyngingarerfiðleika. Að lokum er 

spurt hvort foreldrar hafi fengið aðstoð vegna kyngingarerfiðleika barns og hvernig sú þjónusta hafi 

reynst. Um 10-15 mínútur tekur að svara spurningalistanum. Svör við spurningalistanum eru nafnlaus 

og ekki rekjanleg til einstakra þátttakenda. Engin áhætta er af þátttöku í rannsókninni. 

 

Þér ber engin skylda til að taka þátt í þessari vísindarannsókn. Þér er frjálst að neita að svara 

einstökum spurningum eða ræða einstök efnisatriði. Þú getur hætt þátttöku hvenær sem er án 

eftirmála og það hefur ekki áhrif á þá heilbrigðisþjónustu sem þú eða barn þitt fáið á LSH.   

 

Virðingarfyllst og með von um góðar undirtektir, 

 

Sigríður Magnúsdóttir talmeinafræðingur á LSH og dósent við Háskóla Íslands  

Ingunn Högnadóttir, nemi í talmeinafræði við Læknadeild Háskóla Íslands 
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Fylgiskjal 5 

 
Ítrekunarbréf 
 
Kæra móðir, 
 
Með þessu bréfi viljum við minna á spurningalista sem við sendum þér miðvikudaginn 3. október 
síðastliðinn. Til þess að fá sem besta mynd af tíðni og eðli kyngingarvandamála meðal fyrirbura 
fæddra fyrir 34. Viku meðgöngu þurfum við á sem flestum svörum að halda. 
 
Ef þú ert ein þeirra sem nú þegar hefur svarað spurningalistanum biðjumst við velvirðingar á þessu 
bréfi og þökkum þér kærlega fyrir þátttökuna. Ef þú hefur hugsað þér að svara spurningalistanum en 
ekki gefist tækifæri til þess hvetjum við þig til þess að gera það fyrir 17. október og leggja þar með þitt 
að mörkum. 
 
Þátttaka þín felst í að svara spurningalista sem þú finnur með því að smella á vefslóðina hér fyrir 
neðan. Spurningalistinn er nafnlaus og ekki er hægt að rekja svör til einstakra þátttakenda. Það tekur 
um 10-15 mínútur að svara listanum. 
 
Vinsamlegast athugið að þær mæður sem áttu fleiri en eitt barn eru beðnar um að svara listanum einu 
sinni fyrir hvert barn, t.d. ef þú eignaðist tvíbura þá smellir þú á vefslóðina hér að neðan, svarar 
spurningalistanum fyrir annað barnið og sendir hann, smellir svo aftur á vefslóðina og svarar listanum 
aftur fyrir hitt barnið og sendir hann. 
 
Vefslóð á spurningalista: 
 
http://www.kannanir.is/nemendur/index.php?sid=52442&lang=is 
 
Ég vil taka fram að öll svör eru mikilvæg, hvort sem barn hefur átt við einhver vandamál að stríða eða 
engin. Niðurstöðurnar eru mikilvægur liður í að bæta greiningu, fræðslu og aðstoð til barna með 
kyngingarvandamál. 
 
Ef einhverjar spurningar vakna er þér velkomið að hafa samband við undirritaða. 
Með fyrirfram þakklæti og von um þátttöku þína, 
Ingunn Högnadóttir 
Meistaranemi í talmeinafræði við Læknadeild Háskóla Íslands 
Netfang: inh3@hi.is 
S: 445 5751 og 869 3191 

 

 

 

 

 

 

http://www.kannanir.is/nemendur/index.php?sid=52442&lang=is
https://webmail.hi.is/sqmail/src/compose.php?send_to=inh3%40hi.is

