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Útdráttur 

Alvarleg munnslímhúðarbólga (AM) er algengur og hvimleiður fylgikvilli barna í 

krabbameinslyfjameðferð. Upplýsingar skortir þó um algengi og hvernig skuli meta 

umfang AM. Megintilgangur þessarar rannsóknar var að kanna algengi AM hjá 

börnum í krabbameinslyfjameðferð á Íslandi. Einnig voru skoðaðir áhrifaþættir AM, 

afleiðingar AM og loks aðferðir heilbrigðisstarfsfólks til að meta og meðhöndla AM. 

Rannsóknin var lýðgrunduð og lýsandi afturskyggnt rannsóknarsnið notað. 

Helstu upplýsingar um afleiðingar, áhrifaþætti, mat og meðhöndlun AM voru 

skráðar úr sjúkraskrám á sérstaklega útbúið gagnaskráningarblað. Úrtakið voru börn 

(1-18 ára) sem gengust undir krabbameinslyfjameðferð á Íslandi á árunum 2002-

2011. Samkvæmt Krabbameinsskrá Íslands, greindust alls 120 börn með krabbamein 

á tímabilinu og voru 64 þeirra tekin með í núverandi rannsókn.  

AM fengu 25 (39%) börn 1-6 sinnum (60 tilvik). Níu börn (36%) fengu AM einu 

sinni, en eitt sex sinnum. Börn með AM voru marktækt eldri (p=0,008) en þau sem 

fengu væga eða enga munnslímhúðarbólgu. Hæsta tíðni AM var meðal þeirra sem 

fengu bráðahvítblæði, illkynja beinæxli og eitilfrumukrabbamein. Í öllum tilvikum 

(samtals 60) voru börnin með verki í munni og í 60% tilvika í hálsi. Í 95% tilvika 

gátu börnin ekki borðað fasta fæðu. Meðaltal fjölda einkenna var 3,5. Flest börn 

(76%) fengu næringu í æð eða gegnum magasondu vegna verkja í munni eða hálsi. 

Blóðræktun var gerð í 80% tilvika og sýklalyf gefin í æð í 77% . Blóðræktun var 

jákvæð í 21% tilvika, þar af talið mengun í 50% þeirra . Verkjamatskvarða var beitt 

oftar en einu sinni í 35% innlagna en  önnur einkenni voru ekki metin með stöðluðu 

matstæki. Helstu úrræði við AM voru verkjalyfjagjafir; perfalgan/paracetamolum 

(92%), morfín í æð (53%) og morfínplástur (47%). 

Stór hluti barna í krabbameinslyfjameðferð á Íslandi fá AM. Þetta samræmist 

erlendum niðurstöðum, sem þó eru misvísandi vegna mismunandi mæliaðferða. 

Mikil einkennabyrði hvílir á þessum börnum og meirihluti þeirra þarfnast mikillar 

viðbótarmeðferðar, s.s. næringar í æð eða með sondu, sterkra verkjalyfja og 
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sýklalyfja vegna afleiðinga AM. Bæta þarf einkennameðferð með áreiðanlegu og 

skipulögðu einkennamati. 

 

Lykilorð: Alvarleg munnslímhúðarbólga, krabbameinslyfjameðferð, einkenni, mat, 

börn. 
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Abstract 

Severe oral mucositis (SOM) is a frequent and severe complication of chemotherapy 

in  children undergoing chemotherapy. Limited data is available on the prevalence 

and how to assess the extent of SOM. The purpose of this study was to estimate the 

prevalence of SOM in children treated with chemotherapy in Iceland, to examine 

risk factors and complications of SOM, and finally to view the assessment and 

interventions used by health care professionals.  

The study is a retrospective population-based study. A data recording form was 

designed to gather information from patients´ medical records on complications, risk 

factors, assessment and interventions of SOM. The study sample was children from 

1 to 18 years of age who received chemotherapy in Iceland from 2002 to 

2011.According to the Icelandic Cancer Registry 120 children were diagnosed with 

cancer during this period, of which 64 were included in the current study. 

Twenty five (39%) children developed SOM, each up to 6 times (a total of 60 

episodes). Nine children (36%) had SOM once, but one six times. Children with 

SOM were significantly older (p = 0.008) than those with mild or no oral mucositis. 

The highest frequency of SOM was among patients with acute leukemia, malignant 

bone tumors and lymphoma. In all episodes (total 60) the children had pain in the 

mouth and in 60% of the episodes in the throat. In 95% of the episodes the children 

could not eat solid food. The mean number of symptoms was 3.5. Most children 

(76%) received parenteral nutrition or enteral (NG-tube) nutrition because of pain in 

the mouth or throat. Blood cultures were drawn in 80% of the episodes and 

antibiotics administered intravenously in 77%. Bacteria were cultured in 21% , and 

of those 50% were considered contamination. Pain assessment scale was used more 

than once in 35% of hospital admissions but other symptoms were not assessed with 

standardized assessments tools. The most common intervention for SOM was 

analgesics; perfalgan/paracetamolum (92%), morphine intravenously (53%) and 

morphine/fentanyl patch (47%). 
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A large proportion of children who are treated with chemotherapy in Iceland 

develop SOM. This is in agreement with studies from other countries. Incidence 

figures are inconsistent, most likely due to different measuring methods. Children 

with SOM are severely affected and most of them require intensive treatment, 

including intravenous nutrition, strong analgesics and i.v. antibiotics as a 

consequence of SOM. Better symptom management, based on reliable assessment 

tools and systematic symptom assessment, is needed. 

 

Keyword: Severe oral mucositis, chemotherapy, symptoms, assessment, children. 
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Inngangur 

Árlega greinast um 10 til 12 börn undir 18 ára aldri með krabbamein hér á landi 

(Styrktarfélag krabbameinssjúkra barna, 2008) og hefur aldursstaðlað nýgengi á 

Íslandi haldist nokkuð óbreytt frá árinu 1981 (Trausti Óskarsson o.fl., 2010). Á 

síðustu áratugum hafa orðiði gífurlegar framfarir í meðhöndlun krabbameina hjá 

börnum sem hafa leitt til þess að fimm ára lifun er komin upp í 70-80% í Norður-

Ameríku og Vestur-Evrópu (Gatta, Capocaccia, Coleman, Ries og  Berrino, 

2002; Ries o.fl., 2007). Þessar framfarir hafa einnig haft í för með sér lengri og 

erfiðari meðferð fyrir barnið og aukaverkanir sem þarf að fyrirbyggja eða 

meðhöndla verða meiri (Cheng o.fl., 2011).   

Munnslímhúðarbólga er ein þessara aukaverkana en með aukinni notkun 

háskammta- og fjöllyfja krabbameinsmeðferða hafa líkur á að barn fái 

munnslímhúðarbólgu aukist marktækt (Cheng, Molassiotis og Chang, 2002). 

Munnslímhúðarbólga getur valdið alvarlegum sárum í slímhúð munnholsins og í 

verstu tilfellum getur barnið hvorki borðað né drukkið. Helstu afleiðingar 

munnslímhúðarbólgu eru skert næringarinntekt, aukin sýkingarhætta, verkir og 

minnkuð geta til að tjá sig munnlega svo eitthvað sé nefnt (Cheng o.fl., 2002; 

Fadda, Campus og Luglié, 2006). Þessir þættir leiða af sér verri heilsutengd 

lífsgæði, aukna notkun á sterkum ópíötum, sjúklingur þarf að nærast um æð og 

fer oftar inná spítala og er lengur í hvert sinn með tilheyrandi kostnaði (Cheng, 

2009; Elting o.fl., 2003; Sonis, ofl., 2004). 

Fylgikvillar í munni, þar með talin munnslímhúðarbólga, er án efa ein 

erfiðasta aukaverkunin tengd krabbameinslyfjameðferðum sem 

heilbrigðisstarfsfólk er að kljást við um þessar mundir (Cheng o.fl., 2002; Gibson 

o.fl., 2010).  Í ofanálag eru fá úrræði til að meðhöndla munnslímhúðarbólgu 

tiltæk og fá mælitæki til að meta stöðu og gang bólgunnar henta börnum (Gibson 

o.fl., 2010; Tomlinson, Judd, Hendershot, Maloney og Sung, 2007). 
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Flestir fræðimenn á þessu sviði eru sammála um að áreiðanlegar og vel unnar 

rannsóknir innan barnasviðs er varða algengi (Figliolia o.fl., 2008; Jaroneski, 

2006), áhættuþætti (Cheng, Goggins, Lee og Thompson, 2008), mat (Tomlinson 

o.fl., 2007), meðferðir og afleiðingar munnslímhúðarbólgu séu af skornum 

skammti (Allen, Logan og Gue, 2010; Cheng o.fl., 2011). Því er ærin ástæða til 

að kanna þetta vandamál frekar. 

Rannsóknarviðfangsefni  

Í þessari megindlegu, afturskyggnu rannsókn verða alvarlegri 

munnslímhúðarbólgu hjá börnum sem gengust undir krabbameinslyfjameðferð á 

Íslandi frá 2002 – 2011 gerð skil. Rannsóknin byggir á lýðgrunduðum gögnum úr 

sjúkraskrám. Á barnadeild Barnaspítala Hringsins eru hvorki verkferlar né 

klínískar leiðbeiningar í umferð er varða munnslímhúðarbólgu hjá börnum með 

krabbamein og meðferðartengd úrræði eru fá.  

Tilgangur þessarar rannsóknar var að gera úttekt á algengi alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu, þeim þáttum sem hafa áhrif á hana og afleiðingum hennar.  

Einnig að gera grein fyrir þeim aðferðum sem heilbrigðisstarfsfólk notar til að 

meta og meðhöndla alvarlega munnslímhúðarbólgu. Markmiðið var því að varpa 

ljósi á þetta vandamál og kortleggja tilvist alvarlegrar munnslíhúðarbólgu hjá 

börnum með krabbamein á Íslandi með það að leiðarljósi að bæta þekkingu og 

skilning á vandamálinu. 

Sambærileg rannsókn hefur ekki verið gerð á hérlendis áður. Vænta má að 

niðurstöður rannsóknarinnar varpi ljósi á og skýri tilvist og umfang alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu hjá börnum með krabbamein á Íslandi og þá þætti sem hafa 

áhrif á þróun alvarlegrar munnslímhúðarbólgu og afleiðingar hennar. Með þær 

upplýsingar má auka þekkingu og skilning á vandamálinu til að efla og fjölga 

meðferðartengdum úræðum og þar með auka gæði hjúkrunar hjá þessum börnum.  

Rannsakendur vonast til þess að hægt verði að skoða þessar niðurstöður í 

alþjóðlegu samhengi og að vettvangur skapist fyrir frekari rannsóknir þar sem 
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varpað verður ljósi á þá þætti sem þarf að rannsaka enn frekar.  Þar má nefna 

gagnsemi ýmissa mælitækja sem hafa verið þróaðir og þeim vísum (e. indicators) 

sem þar er að finna. Einnig er vonast til þess að hægt verði að draga ályktanir af 

niðurstöðunum hverjar þarfir þessara barna eru og hvað við getum gert til að 

bæta meðferðir og þjónustu við þau. 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Fræðilegur bakgrunnur rannsóknarinnar byggir að mestu á erlendum rannsóknum 

á munnslímhúðarbólgu meðal barna með krabbamein og þeim þáttum er henni 

tengjast. Að einhverju leiti var stuðst við rannsóknir sem tóku mið af fullorðnum 

þar sem mun meira hefur verið rannsakað meðal þeirra en barna. Þess ber þó að 

geta að ekki þykir æskilegt að yfirfæra rannsóknir fullorðinna á börn (Barasch, 

Elad, Altman, Damato og Epstein, 2006). 

Framkvæmd var vefleit í gagnagrunnum Pub-Med, Medline (OVID), Ebsco 

Host og Chinal með eftirfarandi leitarorðum, ýmist í sitthvoru lagi eða sett 

saman: Pediatric, children, oral mucositis, stomatitis, mouth mucosa, cancer og 

chemotherapy. Takmarkað var við enskar greinar, þær sem snéru að mannfólki 

og aldurinn 0-18 ára. Leitað var að greinum frá árinu 2000 – 2013. 

Í upphafi kaflans er munnslímhúðarbólga skilgreind og gert grein fyrir 

meinafræði og birtingarformi hennar.  Eftir það er fjallað um algengi og 

afleiðingar, áhættuþætti, mælitæki og meðferðir munnslímhúðarbólgu meðal 

barna.     

Munnslímhúðarbólga  

Hugtakið slímhúðarbólga (e.mucositis) bendir til bólgu í slímhúðarlögum 

meltingarkerfisins sem nær frá munni að endaþarmi sem og í slímhúðarlögum 

legganga. Hugtakið munnslímhúðarbólga (e. oral mucositis) vísar einkum til 

bólgu í slímhúðarlögum í munnholi og er algeng aukaverkun frumudrepandi lyfja 

eða geislameðferða. Birtingarformið er roði eða sár og getur hún aukist fyrir 

tilstuðlan staðbundinna þátta (National cancer institute, 2011; Sonis o.fl. 2004).   

Á klínískum vettvangi virðist enska hugtakið stomatitis vera notað samhliða 

hugtakinu oral mucositis en þau eru ekki samheiti og endurspegla ekki 

nákvæmlega sömu meininguna. Stomatitis vísar til alls bólguástands í öllum 
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vefjum munnholsins, þar á meðal tanna (e. dentition), tannróta (e. periapices) og 

tannvegs (e. periodontium). Stomatitis nær einnig yfir allar sýkingar í vefjum 

munnholsins þar á meðal munnslímhúðarbólgu (National cancer institute, 2011).   

Hin eiginlega skilgreining sem höfð verður til hliðsjónar í þessari rannsókn er 

að munnslímhúðarbólga lýsi sér sem bólga í munnslímhúð, ýmist með eða án 

sára og orsakist af frumudrepandi krabbameinslyfjum (Chen, Wang, Cheng og 

Chang, 2004 ; Sonis o.fl. 2004).  

Lífeðlisfræði munnslímhúðarbólgu  

Munnslímhúðin er gerð úr flöguþekjufrumum (e. squamous epithelium cells) með 

eða án keratíns, sem endurnýjast hratt, á 10 til 14 dögum. Krabbameinslyf og 

geislameðferð er ætlað að valda skaða á frumum í hraðri frumuskiptingu.  Lyfin 

gera þó engan greinarmun á krabbameinsfrumum og eðlilegum frumum líkamans 

og skaða þar af leiðandi einnig þekjufrumur munnslímhúðar sem og slímhúð 

meltingarvegs, frumur beinmergs og hársekks (Brown og Yoder, 2002).  

Í fyrstu var því haldið fram að eingöngu frumudrepandi lyf og geislameðferð 

yllu skemmdum í munnslímhúðinni, í krabbameinsmeðferðinni. Talið var að 

skemmdir yrðu á grunnfrumum þekjuvefsins með þeim afleiðingum að þær hættu 

að skipta sér og endurnýjun þekjuvefsins ætti sér því ekki stað. Afleiðingin var 

rýrnun (e. atrophy) og þynning í þekjuvefnum og í kjölfarið fylgdi sáramyndun í 

munnslímhúðinni (Sonis, 2010). Frekari rannsóknir leiddu í ljós að svo einfalt 

væri þetta ekki og árið 1998 setti Sonis fram þá kenningu að 

munnslímhúðarbólga væri flókið líffræðilegt ferli þar sem allar frumur 

munnslímhúðarinnar hefðu áhrif. Kenningin felur í sér að við áreiti geisla eða 

frumudrepandi lyfja orsakast munnslímhúðarbólga af röð samverkandi þátta 

munnslímhúðar og vefja í munni, ásamt bólgumyndandi boðefna (e. cytokine) og 

staðbundinna þátta í munni (Sonis o.fl. 2004). Cytokine er prótein sem fruma 

seytir venjulega sem svar við áreiti og hefur áhrif á aðrar frumur (Porth, 2007). 

Þessu ferli hefur verið skipt niður í fimm samverkandi stig þar sem framvindu 
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munnslímhúðarbólgu er lýst. Þau eru initiation, messaging, signaling and 

amplification, ulceration og healing (sjá mynd 1) (Sonis o.fl., 2004).  

 

 

Mynd 1.  Þróun munnslímhúðarbólgu 

Fyrsta stig, initiation :   

Geisla- eða lyfjameðferð veldur skemmdum á DNA byggingu í grunn 

þekjufrumunum (e. basal epithelial cells) og samtímis myndast 

hvarfgjarnir súrefnisradikalar (e. reactive oxygen species, free radicals) 

(ROS) sem skemma frumur og æðar í slímubeðnum (e. submucosa). Röð 

atburða byrjar þannig í slímubeðnum sem leiðir að lokum til niðurbrots 

og eyðileggingar slímhúðarinnar. 

� Sjúklingur finnur ekki fyrir einkenni munnslímhúðarbólgu. 
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Annað stig, messaging:   

Geislameðferð, lyfjameðferð og ROS halda áfram að valda skemmdum á 

DNA og framkalla stýrðan frumudauða (e. apoptosis) og jafnframt að 

frumur fara að seyta bólgumyndandi boðefnum.  

� Sjúklingur finnur ekki fyrir einkennum um munnslímhúðarbólgu. 

 

Þriðja stig, signaling og amplification: 

Bólgumyndandi boðefni valda frekari vefjaskemmdum og magna þannig 

þetta keðjuverkandi ferli, það er að frumur seyta bólgumyndandi 

boðefnum og skemmdarferlið heldur áfram. Vefjaskemmdir aukast og 

ferlið heldur áfram þó að geislameðferð eða lyfjameðferð sé lokið. 

� Sjúklingur getur fundið fyrir byrjunareinkennum 

munnslímhúðarbólgu. 

 

Fjórða stig, ulceration:    

Þegar munnslímhúðin skemmist myndast mjög sársaukafull sár og skorur 

í slímhúð þekjuvefsins opna leið fyrir bakteríur, veirur og sveppi.  Efni í 

frumuveggjum baktería í skorum slímhúðar örva átfrumur (e. 

macrophage) til að framleiða boðefni sem leiðir til enn frekari 

bólgumyndunar og stýrðs frumudauða. 

� Gerist á 6.-12. degi eftir upphaf lyfjameðferðar. 

Sjúklingur upplifir mikil einkenni og óþægindi. 

 

Fimmta stig, healing:   

Merki frá slímubeði eru talin hrinda af stað gróanda í þekjuvefnum. 

Frumuskiptingarferli (e. proliferation, differentiation, and migration) 

þekjufrumnanna byggir upp nýja munnslímhúð þar til hún er orðin eðlileg 

að sjá. 

�   Gerist á degi 13-21 eftir upphaf lyfjameðferðar. Sárin eru 

oftast gróin 3 vikum eftir upphaf lyfjameðferðar. 

(Sonis o.fl., 2004) 
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Birtingarmynd munnslímhúðarbólgu  

Birtingarmynd munnslímhúðarbólgu getur verið mjög mismunandi. Væg 

einkennin eru roði og þroti í munnslímhúð, bjúgur á mótum vara og slímhúðar og 

munnþurrkur. Sjúklingur getur fundið brunatilfinningu í munni, eins og að hann 

hafi brennt sig á mat. Slímhúðin getur þó verið án sára. Sjúklingar með alvarlegri 

munnslímhúðarbólgu þróa aftur á móti með sér sár sem ná inn í slímubeðinn og 

valda verulegum verkjum og óþægindum. Þau hafa áhrif á næringarinntekt, 

sýkingarhætta eyskt og verkina þarf iðulega að meðhöndla með morfínskyldum 

lyfjum (Cheng o.fl., 2002; Elting ofl., 2003; Sonis, 2004).   

Sárin birtast einkum í þeim hluta munnslímhúðarinnar sem er án keratín, það 

er innra yfirborð kinna og vara, á hliðum og neðri hluta tungunnar, undir 

tungunni og á gómfillu (e. soft palate). Sárin geta verið frá nokkrum millimetrum 

til nokkurra sentimetra á lengd. Oft á tíðum blæðir frá sárunum en það 

endurspeglast í blóðflögufæð sjúklings (Hsiao og Sonis, 2006). 

Munnslímhúðarbólga varir í um 3 vikur. Hún byrjar á 3.-5. degi eftir upphaf 

lyfjameðferðar og nær hámarki á 7.-14. degi. Eftir það bryjar munnslímhúðin að 

gróa (Cheng o.fl., 2004; Sonis, 2009; Wilkes, 1998). Sé sjúklingur hins vegar í 

beinmergsbælingu flækist gróanda fasinn og munnslímhúðarbólgan getur varið 

lengur. Það má því segja að tímalengd munnslímhúðarbólgunnar haldist í hendur 

við virkni beinmergsins. Munnslímhúðarbólgan getur því varið í meira en 4 vikur 

í mjög hörðum meðferðum (Epstein og Shubert, 2003). 

Algengi 

Rannsóknir sýna að algengi munnslímhúðarbólgu á meðal barna með krabbamein 

varir frá 18% til 72% (Cheng o.fl., 2011; Fadda o.fl., 2006; Figliolia o.fl., 2008; 

Gandemer o.fl., 2007; Otmani o.fl. 2011). Í rannsókn Otmani o.fl. (2011) var 970 

börnum (16 ára og yngri) fylgt eftir í einni krabbameinslyfjameðferð. Börnin 

voru ýmist með illkynja blóðsjúkdóma eða föst æxli. Algengi 

munnslímhúðarbólgu reyndist vera 55,7%, 18% voru með 3°-4° 
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munnslímhúðarbólga. Figliola o.fl. (2008) skoðuðu 169 sjúkraskýrslur barna á 

aldrinum 5 mánaða til 18 ára með bráða eitilfrumuhvítblæði (ALL). Þar fengu 

46,6% 1°-4° munnslímhúðarbólgu einhverntíman á meðferðartímanum. Af þeim 

fékk 31,1% munnslímhúðarbólgu oftar en einu sinni. Fadda o.fl. (2006) skoðuðu 

337 sjúkraskýrslur barna 1-15 ára með ýmist föst æxli eða illkynja blóðsjúkdóma 

og innan hópsins voru börn sem fóru í eiginstofnfrumuskipti og beinmergskipti. 

Sjötíu og tvö prósent fengu einhverntíman á meðferðartímanum 2°-4° 

munnslímhúðarbólgu.  

Meðal 140 barna sem Gandemer o.fl. (2007) fylgdust með reyndist algengi 

3°-4° munnslímhúðarbólgu vera 48%. Börnin voru á aldrinum 5-18 ára og voru 

ýmist með illkynja blóðsjúkdóm eða föst æxli og hlutu öll 

krabbameinslyfjameðferð sem líklegt var að myndi valda munnslímhúðarbólgu. 

Áætluð beinmergsskipti voru hjá 20 barnanna . Að lokum voru það Cheng o.fl. 

(2011) sem fylgdust með 140 börnum á aldrinum 6-18 ára. Þar reyndust 41% fá 

2°-4°munnslímhúðarbólgu eða 23% með 2° og 18% 3°-4°. Börnin voru ýmist 

með illkynja blóðsjúkdóma eða föst æxli. Þegar skoðuð eru eingöngu sjúklingar 

sem gangast undir beinmergskipti með frumudrepandi krabbameinslyfjameðferð 

fá upp undir 99% munnslímhúðarbólgu (Sonis o.fl., 2004). Vöntun er á 

rannsóknum þar sem eingöngu eru skoðuð börn sem sem eingöngu gangast undir 

beinmergsskipti.  

Þessar ólíku niðurstöður eru meðal annars til komnar vegna ólíkra aðferða við 

gagnasöfnun, ólíkra skilyrða þar sem tekið er mið af vægri til alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu eða eingöngu alvarlegrar munnslímhúðarbólgu, 

mismunandi meðferðaráætlnana og mismunandi samsetninga á úrtaki (Jaroneski, 

2006). 

Áhrifaþættir 

Það eru margir meðferðartengdir og einstaklingsbundnir þættir sem geta sagt til 

um líkur á að sjúklingur þrói með sér munnslímhúðarbólgu. Það eitt að vera barn 
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eða unglingur í krabbameinslyfjameðferð eykur líkurnar á að fá 

munnslímhúðarbólgu samanborið við fullorðna (Sonis og Sonis, 1979 í Sonis, 

1998; Wilkes, 1998). Hugsanlega er það vegna meiri fjölda frumna í 

kjarnaskiptingu (e. mitosis) hjá börnum eða unglingum sem gerir frumurnar 

næmari fyrir skaðlegum áhrifum lyfjameðferðarinnar (Sonis og Sonis, 1979 í 

Sonis, 1998). Hins vegar hafa rannsóknir meðal barna ekki sýnt fram á 

marktækan mun við kyn eða aldri þeirra sem fá munnslímhúðarbólgu (Cheng 

o.fl., 2011; Fadda o.fl., 2006; Figliolia o.fl., 2008; Gandemer o.fl., 2007; Otmani 

o.fl. 2011).  

Sumir telja að tegund lyfja, skammtastærðir og hvernig lyfin eru gefin séu 

þættir sem gefi besta forspárgildið um hvort sjúklingur sé líklegur til að þróa með 

sér munnslímhúðarbólgu (Gandemer, o.fl., 2007; Jones o.fl., 2006). 

Frumudrepandi lyf eins cytarabin, doxorubicin, etoposide og metotrexat eru öll 

líkleg til að valda munnslímhúðarbólgu og þau eru öll mikið notuð í meðferðum 

barna með krabbamein (Cheng, Chang og Yuen, 2004; Gandemer o.fl., 2007). 

Þegar fleira en eitt krabbameinslyf er gefið í einni lotu og við notkun 

háskammtameðferða aukast líkurnar á munnslímhúðarbólgu (Cheng o.fl., 2002; 

Gandemer o.fl., 2007). Að því er Sonis (2009) greindi frá aukast líkur á 

munnslímhúðarbólgu með hverri meðferðarlotu þannig að sá sem þróar með sér 

munnslímhúðarbólgu í einni lotu eykur líkurnar í þeirri næstu. Cheng o.fl. (2011) 

studdi þær niðurstöður með rannsókn sinni þar sem marktæk tengsl voru á milli 

fyrri sögu um munnslímhúðarbólgu og aukinnar tíðni og alvarleika 

munnslímhúðarbólgu, sem og hvenær hún byrjaði að þróast (e. early onset). Í 

rannsókn Gandemer o.fl. (2007) hafði þessi þáttur þó ekki forspárgefandi gildi. 

Cheng o.fl. (2011) halda því fram að áhættuþættirnir ráðist mest af 

sjúklingunum sjálfum þar sem viss skammtastærð og meðferð getur valdið 

alvarlegri munnslímhúðarbólgu í einum sjúklingi en hefur engin áhrif á annan. 

Einnig getur sami sjúklingurinn sýnt mismunandi viðbrögð við sömu meðferð. 
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Ákveðnar tegundir krabbameina hjá börnum hafa verið tengdar við 

munnslímhúðarbólgu.  Í rannsókn Otmani o.fl. (2008) voru börn með non-

Hodgkins og bráðahvítblæði með hæsta hlutfall þeirra er fengu 

munnslímhúðarbólgu. Einnig voru marktækt fleiri börn með illkynja 

blóðsjúkdóma með munnslímhúðarbólgu miðað við börn með föst æxli. Svipaðar 

niðurstöður voru hjá Gandemer o.fl. (2007) þar sem Burkitt´s 

eitilfrumukrabbamein (flokkast undir non-Hodgkins), Ewing sarkmein og ALL 

voru með hæsta hlutfall þeirra er fengu 3°-4°munnslímhúðarbólgu með 

hlutföllin, 74%, 67% og 47%. Einnig kom fram að 58% þeirra er voru í high-risk 

meðferðarhóp fengu 3°-4° munnslímhúðarbólgu á móti 27% þeirra er voru í 

intermediate-risk meðferðarhóp og reyndist munurinn marktækur. 

Rannsakendurnir voru hins vegar á þeirri skoðun að ekki væri rétt að tengja 

krabbameinstegundina sjálfa við vandamálið heldur lyfjameðferðina. 

Í rannsókn Cheng o.fl. (2008, 2011) kom fram að þau börn sem voru í 

daufkyrningafæð (e. neutropenia) voru marktækt líklegri til að þróa með sér 

munnslímhúðarbólgu en þau sem ekki voru í daufkyrningafæð. Jafnframt voru 

þau marktækt líklegri til að þróa með sér munnslímhúðarbólguna fyrr (e.earlier 

onset) og að fá alvarlegri munnslímhúðarbólgu heldur en þau börn sem ekki voru 

í daufkyrningafæð. Cheng o.fl. (2011) fundu einnig út að þau börn sem voru 

kvíðin voru margtækt líklegri til að þróa með sér munnslímhúðarbólgu en þau 

sem ekki voru kvíðin. Þau halda því fram að með auknum kvíða fylgi aukið 

magn af bólgumyndandi boðefnum sem spila stóran þátt í þróun 

munnslímhúðarbólgu, samanber kenningu Sonis o.fl. (2004). 

Lág líkamsþyngd fyrir meðferð, hefur verið tengd aukinni tíðni á 

munnslímhúðarbólgu hjá börnum (Cheng o.fl. 2008; Fadda o.fl., 2006) sem og 

uppköst fyrir myndun munnslíðmhúðarbólgunnar (Cheng, 2008; Fadda o.fl. 

2006). Marktækur munur var á báðum þessum þáttum hjá þeim sem þróuðu með 

sér munnslímhúðarbólgu samanborið við þá sem ekki gerðu það. Þá eru einnig 

taldar vera auknar líkur á munnslímhúðarbólgu hjá börnum með kreatinin 
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hækkun í blóði í meðferð (Cheng o.fl. 2008) og metotrexat gildi ≥ 0,2 µmol/L á 

tíma 66 eftir upphaf metotrexat innrennslislyfjagjafar (Cheng, 2008). Það vantar 

þó fleiri rannsóknir til að styðja þetta. 

Afleiðingar  

Alvarleg munnslímhúðarbólga sem aukaverkun af krabbameinslyfjum hefur 

verið tengd við bætta lifun hjá börnum og fullorðnum með staðbundin 

beinsarkmein í útlimum (McTiernan o.fl.,2012). Alvarlegri munnslímhúðarbólgu 

fylgja þó margþætt vandamál. Börn upplifa óbærilega verki af völdum 

munnslímhúðarbólgu og notkun sterkra ópíata er algeng hjá þessum 

sjúklingahóp. Það kemur því ekki á óvart að þetta einkenni hefur hvað mestu 

áhrif á ákvarðanir varðandi skammtastærðir krabbameinslyfja (Sonis, 2004). Árið 

1999 greindu Walco o.fl. frá því að meðal þeirra barna sem voru með verki 

tengda krabbameini voru 57,8% með verki vegna munnslímhúðarbólgu (í Cheng, 

2008). Munnslímhúðarbólga var einnig orsök verkja í 70% tilfella þar sem 

skoðaðar voru breytingar á notkun ópíata hjá börnum með krabbamein (Drake, 

Longworth og Collins, 2004). 

Greint hefur verið frá marktækri fylgni milli alvarleika munnslímhúðarbólgu 

og styrkleika verkja tengt munnslímhúðarbólgu hjá börnum (Cheng ofl., 2002) 

sem og meiri verkjalyfjanotkunar meðal barna með 3°-4° munnslímhúðarbólgu 

miðað við þá sem voru með 1°-2° eða enga munnslímhúðarbólgu (Cheng o.fl. 

2013). Að vera með sár í munni og að eiga í erfiðleikum með að kyngja voru 

meðal algengustu einkenna sem tengdust mikilli vanlíðan hjá 10-18 ára börnum 

með krabbamein, samkvæmt rannsókn Collins o.fl. (2000). 

Óþægindin tengt sárunum í munnslímhúðinni og óbærilegu verkirnir gera það 

að verkum að sjúklingar geta oft á tíðum hvorki borðað né drukkið og þurfa því 

að fá næringu í æð (e. parenteral nutrition) (Cheng o.fl. 2013, Sonis o.fl. 2004). 

Tvö algengustu einkennin sem höfðu hvað mest áhrif á lífsgæði barna með 

munnslímhúðarbólgu voru erfiðleikar við að kyngja og borða. Önnur einkenni 
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voru erfiðleikar við að drekka, talörðugleikar og svefnörðugleikar (Cheng, Lee, 

Li, Yuen og Epstein, 2012). Sýnt hefur verið fram á marktækan mun á 

þyngdartapi meðal barna sem voru með 3°-4° munnslímhúðarbólgu miðað við þá 

sem voru ekki með munnslímhúðarbólgu og höfðu ógleði og uppköst ekki áhrif 

þar á. Þá fengu börn með 3°-4° munnslímhúðarbólgu marktækt oftar næringu í 

æð/sondu eða vökva í æð heldur en þau börn sem voru með 1°-2° eða enga 

munnslímhúðarbólgu og höfðu ógleði eða uppköst ekki áhrif þar á (Cheng o.fl. 

2013).  

Rannsóknir hafa sýnt aukna tíðni sýkinga hjá börnum og fullorðnum sem eru 

með munnslímhúðarbólgu samanborið við þá sem ekki eru með 

munnslímhúðarbólgu (Elting o.fl., 2003; Fadda o.fl., 2006).  Í rannsókn Fadda 

o.fl. (2006) voru 16,8% þeirra sem voru með 2°-4° munnslímhúðarbólgu með 

bakteríusýkingu í munnholi á móti 10,5% þeirra sem ekki voru með 

munnslímhúðarbólgu. Munurinn reyndist ekki marktækur. Svipaðar niðurstöður 

fengust hjá Cheng o.fl. (2013) þar sem ekki reyndist marktækur munur á 

munnsýkingum, fjölkerfasýkingum eða blóðsýkingum meðal barna með 3°-4° 

munnslímhúðarbólgu borin saman við þau sem voru með 1°-2° eða enga. 

Niðurstöðurnar gáfu þó vísbendingar um það að sýkingar væru algengari meðal 

barna með 3°-4° munnslímhúðarbólgu heldur en hinum hópunum. Í rannsókn 

DePass o.fl. (2013), þar sem verið var að skoða sýkingar inniliggjandi barna með 

bráðahvítblæði, kom fram að munnslímhúðarbólga var eitt af tveimur algengustu 

auðkennum sýkinga þeirra. Þessar niðurstöður eiga það sameiginlegt að benda á 

tengsl milli aukinna tíðni sýkinga og munnslímhúðarbólgu þó þær séu ekki 

marktækar. 

Rannsóknir meðal fullorðinna hafa sýnt að sjúklingar með 

munnslímhúðarbólgu og í daufkyrningafæð eru í fjórfalt meiri hættu á að fá 

blóðeitrun heldur en sjúklingur án munnslímhúðarbólgu (Elting o.fl., 1992 og 

Gonzalez-Barca o.fl., 1996: í Cheng o.fl., 2002). Tengsl þessara breyta hafa ekki 

verið könnuð hjá börnum svo vitað sé.   
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Í íslenskri rannsókn meðal krabbameinsveikra barna á Íslandi á árunum 1991-

2000 kemur fram að 17,2% tekinna blóðræktana voru jákvæðar, þar af var 

blóðræktun talin tengjast líklegri eða sannaðri sýking í 52%. Algengustu 

bakteríurnar sem ræktuðust voru kóagúlasa-neikvæðir stafýlókokkar og 

staphyloccoccus aureus. Meðaltal capsular reactive protein (CRP) var 63,9 mg/L 

við blóðræktun og meðalhiti 38,8 °C (Inga Huld Alfreðsdóttir o.fl. 2008). Í 

rannsókn Sólveigar Hafsteinsdóttur o.fl. (2009) voru einnig skoðaðar 

blóðræktanir barna, að hluta til íslensk börn, með eitilfrumuhvítblæði. Þar 

reyndust jákvæð blóðræktunartilvik vera 31,8% og algengasta bakterían sem 

ræktaðist kóagúlasa-neikvæðir stafýlókokkar. Meðaltal CRP var 63,7 mg/L í 

þeim tilvikum er ræktun reyndist jákvæð. Tíðni jákvæðra blóðræktana og gildi 

CRP hefur ekki verið skoðað í tengslum við munnslímhúðarbólgu hjá börnum 

með krabbamein svo vitað sé. Hár líkamshiti hefur þó verið tengdur við 

munnslímhúðarbólgu hjá börnum þar sem Cheng o.fl. (2013) sýndu framá 

marktækt meiri hækkun á líkamshita og fleiri daga með háan hita meðal barna 

með 3°-4° munnslímhúðarbólgu miðað við þá sem voru með 1°-2° eða enga. 

Rannsóknir hjá fullorðnum hafa sýnt framá aukinn kostnað og aukinn fjölda 

legudaga sjúklinga með sár í munni vegna munnslímhúðarbólgu samanborið við 

þá sem ekki eru með sár í munni (Elting o.fl., 2003; Sonis o.fl., 2001). Þeir sem 

eru með sár fá frekar hita, nota frekar sterka ópíata og fá frekar næringu í æð sem 

leiða til lengri spítalalegu og aukins kostnaðar (Sonis o.fl., 2001). Engar 

rannsóknir liggja fyrir hvað varðar aukinn kostnað tengt munnslímhúðarbólgu hjá 

börnum. 

Mælitæki 

Svo hægt sé að veita árangursríkar meðferðir við munnslímhúðarbólgu, bæði 

fyrirbyggjandi og þegar vandamálið er þegar til staðar, er mikilvægt að meta 

umfang og alvarleika slímhúðarbólgunnar. 
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Í fræðilegu yfirliti (e. literature review) Tomlinson o.fl. (2007) voru skoðuð 

mælitæki er mátu munnslímhúðarbólgu allt til 1. janúar 2007. Þau voru skoðuð 

með tilliti til notkunar hjá börnum.  Fram komu 14 mælitæki og af þeim voru þrjú 

sem búið var að rannsaka á börnum. Sýnt hafði verið framá réttmæti og 

áreiðanleika hjá einu mælitæki af þessum þrem og var það í rannsókn Chen o.fl., 

(2004).  Mælitækið var oral assessment guide (OAG) (Eilers, Berger og Peterson, 

1988).  Hjá öðru mælitæki, oral mucositis assessment scale (OMAS) (Sonis o.fl., 

1999), hafði eingöngu verið sýnt fram á réttmæti en áreiðanleiki ekki verið 

mældur. Þriðja mælitækið uppfyllti ekki skilyrði um réttmæti eða áreiðanleika. 

Gibson o.fl. (2010) skoðuðu einnig mælitæki ætluð til að meta 

munnslímhúðarbólgu þar sem tilgangurinn var að finna mælitæki sem hentaði 

börnum og yrði notað á vettvangi.  Niðurstöðurnar voru svipaðar og hjá 

Tomlinson o.fl. (2007) þar sem þau fundu 15 mælitæki sem sýndu framá 

áreiðanleika og réttmæti. Af þessum 15 komu tvö mælitæki til greina hjá börnum, 

þau sömu og eru nefnd hér á undan eða OAG (Eilers o.fl. 1988) og OMAS (Sonis 

o.fl., 1999). Gibson o.fl. (2010) mæltu þó aðeins með öðru mælitækinu til að nota 

á klíníksum vettvangi meðal barna og unglinga með krabbamein og það var 

OAG. 

Það gefur auga leið að munnhol barna er minna en fullorðinna og að börn eru 

oft ósamvinnuþýð þegar meta á munnslímhúð þeirra. Engar birtingar fjalla um 

þann vanda sem heilbrigðisstarfsfólk stendur frammi fyrir þegar það á að meta 

munnslímhúðarbólgu hjá börnum og langflestar rannsóknir útiloka ungabörn sem 

þátttakendur (Tomlinson o.fl., 2007). OAG og OMAS mælitækin, sem helst koma 

til greina fyrir börn, eru bæði upphaflega hönnuð fyrir fullorðna.  

Niðurstaðan er því að mikil vöntun væri á áreiðanlegu og réttmætu mælitæki 

til að meta munnslímhúðarbólgu hjá börnum og sérstaklega hannað með börn í 

huga (Gibson o.fl., 2010, Tomlinson o.fl., 2007). Þess má geta að afrakstur af 

rannsóknum og greinaskrifum Gibson og Tomlinson varð þróun mælitækis, 
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ChiMES, til að meta slímhúðarbólgu hjá börnum en það er í forprófun 

(Tomlinson o.fl., 2009a; Tomlinson o.fl., 2009b; Tomlinson o.fl., 2010 ). 

Meðferðir  

Með því að fyrirbyggja sáramyndunina í þróun munnslímhúðarbólgunnar er hægt 

að draga úr hættu á sýkingum, notkun sondu eða næringu í æð og lengd 

spítalalegunnar sem og bæta líðan sjúklinganna (Sonis, 2009).  En eins og áður 

hefur komið fram er skortur á áreiðanlegum rannsóknum tengdum meðferðum 

við munnslímhúðarbólgu hjá börnum (Allen o.fl., 2010; Cheng o.fl., 2011). 

Gibson o.fl. (2010) taka undir það og segja að lítið sé um meðferðarúrræði og að 

þær meðferðir sem viðhafist gangi fyrst og fremst út á einkennameðferðir með 

verkjalyfjum og næringu í æð. 

Rannsóknir meðal barna hafa sýnt að mikilvægasta meðferðin í að fyrirbyggja 

og draga þannig úr munnslímhúðarbólgu er eftirlit hjá tannlækni, fræðsla til 

barna og foreldra um mikilvægi munnhirðu og notkun staðlaðra leiðbeininga við 

munnhirðu (Cheng, Molassiotis, Chang, Wai og Cheung, 2001; Miller, Donald 

og Hagemann, 2012; UKCCSG–PONF mouth care group, 2006).  

Ýmislegt annað hefur þó verið rannsakað en með misjöfnum árangri.  

Gandemer o.fl. (2007) skoðuðu meðal annars áhrif tyggjós sem fyrirbyggjandi 

meðferð við munnslímhúðarbólgu hjá börnum.  Meðferðin virtist ekki draga úr 

alvarleika munnslímhúðarbólgu þar sem engin marktækur munur fannst milli 

meðferðarhóps og samanburðarhóp.  Ef tekin voru saman þau börn sem fengu 

veikari lyfjameðferð í meðferðarhópnum virtist draga úr alvarleika 

munnslímhúðarbólgu hjá þeim samanborið við samanburðarhóp. 

Áhrif há skammta glútamíns (Ward o.fl., 2009) og E-vítamíns (Sung o.fl., 

2007) um munn sem fyrirbyggjandi meðferð við munnslímhúðarbólgu hefur 

einnig verið skoðuð en ekki með tilætluðum árangri þar sem þau höfðu ekki 

marktæk áhrif á tíðni eða alvarleika munnslímhúðarbólgunnar.  Glútamínið dró 

þó marktækt úr notkun næringar í æð. 
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Kuhn, Porto, Miraglia og Brunetto (2009) könnuðu áhrif low energy laser 

penna á munnslímhúðarbólgu hjá börnum. Megin niðurstöður voru þær að 

meðferðin dró úr alvarleika munnslímhúðarbólgunnar þar sem marktækur munur 

var á milli meðferðarhóps og samanburðarhóps. Einnig varði 

munnslímhúðarbólgan í styttir tíma hjá meðferðarhópi en samanburðarhópi og 

var munurinn einnig marktækur þar. Cruz o.fl. (2007) könnuð einnig áhrif low 

energy laser penna á munnslímhúðarbólgu hjá börnum en hjá þeim komu ekki 

fram neinar vísbendingar um ávinning af notkun pennanns sem fyrirbyggjandi 

meðferð.  Í báðum þessum rannsóknum voru úrtökin lítil eða 21 barn (Kuhn o.fl., 

2009) og 60 (Cruz o.fl., 2007). Því er ljóst að þessi aðferð þarfnast frekari 

rannsókna með stærra úrtaki. 

Notkun Palifermin (human keratinocye growth factor) sem meðferð við 

munnslímhúðarbólgu hefur reynst vel meðal fullorðinna en þarfnast þó enn 

frekari rannókna  (Raber-Durlacher o.fl. 2013). Rannsóknir sýna að Palifermin 

dragi marktækt úr alvarleika munnslímhúðarbólgunnar. Sjúklingar í 

meðferðarhóp fundu einnig fyrir einkennum munnslímhúðarbólgunnar marktækt 

seinna og tímabilið sem sjúklingarnir voru með alvarlega munnslímhúðarbólgu 

var marktækt styttra miðað við samanburðarhóp (Henke o.fl., 2011; Le o.fl., 

2011). Niðurstöður rannsóknar Le o.fl. (2011) sýndu þó ekki marktækar 

niðurstöður á notkun ópíata eða særindum í munni eða hálsi.  

Þá hefur mettað kalsíum fosfat munnskol (Caphosol) einnig reynst vel meðal 

fullorðinna þar sem sjúklingar í meðferðarhóp fengu marktækt vægari 

munnslímhúðarbólgu borið saman við samanburðarhóp. Einnig vörðu einkenni 

munnslímhúðarbólgunnar í marktækt færri daga hjá meðferðarhóp (2,25 ±2,7) 

miðað við samanburðarhóp (8,6 ±2,45) (Wasko-Grabowska o.fl., 2011). 

Meðferðir með palifermin og Caphosol eru nýlega til komnar og enn liggja ekki 

fyrir niðurstöður rannsókna um notkun þeirra meðal barna, en þær eru í vinnslu 

(Miller o.fl., 2012).  
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Eins og fram hefur komið eru afleiðingar munnslímhúðarbólgu meðal annars 

skert næringarinntekt, verkir og aukin sýkingarhætta (Cheng o.fl., 2002; Fadda 

o.fl., 2006). Þegar munnslímhúðarbólga hefur þróast ætti markmið því að vera að 

meðhöndla þessi einkenni með viðeigandi meðferðum. Það er viðhalda 

vökvaþörf og næringarinntekt, meðhöndla verki og koma í veg fyrir sýkingar. 

Hvað varðar verkjalyf er hægt að byrja á staðbundnum deyfilyfjum. Mikilvægt er 

að nota verkjamatskvarða með. Ef staðbundin deyfilyf duga ekki ætti að gefa 

ópíöt lyf í samræmi við verkjastiga alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar 

(WHO). Byrja skal á mildir til verulegir verkir en fara í verulegir til alvarlegir ef 

þarf. Einnig er mikilvægt að bæta upp næringartap. Þá er mikilvægt að taka tillit 

til þess að barn hefur minni kaloríuforða og hraðari efnaskipti en fullorðnir 

(Miller o.fl. 2012). 

Stutt er síðan fræðimönnum varð ljóst hver lífeðlisfræðin að baki 

munnslímhúðarbólgu er. Skýrir það að stóru leiti það úrræðaleysi og þá staðreynd 

að ekki hefur enn komið fram áhrifarík meðferð við þessari hvimleiðu 

aukaverkun (Sonis, 2009). 

 

Samantekt 

Alvarleg munnslímhúðarbólga alvarlegur og hvimleiður fylgikvilli sem stór hluti 

barna í krabbameinslyfjameðferð upplifa. Munnslímhúðarbólga getur valdið 

alvarlegum sárum í slímhúð munnholsins og í verstu tilfellum getur barnið hvorki 

borðað né drukkið. Helstu afleiðingar munnslímhúðarbólgu eru skert 

næringarinntekt, aukin sýkingarhætta, óbærilegir verkir og minnkuð geta til að tjá 

sig munnlega svo eitthvað sé nefnt. Þessir þættir leiða af sér verri heilsutengd 

lífsgæði, aukna notkun á sterkum ópíötum, sjúklingur þarf að nærast um æð og 

fer oftar inná spítala og lengur í hvert sinn. Fylgikvillar í munni, þar með talin 

munnslímhúðarbólga, er án efa ein erfiðasta aukaverkunin tengd 

krabbameinslyfjameðferðum sem heilbrigðisstarfsfólk er að kljást við um þessar 
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mundir. Þar að auki eru fá úrræði til að meðhöndla munnslímhúðarbólgu tiltæk 

og fá mats eða mælitæki til að meta munnslímhúðarbólguna og afleiðingar 

hennar. 

Áreiðanlegar og vel unnar rannsóknir innan barnasviðs er varða algengi, 

áhrifaþætti, mat, meðferðir og afleiðingar munnslímhúðarbólgu eru af skornum 

skammti. Í þessari rannsókn verður reynt að gera skil á öllum þessum þáttum en 

þetta efni hefur aldrei verið rannsakað á Íslandi áður. Rannsóknarspurningar eru 

eftirfarandi: 

 

 

Rannsóknarspurningar: 

 

1. Hvert er algengi og tíðni alvarlegrar munnslímhúðarbólgu hjá börnum 
með krabbamein? 

2. Hverjir eru helstu áhrifaþættir alvarlegrar munnslímhúðarbólgu? 

a. Hver eru áhrif kyns, aldurs eða LÞS á alvarlega munnslímhúðarbólgu? 
b. Hver eru tengsl krabbameinstegundar og alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu? 
c. Hver eru tengsl daufkyrningafæðar og alvarlegrar munnslímhúðarbólgu? 
 

3. Hverjar eru helstu afleiðingar alvarlegrar munnslímhúðarbólgu? 

a. Hver eru helstu einkenni barna með alvarlega munnslímhúðarbólgu? 
b. Hvernig nærast börn með alvarlega munnslímhúðarbólgu? 
c. Hver er fjöldi legudaga? 
d. Hver er blóðmynd og ónæmisstaða barna með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu? 

4. Hvaða aðferðir nota heilbrigðisstarfsfólk til að meta alvarlega 
munnslímhúðarbólgu hjá börnum? 

5. Hvaða meðferðir notar heilbrigðisstarfsfólk til að meðhöndla 
alvarlega munnslímhúðarbólgu? 
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Aðferðafræði 

Í þessum kafla verður rannsóknarsnið kynnt, fjallað um úrtak, mælitæki, 

gagnasöfnun og úrvinnslu gagna. Einnig verður fjallað um siðferðisleg álitamál 

og leyfisöflun vegna rannsóknar. 

Rannsóknarsnið  

Rannsókn þessi er lýðgrunduð og megindleg. Notast var við afturskyggnt lýsandi 

rannsóknarsnið byggt á upplýsingum úr sjúkraskrám (descriptive retrospective 

chart review). Lýsandi rannsóknir eru hannaðar til þess að afla upplýsinga um 

einkenni innan ákveðins rannsóknarvettvangs þannig að hægt sé að birta 

heildarmyndina eins og hún kemur fyrir í raunverulegum aðstæðum. Einnig eru 

lýsandi rannsóknir eru oft notaðar til að rannsaka efni sem lítið hefur verið 

rannsakað áður (Polit og Beck, 2008). Þar sem tilgangur rannsóknarinnar var að 

gera úttekt á alvarlegri munnslímhúðarbólgu með því að skoða heildarmynd 

vandans sem hefur ekki verið rannsakað áður á Íslandi hentar þetta 

rannsóknarsnið vel. Með því að skoða sjúkraskrár barnanna er best komist að því 

hvernig staðan var í þeirra eðlilegustu aðstæðum. 

Þýði og úrtak  

Þýði rannsóknarinnar eru öll börn, það er sjúkraskýrslur barna, yngri en 18 ára, 

sem greindust með krabbamein á Íslandi á árunum 2002 til 2011.  Samkvæmt 

skráningu í Krabbameinsskrá voru það 120 börn, sem er í samræmi við nýgengi 

krabbameina hjá börnum á Íslandi. Úrtakið var þægindaúrtak allra barna frá eins 

árs að 18 ára aldri sem gengust undir krabbameinslyfjameðferð á Íslandi á 

árunum 2002-2011. Það var fundið með því að skoða sjúkraskrár barnanna og 

farið eftir fyrirfram ákveðnu valviðmiði og útilokunarviðmiði. Sú ákvörðun var 

tekin að hafa börn undir 1 árs ekki með í rannsókninni. Rökin fyrir því voru að 

þetta var afturskyggn rannsókn þar sem upplýsinga yrði leitað í sjúkraskrám og 

lék gunur á að erfitt yrði að finna þau vegna líkamlegs- og vitmunaþroska þeirra. 



21 

Valviðmið: 

- Að barnið hafi greinst með krabbamein á árunum 2002-2011. 

- Að barnið hafi verið orðið eins árs við greiningu. 

- Að barnið hafi verið að greinast í fyrsta skiptið með krabbamein. 

- Að barnið hafi gengist undir aðal krabbameinslyfjameðferðina á 

Barnaspítala Hringsins. 

 

Útilokunarviðmið: 

- Ef barn gekkst ekki undir krabbameinslyfjameðferð.  

- Ef barn var að greinast með endurkomu meins (e. relapse, recidive) 

eða meðferðartengd krabbamein (e. secondary neoplasm). 

Lýsing á vali í úrtak 

Af 120 börnum sem voru í þýðinu uppfylltu 64 börn valviðmið í úrtak, þar sem 5 

börn voru yngri en eins árs, 2 börn voru að greinast í annað og þriðja skiptið og 4 

börn fengu krabbameinslyfjameðferð og eftirliti á fullorðinsdeildum. Tvö börn 

gengust undir krabbameinslyfjameðferðina erlendis og 42 börn fengu ekki 

krabbameinslyfjameðferð. Eitt barn í úrtakinu fékk alvarlega 

munnslímhúðarbólgu af völdum geislameðferðar og var þar með útilokaður frá 

rannsókninni. 

Mælitæki 

Við gagnasöfnun var notast við sérstakt gagnaskráningarblað sem hannað var af 

rannsakanda í samvinnu við leiðbeinendur (sjá fylgiskjal 1). Við hönnun 

gagnaskráningarblaðsins var stuðst við þær rannsóknarspurningar sem 

rannsókninni í heild var ætlað að svara og hafðar til hliðsjónar þær fræðigreinar 

sem fræðilegi bakgrunnurinn byggir á. Gagnaskráningarblaðið var forprófað með 

gagnasöfnun á 10 sjúkraskrám úr úrtakinu og í kjölfarið gerðar nokkrar 

breytingar. Farið var aftur yfir þessar 10 gagnaskrár í gagnasöfnuninni í 
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rannsókninni. Breytur flokkuðust í 6 flokka eftir efni og eðli þeirra. Í þessari 

ritgerð verður aðeins gert grein fyrir þeim breytum sem notaðar voru í 

meistaraverkefninu. 

Eftirfarandi breytur voru skoðaðar en þær skiptast gróflega í 6 flokka. Fyrst 

eru það bakgrunnsbreytur sem varða kyn, aldur, hæð og þyngd. Annar flokkurinn 

eru breytur er varða munnslímhúðarbólgu, það er hvort hún sé til staðar. Þriðji 

flokkurinn eru breytur sem varða áhrifaþætti eins og krabbameinsgreining og 

blóðmynd. Fjórði flokkurinn eru breytur sem varða afleiðingar eins og fjöldi 

legudaga, þætti tengda sýkingarástandi, einkennum alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu og hvernig börnin nærast. Fimmti flokkurinn eru breytur er 

varða meðferðir til að draga úr einkennum alvarlegrar munnslímhúðarbólgu eins 

og lyf eða önnu rúrræði. Síðasti flokkurinn eru breytur sem varða aðferðir til að 

meta alvarlega munnslímhúðarbólgu. Breyturnar voru ýmist nafnabreytur eða 

jafnbilabreytur. 

 

1. Bakgrunnsbreytur: 

1) Kyn (drengur-stúlka), 2) Aldur við greiningu í árum og mánuðum, 3) hæð í 

cm, 4) líkamsþyngd í kg og 5) Líkamsþyngdarstuðull (LÞS)(kg/m2) við 

greiningu.  

 

2. Breytur er varða alvarlega munnslímhúðarbólgu:  

1) Er alvarleg munnslímhúðarbólga til staðar (já-nei),  2) er um að ræða 3°-4° 

(alvarlega) eða 2° (væga) munnslímhúðarbólgu, 3) greiningarviðmið 

(munnslímhúðar matsskali WHO, munnslímhúðar matsskali The National cancer 

institute (NIC) eða báðir), 4) dagsetning innlagnar vegna alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu og 5) ástæða innlagnar 
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3. Breytur er varða áhrifaþætti:  

1) Krabbameinsgreining, 2) staða barns; hefur lokið meðferð, hefur ekki lokið 

meðferð, lýkur ekki meðferð eða er látin/n, 3) heiti meðferðaráætlunar, 4) 

upphafsdagur meðferðar, 5) lengd meðferðartíma í vikum, 6) geislameðferð (já-

nei), 7) beinmergskipti (já-nei) og 8) eiginstofnfrumuskipti (já-nei). Einnig var 

skrá 9) blóðgildi daufkyrninga við innlögn (x 109/L) og 10) lengd 

daufkyrningafæðar frá innlögn (daufkyrningafæð = ANC <0,5 x 109/L). Einungis 

var merkt við lengd daufkyrningafæðar hjá þeim sem reyndust vera með 

alvarlega munnslímhúðarbólgu. 

 

4. Breytur er varða afleiðingar: 

Skráður var 1) fjöldi legudaga í innlögn og 2) sýkla-1, sveppa-2 eða veirulyf3 

gefið í æð (já-nei). Varðandi blóðræktanir var skráð ef 3) grunur um sýkingu 

(merkt við ef barn var blóðræktað og enginn bakteríuvöxtur), 4) grunur um 

mengun (ef grunur um mengun í jákvæðri blóðræktun) og 5) jákvæð blóðræktun 

ef staðfest sýking. Skráð var 6) hvort blóðræktun var tekin við greiningu1, í 

meðferð2 eða í viðhaldsmeðferð3  (samanber maintanance í hvítblæðimeðferð). 7) 

Tegundir baktería úr blóðræktunum voru skráðar og 8) ef staðfest sýking annað 

en blóðræktun (skráð hvaða sýkingar það voru). Skráð var 9) hæsta capsular 

reactive protein (CRP) gildi í blóði í legu (mg/L) (skráð ef barn blóðræktað eða 

grunur um aðra sýkingu) og 10) hæsti líkamshiti í legu (°C) (skráð ef barn 

blóðræktað eða grunur um aðra sýkingu). 

� Allar breyturnar sem nefndar verða hér eftir (einnig þær sem eru í flokk 5 

og 6) voru einungis notaðar hjá þeim sem reyndust vera með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu. 

Skráð var 11) fjöldi daga með einkenni alvarlegrar munnslímhúðarbólgu,  

hvort eftirfarandi 12) einkenni eða lýsingar voru til staðar tengdar alvarlegri 

munnslímhúðarbólgu; blæðingar í munni, verkir í munni, verkir í hálsi, vaknar 

um nætur vegna verkja eða óþæginda, lystarleysi, getur ekki borðað fasta fæðu, 
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kyngir ekki vökva eða munnvatni og getur eða vill ekki tala vegna óþæginda. 

Skráð var 13) hvernig barnið nærðist; gat drukkið, nærist gegnum nasalsondu, 

nærist gegnum magahnapp, nærist með vökva í æð, nærist með TPN (e. total 

parenteral nutrition) næringu í æð og ef svo þá í hve marga daga TPN næring í 

æð. 

 

5. Breytur er varða meðferðir til að draga úr einkennum alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu: 

1) Tegundir verkjalyfja sem voru notuð; paracetamolum eða perfalgan, parkódín, 

parkódín forte, tramól (í æð og um munn), morfín (í æð, mixtúra, dreypi, plástur). 

Lyfjalistinn var ekki tæmandi þar sem hægt var að skrá undir annað. Skráðar 

voru 2) tegundir staðdeyfinga: magical mouthwash, xylocain mixtúra eða sprey, 

klaki eða kæling og möguleiki á að skrá önnur staðdeyfingar úrræði undir annað. 

3) Önnur úrræði voru; munnskol, munnhirða, slökun og athyglidreifing. 

Möguleiki var að skrá undir annað.  

 

6. Breytur er varða aðferðir til að meta alvarlega munnslímhúðarbólgu: 

1) Var staðlað matstæki notað? 2) Var skoðað í munn? 3) Var verkjamatskvarði 

notaður (2x eða oftar í hverju tilviki)? og 4) Var til staðar lýsing á munnslímhúð? 

Greiningarviðmið alvarlegrar munnslímhúðarbólgu 

Notast var við greiningarviðmið munnslímhúðar matsskala WHO og 

munnslímhúðar matsskala NIC til að finna út hvaða börn væru með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu. Matsskali WHO er frá 1°- 4°. Hann var þróaður með það 

að leiðarljósi að meta hlutlæg og huglæg einkenni munnslímhúðarbólgunnar. 

Sem dæmi er 2° = roði í munni / sár / sjúklingur getur borðað fasta fæðu, 3° = sár 

í munni / sjúklingur innbyrðir einungis vökva og 4° = neysla fæðu ekki möguleg. 

Þannig er auðvelt að nota WHO skalann með tilliti til hvaða einkenni barnið er 
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með og hvernig því reiðir af við að innbyrða fæðu, tengt óþægindum eða sárum í 

munni tengt krabbameinslyfjameðferð (World health organization, 1997).  

Matsskali NIC er frá 1°- 5°. Hann var upprunalega búinn til fyrir The 

Common Toxicity Criteria (CTC) sem gerir grein fyrir og flokkar alvarleika 

aukaverkana af völdum krabbameinslyfjameðferða. Dæmi um greiningarviðmið í 

NIC skalanum eru 2° = sársaukafullur roði og bjúgur / sár en getur borðað og 

kyngt, 3° = sársaukafullur roði, bjúgur / sár og þarfnast vökva í æð, 4° = alvarleg 

sár / þarfnast TPN næringu í æð / þarfnast sondunæringar / fyrirbyggjandi 

intúbering og 5° = dauði vegna alvarleika einkenna (Sonis o.fl. 2004).  

Í okkar rannsókn er talað um alvarlega munnslímhúðarbólgu þegar um var að 

ræða 3°-4° munnslímhúðarbólgu en væga ef um var að ræða 2° 

munnslímhúðarbólgu.  

Gagnasöfnun og framkvæmd rannsóknar 

Í gagnasöfnuninni voru skráð öll tilvik er barn var með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu. Eins öll tilvik er barn var blóðræktað eða það með 

staðfesta aðra sýkingu. Ætla má að hafi barn verið blóðræktað hafi verið grunur 

um sýkingu. Í þeim tilvikum sem barn var með alvarlega munnslímhúðarbólgu 

var merkt við allar breytur á gagnaskráningarblaðinu en í þeim tilvikum sem barn 

var ekki með alverlega munnslímhúðarbólgu en var blóðræktað eða með 

staðfesta aðra sýkingu var merkt við mun færri breytur. Farið var í það hvaða 

breytur það voru hér á undan þegar breytur voru teknar fyrir. Upplýsingum var 

safnað úr sjúkraskránum á því tímabili er barnið var í krabbameinsmeðferð. 

Öll krabbameinstilfelli barna, líkt og fullorðinna, sem tilkynnt hafa verið eru 

skráð í Krabbameinsskrá Íslands. Rannsakandi fékk aðgang að þeim gögnum 

með skráðum tilfellum frá 2002 til og með 2011. Þar var að finna nöfn og 

kennitölur þessara barna. Einnig dagsetning hvenær barn greindist, hversu gamalt 

það var við greiningu, hvort það hafi verið að greinast með endurkomu meins eða 

meðferðartengt krabbamein og hvort það hafi verið látið. Þar sem strangt eftirlit 
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er með þessum börnum í að minnsta kosti 5 ár eftir að meðferð lýkur var um 

helmingur sjúkraskráa barnanna í skjalageymslu Barnaspítala Hringsins. Hinn 

hlutinn var í skjalageymslu Landspítalans, í Vesturhlíð. Börn sem greindust með 

Burkitt´s hvítblæði voru skráð undir Burkitt´s eitilfrumukrabbamein þar sem 

meðferðin er sú sama. Krabbameinsgreiningar voru flokkaðar samkvæmt ICCC-3 

flokkunarkerfinu (International classification of childhood cancer, 3. útgáfu) 

(Steliarova-Foucher, Stiller, Lacour og Kaatsch, 2005). 

Gögnin sem notast var við til að sækja upplýsingar voru ýmist á rafrænu formi 

eða pappír. Upplýsingar um bakgrunnsbreytur voru að finna í Krabbameinsskrá 

og á lífsmarkarblaði. Seint á árinu 2010 var farið að skrá lífsmörk rafrænt svo um 

15 börn voru með hluta af lífsmörkum sínum á tímabilinu, eða öll, skráð rafrænt. 

Breytur er vörðuðu alvarlega munnslímhúðarbólgu voru aðallega að finna í 

framvinduskráningu hjúkrunar en einnig í dagálum lækna, í fyrirmælablöðum og 

vökvafyrirmælablöðum. Lýsingar í framvinduskráningu hjúkrunar gáfu oftast 

mjög góða mynd af ástandi barnsins og lýsingu á einkennum er tengdust 

munnslímhúðarbólgu. Út frá því var hægt að ákvarða hvort barn var með 

alvarlega munnslímhúðarbólgu samkvæmt greiningarviðmiðum WHO og NIC. Í 

5 tilvikum af 60 voru upplýsingar um alvarlega munnslímhúðarbólgu eingöngu 

fengnar úr göngudeildarnótum lækna og hjúkrunarfræðinga á göngudeild þar sem 

börnin voru ekki inniliggjandi. Skýrt kom þá fram að börnin hefðu verið heima 

með alvarlega munnslímhúðarbólgu. Byrjað var að skrá framvindu 

hjúkrunarfræðinga, á legudeild, rafrænt seint árið 2011 og því voru 4 sjúkraskrár 

sem voru með hluta af framvinduskráningu hjúkrunar rafrænt.   

Upplýsingar um lyf var að finna á lyfjablöðum. Upplýsingar um önnur úrræði 

var að finna í framvinduskráningu hjúkrunar, dagálum lækna og lyfjablaði. 

Upplýsingar um blóðprufur voru á rafrænu formi í tölvukerfi Landspítalans. 

 Upplýsingar um blóðræktanir og aðrar bakteríu- og veiruræktanir, frá miðju 

ári 2006 -2011, var að finna á Cyperlab kerfi Landspítalans. Frá 2002-2006 voru 

þessar niðurstöður á pappír í sjúkraskám barnanna. Ekki var merkt við fjölda 
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blóðræktana fyrir hvert tilvik heldur einungis ef barn var blóðræktað og hverjar 

niðurstöðurnar voru á því tímabili sem barn var inniliggjandi eða í eftirliti vegna 

gruns um sýkingu. Lagt var mat á vöxt baktería í blóðræktunum samkvæmt 

ákveðnum skilgreiningum sem voru hafðar til grundvallar (Sigurður Árnason, 

Valtýr Stefánsson Thors, Þórólfur Guðnason, Karl G. Kristinsson og Ásgeir 

Haraldsson, 2008). Stuðst við rafrænt myndkerfi Landspítalans til að skoða 

röntgen myndir. Upplýsingar um hvernig barnið nærðist var að finna í 

framvinduskráningu hjúkrunar, dagálum lækna, á fyrirmælablöðum og hjá 

apóteki Landspítalans.  

Við hreinsun gagna voru tekin út þau tilvik þar sem barn var blóðræktað við 

greiningu þar sem forsenda fyrir þátttöku var að barnið hafi fengið 

krabbameinslyfjameðferð. Einnig var breytan lystarleysi sem einkenni tekin út 

þar sem ekki var hægt að leggja mat á merkingu skráðra gagna. 

Úrvinnsla gagna 

Við tölfræðilega úrvinnslu gagna var notast við tölfræðiforritið Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS®), útgáfu 21.0. Gögnin voru skilgreind og 

kóðuð þannig að hægt væri að greina þau með tölfræðilegum aðferðum. Notuð 

var lýsandi tölfræði fyrir algengi, tíðni, hlutföll meðaltöl, staðalfrávik, miðgildi, 

tíðasta gildi og spönn. Gert var kí-kvaðrat próf við nafnbreytur þegar forsendur 

fyrir því voru uppfylltar með fimm eða fleiri einstaklingum í hverjum dálki. 

Annars var notað Fisher´s Exact-marktæknipróf sem hentar betur fyrir litla hópa. 

Þá var notað t-próf óháðra úrtaka til að bera saman meðaltöl og Pearsons´s r 

fylgnipróf til að meta tengsl á milli tveggja jafnbilabreyta. Tölfræðilega 

marktækni var miðuð við p-gildi < 0,05. 

Siðfræðileg álitamál 

Leyfi voru fengin hjá framkvæmdastjóra lækninga Landspítala 

Háskólasjúkrahúss (sjá fylgiskjal 2), Persónuvernd (sjá fylgiskjal 3) og 
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Vísindasiðanefnd (sjá fylgiskjal 4) til að framkvæma rannsóknina. Einnig var sótt 

um leyfi hjá Krabbameinsskrá Íslands (sjá fylgiskjal 5) til að sjá hvaða börn 

greindust með krabbamein á árunum 2002-2011. Við gerð rannsókna skal ávallt 

hafa í huga þá siðferðislegu kröfu að þátttakendur hljóti ekki af þeim skaða. Við 

gerð þessarar rannsóknar var engum gögnum safnað sem kölluðu á inngrip eða 

samskipti við þátttakendur þar sem um gögn úr sjúkraskrám var að ræða. Öll 

gögn voru því til staðar þegar rannsóknin fór fram. Þess vegna var ekki talin þörf 

á að fá upplýst samþykki barna sem voru orðin 18 ára, eða aðstandenda yngri 

barna, um aðgang að sjúkraskrám.  

Hverju barni var úthlutað handahófskennt rannsóknarnúmer sem var skráð á 

gagnaskráningarblað hvers og eins. Þessi listi var ekki aðgengilegur öðrum en 

rannsakanda. Niðurstöður rannsóknarinnar eru birtar þannig að þær eru 

ópersónugreinanlegar. Persónugreinanleg gögn voru varðveitt á heimasvæði 

rannsakanda á lokuðu drifi tölvukerfis Landspítalans og í læstum skáp á 

Barnaspítala Hringsins. Öll ópersónugreinanleg gögn voru geymd í læstum skáp 

Hjúkrunardeildar Háskóla Íslands eða á læstu heimasvæði rannsakanda sem 

einnig var kóðað. Rannsakandi hafði engra persónulegra hagsmuna að gæta við 

öflun eða úrvinnslu gagna. 
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Niðurstöður 

Í þessum kafla er greint frá niðurstöðum rannsóknarinnar. Byrjað er á að gera 

grein fyrir úrtakinu og síðan rannsóknarspurningum svarað hverri fyrir sig.  

Lýsing á úrtaki 

Endanlegt úrtak var 64 börn eða 53% af þeim sem greindir voru með krabbamein 

á Íslandi á árunum 2002-2011. Meðalaldur barnanna var 9,2 ára (sf. 5,35). Yngsta 

barnið var eins árs en það elsta 17 ára og 11 mánaða. Í aldurshópnum 1-5 ára og 

6-12 ára voru jafnmargir eða 20 börn (31,8%) í hvorum hóp. Í hópnum 13-17 ára 

voru 24 börn (37,5%). Drengir voru 41 (64,1%) (sjá töflu 1). 

Flest barnanna (n=24) voru með hvítblæði, þar af voru 18 með bráða 

eitilfrumuhvítblæði (ALL) og 6 með bráða mergfrumuhvítblæði (AML). Fjórtán 

börn voru með eitilfrumukrabbamein og 8 með miðtaugaæxli. Öll 7 börnin með 

illkynja beinæxli voru með beinsarkmein. Aðrar krabbameinsgreiningar voru 

með 3 börn eða færri (sjá töflu 1). Tuttugu prósent barnanna (n=13) voru látin.  

1. Hvert er algengi og tíðni alvarlegrar munnslímhúðarbólgu 
hjá börnum með krabbamein? 

Algengi alvarlegrar munnslímhúðarbólgu reyndist vera 39,1% (n=25/64). Um var 

að ræða 15 drengi (60%) og 10 stúlkur (40%). Þrjú börn (12%) voru á 

aldursbilinu eins til 5 ára og 11 börn (44%) voru í aldurshópunum 6-12 ára og 

13-17 ára (sjá töflu 1).  

Tvö börn af þeim 25 sem fengu alvarlega munnslímhúðarbólgu fóru í 

beinmergsskipti en þær lyfjameðferðir voru ekki teknar með í rannsókninni. 

Fjögur börn fóru erlendis í skurðaðgerð á miðri meðferðaráætlu og 6 börn (24%) 

voru látinn. Þar af 4 sem létust á meðferðartímabilinu og luku því ekki 

meðferðaráætlun. Tvö létust eftir endurkomu meins.  
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Börnin 25 fengu alvarlega munnslímhúðarbólgu 1-6 sinnum í samtals 60 

tilvikum. Fimmtíu og tvö tilvik féllu undir bæði greiningarviðmiðin, það er WHO 

og NIC, 7 tilvik féllu undir WHO og eitt tilvik undir NIC. Níu börn (36%) fengu 

alvarlega munnslímhúðarbólgu einu sinni, 6 (24%) fengu tvisvar sinnum og 10 

fengu alvarlega munnslímhúðarbólgu þrisvar til sex sinnum (sjá mynd 2).  

 

 

Mynd 2.  Tíðni alvarlegrar munnslímhúðarbólgu 
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Tafla 1.  Samanburður bakgrunnsupplýsinga 
 Allt úrtakið 

n=64 

≤ 2° munn-
slímhúðarb. 
n=39 

3-4° munn-
slímhúðarb. 
n=25 

Mark-
tektar-
próf 

drengir/stúlkur (%) 41/23 (64/36) 26/13 (67/33) 15/10 (60/40) p=0,588‡ 
Aldur í ár, meðalt ± sf 9,6 ± 5,35 8,4 ± 5,72 11,7 ± 4,05 p=0,008† 
  1-5 ára, fjöldi (%) 20 17 (85) 3 (15)  
  6-12 ára, fjöldi (%) 20 9 (45) 11 (55)  
  13-18 ára fjöldi (%) 24 13 (54) 11 (46)  
LÞS (m2), meðaltal 18,63 ± 4,17¥ 18,37 ± 4,54¥¥ 19,02 ± 3,61¥¥¥p=0,557† 
Undirliggjandi 
sjúkdómar     n (%) 

    

Illkynja blóðsjúkdómar 38  22 (57,9) 16 (42,1)  
Bráðahvítblæði 24 13 (54,2) 11 (45,8)  

  ALL 18 12 (66,7) 6 (33,3)  
  AML 6 1 (16,7) 5 (83,3)  

Eitilfrumukrabbam. 14 9 (64,3) 5 (35,7)  
  Hodgkins 6 6 (100) -  
  Non-Hodgkins 8 3 (37,5) 5 (62,5)  
       Burkitt´s eitilfr. 5 1 (20) 4 (80)  

Föst æxli 26 17 (65,4) 9 (34,6)  
Miðtaugakerfisæxli 8 8 (100) -  
Illkynja beinæxli 7 1 (14,3) 6 (85,7)  
Æxli í nýrum 3 3 (100) -  
Æxli í lifur 2 1 (50) 1 (50)  
Taugakímfrumuæxli 2 2 (100) -  
Mjúkvefjasarkmein 1 - 1 (100)  
Kímfrumnaæxli 1 1 (100) -  

 Önnur þekjufrumuæxli 2 1 (50) 1 (50)  
Börn látin   n (%) 13 7 (54) 6 (46)  
Áhættufl. bráðahvítbl.     

ALL 18  12 (66,7) 6 (33,3)  
Standard risk 5 4 (80) 1 (20)  
Intermediate risk 5 5 (100) -  
High risk 8 3 (37,5) 5 (62,5)  

AML 6 1 (16,7) 5 (83,3)  
Standard risk 6 1 (16,7) 5 (83,3)  

¥Vantar LÞS hjá 4 börnum, ¥¥vantar LÞS hjá 3 börnum,  ¥¥¥vantar LÞS hjá 1 barni 
† = t-próf 
‡=Kí-kvaðrat próf 
Ekki voru framkvæmd marktektarpróf hjá undirflokkum krabbameina vegna fárra 
einstaklingaí hvorum hóp 
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2. Hverjir eru helstu áhrifaþættir alvarlegrar 
munnslímhúðarbólgu? 

a. Hver eru áhrif kyns, aldurs eða LÞS á alvarlega munnslímhúðarbólgu? 

b. Hver eru tengsl krabbameinstegundar og alvarlegrar munnslímhúðarbólgu? 

c. Hver eru tengsl daufkyrningafæðar og alvarlegrar munnslímhúðarbólgu? 

 

a. Hver eru áhrif kyns, aldurs eða LÞS á alvarlega munnslímhúðarbólgu? 

Þau börn sem fengu alvarlega munnslímhúðarbólgu voru marktækt eldri en þau börn 

sem fengu væga eða enga munnslímhúðarbólgu (t(61,3)=-2,729, p=0,008). Ekki 

reyndist marktækur munur milli hópanna hvað varðar kyn eða LÞS (sjá töflu 1).  

 

b. Hver eru tengsl krabbameinstegundar  og alvarlegrar munnslímhúðarbólgu? 

Ellefu börn (44%) af þeim 25 sem fengu alvarlega munnslímhúðarbólgu voru með 

bráðahvítblæði þar af 6 með ALL og 5 með AML. Allir þeir sem voru með AML 

voru í standard risk hóp og öll nema eitt barnanna með ALL voru í high risk hóp. 

Engin með ALL í intermediate risk hóp fékk alvarlega munnslímhúðarbólgu. Sex 

börn (24%) með beinsarkmein fengu alvarlega munnslímhúðarbólgu og 5 (20%) 

með eitilfrumukrabbamein, öll non-Hodgkins. Af þeim 5 sem voru með non-

Hodgkins eitilfrumukrabbamein reyndust 4 vera með Burkitt‘s 

eitilfrumukrabbamein. Í öðrum krabbameinsgreiningum var tíðni alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu minna en 2 eða aldrei (sjá töflu 1).  

Hæstu hlutföll krabbameina barna með alvarlega munnslímhúðarbólgu voru hjá 

börnum með beinsarkmein (85,7%, n=6), AML (83%, n=5) og Burkitt´s 

eitilfrumukrabbamein (80%, n=4) (sjá töflu 1). Ekki reyndist marktækur munur á 

fjölda þeirra barna sem var með föst æxli og alvarlega munnslímhúðarbólgu og þeim 

sem voru með illkynja blóðsjúkdóm og alvarlega munnslímhúðarbólgu (p=0,546).  

Krabbameinstegund var skoðuð í tengslum við hversu oft börnin fengu alvarlega 

munnslímhúðarbólgu. Þar reyndust börn með bráðahvítblæði fá oftast alvarlega 



33 

munnslímhúðarbólgu einu sinni. Þeir sem voru með beinsarkmein og non-Hodgkins 

eitilfrumukrabbamein fengu alvarlega munnslímhúðarbólgu oftar (sjá töflu 2). 

 

Tafla 2.  Krabbameinstegund og fjöldi tilvika með alvarlega 
munnslímhúðarbólgu  

Hversu oft Bráðahvítblæði Beinsarkmein Non-Hodgkins 
eitilfrumukr. 

Annað 

Einu sinni 8 börn  1 barn  

Tvisvar sinnum 1 barn 2 börn  3 börn 

Þrisvar sinnum 1 barn 2 börn 1 barn  

Fjórum sinnum  1 barn 3 börn  

Fimm sinnum 1 barn    

Sex sinnum  1 barn   

 

c. Hver eru tengsl daufkyrningafæðar og alvarlegrar munnslímhúðarbólgu? 

Skoðuð voru tengsl daufkyrningafæðar og alvarlegrar munnslímhúðarbólgu með því 

að skoða fylgni milli fjölda daga í daufkyrningafæð og fjölda daga með einkenni 

alvarlegrar munnslímhúðarbólgu. Breyturnar voru skoðaðar sem stök tilvik (hér er 

skráning byggð á hverju gildi lengdar daufkyrningafæðar og fjölda daga með 

einkenni en ekki hverju barni þar sem fleiri en eitt gildi af hvorum breytum er 

mögulegt hjá hverju barni). Marktæk jákvæð tengsl reyndust vera á milli breytanna 

(r=0,736, p<0,0001).  

 

3. Hverjar eru helstu afleiðingar alvarlegrar 
munnslímhúðarbólgu? 

a. Hver eru helstu einkenni barna með alvarlega munnslímhúðarbólgu? 

b. Hvernig nærast börn með alvarlega munnslímhúðarbólgu? 

c. Hver er fjöldi legudaga? 

d. Hver er blóðmynd og ónæmisstaða barna með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu? 
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a. Hver eru helstu einkenni barna með alvarlega munnslímhúðarbólgu? 

Á mynd 3 má sjá einkenni barna með alvarlega munnslímhúðarbólgu. Myndin sýnir 

í hversu mörgum tilvikum hvert einkenni um munnslímhúðarbólgu kom fram og 

fjölda þeirra barna (n=25) sem upplifðu einkennin á einhverjum tímapunkti. Öll 25 

börnin voru með verki í munni í öllum tilvikum (60 tilvik) og í 95% tilvika gátu 24 

börn ekki neytt fastrar fæðu. Í 60% tilvika voru 19 börn af 25 einnig með verki í 

hálsi. Meiri en helmingur barnanna upplifði 4 algengustu einkennin á einhverjum 

tímapunkti (sjá nánar mynd 3). 

 

 

Mynd 3.  Heildarfjöldi tilvika sem einkenni kom fram og fjö ldi barna sem 
upplifa einkennin        (n=25,  tilvik=60) 

Hvert barn var með að meðaltali 3,53 einkenni (af 8, sjá mynd 3) um alvarlega 

munnslímhúðarbólgu (sf. 1,03, miðgildi 3) í hverju tilviki, minnst 2 einkenni og mest 

7. Í 40% tilvika var einkennabyrðin 3 einkenni og í 23% tilvika 2 einkenni. Í 3% 

tilvika komu fram 7 einkenni og var það hjá sama einstaklingnum (sjá mynd 4). 
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Mynd 4.  Einkennabyrði barna með alvarlega munnslímhúðarbólgu 
               (n=25,  tilvik=60) 

Hvert barn var með einkenni um alvarlega munnslímhúðarbólgu í að meðaltali 

7,3 daga (sf. 4,43, miðgildi 7) í hverju tilviki eða frá 2 dögum til 24 daga. Í 67% 

tilvikanna vörðu einkennin í 2 til 8 daga, algengast var 4 dagar (sjá nánar mynd 5). 

Ekki var hægt að finna út fjölda daga með einkenni í 9 tilvikum. 

 

Mynd 5.  Tíðni fjölda daga með einkenni 
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b. Hvernig nærast börn með alvarlega munnslímhúðarbólgu? 

Í 11 tilvikum af 60 (18%) nærðust 5 börn eingöngu með sondunæringu, 3 tilvik í 

gegnum nasalsondu og 8 tilvik í gegnum magahnapp. Í 36 tilvikum af 60 (60%) 

fengu 17 börn af 25 TPN næring í æð til að uppfylla næringarþörf  sinni (sjá mynd 

6). Þar af fengu 2 börn í fjögur skipti og 4 börn í þrjú skipti, hin fengu sjaldnar. 

Möguleiki var á að fá vökva í æð samhliða TPN næringu í æð. 

 

Mynd 6.  Næringarleiðir barna með alvarlega munnslímhúðarbólgu                
(n=25,  tilvik=60) 

Hvert barn var með TPN næringu í æð í að meðaltali 9,9 daga (sf. 7,83, miðgildi 

6) í hverju tilviki eða frá 2 dögum til 29 daga. Í 74% tilvika voru börnin með TPN 

næringu í æð í 2-10 daga, algengast var 5 dagar. Í 57% tilvika gátu börnin drukkið 

vökva um munn, þó oftast ekki nóg til að uppfylla næringarþörf sinni. 

c. Hver er fjöldi legudaga? 

Af þeim 60 tilvikum sem börnin fengu alvarlega munnslímhúðarbólgu voru börnin 

inniliggjandi í 55 tilvikum en heima í 5 tilvikum. Meðallengd hverrar innlagnar var 

14 dagar (sf. 16,39, miðgildi 8) og höfðu 80% tilvikanna færri en 15 legudaga. 

Styðsta legan var 2 dagar og sú sem varði lengsta var 81 dagur. Algengast voru 3 og 

8 legudagar (sjá mynd 7).  
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Mynd 7.  Tíðni fjölda legudaga 

Munnslímhúðarbólga var skráð sem ástæða innlagnar í sjúkraskrá í 21 innlögn af 

55. Algengasta ástæða innlagnar var hiti og daufkyrningafæð í 30 innlögnum af 55. 

(sjá töflu 3).  

 

Tafla 3.  Ástæður innlagna 

Ástæða innlagnar Fjöldi (%) 

Hiti 3    (5,5) 

Hiti og daufkyrningafæð 30  (54,5) 
Munnslímhúðarbólga 21  (38,2) 

Niðurgangur og slappleiki 1    (1,8) 
 

d. Hver er blóðmynd og ónæmisstaða barna með alvarlega munnslímhúðarbólgu? 

Í 48 tilvikum (80%) voru börnin með alvarlega munnslímhúðarbólgu  í 

daufkyrningafæð. Meðallengd daufkyrningafæðar í hverju tilviki var 9,5 dagar (sf. 

7,94, miðgildi 7.) Lengd daufkyrningafæðar varði frá 2 dögum til 37 daga. 

Algengast var 6 og 7 dagar.  
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Í 48 tilvikum (80%) voru börnin með alvarlega munnslímhúðarbólgu blóðræktuð.  

Í einu tilviki komu tvö svör, það er jákvæð blóðræktun talin tengjast líklegri eða 

sannaðri sýkingu og mengun eða grunur um mengun. Því verður fjöldi svara samtals 

49 undir „alvarleg munnslímhúðarbólga“ í töflu 4. Baktería óx úr ræktunum í 11 

tilvikum (22,4%). Þar af var jákvæð blóðræktun talin tengjast líklegri eða sannaðri 

sýkingu í 6 tilvikum (12,2%) en mengun eða grunur um mengun í 5 tilvikum 

(10,2%). Enginn vöxtur var í 38 tilvikum (77,6%) (sjá töflu 4).    

Þegar hver blóðræktunarniðurstaða var skoðuð sem stakt tilvik (hér er skráning 

byggð á hverri blóðræktun en ekki hverju barni þar sem fleiri en ein blóðræktun er 

möguleg hjá hverju barni) voru hlutfallslega fleiri tilvik jákvæðra blóðræktana, 

líkleg eða sönnuð sýking, í hópi þeirra sem voru með alvarlega munnslímhúðarbólgu 

miðað við þá sem voru með væga eða enga, eða 12,2% á móti 4,5%. Munurinn var 

ekki marktækur (p=0,05).  

 

Tafla 4.  Blóðræktunarsvör úr öllum blóðræktunartilvikum úrt aks 

 Allt úrtakið  

n=64 

≤ 2° munn-
slímhúðarb.  

n=39 

Alvarleg 
munn-
slímhúðarb.  

n=25 

Mark-
tektar-
próf 

p-gildi 

 Enginn vöxtur (%) 217 (86,8) 179 (89) 38 (77,6) p=0,033‡ 

 Grunur um mengun# (%) 18 (7,2)  13 (6,5) 5 (10,2) p=0,263† 

 Jákvæð blóðræktun (%) 15 (6) 9 (4,5) 6 (12,2) p=0,05† 

Samtals (%) 250 (100) 201 (100) 49 (100)  

# Mengun eða grunur um mengun 
†=Fisher´s exact próf 
‡=Kí-kvaðrat próf 
Í einu tilviki kom fram bæði jákvæð blóðræktun og mengun eða grunur um mengun, sem 
skýrir 49 svör í töflu hjá 3-4° munnslímhúðarbólgu. 
 

 

Auk jákvæðra blóðræktana voru 4 þvagræktanir jákvæðar og 4 staðfestar 

lungnabólgur meðal barna með alvarlega munnslímhúðarbólgu. Allar þessar 

jákvæðu ræktanir skiptust á milli 10 barna (40%) á 13 tilvik (21,7%). Tafla 5 sýnir 
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samsetningu allra jákvæðra ræktana í hverju tilviki fyrir sig og einnig hvernig þær 

dreifast á börnin 10 

 

Tafla 5.  Samsetning jákvæðra sýkinga í hverju tilviki 

Barn Tilvik 1 Tilvik 2 Tilvik 3 

1 Lungnabólga 
Þvagfærasýking 

Jákv. blóðræktun 
Þvagfærasýking 

Jákv. blóðræktun 

2 Grunur um mengun # Grunur um mengun #  

3 Jákvæð blóðræktun 
Grunur um mengun # 
Þvagfærasýking 

  

4 Grunur um mengun # 
Lungnabólga 

  

5 Jákvæð blóðræktun 
Lungnabólga 

  

6 Lungnabólga   

7 Þvagfærasýking   

8 Jákvæð blóðræktun   

9 Jákvæð blóðræktun   

10 Grunur um mengun #   

# Mengun eða grunur um mengun 
 

Tafla 6 sýnir tíðni bakteríutegunda úr mismunandi ræktunum. Í tveimur 

jákvæðum blóðræktunum ræktuðust 2 tegundir baktería. Enterobacter cloacae og 

enterococcus faecium í annarri og fusobacterium species og gram neikvæðir anaerob 

stafir í hinni. Í einni þvagræktun ræktuðust einnig 2 tegundir baktería, enterococcus 

species og escherecia coli. 
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Tafla 6.  Tíðni bakteríutegunda úr mismunandi ræktunum  

 Blóðrækt 
mengun # 

Blóðrækt 
jákvæð 

Þvagrækt 
jákvæð 

Samtals 

Escherichia coli --- --- 2 2 

Enterobacter cloacae --- 2 2 4 

Enterococcus species --- --- 1 1 

Enterococcus faecium --- 2 --- 2 

Fusobacterium species --- 1 --- 1 

Gram neikv. anaerob stafir --- 1 --- 1 

Pseudomonas aeruginosa --- 1 --- 1 

Micrococcus species 1 --- --- 1 

Streptococcus viridans 1 --- --- 1 

Abiotrophia 1 --- --- 1 

Kóagúlasa-neikvæðir 
stafýlókokkar 

2 1 --- 3 

Samtals 5 8 5 18 

# Mengun eða grunur um mengun 
 
 

Hæsta CRP gildi í blóði var marktækt hærra í þeim tilvikum sem börnin voru 

með alvarlega munnslímhúðarbólgu (m=191,6, sf. 114,73) borið saman við þau 

tilvik sem börn voru með væga eða enga munnslímhúðarbólgu (m=98,2, sf. 97,43) 

(t(249)= 5,8, p=0,000). Í þeim tilvikum sem börnin voru með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu var hæsti hiti í legu (m=39,51, sf. 0,787) marktækt hærri 

borinn saman við þau tilvik sem börnin voru með væga eða enga 

munnslímhúðarbólgu (m=39,06, sf. 0,849) (t(249)=3,3, p=0,01). Í 

marktektarprófunum voru breyturnar skoðaðar sem stök tilvik (hér er skráning 

byggð á hverju CRP gildi og hverju hita gildi en ekki hverju barni þar sem fleiri en 

eitt gildi af hvoru eru möguleg hjá hverju barni). Sýklalyf voru gefin í æð í 76,7% 

tilvika (46 tilvikum) sem börn fengu alvarlega munnslímhúðrabólgu.  
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4. Hvaða aðferðir nota heilbrigðisstarfsfólk til að meta alvarlega 
munnslímhúðarbólgu hjá börnum? 

Í engu tilvikanna var skráð staðlað mat eða minnst á að mælitæki væri notað til að 

meta munnslímhúð barna. Í 35% tilvika kom ekki fram í sjúkraskýrslu hvort 

heilbrigðisstarfsfólk skoðaði í munn barnanna og lýsingar á munnslímhúð komu 

ekki fram í 60% tilvika. Í 35% innlagna var notaður verkjaskali tvisvar sinnum eða 

oftar (sjá mynd 8).  

 

Mynd 8.  Fjöldi tilvika sem hver matsaðferð var notuð 

 

5. Hvaða meðferðir notar heilbrigðisstarfsfólk til að meðhöndla 
alvarlega munnslímhúðarbólgu? 

Á mynd 9 má sjá hvaða verkjalyf voru notuð. Myndin sýnir fjölda tilvika sem hvert 

lyf var notað og fjölda þeirra barna (n=25) sem fengu tiltekin lyf á einhverjum 

tímapunkti. Í 93,3% tilvika fengu 23 börn perfalgan/paracetamolum við verkjum. 

Morfín í æð var gefið í 53,3% tilvika og morfínplástur í 46,6% tilvika. Önnur lyf 

voru notuð sjaldnar. Nítíu og tvö prósent barnanna fékk einhverntíman 

perfalgan/paracetamolum og 80% barnanna fékk einhverntíman morfín í æð (sjá 

mynd 9).  
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Mynd 9.  Heildarfjöldi tilvika sem lyf voru notuð og fjöldi  barna sem fengu 
tiltekin lyf        (n=25,  tilvik=60)  

Skoðuð var nánar notkun morfíndreypis og morfínplásturs. Mynd 10 sýnir hversu 

oft hvort úrræði fyrir sig var notað vegna alvarlegrar munnslímhúðarbólgu árin 2002 

til 2011. Frá árinu 2004 dregur úr notkun morfíndreypis og uppúr 2008 eykst notkun 

morfínplásturs (sjá mynd 10).  

 

Mynd 10.  Notkun morfíndreypis og morfínplásturs á árunum 2002-2011 
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Skoðað var hvaða munnstaðdeyfilyf voru notuð. Magical mouthwash var notað í 

31,7% tilvika af 14 börnum og munnskol voru notuð í 15% tilvika af 7 börnum (sjá 

mynd 11). Byrjað var að nota Aftamed á Barnaspítalanum í kringum 2011. 

 

Mynd 11.  Heildarfjöldi tilvika sem úrræði voru not uð og fjöldi barna sem 
notuðu tiltekin úrræði        (n=25,  tilvik=60) 

Önnur skráð úrræði sem voru notuð til að meðhöndla munnslímhúðarbólgu voru 

kæling, sódavatn, munnhirða og munnskol (sjá mynd 12). Hvergi kom fram að 

athyglidreifingu eða slökun hafi verið beitt. 
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*í 2 tilvikum kom fram tegund munnskols; Corsedyl og Andolexin 

Mynd 12.  Fjöldi tilvika sem önnur úrræði voru notuð og fjöldi barna sem  
notuðu tiltekin úrræði         (n=25,  tilvik=60) 
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Umræður 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að gera úttekt á algengi alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu, þeim þáttum sem hafa áhrif á hana og afleiðingum hennar. 

Einnig að gera grein fyrir þeim aðferðum sem heilbrigðisstarfsfólk notar til að meta 

og meðhöndla alvarlega munnslímhúðarbólgu. Í þessum kafla eru helstu niðurstöður 

dregnar saman og bornar saman við erlendar rannsóknir. Að auki er greint frá 

takmörkunum og styrkleikum rannsóknarinnar og komið með tillögur að frekari 

rannsóknum. Vandasamt reyndist að bera niðurstöðurnar saman við erlendar 

rannsóknir þar sem lítið er til af rannsóknum um efnið frá sambærilegu sjónarhorni. 

Munnslímhúðarbólga er flokkuð eftir alvarleika. Í þessari rannsókn er með 

alvarlegri munnslímhúðarbólgu átt við munnslímhúðarbólgu af 3°-4°. Algengi 

alvarlegrar munnslímhúðarbólgu reyndist vera 39,1%, sem er í nokkru samræmi við 

erlendar niðurstöður, sem þó eru misvísandi. Í rannsókn Otmani o.fl. (2011) og 

Cheng o.fl. (2011) reyndist algengi 3°-4° munnslímhúðarbólgu vera 18% en í 

rannsókn Gandemer o.fl. (2007) var það 48%. Allar rannsóknirnar skoðuðu bæði 

börn með illkynja blóðsjúkdóma og föst æxli, líkt og okkar rannsókn. Ólíkt okkar 

rannsókn voru þær þó allar teknar á einum tímapunkti. Því verður að teljast 

möguleiki á því að barn sem ekki fékk alvarlega munnslímhúðarbólgu hafi getað 

þróað slíkt með sér seinna á meðferðartímabilinu. Í okkar rannsókn fengu börnin 

alvarlega munnslímhúðarbólgu 1-6 sinnum en 60% barnanna fékk hana 1-2 sinnum 

sem gefur vísbendingar um að tilvikafjöldinn sé ekki almennt hár á 

meðferðartímabili.  

Í rannsókn Gandemer o.fl. (2007) voru 20 börn af 140 í lyfjameðferð fyrir 

beinmergsskipti. Það gæti skýrt hátt algengi í þessum hópi, 48%, miðað við að taka 

eingöngu mið af börnum með 3°-4° munnslímhúðarbólgu. Rannsóknir hafa sýnt 

algengi munnslímhúðarbólgu vera allt að 99% meðal sjúklinga sem fara í 

beinmergsskipti (Sonis o.fl., 2004). Í rannsókn Fadda o.fl. (2006) voru skoðaðar 

sjúkraskýrslur barna með illkynja blóðsjúkdóma og föst æxli og reyndist algengi 

munnslímhúðarbólgu vera 72%. Þar var tekið mið af 2°-4° munnslímhúðarbólgu og 



46 

innan úrtaksins voru börn áætluð í beinmergsskipti. Eins og þessar tölur sýna eru 

niðurstöðurnar óljósar enda tekið mið ýmist af alvarlegri (3°-4°) 

munnslímhúðarbólgu eða vægri til alvarlegrar (2°-4°). Einnig er samsetning úrtaks 

ekki það saman. Réttara væri að skoða börn sem fara í beinmergsskipti sér þar sem 

þau fá kröftugri krabbameinslyfjameðferð. Að fylgjast með börnunum allt 

meðferðartímabilið gefur einnig réttmætari niðurstöður þegar algengi endurtekinna 

tilvika er áætlað.  

Í rannsókninni voru könnuð áhrif kyns, aldurs og LÞS við greiningu, á alvarlega 

munnslímhúðarbólgu. Ekki reyndist marktækur munur við kyn eða LÞS þeirra er 

fengu alvarlega munnslímhúðarbólgu borið saman við þá sem fengu væga eða enga. 

Niðurstöður okkar rannsóknar sýna þó að börn með alvarlega munnslímhúðarbólgu 

eru marktækt eldri en þau börn sem sem fengu væga eða enga munnslímhúðarbólgu. 

Erlendar rannsóknir meðal barna hafa ekki sýnt fram á marktækan mun eftir kyni, 

aldri né LÞS, óháð því hvort aldursbilið var samanburðarhæft við okkar rannsókn 

(Fadda o.fl., 2006; Figliolia o.fl., 2008; Otmani o.fl. 2008) né þar sem aldursbilið 

var 5-18 ára eða 6-18 ára (Cheng o.fl., 2011; Gandemer o.fl., 2007). Hinsvegar 

reyndist marktæk fylgni milli lágrar líkamsþyngdar fyrir meðferð og aukinnar tíðni 

munnslímhúðarbólgu í tveimur rannsóknum (Cheng o.fl. 2008; Fadda o.fl., 2006) en 

ekki er hægt að bera saman líkamsþyngd og LÞS þar sem LÞS tekur einnig mið af 

hæð einstaklings. 

Þegar skoðuð voru tengsl krabbameinstegunda og alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu kom í ljós að börn með bráðahvítblæði, non-Hodgkins 

eitilfrumukrabbamein og illkynja beinæxli voru með hæstu hlutföll þeirra er fengu 

alvarlega munnslímhúðarbólgu. Þegar undirtegundir þessara tegunda voru skoðaðar 

nánar voru börn með AML, Burkitt‘s eitilfrumukrabbamein og beinsarkmein með 

áberandi hátt hlutfall þeirra er fengu alvarlega munnslímhúðarbólgu eða yfir 80% 

greindra í öllum tegundum. Þessar niðurstöður eru í samræmi við erlendar 

niðurstöður sem sýna hæstu hlutföll munnslímhúðarbólgu hjá börnum með non-

Hodgkins og bráðahvítblæð (Otmani o.fl., 2008) og Burkitt´s eitilfrumukrabbamein 

og ALL (Gandemer o.fl., 2007). Illkynja beinæxli er undanskilið þar sem rannsóknir 

sýndu það hlutfall ekki meðal þeirra hæstu (Gandemer o.fl., 2007; Otmani o.fl. 
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2008). Þessar niðurstöður skýra einnig mögulega þann marktæka mun sem var á 

aldri barnanna í okkar rannsókn þar sem algengu krabbameinin meðal alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu komu aldrei eða sjaldan fyrir í aldurshópnum 1-6 ára.  

Líkt og í nokkrum öðrum rannsóknum (Cheng o.fl. 2011; Fadda o.fl., 2006; 

Gandemer o.fl., 2007) var ekki marktækur munur á fjölda þeirra barna sem var með 

föst æxli og alvarlega munnslímhúðarbólgu og þeim sem voru með illkynja 

blóðsjúkdóm og alvarlega munnslímhúðarbólgu og má það vera vegna smæðar 

úrtaksins. Rannsókn Otmani o.fl. (2008) er þó undantekning á þessu og sýnir 

marktækan mun milli þeirra barna með föst æxli og þeirra með illkynja 

blóðsjúkdóm.  

Þegar krabbameinstegund var skoðuð í samhengið við hversu oft börnin fengu 

alvarlega munnslímhúðarbólgu kom í ljós að af 11 börnum með bráðahvítblæði 

fengu 8 börn (73%) alvarlega munnslímhúðarbólgu aðeins einu sinni. Börn með 

beinsarkmein og non-Hodgkins eitilfrumukrabbamein fengu oftar. Svipaða 

niðurstöðu er að finna í rannsókn Figliola o.fl. (2008) þar sem 69% barna með ALL, 

fékk 1°-4° munnslímhúðrbólgu einu sinni. Ekki fundust aðrar rannsóknir sem sýndu 

tíðni munnslímhúðarbólgu í tengslum við krabbameinstegund. Þessar niðurstöður 

gefa vísbendingar um að meira álag er á börnum með non-Hodgkins 

eitilfrumukrabbamein og beinsarkmein tengt alvarlegri munnslímhúðarbólgu en 

börnum með bráðahvítblæði. 

Marktæk jákvæð tengsl reyndust vera á milli fjölda daga í daufkyrningafæð og 

fjölda daga með einkenni um alvarlega munnslímhúðarbólgu. Þessar niðurstöður 

styðja þá kenningu að daufkyrningar hafa áhrif á gróanda fasa 

munnslímhúðarbólgunnar og að tímalengd munnslímhúðarbólgunnar haldist í 

hendur við virkni beinmergsins (Epstein og Shubert, 2003). 

Okkar rannsókn sýnir að afleiðingar alvarlegrar munnslímhúðarbólgu eru 

alvarlegar og hafa víðtæk áhrif. Mikil einkennabyrði hvílir á þessum börnum og af 

því má draga þá ályktun að þau hafi neikvæð áhrif á bæði líkamlega og andlega 

líðan þeirra. Þessar niðurstöður samræmast niðurstöðum erlendra rannsókna sem 

sýna að verkir vegna alvarlegrar munnslímhúðarbólgu eru algengir og óbærilegir 

(Cheng, 2008; Cheng o.fl., 2013; Drake o.fl., 2004). Verkirnir og óþægindin í munni 
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og hálsi hafa þau áhrif að börnin geta ekki borðað og þau uppfylla ekki næringarþörf 

sinni (Cheng o.fl. 2013, Sonis o.fl. 2004). Stór hluti barna með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu þarfnast næringar í æð (Cheng o.fl. 2013) líkt og í okkar 

rannsókn þar sem 17 börn af 25 börnum fengu næringu í æð í 36 tilvikum af 60. Í 

rannsókn Cheng o.fl. (2012) kom fram að tvö algengustu einkennin sem höfðu hvað 

mest neikvæð áhrif á lífsgæði barna með munnslímhúðarbólgu voru erfiðleikar við 

að kyngja og borða. Í okkar rannsókn eru öll börnin með verki í munni í öllum 

tilvikum og 24 börn af 25 gátu ekki borðað fasta fæðu í 57 tilvikum af 60. Þessar 

niðurstöður staðfesta því enn frekar hversu víðtæk og slæm áhrif alvarleg 

munnslímhúðarbólga hefur. Hvað varðar fjölda einkenna um munnslímhúðarbólgu í 

hverju tilviki þá voru 3 einkenni algengast eða í 24 tilvikum, 5 einkenni voru í 10 

tilvikum og 7 einkenni í 2 tilvikum. Þessar tölur sýna að birtingarmynd alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu getur verið mjög mismunandi. 

Þegar fjöldi daga með einkenni um alvarlega munnslímhúðarbólgu voru skoðaðir 

kom í ljós að í meirihluta tilvika, 67%, vörðu þau í 2-8 daga. Það er í samræmi við 

kenningu Sonis o.fl. (2004) sem segir að hámark munnslímhúðarbólgunnar sé á 7 

daga tímabili. Í 9,8% tilvika voru börnin með einkenni um munnslímhúðarbólgu í 

13-24 daga. Úrtakið í okkar rannsókn var börn með illkynja blóðsjúkdóma og föst 

æxli og þeim var fylgt eftir allt meðferðartímabilið. Því má ætla að einhver börn hafi 

fengið mjög kröftugar meðferðir sem skýrir hvers vegna munnslímhúðarbólgan 

varði lengur, samanber Epstein og Shubert (2003) sem sögðu 

munnslímhúðarbólguna geta varið í meira en 4 vikur í mjög kröftugum meðferðum.  

Athyglisvert er að sjá að algengasta ástæða innlagnar, í þeim tilvikum sem börn 

voru lögð inn, er „hiti og daufkyrningafæð“ eða í 54,5% innlagna. Þar á eftir kemur 

munnslímhúðarbólga sem innlagnarástæða í 38,2% innlagna. Af þessu má draga þá 

ályktun að í þeim tilvikum sem munnslímhúðarbólga er skráð sem innlagnarástæða 

er það aðalástæða innlagnarinnar. „Hiti og daufkyrningafæð“ er einnig aðalástæða 

innlagnar á þeim tímapunkti en munnslímhúðarbólgan getur verið önnur ástæða eða 

getur orðið vandamál seinna í innlögninni. Ekki fundust rannsóknir er fjölluðu um 

innlagnarástæðu barna með munnslímhúðarbólgu. 
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Fram hefur komið að börn í daufkyrningafæð eru marktækt líklegri til að þróa 

með sér munnslímhúðarbólgu og að fá alvarlegri munnslímhúðarbólgu en þau sem 

ekki eru í daufkyrningafæð (Cheng o.fl, 2011). Í okkar rannsókn voru börn með 

alvarlega munnslímhúðarbólgu í daufkyrningafæð í 80% tilvika. Þetta háa hlutfall 

tilvika í daufkyrningafæð er því í samræmi við niðurstöður Cheng o.fl. (2011). 

Í rannsókninni voru teknar blóðræktanir í 80% tilvika hjá börnum með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu. Blóðræktanir voru jákvæðar í 22,4% tilvika. Þar af var 

jákvæð blóðræktun talin tengjast líklegri eða sannaðri sýkingu í 54,5% en mengun 

eða grunur um mengun í 45,5%. Sambærilegar niðurstöður voru í rannsókn Ingu 

Huldar Alfreðsdóttur o.fl. (2008) þar sem 17,2% tekinna blóðræktana voru jákvæðar 

og þar af var blóðræktun talin tengjast líklegri eða sannaðri sýkingu í 52%. Þau 

notuðu fjölda ræktana en ekki fjölda blóðræktunartilvika. Í rannsókn Sólveigar 

Hafsteinsdóttur o.fl. (2009) reyndust blóðræktanir vera jákvæðar í 31,8% tilvika sem 

einnig er svipuð niðurstaða.  

Í rannsókn okkar reyndist ekki marktækur munur á fjölda jákvæðra blóðræktana, 

tengt líklegri eða sannaðri sýkingu, í hópi þeirra sem voru með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu miðað við þá sem voru með væga eða enga þar sem p= 0.05 en 

marktektarmörkin voru <0,05. Rannsóknir á börnum með munnslímhúðarbólgu hafa 

ekki sýnt framá marktækan mun á fjölda sýkinga meðal þessara barna. 

Tilhneygingin er þó sú að fjöldi sýkinga séu fleiri meðal barna með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu miðað við þá sem eru með enga eða væga (Fadda o.fl.,2006; 

Cheng o.fl., 2013). Rannsóknir á fullorðnum hafa þó sýnt ótvíræðan mun (Elting 

o.fl., 2003; Gonzalez-Barca o.fl., 1996). 

Það sem vekur athygli er að fáir einstaklingar eru á bak við jákvæðu 

blóðræktanirnar og aðra staðfestar sýkingar eða 10 börn af 25. Einnig ef horft er á 

þessar niðurstöður út frá því að jákvæðar sýkingar, þar með talið grunur um 

mengun, koma einungis fyrir í 13 tilvikum af 60, þar sem börn eru með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu.   

 Marktækur munur var á hæsta CRP gildi í blóði í þeim tilvikum sem börnin voru 

með alvarlega munnslímhúðarbólgu borið saman við þau tilvik sem börnin voru með 

væga eða enga munnslímhúðarbólgu. Einnig reyndist marktækur munur á hæsta hita 
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í legunni í þeim tilvikum sem börn voru með alvarlega munnslímhúðarbólgu borið 

saman við þau tilvik sem börnin voru með væga eða enga munnslímhúðarbólgu. 

Ekki er vitað til þess að CRP hafi verið skoðað áður á þennan hátt í tengslum við 

alvarlega munnslímhúðarbólgu. Þessar niðurstöður gefa vísbendingu um meira 

bólgusvar í börnum með alvarlega munnslímhúðarbólgu þótt ekki hafi verið 

marktækur munur á fjölda staðfestra jákvæðra blóðræktana milli hópanna.  

Hvað varðar líkamshitann þá sýndu Cheng o.fl. (2013) fram á marktækt meiri 

hækkun á líkamshita og fleiri daga með háan hita meðal barna með 3°-4° 

munnslímhúðarbólgu miðað við þá sem voru með 1°-2° eða enga. Er það í samræmi 

við okkar rannsókn. 

Ekki er hægt að draga víðtækar ályktanir af niðurstöðunum um blóðræktanir, 

tegundir baktería eða sýkingar barna með alvarlega munnslímhúðarbólgu þar sem fá 

tilvik liggja að baki þessara talna. Þær gefa okkur þó mynd af ástandinu eins og það 

var hjá okkar úrtaki. 

Af niðurstöðunum má sjá að ekkert staðlað mats- eða mælitæki var notað til að 

meta munnslímhúðarbólgu barnanna. Í einungis 65% tilvika var skráð að skoðað 

hafi verið í munn og í 40% tilvika voru skráðar lýsingar á munnslímhúð. Ekki er 

hægt að fullyrða að ekki hafi verið skoðað í munn þessara barna þó það hafi ekki 

komið fram í sjúkraskrá og mögulega er skráningu ábótavant. Einnig stendur 

heilbrigðisstarfsfólk oft fram fyrir þeim vanda að fá ekki að skoða í munn barnanna. 

Börn eru oft ósammvinnuþýð og erfitt getur verið að skoða lítil munnhol. Þegar börn 

geta ekki talað vegna verkja er erfitt að fá það til að opna munninn (Tomlinson o.fl., 

2007).  

Þess ber að geta að þó lýsingar á munnslímhúð hafi verið þetta fáar voru aðrar 

beinar lýsingar, í sjúkraskrám, á einkennum barnanna þannig að hverjum mátti 

greina að viðkomandi hafi verið með alvarlega munnslímhúðarbólgu.  

Staðlaður verkjaskali var einungis notaður, tvisvar eða oftar, í 35% innlagna. 

Eins og fram hefur komið voru algengustu einkenni um alvarlega 

munnslímhúðarbólgu í þessari rannsókn meðal annars verkir í munni og hálsi. 

Verkir ættu því að vera ágætis mælikvarði á hversu alvarlega munnslímhúðrabólgan 

er og því ætti að leggja áherslu á að nota verkjaskala þegar ekkert annað mats- eða 
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mælitæki er fyrir hendi. Rannsóknir hafa sýnt fram á fylgni á styrkleika verkja og 

alvarleika munnslímhúðarbólgu (Cheng ofl., 2002) sem og meiri verkjalyfjanotkunar 

meðal barna með 3°-4° munnslímhúðarbólgu miðað við þá sem voru með 1°-2° eða 

enga munnslímhúðarbólgu (Cheng o.fl. 2013). 

Vöntun er á áreiðanlegu og réttmætu mælitæki til að meta munnslímhúðarbólgu 

hjá börnum (Gibson o.fl., 2010, Tomlinson o.fl., 2007) og bæta má mat og 

markvissa skráningu þessara barna á Barnaspítla Hringsins. 

Besta meðferðin við munnslímhúðarbólgu er að fyrirbyggja og mikilvægasta 

meðferðin í að fyrirbyggja og draga þannig úr munnslímhúðarbólgu er eftirlit hjá 

tannlækni, fræðsla til barna og foreldra um mikilvægi munnhirðu og notkun 

staðlaðra leiðbeininga við munnhirðu (Cheng o.fl., 2001; Miller, o.fl., 2012; 

UKCCSG–PONF mouth care group, 2006). Ekki var hægt að sjá í sjúkraskránum 

hvað gert var til að fyrirbyggja munnslímhúðarbólgu og í 4 tilvikum af 60 var skráð 

hvernig munnhirðu var háttað. Í 9 tilvikum af 60 var skráð að notað hafi verið 

munnskol. Ekki var leitast við að finna hvort fræðsla hafi verið veitt. Ekki er hægt 

að álykta um þessar niðurstöður nema þá helst að skráning geti verið ábótavant. 

Algengustu meðferðarúrræðin í okkar rannsókn voru verkjalyfjameðferðir en 

algengustu verkjalyfin voru í þessari röð, paracetamolum, morfín í æð, morfínplástur 

og morfíndreypi. Þessar niðurstöður er í samræmi við erlendar rannsóknir sem sýna 

að notkun morfíns eða ópíata er algeng meðal barna með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu (Drake o.fl., 2004; Sonis o.fl., 2001). Þessar niðurstöður sýna 

einnig hversu alvarlegir verkirnir voru þar sem ópíatar eru gefnir við meðal til 

alvarlegra verkja (Miller o.fl. 2012). Í því samhengi má benda á að þrátt fyrir að 

börn með alvarlega munnslímhúðarbólgu fái oft ópíata höfðu verkirnir þau áhrif að í 

93% tilvika gátu börnin ekki borðað fasta fæðu. 

Af munnstaðdeyfilyfjum var magical mouthwash notað oftast eða í 19 tilvikum 

af 14 börnum. Af því má sjá að flestir notuðu lyfið eingöngu einu sinni. Einnig var 

kæling sem verkjameðferð einungis skráð í 4 tilvikum og aldrei var athyglidreifing 

eða slökun beitt samkvæmt skráningu. Lyfin og aðferðirnar sem nefndar eru hér á 

undan eru gefin og notaðar við vægum verkjum en einnig með sterkari verkjalyfjum 

(Miller o.fl. 2012). Af þessu má draga má þá ályktun að munnstaðdeyfilyf og kæling 
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hafi ekki dugað til sem verkjalyf þar sem börnin voru með það mikla verki. Börnin í 

rannsókninni voru einnig þegar komin með alvarlega munnslímhúðarbólgu þegar 

úrræði heilbrigðisstarfsfólks voru skoðuð og því koma þessar niðurstöður ekki á 

óvart. 

Notkun morfíndreypis og morfínplásturs var skoðuð nánar í tímalegu samhengi. 

Þar má sjá að frá 2002 til 2006 dregur úr notkun morfíndreypis á meðan notkun 

morfínplásturs eykst upp úr 2008. Árið 2010 kemur toppur með 14 tilvikum af 

morfínplástri en það skýrist af hluta til af aukningu á fjölda sjúklinga 2009 og 2010. 

Margir kostir eru við notkun morfínplástursins og er einn sá að börnin geta verið 

með hann á sér heima en ekki morfídreypið. Vert er að skoða þetta nánar. 

 Í heild sýna niðurstöður rannsókna svipaðar niðurstöður og okkar um algengi, 

áhrifaþætti  og einkenni alvarlegrar munnslímhúðarbólgu. Ljóst er að börnin eru að 

kljást við miklar afleiðingar alvarlegrar munnslímhúðarbólgu og að bæta má 

einkennameðferð og einkennamat meðal þessara barna. 

Styrkur og takmarkanir rannsóknar 

Styrkur rannsóknarinnar felst fyrst og fremst í að hún nær til barna heillar þjóðar 

sem greinst hafa með krabbamein og fengu alvarlega munnslímhúðarbólgu á 10 ára 

tímabili. Á Íslandi gangast öll börn sem greinast með krabbamein undir meðferð á 

Barnaspítala Hringsins og skráning krabbameina í börnum er nákvæm hjá 

Krabbameinsskrá Íslands. Af því gefnu ættu öll börn sem heyra undir þennan 

sjúklingaflokk að vera með í rannsókninni. Það telst einnig til styrkleika að 

rannsóknin var tekin yfir tíma, það er allan þann tíma er börnin voru í 

krabbameinslyfjameðferð, en ekki á einum tímapunkti. Gögnum var safnað af einum 

rannsakanda á staðlað gagnaskráningarblað til að tryggja samræmi við gagnaöflun. 

Rannsakandinn þekkti vel uppbyggingu sjúkraskýrslu barnanna og vissi því hvar 

upplýsingarnar væri að finna. 

Helstu takmarkanir rannsóknarinnar er smæð úrtaksins en 64 börn gengust undir 

krabbameinslyfjameðferð á tímabilinu og 25 börn þróuðu með sér 

munnslímhúðarbólgu. Það vegur þó upp á móti að allt þýðið var notað og 

rannsóknin tekin yfir tíma. Einnig telst það til takmarkana að rannsóknin var 
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afturskyggn. Átti það helst við þegar meta þurfti hvort barnið var með 3°-4° 

munnslímhúðarbólgu. Útbúin voru sérstök greiningarviðmið samkvæmt stöðluðu 

matstæki og listi einkenna sem er lýsandi fyrir þennan hóp.  Þannig þurfti að byggja 

mat á hvort barnið var með alvarlega munnslímhúðarbólgu, upp úr upplýsingum úr 

sjúkraskrám og framvindu skráningu hjúkrunar. Meiri hluti upplýsinga sem var 

safnað voru þó hlutlægur.   

  Ljóst er að upplýsingum sem safnað var voru ekki skráðar í rannsóknarskyni og 

því ekki hægt að safna gögnunum sem vantaði eða leiðrétta hugsanleg mistök. 

Einnig voru upplýsingarnar skráðar af ýmsum heilbrigðisstarfasmönnum og þar með 

áreiðanleiki skráðra gagna misjafn (Helga Lára Helgadóttir, 2003). Nákvæmara 

hefði verið að byggja á framskyggðu rannsóknarsniði þar sem upplýsingum væri 

safnað jafn óðum. En þar sem einungis 1-4 börn þróa með sér munnslímhúðrabólgu 

á ári væri það langtíma verkefni.  

Við tölfræðivinnslu á samböndunum milli; fjölda daga í daukyringafæð og fjölda 

daga með einkenni; jákvæðra blóðræktunarniðurstaðna barna með alvarlega 

munnslímhúðarbólgu og þeirra sem voru með væga eða enga; hæsta CRP gildi í 

blóði barna með alvarlega munnslímhúðarbólgu og þeirra sem voru með væga eða 

enga og hæsta líkamshita barna með alvarlega munnslímhúðarbólgu og þeirra sem 

voru með væga eða enga, var ekki tekið tillit til þyrpingar (clustering) þessara þátta 

hjá hverju barni á mismunandi tímum. Til eru þróaðri tölfræðiaðferðir (blönduð 

(mixed) models) sem eru talin betri þegar þyrping er til staðar í gögnunum eins og 

hér er. Yfirleitt gefa hin blönduðu módel mjög svipaða stærð fyrir tengsl breytanna 

en nær alltaf eru öryggismörk víðari (og p-gildi nokkru hærri). Við teljum þannig að 

niðurstöður okkar þar sem sterkt-marktæk tengsl sjást upplýsandi þrátt fyrir þessa 

annmarka (Fitzmaurice, Davidian, Verbeke og Molenberghs, 2009). 

Hagnýting rannsóknar fyrir hjúkrun 

Í þessari rannsókn var lögð áhersla á að ná lýsandi mynd af alvarlegri 

munnslímhúðarbólgu hjá börnum með krabbamein á Íslandi og sjá hver staðan er hér 

á landi, samanborið við erlendar rannsóknir. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar 

geri sér grein fyrir heildarmyndinni á þessu erfiða heilbrigðis vandamáli. 
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Hjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu til að fræða foreldra og börn um fyrirbyggjandi 

meðferðir við munnslímhúðarbólgu, til að fylgjast með þróun alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu með reglubundnu og nákvæmu mati og meðhöndla svo með 

viðeigandi meðferðum. Þessi rannsókn er því mikilvægt framlag til 

þekkingarþróunar í hjúkrun.  

Tillögur að frekari rannsóknum 

Eins og áður hefur komið fram er mikil vöntun á rannsóknum meðal barna með 

munnslímhúðarbólgu er varðar algengi, tíðni, áhrifaþætti, afleiðingar, meðferðir og 

mat. Í þessari rannsókn kom fram hjá hvaða börnum alvarleg munnslímhúðarbólga 

er algengust eftir því hvaða krabbamein þau eru með. Næsta skref væri ef til vill að 

skoða hvaða lyf gætu aukið líkur á myndun munnslímhúðarbólgu, en þau gögn eru 

þegar til staðar. Áhugavert væri að sjá hvernig fræðslu og meðferðum er varða 

fyrirbyggingu munnslímhúðarbólgu er háttað. Einnig er þarft að skoða sérstaklega 

verki og lélegt næringarástand með tilliti til afleiðinga alvarlegrar 

munnslímhúðarbólgu hjá þessum sjúklingahópi og hvernig best væri staðið að mati 

og meðhöndlun á þeim fylgikvillum. Við gagnasöfnun fengust  mun fleiri 

upplýsingar en gert var skil í þessari ritgerð og gögnin sem voru notuð bjóða upp á 

enn frekari tölfræðilega úrvinnslu. Gögnin veita því möguleika á að svara enn fleiri 

rannsóknarspurningum en hér var gert.  

Rannsóknar sniðið sem var notað í þessari rannsókn gefur kost á að nýta fyrri 

reynslu og fá mynd af vandamálinu eins og það er og hefur verið síðast liðin 10 ár. 

Þannig má öðlast þekkingu til að þróa verkferla, breyta vinnulagi og skoða í 

kjölfarið breytingar og árangur með framskyggðu rannsóknarsniði til langs tíma. 

Gagnlegt væri að framkvæma slíka framskyggða rannsókn í samstarfi við erlenda 

aðila vegna smæðar þýðis á íslandi. Þá gæfist kostur á að nota stöðluð mælitæki til 

að meta umfang og áhrif munnslímhúðarbólgunnar en það var ekki gert í þessari 

rannsókn. Einnig er möguleiki á að kanna gagnasöfn á erlendum vettvangi þar sem 

hægt væri að samkeyra gögnin svo þau nýtist betur. Eins og sjá má er þessi akur nær 

óplægður og því mikið verkefni fyrir höndum. 
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Lokaorð 

Stór hluti barna í krabbameinslyfjameðferð á Íslandi fær alvarlega 

munnslímhúðarbólgu og reyndist algengið vera í nokkru samræmi við erlendar 

niðurstöður, sem þó eru misvísandi. Alvarleg munnslímhúðarbólga hefur víðtæk 

alvarleg áhrif og dregur verulega úr lífsgæðum barna sem kljást við hana. Mikil 

einkennabyrði hvílir á þessum börnum og hjúkrunarþarfir þeirra verða flóknar vegna 

alvarlegra afleiðinga alvarlegu munnslímhúðarbólgunnar. Mikil þörf er því á 

viðbótarmeðferðum, s.s. næringu í æð eða með sondu, sterkum verkjalyfjum og 

sýklalyfjum. Mikilvægt er að efla áreiðanlegt og skipulagt einkennamat og bæta 

einkennameðferð hjá þessum viðkvæma sjúklingahópi. 

Á heildina litið eru niðurstöður rannsóknarinnar í samræmi við niðurstöður 

erlendra rannsókna. Oft á tíðum var þó vandasamt að bera þær saman þar sem lítið 

er til af rannsóknum um efnið frá sambærilegu sjónarhorni og okkar rannsókn. Það 

er á rannsóknum sem teknar eru yfir tíma og útlista þær breytur sem hér voru 

skoðaðar. 

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa lýsandi heildarmynd af alvarlegri 

munnslímhúðarbólgu hjá börnum með krabbamein á Íslandi. Þær útlista afleiðingar 

alvarlegrar munnslímhúðarbólgu, hvaða meðferðir heilbrigðisstarfsmenn nota til að 

meðhöndlunar og hvaða aðferðir hafa verið notaðar til að meta hana. Niðurstöðurnar 

eru því góður grunnur til þróunar á verklagsreglum,  leiðbeiningum og við 

innleiðingu matstækis fyrir munnslímhúðarbólgu barna með krabbamein. Vonast er 

til að notkun gagnreyndra verklagsreglna og leiðbeininga í ljósi rannsóknarinnar 

leiði af sér betri líðan og betri heilsutengd lífsgæði barna með krabbamein. 
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